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RESUMEN
La endometriosis afecta fundamentalmente a mujeres en

edad fértil y se localiza con mayor frecuencia en la pelvis,

siendo más rara la afección extrapélvica. Se presenta el caso

de una paciente con endometriosis de rectosigma y de gan-

glios linfáticos mesentéricos, siendo este hallazgo extrema-

damente raro y excepcional. Aunque la teoría más aceptada

acerca de la patogenia de esta enfermedad supone una

menstruación retrógrada a través de las trompas de Falopio

con posterior implantación peritoneal, estos hallazgos per-

mitirían apoyar la diseminación linfática de células endome-

triales como teoría patogénica a considerar en los casos de

afección extrapélvica.

RECTOSIGMOID ENDOMETRIOSIS WITH LYMPH
NODE INVOLVEMENT

Endometriosis mainly affects women of a fertile age and is

usually located in the pelvis. Extrapelvic involvement is less

frequent. We present the case of a female patient with endo-

metriosis of the rectosigmoid and mesenteric lymph nodes,

which is an extremely rare finding. Although the most wi-

dely accepted theory of the pathogenesis of this disease pos-

tulates retrograde menstruation through the Fallopian tubes

with subsequent implantation in the peritoneum, these fin-

dings support lymphatic dissemination of endometrial cells

as a theory of pathogenesis in cases of extrapelvic involve-

ment.

La endometriosis se define por la presencia de tejido es-
tructural y funcionalmente semejante al de la mucosa en-
dometrial pero situado en localizaciones distintas a las

que fisiológicamente ocupa el endometrio. Afecta sobre
todo a mujeres en edad fértil, entre los 30 y los 45 años,
con un pico de incidencia a los 40 años. La prevalencia
en mujeres asintomáticas se supone del 2-22%, en muje-
res con dismenorrea del 40-60% y del 20-30% en mujeres
infértiles. La gravedad de los síntomas y la probabilidad
diagnóstica se incrementan con la edad1,2. Su localización
es esencialmente pelviana, sobre todo en los ovarios,
siendo la afección extrapélvica mucho menos frecuente.
Presentamos el caso de una paciente con endometriosis
de rectosigma con afección de los ganglios linfáticos me-
sentéricos, hecho muy poco frecuente y con escasa des-
cripción en la bibliografía.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Mujer de 43 años de edad, sin antecedentes médico-quirúrgicos perso-
nales ni familiares de especial interés. Manifestaba padecer estreñimien-
to habitual desde su juventud. Era nulípara, dismenorreica, y no presen-
taba hábitos tóxicos ni consumo habitual de fármacos. Consultó en el
servicio de aparato digestivo porque en el último mes, en relación con
un incremento de su estreñimiento habitual, había expulsado moco blan-
quecino mezclado con heces que en dos ocasiones se había acompañado
de hebras de sangre roja, sin ninguna otra sintomatología asociada. La
paciente presentaba un buen aspecto general, con buen estado de nutri-
ción e hidratación. La auscultación cardiopulmonar y las exploraciones
abdominal, neurológica y de las extremidades eran normales. El estudio
analítico de rutina y los marcadores tumorales fueron normales. El estu-
dio radiológico con enema de bario evidenciaba una estenosis de la luz
intestinal por una aparente lesión de origen extrínseco localizada en la
región del sigma (fig. 1). La rectosigmoidoscopia descubrió, a 17 cm del
margen anal, una tumoración con mucosa abollonada, friable, que ocu-
paba la mitad de la luz intestinal y producía una estenosis parcial que
sugería un origen submucoso o extrínseco. Las biopsias de la zona fue-
ron informadas como inflamación crónica inespecífica leve con ausen-
cia de proceso neoplásico. La TC/ECO abdominopélvica evidenció la
presencia de una tumoración sólida, homogénea, hipoecoica en los ul-
trasonidos e isodensa con la pared del colon en la TC, de unos 5 cm, que
crecía en el espesor de la cara medial de sigma distal. No se identifica-
ron calcificaciones ni zonas de ulceración. Tampoco se apreciaron ade-
nopatías locorregionales, aunque sí existía una asimetría leve del tama-
ño ovárico, con mayor crecimiento del izquierdo, en el que se
apreciaban dos imágenes hipoecoicas irregulares de algo más de 1,5 cm
con algún eco interno y, aunque pudieran corresponder a folículos, no
podía descartarse la presencia de focos de endometriosis (fig. 2). Con el
diagnóstico de estenosis de sigma por tumoración submucosa de aspecto
benigno e imágenes hipoecoicas en el ovario izquierdo, se decidió reali-
zar una intervención quirúrgica. Se llevó a cabo una laparotomía media
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infraumbilical, encontrándose una tumoración en el sigma por encima
del repliegue peritoneal. Se realizó sigmoidectomía y reconstrucción del
tránsito mediante anastomosis término-terminal. No se objetivó ninguna
enfermedad ginecológica durante la intervención y la exploración de 
los ovarios resultó normal. El análisis anatomopatológico de la pieza
(fig. 3) reveló la presencia de endometriosis transmural e hiperplasia
muscular en el sigma, con afección por endometriosis en cinco de los 19
ganglios linfáticos mesentéricos aislados (fig. 4). La paciente evolucio-
nó favorablemente, con desaparición de los síntomas y resolución del
estreñimiento. No realizó posteriormente ningún otro tratamiento.

DISCUSIÓN

La afección intestinal aparece aproximadamente en el 4%
de los casos de endometriosis, siendo la zona rectosig-
moidea la más afectada (70-90%)3,4; con menor frecuen-
cia lo son el íleon terminal, el apéndice y el ciego5. El es-
pectro clínico de la enfermedad es muy amplio, pudiendo
diagnosticarse de forma casual durante la realización de
una laparotomía o presentarse con una sintomatología
inespecífica provocando un retraso en el diagnóstico. El
síntoma más frecuente es el dolor abdominal, que en oca-
siones, las menos, aparece de forma cíclica coincidiendo
con la menstruación. También puede aparecer diarrea, es-
treñimiento, tenesmo, hematoquecia u obstrucción intesti-
nal6-10. La clínica y las imágenes de las exploraciones
complementarias (enema opaco, colonoscopia, TC) pue-
den sugerir el diagnóstico, aunque en la mayoría de las
ocasiones es necesario recurrir a la cirugía para confir-
marlo de forma definitiva mediante el estudio histológico
de la pieza quirúrgica, que permite el diagnóstico diferen-
cial con la enfermedad neoplásica o inflamatoria (enfer-
medad de Crohn)1,11,12. La introducción reciente de la
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Fig. 1. Enema opaco: estenosis de la luz intestinal provocada por una

lesión de origen extrínseco localizada en región de sigma.

Fig. 2. TC abdominal: tumoración sólida, homogénea, isodensa con pa-

red de colon, de 5 cm, que crece en el espesor de la cara medial de sig-

ma distal.

Fig. 3. Pieza quirúrgica: tumor endometrial submucoso de sigma extir-

pado.

Fig. 4. Anatomía patológica: imagen de nódulo linfático afectado de en-

dometriosis. En la parte inferior izquierda se aprecia acúmulo de célu-

las endometriales formando islotes.
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ecoendoscopia ha supuesto un avance en el diagnóstico
diferencial de tumoraciones submucosas, permitiendo di-
ferenciar entre tumores intraparietales y compresiones de
origen extrínseco con mayor sensibilidad que las técnicas
mencionadas anteriormente; por tanto, hubiera sido de
utilidad en el caso presentado13.
La patogenia de esta enfermedad es incierta y existen va-
rias teorías que pretenden explicarla; la más aceptada es
la que supone una menstruación retrógrada del tejido en-
dometrial a través de las trompas de Falopio, con una
posterior implantación en las vísceras pelvianas y el peri-
toneo14. Otras teorías sugieren una metaplasia endome-
trial de células mesoteliales peritoneales, o una disemina-
ción hematógena y linfática de las células mesoteliales.
No existen datos que permitan descartar o apoyar estas
teorías, pero el hallazgo de afección por endometriosis de
ganglios linfáticos mesentéricos, en los casos de afección
extrapélvica, podría explicarse por la diseminación linfá-
tica como probable mecanismo patogénico. Existiría un
transporte de glándulas endometriales a través de los ca-
nales linfáticos, con el consiguiente desarrollo de focos
de endometriosis ganglionar, de manera que el tejido en-
dometrial benigno sería capaz de diseminarse y metasta-
tizar siguiendo las mismas vías que el adenocarcinoma
endometrial. Este hallazgo es extremadamente raro y
existen muy pocos casos publicados en la bibliografía15.
También podría explicar los casos de reacciones decidua-
les en ganglios linfáticos pélvicos que pueden confundir-
se con lesiones metastásicas en la endometriosis16. Aun-
que las dos primeras teorías (menstruación retrógrada y
metaplasia endometrial de células del mesotelio) son las
más aceptadas en la afección rectosigmoidea, la presencia
de ganglios linfáticos con endometriosis, como en nuestro
caso, hace considerar la diseminación linfática como teo-
ría patogénica probable.
El tratamiento de la endometriosis extrapélvica debe ser
quirúrgico en la mayoría de las ocasiones, puesto que en
un alto porcentaje de casos no se puede excluir la posibi-
lidad de una neoplasia17. El tratamiento hormonal con
análogos de GnRH se instaura en caso de que se observen
lesiones pélvicas residuales durante la cirugía. El trata-
miento previo a la intervención quirúrgica con análogos

de la GnRH no resulta útil para eliminar el tumor en pa-
cientes con afección extrapélvica, y tampoco parece me-
jorar los resultados de la cirugía2.
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