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PALABRAS CLAVE Resumen La endometriosis intestinal es frecuentemente asintomatica, siendo diagnosticada
Endometriosis; incidentalmente durante una laparotomia o laparoscopia realizada por otro motivo. En aquellos
Endometriosis intestinal; casos en los que es sintomatica, las manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas e idénticas a
Reseccion intestinal; las de otros trastornos gastrointestinales. Generalmente la endometriosis intestinal no se
Rectorragia sospecha de forma preoperatoria, salvo en aquellas pacientes con antecedentes de endome-

triosis o con manifestaciones clinicas ciclicas coincidiendo con la menstruacion. La endometriosis
intestinal puede asemejar diversas alteraciones gastrointestinales como la enfermedad de
Crohn, la diverticulitis, la colitis isquémica o incluso con neoplasia. Las pruebas diagnosticas
suelen aportar poca informacion, pero la colonoscopia, la resonancia magnética, la ecoendos-
copia y, sobre todo, la toma de biopsias pueden ser de utilidad para el diagnostico y para
descartar malignidad, principalmente en las lesiones rectosigmoideas.
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Abstract Intestinal endometriosis is often asymptomatic and is diagnosed incidentally during
laparotomy or laparoscopy performed for other reasons. When this entity is symptomatic, the
clinical manifestations are usually nonspecific and identical to those of other gastrointestinal
disorders. Intestinal endometriosis is not usually suspected preoperatively, except in patients
with a history of endometriosis or cyclical manifestations coinciding with menstruation. Intesti-
nal endometriosis may mimic various gastrointestinal disorders such as Crohn’s disease, diverti-
culitis, ischemic colitis or even neoplasia. Diagnostic tests usually provide little information, but
colonoscopy, magnetic resonance imaging, echoendoscopy and especially biopsy may be useful
for diagnosis and to rule out malignancy, mainly in rectosigmoidal lesions.
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Introduccion

La endometriosis es un trastorno ginecologico cronico,
benigno y frecuente entre las mujeres en edad fértil'. Se
estima que hasta en el 6-10% de las mujeres premenopausicas
existe algun grado de endometriosis, existiendo compromiso
de colon o recto en un 5-10% de ellas®3. Alcanza una preva-
lencia en torno al 30-45% entre mujeres infértiles*, aunque
probablemente esté infraestimada, ya que muchos casos
pueden pasar desapercibidos®. Pueden localizarse implantes
endometriosicos en cualquier parte del organismo, siendo lo
habitual la afectacion del aparato genital (75-80% en Gteroy/
u ovario)® y peritoneo pélvico, pero la vejiga, el tracto
urinario, recto-sigma y otros 6rganos extraperitoneales pue-
den verse también afectados. Presentamos un caso de endo-
metriosis intestinal, que obligd a una reseccién intestinal y
posterior histerectomia con salpingooforectomia bilateral en
una paciente de 46 anos.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 46 afos remitida por la Unidad de
Digestivo por anemia, rectorragia indolora intermitente
de origen desconocido, algias pélvicas y el hallazgo en una
colonoscopia de una lesion en recto-sigma cuya anatomia
patolégica informa de endometriosis intestinal. Con el diag-
nostico de endometriosis intestinal es remitida a la consulta
de ginecologia de nuestro hospital.

Entre los antecedentes familiares destaca muerte
materna a los 75 afos por adenocarcinoma de endometrio.
Sin antecedentes personales de interés. Clinicamente pre-
senta hipermenorreas, rectorragia indolora intermitente de
varios meses de evolucion, un cuadro anémico cronico y una
intolerancia al hierro oral. No refiere dispareunia, dismeno-
rrea, alteraciones en la miccion, disquecia, tenesmo ni
estrefiimiento. Los antecedentes obstétricos son G2 P1 Af1.

Los estudios complementarios reflejan una hemoglobina
de 8,6 mg/dl, hematocrito del 26%, ferritina de 8 ng/dl, un
Ca 125 de 52 mU/l y PCR ultrasensible de 25 ml/l. La colo-
noscopia informa de una lesion submucosa rectosigmoidea de
4 x 3 cm de diametro situada a 10 cm del ano, que se iden-
tifica también por ecografia transrectal como una lesion
hipoecoica en el segmento distal de asa sigmoidea, cuya
biopsia informa de endometriosis intestinal. La ecografia
transvaginal informa de un Utero en anteflexion, con histe-
rometria 150 x 107 mm, con poélipo endometrial de 22 mm,
mioma en cara posterior de 43 x 38 mm y otro pequeno
noédulo miomatoso endocervical de 10 mm. Los ovarios se
visualizan normales, sin liquido libre en Douglas.

La paciente es diagnosticada de Utero polimiomatoso,
polipo endometrial y endometriosis intestinal, proponién-
dose para histerectomia abdominal mas doble anexectomia
y nodulectomia y/o reseccion intestinal. Se realiza dicha
intervencion quirdrgica, observansose un Utero miomatoso
de unos 15-20 cm, con ovarios alojados en Douglas, firme-
mente adheridos a pared uterina posterior, y un nédulo de 3-
4.cm a unos 10-12 cm del margen anal, realizandose histe-
rectomia mas doble anexectomia siendo necesaria la sigmoi-
dectomiay seccién del recto a unos 7-8 cm del margen anal y
anastomosis latero-terminal colorrectal.

El diagnostico anatomopatologico final revela una endo-
metriosis uterina (adenomiosis), endometriosis ovarica bila-
teral, leiomioma uterino y endometriosis extensa en pared
rectal, permaneciendo libres de lesion los bordes quirdrgicos.

El curso del postoperatorio evoluciona favorablemente,
siendo dada de alta al sexto dia de la intervencion. Fue
remitida de nuevo a consulta de ginecologia donde se inici6
terapia hormonal sustitutiva con buena evolucién posterior y
manteniéndose asintomatica en la actualidad.

Discusion

La endometriosis se caracteriza por la presencia de glandulas
endometriales y estroma fuera de la cavidad uterina, y es una
de las afecciones mas frecuentes en la mujer dentro de los
afos reproductivos. En muchos casos es causante de dolor
pélvico e infertilidad, pero la cantidad de sintomas que causa
es muy variable y a veces no corresponde con la extension del
problema. Aunque se desconoce su etiologia con precision,
existen varias teorias para explicar la histogénesis de la
endometriosis’:

Menstruacion retrégrada, regurgitacién de tejido endo-
metrial por las trompas y su implantacion en la superficie
peritoneal.

Metaplasia de epitelio celomico. Aparece en células inma-
duras de origen miilleriano que persisten hasta la vida adulta
y cuya diferenciacion se favorece después de la menarquia
por el estimulo de los ciclos ovaricos.

Diseminacion por via linfatica o hematogena (metastasis
benigna)”.

Los implantes endometridsicos se localizan habitualmente
en los organos pélvicos, sobre todo ovarios, trompas de
Falopio y peritoneo pélvico, pero la vejiga, el tracto urinario,
recto-sigma y otros organos extraperitoneales pueden verse
también afectados. Diversas series refieren que entre el 3-
37% de las mujeres afectadas de endometriosis presentan
afectacion del tracto gastrointestinal, dentro del cual el
recto-sigma es el lugar mas frecuente, estando afectado
en el 3% de las pacientes con endometriosis, seguido de
colon derecho, intestino delgado, apéndice y ciego®2.

El dolor pélvico esta relacionado con el grado de infiltra-
cién, tipo y localizaciéon de la lesion. Por lo general, es mas
intenso en la etapa premenstrual y dura hasta que termina
la menstruacion. La presentacion clinica suele ser inespeci-
fica, manifestandose como dolor abdominal y/o pélvico
(habitualmente tipo célico), que aparece o se exacerba
con la menstruacion (50% de los casos), diarrea, dolor rectal
y/o sangrado rectal —como presenté nuestra paciente—,
junto con dispareunia, dismenorrea, infertilidad y sangrado
uterino anormal®~'". Es importante destacar que la afec-
tacion intestinal puede ocurrir en pacientes sin historia
previa de endometriosis, por ello es necesario considerar
la posibilidad de endometriosis intestinal en pacientes en
edad fértil y dolor abdominal'2.

En los casos de afectacion del tracto gastrointestinal el
cuadro clinico varia desde una completa ausencia de sinto-
mas, hasta incluso una emergencia por abdomen agudo.
Puede presentarse también como distensién abdominal,
tenesmo y disminucion del calibre de las heces'®. Son infre-
cuentes otras complicaciones tales como ascitis hemorra-
gica, perforacion intestinal, hipoalbuminemia, obstruccion
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intestinal e incluso apendicitis'. La obstruccién intestinal
generalmente acontece cuando la endometriosis afecta a
ileon, si bien se trata de una localizacion poco frecuente,
con una tasa de incidencia del 0,8%"#; requiriendo reseccion
de intestino delgado por obstruccion intestinal el 0,7% de
todas las pacientes tributarias de cirugia por endometriosis
abdominopélvica'®, complicacion que no present6 nuestra
paciente, ya que Unicamente tenia afecto el recto-sigma,
siendo el resto de intestino grueso y delgado normales.

Para su diagnostico es preciso de una exploracion fisica
minuciosa, aunque es dificil llegar al diagnostico de endome-
triosis rectal solo con dicha exploracion. Las pruebas de
imagen como la ecografia transvaginal y transrectal, incluso
la resonancia magnética sugieren el diagndstico'. No obs-
tante, su diagndstico requiere un alto indice de sospecha,
pudiéndose confundir clinicamente con enteritis regional,
apendicitis, colitis isquémica, enfermedad de Crohn, diver-
ticulitis e incluso con neoplasia'*®.

El diagnostico de certeza es anatomopatoldgico, tras la
toma de muestras por colonoscopia, como ocurrioé en nuestro
caso, ademas de un estudio abdominal por via laparoscopica,
o bien tras la reseccion por laparotomia de los segmentos
intestinales afectos. No obstante, esta enfermedad puede
causar confusion al patdlogo, pues la muestra de biopsia
obtenida endoscopicamente es superficial y la endometriosis
suele involucrar las capas mas profundas de la pared intesti-
nal, por lo que el tejido que se obtiene de esta manera podria
evidenciar dafio crénico, pero sin focos endometridsicos que
den el diagnostico, causando confusion con el diagnéstico
diferencial'>"¢.

El tratamiento de la endometriosis intestinal no compli-
cada, depende de la edad y del deseo de paridad de la
paciente. EL 0,7-2,5% de las pacientes requieren tratamiento
quirargico. La reseccién intestinal esté indicada ante sin-
tomas obstructivos (en afectacién de intestino delgado prin-
cipalmente), si no se ha podido descartar afeccion neoplasica
o sangrado rectal, como ocurri6 en nuestro caso. El sangrado
intestinal implica la infiltracién por el tejido endometrial de
todas las capas de la pared intestinal, lo que implica la
radicalidad de la cirugia. En pacientes con deseo genésico
completo debe ser considerada la histerectomia con doble
anexectomia con exéresis de las lesiones intestinales 6 resec-
cion intestinal en caso de ser necesario, como ocurrio en el
caso que se reporta.
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