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Caso clinico

Endometriosis transmural rectal como causa de estreinimiento cronico.
Reporte de un caso y revision de la bibliografia
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RESUMEN

La incidencia de endometriosis intestinal se reporta entre 5.3 y 12% de los casos; de éstos entre 70 y 93% se localizan en el recto y colon
sigmoide. Se reporta el caso de una paciente de 32 afios de edad, con estrefiimiento y distension abdominal y dolor tipo codlico de dos
afios de evolucion. El dolor aumenté en frecuencia durante los ultimos seis meses. Por los datos obtenidos de la exploracion fisica y los
estudios de imagen se sospecha probable endometriosis pélvica con infiltracién a la pared rectal anterior. Se realizé reseccién anterior baja
del recto con colo-recto anastomosis con adecuada evolucién posquirurgica y desaparicion de los sintomas. En pacientes en edad fértil
con dolor abdominal o pélvico, estrefiimiento de reciente inicio o con cuadros oclusivos intestinales, que pueden estar o no relacionados
con el ciclo menstrual, debe considerarse la posibilidad de infiltraciéon transmural por tejido endometrial.
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ABSTRACT

The incidence of intestinal endometriosis is reported between 5.3 and 12% of cases and of these, between 70 and 93% are located in the
rectum and sigmoid. We report the case of a 32-year-old with constipation and bloating and cramping pain during the last 2 years. The
pain increased in frequency during the past 6 months. From the data obtained from physical examination and imaging studies may be
suspected pelvic endometriosis with infiltration of anterior rectal wall. Resection of the low anterior rectum with colo-rectal anastomosis
was performed, with adequate surgical outcome and resolution of symptoms. In patients of childbearing age with abdominal or pelvic pain,
constipation of recent onset or occlusive bowel, which may or may not be related to the menstrual cycle should be considered transmural
infiltration by endometrial tissue.
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RESUME

L'incidence de 'endométriose intestinale est rapporté entre 5,3 et 12% des cas de ces entre 70 et 93% sont situées dans le rectum et le
cOlon sigmoide. Nous rapportons le cas d’'un 32-ans, avec la constipation et les ballonnements et les crampes de deux années d’évolution.
La douleur a augmenté en fréquence au cours des six derniers mois. A partir des données obtenues de I'examen physique et les études
d’'imagerie peuvent étre soupconnés endométriose pelvienne infiltrant la paroi antérieure du rectum. Nous avons effectué peu résection
antérieure du rectum avec anastomose colo-rectale avec des résultats de la chirurgie adéquate et la disparition des symptdémes. Chez les
patients en age de procréer avec des douleurs abdominales ou pelviennes, une constipation d’apparition récente ou intestinale occlusif,
qui peuvent ou non étre liés au cycle menstruel devrait étre considéré comme l'infiltration transmurale par le tissu endométrial.
Mots-clés: I'endométriose, 'endométriose endométriose pelvienne profonde

RESUMO

A incidéncia de endometriose intestinal é relatado entre 5,3 e 12% dos casos desses entre 70 e 93% estao localizados no reto e coélon
sigmoide. Relatamos o caso de um 32-year-old com prisdo de ventre e inchaco e dor célicas de dois anos de evolugdo. A dor aumentou
em frequéncia durante os Ultimos seis meses. A partir dos dados obtidos no exame fisico e exames de imagem pode ser suspeita de
endometriose pélvica infiltragdo na parede anterior do reto. Realizamos a ressecgéo anterior baixa do reto com anastomose colo-rectal
com o resultado cirurgico adequado e desaparecimento dos sintomas. Em pacientes em idade fértil com dor abdominal ou pélvica, cons-
tipagao intestinal de inicio recente ou oclusiva, que podem ou néo estar relacionadas ao ciclo menstrual deve ser considerada a infiltragdo
transmural por tecido endometrial.

Palavras-chave: endometriose, endometriose endometriose pélvica profunda
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1 tejido endometrial ectopico responde de la mis-

ma manera que el uterino al estimulo hormonal y

sigue los cambios proliferativos y funcionales del
ciclo menstrual.'” Los implantes de este tejido ectdpico
pueden variar desde milimetros hasta centimetros y ser
superficiales o infiltrativos.!

La endometriosis es uno de los padecimientos gineco-
logicos mas frecuentes que afecta entre 10 a 20% de las
mujeres en edad fértil.®*!° Los sitios afectados con mayor
frecuencia son los ovarios, fondos de saco, ligamentos
redondos y Uterosacros, seguidos de uréteres, vejiga, in-
testino delgado, sigmoide y recto. Con menor frecuencia
se reporta endometriosis en sitios como: apéndice, vesicula
biliar, estdbmago, pulmén, bazo e higado.!

La incidencia de endometriosis intestinal se reporta
entre 5.3 a 12% en algunas series y hasta 37% en otras.%!>!3
De estos casos de endometriosis intestinal, entre 70 y 93%
se localizan en el recto y sigmoide.*®

A continuacion se reporta el caso de una paciente con
estrefiimiento cronico y dolor pélvico intenso relacionados
con infiltracién transmural del recto por tejido endometrial.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 32 afos de edad, sin anteceden-
tes de importancia para el padecimiento. Antecedentes
ginecoobstétricos: menarquia a los 13 afios, con ciclos
menstruales irregulares con intervalos de 27-32 dias y
7-10 dias de sangrado, un embarazo y un parto hace ocho
aflos. Fecha de la Gltima menstruacion 13 dias antes de su
primera evaluacion. Inicié su padecimiento hace aproxi-
madamente dos afios con estrefiimiento de inicio subito,
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sensacion de distension abdominal y dolor tipo cdlico que
aumento su frecuencia durante los ultimos seis meses, por
lo que acudi6 a consulta a Gastroenterologia (los siguientes
estudios fueron realizados en otro hospital). A la paciente
se le efectuaron estudios de laboratorio que incluyeron:
deteccion de sangre oculta en heces y coproparasitoscopi-
co, ambos con resultado negativo, por lo que se considerd
sindrome de intestino irritable y se prescribid tratamiento
con antiespasmodicos y fibra, con disminucion de los sinto-
mas, pero sin remisién completa, por lo que se le indicaron
estudios de gabinete. La colonoscopia reporté resultados
normales, sin lesiones intra-coldnicas que pudieran ser
causa de los sintomas. Se realizd posteriormente un estu-
dio de transito colénico con marcadores radioopacos, que
reporto tiempo de transito prolongado y se catalogé como
estrefiimiento de transito lento y se inici6 tratamiento con
laxantes y procinéticos, sin mejoria e incluso con aumento
del dolor pélvico y abdominal. En una consulta posterior
se realizé un estudio de colon por enema que también se
report6 normal, sin zonas de estenosis ni lesiones ocupa-
tivas del colon. Se le practicé una manometria anorrectal,
que es parte del protocolo de estudio del estrefiimiento. Al
tacto rectal se encontré un tumor en el recto, por lo que se
sugirio realizar estudios complementarios. La manometria
reporté reflejo inhibitorio rectoanal y descartd anismo. En
la resonancia magnética se identificd un proceso fibrotico
en la regidon pélvica que la abarcaba por completo. Las
determinaciones de antigeno carcinoembrionario repor-
taron 3 ng/mL y marcador tumoral CA 125 de 115 U/mL.

La paciente fue valorada por un médico ginecologo de
otro hospital que le propuso la reseccion laparoscopica del
tejido fibrético por sospecha de endometriosis. Durante
este procedimiento, la cirugia se convirtié a laparotomia
para realizar histerectomia. Se report6 que la region que
rodea al recto fue liberada de la fibrosis y se envid a estu-
dio histopatolégico, que solo reportd inflamacion cronica.

Un mes después del procedimiento quirurgico, la pa-
ciente acudio a nuestro servicio por continuar sintomatica
y con dos episodios de suboclusion intestinal posteriores
a la cirugia. Al interrogatorio negd datos que orientaran
hacia rectorragia, pero insistio que los sintomas empeoran
durante la menstruacion. Al revisar los estudios de imagen,
se encontrd en el colon por enema una estenosis en el tercio
medio del recto que no fue reportada (Figuras 1 y 2). El
transito del colon se encuentra prolongado con retencion
de multiples marcadores en el recto y el sigmoide, lo que
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Figura 1. Colon por enema que muestra una zona de estenosis en
el tercio medio del recto (flecha).

Figura 2. Colon por enema, vista lateral. Zona de estenosis
(flechas).

podria representar estrefiimiento obstructivo (Figura 3).
La resonancia magnética mostré imagenes de una lesion
fibrosa en la regioén pélvica que afectaba la pared del
recto al disminuir su lumen (Figura 4). A la exploracion
fisica se encontr6 normal la region perianal; al realizar
el tacto rectal se palp6 un tumor de consistencia pétrea,
fija, lobulada y que desplaza la pared anterior del recto
aproximadamente 10 cm del borde anal. Al realizar la
rectosigmoidoscopia rigida se comprobé que el tumor era
extraluminal y desplazaba la mucosa (de caracteristicas
normales) de la pared anterior del recto. Con los elemen-
tos anteriores y las manifestaciones clinicas, se sospecho

Figura 3. Transito colénico. Se observa la retencion de los
marcadores en region recto-sigmoidea.

Figura 4. Resonancia magnética. Zonas de tejido fibroso en pelvis.

endometriosis pélvica profunda con afectacion rectal por
lo que se le propuso operarla. La paciente habia recibido
tratamiento con danazol a dosis de 400 mg cada 24 horas
durante cuatro meses sin mostrar mejoria. Se planeo y
acordd con la paciente que se le realizaria una reseccion
antero-inferior del recto que incluiria el sitio de la obstruc-
cidén y reconectar el intestino con una engrapadora circular
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del namero 33. El procedimiento se realiz6 sin complica-
ciones y se encontraron en el recto, a 10 cm del margen
anal, tumores nodulares y engrosamiento de la pared
anterior, por lo que se resecaron 10 cm de recto-sigmoide.
La pieza quirargica se envio a estudio histopatologico, que
corroboro la infiltracion transmural del recto por tejido
endometrial, con inclusiones endometriales a los ganglios
pericolonicos (Figuras 5y 6). La paciente evolucioné de
forma satisfactoria al procedimiento quirurgico y egreso
cuatro dias después. A cinco meses de la cirugia contintia
asintomatica, sin recidivas y en tratamiento prescrito por
el servicio de Ginecologia con leuprorelina a dosis de 3.75
mg al mes, via intramuscular.

Figura 6. Glandulas endometriales en la pared rectal.

DISCUSION

La endometriosis tiene mayor frecuencia entre los 25 y 44
afios de edad.” De los casos de infertilidad, entre 30 y 50%
de las pacientes endometriosis.' La localizacion mas co-
mun de la endometriosis fue el tejido ovarico y el peritoneo
pélvico, seguida de lesiones profundas subperitoneales,
intestino y vias urinarias.'* En la pelvis, los sitios mdas
frecuentes son los fondos de saco y los ligamentos utero-
sacros. Hay reportes de casos en sitios menos frecuentes
como: apéndice, vesicula biliar, estdmago, pulmon, bazo
e higado.”!!

La definicién de endometriosis pélvica profunda in-
cluye lesiones rectovaginales e infiltracion a estructuras
vitales como: el intestino, uréteres y vejiga.' La incidencia
de endometriosis intestinal esta reportada entre 5.3 a 12%
de los casos.'* De estos, entre 70 y 93% se localizan en el
recto o el sigmoide.

Existen varias teorias para explicar la histogénesis de
la endometriosis:

1. Menstruacién retrograda, regurgitacion de tejido
endometrial por las trompas y su implantacion en
la superficie peritoneal.

2. Metaplasia de epitelio celdmico. Aparece en célu-
las inmaduras de origen miilleriano que persisten
hasta la vida adulta y cuya diferenciacion se favo-
rece después de la menarquia por el estimulo de
los ciclos ovaricos.

3. Diseminacion por via linfatica o hematdgena (me-
tastasis benigna).!>!®

En la endometriosis visceral, los implantes se adhieren
a la superficie serosa del intestino y pueden invadir las
capas musculares con proliferacion del musculo liso, lo
que ocasiona estenosis y obstruccion.! La endometriosis
recto-vaginal o sigmoidea se asocia con dolor pélvico y
abdominal severo, progresivo y debilitante que afecta la
calidad de vida de las pacientes.

La endometriosis intestinal puede semejar diversas alte-
raciones gastrointestinales como: enfermedad inflamatoria
intestinal, diverticulitis, tumores del estroma gastrointes-
tinal o carcinoma primario, que deben considerarse en el
diagnostico diferencial.

La transformacion neoplésica de la endometriosis se
reporta entre 0.3 a 1%, con la mayoria de los casos en el
ovario, con reportes de transformacion maligna en implan-
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tes transmurales en el recto con afectacion de la mucosa.'”
La mayoria de los casos son carcinomas pero también
hay reportes de sarcomas y tumores miillerianos mixtos.’

La endometriosis se asocia con diversos sintomas que
pueden variar segun el sitio afectado,® aunque en muchas
pacientes es asintomatica y ademas la etapa de la enferme-
dad no siempre se relaciona con la gravedad de los sintomas.
El dolor pélvico es el sintoma mas frecuente, pero puede
cursar con infertilidad, dispareunia, dolor abdominal ciclico,
dismenorrea, tenesmo, obstruccion intestinal y sintomas
urinarios.'*?! So6lo 40% de las pacientes con endometriosis
manifiestan alguna relacion de los sintomas con la mens-
truacion.? Los sintomas obstructivos pueden ser dificiles de
diferenciar de los ocasionados por neoplasias o enfermedad
inflamatoria intestinal.® Hay reportes de perforacion rectal
espontanea asociados con endometriosis rectal.!?

Es dificil llegar al diagnostico de endometriosis rectal
so6lo con la exploracion fisica.>*#!161° Las biopsias de mu-
cosa son inespecificas debido a que s6lo en raras ocasiones
esta capa se encuentra afectada,® aunque a veces puede
estar involucrada y aparentar una neoplasia de colon.?® Los
abordajes ultrasonograficos transvaginales o transrectales
sugieren el diagndstico, aunque con limitaciones en la
evaluacion de implantes peritoneales superficiales o focos
ovaricos. Para el diagnostico de infiltracion transmural del
recto es mejor el ultrasonido endorrectal. La resonancia
magnética es uno de los mejores métodos diagndsticos para
evaluar la extension y afectacion a otros drganos, debido
a que permite visualizar al mismo tiempo los comparti-
mentos anterior y posterior de la pelvis. La sensibilidad
de la resonancia magnética para este diagndstico es de
80 a 90.3%?'y puede aumentar si la vagina y el recto se
opacifican con medio de contraste.?!

Algunos autores consideran que la laparoscopia diag-
nostica es el patron de referencia para este diagnostico;®
sin embargo, tiene limitaciones para detectar lesiones
profundas, no visibles por adherencias o localizadas en
el espacio subperitoneal; esto ocurri6é en el caso de la
paciente que aqui se reporta en la primera cirugia que
condujo a una laparotomia al no lograr observar el tejido
endometrial superficial. En casos de estenosis intestinal
los estudios de imagen con medio de contraste, como el
colon por enema, son utiles.”? En algunas pacientes con
endometriosis, la concentracion sérica del marcador tu-
moral CA 125 puede estar elevada; sin embargo, no es un
estudio de valor diagndstico.>!”

El tratamiento debe ser quirurgico. El tratamiento
médico no ha demostrado eficacia o s6lo ofrece mejoria
temporal con una tasa de recurrencia hasta de 76%. El
éxito del tratamiento depende de la reseccion completa.' La
localizacién y distribucion de las lesiones determinaran la
modalidad de la cirugia. Se reportan buenos resultados en
pacientes tratadas con abordajes de minima invasion.>*!®

CONCLUSIONES

La endometriosis es un padecimiento ginecoldgico comun
en pacientes en edad fértil que se manifiesta con dolor
abdominal o pélvico, estrefiimiento de inicio reciente o
episodios oclusivos que pueden estar relacionados con
la menstruacion; debe tenerse presente la posibilidad de
infiltracion transmural por tejido endometrial.
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