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INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia de
tejido endometrial fuera de la cavidad uterina." Su
incidencia en mujeres jévenes es del 8 al 18%.? El
intestino estd comprometido en el 12 a 37% de los
casos y la obstrucciéon completa de la luz intestinal
ocurre en menos del 1%.* Los datos clinicos de la
obstruccion intestinal son debidos a la estenosis
producida por las adherencias o fibrosis causada por
el tejido endometrial ectépico ciclicamente estimu-
lado. La mayoria tiene sintomas previos como con-
gestion pélvica, dolor abdominal difuso, dolor rectal
y dismenorrea.* Sin embargo, el diagnéstico preope-
ratorio e incluso transoperatorio, frecuentemente es
muy dificil de realizar.” En un estudio brasilefio de 10
casos operados, 7 tuvieron obstruccién sigmoidea y
3 apendicular. El diagnéstico preoperatorio fue de
cancer en 4, apendicitis en 3, diverticulitis en 1y
dolor persistente en 26.Desde el punto de vista gas-
trointestinal, pueden ser asintométicos del 30 al 95%
de los casos y presentar sindrome de obstruccion
intestinal del 2 al 18%.”® Debemos incluir en el
diagnéstico diferencial del sindrome doloroso abdo-
minal a la endometriosis en colon?y en el sigmoides
como el segmento mas frecuentemente comprometi-
do'%'" correspondiendo a esta localizacién el 75 al
90% de los casos de endometriosis gastrointestinal.'?
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La probabilidad diagnéstica aumenta, si los sintomas
intestinales se presentan en forma ciclica en el perio-
do pericatamenial.” La exploracion fisica es irrele-
vante en el 42% de los casos y en aquéllos sintoma-
ticos la hipersensibilidad en el abdomen inferior ha
sido el hallazgo mas frecuente.' La perforacion de
colon se ha descrito en el posparto inmediato' y con
mucho menor frecuencia en endometriosis no aso-
ciada al embarazo.'®"”

REPORTE DEL CASO

Se trata de una mujer de 42 anos, casada, sin antece-
dentes hereditarios y familiares de importancia. Ori-
ginaria de Michoacan, de medio socioeconémico
bajo, sin hacinamiento, con habitos higiénicos y
dietéticos adecuados, sin toxicomanias. Combe(-).
Antecedentes gineco-obstétricos: menarca a los 12
anos, con ciclos menstruales regulares 28x5, disme-
norrea severa, fecha de Gltima menstruacion: 21/09/
99. Inici6 su vida sexual a los 18 anos, con antece-
dente de 5 parejas sexuales, niega dispareunia. For-
mula obstétrica: GIV, Alll, PI, CO, fecha del dltimo
parto en 1992. Utiliza el DIU desde hace 7 afios.
Estudio citologico para deteccion oportuna de can-
cer cérvico-uterino en 1999, resultando negativo a
malignidad. Como antecedentes personales patol6-
gicos cursa con perfodos de constipacion intermiten-
te (ciclica).

Su padecimiento actual lo inicia en enero de 1999
al presentar cuadro de abdomen agudo, por perfora-
cion de viscera hueca, sometida a laparotomia explo-
radora encontrandose perforacion de angulo hepético
de colon y peritonitis fecal; se realiza cierre primario,
ileostomia y fistula mucosa. Evoluciona en la primera
semana de posoperatorio con datos de sepsis abdomi-
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Figura 1. La placa simple de abdomen demuestra dilatacién de las asas intestinales y niveles hidroaéreos.

nal por lo que es sometida a lavado quirdrgico y
posteriormente a omentectomfa por necrosis de epi-
plén. Se maneja con abdomen abierto con bolsa de
Bogota hasta cicatrizacién por segunda intencion y
retiro de la misma. Durante su seguimiento, en la
consulta externa, se descarta etiologia infecciosa o
vascular como causa de perforacién. Es programada e
intervenida 6 meses después (17/09/99 ) para cierre de
ileostomia y cierre de pared, encontrandose gran
cantidad de adherencias Zulkehe 1l y bocas de esto-
mas en buen estado, efectuando lisis de adherencias y
anastomosis sin complicaciones. La paciente cursa
con posoperatorio adecuado hasta el 4 dia en que se
iniciatoleranciaala VO presentando dolor abdominal
de tipo célico localizado en fosa iliaca izquierda, con
irradiacion a resto del abdomen, de intensidad mode-
rada, distension abdominal, anorexia, ndusea y vémi-
to de contenido intestinal, no canaliza gases. Se sus-
pende la VO, se recoloca sonda nasogastrica, se
reponen pérdidas hidroelectroliticas. Posterior a ma-

nejo conservador durante 12 hrs sin mejoria se reinter-
viene con diagnéstico de obstruccion intestinal.

La exploracion preoperatoria fue la siguiente: TA
90/60 mmHg, FC 90x", FR 24x”, Temperatura 37°C.
Paciente consciente, orientada, con actitud postrada,
facies dolorosa, palidez de tegumentos, regularmen-
te hidratada, diaforética. Abdomen con distension,
heridas quirdrgicas (1 media y 2 transversas) con
bordes bien afrontados, sin datos de infeccion. A la
palpacion habia hiperestesis, hiperbaralgesia gene-
ralizada, con signo del rebote (+), timpanismo gene-
ralizado, peristaltismo aumentado en tono y frecuen-
cia. Tacto rectal con ampula vacia, esfinter normoto-
nico, no se palpan masas y el guante no muestra
sangre. En el tacto vaginal no hay dolor a la moviliza-
cion del cérvix y se observa sangrado de aspecto
menstrual.

Los examenes de laboratorio mostraron leucocitos
de 14300/mm3, 2% de bandas, Hb 9.1 g/dI, plaque-
tas 356 000/pL. Los electrolitos séricos, los tiempos
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de coagulacion y las pruebas de funcionamiento
hepatico resultaron normales.

La placa simple de abdomen con dilatacién de
asas intestinales y niveles hidroaéreos (Figura 1). Se
realiza laparotomia exploradora encontrandose dila-
tacion de asas desde el angulo de Treitz hasta colon
sigmoides, mas alld de la anastomosis, la que se
encontr6 en buenas condiciones, aunque tensa por la
distension. A nivel de la unién rectosigmoidea se
encuentra una tumoracién de aspecto maligno de
12x 10cm que abarca toda la circunferencia, es de
color violaceo, de consistencia dura, y se encuentra
fija a paredes retroperitoneales y hueco pélvico. Se
reseca recto intraperitoneal y parte descendente de
sigmoides librando bordes tumorales (Figura 2), se
afecta colostomia terminal y bolsa de Hartman.

El resultado de patologia demuestra endometriosis
de recto sigmoides, que abarca serosa hasta submu-
cosa, bordes quirdrgicos respetados (Figura 3).

La evolucion posoperatoria fue satisfactoria hasta
restablecerse el transito intestinal considerando asi el
alta hospitalaria y continuando su seguimiento por la
consulta extrema con tratamiento hormonal y pro-
gramacion de cierre de colostomia.

DISCUSION

La endometriosis es la proliferacion de tejido endo-
metrial funcional extrauterino, usualmente en la
superficie del Gtero y anexos. Menos cominmente,
los implantes pueden involucrar los intestinos, veji-

Figura 2. Endometrosis que afecta la pared del rectosigmoideo,
induce secundariamente a hipertrofia de musculo liso, resultan-
do una obstruccién parcial.
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Figura 3. (Tincién de H y E 40x). Se observan glindulas
endometriales y estroma rodeados por una proliferacién de
musculo liso.

ga, pulmones, huesos y sitios de sutura.'® Existen
varias teorias para explicar su causa. Una teoria es
que las lesiones se producen por metaplasia de
células epiteliales del abdomen y de la pelvis que
tiene origen embriolégico comin con células del
tracto reproductor y son inducidas a diferenciarse
en células endometriales. También se postula la
diseminacion hematégena y linfatica de células
endometriales; apoyada por el descubrimiento de
endometriosis en nédulos linfaticos pélvicos en el
30% de mujeres con esta enfermedad. Otras teorias
incluyen la diseminacion iatrogénica en la pared
abdominal de mujeres que han sido sometidas a
cesarea o episiotomia y finalmente, la disfuncion
del sistema inmune, que incluye anormalidades en
las células mediadoras y humorales que participan
en la diferenciacién celular cicatrizal y la que des-
cribe el reflujo de células endometriales a través de
las trompas de Falopio hacia la cavidad peritoneal
durante la menstruacién, esto se ha observado en
mujeres con obstruccién del flujo menstrual con
periodos menstruales prolongados.'*

Laendometriosisintestinal empieza usualmente como
un punto café rodeado por inflamacion y fibrosis causa-
da por la proliferacién ciclica. Evoluciona a endome-
trioma o endometriosis extensa que abarca capas mus-
culares con pronunciada reaccion fibrética.?'*

Aunque la endometriosis puede ser asintomética y
descubrirse incidentalmente, las manifestaciones clasi-
cas son: dolor pélvico ciclico, dismenorrea, dispare-
unia, sangrado anormal e infertilidad.
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Los sintomas y signos de la endometriosis intestinal
derivan de los sitios de implantacion. Los mas comunes
son colico abdominal, diarrea, constipacion, tenesmo,
disminucién del calibre de las heces y distension abdo-
minal.?* El sangrado rectal es encontrado raramente y
s6lo cuando la mucosa esta comprometida.

Todos los sintomas pueden ser ciclicos y mas pro-
nunciados durante la menstruacion, sin embargo, se-
gln algunos autores s6lo ocurre en la mitad de los casos.

El diagndstico preoperatorio es raro atin después
de haber realizado todos los estudios.?* El colon por
enema puede ser normal o mostrar masas polipoides,
lesiones anulares, estenosis, lesiones intramurales
todas ellas indistinguibles de lesiones malignas. Estas
lesiones pueden ser visualizadas por la colonoscopia
pero dado que las lesiones endometridsicas son
principalmente en la serosa las biopsias no tienen
material suficiente para el diagnostico de certeza.?*
Si la endometriosis involucra la mucosa y especial-
mente si la lesion esta sangrando la biopsia endosco-
pica puede dar el diagnostico.?” Estos estudios son
indispensables no s6lo para hacer el diagnéstico sino
también para planear la cirugia.

La meta del tratamiento para la endometriosis
pélvica es inducir amenorrea para evitar la estimula-
cion del endometrio. El tratamiento hormonal inclu-
ye al danazol, analogos de las hormonas liberadoras
de gonadotropinas, anticonceptivos orales e inhibi-
dores de prostaglandinas, los que deben ser usados
por un minimo de 6 a 9 meses. El tratamiento defini-
tivo de la endometriosis incluye la histerectomia total
abdominal con salpingooforectomia bilateral y re-
seccion de todo el tejido endometrial visible, consi-
derando la edad de la paciente, paridad y magnitud
de los sintomas. Para la endometriosis intestinal el
tratamiento definitivamente es quirdrgico ya que los
implantes no responden a manipulacién hormonal"’
ademas de existir el riesgo de una neoplasia oculta.'®
La combinacién de ambos procedimientos quirirgi-
cos ofrece el 100% de curacién.® El abordaje diag-
noéstico y estadificacion de la endometriosis es ac-
tualmente laparoscépico y la conversion a laparoto-
mia en caso de compromiso intestinal es lo habitual,
sin embargo, ya hay grupos que estan haciendo todo
el tratamiento por laparoscopia con éxito y con las
ventajas que esta modalidad ofrece.?®*

La paciente que se presenta en este caso tiene
antecedentes de dismenorrea severa, paridad Gnica
no obstante actividad sexual y periodos de constipa-

cion intestinal ciclica. Present6é un cuadro de abdo-
men agudo por perforacién intestinal que requirié un
procedimiento quirtrgico de urgencia y no se de-
mostré la causa. Ocho meses después es reinterveni-
da para cierre de colostomia realizandose el procedi-
miento con éxito. Durante el primer dia de posopera-
torio inici6 con sangrado menstrual, presentando
dolor abdominal y dos dias mas tarde cuadro de
obstruccion intestinal. Se intervino quirdrgicamente
encontrandose un tumor en recto sigmoides. El ana-
lisis histopatol6égico demostré endometriosis intesti-
nal. Cursé con adecuado posoperatorio y se indic
tratamiento hormonal.
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