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Endometriosis colonica
Consideraciones diagndsticas y terapéuticas

Dres. Alberto Pifieyro, Luis Carriquiry, Horacio Scigliano, Gonzalo Ardao

Resumen

Se presentan dos casos de endometriosis colonica. Se
sefalan sus aspectos etiopatogénicos,
anatomopatoldgicos, clinicos y los examenes
complementarios mas importantes. En cuanto al
tratamiento se destaca la necesidad de reseccion intestinal
frente a la endometriosis colonica sintomatica.

Endometriosis — terapia
Colon — diagnéstico.
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Summary

Two cases of endometriosis of the colon were presented.
Their etiological, pathogenic, pathological and clinical
aspects, as also the most important laboratory studies,
were discussed. Regarding treatment it was pointed out
that, in view of these symtomatic endometriosis of the
colon, a resection of the intestine needs to be performed.

Introduccion

La endometriosis (EM) se define como la presencia
de tejido ectépico que posee la histologia y la funcién
de la mucosa uterina (). Como enfermedad ginecolé-
gica, solo se ve superada en frecuencia por la mioma-
tosis. Se estima que 10-15% de las mujeres en edad
genital activa, la padecen 24,

Los sitios clasicos de la EM son el peritoneo pel-
viano y el ovario, pero ha sido encontrada en sitios
tan distantes como: mediastino, mucosa nasal y rifo-
nes. Eltracto gastrointestinal es uno de los sitios poco
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frecuentes de compromiso extragenital (3—-20%). Ha-
bitualmente su afectacién consiste en pequefos né-
dulos serosos asintomaticos, hallados ocasionalmen-
te en el curso de una laparotomia. El compromiso de
la luz intestinal con cuadros oclusivos es muy poco
frecuente y el sangrado digestivo es excepcional.

Al igual que el endometrio normalmente implanta-
do, la EM responde a las modificaciones hormonales
a lo largo del ciclo menstrual y ocasiona sangrado
local, dolor y reaccién inflamatoria con alteracién de
las estructuras que afecta.

Su etiopatogenia es probablemente multifactorial
(8), Entre los factores inculpados, debemos destacar:

1) Alteraciones cervicales con reflujo utero—butario
de células endometriales e implante posterior en
estructuras pélvicas vecinas como lo propuso
Sampson ™,

2) Teoria de la diseminacion vascular y/o linfatica,
apoyada en determinados estudios histopatolég/i-

(6.7).
cos como fue presentado por Halban y Novak

3) La metaplasia a partir de células pluripotenciales
del epitelio celémico que bajo determinadas condi-
cionantes hormonales se convertirian en células
endometriales (©.

4) Finalmente se ha planteado la existencia de un
factor hereditario basado en una alteracién en la
relacién entre prostaglandinas PGE/PGF 2 @

La EM digestiva se localiza, de preferencia, en los
sectores vecinos a la pelvis: sigmoides~recto—cecoa-
péndice e ileén. El compromiso digestivo se acompa-
fa habitualmente de lesiones genitales y la EM se
extiende por contiglidad a los diferentes sectores
pelvianos.

Las lesiones de EM digestiva pueden variar su
tamano desde pocos milimetros hasta tumores de 5
cm o mas. Se topografian habitualmente a nivel de la
subserosa y capa muscular pudiendo en ocasiones
penetrar hasta la submucosa. El compromiso mucoso
es excepcional, por lo cual el sangrado digestivo y la



Endometriosis coldnica. Consideraciones diagndsticas y terapéuticas 187

posibilidad del diagndstico endoscépico son muy po-
co frecuentes.

Los repetidos episodios de sangrado intramural
llevan a la fibrosis progresiva que puede llegar a
comprometer la luz intestinal. El corte, en ocasiones,
puede presentar un clasico color rojo azulado el que,
frecuentemente, se encuentra sustituido por los ele-
mentos de fibrosis ya senalados.

Del punto de vista microscépico se encuentran los
dos componentes del endometrio normal: el tejido
glandular y el estroma. Cuando el compromiso es
muy superficial puede estar presente solo el elemento
glandular.

Del punto de vista clinico, las 2/3 partes de las
pacientes presentan sintomas de EM genital. Son
mujeres en edad genital activa, habitualmente entre
30-40 afnos que en alto porcentaje presentan la triada
caracteristica de la EM: dismenorrea, dispareunia e
infertilidad. La sintomatologia digestiva esta dada por:
dolor, constipacion o diarreas, tenesmo, materias
acintadas y excepcionalmente sangrado. La apari-
cién o agravacién de esta sintomatologia en el perio-
do premenstrual o menstrual es lo caracteristico (@,

La radiologia contrastada en casos de compromiso
de la luz intestinal puede presentar imagenes simila-
res a las de un carcinoma. La endoscopia muestra
una estenosis con mucosa conservada, lo que impide
obtener biopsias. En raras ocasiones, la endoscopia
realizada en periodo premenstrual inmediato permite
la visualizacién de imagenes submucosas tipicas, de
color rojo azuladas y obtener biopsias ('®

Casos clinicos

Caso clinico 1. S.C. 31 a. H.C. FF.AA. Antecedentes
ginecoobstétricos: 1 hijo, dismenorrea. Consulta por
cuadro de 3 meses de evolucién caracterizado por
episodios suboclusivos tipicos.

Colon por enema de doble contraste: imagen en
virola a nivel del sigmoides.

Fibrocolonoscopia: se realizaron dos. Estenosis in-
franqueable a nivel sigmoideo, con mucosa sana.

TAC. Normal.

Se opera 31/7/91. Proceso tumoral a nivel del sig-
moides que incluye ovario y trompa izquierdas. Resto
S/P. Se realiza una sigmoidectomia mas anexectomia
izquierda. Colecistectomia por macrolitiasis. Al abrir
la pieza se constata marcada hipertrofia parietal so-
bre todo de su capa muscular, con mucosa sana.

Buena evolucion.

Anatomia patolégica (Dr. Scigliano). Sigmoides de
22 cm. Ovario de 35-25-25 mm. Adherida a la super-
ficie externa, se aprecia a 10 cm de uno de los extre-
mos, masa oscura de 7 cm. El corte revela masa
parduzca correspondiente a formacién hematica quis-
tificada, adherida a la pared intestinal que muestra

engrosamiento del resto de las capas. Cortes de pa-
red coldnica: a nivel de la muscular y submucosa
infiltrado masivo de glandulas y estroma de aspecto
endometrial, configurando la morfologia de una endo-
metriosis. En suma: endometriosis de pared coldnica.

Buena evolucion, asintomatica al momento actual.

Caso clinico 2. G.B. 29 a. A.E. 12 de S.M. Nuliges-
ta. Dismenorrea. Historia de 6 meses de evolucion
caracterizada por dolor abdominal y diarreas. Colon
por enema: estenosis rigida rectosigmoidea. Fibroco-
lonoscopia: se realizaron dos. Estenosis infranquea-
ble a 15 cm con mucosa sana. C.E.A. 2.5 ng.

Se opera 5/5/86. Tumoracion de recto alto. Resto
de la exploracién S/P. Reseccion anterior y anasto-
mosis manual término-terminal. Buena evolucion.

Anatomiapatolégica (Dr. Vercelli). Sector intestinal
de 18 cm a 19 mm del cabo distal, masa firme, sub-
mucosa de 20 x 16 mm. 100 mm por encima, otra
masa de 40 x 25 mm de iguales caracteres. En la
superficie externa, y coincidiendo con estas masas,
adherencias firmes de color oscuro (hemorragias
evolucionadas). Del punto de vista microscépico se
constata endometriosis florida de pared rectal. Hay
dos sectoresde la mucosa rectal que estan microsco-
picamente sustituidos por endometrio. Se hizo Lado-
galen el postoperatorio. En 1988, fibrolaparoscopiay
liberacion de adherencias, constatdndose una endo-
metriosis del piso pelviano. En 1989, embarazo que
culmina en cesarea. En 1991, dolor, nédulo de endo-
metriosis en tabique recto vaginal. Se medica con
Ladogal.

Comentario

Clasicamente se consideran dos tipos de EM. la inter-
na o intrauterina, denominada también adenomiosis y
la externa o EM propiamente dicha ('"). Esta ultima
predomina a nivel del ovario y el peritoneo pelviano.
La localizacién a nivel del tubo digestivo es la tercera
en frecuencia y oscila entre el 3-30% (' segun se
consideren simples implantes serosos asintomaticos
o verdaderos tumores que alcanzan los 5 cm que son
llamados por algunos autores endometriomas (3.

Elprimer caso de EM fue publicado en el afio 1860
por el patélogo austriaco Von Rokitansky. La primera
localizacion digestiva fue senalada por Meyer en
1909 y operada por Mackenrodt (2. Sampson en el
ano 1921 hace la mayor contribucién al conocimiento
de esta patologia(". A nivel nacional, en el afo 1984,
Corderoy cols (¥ presentan a la Sociedad de Cirugia
el primer caso de EM coldnica. En esa misma sesion
Perdomo aporta otro caso en una paciente de 47
anos.

El interés esencial de la EM coldnica, radica en la
pobre experiencia a nivel de servicios quirdrgicos y en
la dificultad del diagndstico preoparatorio.
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Para el diagnéstico de esta afeccion se han utiliza-
do los estudios radiolégicos contrastados, la fibroco-
lonoscopia, la laparoscopia y Ultimamente la ecogra-
fia, la TAC '@ y la RMN como la han propuesto
Godlewski en Francia y Nishimura en Japén (4, El
diagndstico de certeza solo se hace con el estudio
anatomopatoldgico de las lesiones. El diagndstico di-
ferencial puede plantearse con: carcinoma,enferme-
dad inflamatoria del intestino, tumor carcinoide, lesién
isquémica o radica, tumor benigno, apendicitis aguda
en el caso de localizacion apendicular. El tratamiento
puede ser hormonal y/o quirdrgico. Dentro de los
farmacos utilizados podemos distinguir 3 tipos ('3

1) Danazol. Introducido por Greenblatt a partir de
1971. Suprime el eje hipéfiso—gonadal, al inhibir la
eliminacién de las gonadotrofinas hipofisarias. En
dosis de 200-800 mg/dia, logra remisiéon de la
sintomatologia en el 70-100%, un 90% de retroce-
so en las lesiones al control laparoscépico y un
70% de embarazos. No obstante se debe sefalar
una recidiva del 5-15% por ano, con una mediade
40% a los tres afos.

2) Progestagenos del tipo de la Gestrinona, cuando
logran la amenorrea, obtienen un buen resultado a
nivel de las lesiones de EM.

3) Agonistas LH-RH. Como el Leuprolide, que ac-
tban a nivel de los receptores hipofisarios de LH-
RH. Producen un aumento inicial de las gonadotro-
finas (FSH y LH) y luego una reduccién rapida,
ocasionando un hipogonadismo reversible al sus-
pender la medicacion.

La utilizacion de todo este arsenal hormonal a nivel
de la localizacién digestiva, solo ha sido motivo de
publicaciones ocasionales (1219, Al establecer el tra-
tamiento de cada paciente, se debera tener en consi-
deracion: edad de la paciente, situacion hormonal,
extension de las lesiones y deseo de futuros embara-
Zos.

A nivel intestinal, la ausencia de sintomas es ade-
cuado indice predictivo de lesiones no significati-
vas ('), Frente a la existencia de episodios suboclusi-

vos o si se plantea el diagndstico diferencial con
carcinoma: el tratamiento de eleccion es la reseccion
intestinal, como lo fue en nuestra pacientes.

La transformacion blastomatosa de la EM es rara
pero posible ® (0.5-1%). Si se origina a punto de
partida del estroma genera un sarcoma, si es a partir
del epitelio, un carcinoma.
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