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 ■ Caso clínico

Endometrioma perianal involucrando 
esfínter anal externo: reporte de un caso

González-Longoria G,1 Mejía-Ovalle RR,1 Salinas-Aragón 

E,1 Jiménez-González A,1 González-Contreras HQ2

 ■ Resumen

La endometriosis perianal 
que involucra el esfínter 
anal es una rara presenta-
ción de esta enfermedad. 
La mayoría de estos casos 
son diagnosticados de for-
ma tardía y existen pocas 
publicaciones al respecto en 
la literatura médica, a pesar del número de episio-
tomías realizadas en la actualidad. Se presenta un 
caso de esta enfermedad en una mujer con sinto-
matología perianal posterior a episiotomía 15 años 
antes. La lesión fue visualizada por ultrasonido 
endoanal. Realizamos la revisión de la bibliografía 
sobre el tema. El tratamiento de elección es quirúr-
gico y se lleva a cabo por medio de escisión amplia 
de la lesión involucrando el esfínter anal por lo que 
el defecto esfintérico debe repararse por medio de 
esfinteroplastía. De acuerdo con lo informado, el 
diagnóstico temprano por medio de sospecha 

 ■ Abstract

The presence of perianal 

endometriosis involving 

the anal sphincter is a rare 

presentation of this disease, 

most cases are diagnosed 

late and few are reported 

in the literature despite the 

number of episiotomies per-

formed today. We present a case in a female with 

perianal symptoms after an episiotomy 15 years ago 

and visualized by endoanal ultrasound. We also re-

view the literature of this condition. The treatment 

of choice is wide excision of the lesion involving the 

anal sphincter so the sphincter defect should be 

repaired by sphincteroplasty. According to the li-

terature, early diagnosis by clinical suspicion and 

confirmation by endoanal ultrasound, with wide 

excision of endometrioma gives satisfactory results 

regarding anal continence. 
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 ■ Introducción

La presencia de tejido endometrial funcional fuera 
del útero se conoce como endometriosis, con una 
incidencia aproximada de 8% a 15% de mujeres 
en edad reproductiva. De estos, 5% presentan in-
vasión colorrectal con una mayor frecuencia en la 
unión rectosigmoidea. La presencia de este tejido 
en el área perianal se debe a la implantación du-
rante la episiotomía en el parto. Aun cuando este 
procedimiento es ampliamente utilizado, el núme-
ro de casos con este padecimiento es pequeño.1-3 La 
invasión del esfínter por este tejido se ha descrito 
en nueve casos publicados y se presenta en aque-
llos donde el diagnóstico es tardío y erróneo, ya 
que en la mayoría de los enfermos esta alteración 
se confunde con abscesos o fístulas perianales. El 
diagnóstico es clínico y puede ser complementado 
con ultrasonido endoanal para valorar la extensión 
y dimensión del área perianal. El tratamiento de 
elección es la escisión amplia del tejido que afecta el 
área con resección parcial del esfínter anal, que 
puede comprometer la continencia anal.4,5 A con-
tinuación se presenta el caso de una paciente con 
esta enfermedad de aproximadamente 15 años de 
evolución con dos cirugías previas sin éxito. 

 ■ Presentación del caso 

Mujer de 39 años referida al servicio de cirugía 
de colon y recto del Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, por la 
presencia de una masa perianal dolorosa, de apa-
rición cíclica, que se relacionaba con su periodo 
menstrual, con sangrado intermitente a través de 
orificio perianal e incontinencia fecal ocasional a 
gases y líquidos. Inició su padecimiento 15 años 
antes con molestias después de un parto vaginal, 

durante el cual, se produjo un desgarro grado cua-
tro, el cual se reparó en el momento. Seis meses 
después, presentó malestar y sensación de masa 
en la cicatriz de la episiotomía, a lo que se le agre-
gó dolor, sangrado ocasional y aumento de tamaño 
de la masa. Se trató en dos ocasiones por medio de 
cirugía, con mejoría transitoria pero sin resultados 
adecuados a largo plazo, con un aumento del ta-
maño de la masa y mayor sangrado posterior a los 
procedimientos. 

A la exploración física se observó el ano cerra-
do y con reflejo cutáneo presente. A la palpación 
se localizó una masa dolorosa de aproximadamente 
4 cm por 2cm, de lado derecho, con orificio se-
cundario con salida de material hemático (Figura 

1). A la exploración digital, el esfínter se encontró 
con disminución del tono en reposo y contracción 
voluntaria, con datos de fibrosis lateral derecha, 
con dolor a la palpación del mismo lado y salida de 
material hemático por el orificio descrito. 

Se realizó tomografía computarizada abdomino-
pélvica, la cual no mostró alteraciones abdomina-
les; sin embargo, se observó aumento de volumen 
de tejidos blandos con densidad heterogénea y 
discreto realce periférico e hipodensidad central la 
cual tenía un valor de atenuación de 36 UH. Esta 
imagen midió 5.2 cm en su eje antero-posterior 
y 2.6 cm en el transverso, a la altura del esfínter 
anal. Se le realizó ultrasonido endoanal (Brüel 
Kjaer Medical) con transductor de 360º de 7 MHz 
que demostró una lesión en tercio medio e inferior 
esfínter anal que involucraba el esfínter anal exter-
no del lado derecho y que medía 4.3 cm en su eje 
antero posterior y 1.6 cm en su eje transverso, sin 
alteraciones del esfínter anal interno (Figura 1). 

Con el consentimiento de la paciente, se le 
realizó escisión amplia de la lesión y del defecto 
lateral derecho del esfínter anal externo, el cual se 

clínica y confirmación por ultrasonido endoanal al 
igual que escisión amplia del endometrioma lleva 
a resultados satisfactorios en la continencia anal y 
para el manejo de esta enfermedad.
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corrigió con esfinteroplastía (Figura 2). El estudio 
histopatológico reportó una lesión de 4.7 cm por 3.7 
cm por 2.1 cm de color café amarillo, con super-
ficie lisa heterogénea, que presentaba zonas quís-
ticas con contenido sero-hemático y zonas sólidas 
amarillas, dando como diagnóstico endometriosis 
quística (Figura 3). Presentó buena evolución pos-
tquirúrgica por lo que se dio de alta al segundo día 
del postoperatorio. Se siguió por la consulta exter-
na la semana posterior a la cirugía, al mes, a los 
tres meses y a los seis meses. El área quirúrgica 

presentó buena cicatrización (Figura 4), mejoría 
substancial del dolor y continencia anal completa 
de acuerdo a la escala de continencia de Jorge y 
Wexner.6. Luego de un año de seguimiento, no ha 
presentado datos de recurrencia y el área quirúrgi-
ca se encuentra cicatrizada.

 ■ Discusión

La endometriosis perianal es un padecimiento 
poco común que representa un desafío para su 

 ■ Figura 1. A la izquierda se muestra masa dolorosa porción perianal derecha y posterior, delimitado por linea punteada. A la derecha se muestra la imagen 

de ultrasonido endoanal, con lesión de 4.3 cm por 1.6 cm.

 ■ Figura 2. A la izquierda se muestra la lesión que involucraba esfínter anal. A la derecha se muestra la pieza patológica de aproximadamente 5 cm.
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tratamiento adecuado. El primer reporte de endo-
metriosis fue acreditado al patólogo austriaco Von 
Rokitansky en 1860. Posteriormente, en 1897, Pfan-
nensteil describió tejido endometrial en el tabique 
recto vaginal y en 1909 se reportó el primer caso 
de endometriosis intestinal. Pero no fue sino hasta 
1923 cuando Schickele informó el primer caso en 
el cual se involucraba tejido perianal.7

Se han propuesto varias teorías para explicar 
este padecimiento, como la metaplasia celómica, 
la metástasis linfática y vascular, la implantación 
endometrial, el trasplante mecánico de endome-
trio, los restos embriónicos y una teoría reciente 
que se relaciona con factores inmunes locales. La 
teoría más aceptada para la lesión perianal es el 
trasplante mecánico de células endometriales ha-
cia la herida de la episiotomía, lo cual confirma 
la teoría de endometriosis extra-pélvica. De esta 
manera, células viables de endometrio son implan-
tadas en la herida y el crecimiento de las células se 
produce por la fase de cicatrización de la herida.8,9 

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica, 
la exploración física, la biopsia y el ultrasonido 
endoanal, con apoyo de otros estudios de imagen 
como tomografía computarizada y resonancia 
magnética, aunque estas representan un mayor 
costo para el paciente y hay que considerar que no 
siempre se cuenta con los aditamentos endoanales 
específicos para el estudio.2 

Desde su incorporación al arsenal de estudios 
diagnósticos, el ultrasonido endoanal ha mejora-
do sustancialmente y es una herramienta útil para 
evaluar de forma preoperatoria las patologías ano-
rrectales benignas y malignas. Este estudio es el 
mejor método para clasificar las fístulas anales, 
evaluar la integridad del esfínter anal y para es-
tadificar el cáncer rectal. Otra ventaja descrita por 
Toyonaga y colaboradores10 es que se puede reali-
zar en el quirófano, previo a la cirugía, durante y 
al final. El ultrasonido endoanal es útil en este pa-
decimiento porque nos ayuda determinar la locali-
zación en el canal anal, el tamaño, su extensión y 
si involucra el esfínter anal. También presenta un 
menor gasto al paciente en comparación a la reso-
nancia magnética y tomografía computarizada.11-13 

El diagnóstico definitivo de la endometriosis 
perianal sólo puede establecerse en forma inequí-
voca por examen histopatológico. La endometrio-
sis es una de las patologías ginecológicas benignas 
más comunes, pero la incidencia de esta en la ci-
catriz de la episiotomía es rara. Aunque la endo-
metriosis se relaciona con los ciclos menstruales, 
también puede afectar de 2% a 5% de mujeres me-
nopáusicas y generalmente ocurre como un efecto 
secundario al remplazo hormonal.14 

 ■ Figura 3. Glándula endometrial con estroma endometrial alrededor.  ■ Figura 4. Cicatrización de la herida quirúrgica.
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Existe poca información publicada sobre el 
tema y se limita a informes de casos aislados o 
series de casos. Un estudio mexicano de Martí-
nez y colaboradores15 describió cómo la utiliza-
ción de ultrasonido endoanal ayuda a visualizar 
y delimitar la endometriosis en el área perianal y 
también reportó que la escisión amplia es el trata-
miento adecuado, pero puede causar incontinen-
cia anal cuando el esfínter anal está involucrado. 
La escisión incompleta por temor a esta alteración 
aumenta la recurrencia y la necesidad de terapia 
adicional en poco tiempo (seis meses). Para evi-
tar esto, es necesaria la esfinteroplastía, como 
describe Dougherty,16 quien presentó siete pacientes 
con endometriosis perianal y observó recurrencia en 
aquellos con escisión incompleta en comparación a 
aquellos con escisión amplia. Zhu13 revisó a 36 pa-
cientes con endometriosis perianal, de los cuales 
en 24 se presentó en la cicatriz de la episiotomía 
y 12 en desgarros perianales. La escisión amplia 
de la lesión no presentó recurrencia a largo plazo, 
pero aquellos pacientes con escisión incompleta 
por involucro del esfínter presentaron recurrencia 
a seis meses de la cirugía. Por esta razón recomen-
damos el seguimiento en intervalos de tres meses 
y la utilización de ultrasonido endoanal cada seis 
meses como estudio de seguimiento.

La degeneración maligna de endometriosis en 
la cicatriz de la episiotomía es muy rara y sólo se 
presenta en 0.3% a 1% de los casos, como ha sido 
descrito por Chene17 y Todd.18

 ■ Conclusión

La escisión amplia de la lesión endometrial pe-
rianal y esfinteroplastía del defecto esfintérico se 

considera la mejor opción quirúrgica para el trata-
miento del endometrioma que involucra el esfínter, 
ya que se evita la recurrencia y se mantiene un 
buen funcionamiento del esfínter. Este procedi-
miento ha demostrado ser seguro y efectivo. 
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