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Abstract

La endometriosis es un padecimiento ginecologico
caracterizado por la presencia de gldndulas y estro-
ma endometrial fuera de la cavidad y la musculatu-
ra uterina. A pesar de que la principal localizacion
de los implantes endometridsicos son en la cavidad
pélvica, el tracto gastrointestinal es el sitio mds co-
mun de endometriosis extrapélvica. La mayoria de
las lesiones son descubiertas durante la exploracion
quiridrgica debido a otros motivos. El diagndstico
colonoscopico de la endometriosis rectosigmoidea
es dificil realizarse debido a su localizacion sube-
pitelial.

Presentamos el caso de una mujer de 38 arios
referida con cdncer rectal con sintomatologia de
tubo digestivo bajo y dificil diagndstico. Se debe
considerar la endometriosis rectal en el diagnos-
tico diferencial de tumores rectales extramucosos
en mujeres premenopdusicas, particularmente si
presenta sintomas ginecoldgicos o historia de in-
fertilidad.

Palabras claves: endometriosis rectal, lesiones sub-
mucosas del recto.

Endometriosis is a gynecologic disorder caracter-
ized by the presence of endometrial glands and
stroma outside the endometrial cavity and the
uterine musculature. Although the ectopic endo-
metriotic implants are most commonly found in
the pelvis, the GI tract is the most common Site
of extrapelvic endometriosis The diagnosis of
rectosigmoid is difficult to make on colonoscopy
because of the subepithelial location of the endo-
metriotic implants. We present a case report of
a 38-years-old woman referred with a diagnosis
of rectal cancer with large intestine symptoms.
Rectal endometriosis should be considered in the
differential diagnosis of extramucosal rectal mass-
es in premenopausal women, particularly if the
patient has gynecological complaints or a history
of infertility.

Key words: Rectal endometriosis, rectum submu-
cous injuries.
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Introduccion

La endometriosis es un padecimiento ginecolégico
definido por la presencia de glandulas y estroma
endometrial fuera de la cavidad endometrial y la
musculatura uterina. A pesar de que la principal
localizacién de los implantes endometridsicos es
la cavidad pélvica, el tracto gastrointestinal es el
sitio mds comun de endometriosis extrapélvica,
involucrando principalmente al rectosigmoides se-
guido en frecuencia por el intestino delgado, ciego
y apéndice. La mayoria de las lesiones son descu-
biertas durante la exploracién quirurgica debido
a otros motivos. Sin embargo, algunos pacientes
se pueden presentar con dolor abdominal, diarrea
sanguinolenta, rectorragia, distensiéon abdominal.
El diagnéstico de la endometriosis rectal es dificil
realizarse durante la colonoscopia debido a su lo-
calizacion subepitelial.

Reporte del caso

Femenino de 38 anos con tia materna y prima con
neoplasia intestinal no especificada. Nuligesta,
refiere infertilidad por dos anos, menstruaciones
regulares con dismenorrea leve a moderada en ese
periodo. Inicio hace un ano con dolor anal irradia-
do a recto, pujo, tenesmo acentuado con la mens-
truacion, dolor abdominal difuso y sensaciéon de
plenitud, pérdida de peso de 8 kg en un afio, niega
rectorragia o hematoquezia.

Inicialmente tratada en otra institucion, con el
diagndstico de tumor cloacogénico, enviada a nues-
tro hospital. Se realizé colonoscopia que reporto tu-
mor de 2 cm de didmetro a 7 cm del margen anal,
duro, doloroso al tacto en la pared lateral izquierda
del recto con mucosa irregular de aspecto acartona-
do. La biopsia realizada reporté inflamacién aguda
y cronica moderada.

La tomografia evidencid invasion rectal en su
porcion lateral izquierda y posteriormente hacia
cdccix, atenuacion levemente alta con reforzamien-
to franco, borramiento del tabique recto vaginal,
pequefios ganglios pélvicos y resto del abdomen
normal (imagen 1).

Se realiz6 US endorrectal, el cual reporté lesion
en pared lateral derecha de recto a 6 cm del margen
anal en la capa submucosa y contornos bien delimi-
tados, al Doppler presenté aumento de la vasculari-
dad con dimensién de 2.49 x 0.8 cm confirmando la
ausencia de ganglios perirrectales.

Imagen 1.

La TAC reporté datos de invasion rectal en su porcién lateral
izquierda y posteriormente hacia coccix, atenuacion levemen-
te alta con reforzamiento franco, datos de borramiento del
tabique recto vaginal, pequenos ganglios pélvicos y resto del
abdomen normal.

Imagen 2.
Gldndula y estroma endometrial, diagnéstico
de endometriosis.
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Después fue sometida a biopsia transrectal
bajo bloqueo peridural, la cual reporté colitis cro-
nica inespecifica, por lo que se decidié realizar
nuevamente biopsia, ahora bajo anestesia gene-
ral, incision en huso (aproximadamente 1.5 cm de
material) sobre la lesién submucosa. Al examen
histopatolégico, se detectaron gldndulas endome-
tridsicas y estroma tipo endometrial en la capa
submucosa diagnosticdndose endometriosis rectal
(imagen 2). La paciente se encontraba asintomati-
ca en ese momento, por lo que fue enviada a trata-
miento médico por el servicio de ginecologia.
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Discusion

A pesar de que la endometriosis es un hallazgo
incidental relativamente comun durante las ex-
ploraciones quirtrgicas, el tracto intestinal se
ve involucrando en sélo el 5% de los casos.'? El
septo rectovaginal, colon sigmoides y recto son
los sitios mds comunes de endometriosis intes-
tinal.34

En la mayoria de los casos, la endometriosis
gastrointestinal (EGI) es asintomdtica. Hay esca-
sos reportes en la literatura que describen enfer-
medad sintomadtica.>” Los sintomas incluyen: dolor
abdominal, pujo, tenesmo, diarrea o constipacién
(como en el caso de nuestra paciente), hemato-
quezia, obstruccion del intestino delgado o grueso
0 abdomen agudo secundario a apendicitis aguda,
intususcepcion o perforacién (esta tltima asocia-
da sobre todo al embarazo). En contraste a la ma-
yoria de los estudios previos, Chapron enfatizé la
correlacion entre infiltracién rectal por implantes
y la severidad de la dismenorrea.®’

La EGI usualmente involucra la serosa y sub-
serosa, pero el involucro de la muscular propia o
de la mucosa o submucosa se puede ver en pacien-
tes sintomaticos; el proceso algunas veces forma
grandes masas por lo que la enfermedad puede
estar enmascarada como una neoplasia coldnica
obstructiva o un proceso inflamatorio y puede ser
subdiagnosticada hasta la cirugia. Debido a que la
endometriosis usualmente involucra las capas mds
externas, la mucosa con frecuencia es normal o
muestra cambios endoscépicos minimos. El diag-
ndstico es dificil de realizarse, ya que la ausencia
de sintomas y signos fisicos especificos y la baja
sospecha clinica del padecimiento. Aunado a esto,
las biopsias obtenidas endoscépicamente pueden
revelar cambios cronicos no especificos (lo que
ocurrié inicialmente en nuestra paciente) que en
ausencia de gldndulas o estroma endometridsicos
puede ser diagnosticado erréneamente como en-
fermedad intestinal inflamatoria o sindrome de
llcera rectal solitaria.*

La exploracién fisica, colonoscopia o enemas
de bario pudieran revelar una masa subepitelial,
sin embargo, en la mayoria de los casos son ne-
gativos. La TAC e IRM son buenas técnicas para
demostrar endometriosis pélvica, no asi involucro
intestinal, con una sensibilidad de 66% y 67%
respectivamente.!”!! Se ha utilizado el ultrasonido
endoscépico para el diagndstico de compromiso
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rectal en pacientes con endometriosis pélvica co-
nocida (sensibilidad y especificidad de 97-100%),
sin embargo se desconoce su papel en pacientes
asintomadticos, sin historia previa de endometrio-
sis.”” Los hallazgos caracteristicos de implantes
endometridsicos mediante este método son le-
siones hipoecoicas o heterogéneas (causados por
los llamados “quistes de chocolate” que resultan
de la hemorragia dentro del implante inducida por
el ciclo hormonal) involucrando serosa y muscular
propia de la pared rectal.

Los principales componentes de los implan-
tes endometriales son el estroma y las glandulas
endometriales, hallazgos similares al endometrio
normal. Frecuentemente contienen tejido fibroso,
hemorragia, macréfagos, granulos de hemosideri-
na y quistes siendo imprescindible contar con un
patdlogo experimentado.

Existen varios reportes en la literatura sobre
la susceptibilidad hacia la transformacién neoplé-
sica en esta localizacion, tal y como ocurre con
la endometriosis ovdrica. La mayoria son carcino-
mas (principalmente de grado bajo o intermedio),
pero también se han reportado sarcomas y tumo-
res mullerianos mixtos. La distribuciéon anatémica
y frecuencia de estas neoplasias es similar a los
sitios en que ocurre la endometriosis benigna. En
el caso de los carcinomas, se ha descrito su asocia-
cién con la terapia de reemplazo hormonal, por lo
que a pesar de ser rara, ocurre predominantemen-
te en mujeres posmenopdausicas.*

Conclusion

Debe considerarse la endometriosis rectal en el
diagnostico diferencial de masas rectales extra-
mucosas en mujeres premenopdusicas, particu-
larmente si presentan sintomas ginecoldgicos o
historia de infertilidad. La evaluacién endoscé-
pica es esencial para descartar un cancer rectal.
A pesar de que el tumor rectal sea demostrado
por TAC o IRM, el diagndstico preoperatorio pre-
ciso es un verdadero reto debido a la ausencia
de hallazgos especificos, tanto clinicos como
radiolégicos. Una vez que se realice el diagnos-
tico, el paciente debe ser referido al cirujano co-
lorrectal o a un ginecélogo, estando indicado el
tratamiento quirdrgico en los casos en que haya
que descartar definitivamente una neoplasia o
aliviar sintomas obstructivos.
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