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Endometriosis Extrapélvica semejando Cancer
Colorrectal Estenosante. Reporte de dos Casos

Josué Gallardo Arteaga?, Luis Marin Calderdn?, Aurelio Barboza Beraun®, Luz Rivas Wong* y
Oscar Frisancho Velarde*

RESUMEN

Presentamos a dos mujeres -de 40 y 42 anos- con endometriosis colorrectal, ambas
con antecedente de endometriosis pélvica y episodios de rectorragia simultaneos con la
menstruacion. En las evaluaciones endoscopicas detectamos una tumoracion sigmoidea 'y
una tumoracién rectosigmoidea respectivamente, que aparentaron corresponder a cancer
colorrectal estenosante de origen epitelial.
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ABSTRACT
We present two women of 40 and 42 years with colorectal endometriosis, both with a history
of pelvic endometriosis and simultaneous episodes of rectal bleeding with menstruation.
In endoscopic evaluations detected a sigmoid tumor and rectosigmoid tumor respectively,

which apparently corresponds to stenosing colorectal cancer of epithelial origin.

KEY WORDS: intestinal endometriosis, colorectal endometriosis, extrapelvic endometriosis

INTRODUCCION

a endometriosis fue descrita en 1860 -por

Von Rokitansky- como la presencia de glan-

dulas endometriales y estroma fuera de la

cavidad endometrial y musculatura uterina

. Aunque su prevalencia exacta es desco-

nocida, se asume que afecta al 3% y 15%
de mujeres; siendo la tercera y cuarta década de la vida el
grupo etareo mas frecuentemente afectado @.

Segtn la localizacion, puede ser de dos tipos: pélvica
y extra-pélvica. En esta ultima, los implantes endometria-
les pueden localizarse en cualquier parte del cuerpo, inclu-
yendo el tracto gastrointestinal, higado, pancreas, sistema
urinario, sistema pulmonar, sistema nervioso central, piel,
musculo estriado, corazén y hueso @3,
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Caso clinico N°1.- Mujer de 42 afos de edad, natural y
procedente de Lima, casada. Antecedentes Gineco-obsté-
tricos: Cesarea hace diez afnos, ooferectomia derecha hace
siete afos por endometriosis ovarica.

Inicia cuadro clinico hace cuatro afos, presentando
rectorragia de regular cantidad asociada con la menstrua-
cién. Posteriormente presenta episodios de sangrado rojo
vinoso asociado a cambios en el habito defecatorio, con
deposiciones acintadas. Hace 3 meses se agrega dolor ab-
dominal tipo célico en fosa iliaca izquierda, que se hace
mas intenso, motivo por el cual ingresa a emergencia don-
de se hospitaliza.
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Figura 1. Lesién hipodensa en colon sigmoides que impresiona como Gtero miomatoso
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Figura 3. Tumoracién polipoide en espécimen del colon sigmoides resecado.

La exploracion fisica evidenciaba una paciente en re- Exémenes auxiliares: Hemoglobina 11.6 mg/dl, He-
gular estado general, hemodindmicamente estable. Al exa- matocrito 34%, Leucocitos 5.900, Plaquetas 292.000,
men preferencial de abdomen, ruidos hidroaéreos presen- Urea 19 Ul/L, Creatinina 0.7 mg/dl, Bilirrubina total 0.4,
tes, no signos de irritacion peritoneal. Tacto rectal: esfinter Directa 0.13, Indirecta 0.27, Albumina 3.61 gr/dl, Globu-
normoténico, ampolla vacua, dedo de guante con restos lina 2.8 gr/dl, Tiempo de protrombina 11.45", Tiempo

de sangre rojo vinosa. de tromboplastina 34.7°, TGO 16 Ul/L, TGP 17 UI/L,
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Fosfatasa Alcalina 19 U/L, Sodio 139 mEq/L, Potasio
3.94 mEq/L, Grupo sanguineo O positivo, CEA 13 ng/
ml, CA 19.9 2.3 Ul/ml, AFP 3.0 ng/ml.

Tomografia: Lesiéon proliferativa a nivel del colon
sigmoides, que llega a invadir parte del ttero (impresio-
na miomatoso), con aumento de la interlinea endometrial,
resto sin alteraciones.

Colonoscopia: en sigmoides proximal, lesién prolife-
rativa que estenosa la luz en 90% e impide el paso del
instrumento, compatible con cancer de colon sigmoides.
Se tomaron biopsias y el resultado anatomopatolégico
concluyé que se trataba de una lesion ulcerada con cam-
bios regenerativos e hiperplasia endotelial prominente; sin
evidencias de malignidad.

Por el hallazgo de una tumoracién sigmoidea esteno-
sante, con resultado microscopico no concluyente, se decide
en junta médica realizar reseccién quirtrgica de la lesion.

Operacién realizada: Laparotomia exploratoria + re-
seccién recto sigmoides en bloque con trompa derecha.
Hallazgos: tumoracién de sigmoides distal de aproximada-
mente 5cm de didametro, que infiltra parametrio y trompa
derecha, ademas de uréter derecho adherido a tumoracion.

El estudio macroscépico mostrd que se trataba de un
tumor polipoide de 6x3.5x3cm, de color pardo blanqueci-
no, localizado en sigmoides, con oclusion del 70% de la luz.
A los cortes seriados, el tumor compromete hasta meso.

El estudio histolégico mostré que se trataba de una
endometriosis polipoide colénica, con reaccién de hiper-
plasia adenomatosa del epitelio superficial del colon. La
endometriosis era trasmural, con extensiéon hasta mucosa,
con retraccion de meso y pared intestinal. Los Bordes qui-
rargicos estaban libres.

A la tincién con Hematoxilina y eosina se observé epi-
telio glandular organizado, imposible de diferenciar entre
colénico versus endometrial. Para ello se realizé tinciones
especiales con inmunohistoquimica para diferenciarlos.

Figura 4. Microfotografica panoramica tefiida con Hematoxilina y Eosina,
mostrando grupos de glandulas de tipo endometrial y coldnico.

Figura 5. Tincion con CEA. Negativo para adenocarcinoma colorrectal.

Figura 6. Tincién con CDX2. Positivo para ntcleos de tejido normal
colorrectal.

Figura 7. Tincién con CK20. Positivo para epitelio glandular colénico.
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Figura 6. Tincion con CK72. Positivo para ncleos de epitelio glandular
endometrial.

Caso clinico N° 2.- Mujer de 40 afios, natural y proce-
dente de Lima, soltera. Antecedentes Gineco-Obstetricos:
G: 0, FUR: hace cinco meses (amenorrea farmacolégica).
Laparotomia 1998: Liberacién de adherencias y tejido en-
dometrial ectépico. Laparotomia 1999: manejo abscesos
pélvicos. Eco transrrectal 2002: imégenes heterogéneas
(reas hipoecoicas y quisticas) en pelvis, ambas fosas iliacas
y recto sugestivas de endometriosis. Medicacién habitual:
Danazol 900 mg dia desde hace 2 afios.

Inicia cuadro clinico hace 7 afos, caracterizado por
rectorragia intermitente que se intensifica con la menstrua-

Figura 6. Tincion con CD10. Positivo para estroma endometrial
periglandular.

cién y que cede parcialmente con el uso de AINES. Al exa-
men fisico no se evidenciaron alteraciones y los examenes
auxiliares de sangre y orina estaban dentro de los valores
normales.

Se realizé una videosigmoidoscopia, detectando entre
los 7 v 16 cm del margen anal, una lesiéon extensa, irregu-
lar, con algunos nédulos blanquecinos y éreas con aspecto
de “empedrado”. La lesién era de consistencia aumentada
y obliteraba la luz en un 85%, no permitiendo el avance del
equipo. Se toman biopsias.

Figura 7.- Lesion extensa e irregular, con nddulos blanquecinos a manera de empedrado en el sigmoides.
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Figura 8.- Lesion de consistencia aumentada que oblitera la luz en un 85% e impide transponer el &rea con el equipo colonoscépico.

El informe histolégico indicaba inflamacién crénica,
edema de corion, hiperplasia mucosa vy fibrosis cicatricial.
Negativo para neoplasia. Ante éstos hallazgos se decide en
junta médica que la paciente sea sometida a una laparoto-
mia diagnostica.

El reporte operatorio daba cuenta del hallazgo de
multiples adherencias firmes de rectosigmoides a ttero, ad-
herencias de ciego a infundibulo pélvico derecho (ovario,
trompa uterina) y Gtero. Endometriosis en ovarios, trom-
pas, intestino delgado y recto. Se liberaron adherencias y
se realizo histerectomia mas salpingo-oferectomia bilateral
asociada a recto-sigmoidectomia parcial.

La anatomia patoldgica del espécimen mostré ttero
con cervicitis crénica, endometrio proliferativo y tejido en-
dometrial ectopico adherido sobre el ttero, ovarios, intes-
tino delgado y recto.

DISCUSION

La endometriosis del tracto gastrointestinal fue descrita
por Marshak, Friedman y Grimes en 1950 (8,9). Existen
muchas teorias que tratan de explicar la patogénesis de
la endometriosis, siendo la mas aceptada la teoria de la
propagacion retrégrada de Sampson, quien consideraba
que la menstruacion retrograda diseminaba células endo-
metriales dentro de la cavidad pélvica 191V, Otras teorias
son la metaplasia celémica, diseminacién vascular y enfer-
medades autoinmunes .

El tracto gastrointestinal es el sitio mas comin de
endometriosis extrapélvica, afectando entre 5 — 15% de
mujeres con endometriosis pélvica ?¥. En mujeres con en-
dometriosis intestinal, el colon recto-sigmoides es el area
mas cominmente comprometida (75-90%). Otras partes
del intestino afectadas son el ileon distal (2-16%) v el apén-

dice (3-18%). En Per, Loja y col. han reportado un caso
de endometriosis pancreatica, cuya localizacion es extre-
madamente rara 20,

Usualmente sélo la serosa y la muscular propia estan
afectadas, mientras que el compromiso de la mucosa es
@
raro @,

La endometriosis colénica puede presentarse con
sangrado rectal, obstruccién intestinal y raramente con
perforacién 6 transformacion maligna 1¢17). Los sintomas
pueden ser ciclicos en cerca del 40% de pacientes y pue-
den variar de acuerdo al sitio comprometido. Se ha repor-
tado cuadros con dolor abdominal tipo célico, distension,
diarrea, constipacién, tenesmo y hematoquezia . La
triada clasica de dismenorrea, dispareunia, e infertilidad,
como resultado de enfermedad pélvica concomitante, pue-
de también estar presente. Sin embargo, el caracter ciclico
de los sintomas no es patognoménico de la endometriosis
ya que es bien sabido que existe exacerbacion de sintomas
relacionados a enfermedad inflamatoria intestinal e intesti-
no irritable asociados a la menstruacion 819,

Aunque el diagnostico endoscépico de endometriosis
colénica ha sido reportado @Y, usualmente la apariencia
endoscopica, aun si existe compromiso de la mucosa, no
es suficiente para establecer el diagnéstico. Las biopsias
obtenidas endoscopicamente, a menudo no proporcionan
suficiente tejido al patélogo para un diagnostico definitivo
@2 Este hecho pudo ser constatado en nuestras pacientes.

Por otra parte, los depédsitos endometriales pueden
inducir cambios secundarios en la mucosa, los cuales pue-
den simular otras entidades tales como: enfermedad infla-
matoria intestinal, colitis isquémica y hasta cancer 329,

Los estudios de imagen, como la tomografia 6 enema
baritado, usualmente demuestran compresion extrinseca,
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estenosis o defecto de relleno. La resonancia magnética ha
demostrado ser la técnica més sensible para el diagnostico
de endometriosis intestinal ®®. Aun asi, el gold estandar es
mediante laparoscopia 6 laparotomia.

El objetivo del tratamiento de la endometriosis pélvi-
ca es el cese del estimulo hormonal endometrial, a fin de
disminuir la sintomatologia. Asi, el danazol, los agonistas
de GnRh, anticonceptivos orales e inhibidores de prosta-
glandinas han sido usados @9.

El tratamiento quirtrgico depende de la edad del
paciente, el deseo de mantener la fertilidad asi como la
severidad y complicaciones de la enfermedad ?°. El trata-
miento definitivo es la histerectomia abdominal total con
ooferectomia bilateral y remocion del tejido endometrial
ectépico. Dado que la transformacion maligna no puede
ser excluida preoperatoriamente y que el tratamiento me-
dico puede causar fibrosis, el manejo deberia ser quirtrgico
de primera intencién en casos seleccionados. Actualmen-
te, el tratamiento laparoscépico de la endometriosis co-
lorrectal, hasta en edades avanzadas, ha demostrado ser
posible y efectivo en casi todos los pacientes ?7),
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