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Resumen

La endometriosis es un trastorno ginecoldgico benigno,
crénico y frecuente en las mujeres en edad fértil.

Se estima que existe algin grado de endometriosis hasta
en el 15% de las mujeres premenopausicas. La localizacién fuera
de aparato genital es mas rara y debe sospecharse en mujeres en
edad fértil con historia de alteraciones menstruales, infertilidad y
que consulten por dolor al defecar, rectorragia, dolor abdominal,
etc que se exacerben con la menstruacion.
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Abstract

Endometriosis is a benign, chronic and common
gynecological disorder in women of childbearing age.

It is estimated that there is some degree of endometriosis
inupto 15% of premenopausal women. Its finding outside the genital
tract is rare and should be suspected in women of childbearing age
with a clinical history of menstrual abnormalities, infertility who
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complain of painful bowel movements, rectal bleeding, abdominal
pain, etc. that exacerbate with menstruation.
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Caso clinico

El caso trata de una mujer de 40 afos sin antecedentes
médicos ni quirurgicos de interés que acude a consulta de aparato
digestivo derivada por su médico de atencién primaria por cuadro
de dos meses de evolucion que consiste en hemorragia digestiva
baja distal superficial, dolor tipo punzante anal que se irradia a
hipogastrio y fosa iliaca izquierda, sin prurito, habito intestinal sin
alteraciones, no dolor abdominal, no pérdida de peso.

En la exploracion fisica se aprecia a la paciente con
buen estado general, con abdomen blando, depresible sin masas
ni megalias, dolor leve a la palpaciéon, no peritonismo, con
peristaltismo conservado.

Con estos antecedentes se solicita una analitica completa
con hemograma, coagulacion y bioquimica sin hallazgos de interes,
y rectosigmoidoscopia que la paciente acepta y en la que se explora
hasta 50cm del margen anal. Desde 18cm a 24cm de margen anal
se visualiza lesion sésil que ocupa el 50% de mucosa, parcialmente
estenosante aunque franqueable al paso del endoscopio, sugerente
de endometrioma que se biopsia. El resto de la mucosa explorada
es normal. Hemorroides grado I/IV.
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Anatomia patolégica. Foco endometriésico. Imagen al microcopio
éptico HE 100x: Mucosa de intestino grueso (parte inferior
imagen) con un foco de epitelio y estroma endometrial (parte
superior imagen).

Anatomia patoldgica informa la muestra biopsiada
como fragmentos de mucosa coldnica con cambios hiperplasicos,
inflamacidn crdnica inespecifica y foco de endometriosis.

Se deriva la paciente al servicio de ginecologia quienes le
indican la conveniencia de tratamiento con anticonceptivos orales
que la paciente descarta por el momento.

Discusion

La endometriosis es un trastorno ginecoldgico crénico,
benigno y frecuente entre las mujeres en edad fértil. Se estima que
existe algun grado de endometriosis hasta en el 15% de las mujeres
premenopdusicas y suele asociarse a historia de infertilidad,
antecedente de cesarea, dismenorrea y anormalidad en el sangrado
uterino. Fue descrita por primera vez por Rokitanski en 1860. Las
teorias que explican que haya tejido endometrial fuera de la cavidad
uterina son variadas, entre ellas la teoria del flujo retrégrado de
Sampson que es la mas aceptada. Otras teorias son la aparicion de
un foco metapldsico fuera de la cavidad uterina en relacién con una
alteracion de la inmunidad local, o la implantacidn directa tras un
proceso quirurgico. Es un proceso hormonodependiente que cursa
con dismenorrea, dolor pelviano ciclico y perineal, dispareunia,
hipermenorrea e infertilidad.

En cuanto a la localizacion extragenital se estima entre un
3yun35%. Lalocalizacidn intestinal es la mas frecuente, siendo mas
habitual a nivel rectosigmoideo seguido por ileocecal, apéndice y
mas raramente otros tramos de intestino delgado y grueso. La clinica
de presentacidn es inespecifica, siendo lo mas frecuente el dolor
abdominal y/o pélvico de tipo célico que coincide o se exacerba con
la menstruacion, aunque en la afectacion rectosigmoidea aparecen
sintomas mas especificos como dolor perineal al defecar, cambio de
ritmo deposicional, rectorragia coincidiendo con la menstruacion.
Mas raramente puede aparecer clinica de oclusién intestinal aguda.

A la hora de realizar el diagndstico es fundamental la
realizacion de una historia clinica detallada, ya que en un gran
numero de pacientes diagnosticadas de endometriosis intestinal se
ha podido sospechar por historia compatible.

En cuanto a las pruebas complementarias es muy util la
realizacion de ecografia transrectal para valorar la afectacion de
la pared rectal. También es util la colonoscopia en sospecha de
afectacién colorrectal. Se deben realizar biopsias ya que hay que
hacer diagnéstico diferencial con otros procesos como enfermedad
inflamatoria intestinal, diverticulitis, colitis isquémica y procesos
neoplasicos, siendo el diagndstico definitivo anatomopatoldgico.
Para valorar la extensién se puede realizar Tomografia axial
computerizada o Resonancia magnética nuclear.

La anatomia patoldgica de la endometriosis es similar
al endometrio de cavidad uterina con la diferencia de que los
implantes extragenitales tienen mas componente fibrético.

En cuanto al tratamiento, éste dependera de la clinica y
de la edad de la paciente, asi como de sus deseos de embarazo, de
la localizacién del foco de endometriosis, siendo los tratamientos
de elecciodn la cirugia y el tratamiento con anticonceptivos, siempre
teniendo en cuenta que la endometriosis es dependiente de
estrégenos.
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