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RESUMEN:

Se reporta un caso de perforacion coldnica
secundaria a obstruccion intestinal baja
producida por un drea de endometriosis de
Colon. La endometriosis no fue diagnosticada al
inicio de su enfermedad actual debido a su
presentacion como una severa peritonitis
fecaloidea, manifestaindose como obstruccion
intestinal en el postoperatorio. Se revisa
brevemente la literatura sobre Endometriosis.

PALABRAS CLAVE: Endometriosis,
Obstruccion Coldnica, Perforacién de Colon.

CASE REPORT OF

INTESTINAL
PERFORATION PROXIMAL TO A
COLONIC ENDOMETRIOSIS AREA.

Literature review.
SUMMARY:

We report a case of colonic perfomtion
secondary ta lower intestinal obstruction
produced by an area of coionic endometriosis,
which went undiagnosed in the first procedure
due to its presentation 2as a severe fecal
peritonitis, and showed up later as bowel
obstruction. A brief literature review is given.
KEY WORDS: Endometriosis, Colonic
Obstruction, Colonic Perforation.



INTRODUCCION

La Endometriosis se define como la presencia de
estroma y glandulas endometriales funcionantes
fuera de la cavidad uterina.(1-3) Desde su
descricion, a principios de este siglo, se diagnostica
cada vez con mayor frecuencia y ha llegado a ser
una de las condiciones mas comunes que enfrentan
aquellos que tratan patologia ginecoldgica. Esta
enfermedad, a pesar de ser una condicion benigna.
tiene la propiedad de invadir tejidos y de
diseminarse mediante extension local, siembra
peritoneal v vias vasculares.(1) Es dificil estimai su
mcidengia en la poblacion general: los cilculos
varian efttre el 1-17%,(1,4,5,9-12) y se pucde
encontrar afeccidén colorrectal en un 5-10% del
total de casos.(4) En estas Gltimas pacientes. los
sintomas mds comunes son dolor rectal, pélvico,
constipacion y rectorragia. Excepcionalmente se
presenta con sintomas floridos de Obstruccion
Intestinal,(4,12) y, menos frecucntemente. como
una perforacion en el lugar de la afeccion o
proximal a ella. A continuacion presentamos un
caso de endometriosis colorrectal cuya primera
manifestacion clinica fue una obstruccion intestinal
baja que finalmente produjo -una perforacion del
Colon proximal a la lesion.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 34 aiios, con antecedente de
estrefiimiento desde su juventud, quien presentd
historia de ausencia de evacuaciones durante 15
dias, motivo por el cual es evaluada en un centro
asistencial, donde sec le indicd encma evacuador.
Posterior a- su aplicacion presentd dolor y
distension abdominal difusa durante seis dias,
consultando a la Emergencia del Hospital
Universitario de Caracas el 25/04/1994. Al ingreso
se le encontré en malas condiciones generales,
febril, taquicardica e hipotensa, con abdomen
francamente distendido, timpanico, escasos ruidos
hidroaéreos, muy doloroso, y signos de irritacion
peritoneal difusa. El tacto rectal fue doloroso y con
heces amarillas al dedil. Presentd leucocitosis con
marcada desviacion a la izquierda, trombocitopenia
leve, hipoalbuminemia leve. En la radiografia de
Abdomen de pie se evidencid neumoperitoneo.

La paciente fue intervenida de urgencia con el
diagndstico de Abdomen Agudo y Sepsis de punto
de partida abdominal por perforacion de viscera
hueca, encontrandose peritonitis severa, con 4 litros
de contenido fecal en cavidad abdominal y una

perdggacion de 0,5 cm de diametro en cara anterios

del Colon transverso. 10 cm proximal al angulo
esplénico. Se practico reseccion de los bordes de la
perforacion (cuya biopsia reportd fuego Colitis
cronica  reagudizada,  peritonitis  severa. s
evidencia de otra patologia), exteriornizandola come
colostomia en asa. la paciente se mantuvo
hemodinamicamente inestable  durante | Ia
intervencion  quirurgica.  requiriendo  apovo
vasopresor. Ingres¢ a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Haospital donde se manejs con
técnica  de  Abdomen  Abierto, realizando
numerosos lavados de cavidad abdominal hasta que
comenzd a resolverse el cuadra séptico cgresandc
de Terapia Intensiva, vy luego de! THospital, dos
meses después de su ingreso.

Ademas del antecedente ya descrita. la pacientc
negaba dismenorrca, dispareunia y rectorragia.
Durante su control ambulatorio se practicé
radiologia de Colon por Colostomia civ el cual se
aprecio una adccuada plenificacion del Colon
distal (Fig 1) Dos meses después de este estudio se
ingresd para cierre extraperitonecal de Colostomia,
realizado el 09/10/1995. Durante el postoperatetio
presentd ruidos hidroaéreos al segundo dia. aunque -
sin expulsion de flatos. Se inicio la via oral el
cuarto dia apreciandose distension ahdominal
progresiva que se manejé en un principio de
manera expectante. En la radiografia de Abdomen
de pie se apreciaba dilatacion de Colon con imna
masa radioopaca en [Fosa lliaca derecha ¢
Hipogastrio, compatible con impactacion de Bario
en Colon distal.(Fig 2) La rectoscopia era normal
hasta 10-12 cm. Al no mejorar la paciente se
decidio  practicar  Laparotomia  exploradora.
encontrando  sindrome adherencial importante.
observandose lesion estenosante anular en unién
rectosigmoidea, con gran distension del Colon
proximal y Colon distal hipotrofico, linea de sutura
indemne. Los hallazgos se interpretaron como un
tumor primaric de Colon y se practico
Hemicolectomia  Izquierda con  Colostomia
terminal y Bolsa de Hartmann. La Biopsia de la
pieza reportd Endometriosis de Colon en segmento
distal con obstruccion de la luz, bordes de
reseccion  libres. La  paciente  evoluciono
satisfactoriamente.

DISCUSION

El cuadro clinico de la Endometriosis incluye no
solo la presencia de tejido ectépico que posce la
estructura histolégica y funcional de la mucosa



codoiciiial, S0 duy Coi ones anorinaios
resultan  de su invasién a  Organos y ofras
estructuras, y de su  relacidon con el ciclo
menstrual.(3) Su incidencia se calcula entre el
I-17%, aunque algunos autores consideran que con
el uso mas generalizado de la Laparoscopia, sc
diagnosticara en mayor numero de mujeres.(6) Su
patogenia no esta clara, siendo las hipotesis mas
populares la implantacion directa  por  flujo
menstrual retrogrado, la metaplasia celomica, y el
desarrollo a partir de restos del sistema Miilleriano
sceundario, teniendo todas ellas como trasfondo
alein - defecto no  bien caracterizado de  la
mmunidad  celular. (1)  La wiada  clasica  de
dismenorrea secundaria progresiva, dispareunta ¢
mferfilidad (9) se encuentra en una minoria de
pacientes, sin - embargo debe  sospecharse el
diagnostico en toda paciente  en  estudio  por
mfertilidad o dolor pélvico crénico.(1) En la
actualidad el método de eleccion para diagndstico
de Endometriosis es la Laparoscopia. Este método
tiene la ventaja de que, ademas de diagnosticarla,
permite su clasificacion basandose en la tabla de la
American  Fertility Society, e intervenciones
(crapéuticas en etapas tempranas. Hay que notar
que el puntaje en la clasificacién de la AFS no se
correlaciona con la severidad de las manifestadones
clinicas.  (5) ElI tratamiento actual de la
Lndometriosis  ofrece  una amplia  gama de
posibilidades que van desde el alivio sintomatico
hasta la Cirugia definitiva, pasando por varios
esquemas de tratamiento médico. La escogencia de
una modalidad de tratamiento dependerd de s
cdad, paridad, estado endocrino, extension de la
enfermedad, y motivo de consulta de la paciente
(mfertilidad, dolor, etc.).(4)

LLa endometriosis intestinal ocurre entre 5-10%
(4,13) del total de los casos, siendo mas frecuente
su localizacion en la pared anterior del Recto (80 %
casos), Sigmoides e lleon terminal. La presencia de
tejido endometrial a este nivel produce
engrosamiento y proliferacion de la capa muscular
propia (12) que puede causar obstruccién parcial o
total, y puede simular infiltracion por un proceso
maligno,(9) como ocurrid en nuestro caso. Rara
vez el proceso llega a afectar la mucosa intestinal,
formando incluso en algunos casos, pdlipos de
tejido endometrial.(8) Los sintomas mas frecuentes
de la Endometriosis colorrectal son dolor pélvico
severo, dispareunia, sangramiento rectal ciclico, y
cambios en ¢l habito intestinal relacionado con las
menstruaciones. Solo raramente se manifiesta
como obstrucion intestinal florida, (4) y es

CHNCCRGONEGE Lo QU e s - -
produzca una perforacion coldnica proximai cotiio
en el caso presemtade. Hasta i tercio de los
pacientes presentan sangramiento rectal ciclico, sin
embargo la mucosa generalimente no esta afectada.
Algunos postulan que este sangramiento se produce
por un desgarro temporal en la mucosa que recubre
los depdsitos endometridsicos, los cuales aumentan
de volumen durante la menstruacion.(14) Es poco
(recuente el diagndstico preoperatorio de esta
patologia, ya que generalmente no es susceptible de
biopsia endoscopica por estar localizada en las
capas mas profundas-del Iniestino (8), y solo seria
cvidente como an area de disminucion de calibre
en fa Endoscopia o estudio contrastado. [n el caso
revisado nos parécc que ta presencia de un
Sigmoides muy redundante, oculto Ta disminucion
de calibre de la luz del Colon, que hubiera
motivado un estudio preoperatorioc mas extenso, y,
definitivamente, hubiera alterado el plan de
tratamiento original.

[l diagnostico diferencial de la Endometriosis
colorrectal incluye carcinoma primario, carcinoma
metasiasico  (manifestado  como  Anaquel de
Blummer), Diverticulitis, Znfermedad Inflamatoria
Intestinal, Enfermedad Inflamatoria Pélvica, Colitis
Isquémica o Actinica.(4) El tratamiento de la
ndometriosis  colorrectal  es  controversial
Tradicionalmente consistia en la ablacion ovarica,
esperando que  los  focos de enfermedad
mvolucionaran, dejando intactas las lesiones en
Colon por miedo a potenciales complicadones. £
probiema de este enfoque s que, en muchos casos,
fus lesiones al cicatrizar produciazn obstruccion
intestinal.  Ademas, se inducia una mencpausis
precoz con todas sus consecuendas negativas. Para
las lesiones obstructivas, la mayoria de los autores
estan de acuerdo en que debe practicarse reseccion
para descartar malignidad, y debido a que. en la
mayoria de los casos, las lesiones son
predominantemente fibroticas y poco sensibles al
tratamiento hormonal.(4)

[Zn nuestra paciente, se pensé en un tumor primario
de Colon por la lesién anular y fibrdtica,
atribuyendo el sindrome adherencial pélvico al
antecedente de manejo abierto de cavidad. Ademas,
no habia depositos endometridsicos evidentes en la
pelvis que orientaran hacia ese diagndstico. Se
decidié practicar la reseccion de la lesion y por la
evolucion de su cuadro obstructivo y la gran
dilatacion proximal que existia, se confecciond una
Colostomia terminal y bolsa de Hartmann. Esta
conducta estd apoyada por una de las sedes mas
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Aorrectal, realizada por I g dle T Vanigiy
cctiva logré la resolucion de sintomas en un alto
rcentaje de pacientes con muy bajo porcentaje de
iva y  complicaciones. (L.a  evolucion
stoperatoria de nuestra paciente fue excelente, y
reso sin eventualidades. El estudio endoscopico
stoperatorio del Colon no reveld otros indicios
Endometriosts.

.. | Estudio de colon por colostomia
roperatorio donde se aprecia morfologia normal
mismo. La disminucién de calibre del Colon

scendente no se mantenia en otras proyecciones.

2. Radiografia de Abdomen Simple de pie
jloperatoria en la que se aprecia importante
itacion de Colon con masa radioopaca de Bario
Colon descendente.
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