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RESUMEN

Se revisa en forma retrospectiva los resultados del estudio y tratamiento de 10 pacientes sometidas
a una reseccion radical por una endometriosis colorrectal (EMCR) profunda en un periodo de 12 afios. El
promedio de edad fue de 36,6 afios (extremos 29-45), 7 pacientes consultaron por dolor pélvico invalidante
en el contexto de una esterilidad primaria y 8 habian sido sometidas entre 1 y 4 exploraciones quirdrgicas.
El enema baritado de doble contraste complementado con la tomografia computada sugirieron el diagnos-
tico de EMCR en 6 pacientes. El diagndstico preoperatorio de EMCR fue correcto en 7 casos basado en
los antecedentes y el estudio por imagenes. El rectosigmoides fue el segmento afectado en 9 pacientes,
la regién ileocecal en 3 y multifocal en 2. La intervencion inicial fue una reseccion anterior en 8 casos (3
bajas) y la colectomia derecha en 3, requiriendo dos pacientes una histerectomia adicional. El seguimiento
fluctia entre 3 meses y 12 afios, durante el cual una paciente logra un parto de término, con un control
satisfactorio de los sintomas en todas las pacientes evaluadas. No se pudo establecer una correlacion clara
entre la sintomatologia y la profundidad del compromiso endometrial. El rol de la cirugia radical esta
claramente establecido en el manejo de la EMCR invasiva sintomatica, la que se puede efectuar en forma
tradicional o por via laparoscépica.

PALABRAS CLAVES: Endometriosis colorrectal, tratamiento quirdrgico

SUMMARY

This is retrospective review of the results of the study and treatment of 10 patients submitted to a
radical resection because of a deep colorectal endometriosys (CREM) in a 12 years period. The average
of age was 36.6 years (29-45), 7 patients consulted for a disabling pelvic pain in the context of a primary
sterility and 8 had been submitted between 1 and 4 surgical explorations. The contrasted enema
complemented with CT scan suggested CREM's diagnosis in 6 patients. The preoperative diagnosis of
CREM was correct in 7 cases based on the precedents and the study for images. The rectosigmoid was the
affected part in 9 patients, the ileocecal region in 3 and multifocal in 2. The initial intervention was a sigmoid
anterior resection in 8 cases (3 low anterior resections) and the right colectomy in 3, needing two patients
and additional hysterectomy. The follow-up fluctuates between 3 months and 12 years, during this period,
1 patient achieves childbirth of term, with a satisfactory control of the symptoms in all the evaluated patients.
It was not possible to establish a clear correlation between the symptomatology and the depth of the
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endometrial commitment. The role of the radical surgery is clearly established in the managing of the
invasive symptomatic CREM, which can be carried out in a traditional form or by laparoscopic surgery.

KEY WORDS: Colorectal endometriosys, surgical treatment

INTRODUCCION

La endometriosis pélvica afecta el 4-17% de
las mujeres en edad reproductiva,12 la mayoria no
asociada a sintomas, y de ellas el 5 a 10% tiene
compromiso del colon o del recto.3-> Esta afeccion
es habitualmente manejada por el ginecologo en el
contexto de una infertilidad y/o de sintomas de la
esfera ginecolégica y el compromiso colorrectal
puede ser sélo un hallazgo en la evaluacion lapa-
roscopica. Cuando el tejido endometrial infiltra ex-
tensamente o en profundidad la pared intestinal
puede provocar sintomas graves en el tracto diges-
tivo bajo que requiere una evaluacién quirargica
cuidadosa. En una revision de 1573 casos de
endometriosis diagnosticados por laparoscopia o
por celiotomia en forma consecutiva, 85 (5,4%) te-
nia compromiso intestinal, de los cuales 11 pacien-
tes (0,7%) requirieron de una reseccion de uno o
méas segmentos de intestino.® En la serie de Gray
sobre 1.500 casos de endometriosis el compromiso
intestinal alcanzé al 12%, de los cuales 37 (2,4%)
pacientes con una endometriosis colorrectal
(EMCR) fueron sometidas a una reseccion de colon
ylo de recto.3 Weed en 1987 reporta 163 (5,4%)
casos de compromiso intestinal en 3037 laparoto-
mias por endometriosis, de los cuales 38 pacientes
(1,3%) requirié de una reseccion de colon o de la
region ileocecal.> De este modo, a pesar de la alta
prevalencia, la necesidad de una reseccion quirGr-
gica debido al masivo compromiso del intestino
grueso es poco frecuente y la mayoria de las series
publicadas analiza un nimero reducido de casos®
8 0 son comunicaciones de casos clinicos.®11 El
objetivo de este estudio es mostrar los resultados
del estudio y tratamiento quirargico de la EMCR
invasiva, con particular énfasis en la correlacion
clinico-patoldgica y revisar las indicaciones actua-
les de la cirugia resectiva radical en el manejo de
esta condicion.

MATERIAL Y METODO

Se revisa en forma retrospectiva los antece-
dentes de todos los pacientes sometidos a una
reseccion de colon y/o de recto por una endome-
triosis pélvica en forma consecutiva desde junio de
1989 a mayo de 2002. Se define EMCR profunda
(sinbnimos avanzada o invasiva) como aquel depo-

sito externo de tejido endometrial funcionante que
infiltra la pared del colon y/o del recto en forma
extensa, es capaz de producir sintomas graves y/o
alterar la calidad de vida en forma significativa. Se
excluyen los pacientes operados por una endome-
triosis cuya extirpacion requirié de una liberacion
del segmento afectado, los casos de resecciones
en cufia y las pacientes intervenidas por una
endometriosis apendicular. La reseccién anterior
baja se define como aquella reseccion de recto-
sigmoides que requiere una anastomosis colo-
rrectal por debajo de la reflexion peritoneal. Se
detalla los antecedentes obstétricos y quirlrgicos,
tratamientos previos de la endometriosis, los sinto-
mas y su correlacion con la profundidad del compro-
miso parietal, la localizacién, la cirugia efectuada y
las complicaciones precoces y alejadas. El segui-
miento a largo plazo se efectué mediante controles
en policlinico de la especialidad, registrando en
forma especial la tasa de embarazos en los casos
pertinentes y la eventual recidiva de la EMCR.

RESULTADOS

En el periodo de 12 afios sefialado se trataron
quirdrgicamente 16 pacientes por una EMCR, de
los cuales se excluyen 5 casos que afectaron exclu-
sivamente el apéndice cecal y 1 caso de reseccion
en cufia del recto superior. Las 10 pacientes restan-
tes, portadoras de una endometriosis pélvica con
un marcado compromiso de uno o mas segmentos
del colon y/o del recto, forman el universo de este
estudio. El promedio de edad fue 36,6 afios (extre-
mos 29-45), una de ellas en el periodo post-
menopausico. Siete pacientes estaban en estudio
por esterilidad primaria y el resto eran multiparas
de 2. Dos pacientes habian sido sometidas a una
histerectomia total por un cancer cérvico-uterino y
por una miomatosis respectivamente. Siete pacien-
tes recibieron hormonoterapia (danazol o acetato
de leuprolida) por periodos de 6 a 9 meses sin
respuesta clinica. Ocho pacientes habian sido so-
metidas a una 0 mas intervenciones quirdrgicas por
via laparoscépica o por laparotomia (Tabla 1). Los
sintomas mas destacados fueron el dolor pélvico
(en el contexto de una esterilidad primaria) de larga
duracion en 8 pacientes, la rectorragia ciclica se
presento en 3 casos, hubo 1 caso de hemorragia
digestiva baja masiva (HDBM) que se interviene de
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Tabla 1

ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y QUIRURGICOS

Edad (n hijos) Ginecoobstétricos

Cirugias previas

Laparoscopias (2). Lisis adherencias (1). Laparotomia + reseccién EM ovarica (1)

45 (2) Menopausia No

32 (0) Infertilidad

30 (0) Infertilidad No

39 (0) Infertilidad Multiples laparoscopias y laparotomias
Hemoperitoneo espontaneo

29 (0) Infertilidad Laparotomia: anexectomia derecha

29 (0) Infertilidad Laparoscopia: EM severa
Laparotomia exploradora

49 (2) Miomatosis Histerectomia total. Hallazgo:
tumor recto avanzado

40 (0) Infertilidad Laparoscopias (2)

38 (2) Cancer CU Histerectomia con conservacién de anexos

38 (0) Infertilidad Laparotomia exploradora: EM

Pelvis congelada

EM: Endometriosis  Céancer Cu: Cancer cervicouterino.

urgencia y se registro alteraciones del transito in-
testinal caracterizadas por una constipacion refrac-
taria en 4 pacientes (Tabla 2).

En el estudio preoperatorio por imagenes des-
taca el enema baritado efectuado en 8 pacientes
que mostré una estenosis marcada con conserva-
cién de la mucosa en el segmento afectado en 4
casos (Figura 1), compresion extrinseca en otros 3
y una lesion tumoral protruida en el caso de la
HDBM. En dos pacientes existia compromiso del
rectosigmoides y del ciego en forma simultanea
(Figura 2). La colonoscopia efectuada en 7 pacien-
tes no logré acceder a la zona afectada en 2 casos,
mostré una compresion extrinseca en 4 e informo

de la existencia de una lesion submucosa en 1
paciente. Las biopsias endoscopicas (7 casos) fue-
ron normales en 4 pacientes y revelaron inflama-
cién inespecifica en el resto. La endosonografia
rectal (USER) efectuada en dos pacientes reveld
una lesién submucosa homogénea en ambos ca-
sos sin precisar la profundidad de la lesion. La
ecografia transvaginal se realizé en 4 pacientes
mostrando una masa anexial sélida que desplaza al
recto en 2 casos, una lesion quistica en 1 paciente
y una adenomiosis en la otra. La tomografia axial
computada (TAC) efectuada en 6 pacientes reveld
una lesion tumoral que infiltra el rectosigmoides en
los 6 casos (Figuras 3y 4), dos de ellos con com-

Tabla 2
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Y CIRUGIA

Diagndstico preoperatorio Localizacién Intervencion

HDBM + cancer de ciego Ciego Colectomia derecha

EM recto superior Recto superior + recto medio* Reseccién anterior baja

EM pélvica Recto superior Reseccién anterior

EM pélvica Recto superior + ciego Reseccién anterior + histerectomia total +
colectomia derecha**

EM pélvica Recto medio, ileon y ombligo Reseccién anterior baja
Onfalectomia + reseccién ileon

EM pélvica Recto superior Reseccién anterior

Cancer recto
Adenomiosis + EMCR
Masa anexial
EM + pelvis congelada

Sigmoides
Sigmoides

Sigmoides y recto medio*

Recto superior + sigmoides + ciego*

Reseccién anterior baja

Reseccién anterior

Hartmann (reconstitucion a los 5 meses)
Reseccion anterior + Histerectomia total +
Colectomia derecha**

*Focos multiples no contiguos.
**Tiflectomia con ileoascendoanastomosis.
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Figura 1. Enema baritado muestra lesion protruida del
rectosigmoides con mucosa conservada.

promiso del ciego, sugiriendo el diagnostico de una
endometriosis en 3 casos. El diagnostico preope-
ratorio fue endometriosis pélvica en 7 pacientes,
masa anexial en 1 y céncer colorrectal en 2. La
localizacion del foco de EMCR fue el recto en 8
pacientes, el sigmoides en 4 casos y el ciego en 3,
lo que se explica por el compromiso multivisceral
en 3 pacientes con 2 focos distinguibles y un caso
de pelvis congelada con compromiso de 3 segmen-
tos por separado (recto, sigmoides alto y ciego).
Una paciente con un foco extraintestinal presenta-
ba sangrado ciclico a través del ombligo, lesién que
se reseco en forma simultanea. Para la preparacion
mecanica de colon efectuada en 8 casos se utilizd
90 ml de fosfosoda oral (Fleet®) el dia anterior a la
cirugia. Para la profilaxis antibiética se empled
cefazolina 1 g més metronidazol 500 mg al inicio de
la intervencion, més una dosis de refuerzo a las 4
horas en 7 casos. La intervencion principal fue la
reseccion anterior en 8 pacientes, seguida de la

Figura 2. Enema baritado revela una lesion elevada de la
region ileocecal.

Figura 3. TAC pelviano: masa tumoral sélida homogénea
(em) con infiltracién de planos vecinos y compromiso del
recto (r).

colectomia derecha en 3 casos (Tabla 2) (Figuras 5
y 6). La anastomosis se efectué en forma manual
en 2 casos y con suturas mecanicas en 7, dos de
ellas con la técnica de doble grapado y la interven-
cion tuvo caracter de electiva en 9 pacientes y de
urgencia en el caso de la HDBM. En 2 casos la
intervencion fue programada por el Servicio de
Ginecologia, solicitindose una evaluacion intra-
operatoria por el equipo de coloproctologia. Debido
a los hallazgos quirtrgicos se decidio efectuar en
estos casos una operacion de Hartmann y una re-
seccidn anterior respectivamente. El tiempo de
hospitalizacién promedio fue de 6 dias (extremos 4-
9) y entre las complicaciones postoperatorias se
registré un caso de infeccién urinaria y una infec-
cion leve de la herida operatoria. La paciente some-
tida a una operacion de Hartman se reconstituye a
los 5 meses mediante suturas mecénicas con evo-
lucién satisfactoria.

Figura 4. TAC pelviano: masa heterogénea (em) con com-
promiso del recto sigmoides (r) que engloba el uréter
izquierdo. Corresponde al paciente de la Figura 1.
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Figura 5. Liberacion de la region ileocecal comprometida
por masa endometrial (em). Corresponde a la Figura 2.

El estudio de la pieza operatoria confirmo la
presencia de tejido endometrial que infiltraba la
pared intestinal en grado variable en todos los ca-
S0s, cuya correlacion con los sintomas se aprecia
en la Tabla 3. La macroscopia describi6 en su for-
ma mas caracteristica una o mas lesiones de as-
pecto tumoral o cicatricial con una superficie gene-
ralmente nodular y aspecto brillante. Al corte se
aprecia una superficie grisacea trabecular con for-
maciones quisticas de material amarillento o café.
La histologia mostré numerosos grupos de glandu-
las y estroma de tipo endometrial, destacando la
presencia de marcada inflamacion crénica y aguda,
engrosamiento de la pared con hipertrofia y fibrosis
del musculo, disminucion del lumen intestinal o
franca estenosis (Figura 7 y 8). En algunos casos
se describié la presencia de quistes de chocolate y
en un tercio de los casos la presencia de macréfa-
gos llenos de hemosiderina. En dos pacientes se
describe un proceso inflamatorio cronico con célu-
las gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio
y material de sutura en el citoplasma.

Figura 6. Pieza operatoria fijada: rectosigmoides con com-
promiso endometrial invasivo. Corresponde a Figura 1.

Tabla 3
CORRELACION PATOLOGIA Y CLINICA

Profundidad n  Sintomas (n del caso)

Subserosa 1
Muscular propia 2

Dolor pélvico, masa anexial (9)
Dolor pélvico, rectorragia, inferti-
lidad (3)

Hallazgo estudio infertilidad (6)
HDBM (1)

Dolor pélvico, rectorragia e infer-
tilidad (2)

Rectorragia e infertilidad (5)
Dolor pélvico, hallazgo tumor

en histerectomia (7)

Dolor pélvico, infertilidad (8 y 10)
Dolor pélvico e infertilidad (4)

Submucosa 6

Mucosa 1

HDBM: Hemorragia digestiva baja masiva.

Figura 7. Histologia h. Hematoxilina-Eosina 4x. Foco de
endometriosis en el espesor de la pared colbnica:
submucosa y muscular propia. Glandula endometrial con
dilatacién quistica y contenido hematico.
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Figura 8. Histologia. hematoxilina-eosina 20x. Pared de
colon: fasciculos musculares lisos de la muscular propia
con foco de endometriosis (glandula y estroma).



122 Resultados del tratamiento quirdrgico de la endometriosis colorrectal / Guillermo Bannura C y cols.

El seguimiento promedio fue de 36 meses con
extremos de 6 y 120 meses. En este periodo de
observacion no hubo reoperaciones ni recidivas y
dos de la 6 pacientes en estudio por esterilidad
primaria en las cuales se conservé el utero logran
un embarazo normal que llega a término en 1 caso.
Desde el punto de vista de la sintomatologia, las 9
pacientes evaluables al corte de este estudio se
consideran satisfechas con los resultados de la ci-
rugia, estan asintométicas desde el punto de vista
digestivo y sin dolor pélvico.

DISCUSION

La reseccion intestinal por una EMCR es un
escenario quirurgico poco frecuente, lo que impide
gue un cirujano o0 un equipo especifico adquiera
una gran experiencia en el manejo de esta patolo-
gia. Con excepcion de la serie de Bailey'? de 1994
gue estudia 130 pacientes intervenidas por una
EMCR en un periodo de 15 afios, la mayoria de las
series reporta menos de 10 casos. En ellas se
mezclan casos de reseccion de una EMCR con
endometriosis de intestino delgado,®813 del apéndi-
ce cecal”1314 o simplemente liberacién de adheren-
cias sin reseccion intestinal,*1° lo que hace dificil
sacar conclusiones valederas de experiencias tan
heterogéneas. Nuestra serie analiza exclusivamen-
te 10 pacientes sintomaticas sometidas a una re-
seccion radical de colon y/o de recto por una EMCR
avanzada en forma consecutiva en un periodo de
12 afios. La principal indicacion quirirgica fue el
dolor pélvico intratable en el contexto de una este-
rilidad primaria, lo que coincide con otros autores.16
En contraste con otras series,1” el diagnostico
preoperatorio de endometriosis fue correcto en el
80% de los casos, lo que es esperable en un grupo
de pacientes que han sido sometidas a mdltiples
laparoscopias o celiotomias por una infertilidad. A
pesar de ello, en dos casos el cirujano plante6 el
diagnostico postoperatorio de un cancer de colon y
fue el estudio histopatolégico que confirmé la
endometriosis.18

En cuanto al estudio preoperatorio, aunque en
algunos casos la colonoscopia revela una compre-
sion extrinseca, en otros no logra sobrepasar la
lesién debido a la angulacién y la fibrosis que pro-
ducen los focos de endometriosis en la pared intes-
tinal. Por ello, rara vez a través de la biopsia
endoscopica se logra confirmar el diagndstico de
una EMCR.1218 | 3 ecografia transvaginal y la
USER, aunque capaces de mostrar imagenes soli-
das o quisticas compatibles con el diagnéstico de
una endometriosis, carecen de la precision de la
TAC pelviana. Este examen es capaz de identificar

lesiones quisticas que son caracteristicas de la
enfermedad, puede revelar un engrosamiento de la
pared intestinal y eventualmente mostrar la presen-
cia de una masa sélida y homogénea en posicion
pararectal. En el contexto de una paciente en estu-
dio y exploraciones por una infertilidad, la TAC
complementada por el enema baritado de doble
contraste permite plantear el diagnostico de EMCR
en forma relativamente segura, estableciéndose
con cierta precision la extension y el grado de es-
tenosis. A pesar del tamafio que pueden alcanzar
estas lesiones cuando son confluentes al extremo
de provocar una verdadera pelvis “congelada”, lo
mas llamativo en el enema baritado es la notable
conservacion del relieve mucoso en el segmento
colorrectal comprometido con una compresién o
una franca estenosis, lo que se explica porque el
implante de tejido endometridsico que compromete
la pared intestinal es externo.

En la mayoria de la series!81217 y en este
estudio, la localizacion mas frecuente de la EMCR
es el segmento rectosigmoideo, seguido de lejos
por la region ileocecal, lo que apoya la teoria del
reflujo de tejido endometrial a través de las trom-
pas.1217 E| hallazgo de focos endometriosis a nivel
o incluso por debajo de la reflexion peritoneal que
obligd en 3 casos a efectuar una reseccion anterior
baja, sin duda aumenta la complejidad del acto
quirdrgico. Ello podria explicarse, en parte, por el
implante de células endometriales en las zonas
cruentas que se producen en el curso de las multi-
ples exploraciones quirdrgicas a que habitualmente
son sometidas estas pacientes en el estudio de una
esterilidad, tanto laparoscopicas como por laparo-
tomia.

El tratamiento hormonal en estos casos de
endometriosis profunda se considera poco efecti-
vo el control de la sintomatologia y no impide ha-
bitualmente el avance de la enfermedad,2-15 como
ocurrio en seis pacientes de esta serie. El empleo
de la terapia hormonal en el periodo preoperatorio
se ha planteado como una manera de reducir la
envergadura de la reseccion o evitar la recidiva, lo
que es controversial.2%21 E| rol de la cirugia
resectiva radical de la EMCR profunda esta clara-
mente establecido en la literatura contempora-
nea.l216.17.19-21 gj pien los nédulos superficiales
pueden ser resecados sin compromiso de la pared
intestinal o bien mediante una reseccién en cufia,
la EMCR invasiva generalmente requiere de una
reseccion formal del segmento comprometido. En
dos pacientes de nuestra serie el compromiso
multifocal obligé a efectuar una reseccién de mas
de un segmento intestinal en forma simultanea.
Habitualmente la pared intestinal en estos casos
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pierde los planos anatémicos producto de la infiltra-
cién por los focos de endometriosis que experimen-
tan cambios y se rompen debido a la influencia
hormonal, alternando los episodios de hemorragia
y de cicatrizacion con fibrosis. En casos extremos,
la infiltracion compromete en forma masiva el Utero,
los anexos, el recto y hasta la vejiga, lo que repre-
senta una verdadera pelvis “congelada” de dificil
resolucién quirtrgica.

No fue posible establecer una correlacion clara
entre los sintomas y la profundidad del compromiso
de la EMCR en la pared intestinal (Tabla 3). Ello
sugiere que el dolor pélvico probablemente se deba
al efecto de masa que provoca el depdsito de tejido
endometrial extenso en un espacio limitado por
estructura ésea como es la pelvis. En cuanto a la
rectorragia, si bien 3 de las 4 pacientes con sangra-
do rectal tenian compromiso hasta la submucosa,
en una paciente (N° 2) la profundidad alcanzé sélo
hasta la muscular propia, mientras que otra pacien-
te (N° 4) con compromiso excepcional de la mucosa
no presento rectorragia. Este sintoma se ha atribui-
do a erosiones transitorias de la mucosa subyacen-
te a un foco endometridsico que sufre cambios
durante el periodo menstrual.12:22

A pesar de las dificultades técnicas que pre-
sentan algunos casos de EMCR, la morbilidad de la
serie es escasa, lo que es explicable por tratarse de
pacientes jovenes sin patologia asociada interveni-
das por un equipo especializado, lo que contrasta
con otros reportes que informan de pérdidas de
sangre intraoperatoria promedio de 2.200 ml (extre-
mos 650-4.000) y graves complicaciones en el
postoperatorio inmediato.2! Desde el punto de vista
sintomatico, todas las pacientes estan sin dolor
pélvico y hasta la fecha no hemos pesquisado algu-
na recidiva. La tasa de embarazo fue del 20% y
sélo un caso culminé con un recién nacido sano,
cifra algo baja en relacion a otras series.12:16

En conclusién, la EMCR invasiva representa
un desafio quirdrgico en el contexto de una pacien-
te joven con dolor pélvico invalidante en estudio por
una infertilidad. El objetivo de la cirugia es remover
todos los focos posibles, conservando los genitales
internos cuando ello sea factible si existe interés
manifiesto de un embarazo futuro. El enema
baritado complementado con una TAC pelviana en
nuestra experiencia son los métodos mas relevan-
tes en la evaluacién quirargica. El diagndstico
preoperatorio fue correcto en el 80% de los casos
y la cirugia resectiva radical logré el control de la
sintomatologia en todos los casos con una morbi-
lidad escasa y sin mortalidad. El tratamiento de
esta patologia debe ser individualizado segun la
edad de la paciente, la paridad, el deseo de pro-

crear y la profundidad y extensién de las lesiones.
En los ultimos afios se ha planteado la reseccion
laparoscépica de la EMCR como una alternativa
menos invasiva con resultados satisfactorios.23.24
En el estudio por imigenes se ha destacado la
USER como de gran utilidad para precisar la pro-
fundidad del compromiso en la pared intestinal y la
resonancia magnética en la evaluacion de lesiones
multifocales y complejas.2125 Por (ltimo, dado que
el riesgo de desarrollar un cancer del endometrio
en un foco endometridsico se estima en un 1%,11.26
la reseccion quirargica radical es perentoria frente
a cualquier masa pelviana dudosa en una paciente
portadora de una endometriosis sintomatica.
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