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Lesion estenosante de colon sigmoide
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Image of the month

Stenosing lesion of sigmoid colon

Mujer de 26 afios, nuligesta, que acude a consulta
por presentar un cuadro de 1 afio de evolucién con-
sistente en aumento del nimero de deposiciones al
inicio del cuadro en relacion con la menstruacion y
posteriormente sin relaciéon con la misma. Aporta
una colonoscopia realizada en otro centro donde se
objetiva una afeccion continua desde ano con mu-
cosa granular con pérdida de haustracion y tractos
de fibrina, extendiéndose hasta 22 cm del margen
anal. Entre 10 y 22 cm se identifican pseudopoélipos
con superficie erosionada sobre mucosa eritemato-
sa, todo ello sugerente de colitis ulcerosa (biopsias
inespecificas).

La paciente presenta empeoramiento clinico pro-
gresivo con aumento del nimero de deposiciones, con

presencia de moco y sin sangre, urgencia defecatoria
y tenesmo rectal. Se objetiva febricula, nauseas y
ocasionales vomitos asociados.

Se inicia tratamiento con salicilatos toépicos y
orales sin respuesta a los mismos, por lo que se ins-
taura posteriormente tratamiento con dipropionato de
beclometasona. En los examenes de laboratorio so6lo
destaca leve elevacion de reactantes de fase aguda
(Fibrin6geno 511, alfa glicoproteina acida 143 y PCR
8) sin anemizacion.

Debido a este empeoramiento se realiza una nueva
colonoscopia donde se objetiva a 20 cm del margen
anal una masa vegetante que ocupa el 100% de la luz
estenosandola, y una entero-resonancia magnética

(Figura 1).

Figura 1. Izquierda: Entero-resonancia magnética donde se identifica pélipo gigante en sigma que oblitera la luz
y tiene una extension de 7 cm. Derecha: Colonoscopia donde se observa una masa vegetante que estenosa la luz

del colon.

¢ Cual seria su diagndstico?
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Figura 2. Izquierda: Pieza quirdrgica de sigmoidectomia con tumoracién de origen endometroide. Derecha: Histo-

logia endometriosis intestinal.

Se realiza una intervencioén quirtirgica mediante
una sigmoidectomia reglada, con anastomosis termi-
noterminal mecanica y oforectomia parcial izquierda
que incluye quiste endometriosis que engloba a su vez
trompa izquierda. Presenta una histologia con presen-
cia de tejido fibroso y un segmento de trompa uterina
con endometriosis focal. En sigma se identifica una
endometriosis polipoide con hiperplasia endometrial
compleja con atipia y cambios metaplasicos con afec-
cion transmural de la pared con infiltracion vascular
focal (Figura 2).

Discusion

La endometriosis se define como la presencia de
glandulas y estroma endometrial fuera de la cavidad
endometrial y la musculatura uterina’.

Se estima que la endometriosis intestinal afecta entre
el 3,8 y el 37% de los pacientes con endometriosis. Las
localizaciones mas frecuentes son sigma (65% de los
casos), seguido del recto, ileon, apéndice y ciego®.

La endometriosis intestinal es habitualmente asin-
tomatica, pero puede mostrar sintomas inespecificos
como dolor abdominal tipo célico, nauseas, vomitos
o sintomas de obstruccion intestinal®.

El diagnostico de la endometriosis intestinal es en
ocasiones un reto ya que puede simular gran cantidad
de procesos como la enfermedad inflamatoria intesti-
nal, colitis isquémica o incluso tumoraciones malignas
colorrectales®.

Aunque la endometriosis con afeccion del tracto
gastrointestinal fue descrita por Marshak y Friedman
y Grimes en 1950, su diagndstico es todavia muy

complejo hoy en dia’.

La endometriosis intestinal se presenta a menudo
como una tumoracion submucosa o una estenosis
luminal y en el caso de que afecte a la mucosa, puede
manifestarse como una masa polipoide!. La sinto-
matologia es variable e inespecifica desde pacientes
asintomaticos a cuadros floridos de dolor abdominal,
nauseas, vomitos, tenesmo rectal, defecacion dolorosa
y alternancia del habito intestinal o rectorragia’. Estas
manifestaciones clinicas hacen que en ocasiones sea
muy dificil de distinguir esta entidad de neoplasias,
enfermedad inflamatoria intestinal o colitis isquémi-
ca'. Para llegar al diagnostico es necesario un ma-
nejo multidisciplinario con necesidad de técnicas de
imagen como pueden ser la colonoscopia, ecografia,
resonancia magnética o incluso laparoscopia.

El diagnostico endoscopico de la endometriosis
intestinal es dificil ya que el tejido endometrial infiltra
la pared desde la serosa. En muy pocas ocasiones al-
canza la submucosa (38%) o mucosa (6%) por lo que
la toma de biopsias esta limitada®.

Los hallazgos endoscdpicos se clasifican en 2 tipos
de presentacion: engrosamiento excéntrico de la pared
y la presentacion tipo polipoide, siendo la primera la
mas frecuente. Se ha observado que en ocasiones pue-
den cambiar los hallazgos endoscopicos en el tiempo?,
como es en el caso que presentamos.

Este caso supone un reto diagnéstico ya que se tra-
ta de una afeccion atipica con cambios en su presen-
tacion, tanto clinicos como endoscopicos, a lo largo
del tiempo simulando inicialmente una enfermedad
inflamatoria intestinal tipo colitis ulcerosa, para pos-
teriormente simular una neoplasia colorrectal.
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