Gastroenterol. latinoam 2016; Vol 27, N° 2: 101-105

Articulo de Revision

Compromiso del tubo digestivo por endometriosis:
una manifestacion importante de recordar

Esteban Hebel N.! y Giancarlo Schiappacasse F?

Gastrointestinal tract affected by endometriosis: a clinical condition important

to take into account

Background: Endometriosis is caused by the presence of endometrial tissue outside the uterus, affecting
predominantly women in reproductive age; it is an important cause of infertility. The presence of these
lesions in the digestive tract in an unusual complication, of unspecific symptoms, rarely suspected and
thus its diagnosis may be delayed. The suspicion can be confirmed by means of ultrasonography or com-
puted tomography (CT), however magnetic resonance imaging (MRI) has become the study of choice
for the diagnosis and follow-up of these patients. Objective: The aim of the current review is to identify
the characteristics of endometriosis and illustrate the utility and limitations of the CT and the MR in the

diagnosis of this disease.
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Resumen

Antecedentes: La endometriosis es causada por la presencia de tejido endometrial fuera del itero que afec-
ta predominantemente a mujeres en edad fértil y es causa importante de infertilidad. La presencia de estas
lesiones en el tubo digestivo es una complicacion infrecuente, de sintomatologia inespecifica, escasamente
sospechada y cuyo diagnostico puede verse pospuesto. Si bien su sospecha puede realizarse mediante la
ecotomografia y la tomografia computada (TC), la resonancia magnética (RM) se ha convertido en el
estudio de eleccion tanto para el diagndstico como el seguimiento. Objetivo: La presente revision busca
identificar las caracteristicas de la endometriosis e ilustrar sobre la utilidad y limitaciones de la TC y la

RM en el diagnoéstico de esta enfermedad.

Palabras clave: Endometriosis, tracto gastrointestinal, diagndstico por imagenes.

Introduccion

La endometriosis se define como la presencia
de tejido endometrial ectopico fuera del utero. Esta
enfermedad ocurre casi Unicamente en mujeres en
edad fértil, afectandolas hasta en 10%'. La preva-
lencia reportada entre pacientes infértiles llega a ser
mucho mas alta, alcanzando entre 25 y 40%?. Es mas
frecuente de encontrar en los ovarios, ligamentos an-
chos, tubas uterinas, cuello del tero, fondo de saco
de Douglas y el peritoneo pélvico. El compromiso
infiltrante profundo en la endometriosis lo podemos
definir como la presencia de lesiones endometridsicas
que penetran en el espacio retroperitoneal o la pared
de los organos pélvicos en un espesor mayor de 5
mm?. Este tipo de compromiso se puede subdividir en
relacion a la ubicacion de las lesiones en la excavacion

pelviana, donde el compromiso intestinal se encuentra
en el compartimiento posterior, junto a las lesiones del
receso recto-vaginal, area retrocervical/torus uterino,
ligamentos utero-sacros, fornix vaginal posterior y el
septo recto-vaginal®. La diseminacion a lugares mas
distantes por via hematogena o linfatica ha sido exten-
samente reportada, ademas de la extension de causa
iatrogénica durante la cirugia o biopsias por puncion.

Esta revision tiene por objetivo el ilustrar sobre
la utilidad de la tomografia computada (TC) y la
resonancia magnética (RM), en la endometriosis con
compromiso digestivo.

Epidemiologia y patogenia

La endometriosis afecta a las mujeres con una
cuspide de incidencia en la tercera década de la vida,
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Tabla 1. Sintomas de presentacion de endometriosis basado
en informacion autorreportada de 940 mujeres con diagnostico
comprobado quirdrgicamente que completaron el cuestionario

del estudio OXEGENE (adaptado de Sinaii, 2008)

Sintomas que originaron el diagnéstico

Dismenorrea
Dolor pelviano

Dispareunia

Malestar intestinal (constipacion, diarrea)

Dolor abdominal

Infertilidad

Masa/tumor ovarico

Disuria

Otros sintomas urinarios
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Total (n = 940)
740 (78,7%)
652 (69,4%)
422 (44,9%)
342 (36,4%)
273 (29,0%)
246 (26,2%)
183 (19,5%)

93 (9,9%)
58 (6,2%)

pudiendo también afectarlas antes de los 20 afios®. El
compromiso del tubo digestivo afecta aproximada-
mente entre 12 y 15% de las mujeres con endometrio-
sis en edad reproductiva. Aunque la endometriosis pe-
ritoneal es habitualmente asintomatica, el compromiso
pélvico profundo se asocia habitualmente a dismeno-
rrea, dispareunia, dolor pélvico, sintomas urinarios e
infertilidad®. La etiologia de la endometriosis atin no
ha sido completamente esclarecida, pero se cree que
guarda relacion con la exposicion a la menstruacion,
incluyendo una menarquia a edades tempranas, ciclos
menstruales cortos, flujo menstrual de mayor dura-
cién, multiparida de historia familiar®.

Existen multiples teorias aceptadas para explicar
la patogenia de esta enfermedad. La teoria celémica
argumenta que, en condiciones adecuadas, existen
células mesenquimaticas que pueden diferenciarse
y constituir focos de endometriosis®. Por otra parte,
la teoria metastasica, actualmente la mas aceptada,
postula que las células endometriales e implantes
estromales se producen mas probablemente por una
menstruacion retrograda', implantandose en superfi-
cies serosas, manteniendo su viabilidad celular’. La
evidencia mas consistente que respalda esta teoria es
el patron anatomico de la enfermedad, por su ubica-
cion preferente en las areas de declive de la pelvis®. Ya
que 90% de las mujeres tienen algo de liquido perito-
neal sanguinolento durante el periodo peri-menstrual,
se cree que hay otros factores que juegan un papel
relevante, como una respuesta inmune alterada en el
proceso de remocién de los restos menstruales de la
cavidad abdominal.

Presentacion clinica

Los sintomas clasicos de la endometriosis son
dismenorrea, dolor pélvico, dispareunia e infertili-
dad. Los sintomas digestivos se consideran como una
manifestacion inhabitual, pudiendo ser asintomatico
o debutar como una masa dolorosa’, presentandose
con un amplio espectro de sintomas que van desde el
peristaltismo doloroso, constipacion, diarrea, vomitos,
dolor rectal, poliuria, hasta la hematoquezia ciclica’.
Uno de los indicadores es la ciclicidad menstrual, que
puede ser inconstante. En el estudio realizado por
Sinaii* de 940 mujeres con endometriosis, aproxima-
damente un tercio de ellas manifest6 algiin sintoma
gastrointestinal, como malestar general (constipacion
o diarrea) o definitivamente con dolor abdominal. La
Tabla 1 incluye los principales sintomas que origina-
ron el diagnostico de endometriosis (Tabla 1).

Caracteristicas en las imagenes

La ecografia transvaginales habitualmente la
primera técnica de imagenes para la evaluacion de
la endometriosis pélvica profunda, que ha probado
tener una precision adecuada para demostrar el com-
promiso del tubo digestivo®. Asi también, la ecografia
transvaginal y transrectal, han demostrado una gran
precision en la deteccion de las lesiones, pero su uti-
lidad se ve limitada por su campo de vision reducido
en relacion al recto y las limitaciones al momento
de evaluar la profundidad del compromiso mural?,
con una sensibilidad y especificidad de 43,7 y 50%,
respectivamente!®!!,

La TC con enteroclisis entrega informacion sobre
la profundidad de la infiltracién y la presencia de le-
siones focales o estenosantes, pero tiene la desventaja
de ser una modalidad que requiere de exposicion a ra-
diacion ionizante en mujeres en edad fértil (Figura 1).

La RM ha probado ser un complemento Ttil en la
deteccion de la endometriosis y sus complicaciones®.
Especialmente, esta modalidad ha permitido mejorar
la localizacion de las lesiones, importante para la deci-
sion de indicacion quirtrgica y posteriormente para la
planificacion del procedimiento, ya que el tratamiento
definitivo depende de la remocion completa de todos
los implantes existentes’. El diagnostico de la endo-
metriosis en la RM se basa en la presencia combinada
de alteraciones de sefal y anomalias morfologicas'
(Figura 2). En la observacion de la endometriosis
pélvica profunda, especialmente en la evaluacion
del compromiso del tracto intestinal, destacan las
anomalias morfologicas que caracteristicamente se
manifiestan como lesiones de margenes espiculados
o nodulares. Este compromiso intestinal incluye las
anomalias localizadas en ubicaciones intraperito-
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neales, como en el compromiso del colon sigmoides
(Figura 3), el sigmoides distal y recto, las que pueden
o no presentar adherencias a la pared posterior del
cuerpo uterino'?.

Como la sintomatologia puede ser altamente
variable e inespecifica, si el clinico sospecha un
compromiso intestinal por endometriosis, la eco-
grafia pelviana puede ser considerada como parte
de la evaluacion inicial. Si bien la ecografia tiene
limitaciones principalmente en la determinacion de
la extensiéon y grado de compromiso de estructuras,
¢ésta puede ser altamente sugerente ante la presencia
de endometriomas ovaricos, o nodulos rectovaginales.
De haber evidencia de endometriosis profunda en la
ecografia, se recomienda continuar el estudio con re-
sonancia magnética pelviana realizada con protocolo
especifico. Existe escasa evidencia en cuanto a los
beneficios de la tomografia computada con protocolo
de enteroclisis, caracterizada por la preparacion del
colon con hipotonia farmacologica y distension con
medio liquido, considerando que esta es una técnica
que requiere mayor preparacion e incomodidad a la
paciente, ademds de usar radiacion ionizante en mu-
jeres habitualmente en edad fértil'*-'5,

En caso de encontrarnos en el contexto del estudio
por infertilidad, recomendamos la realizacion de la
RM directamente, debido al alto indice de sospecha
y la necesidad de una cuidadosa planificaciéon pre-
quirargica (Figura 4). El diagnostico confirmatorio
serd realizado a través del analisis de las muestras
histologicas obtenidas por laparoscopia, la que ade-
mas deberia tener un objetivo terapéutico mediante
la ablacion o reseccion de las lesiones conocidas en
un Unico tiempo operatorio. La planificacién por RM
cobra una importancia central debido a la variabilidad
que existe en la identificacion de estas lesiones segun
la experiencia del cirujano'®.

Compromiso del tracto gastrointestinal

La incidencia reportada del compromiso intestinal
entre los casos de endometriosis pélvica profunda
flucttia entre 5 y 37%'"'%. La mayoria de los casos
involucra la union recto-sigmoidea que se ha repor-
tado hasta en 85% de estas pacientes**, presentando
implantes habitualmente serosos, pero que eventual-
mente pueden invadir a través de la capa subserosa
y causar el engrosamiento parietal excéntrico. Rara
vez se produce invasion a través de la mucosa, que
habitualmente se encuentra indemne*. Menos frecuen-
temente se puede comprometer el sigmoides, apéndice
vermiforme, ciego e ileon distal. Entre las mujeres con
endometriosis pélvica, la prevalencia de endometriosis
apendicular se estima en aproximadamente 2,8%'".
Las lesiones endometriosicas en las que predomina
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Figura 1. Mujer de 40 afnos, que consulta por hematoquezia intermitente. Tomografia
computada de pelvis con contraste realizada con técnica de coloclisis, que demuestra un
engrosamiento parietal segmentario del colon sigmoides, de comienzo y término abrupto,
que no se asocia a adenopatias regionales ni signos de obstruccién hacia proximal.

Figura 2. Mujer de 38 afos, cursa con dolor pelviano créonico y molestias al defecar.
Resonancia magnética de pelvis en secuencias T2, cortes axial y sagital, que demuestran
una lesién mal definida de baja sefal que se localiza en el receso pelviano posterior, en
contacto con la pared posterior del Utero y que contacta la pared anterior del recto medio
determinando traccién de ésta hacia anterior (flecha recta).

Figura 3. Mujer de 43 afios, que consulta por dolor pelviano crénico. Resonancia mag-
nética de pelvis en secuencias ponderadas en T2 axiales y coronales, que demuestran un
engrosamiento parietal excéntrico del colon sigmoides de baja sefial que se extendia en
una longitud de aproximadamente 4 cm (flechas rectas).
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Dolor pelviano crénico con sintomas intestinales I

Asoc. a infertilidad

Figura 4. Algoritmo
propuesto para el
proceso diagndstico

de la endometrio- ¥
sis con compromiso Tratamiento médico Tratamiento quirudrgico |

gastrointestinal.

Ecografia pelviana Resonancia magnética |

Figura 5. A) Tomografia computada de abdomen y pelvis en reconstrucciones coronales
que demuestran la presencia de dilatacién moderada de asas de intestino delgado con
cambios de calibre a nivel del flanco derecho (flecha recta), en relaciéon a una masa con
densidad de partes blandas en el ileon terminal. B) Ademas se logra visualizar una lesion
quistica anexial izquierda y el engrosamiento parietal del recto sigmoides, que se encuentra
adherido al Utero y a la lesion anexial (flecha curva).

B

Figura 6. A) Tomografia computada de abdomen y pelvis con contraste en reconstruccio-
nes coronal y sagital, donde se observa una severa dilatacion del marco célico, con algo de
engrosamiento parietal, con drea de cambio de calibre en sigmoides medio (B) donde se
observa una lesién solida que infiltra la pared y adopta una forma de cubierta de hongo
0 "Mushroomcap” (linea punteada).
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la fibrosis determinan en algunos casos traccion de la
pared anterior del recto hasta converger con el torus
uterino, con obliteracion el fondo de saco. Las lesio-
nes que invaden la pared, lo hacen hasta la muscular
y/o submucosa afectando raramente a la mucosa y se
aprecian en la imagen como un engrosamiento parietal
que forma un angulo obtuso con la superficie mucosa.
En imagenes de RM potenciadas en T2, se observan
lesiones caracteristicamente hipointensas de aparien-
cia nodular o engrosada de la pared anterior del recto,
que se ubican habitualmente por anterior, dando un
aspecto triangular o en “carpa” con su vértice hacia
anterior*. Algunos endometriomas pueden presentar
restriccion a la difusion, posiblemente secundario a
la presencia de coagulos intraquisticos. El realce con
el medio de contraste intravenoso es variable, princi-
palmente dependiendo del compromiso inflamatorio,
componente tisular glandular presente y el grado
fibrosis®.

El diagnostico diferencial del punto de vista cli-
nico, se debe hacer con procesos intestinales que
causan dolor abdominal, perforaciones, obstrucciones
y sangrado, siendo la principal condicion a ser consi-
derada la enfermedad de Crohn, que puede presentar
compromiso discontinuo en cualquier segmento del
tubo digestivo y por la posibilidad de tener com-
promiso transmural de la inflamacion con estenosis,
adhesiones, fibrosis y obstruccion (Figura 5). Una de
las presentaciones caracteristicas de la endometriosis
con compromiso intestinal, es la invasion de la pared
rectal de baja intensidad de sefial en secuencias pon-
deradas en T2, que adquiere la forma de una cubierta
de hongo, también conocido como el “Mushroomcap-
sign” (Figura 6). Ademas, la endometriosis intestinal
puede simular una neoplasia intestinal primaria, espe-
cialmente si el compromiso es circunferencial, lo que
es menos habitual.

Discusion

La endometriosis con compromiso del tubo di-
gestivo corresponde a una forma de presentacion
mas grave de esta enfermedad, siendo su diagnostico
particularmente dificil para el clinico, principalmente
por las multiples presentaciones clinicas que ésta
tiene, pudiendo ser confundida con una variedad de
enfermedades, como el sindrome de intestino irritable,
enfermedades infecciosas, colitis/enteritis isquémica,
enfermedades inflamatorias intestinales y cancer. Los
examenes de laboratorio no son lo suficientemente
sensibles para su diagnoéstico, por lo que no se encuen-
tran dentro del arsenal diagnostico del clinico.

La ecotomografia transvaginal permite la primera
aproximacion al diagndstico, pero presenta algunas
barreras que la limitan en su precision diagnostica.
El uso de la TC y RM ha logrado facilitar significati-
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vamente el diagnostico de la endometriosis pelviana
profunda, donde, segtin la serie reportada por Bazoty
cols., se ha demostrado que la deteccion del compro-
miso gastrointestinal presenta niveles de precision que
alcanzan 94,9%, logrando una sensibilidad de 88%,
especificidad de 97,8%, valores predictivos positivos
de 95% y negativos de 95%'. La evaluacion de la en-
dometriosis mediante técnicas de imagenes no invasi-
vas se encuentra plenamente justificada cuando existe

Articulo de Revision

sospecha de compromiso por endometriosis, por lo
que el clinico debe estar al tanto de las modalidades
diagnosticas antes descritas.

En conclusién, la presentacion con afectacion
intestinal de la endometriosis puede representar un
desafio diagnostico mayor, por lo que su sospecha por
parte del clinico debe ser confirmada por imagenes,
las que permiten una elevada precision diagnostica y
de su extension.
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