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Resumen

La endometriosis es un proceso que afecta a un
amplio sector de la poblacién femenina en edad pre-
menopausica, y a un pequefo porcentaje de ellas les
afecta el intestino, principalmente el grueso y mas ra-
ramente el delgado. Su diagnéstico es relativamente
sencillo en el contexto clinico de una paciente con
una endometriosis pelviana florida y con clinica de
larga evolucion, pero es muy dificil en la situacion de
oclusion intestinal aguda, ya que su rareza hace que
generalmente no se piense en este proceso y se
planteen por ello serios problemas diagndsticos y te-
rapéuticos. Se realiza una revision exhaustiva de la li-
teratura médica y del tratamiento médico actual, que
es raramente eficaz en el manejo de la endometriosis
intestinal como tal. En la mayoria de los casos, cuan-
do se producen sintomas digestivos, la afeccion es
tan grave que debera realizarse el tratamiento quirur-
gico, y parece, a la luz de los trabajos actuales, que la
via de abordaje mas adecuada es la laparoscopica.
Se analizan las series mas importantes, clasicas y
actuales, y sus resultados en el tratamiento de este
proceso.

Palabras clave: Endometriosis. Endometriosis intestinal.
Oclusion intestinal.

INTESTINAL ENDOMETRIOSIS. CURRENT STATUS

Endometriosis affects a wide spectrum of preme-
nopausal women. Intestinal involvement, affecting
mainly the large bowel and sometimes the small bo-
wel, is much less frequent. Diagnosis is relatively
straightforward in women with long standing pelvic
endometriosis but is difficult in acute intestinal obs-
truction, since a diagnosis of endometriosis is not of-
ten considered in this entity. We performed an ex-
haustive review of the medical literature, including
the option of medical treatment, which is rarely effec-
tive in intestinal endometriosis. In most patients with
intestinal symptoms, the disease is so severe that
surgical treatment is required. Recent studies indica-
te that the most effective approach is laparoscopic.
We analyze the most important classical and recent
series of patients and discuss treatment results.

Key words: Endometriosis. Intestinal endometriosis. In-
testinal obstruction.

Introduccidn

La endometriosis fue descrita por primera vez por Ro-
kitansky en 1860 y afecta a un porcentaje importante (5-
15%) de las mujeres en edad premenopausica, con una
marcada predisposicidon genética segun estudios recien-
tes. Su incidencia es aun més elevada en mujeres estéri-
les, y se alcanzan cifras cercanas al 35%, y las mujeres
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que presentan antecedentes familiares con madres y
hermanas que han tenido el proceso presentan un riesgo
6 veces mayor que las pacientes sin este antecedente.

Las teorias que explican la presencia de tejido endo-
metrial fuera de la cavidad uterina son, en primer lugar,
la de la migracion retrograda postulada por Sampson?,
que es la que tiene mas defensores y la que ofrece una
explicacién fisiopatoldgica mas logica. Otras teorias pos-
tulan un proceso de transformacion metaplasica de las
células mesoteliales pluripotenciales®, y algunos autores
han asociado la presencia de este proceso con un déficit
inmunitario local y/o general que impide la eliminacion
del tejido endometrial ectdpico*. La implantacion directa
durante maniobras quirlrgicas explica la frecuente pre-
sencia de tejido endometrial en cicatrices®, hecho que
con relativa frecuencia vemos los cirujanos.



La hormonodependencia evidente de este proceso ex-
plica su clinica tan directamente ligada al ciclo menstrual;
los sintomas mas frecuentes son el dolor pelviano y peri-
neal, la dispareunia, la hipermenorrea y la infertilidad, y
la edad de mayor incidencia de la enfermedad esta com-
prendida entre 27 y 35 afos®.

El diagnostico es principalmente clinico, pero se re-
quieren exploraciones complementarias para confirmarlo.
La ecografia ginecoldgica tiene un escaso rendimiento’,
y se recomienda la via transvaginal y/o la transrectal para
diagnosticar la endometriosis pelviana®. De los métodos
diagnosticos mas modernos, parece que la resonancia
magnética (RM) ofrece mas especificidad y sensibilidad
que la tomografia computarizada (TC)*'°. La laparosco-
pia es el estandar para el diagndstico del proceso, pues
permite confirmar el diagndstico, obtener muestras para
estudio histoldgico y precisar el grado y la extension de la
enfermedad.

La Sociedad Americana de Fertilidad (AFS) ha presen-
tado un score con varias modificaciones, para valorar el
grado de severidad de la endometriosis pelviana, defi-
niendo 4 estadios™.

En los casos no complicados el tratamiento sera médi-
co, principalmente mediante el uso de varios agentes
hormonales; hay abundante literatura al respecto’™® y
también sobre tratamientos que todavia estan en fase ex-
perimental pero que ofrecen datos esperanzadores?®?,
Cuando fracasa el tratamiento conservador, se debera
recurrir a tratamientos més agresivos como la cirugia,
una indicacién clara para el abordaje laparoscépico, lo
cual se ve frecuentemente dificultado por los anteceden-
tes de intervenciones intraabdominales previas®. En mu-
jeres que deseen quedar embarazadas debera realizarse
tratamientos lo mas conservadores posible, con lo que se
consigue un porcentaje importante de gestaciones poste-
riores?. En caso contrario, los resultados mejoran, sobre
todo en casos graves, si se practica histerectomia con
anexectomia bilateral?.

La localizacion extragenital de la endometriosis no es
infrecuente, y su implantacion afectando al intestino, ya
sea grueso o delgado, es posiblemente la més frecuente.
El hecho de haber tratado en los Ultimos afios 4 casos de
endometriosis sigmoidea nos motivo para realizar una re-
vision en profundidad sobre este tema, cuyos resultados
se exponen a continuacion.

Material y método

Se ha realizado una busqueda exhaustiva y sistematica en la base
de datos MEDLINE de todos los articulos publicados relacionados con
las palabras clave especificadas al inicio de este trabajo. No se utiliza-
ron limites para la busqueda y, como Unicas acotaciones, se restringié
la busqueda a los articulos relacionados con la epidemiologia, la clini-
ca, el diagndstico, el tratamiento médico y el tratamiento quirdrgico del
proceso; se encontré 13.853 articulos, de los que 749 estaban relacio-
nados con la endometriosis intestinal.

Atendiendo a criterios de actualidad, indice de impacto de la revista,
extension de las series revisadas o interés especifico de algunos traba-
jos con casos clinicos relacionados directamente con puntos y proble-
mas revisados y comentados en el trabajo, se selecciond 340 articulos,
de los que se cita finalmente, tras una revision a fondo atendiendo a los
criterios anteriormente citados, 86 articulos de los que se exponen los
resultados, datos y las conclusiones con mayor base y actualizacion
cientifica.
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Frecuencia, localizacion y clinica

La localizacion extragenital de la endometriosis no es
rara, y las cifras oscilan entre un 3 y un 37% de las muje-
res que presentan este proceso®. La localizacién intesti-
nal es la mas frecuente, afecta a un 3-12% de las muje-
res con endometriosis; sin duda el segmento mas
afectado es el colon rectosigmoide, que para diversos
autores alcanza entre el 70 y el 93% de los casos con
afeccién digestiva, seguido a distancia de la region ileo-
cecal, el apéndice y mas raramente otros segmentos de
colon o intestino delgado?”-22,

La clinica sera, en lineas generales, la ya citada tipica
de la endometriosis pelviana, es decir, dolor pelviano ge-
neralmente ciclico, dismenorrea y dispareunia. Sin em-
bargo la afeccién visceral digestiva, principalmente del
colon rectosigmoide, hace que aparezcan unos sintomas
mas especificos, dependiendo del grado de afeccién de
la pared intestinal, como son dolor rectal irradiado al peri-
né al defecar, principalmente durante la fase menstrual,
que aparece en un 52% de los casos, cambio de ritmo
deposicional en un 25-40% de los casos, diarrea en un
porcentaje similar, y alternancia de estrefiimiento y dia-
rrea en un 14%. Se presentan rectorragias, generalmente
también coincidiendo con la menstruacién en un 15-20%
de los casos, y alrededor de un 12% de las pacientes tie-
nen sintomas tipicos de suboclusion intestinal. No es in-
frecuente la presentacién en forma de oclusién intestinal
aguda, aunque generalmente hay sintomas previos que
pueden hacer que se sospeche el diagnéstico. Sin em-
bargo, la mayoria de las series que refieren casos de
oclusion aguda son de muy pocos pacientes, la mayoria
de 1 0 2 casos. En la endometriosis de localizacion ileo-
cecal o apendicular, la clinica serd generalmente de dolor
recidivante en hemiabdomen derecho, y puede presen-
tarse en algunas ocasiones como si se tratara de una
apendicitis aguda®.

Diagnéstico

Aunque sea una cuestion elemental, hay que insistir en
la importancia de la historia clinica bien hecha, ya que,
como se ha comentado, la gran mayoria de las pacientes
con afeccién intestinal, aproximadamente un 85%, tienen
clinica y antecedentes que han permitido diagnosticar o
al menos sospechar una endometriosis.

En cuanto a los estudios diagndsticos relativos a la en-
dometriosis intestinal, no repetiremos lo que ya hemos
comentado en la introduccién. Si destacaremos la utili-
dad de la ecografia transrectal, que nos permitird valorar
adecuadamente el grado de afeccion de la pared rectal®.
Ante la sospecha de afeccién colorrectal, la prueba prin-
cipal para su estudio sera sin duda la fibrocolonoscopia,
que generalmente permitira apreciar si hay un proceso
extrinseco, s6lo muy raramente se observara afeccién
mucosa. Siempre que se pueda, serd oportuno practicar
biopsias y/o citologia de las zonas afectadas®, ya que en
muchos casos debera realizarse el diagnéstico diferen-
cial con otros procesos estenosantes, ya sean inflamato-
rios, como el Crohn, o neoplasicos, lo mas frecuente,
como un adenocarcinoma. El enema opaco ha perdido
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vigencia, salvo en casos muy concretos, aunque puede
ofrecer datos muy interesantes en cuanto a las caracte-
risticas de extraluminalidad del proceso, su longitud, gra-
do de estenosis, etc. Para valorar la afectacion locorre-
gional del proceso una vez sospechado, debera
recurrirse a la RM o a la TC, aunque hay datos, como ya
hemos comentado, que favorecen a la primera explora-
cion. En ultima instancia debemos volver a comentar el
interés de la laparoscopia como método diagndstico,
pero dado su gran valor en el manejo del proceso, se co-
mentard su interés en el apartado de tratamiento.

En la afeccidn ileocecal y de intestino delgado, podra
tener interés realizar un transito intestinal completo, con-
juntamente con las exploraciones citadas.

En fase de urgencia, generalmente por oclusion aguda,
tendra posiblemente un papel mas importante la realiza-
ciéon de una TC con contraste endorrectal®®. Segun las
circunstancias y la disponibilidad de cada hospital, rea-
lizar o no una colonoscopia 0 enema opaco. En estos
casos se plantea el problema del diagndstico diferencial
con las neoplasias oclusivas colorrectales; puede ser
preciso obtener biopsias y/o material para citologia para
un diagnostico de seguridad®.

Anatomia patoldgica

En la mayoria de los casos, la afeccion de la pared in-
testinal por la endometriosis serd minima, pequefos
implantes no superiores a los 2 cm. Afectan superficial-
mente a la serosa intestinal, y son hallazgo de las laparo-
tomias causadas por complicaciones del proceso, y hoy,
con mucho mayor frecuencia, de la laparoscopia explora-
dora en el contexto de estudio y diagnéstico de la endo-
metriosis, 0 en el contexto de intervenciones realizadas
por otras indicaciones. Cuando las lesiones son mas im-
portantes y evolucionadas, pueden llegar a afectar a toda
la pared, incluso la luz intestinal, lo cual explicaria la apa-
ricion de rectorragias al producirse un proceso menstrual
endoluminal intestinal®,

Los cambios que se producen en el tejido endometrial
ectdpico son los secundarios al proceso menstrual fisio-
I6gico (fig. 1). Sin embargo, su presencia fuera de la cavi-
dad uterina desencadena un proceso inflamatorio local y
una fase reparativa posterior, que dara lugar a un proce-
so de fibrosis que en su fase terminal ya no sera reversi-
ble ni respondera a manipulacién hormonal. En un intere-
sante estudio sobre este punto, se observé que el grado
y la cantidad de tejido fibrético estan directamente rela-
cionados con el grado de endometriosis, estando presen-
te en 89 de 90 pacientes intervenidas®. En las areas de
mayor afeccidn, la fibrosis se extiende a la grasa y el teji-
do conectivo perivisceral. El grado de estenosis que se
produce en las fases avanzadas causara la clinica obs-
tructiva e influird en la intervencion quirdrgica que deba
realizarse.

En un estudio exhaustivo de piezas de reseccion co-
lorrectal por endometriosis, la longitud del segmento
resecado fue de 7,48 cm*; la afeccion de las distintas
capas fue en el 100% de los casos de la serosa, el
34% de la submucosa y solamente en un 10% de la
mucosa.
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Fig. 1. Glandulas y estroma endometriales en el espesor de la
capa muscular propia (H-E, X200).

En un estudio publicado en 2004 por Anaf et al*!, se
valord la relacion entre la endometriosis y los nervios de
la pared del colon y la densidad de éstos, y se aprecid en
un 53% que las lesiones estaban en contacto directo con
los elementos nerviosos, con afeccién perineural y endo-
neural, pero no se correlacioné el diametro de las lesio-
nes con la profundidad de la invasion.

No podemos dejar de comentar la aparicién de neopla-
sias malignas a nivel de tejido endometrial ectopico,
como cicatrices de cesarea®’. Hasta 2002 se habian
publicado 9 casos de malignizacién de endometriosis
rectosigmoidea, y después ha aparecido algun otro caso
aislado**#". Principalmente se trata de carcinomas endo-
metrioides, mucho mas raramente presentan transforma-
cion sarcomatosa. Esta posibilidad de malignizacién hace
obligatorio el estudio histoldgico de todos los focos de
endometriosis.

Otro dato de gran interés al respecto es que esta de-
mostrado que se trata de una neoplasia dependiente de
estrdgenos, por lo que se contraindica en toda mujer con
antecedentes de endometriosis que siga tratamientos
sustitutivos con estrégenos. Se ha publicado un caso mu-
cho mas raro en que el proceso de malignizacion se de-
sarrolld tras tratamiento con progestagenos®.

Otro punto que presenta gran interés histolégico es la
presencia de endometriosis en ganglios linfaticos, hecho
que se ha comunicado muy excepcionalmente en la lite-
ratura®®® (fig. 2). Algin autor, basandose en este hallaz-
go ha defendido la via de diseminacion retrdgrada linfati-
ca de la endometriosis.

Tratamiento médico

Ya hemos comentado que en fases incipientes y de
afeccién visceral leve, podra intentarse el tratamiento
hormonal que parece muy efectivo en estas fases de la
enfermedad. No disponemos de datos fiables en cuanto
a los resultados del tratamiento médico de la endometrio-



Fig. 2. Endometriosis en un ganglio linfatico regional (H-E, X 100).

sis intestinal, ya que no existe ninguna serie en la litera-
tura que aborde con un numero suficiente de pacientes
este problema, solamente encontramos algun caso aisla-
do en el que se comunica un buen resultado con la utili-
zacion de danazol®'.

Otro aspecto es el del tratamiento hormonal como co-
adyuvante del tratamiento quirdrgico una vez decidido
éste. Algunos defienden el tratamiento preoperatorio, con
la finalidad de conseguir una citorreduccion que haga
menos agresiva la cirugia®®®’. Otra estrategia defiende el
tratamiento en el postoperatorio, sobre todo si la cirugia
no ha sido lo suficientemente radical, con la finalidad de
mejorar los resultados y disminuir las recidivas. Existe
una opinién favorable en el postoperatorio, al menos por
un periodo de entre 3 y 6 meses®. Un estudio de revisién
sobre el tema publicado en 2004 por la base de datos
Cochrane® concluye que no hay datos suficientes que
demuestren un beneficio claro con la asociacion de trata-
miento supresor hormonal y cirugia, aunque si admite
que puede haber un beneficio en cuanto a los scores de
la AFS con la utilizacién de tratamiento hormonal previo
a la cirugia, pero manifiesta especificamente que este
beneficio debe contrapesarse con el del coste y efectos
adversos de estos tratamientos.

Tratamiento quirurgico

Aunque la endometriosis pelviana es un proceso que
afecta, como hemos visto, a un elevado porcentaje de
mujeres premenopausicas, y la afeccion intestinal puede
afectar a un 3-12% de ellas, se considera que solamente
seran tributarias de reseccion intestinal alrededor del 1%
de las mujeres con endometriosis®?7, por lo que la mayo-
ria de las series publicadas incluyen a muy pocas pa-
cientes, y solamente las recogidas a lo largo de revisio-
nes de muchos afios o alguna muy reciente, inflada por
la eclosién imparable de la laparoscopia, relinen nime-
ros importantes de pacientes. Las series mas numerosas
son relativamente antiguas, como la de Weed et al”® de
1987 con 163 pacientes, la de Coronado et al’® de 1999,
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con 77 pacientes, y la de Bailey et al®® de 1994 con 130,
todas ellas con abordaje laparotémico, y son mas recien-
tes las que defienden la via laparoscdpica, aunque mas
cortas, como la de Tran et al®® de 1996, con 14 pacientes,
la de Jerby et al®" de 1999 con 30, la de Dupree et al® de
2002 con 51 casos, y la de Darai et al®® del 2005 con 40.

El tratamiento quirdrgico de la endometriosis intestinal
tiene dos apartados muy diferenciados, aquel en el que
se plantea una cirugia electiva en una enferma estudiada
y diagnosticada con precision, y el que se plantea en una
situacion de urgencia en la que, en muchas ocasiones,
no se dispone de un diagndstico etioldgico adecuado.

Parece cada vez mas aceptado que, en situacion elec-
tiva, la via de abordaje preferida para el tratamiento qui-
rurgico de la endometriosis intestinal sera la laparoscopi-
ca, por las ventajas que conlleva y no son tema de
discusion en este momento. En principio existen dos pre-
misas muy importantes, como son utilizar técnicas quirdr-
gicas lo menos agresivas posible y el deseo de las pa-
cientes de quedar embarazadas con posterioridad a la
cirugia. En relacion con este ultimo punto ya podemos
concluir que, en caso afirmativo, el tratamiento asociado
a la cirugia intestinal adecuada sera el mas conservador
respecto a los genitales internos de la mujer. En caso
contrario, parece aceptado que mejora los resultados
practicar una histerosalpingooforectomia bilateral, como
ya se ha comentado.

En cuanto al tratamiento de la endometriosis intestinal
dependerd de la localizacién, de la extension y del grado
de penetracion de las lesiones. Diremos también que el
abordaje laparoscopico no siempre es posible, ya que
muchas de las pacientes ya han sido sometidas con an-
terioridad a cirugia pelviana por la misma enfermedad,
como ocurre en el 62,5% de la serie de Darai o en el
90% de la de Bannura et al®*, y en otras ocasiones las
condiciones locales son poco favorables por los repetidos
episodios inflamatorios sufridos, lo que hace que la tasa
de reconversiones no sea despreciable. Siempre que se
pueda, se intentara practicar el tratamiento local de los
implantes endometriales, ya sea mediante exéresis, que
seria lo ideal, o0 mediante destruccién fisica con agentes
como el laser®, La exéresis local conlleva en muchos ca-
s0s practicar resecciones de la pared intestinal, y siem-
pre que se pueda hay que intentar conservar indemne la
mucosa sin abrir la luz intestinal, lo cual no siempre se
consigue; la utilizacion de aparatos de sutura mecdnica
facilitan mucho este tipo de resecciones locales®®®’.

Cuando la afeccién es mas grave y el tratamiento local
de las lesiones es imposible, como ocurre en el colon
rectosigmoideo, donde asientan con mayor frecuencia
las lesiones intestinales, debido a la estenosis severa
que se produce, debera realizarse una reseccion intesti-
nal e intentar la exéresis de la mayor cantidad posible de
tejido endometrial ectépico. Generalmente se realiza a
este nivel una reseccion rectosigmoidea por via laparos-
copica, abierta si ésta no es posible, y numerosas publi-
caciones recientes defienden la bondad de este trata-
miento. Algunos autores como Redwine et al® defienden
una técnica més peculiar, como la reseccion rectosig-
moidea transvaginal, que presenta, segun esos autores,
multiples ventajas sobre la técnica laparoscdpica intra-
corpdrea. Sin embargo, la mayoria de las series, con un
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numero relativamente corto de pacientes, defienden la
via laparoscépica convencional. En casos muy severos,
deberia disponerse, al abordar esta cirugia, de un estu-
dio preoperatorio que demuestre la indemnidad de am-
bos uréteres y de la vejiga urinaria, ya que en esos ca-
sos su afeccién no es excepcional® y haria necesaria la
colaboracién de un urdlogo junto con el cirujano y el gi-
necologo.

La reseccién rectosigmoidea suele ser generalmente
econdmica, de una longitud media de 7,48 cm en la serie
de Kavallaris (fig. 3). En los casos de afeccion ileocecal,
de apéndice, intestino delgado u otros segmentos de co-
lon, se practicaran resecciones segun demanden las cir-
cunstancias™".

En cirugia de urgencias, las circunstancias son diferen-
tes, ya que ésta estara marcada por el tipo de complica-
cion, la magnitud y las consecuencias de ésta y de una
manera muy importante por la falta de un diagndéstico de
certeza, y en muchas ocasiones debera realizarse el
diagnéstico diferencial con una neoplasia™7.

La complicacién mas frecuente como causa de trata-
miento quirdrgico urgente es la oclusion intestinal, gene-
ralmente también localizada a nivel del colon rectosig-
moide. Aunque el diagndstico es dificil en esta situacion,
si se hace una correcta historia clinica, se tiene datos su-
ficientes para sospecharlo. La mayoria de los trabajos
publicados son sobre 1 0 2 casos’™7, por lo que no se
puede reunir datos lo suficientemente claros para obte-
ner conclusiones valorables. En lineas generales debera
realizarse la cirugia que esté protocolizada en cada cen-
tro en el tratamiento de la oclusion aguda, principalmente
en el colon izquierdo, pero hoy muchos autores defien-
den el tratamiento con cirugia en un solo tiempo, con o0
sin lavado anterdgrado del colon®#2 y la intervencion de
Hartmann queda relegada como un dltimo recurso, aun-
que no se debe olvidarla, ya que siempre puede ser un
procedimiento util y seguro. Mucho mas rara es la perfo-
racion intestinal como complicacion de este proceso, los
casos publicados son excepcionales, y en uno de ellos
esta complicacion se produjo en el curso de un embara-
zo%384_E| tratamiento serd el adecuado con relacién a las
circunstancias. No hemos encontrado casos en que el
sangrado intestinal constituya indicacién de tratamiento
quirdrgico, ya que generalmente se autolimita.

La degeneracion neoplésica de la endometriosis colo-
rrectal es muy rara, pero no excepcional. Se debera reco-
nocerla y tratarla con mayor agresividad, aplicando los
criterios adecuados de la cirugia oncoldgica.

Los resultados del tratamiento quirdrgico son general-
mente satisfactorios en lo referente a la endometriosis in-
testinal como tal. En principio se trata de una cirugia sin
mortalidad, aunque con una morbilidad no despreciable,
incluso en las series laparoscopicas, con cifras de com-
plicaciones graves superiores al 10%, como fistulas y
abscesos, entre las mas frecuentes, mientras que la tasa
de reconversiones de cirugia laparoscopica a abierta es,
incluso en las mejores series, superior al 10%.

En lineas generales, los resultados clinicos son satis-
factorios por encima del 80% de las mujeres interveni-
das, las cifras son superiores en relacién con la clinica
especifica de la afeccion intestinal, y no se producen re-
cidivas del proceso practicamente en ninguna serie, con
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Fig. 3. Estenosis concéntrica de unién rectosigmiodea, con aspec-
to externo tumoral.

resultados algo peores con relacion a los sintomas gene-
rales de la endometriosis®. En la serie de Darai et al®® se
calculan los scores de dolor preoperatorio de la manera
mas objetiva posible aplicados a cada uno de los sinto-
mas tipicos, que mejoraron en el periodo postoperatorio
de modo altamente significativo. Puede aparecer alguna
secuela secundaria a la cirugia intestinal, como constipa-
cion o en algun caso diarrea, generalmente leve.

Otro dato de gran interés es que la tasa de embarazos
tras la cirugia de la endometriosis intestinal alcanza ci-
fras de alrededor de un 50% de los casos, lo que refuer-
za el interés de ser conservador al maximo en cuanto al
tratamiento de los érganos genitales femeninos®.

Como ya se ha comentado, no hay datos estadistica-
mente significativos que defiendan el uso de tratamiento
hormonal en el periodo postoperatorio, aunque algun es-
tudio encuentra una disminucion de las recidivas doloro-
sas postoperatorias. Los resultados de la revisién Coch-
rane ya citados tampoco defienden su uso sistematico,
por lo que debera individualizarse cada caso®.

Conclusiones

La endometriosis intestinal es un proceso relativamen-
te frecuente, que afecta a un elevado porcentaje de las
pacientes con endometriosis, cuyos sintomas mas fre-
cuentes seran la clinica suboclusiva y el sangrado. Sola-
mente un porcentaje inferior al 1% de estas pacientes re-
queriran una reseccion intestinal.

El segmento intestinal mas afectado por este proceso
es el colon rectosigmoide, con cifras cercanas al 90% de
los casos de endometriosis intestinal. El diagndstico de-
bera realizarse mediante ecografia transvaginal o trans-
rectal, colonoscopia y RM, con obtenciéon de muestras
bidpsicas y/o citoldgicas siempre que se pueda. La lapa-
rosocopia diagnostica serd en ultima instancia el método
mas preciso para confirmar y valorar la magnitud del pro-
ceso. En urgencias, la TC con contraste rectal sera de
gran utilidad.



El tratamiento médico no sera de gran utilidad en el
manejo de la endometriosis intestinal cuando es sintomé-
tica. Los anticonceptivos, el danazol y los antagonistas
de la gonadotropina como leuprolida o decapeptil pare-
cen los mas efectivos.

Siempre que se pueda, la via de abordaje de eleccién
sera, en manos de equipos expertos, la laparoscépica, y
es necesario realizar resecciones rectosigmoideas la ma-
yoria de las veces. En pacientes en edad fértil que dese-
en quedar embarazadas posteriormente, se debe ser
conservador al maximo con relacion a los genitales inter-
nos. En caso contrario, se recomienda practicar junta-
mente con la cirugia intestinal su exéresis. La tasa de fer-
tilidad tras este tipo de cirugia alcanza cifras en alguna
serie cercanas al 50%.

Los resultados son dptimos en cuanto a la resolucién
del proceso intestinal. Solamente en los casos en que la
cirugia no sea satisfactoria debera valorarse tratamiento
hormonal complementario.

La benignidad de la via de abordaje laparoscéopico
no debe ampliar las indicaciones del tratamiento quirur-
gico de la endometriosis intestinal, ya que la morbilidad
de esta cirugia es alta. Alguna serie con mas de 40 pa-
cientes reunidos en sélo 2 afios hace pensar que, dado
el bajo porcentaje de pacientes que requieren este tra-
tamiento, se alcanza estas cifras siendo muy liberales
con las indicaciones, lo cual nos parece altamente peli-
groso.
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