CIRUGIA ESPANOLA. Vol. 69, Abril 2001, Niimero 4

nias y polipos del ombligo, y lesiones malignas como tumores
primarios del ombligo (epiteliomas escamosos y melanomas) y
carcinomas metastdsicos (nddulo de la hermana Maria José)’.
En nuestro caso, la presencia de una estructura glandular epite-
lial en el material obtenido por PAFF llevo a plantear el diag-
néstico diferencial con metdstasis de adenocarcinoma.

Por todo ello, se puede decir que la sintomatologia es muy
variada, estando relacionada tanto con la localizacién como
con el grado de actividad del tejido endometrial, y pueden exis-
tir formas asintomdticas. Cuando asienta en el intestino depen-
diendo de la localizacién, puede producir desde sintomas va-
gos, dolores abdominales intensos de dificil diagndstico e
incluso iniciarse como abdomen agudo'®.

El diagnoéstico se realiza por técnicas de imagen ecogréfica o
TC, y la confirmacién es histoldgica (PAAF o biopsia). No
obstante, creemos que el reto estd en llegar al diagndstico pre-
operatoriamente, debido a que no es una enfermedad habitual
en la prictica diaria; de hecho, en la bibliografia revisada el
diagnéstico se hizo la mayoria de las veces durante el acto qui-
rdrgico al encontrar quistes de material hemdtico o mediante
estudio histolégico diferido™!*!,

El tratamiento quirdrgico de la endometriosis es controverti-
do y estd sujeto a diferentes consideraciones como localiza-
cién, sintomatologia y deseo reproductivo de la paciente. En
general, se acepta el tratamiento quirtirgico (extirpacion) de la
lesion en las localizaciones de la pared abdominal y el perineo
incluyendo la fascia y la piel>*'2, Cuando hay afectaci6n de 6r-
ganos intraabdominales, la decision quirtrgica debe ser indivi-
dualizada, y en casos agresivos se plantea la asociacién de his-
terectomia mds doble anexectomia. El tratamiento médico se
realiza mediante agonistas de la LH-RH, impidiendo que el es-
timulo hormonal actie sobre los receptores estrogénicos, lle-
gando a producir desaparicién del tejido endometrial, por lo
que puede estar indicado como coadyuvante en aquellas pa-
cientes que tras la cirugia se encuentran restos de dicho tejido®.
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Oclusion intestinal baja de instauracion
aguda como forma rara de presentacion
de endometriosis
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La endometriosis es una entidad ginecoldgica peculiar que se
caracteriza por la presencia de tejido funcional y estructural-
mente muy semejante o idéntico a la mucosa endometrial, en
lugares distintos del interior del ttero. Sus manifestaciones go-
nadales se hallan bien caracterizadas en los textos de ginecolo-
gfa, por tratarse de una entidad relativamente frecuente'?; sin
embargo, sus sintomas extragonadales suelen ser heterogéneos
y clinicamente poco orientadores. No es infrecuente la afeccion
intestinal, que en el rectosigmoideo es del 71%?>, pero la mag-
nitud de sus sintomas rara vez motiva una consulta urgente en
un servicio de cirugfa.

El motivo de la presente nota es el de una mujer con una his-
toria clinica de estrefiimiento muy recortada en el tiempo, que
consult6 en urgencias por un cuadro de oclusion intestinal.

Se trataba de una paciente de 24 afios sin antecedentes de in-
terés salvo tabaquismo moderado. En su historia sélo referia
una leve dismenorrea y en los dltimos 10 dias un cuadro de es-
trefiimiento progresivo, que llegd a la situacion actual de cierre
intestinal total a heces y gases.

En nuestro contexto, durante las horas de guardia, sélo fue
posible practicar una analitica bésica, una placa simple abdo-
minal y posteriormente un enema opaco con la ayuda del técni-
co de radiologia. La radiograffa simple (fig. 1) revelaba un
luminograma del colon con un marco célico distendido ampu-
tado en el promontorio, hallazgos compatibles con una oclu-
sién intestinal baja. El enema opaco (fig. 2) fue demostrativo
de una oclusién completa en el recto superior. Se decidi6 inter-
vencion urgente.

En la laparotomia se hall6 una tumoracién rectal firmemente
adherida al ttero con un plano de diseccin entre ambas estruc-
turas de dificil acceso. En la pelvis no se apreciaba ninguna le-
sion o implante tipico de endometriosis, en el fondo de saco de
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Fig. 1.

Douglas. Tras una dificultosa diseccién uterorrectal se decidi6
realizar una operacion de Hartmann. La apertura de la pieza no
presentaba afeccion mucosa, pero si un claro engrosamiento de
consistencia poco eldstica de la pared rectosigmoidea. La pa-
ciente siguié un curso clinico favorable, y fue dada de alta en
una semana. El dictamen anatomopatoldgico establecié una ex-
tensa afeccion de submucosa y la muscular propia por endome-
triosis.

Cuatro meses mds tarde le fue reconstruido el transito intes-
tinal sin ninguna incidencia.

Las lesiones de endometriosis pueden implantarse en distin-
tos lugares, originando diversas combinaciones de sintomatolo-
gfa ginecoldgica, urinaria y digestiva. Cada uno de los érganos
afectados puede presentar un cuadro sintomatico dominante so-
bre los otros. La clinica originada suele ser mds especifica de
otras entidades que, por tanto, se barajan en primer lugar den-
tro del diagnéstico diferencial. Los estudios y pruebas comple-
mentarias dirigidas al estudio de dichos drganos suelen dar
resultados desalentadores o negativos en el caso de la endome-
triosis. Por todo ello, se necesita un alto grado de sospecha
para llegar al diagndstico definitivo. A ello ayudara el hecho de
que sea predominante la sintomatologia ginecoldgica. También
debe hacer sospechar la existencia de cierta periodicidad de los
sintomas, que pueda correlacionarlos con el ciclo ovirico.
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Fig. 2

El rectosigma es el punto mds frecuentemente afectado en la
endometriosis intestinal. Weed y Ray* en una amplia serie de
endometriosis operadas, hallan que la afectacién intestinal se
producia en sélo un 5,4%, y de ellas un 70% se hallaban en el
rectosigma. Como causantes de oclusion se aportan cifras va-
riables entre un 8 y un 12% en la mayoria de trabajos*’.

La endometriosis en el rectosigma puede causar dolor defe-
catorio, tenesmo y rectorragias como manifestaciones mas fre-
cuentes, ademds de dismenorrea y dispareunia, sintomas gine-
col6gicos mucho mds constantes®.

Con cierta frecuencia, también puede ser asintomdtica.
Cuando origina los citados sintomas la exploracién que parece
mds indicada es la colonoscopia, que como tnico hallazgo sue-
le presentar una zona estendtica o de compresion extrinseca
con mucosa preservada’'!.

La mayoria de la bibliografia revisada presenta casos de en-
dometriosis conocidas previamente, es decir, causante en pri-
mer lugar de sintomas ginecoldgicos que, posteriormente, afec-
taron al tracto intestinal. Casi todas las citas revisadas estdn de
acuerdo en la necesidad de una colonoscopia para descartar la
malignidad.

En los casos de afeccion rectal, en que la sintomatologia se
presenta de manera no urgente y permite efectuar pruebas com-
plementarias, una prueba muy util puede ser la ecografia en-
dorrectal'?. Dicha técnica permite apreciar la existencia y mor-
fologia de cualquier nédulo en el espesor de la pared rectal,
que junto con una evolucién ciclica de la clinica puede ser de
gran ayuda para filiar la naturaleza no maligna de la lesion y
evitar intervenciones exeréticas excesivas.

En los casos en los que la enfermedad es conocida, el trata-
miento quirtrgico debe aplicarse a aquellos que son sintomdti-
cos, evitando grandes resecciones, pues se trata de una enfer-
medad benigna. No obstante, el tratamiento quirtrgico debe
planificarse de acuerdo con la edad de la paciente y sus deseos
de maternidad'.

El tratamiento definitivo es controvertido. Para la mayoria de
autores pasa no sélo por la reseccion del segmento intestinal
afectado sino también por la eliminacién del estimulo hormo-
nal y la fuente del tejido endometrial, es decir, asociando histe-
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rectomia y salpingoooforectomia bilateral. Sin embargo, tam-
bién existe acuerdo en que es posible obtener un buen control
de la enfermedad con la reseccién sélo del intestino afectado'.
Para otros autores no tiene gran sentido la histerectomia y la

anexectomia, pues se han observado pacientes sintomdticas en

etapa posmenopdusica®"®, y en ellas serfa suficiente, en este

caso, la exéresis local del foco endometridsico.

A nuestro juicio, lo mds interesante de nuestro caso en con-
creto es su forma de presentacién como una oclusion intestinal
en el contexto de una historia de estrefiimiento progresivo rela-
tivamente corta. Como autocritica cabe resaltar el hecho de ha-
ber soslayado la importancia que en este caso tenia la historia
de dismenorrea, si bien ésta no era muy invalidante.

En cuanto al tratamiento realizado creemos que ante una le-
sién de dudosa etiologia, como era la que nos ocupaba, en el
contexto de una paciente tan joven, la conducta tal vez mds co-
rrecta se halla en ser relativamente conservadores. En una pa-
ciente de edad avanzada o posmenopdusica probablemente ha-
briamos asociado una histerectomia, en el convencimiento de
hallarnos ante una oclusion de tipo neopldsico.
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Las recientes publicaciones en esta Revista de casos de he-
matoma espontdneo del musculo recto anterior del abdomen
por parte de Pelayo Salas et al' y Pajares et al?, junto con la
aportacion por parte de Simén Adiego et al® de otros 4 casos de
la misma patologia, nos han animado a presentar nuestra expe-
riencia al respecto.

Aportamos 21 casos de pacientes con hematoma del misculo
recto anterior del abdomen que fueron ingresados en nuestro
hospital y valorados en algiin momento de su evolucién por
miembros del servicio de cirugia general. Se trata de 15 muje-
res y 6 varones con una edad media de 67,5 afios (rango, 56- 92
afos). La mayoria de los casos (81%) presentaban una enfer-
medad asociada de diversa indole: toma de anticoagulantes ora-
les en 11 casos, hipertension arterial en 9 casos, cardiopatias
diversas en 7 casos, fibrilacion auricular 4 pacientes, diabetes
mellitus en 4 casos, y otros 4 casos cumplian criterios de bron-
quitis crénica. Como facilmente se puede comprobar, el factor
predisponente mds frecuente en nuestra serie es la hipocoagula-
bilidad producida por la toma de anticoagulantes orales (52%).
En ocho de los casos la tos actud directamente como factor pre-
cipitante del hematoma. Dos pacientes relacionaron la apari-
cién del hematoma con la realizacién de un ejercicio brusco.
Dos pacientes presentaban cicatrices quirtrgicas en la pared
abdominal (supraumbilcal por gastrectomia y xifopubica por
Nissen e histerectomia), pero en ninguno de los 2 casos éste
fue el factor precipitante del hematoma.

Clinicamente, 18 casos se iniciaron en forma de abdomen
agudo, con un tiempo medio de evolucién de 17 h (rango, 2-24
h). En los 3 casos restantes aparecid también dolor abdominal,
pero fue mds leve y de evoluciéon mds larga (8 dfas, 10 dias y
2 meses). Once pacientes se quejaron de la aparicion de un
“bulto” en la pared abdominal. En 2 casos se asocid inestabili-
dad hemodindmica y en un caso se produjo una descompensa-
cion cardiorrespiratoria. En cuanto a los hallazgos de la explo-
racion fisica, la totalidad de los casos presentaban una masa
abdominal dolorosa y palpable que se asociaba a defensa en 5
casos. La localizacion mds frecuente fue infraumbilical
(66,6%).

Para confirmar el diagndstico, en 13 casos se realiz una
ecografia, en 4 casos una tomografifa computarizada (TC) y en
4 casos una ecograffa y una TC. Todas las exploraciones fueron
diagndsticas salvo una ecografia realizada de forma urgente.
En 2 casos se realizé puncién dirigida con ecograffa.

Se realizé tratamiento conservador del hematoma en 14 ca-
$0s, con reposo, analgésicos, antiinflamatorios y cobertura anti-
bidtica. En los pacientes que tomaban anticoagulantes orales,
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