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Resumen
La endometriosis (EMT) es una patología que afecta principalmente a mujeres en edad reproductiva, siendo 
el tracto intestinal es el sitio extragenital más comúnmente afectado. Su presentación clínica es variada y ra-
ramente se presenta con obstrucción intestinal, que es difícil diferenciar de la malignidad antes de la cirugía. 
Cuando hay compromiso colorrectal, las manifestaciones pueden imitar o coexistir con diferentes enferme-
dades gastrointestinales crónicas que difi cultan el diagnóstico. Se presenta un caso clínico de una mujer de 
48 años, que ingresó con cuadro de obstrucción intestinal secundaria a endometriosis en colon sigmoide. Se 
realiza una revisión de la literatura de endometriosis intestinal, haciendo énfasis en el diagnóstico diferencial, 
y la participación de infecciones bacterianas en la etiología y reactivación de endometriosis. 
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Abstract
Endometriosis is a condition that primarily affects women of reproductive age since the intestinal tract is the 
most commonly affected extra-genital site. Its clinical presentation varies, but since it rarely presents together 
with intestinal obstruction, it is diffi cult to differentiate from malignancy prior to surgery. Colorectal compromi-
ses can mimic or coexist with different chronic gastrointestinal diseases thus hindering diagnosis. We report 
the case of a 48 -year-old patient with box intestinal obstruction secondary to endometriosis in the sigmoid 
colon. In addition, we present a literature review of intestinal endometriosis with emphasis on differential 
diagnosis and the involvement of bacterial infections in the etiology and reactivation of endometriosis.
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis (EMT) es defi nida como una condición 
infl amatoria crónica, que se caracteriza por la presencia 
de glándulas endometriales y estroma fuera del útero (1). 
El origen de su descubrimiento es controvertido; común-
mente se considera que fue John Sampson quién identifi có 
la entidad con su descripción sobre la fi siopatología, sin 

embargo, esta no fue posible sin los aportes de Th omas 
Cullen (2). La EMT es una condición dependiente de 
estrógenos, comúnmente se asocia a dolor pélvico crónico 
e infertilidad, afecta entre 6% al 10% de las mujeres en edad 
reproductiva y su prevalencia aumenta hasta en 30% a 50% 
de mujeres con infertilidad (1). Comúnmente se presenta 
en el peritoneo, ovarios, septo rectovaginal, ligamentos ute-
rosacros y tejidos extrapélvicos como el tracto gastrointes-
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tinal, tracto urinario, sistema pulmonar, sistema nervioso 
central, piel y músculo estriado (3,4). 

El tracto intestinal es el sitio extragenital más común-
mente afectado (3,5). La prevalencia ha variado de 5,3% 
a 12% (4,6,7). La edad media de presentación es 39 años 
(5). La localización más frecuente es la rectosigmoide 71%, 
seguido por apéndice 19%, ilion terminal 6,7%, ciego 5,5% 
y colon trasverso 0,5% (3,4,6-8).

Cuando hay compromiso intestinal, el síntoma principal 
es el dolor abdominal, que se empeora durante el período 
menstrual (3,7-9), seguido por alteración del hábito intes-
tinal, sangrado rectal cíclico, disquecia, tenesmo rectal, dis-
tención abdominal, diarrea o estreñimiento recurrente y, en 
ocasiones, obstrucción intestinal parcial o completa y masa 
abdominal palpable (6,8). 

Se presenta el caso de una paciente quien presentó obs-
trucción intestinal por endometriosis en colón sigmoide, y 
se realiza una revisión de la literatura.

CASO CLÍNICO

Mujer de 48 años de edad, quien ingresó al servicio de 
urgencias de Clínica Fundadores de Bogotá, por cuadro 
de 10 días de evolución consistente en la disminución del 
calibre de las heces y, posteriormente, dolor abdominal 
difuso, vómito y distensión abdominal. Tenía antecedente 
de dismenorrea, miomatosis uterina, anemia ferropénica, 
urolitiasis izquierda. Mes y medio antes del cuadro clínico 
actual estuvo hospitalizada 12 días por pielonefritis por 
Escherichia coli (E. coli), siendo tratada con meropenem. 
En el postratamiento tuvo colitis secundaria a Clostridium 
diffi  cile (C. diffi  cile); recibió tratamiento inicial con metro-
nidazol sin mejoría, por lo cual se cambió por vancomicina 
oral durante 10 días con la resolución del cuadro clínico.

En la hospitalización actual, se le realizó colonoscopia, 
donde se encontró una estenosis en el sigmoides a 28 cm 
del recto, la cual no se pudo franquear. Se tomaron biop-
sias en ese sitio, las cuales no mostraron alteraciones. Para 
complementar la colonoscopia se le realizó colon por 
enema con doble contraste, el cual tuvo limitaciones por 
no poderse visualizar todo el colon. La tomografía de abdo-
men total simple y con contraste mostró engrosamiento de 
sigmoides (fi gura 1).

Con el diagnóstico de estenosis y obstrucción intestinal 
parcial, se le realizó una laparotomía con resección en blo-
que del colon sigmoide y una colostomía de Hartmann. En 
la cirugía se encontró, además, un proceso infl amatorio y 
fi brosis en la pelvis, por lo cual el área de ginecología le rea-
lizó una histerectomía y Salpingo-ooforectomía bilateral. 
Los resultados de patología fueron: endometriosis en colon 
sigmoides. La muscular tiene infi ltración por estroma y 
glándulas endometriales, la mucosa tiene edema y conges-

tión vascular. No se identifi ca proceso tumoral. Los ovarios 
y la trompa uterina izquierda con endometriosis. 

Figura 1. Tomografía de abdomen contrastado que muestra 
engrosamiento segmentario de las paredes del colon sigmoide y mioma 
en el útero.

OBSTRUCCIÓN INTESTINAL POR ENDOMETRIOSIS

La obstrucción intestinal secundaria a EMT es una pato-
logía infrecuente, que ocurre en menos de 1% de los casos 
(10). En un estudio con 163 pacientes que tenían EMT 
intestinal, 10 presentaron obstrucción intestinal parcial 
(11). En la mayoría de los casos, no se considera como 
diagnóstico inicial y son los resultados de patología los que 
fi nalmente aclaran el diagnóstico. La obstrucción intestinal 
puede ocurrir en pacientes que tienen EMT intestinal y 
concomitantemente presentan neoplasias en colon (12). 
En un estudio de 16 casos de obstrucción intestinal por 
endometriosis se mostró, microscópicamente, una mayor 
concentración de glándulas y estroma en la serosa y las 
capas musculares externas cuando había compromiso del 
íleon, mientras que la obstrucción en el sigmoides tenía 
una mayor implicación del músculo circular interno y la 
submucosa (13).

La EMT intestinal se presenta como lesiones superfi -
ciales o profundas. La capa intestinal más frecuentemente 
afectada es la serosa, seguida de la muscular propia (12,14). 
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Las lesiones superfi ciales comprometen la serosa, por lo 
general, son del tamaño de la cabeza de un alfi ler y están 
rodeadas por tejido fi brótico escaso (5). Las lesiones más 
profundas comprometen la muscular propia o incluso la 
submucosa y mucosa en pacientes con síntomas gastroin-
testinales (14,15). Este compromiso produce fi brosis 
secundaria, provocando un engrosamiento de la pared 
y disminuyendo el lumen intestinal. En las lesiones de 
endometriosis que afectan el recto y/o el colon sigmoi-
des, más allá de la capa muscular interna, la circunferencia 
de estos órganos se compromete en más del 40%, de ahí 
la recomendación de resección segmentaria del intestino 
(16). En el caso descrito la endometriosis afectó la capa 
muscular del sigmoide.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

La EMT colorrectal puede imitar o coexistir con diferen-
tes enfermedades gastrointestinales, que puede difi cultar el 
diagnóstico, como es el caso de la enfermedad de Crohn, 
colitis ulcerativa, colitis isquémica, diverticulitis, síndrome 
de intestino irritable, e incluso simular tumores de colon y 
recto cuando hay endometriomas intraluminales, que pue-
den inducir a tratamiento quirúrgico agresivo, el cual se aso-
cia con alta morbimortalidad (6,17,18). En un estudio de 
casos y controles de 5540 mujeres con endometriosis, com-
paradas con controles, tenían más probabilidades de ser diag-
nosticadas con síndrome de colon irritable (OR 3,5; IC 95%; 
3,1-3,9). Del mismo modo, tenían más probabilidades de ser 
tratados como enfermedad pélvica infl amatoria antes (OR 
5,9; IC 95%; 5,1-6,9) y después (OR 3,8; IC 95%; 3,1-4,6) 
de ser diagnosticadas con endometriosis (19). En un estu-
dio de 7025 mujeres con endometriosis, 65% de las mujeres 
fueron mal diagnosticadas con otra condición y 46% fueron 
vistas por cinco o más médicos antes del diagnóstico (20). 
Cuando hay compromiso del íleon, el diagnóstico diferencial 
incluye fundamentalmente enfermedad de Crohn, ya que en 
ambas enfermedades se puede producir infl amación, indura-
ción, engrosamiento y estenosis del intestino delgado (21). 
Un estudio con una cohorte de 37 661 mujeres con endome-
triosis mostró un 50% de aumento del riesgo de enfermedad 
infl amatoria intestinal; el riesgo persistió después de 20 años 
de seguimiento (21). 

La EMT es generalmente una enfermedad benigna, pero 
se estima que 1% de los casos se asocia a cáncer, especial-
mente cuando ambas condiciones están presentes en el 
ovario y afecta principalmente a mujeres posmenopáusicas 
(21). La frecuencia de la endometriosis y el cáncer en colon 
sigmoide fue calculada 1:156 (5). Hay que sospechar malig-
nidad en los pacientes con dolor abdominal o sangrado rec-
tal y una historia previa de endometriosis quiescente, sobre 
todo si han recibido tratamiento con estrógenos (12). 

Los carcinomas de colon primarios siempre involucran la 
mucosa y son, a menudo, asociados con cambios adeno-
matosos o un pólipo neoplásico en el epitelio adyacente. 
Se extienden desde la mucosa, a través de la pared intes-
tinal, hasta la superfi cie serosa o la grasa adyacente (12). 
En contraste, la endometriosis y los cánceres que surgen en 
ella, con frecuencia, involucra las capas más externas de la 
pared del intestino (a menudo asociados con adherencias), 
es decir, la serosa, subserosa y muscular propia con sólo la 
extensión ocasional en la  submucosa o mucosa (12). Las 
características generales útiles que ayudan a distinguir una 
endometriosis intestinal de una neoplasia, incluyen la ubi-
cación característica dentro de la pared intestinal con una 
extensa afectación mural y cambios en la mucosa menos 
prominentes, asociación con una serositis o adherencias 
posoperatorias y la presencia de pequeños quistes murales 
o hemorragia (6).

ETIOLOGÍA

La etiología de la EMT es compleja y multifactorial. 
Diferentes teorías tratan de explican su fi siopatología. 
La teoría de la menstruación retrógrada propuesta por 
Sampson, en la década de 1920, afi rma que fragmentos 
del endometrio se diseminaban dentro de la circulación 
venosa a la cavidad peritoneal durante la menstruación 
(22). La universalidad de este fenómeno es apoyada por el 
hallazgo de la sangre menstrual en el líquido peritoneal en 
90% de mujeres sanas con trompas de Falopio permeables, 
que se les realiza laparoscopia durante el tiempo del ciclo 
premenstrual (23).

La teoría de la metaplasia celómica involucra la trasfor-
mación del tejido peritoneal a tejido endometrial ectópico, 
inducido por un estímulo hormonal o inmunológico endó-
geno (23). Otra consideración, es que los restos embrio-
narios de los conductos de Müller embrionarios migran 
y tienen la capacidad de desarrollar lesiones endometria-
les bajo la infl uencia de estrógenos, comenzando en la 
pubertad (23). Esta teoría está soportada por un estudio 
que encontró un riesgo relativo de 1,8 (IC 95%; 1,2–2,8) 
de desarrollar endometriosis en mujeres que estuvieron 
expuestas a dietilestilbestrol en útero (24). Una posibili-
dad más reciente sugiere que las células madre o progeni-
toras extrauterinas, procedentes de la médula ósea, pueden 
diferenciarse en el tejido endometrial (23). El apoyo a esta 
teoría se deriva de casos de endometriosis confi rmada 
histológicamente en pacientes sin endometrio menstrual, 
tales como personas con síndrome de Rokitansky-Kuster-
Hauser y hombres con cáncer de próstata, sometidos a tra-
tamiento con estrógenos en dosis altas (23).

La EMT es una enfermedad infl amatoria crónica que 
involucra mediadores infl amatorios secundarios. Los 
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mediadores infl amatorios primarios, como endotoxinas o 
lipopolisacáridos (LPS) de bacterias Gramnegativas, pue-
den ser los desencadenantes de mediadores infl amatorios 
secundarios como citoquinas, quimiocinas, factores de 
crecimiento por maduración o activación de macrófagos 
en la pelvis (25,26). La hipótesis bacteriana propone que 
la Shigella o bacterias similares pueden ser el detonante de 
los cambios inmunológicos en el peritoneo pélvico, que ini-
cian la etiopatogenia de la endometriosis (25). En algunos 
pacientes con EMT intestinal se ha encontrado sobrecre-
cimiento bacteriano y se especula que pueda ser secunda-
rio a la alteración neuromuscular que produce la entidad 
(26). La EMT en monos Rhesus se asocia con alteración 
de la microfl ora intestinal, hay baja concentración de lac-
tobacilos y alta concentración de bacterias Gramnegativas 
(27). Khan y su equipo de investigadores realizaron un 
estudio donde demostraron, por primera vez, que la san-
gre menstrual de las mujeres con endometriosis está más 
contaminada con E. coli en comparación con las mujeres 
control y, además, con niveles más altos de endotoxina en 
la sangre menstrual y, por lo tanto, en el líquido peritoneal, 
debido al refl ujo de la sangre menstrual en la pelvis (28). 
Esto puede promover el crecimiento de receptores Toll-4 
(TLR4) mediado por la EMT, como se evidencia por el 
aumento del crecimiento de las células endometriales en 
respuesta a LPS y la supresión de estos efectos mediados 
por anticuerpo anti-TLR4 (28). En contraste, en un estu-
dio experimental de endometriosis en ratones no hubo 
diferencia signifi cativa en la carga total de bacterias y el 
número de lactobacilos en el colon frente al grupo control 
(29). La paciente presentada aquí, presentó pielonefritis 
por E. Coli y colitis seudomembranosa por C. diffi  cile antes 
de la obstrucción intestinal por EMT, y existe la posibilidad 
de que la respuesta infl amatoria por estas entidades infec-
ciosas pudiera ser un reactivador de la EMT, ocasionando 
aumento en el tamaño de las lesiones y desencadenando la 
obstrucción intestinal.

DIAGNÓSTICO

En la actualidad, el “gold standard” para el diagnóstico 
defi nitivo de EMT es mediante la inspección visual lapa-
roscópica, preferiblemente con confi rmación histológica, 
procedimiento que además permite un tratamiento abla-
tivo y correctivo en el mismo procedimiento quirúrgico 
(30). La colonoscopia con histología es poco utilizada 
para diagnosticar endometriosis intestinal, a menos que 
se encuentren lesiones intraluminales sin compromiso 
evidente de la mucosa, pero tiene baja sensibilidad (31). 
Sin embargo, como en todo paciente con sangrado rectal es 
el examen de elección y más si es cíclico; es el primer exa-
men realizado en pacientes con rectorragia, porque puede 

excluir malignidad u otras causas de sangrado, pero tiene 
baja sensibilidad para diagnosticar endometriosis colorrec-
tal (32). El hallazgo más común es el engrosamiento excén-
trico de la pared, seguido por lesiones polipoides. El rendi-
miento diagnóstico histológico de la biopsia endoscópica 
es alta cuando las lesiones se acompañan de nodularidades 
superfi ciales; cuando no están presentes, el diagnostico 
por biopsia endoscópica es bajo, probablemente porque la 
afectación de la mucosa del colon es rara (31). La colonos-
copia con biopsia realizada a la paciente del caso descrito 
no evidenció EMT, lo cual se correlaciona con lo descrito 
en la literatura. 

El colon por enema con doble contraste se ha utilizado 
para el diagnóstico de endometriosis intestinal (32,33). 
La principal limitación es la difi cultad para diferenciar la 
endometriosis intestinal de otras patologías. Otras limita-
ciones son el uso de radiación ionizante en las mujeres en 
edad reproductiva, la imposibilidad de estimar el grado de 
infi ltración de la pared del intestino y la identifi cación de la 
extensión a otros órganos pélvicos (33). La ultrasonografía 
endoscópica rectosigmoidea se utiliza para establecer la 
profundidad de infi ltración de la EMT en la pared intesti-
nal; si se realiza antes de la operación, hace que sea posible 
distinguir entre los pacientes en los que está indicada la 
resección intestinal y los que pueden ser tratados con ciru-
gía laparoscópica sin abordar el intestino (32). 

La resonancia magnética (RM) preoperatoria, después 
de la limpieza intestinal, permite una delimitación anató-
mica clara y precisa de las lesiones en el colon sigmoides y 
en el recto (33). Para nódulos endometriales, que aparecen 
en estrecho contacto con la pared intestinal, la profundidad 
de infi ltración no puede determinarse con precisión en la 
RM (33). La tomografía axial computarizada (TAC) y la 
RM pueden revelar engrosamiento de la pared intestinal; 
sin embargo, estas modalidades no pueden proporcionar 
un diagnóstico del tejido, a menos que se solicita una biop-
sia dirigida (30). La ecografía transvaginal no tiene ningún 
valor en el diagnóstico de la endometriosis peritoneal, 
pero es una herramienta útil tanto para hacer y excluir el 
diagnóstico de un endometrioma ovárico (30). Un análisis 
multivariado de cuatro biomarcadores (anexina V, factor de 
crecimiento endotelial vascular [VEGF], CA-125 y molé-
cula de adhesión celular I [sICAM-1] o glicodelina) en 
muestras de plasma, obtenidas durante la fase menstrual, 
realizan el diagnóstico de endometriosis no detectable por 
ultrasonografía, con una sensibilidad del 81%-90% y una 
especifi cidad del 63%-81% (20).

TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento consisten principalmente en 
una terapia con medicamentos y tratamiento quirúrgico 
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(34,35). La resección segmentaria laparoscópica del recto 
y el colon sigmoide mejora los síntomas relacionados al 
dolor y cumple con el objetivo esencial del tratamiento 
de la endometriosis intestinal, y en consecuencia mejorar 
la calidad de vida de las pacientes de manera signifi cativa 
(34,35). El tratamiento hormonal para la supresión de 
la función ovárica durante 6 meses, reduce el dolor aso-
ciado a la endometriosis. Los medicamentos hormonales 
frecuentemente utilizados son los anticonceptivos orales. 
Otros medicamentos como danazol, gestrinona, acetato de 
medroxiprogesterona y agonistas de hormona liberado de 
gonadotrofi nas son igualmente efi caces, pero sus efectos 
secundarios y los perfi les de costos difi eren (30).

Los pacientes con síntomas obstructivos por EMT intes-
tinal deberían someterse a resección quirúrgica (4). En 
mujeres que desean preservar su vida reproductiva, la ciru-
gía conservadora ha mostrado benefi cios; de 54 mujeres a 
quienes les realizaron cirugía conservadora, 23 quedaron 
en embarazo (11). Al comparar la resección colónica lapa-
roscópica frente a la laparotomía en pacientes con EMT 
intestinal, ambos enfoques conducen a mejorías sintomáti-
cas similares después de la operación, aunque las que reci-
bieron tratamiento por laparoscopia tuvieron tasas signifi -
cativamente más bajas de complicaciones quirúrgicas, así 
como las tasas más altas de embarazos espontáneos (7,36).

CONCLUSIONES

La EMT intestinal es una patología que debe sospecharse 
clínicamente en mujeres en edad reproductiva como causa 
de síntomas de dolor abdominal difuso, rectorragia y obs-
trucción intestinal. Además la EMT intestinal puede imitar 
o coexistir con diferentes patologías del tracto gastrointes-
tinal como neoplasias, enfermedad infl amatoria intestinal, 
síndrome de intestino irritable. Se deben realizar investiga-
ciones adicionales para determinar el papel que pudieran 
tener las infecciones bacterianas en la fi siopatología de la 
EMT, ya que existe la posibilidad teórica de que puedan 
estar relacionadas con la etiología o reactivación del pro-
ceso infl amatorio que lleva a la EMT.
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