EXPERIENCIAS CLINICAS

Endometrioma del Esfinter Anal
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Se presentan 3 casos de endometriosis localizadas en ci-
catrices de episiotomias, con compromiso del esfinter anal
externo,

Se revisa la etiologiu, los hallazgos clinicos, la patologia
v el tratamiento efectuado.

La reseccion amplia con reconstruccion del esfinter anal
Jue curativa.

INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia de tejido endo-
metrial por fuera de la cavidad uterina (1). La localizacion
mas [recuente es en la pelvis, incluyendo ovarios, ligamento
uterino, seplo rectovaginal y peritoneo (2,3). Sitios inusuales
fuera de la pelvis son: intestino delgado, apéndice, cicatriz
quirtrgica, sacos herniarios, pulman, rifién, extremidades,
ombligo y periné (3).

Se puede confundir con otras condiciones como granuloma,
adenopatia. absceso, cdncer primario o metastdsico, linfoma
o lipoma (4). Las lesiones endometriales ticnen una tipica
aparicncia de nédulos carmelitas o azules oscuros. En los
ovarios la enfermedad es progresiva, llegando a formar los
Hamados guistes de “chocolate™ (26).

Describimos aqui nuestra expericnceia con una condicion par-
ticularmente compleja, endometriomas cn el esfinter anal,
motivados en su rara presentacion y cn la dificultad para la
reconstruccion luego de su extirpacion (5).
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PACIENTES Y METODOS

Detallamos a continuacidn tres casos de pacientes con
endometriomas del eslinter anal, tratados inicialmente con
tratamiento médico sin ¢xito, y que requirieron reseccién am-
plia con reconstruccion del esfinter.

Caso No. 1

M.L.M., pacicnte de 37 afios quien consultd en 1993 por pre-
sentar dolor anal de 7 meses de evolucion, con sensacion de
masa y dolor mas notorio durante el periodo menstrual. Los
sintomas se han intensificado en los dltimos dias hasta ha-
cerse intolerables. La paciente habia sido evaluada en varias
oportunidades sin que se hubicra precisado la etiologia. Al
examen fisico se encontré una paciente en buen estado, con
dolor anal; al tacto rectal sc palpaba masa lateral derecha,
irregular y muy dolorosa, de 1.5 cm de didmetro; la biopsia
por frucut mosird endometriosis.

La cirugia se efectud el 2 de julio de 1994 y sc encontrd una
masa con las caracteristicas descritas que compromctia el
esfinter externo en todo su cspesor; se reseco y se efectud un
reparo primario del esfinter.

Patologia: Estroma fibroadiposo con hemosideréfagos y te-
jido endometrial.

Caso No. 2

P.0.0., paciente de 40 afios con historia de 10 afios de evolu-
c¢ion de dolor en el tabique recto vaginal; el dolor se intensi-
fico lucgo del segundo parto hace 8 afios. Sc detecté masa de
2 c¢m cn ¢l tabique rectovaginal, regular, fija, dolorosa; se
hizo biopsia con trucut que diagnosticd endometrioma. Vista
cn miltiples oportunidades y tratada con Danazol y
Medroxiprogesterona, la masa aumentd de tamaiio en los dl-
timos 6 meses, por lo cual se llevé a cirugia el 5 de mayo de
1995. La masa estaba localizada entre ¢l recto y la pared
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vaginal posterior, Comprometia el esfinter anal en todo su
espesor; se resecod y se hizo plastia del esfinter.

Patologia: Estroma fibromuscular, con hemosideréfagos,
linfocitos, reaccién fibroblastica y tejido endometrial.

Caso No. 3

M.E.P, paciente de 44 afios con historia de 5 afios de evolu-
cién de dolor con la deposicidn, el cual se intensificaba du-
rante el periodo menstrual. Habia sido vista en varias oportu-
nidades y no se habia hecho un diagndstico adecuado. Hace
2 afios noté la aparicién de una masa anal, dolorosa, irregu-
lar, adherida al tejido adyacente, de 2 cm de didmetro. Se
tomé biopsia por trucut y se hizo diagnéstico de
endometriosis, fue tratada con Danazol y Medroxiprogeste-
rona con mejoria inicial pero desde hace 6 meses el dolor se
intensificé, motivo por el cual se llevé a cirugia el 9 de no-
viembre de 1996. Se encontré masa anterolateral izquierda
con compromiso de todo el espesor del esfinter, por lo cual
luego de 1a reseccién se hizo la reconstruccién del mismo.

Patologia: Estroma fibromuscular con reaccién fibrobldstica,
abundantes hemosideréfagos y quistes de tipo endometrial.

DISCUSION

La endometriosis se define como la presencia de glandulas
endometriales y estroma fuera de la cavidad uterina, condi-
cién que es frecuente en la consulta ginecolégica como cau-
sante de dolor pélvico, infertilidad, dispareunia, y
dismenorrea. El tejido endometrial responde a las fluctua-
ciones de las hormonas ovdricas en la sangre durante el ciclo
menstrual. L.a mdxima incidencia de endometriosis se obser-
va entre los 30 y 40 afios de edad.

Cuando se genera fibrosis e hiperplasia del misculo liso en
respuesta a los implantes endometriales, se forma una verda-
dera tumoracién que se conoce como endometrioma (11).

Los endometriomas perineales, dentro de ellos los del esfinter
anal, son una curiosidad quirtirgica; la endometriosis perianal
aparece luego de episiotomia o laceracion durante el parto. La
cicatriz de la episiotomia es un sitio de rara aparicién de la
endometriosis y el compromiso del esfinter anal es aiin menos
frecuente. El contacto del endometrio con la cicatriz de una
episiotomia parece tener un papel importante en la génesis del
endometrioma en dicho nivel, como lo plantea un estudio re-
trospectivo que mostrd una mayor incidencia de esta patologia
en las pacientes a quicnes luego de un parto vaginal se les reali-
zaba curetaje, comparadas con quienes no lo requerian (26).

La primera persona en mencionar la endometriosis fue Von
Rokitansky en 1860; la primera descripcion detallada de la
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misma la hizo Sampson en 1921 (26) y el primer reporte de
endometrioma fue hecho por el Doctor Schickele en 1923 (17).
Una revisién hecha por Pollak en 1990 sélo reporta 58 casos
de endometriosis perineal (18). Otra revisién hecha por
Sayfaw en 1991, reporta 60 casos de endometriosis en cica-
trices de episiotomia, pero sélo 6 casos comprometian el es-
finter anal (26).

La endometriosis es una entidad que confronta rara vez el
cirujano, aunque su prevalencia puede ser tan alta como un
44% en mujeres que se someten a laparoscopia, por diferen-
tes indicaciones (6,12,13).

Los doctores Londofio y Escallén, en 1994, publicaron su
experiencia con 3 casos de endometriosis intestinal interve-
nidos quirtirgicamente, localizados en el apéndice, intestino
delgado y recto (21).

En una revisién reciente hecha en el hospital Pablo Tobdn
Uribe de Medellin durante tres afos, se encontraron 24 casos
de endometriosis extrapélvica y sélo dos (8,3%) de ubica-
cién rectal, pero ninguno comprometia el esfinter anal (8),

En series con reportes de endometriosis extrapélvicas en las
cuales la localizacién en colon y recto llega a ser del 71 %
(6,11); su diagndstico requirid colon por enema, colonosco-
pia - biopsia y examen bimanual. Los métodos radioldgicos
como la ecogratia y 1a TAC, detectan la ubicacion de las ma-
sas y permiten obtener muestras para patologia e incluso en
un reporte del doctor Togashi y col, refieren el uso de reso-
nancia nuclear magnética para el diagndstico de
endometriomas con una sensibilidad del 90% y especifici-
dad del 98%. El criterio fue una sefial hiperintensa en T1,
sobre todo si ésta era homogénea, y una sefal hipointensa en
T2 (22). También se han utilizado exdmenes especificos que
incluyen marcadores séricos como el CA 125, proteina pla-
centaria 14 y anticuerpo antitejido endometrial (23, 24).

El compromiso gastrointestinal cominmente involucra aque-
llos segmentos del intestino proximos a los drganos genitales,
con el rectosigmoide mas afectado que el fleon (12). En la
mayoria de las veces, el compromiso es s6lo seroso y el diag-
ndstico es incidental en una cirugia realizada por otro moti-
vQ; en estos casos el tratamiento no es necesario (14).

La paciente con compromiso gastrointestinal por
endometriosis puede tener una amplia variedad de sintomas
segun la extension y localizacion, como colico, dolor o san-
grado rectal, tenesmo, constipacion, disminucién del calibre
de las deposiciones, ndusea, vomito, diarrea (12). En nues-
tros pacientes los sintomas principales fueron: dolor anal pro-
gresivo, intenso e incapacitante, disquecia y sélo cuando se
presentd la masa palpable, la biopsia establecié el diagnosti-
co. En todas los pacientes transcurrio un lapso prolongado



entre el inicio de los sintomas y el diagndstico definitivo (1 a
10 anos). Fueron tratadas previamente por ginecologia con
pobre respuesta al tratamicnio médico y a las medidas loca-
les. Ninguna de ellas requirié intervencion quirdrgica por
endometriosis de otra localizacion.

Existen varias teorfas en la patogénesis de la endometriosis:

. Teoria del trasplante de tejidos, la cual sugiere que las
cClulas endometriales viables son transportadas a locali-
zaciones celopicas de varias manceras: por rellujo a través
de las trompas durante la menstruacion ¢ implante alre-
dedor de estructuras pélvicas (teoria del transporte retro-
erado de Sampson). Implantacion directa causada por
procedimientos ginecoldgicos u obstétricos 1o que expli-
ca la ocurrencia en episiotomia y en cicatrices abdomina-
les. Difusion por via linfdtica o sanguinea desde cl
endometrio basal a sitios cetopicos distales como medias-
tino, rifiones, y extremidades (teoria de Malbaw).

2. ‘Feoria de la metaplasia del epitelio celémico a tejido endo-
metrial propiciada por un estado hormonal propicio.

3. Teoria genética que habla de un patron hereditario.

4. Teoria de la induccion, la cual sugicre que sustancias qui-
micas liberadas de la cavidad uterina son transportadas a
sitios ectopicos donde estimulan la metaplasia de células
locales.

5. Teoria inmunolégica, la cual sustenta que la implanta-
¢idn del tejido endometrial ectépico puede estar relacio-
nada con el sistema inmune y sugiere que un hallazgo
comtn en la endometriosis ¢s una deficiencia en la in-
munidad celular. Es posible que una combinacion de es-
tos cventos esté presente en los pacientes.

Gordon menciona la existencia de endometriomas en cicatri-
ces antiguas de episiotomias, las cuales llegan a ser aparen-
tes o presentan sintomas en forma tan temprana como 45 dias
posparto o tan tarde como 14 afos después (153).

Tapia (25) hace una revision de ocho mujeres con
endometriosis perineal; la sintomatologia empezé desde 6
meses hasta los 16 afios después del dltimo parto; 3 de ellas
tenfan compromiso parcial del esfinter anal y a todas se les
efectud reseccion, con buenos resultados.

TRATAMIENTO

La terapéutica hormonal que induce seudomenopausia en
cstas pacientes es usada ampliamente, pero en la
endometriosis intestinal, la fibrosis y cicatrizacion que se
presenta es considerable y es la que genera los sintomas,
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por lo cual este tipo de manipulacién hormonal en ocasio-
nes no mejora la sintomatologia (15); sin embargo, en ca-
sos donde la reseccion no logra ser completa, los estroge-
nos han sido moderadamente titiles en el control dc los im-
plantes endometriales (16).

El procedimiento quirdrgico incluye una escision amplia que
incluso puede llegar a comprometer el esfinter anal externo y
cuando se hace la reconstruccién temprana es curativo y cl
resultado funcional es excelente (26).

Las 3 pacientes recibieron tratamiento hormonal una vez se
hizo el diagndstico, pero debido al fracaso en la terapéutica
fueron llevadas a cirugia. Destacamos la gran reaccion
fibrética encontrada durante la reseccién quiriirgica que fuc
corroborada en la histologia.

La reseccién amplia es el tratamiento quirdrgico de eleccion
y previene recaidas (16). Por lo complejo de la reconstruc-
cion debido a la localizacion, se debe tener un conocimiento
detallado de la anatomia y (isiologia anorrectal, ya que exis-
te riesgo de complicaciones scrias tales como la estenosis o
la incontinencia fecal (19).

La téenica de reconstruceion del esfinter anal ya se ha des-
crito en detalle en articulos anteriores de nuestro grupo, con
discccion minuciosa del esfinter, conservando la porcidn
fibrosa, si cxisle, para facilitar la sobreposicidn al hacer el
reparo quirdrgico (5).

Es importante destacar que las pacicntes quedaron con una
continencia excelente valorada en forma subjetiva y clasi-
ficada como Pescatori 6 (10). Ninguna de las pacientes re-
quirié otro tipo de tratamiento para incontinencia luego de
la reconstruccion del estinter, quedando como alternativas
de reconstruccion, si llegara a necesitarse, 1a reintervencion;
o bien, formas mas claboradas en casos seleccionados como
la transposicion del gracilis o idecalmente del gliteo mayor
(20).

Destacamos la necesidad de un conocimiento muy detallado
de la anatomia y fisiologia anorrectal asi como tener una ex-
periencia adecuada en rcconstruccion del estinter por otras
patologias, debido al ricsgo de complicaciones posquirdrgicas
como la estenosis anal, la lesion nerviosa del pudendo y la
incontinencia fecal,

ABSTRACT

We report three cases of endometriosis located in episiotomy
scars involving the external anal sphincter. We review the
etiology, clinical findings, pathology and the treatment
modality adopted in this case. Wide resection with anal
sphincter reconstruction resulted in cure.
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