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CASO CLiNICO

Endometrioma en pared abdominal:
Informe de cuatro pacientes

Endometrioma in the abdominal wall:
Report on four patients

Dr. Manuel Dosal,
Dr. Fernando Guzman Gomez,
Dr. Salvador Medina Gonzalez

Resumen

Objetivo: Descripcién de cuatro pacientes con
endometrioma de la pared abdominal.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Descripcion de los casos: Cuatro mujeres, cuyas eda-
des oscilaron entre 28 y 36 afios, presentaron endo-
metriomade la pared abdominal con promedio de 19
meses cada unadespués de operacion cesarea. Sélo
una presento dolor ciclico con la menstruacién. No
setuvo sospechadiagndsticaen ningunade las cua-
tro. El tratamiento consistié en ampliareseccion del
endometrioma después del diagnéstico histolégico
transoperatorio. Todas ellas recibieron tratamiento
farmacoldgico.

Conclusion: El endometrioma de la pared abdominal
ocurre generalmente cuando ha existido cirugia
gineco-obstétrica previa, el dolor no siempre es ci-
clico, el diagnostico preoperatorio es dificil y siem-
pre debera realizarse una resecciéon quirdrgica am-
plia para evitar recurrencias.

Abstract

Objective: Description of four patients with endome-
trioma of the abdominal wall.

Setting: Third level health care hospital.

Description of cases: Four women, aged between 28
and 36 years, with endometrioma of the abdominal
wall, with an average of 19 months each after cesa-
rean section. Only one presented cyclic pain with
menstruation. No diagnostic suspicion existed in any
of the four patients. Treatment consisted in ample
resection of the endometrioma after trans-operative
histological diagnosis. All received pharmacological
treatment.

Conclusion: Endometrioma of the abdominal wall oc-
curs generally after agyneco-obstetric surgery, pain
is not always cyclic, preoperative diagnosis is diffi-
cult to establish, and an ample surgical resection
must always be performed to avoid recurrences.

Palabras clave: Endometriosis extrapélvica, Utero, ci-
rugia gineco-obstétrica.
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Introduccién
La presencia fuera de la cavidad uterina del tejido en-
dometrial se conoce como endometriosis. Su locali-

zacion mas comun es dentro de la pelvis, en los ova-
rios, los ligamentos uterosacros o el peritoneo.! Po-
cas veces se localiza en otros sitios como vejiga, in-

Departamentos de Ginecologia y Obstetricia y Cirugia General del Hospital Angeles del Pedregal. México, D.F.
Recibido para publicacion: 27 de febrero de 2001
Aceptado para publicacion: 28 de mayo de 2001
Correspondencia: Dr. Manuel Dosal. Camino a Santa Teresa 1055 — 501. Colonia Héroes de Padierna, 10700, México, D.F.

148

Cirujano General



Endometrioma en pared abdominal

testino, apéndice cecal, sacos herniarios, pulmon, ri-
fion, extremidades, cicatriz quirdrgica o umbilical. Se
considera que la endometriosis de pared abdominal
cercana a una herida quirdrgica es mas comun de lo
gue se piensa, ésta es una entidad importante de co-
nocer para su oportuna deteccion y adecuada tera-
péutica. Generalmente existe el antecedente de ciru-
gia gineco-obstétrica previa?® y no siempre se mani-
fiesta por dolor ciclico relacionado a la menstruacion,
lo que dificulta el diagndstico preoperatorio. Debe con-
siderarse en el diagnéstico diferencial la posibilidad
de hernias, hematomas, granulomas, abscesosy otras
tumoraciones. El tratamiento consiste en excision qui-
rirgica amplia y existe la posibilidad de agregar trata-
miento farmacoldgico. En esta comunicacion se infor-
ma sobre cuatro pacientes quienes presentaron en-
dometrioma de la pared abdominal en el periodo com-
prendido entre los afios de 1996 y 1999 de nuestra
practica privada, en quienes no se hizo diagnoéstico
preoperatorio y solo mediante el estudio histopatol6-
gico transoperatorio se logro.

Descripcion de los casos

Paciente 1

Mujer de 28 afios, con menarca a los 12, ritmo mens-
trual regular con minima dismenorrea, inicié la vida
sexual a los 24 afios; utilizé anovulatorios orales por
un afio. Gesta | Cesarea | por presentacién de cara.
Dos afios después de dicha operacién not6 la pre-
sencia de un nédulo doloroso, fundamentalmente a
la palpacion, 3 cm por arriba de la cicatriz tipo Pffa-
nenstiel, de crecimiento lento, negé dolor ciclico. Al
explorarla se palp6 tumor en hipogastrio de 3 x 2 cm
de diametro, duro, fijo y doloroso a la presion. Fue
resecado quirdrgicamente y el estudio histopatoldgi-
co informé: tejido fibroso recubierto en parte por apo-
neurosis con la presencia de glandulas endometria-
les. Se agregaron antigonadotropicos durante tres
meses. Permanece asintomatica e inclusive le fue
atendido un parto eutdcico 20 meses después del
tratamiento.

Paciente 2

Mujer de 33 afios de edad, con menarca a los 13,
eumenorreica, inicid la vida sexual a los 23 afios,
Gesta IV, Para lll, Ceséarea |, en el dltimo de sus
embarazos presento placenta previa central total lo
qgue condiciond operacidn cesarea que requirié his-
terectomia por hemorragia persistente. Treinta me-
ses después acudio a consulta refiriendo dolor so-
bre la herida quirargica con la presencia de un né-
dulo doloroso a la presién. A la exploracion se de-
tecto sobre la herida tipo Pffanenstiel la presencia
de una zona endurecida, dolorosa, fija de 4 cm de
didametro; la reseccidn quirdrgica involucré un huso
de piel, identificandose por debajo del mismo tejido
celular subcutaneo con glandulas endometriales. Se
complemento el tratamiento con antigonadotrépicos
por cuatro meses. Permanece asintomatica dos afios
después.
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Paciente 3

Mujer de 36 afios de edad, con menarca a los 14, rit-
mo menstrual de 28 x 5, dismenorrea no incapacitan-
te, inicio la vida sexual a los 24 afios, minimo uso de
anovulatorios. Gesta | Cesarea | por presentacion pél-
vica. Seis afios después requiri6 miomectomia al re-
chazar la histerectomia. Un afio después se presentd
a consulta con dolor en la herida tipo Pffanenstiel y
con la presencia de un tumor palpable y doloroso de 6
x 4 cm de diametro, duro y fijo. A la exéresis del mis-
mo se identificd, por estudio histopatoldgico, tejido
muscular esquelético, fibrosis, hemorragia y presen-
cia de glandulas endometriales. Se agregaron duran-
te seis meses analogos. Esta asintomatica 12 meses
después del tratamiento.

Paciente 4

Mujer de 38 afios de edad, con menarca a los 13, rit-
mo de 28 x 3, inicid la vida sexual a los 32 afios, utilizd
dispositivo intrauterino por un afio. Gesta Il, Cesarea
Il por desproporcion cefalopélvica, la Gltima un afio
antes del padecimiento actual. Se present6 a la con-
sulta refiriendo por tres meses dolor ciclico y persis-
tente los dltimos 15 dias en bajo vientre. A la explora-
cion fisica sobre la cicatriz tipo Pffanenstiel se encon-
tr6 zona de induracion de 3 x 2 cm muy dolorosa a la
palpacion, fija a planos superficiales y profundos. El
estudio ecografico mostré una zona hipocoica de bor-
des imprecisos a 2 cm de la pared abdominal. Se llevé
a cabo exéresis de dicho nddulo, se encontro tejido
fibroso con intensa reaccion inflamatoria y presencia
de glandulas endometriales. Por tres meses se agre-
garon analogos.

Discusion

Las distintas hipotesis sobre la patogénesis de la en-
dometriosis, clasicamente, la diseminacion via vascu-
lar, la metaplasia celémica y la regurgitacion tubaria
han sido mencionadas desde hace muchos afios.® Se
han llevado a cabo infinidad de investigaciones sobre
esta patologia que requiere de la accion ovarica es-
trogénica para existir, sin que se haya llegado al cono-
cimiento claro sobre su origen. La endometriosis que
ocurre adyacente a cicatrices quirdrgicas, en donde
generalmente han sido llevadas a cabo sobre “Utero
abierto”, se ha considerado que se debe al trasplante
iatrogénico del tejido endometrial durante el procedi-
miento, que al continuar bajo la estimulacion ovérica
llegara a ser sintomatico en algin momento. El interés
principal de esta entidad es el conocerla para su ade-
cuado diagnéstico preoperatorio y su correcto trata-
miento quirdrgico. La mayoria de los endometriomas
sobre cicatriz quirdrgica tienen como antecedente la
operacion cesarea,*’ como ocurrié en las pacientes
que describimos, aunque hay también informes que
involucran procedimientos endoscoépicos o histerec-
tomia vaginal.® Cuando no existe ciclicidad en el dolor
manifestado, el diagndstico clinico sera dificil. Hay
coincidencia en la literatura sobre la poca informacion
gue ofrecen los estudios de gabinete (ultrasonido, to-
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mografias o resonancias magnéticas)® para orientar
el diagnéstico preoperatorio; de manera que si no se
realiza la biopsia preoperatoria el diagnostico final sera
entonces por histopatologia transoperatoria. El hecho
de que las pacientes no presentaran endometriosis
previa no llama la atencién si se acepta que la implan-
tacion del tejido endometrial fue resultado de una ac-
cion iatrogénica durante el transoperatorio. No hay dis-
cusion sobre la necesidad de llevar a cabo la resec-
cion amplia de endometrioma, el cual involucra en
ocasiones musculo o fascia para el control total del
problemay evitar recurrencia. Quagliarello al publicar
un caso de endometriosis en el canal inguinal’® sugi-
rié sélo agregar manejo farmacolégico antiendome-
tridsico de comprobarse coexistir endometriosis intra-
pélvica. Actualmente se acepta el uso de antigonado-
tropicos si son tolerados por las pacientes a pesar de
que la reseccioén se haya considerado suficiente.

Conclusién

Consideramos que el endometrioma de pared abdo-
minal es una entidad poco frecuente pero que existe
en 0.1% después de cirugia gineco-obstétrica,!* el
dolor no siempre seré ciclico, el tratamiento consistira
en la reseccion amplia del noédulo para evitar recu-
rrencias y es posible, si se decide, agregar tratamien-
to farmacologico segun la tolerancia de las pacientes.
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