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Endometrioma en pared abdominal:
informe de cuatro pacientes

Endometrioma in the abdominal wall:
Report on four patients

Dr. Manuel Dosal,

Dr. Fernando Guzmán Gómez,

Dr. Salvador Medina González

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 a gyneco-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.

Key words: Extrapelvic endometriosis, gyneco-obste-
tric surgery.
Cir Gen 2002;24: 148-150

Introducción
La presencia fuera de la cavidad uterina del tejido en-
dometrial se conoce como endometriosis. Su locali-

zación más común es dentro de la pelvis, en los ova-
rios, los ligamentos uterosacros o el peritoneo.1 Po-
cas veces se localiza en otros sitios como vejiga, in-

Resumen
Objetivo: Descripción de cuatro pacientes con
endometrioma de la pared abdominal.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Descripción de los casos: Cuatro mujeres, cuyas eda-
des oscilaron entre 28 y 36 años, presentaron endo-
metrioma de la pared abdominal con promedio de 19
meses cada una después de operación cesárea. Sólo
una presentó dolor cíclico con la menstruación. No
se tuvo sospecha diagnóstica en ninguna de las cua-
tro. El tratamiento consistió en amplia resección del
endometrioma después del diagnóstico histológico
transoperatorio. Todas ellas recibieron tratamiento
farmacológico.
Conclusión: El endometrioma de la pared abdominal
ocurre generalmente cuando ha existido cirugía
gineco-obstétrica previa, el dolor no siempre es cí-
clico, el diagnóstico preoperatorio es difícil y siem-
pre deberá realizarse una resección quirúrgica am-
plia para evitar recurrencias.

Palabras clave: Endometriosis extrapélvica, útero, ci-
rugía gineco-obstétrica.
Cir Gen 2002;24: 148-150
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testino, apéndice cecal, sacos herniarios, pulmón, ri-
ñón, extremidades, cicatriz quirúrgica o umbilical. Se
considera que la endometriosis de pared abdominal
cercana a una herida quirúrgica es más común de lo
que se piensa, ésta es una entidad importante de co-
nocer para su oportuna detección y adecuada tera-
péutica. Generalmente existe el antecedente de ciru-
gía gineco-obstétrica previa2-5 y no siempre se mani-
fiesta por dolor cíclico relacionado a la menstruación,
lo que dificulta el diagnóstico preoperatorio. Debe con-
siderarse en el diagnóstico diferencial la posibilidad
de hernias, hematomas, granulomas, abscesos y otras
tumoraciones. El tratamiento consiste en excisión qui-
rúrgica amplia y existe la posibilidad de agregar trata-
miento farmacológico. En esta comunicación se infor-
ma sobre cuatro pacientes quienes presentaron en-
dometrioma de la pared abdominal en el periodo com-
prendido entre los años de 1996 y 1999 de nuestra
práctica privada, en quienes no se hizo diagnóstico
preoperatorio y sólo mediante el estudio histopatoló-
gico transoperatorio se logró.

Descripción de los casos
Paciente 1
Mujer de 28 años, con menarca a los 12, ritmo mens-
trual regular con mínima dismenorrea, inició la vida
sexual a los 24 años; utilizó anovulatorios orales por
un año. Gesta I Cesárea I por presentación de cara.
Dos años después de dicha operación notó la pre-
sencia de un nódulo doloroso, fundamentalmente a
la palpación, 3 cm por arriba de la cicatriz tipo Pffa-
nenstiel, de crecimiento lento, negó dolor cíclico. Al
explorarla se palpó tumor en hipogastrio de 3 x 2 cm
de diámetro, duro, fijo y doloroso a la presión. Fue
resecado quirúrgicamente y el estudio histopatológi-
co informó: tejido fibroso recubierto en parte por apo-
neurosis con la presencia de glándulas endometria-
les. Se agregaron antigonadotrópicos durante tres
meses. Permanece asintomática e inclusive le fue
atendido un parto eutócico 20 meses después del
tratamiento.

Paciente 2
Mujer de 33 años de edad, con menarca a los 13,
eumenorreica, inició la vida sexual a los 23 años,
Gesta IV, Para III, Cesárea I, en el último de sus
embarazos presentó placenta previa central total lo
que condicionó operación cesárea que requirió his-
terectomía por hemorragia persistente. Treinta me-
ses después acudió a consulta refiriendo dolor so-
bre la herida quirúrgica con la presencia de un nó-
dulo doloroso a la presión. A la exploración se de-
tectó sobre la herida tipo Pffanenstiel la presencia
de una zona endurecida, dolorosa, fija de 4 cm de
diámetro; la resección quirúrgica involucró un huso
de piel, identificándose por debajo del mismo tejido
celular subcutáneo con glándulas endometriales. Se
complementó el tratamiento con antigonadotrópicos
por cuatro meses. Permanece asintomática dos años
después.

Paciente 3
Mujer de 36 años de edad, con menarca a los 14, rit-
mo menstrual de 28 x 5, dismenorrea no incapacitan-
te, inició la vida sexual a los 24 años, mínimo uso de
anovulatorios. Gesta I Cesárea I por presentación pél-
vica. Seis años después requirió miomectomía al re-
chazar la histerectomía. Un año después se presentó
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 diámetro, duro y fijo. A la exéresis del mis-
mo se identificó, por estudio histopatológico, tejido
muscular esquelético, fibrosis, hemorragia y presen-
cia de glándulas endometriales. Se agregaron duran-
te seis meses análogos. Está asintomática 12 meses
después del tratamiento.

Paciente 4
Mujer de 38 años de edad, con menarca a los 13, rit-
mo de 28 x 3, inició la vida sexual a los 32 años, utilizó
dispositivo intrauterino por un año. Gesta II, Cesárea
II por desproporción cefalopélvica, la última un año
antes del padecimiento actual. Se presentó a la con-
sulta refiriendo por tres meses dolor cíclico y persis-
tente los últimos 15 días en bajo vientre. A la explora-
ción física sobre la cicatriz tipo Pffanenstiel se encon-
tró zona de induración de 3 x 2 cm muy dolorosa a la
palpación, fija a planos superficiales y profundos. El
estudio ecográfico mostró una zona hipocoica de bor-
des imprecisos a 2 cm de la pared abdominal. Se llevó
a cabo exéresis de dicho nódulo, se encontró tejido
fibroso con intensa reacción inflamatoria y presencia
de glándulas endometriales. Por tres meses se agre-
garon análogos.

Discusión
Las distintas hipótesis sobre la patogénesis de la en-
dometriosis, clásicamente, la diseminación vía vascu-
lar, la metaplasia celómica y la regurgitación tubaria
han sido mencionadas desde hace muchos años.6 Se
han llevado a cabo infinidad de investigaciones sobre
esta patología que requiere de la acción ovárica es-
trogénica para existir, sin que se haya llegado al cono-
cimiento claro sobre su origen. La endometriosis que
ocurre adyacente a cicatrices quirúrgicas, en donde
generalmente han sido llevadas a cabo sobre “útero
abierto”, se ha considerado que se debe al trasplante
iatrogénico del tejido endometrial durante el procedi-
miento, que al continuar bajo la estimulación ovárica
llegará a ser sintomático en algún momento. El interés
principal de esta entidad es el conocerla para su ade-
cuado diagnóstico preoperatorio y su correcto trata-
miento quirúrgico. La mayoría de los endometriomas
sobre cicatriz quirúrgica tienen como antecedente la
operación cesárea,3,7 como ocurrió en las pacientes
que describimos, aunque hay también informes que
involucran procedimientos endoscópicos o histerec-
tomía vaginal.8 Cuando no existe ciclicidad en el dolor
manifestado, el diagnóstico clínico será difícil. Hay
coincidencia en la literatura sobre la poca información
que ofrecen los estudios de gabinete (ultrasonido, to-
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mografías o resonancias magnéticas)9 para orientar
el diagnóstico preoperatorio; de manera que si no se
realiza la biopsia preoperatoria el diagnóstico final será
entonces por histopatología transoperatoria. El hecho
de que las pacientes no presentaran endometriosis
previa no llama la atención si se acepta que la implan-
tación del tejido endometrial fue resultado de una ac-
ción iatrogénica durante el transoperatorio. No hay dis-
cusión sobre la necesidad de llevar a cabo la resec-
ción amplia de endometrioma, el cual involucra en
ocasiones músculo o fascia para el control total del
problema y evitar recurrencia. Quagliarello al publicar
un caso de endometriosis en el canal inguinal10 sugi-
rió sólo agregar manejo farmacológico antiendome-
triósico de comprobarse coexistir endometriosis intra-
pélvica. Actualmente se acepta el uso de antigonado-
trópicos si son tolerados por las pacientes a pesar de
que la resección se haya considerado suficiente.

Conclusión
Consideramos que el endometrioma de pared abdo-
minal es una entidad poco frecuente pero que existe
en 0.1% después de cirugía gineco-obstétrica,11 el
dolor no siempre será cíclico, el tratamiento consistirá
en la resección amplia del nódulo para evitar recu-
rrencias y es posible, si se decide, agregar tratamien-
to farmacológico según la tolerancia de las pacientes.
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