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Endometriosis de pared abdominal
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Resumen

La endometriosis de pared abdominal es una enti-
dad rara que se presenta frecuentemente luego de
una cirugia ginecoldgica.

Se presentan tres casos de endometriosis parietal
que fueron tratadas en los ultimos dos anos en el
hospital Maciel de Montevideo. Se senalan sus
aspectos etioldgicos, diagndsticos, asi como la
importancia de su reseccion completa para lograr
la curacion definitiva.
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Abstract

Endometriosis of abdominal wall is a rare entity,
wich frequently appears after gynecological surgery.

Case history includes three cases of parietal
endometriosis wich were treated in Maciel Hospital
of Montevideo.

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay en la
sesion cientificadel 11 de julio de 2001.
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The report refers to etiological and diagnostic
aspects and highlights the importance of total
resection in order to achieve definitive healing.
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Introduccién

La endometriosis es una enfermedad gineco-
logica que se presenta con escasa frecuencia en
la consulta del cirujano general.

LLas manifestaciones extragonadales de la en-
fermedad son infrecuentes reflejadas en los po-
cos casos publicados en la literatura. En lo referi-
do a la endometriosis de pared abdominal su es-
casa frecuencia hace que el diagndstico sea difi-
cultoso y frecuentemente confundido con otras
tumoraciones parietales. Para realizar su diagnos-
tico es necesario entonces contar con un elevado
indice de sospecha clinica.

El primer caso de endometriosis de pared ab-

dominal fue publicado a nivel mundial en el afio
1956, en la literatura ginecologica. Recién 19 anos
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mas tarde, en 1975 se publica el primer caso en la
literatura de cirugia general V. Desde esa fecha,
se han publicado 32 casos en el mundo en la lite-
ratura de cirugia general, y la serie mas grande
publicada hasta ahora presenta 8 casos en un pe-
riodo de 10 afios .

En nuestro medio, en la literatura de cirugia
general existen casos publicados de endometrio-
sis digestiva %3, pero no de endometriosis parie-
tal, el primer caso se publicé en la sociedad de
ginecotocologia del Uruguay en el afio 1950 @,

Presentamos aqui 3 nuevos casos de endo-
metriosisde pared abdominal, analizamos su for-
ma de presentacion clinica, su diagnostico y tra-
tamiento.

Casos Clinicos

CASO 1. Muyjer, 41 afios, con el antecedente
personal de 2 cesareas.

Consulta por la aparicidon de una tumoracion
que nota 9 meses después de su ultima cesarea.
Dicha tumoracion esta situada sobre la cicatriz
operatoria, es dolorosa, no impulsa con la tos ni
con los esfuerzos fisicos.

Al examen fisico presenta una cicatriz media-
na infraumbilical continente. Sobre su comisura
inferior tiene una tumoracion de unos 2 ¢cm, dolo-
rosa, sin elementos fluxivos.

El diagnostico clinico fue de granuloma de ci-
catriz operatoria.

CASO 2. Mujer, 22 afios, con el antecedente
personal de una cesarea.

Consulta por la aparicion de una tumoracion
que nota 6 meses después de la cesérea, en rela-
cion con la cicatriz operatoria, que aumenta de
tension y se torna dolorosa en los periodos mens-
truales.

Del examen fisico se destaca una cicatriz de
Pfannenstiel continente. Por encima de ésta pre-

senta una tumoracion de 4 cm de diametro, indo-
lora a la palpacidn, que no impulsa con la tos.

El diagnostico clinico fue de endometriosis de
pared abdominal.

CASO 3. Muyjer, 35 aiios, con el antecedente
personal de una cesarea.

Consulta por la aparicion de una tumoracion
que nota 10 meses después de la ceséarea, sobre
la cicatriz operatoria, que caracteristicamente se
torna dolorosa con cada periodo menstrual.

Del examen fisico se destaca una cicatriz de
Pfannenstiel continente. En su comisura derecha
presenta una tumoracion de unos 3 cm de diame-
tro, dolorosa a la palpacion.

Eldiagndstico clinico fue de endometriosis pa-
rietal.

En los 3 casos se solicito una ecografia de par-
tes blandas las cuales revelaron caracteristicas
similares en las 3 pacientes. Evidenciaron la pre-
sencia de un proceso expansivo topografiado en
el plano del tejido celular subcutaneo, que involu-
craba parte del plano muscular, de ecogenicidad
heterogénea, con areas solidas y quisticas (Fig. |
y 2). Enninguno de los casos el estudio pudo defi-
nir la etiologia del proceso.
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Fig.1: Ecografia. Imagen que muestra la ecogenici-
dad mixta del proceso.
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Fig.2. Ecografia. Imagen que muestra el compromi-
so del plano muscular.

El tratamiento realizado en las 3 pacientes fue
quirtrgico. Fueron operadas de coordinacion, bajo
anestesia local. Se realizé la reseccién completa
de la tumoracion en las tres pacientes. En dos de
ellas fue necesario incluir en la reseccion un sec-
tor de aponeurosis muscular que estaba involu-
crado en la tumoracion, la reparacion parietal se
realizod con puntos de material irreabsorbible sin
necesidad de colocar material protésico en ningu-
na de ellas.

El estudio anatomopatologico de las piezasope-
ratorias mostrd caracteristicas similares en los 3
casos. Correspondieron a cortes de tejido fibro-
muscular, con epitelio glandular sin atipias en nin-
gln corte analizado, el estroma era de tipo endo-

Fig.3: Anatomia patoldgica. Epitelio de tipo glandular,
endometrial.

Fig.4: Anatomia patoldgica. Siderofagos, zonas de he-
morragia.

metrial con abundantes macrofagos cargados de
hemosiderina en relacion con areas de hemorra-
gia (Fig. 3 y 4). El estudio concluy6 que los 3 ca-
sos correspondian a endometriosis.

Discusion

Se define la endometriosis como la presencia
de tejido endometrial normal y funcionante en si-
tuacion ectdpica, es decir por fuera de la cavidad
uterina. Habitualmente se localiza en la pelvis con
una frecuencia que se estima en un 5-10% de las
mujeres cn edad reproductiva -9, Se han descri-
to localizaciones extrapélvicas de la enfermedad
como el colon @3, intestino delgado, aparato uri-
nario, pared abdominal.

La incidencia de la endometriosis parietal va-
ria de acuerdo con las publicaciones pero se re-
porta en un 3.5 % de todos los casos de endome-
triosis, y habitualmente se presenta luego de la in-
cision de un Utero gravido como vimos en nues-
tros 3 casos .

La endometriosis parietal puede localizarse en
cualquier sector de la pared abdominal, pero fre-
cuentemente lo hace sobre cicatrices operatorias
previas como en nuestras 3 pacientes, se han des-
crito otras localizaciones como la region inguinal y
umbilical"-®. Es en el afio 1995 que se publica el
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primer caso de endometriosis en la cicatriz de
entrada de un trécar laparoscopico .

La patogenia pareceria responder al implante
de células endometriales provenientes de la cavi-
dad uterina directamente sobre la pared abdomi-
nal. Esto se ve avalado por estudios experimenta-
les que demostraron que la inoculacion de células
endometriales en la pared abdominal lleva al de-
sarrollo de un endometrioma 19,

Sibien el diagnostico clinico de endometriosis
de pared abdominal es dificultoso vinculado sobre
todo a su escasa frecuencia, la presentacion clini-
ca es bastante tipica como vimos en nuestras 3
pacientes. Se caracteriza por presentarse en mu-
jeres en edad reproductiva, con el antecedente de
una cirugia ginecologica previa, frecuentemente
una cesarea, con una tumoracion parietal en rela-
cion con la cicatriz operatoria. Esta es caracteris-
ticamente dolorosa y aumenta su tension en cada
ciclo menstrual, pudiendo incluso sufrir cambios
de coloracion vinculados con zonas de hemorra-
gia. Esto se debe a que este endometrio es fun-
cionante, y sufre los mismos cambios que el endo-
metrio normotopico.

No es infrecuente que estos endometriomas
sean confundidos con otras tumoraciones parieta-
les, como hernias incisionales, granulomas de ci-
catriz operatoria, lipomas o quistes de la pared
abdominal !,

En algunas oportunidades las pacientes pue-
den presentarse ademads con sintomatologia vin-
culada a endometriosis pelviana: dispareunia, in-
fertilidad, dolor pélvico cronico; esto no sucedid
en ninguna de nuestras pacientes.

Los estudios paraclinicos que se utilizan habi-
tualmente para el diagndstico son la ecografia, la
tomografia axial computada, y lapuncidncitoldgi-
ca. Los estudios imagenologicos aportan funda-
mentalmente caracteristicas de la tumoracion (ta-
maiio, topografia, si es solida 6 quistica) pero, como
en nuestras 3 pacientes, no permiten definir su
etiologia.

En cuanto al tratamiento, los fdrmacos que
habitualmente se utilizan en los casos de endome-
triosis pelviana no han demostrado buenos resul-
tados, con frecuentes recidivas una vez suspendi-
dos 2. Por lo tanto, el tratamiento de eleccion es
el quirargico, el que brinda la curacién definitiva
de la enfermedad con un bajo porcentaje de reci-
divas. Se debe realizar la reseccion completa de
la tumoracién. No es infrecuente que se requiera
para ello la reseccion de un sector del plano mus-
cular como en 2 de nuestros casos, debiendo en
algunas oportunidades colocar una malla de ma-
terial irreabsorbible para la reparacion parietal 9.

Conclusiones

La endometriosis es una patologia de escasa
frecuencia en cirugia general, lo que hace que su
diagndstico sea dificultoso, y por lo tanto requiera
de un elevado indice de sospecha clinica.

La presencia de una tumoracion parietal en
relacion con una cicatriz operatoria, que presenta
un dolor ciclico vinculado a los periodos menstrua-
les es practicamente patognomonico de endome-
trioma. Si bien muchas veces esta clara relacion
de la sintomatologia con el ciclo menstrual parece
no estar, ello se explicaria por la ausencia de un
interrogatorio dirigido.

Una vez realizado el diagndstico clinico de en-
dometriosis parietal no es necesaria la realizacion
de estudios paraclinicos para su confirmacion.

El tratamiento de eleccion en la endometriosis
de pared abdominal es el quirargico resecando
completamente la tumoracion.
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