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CASOS CLINICOS

Endometriosis parietal recidivante
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ABSTRACT

We present the case of a patient with a history of 2
previous laparotomies and 3 episodes of painful no-
dules on the abdominal wall. Histological identifica-
tion following their removal was recurrence of parie-
tal endometriosis. The main interest of this case is the
extremely low incidence of iterative parietal endome-
triosis.

INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia fuera
del ttero de glandulas y estroma idénticas al tejido
endometrial. Este tejido puede formar una masa, ge-
neralmente quistica y bien definida, constituida por
restos endometriales y sangre hematinizada, y que
suele denominarse endometrioma.

Las localizaciones mas frecuentes de las lesiones
endometridsicas son los ovarios, el ligamento ancho,
los fondos de saco peritoneales, los ligamentos utero-
sacros y el tabique recto vaginal. Las localizaciones
extrapélvicas son mds raras, aunque se han descrito
implantes endometridsicos en casi cualquier 6rgano
de la economia: vejiga, rifién, sigma, recto, vagina,
ombligo, pleura, pulmon, extremidades, cicatrices ab-
dominales y regidn perineal, tras episiotomia o quis-
tectomia de la glandula de Bartolino'.

La endometriosis parietal en una cicatriz previa es
poco frecuente y ocurre en torno al 1% de los casos.
La recidiva de un endometrioma parietal se recoge en
la bibliografia de forma excepcional. Presentamos el
caso de una paciente sometida a 3 intervenciones qui-
rurgicas por nédulos endometridsicos recurrentes y
préximos a una cicatriz de laparotomia.

Aceptado para su publicacion el 13 de octubre de 2004.

CASO CLINICO

Paciente de 25 afios de edad, nuligesta, sin antece-
dentes médicos ni quirdrgicos de interés. Referia
menarquia a los 19 afios, tipo menstrual normal y dis-
menorrea intramenstrual habitual. La primera interven-
cién realizada fue una quistectomia perlaparoscépica
programada para la exéresis de una tumoracién anexial
derecha, que resulté ser un quiste del cuerpo liteo.

Afio y medio después ingresa con cardcter urgente
por cuadro de abdomen agudo, que se supuso secun-
dario a masa anexial visible mediante ecografia y pro-
bablemente accidentada. Se realizé laparotomia ex-
ploradora mediante incision de Pfannenstiel, que
confirmé la existencia de quiste endometridsico roto
dependiente de ovario izquierdo. En funcidn del esta-
do del ovario y la trompa, se decidi6 practicar anexec-
tomia izquierda. El estudio anatomopatolégico descri-
bié la presencia de endometriosis ovarica. Segun la
actitud clinica vigente en ese momento, la paciente
recibié tratamiento complementario con 3 dosis de
deposito de agonistas de la hormona liberadora de go-
nadotropina (GnRH).

Cuatro meses mas tarde, y al persistir la amenorrea
inducida por los andlogos de la GnRH, la paciente in-
gres6 nuevamente por dolor intenso en nddulo duro de
1 cm de didmetro y varias semanas de evolucién, palpa-
ble en fosa iliaca izquierda y préximo al dngulo izquier-
do de la cicatriz quirdrgica. Su extirpacién permiti6
confirmar nuevamente su naturaleza endometridsica.

Un afio después acudié por nuevo nddulo parietal
doloroso, de similares caracteristicas y localizado, en
esta ocasion, cerca del dngulo derecho de la cicatriz
quirurgica. La paciente referia la aparicién de dolor pa-
rietal intenso e incapacitante, que se incrementaba con
los movimientos y en fase pre e intramenstrual, para
ceder parcialmente después. Se aprecié un nédulo re-
dondeado de consistencia dura, de unos 2 X 3 cm de
didmetro y de coloracién azulada visible a través de la
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Fig. 1. Ecografia de partes blandas

piel. En virtud de los antecedentes de la paciente, se es-
tablecio la sospecha clinica de nueva recidiva endome-
tridsica. La exploracion quirtdrgica de la pared abdomi-
nal revel6 la existencia de un ndédulo con aspecto
endometriésico y densamente adherido al plano apo-
neurdtico por una intensa fibrosis perinodular. Se pro-
cedid a la reseccion amplia de la lesién y a la repara-
cion del defecto fascial mediante la aplicacién de malla
sintética irreabsorbible.

Tras permanecer asintomdtica tan sélo 4 meses, la
paciente present6 la misma clinica en la zona préxima
a la intervencién previa, en la que resulté palpable un
nédulo doloroso de consistencia dura. La ecografia de
partes blandas describié una imagen nodular menor
de 1 cm, de limites bien definidos, con ecogenicidad
finamente granular y localizada en el plano aponeuré-
tico, sugestiva de endometriosis parietal. (fig. 1). Ante
la eventual necesidad de indicar una nueva interven-
cién en la regién donde se habia ubicado el implante
sintético, y con la intencién de realizar diagnéstico
diferencial con una posible reaccién de intolerancia,
se solicité resonancia magnética. Dicho estudio des-
cribi6 la imagen nodular mencionada y multiples
imagenes puntiformes menores de 1 cm y sugestivas
de cambios posquirdrgicos. Ademds, informé de la
presencia de una imagen de 6 cm de didmetro mayor,
compatible con endometrioma ovdrico derecho. Se
programo intervencion quirtrgica, en la que se realizé
quistectomia y exéresis de los nédulos parietales. Es-
tos estaban localizados en la superficie de la fascia
del musculo oblicuo menor, y presentaban aspecto
miliar y coloracién blanquecina. Se identificaron
como endometriosis tras el examen histolégico.

En el momento actual, y tras 10 meses desde la tl-
tima intervencion, la paciente estd asintomatica y ma-
nifiesta deseo gestacional.

DISCUSION

La endometriosis es un trastorno frecuente en mu-
jeres en edad fértil. No se conoce la etiopatogenia de
la enfermedad, aunque se han postulado diversas hi-
pétesis: implantacién por reflujo menstrual a través
de las trompas (menstruacioén retrégrada); extension
directa; metaplasia celémica por diferenciacion del
mesotelio peritoneal por la accién de distintas sustan-
cias; desarrollo a partir de restos embrionarios de ori-
gen mulleriano; diseminacién metastdsica de células
endometriales por via linfatica o vascular. Actualmen-
te, se invoca la combinacién de los diferentes meca-
nismos: la hipétesis mds aceptada para explicar la en-
dometriosis peritoneal es la extensiéon de células
endometriales viables por menstruacion retrograda,
junto a la formacién de implantes peritoneales favore-
cida por la accién de sustancias tréficas. La endome-
triosis extraperitoneal se considera consecuencia de la
diseminacién metastdsica de células endometriales
por via linfética o vascular?.

La frecuencia de la endometriosis se estima en el
2% de la poblacion total femenina, y afecta al 10-
15% de las mujeres premenopdusicas y a un 35% de
las mujeres estériles'. La endometriosis parietal pre-
senta una incidencia del 0,3 al 1%*, aunque algunos
autores recogen incidencias superiores, incluso hasta
del 4%*. Khammash et al’® recogen una frecuencia del
0,2% de las cesareas realizadas en su centro hospita-
lario a lo largo de 5 afios.

Segun estos estudios, la edad media en la que se
diagnosticé la endometriosis fue de 31 afios, con un
rango de 19-42 afios. En nuestro caso, la paciente te-
nia 25 afios, edad inferior a la mayoria de las recogi-
das en la bibliografia.

La presentacion clinica mdas habitual es la de una
masa abdominal acompafiada o no de dolor ciclico
catamenial. Se ha descrito frecuentemente el aumento
transitorio del tamafio de los nédulos en fase mens-
trual* y la localizacién en la proximidad de una cica-
triz previa>*>8, Algunos autores han referido endome-
triomas primarios de la pared abdominal, sin el
antecedente quirtrgico’ y otros sintomas menos fre-
cuentes como dispareunia y dismenorrea®. Nuestra
paciente acudié sistematicamente por dolor abdomi-
nal relacionado con una masa dura, situada cerca de
la cicatriz de laparotomia por abdomen agudo secun-
dario a rotura de un endometrioma ovérico.

El antecedente de cirugia abdominal estd presente
en la mayoria de los casos; la cesarea es la interven-
cién que mds frecuentemente se relaciona con la en-
dometriosis parietal'’, aunque también se han descrito
casos tras laparoscopia diagndstica, histerectomia va-
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ginal e incluso tras puncién para amniocentesis
tardia!' o drenaje ventriculoperitoneal®. En el caso
que nos ocupa, la paciente presenta 2 antecedentes
quirdrgicos anteriores al primer episodio (quistecto-
mia perlaparoscépica y laparotomia por abdomen
agudo secundario a accidente de quiste endometridsi-
co). La segunda intervencidn representa un antece-
dente causal mds plausible, por el mayor tamafio del
abordaje abdominal que facilitaria la siembra parietal
de los implantes endometriales, que darian lugar a né-
dulos endometridsicos cercanos a la cicatriz de la in-
cision de Pfannenstiel.

El tiempo de latencia entre el antecedente quirdrgi-
co y la aparicién de la clinica varia desde de los 4 me-
ses recogidos por Patterson y Winburn® a los 12 afios
comunicados por Francica et al'®. En nuestro caso, la
paciente fue intervenida por primera vez del ndédulo
parietal s6lo 4 meses después de la laparotomia.

El tamafio de los endometriomas parietales es va-
riable, y estd en funcién del tiempo transcurrido entre
el inicio de la sintomatologia y el momento del diag-
noéstico. El didmetro medio de los nédulos descritos
es de 28 mm, aunque pueden llegar a alcanzar los
5 cm de didgmetro'®. Nuestra paciente presentaba né-
dulos con tendencia al crecimiento ripido, ya que el
primero de éstos tenia un didmetro de 1 cm y el se-
gundo media 2 X 3 cm.

El diagnéstico clinico se basa en la asociacién de
antecedentes y sintomas cldsicos: paciente con ante-
cedente de cirugia abdominal (con diagnéstico de en-
dometriosis previa o sin éste) y masa abdominal no-
dular, superficial y dolorosa, que puede hacerse mas
sintomadtica en fase perimenstrual.

Algunas técnicas complementarias pueden ayudar
al diagnéstico. La ecografia!® demuestra ndulos hi-
poecoicos de estructura heterogénea y con dreas
hiperecogénicas en el interior, margenes irregulares,
frecuentemente espiculados que infiltran los tejidos
adyacentes, y anillo hiperecogénico de anchura y con-
tinuidad variables. El examen con Doppler puede po-
ner de manifiesto un solo pediculo vascular que acce-
de a la masa por su periferia. La densidad vascular de
la lesion esta relacionada con su tamafio, los nédulos
con didmetro superior a 3 cm pueden presentar vascu-
larizacion abundante dentro de la lesién, mientras que
no suele detectarse sefial de color en las lesiones me-
nores de 15 mm. Todos estos hallazgos son poco es-
pecificos para orientar el diagndstico de sospecha ha-
cia la endometriosis parietal, aunque pueden tener
valor en el diagnéstico diferencial. La tomografia
computarizada y en mayor medida la resonancia mag-
nética pueden tener utilidad para confirmar otros
diagnésticos por la imagen. Por otra parte, las técni-

cas de imagen ayudan a determinar el tamafio de la
lesion, la relacidn con otros drganos y la afectacién
de estructuras vecinas, como el esfinter anal en un en-
dometrioma sobre cicatriz de episiotomia'?. Algunos
autores sefialan la utilidad de la puncidén-aspiracién
ecoguiada del ndédulo parietal para la confirmacién de
la sospecha diagnéstica®*3. En caso de aplicar esta
técnica, se recomienda extirpar el trayecto de la pun-
cién en el acto quirtrgico, para evitar la produccién
de un endometrioma secundario a la puncién, como el
descrito tras amniocentesis!!. El diagndstico definiti-
vo es anatomopatoldgico tras la exéresis del nédulo.

En general, el diagnéstico preoperatorio es dificil,
como consecuencia de la escasa especificidad del pro-
ceso, por los hallazgos poco concluyentes de las prue-
bas complementarias y por su baja incidencia. El
diagnostico diferencial hay que realizarlo con otros
cuadros que pueden cursar con nédulos parietales y
dolor, tales como hernias, hematomas, granulomas o
tumores de la pared abdominal. El antecedente qui-
rurgico presente en la mayoria de los casos puede
orientar errébneamente la sospecha diagndstica hacia
una hernia poslaparotémica°.

El tratamiento de los endometriomas parietales es
la exéresis quirtirgica amplia de las lesiones y se con-
sidera curativo®®. En algunos casos es inevitable crear
un defecto amplio en la fascia que se debe reparar
mediante una malla de material sintético’.

Las recurrencias se recogen en la bibliografia de
forma excepcional®, tras periodos de seguimiento re-
lativamente largos, de hasta 36 meses. El tratamiento
recomendado en caso de recurrencia es la reseccién
del nuevo nédulo, ya que el tratamiento médico no ha
mostrado eficacia en la reduccidn de las recidivas. En
nuestro caso la paciente presenté un endometrioma
parietal doblemente recurrente, las lesiones se locali-
zaron en lugares diferentes cercanos a la cicatriz de la
primera laparotomia, y los intervalos asintomaéticos
fueron mds breves que los recogidos por otros autores
(4 meses en la primera ocasién, 13 en la segunda y 4
en la tercera). Las medidas profildcticas propuestas
para reducir el riesgo tedrico de implante de células
endometriales en la pared abdominal durante la ciru-
gia son el aislamiento mediante tallas de la pared ab-
dominal durante la intervencién y el lavado de ésta al
final del acto quirtrgico!®.

CONCLUSIONES

Dentro de la escasa frecuencia de la endometriosis
parietal y de la excepcionalidad de su recurrencia, el
presente caso resulta singular por diversas razones.
En primer lugar, el antecedente quirtirgico no es una
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cesdrea, como resulta habitual, sino una laparotomia
por un abdomen agudo por endometrioma roto. Por
otro lado, se trata de una lesién con gran capacidad de
recurrencia, ya que la paciente se ve afectada por un
total de 3 episodios, lo que ilustra la agresividad local
de este proceso. Se ha constatado la ineficacia del tra-
tamiento con agonistas de la GnRh en la profilaxis de
la recurrencia de la endometriosis ovdrica descrita por
otros autores.

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con anteceden-
te de 2 laparotomias, que presenta a lo largo de varios
meses 3 episodios de nédulo doloroso en la pared ab-
dominal, identificados histol6gicamente tras su exére-
sis como sucesivas recidivas de una endometriosis pa-
rietal. El interés del caso radica en la excepcionalidad
de la endometriosis parietal iterativa.
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