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SUMMARY

Endometriosis of the abdominal wall following
obstetric or gynaecological surgery is a rare condition
that may confuse differential diagnosis with other ab-
dominal inflammatory or tumoural processes. The
most common presentation is an abdominal wall mass
associated with pain during the menstual cycle, and
diagnosis is only confirmed by histology. Surgical ex-
cision is the treatment of choice providing both diag-
nosis and cure. Gonadotrophin analogues may be use-
ful following surgery.

INTRODUCCION

La endometriosis se caracteriza por presencia de
material endometrial fuera de la cavidad uterina, casi
siempre de localizacién intrapélvica (en los ovarios,
ligamentos uterosacros o peritoneo)'. La implantacién
extrapélvica es bastante mds rara y se puede encontrar
en todos los érganos excepto en el bazo, donde no se
ha descrito. La localizacién extrapélvica mas frecuen-
te es la digestiva (rectosigma), seguida del tracto uri-
nario (vejiga); la localizacién abdominal tras una in-
tervencion quirdrgica es bastante infrecuente y oscila
entre el 0,03 y el 0,08%?>.

La endometriosis en la pared abdominal tras proce-
dimientos quirdrgicos obstétricos y ginecoldgicos es,
probablemente, mas frecuente de lo descrito en la bi-
bliografia, y su forma de presentacién puede oscilar
desde los casos asintomaticos hasta aquellos con sin-
tomatologia florida, casi siempre en relacién con el
ciclo menstrual. El diagndstico es anatomopatoldgico
y puede plantear confusién con otros procesos de la
pared abdominal, como hematomas, abscesos, granu-
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lomas, hernias u otras tumoraciones. El tratamiento
consiste en la escision quirdrgica amplia*°.

CASOS CLINICOS
Paciente 1

Paciente de 30 afos con antecedentes de tiroiditis
autoinmune y alergia a los betalactdmicos. Como an-
tecedentes ginecoldgicos y obstétricos destacaban
menarquia a los 10 afios, tipo menstrual de 4-5/26,
frecuentes dismenorreas que precisaban de tratamien-
to analgésico-antiinflamatorio y dos cesdreas en el
pasado (incision tipo Pfannestiel). El curso postopera-
torio fue térpido tras la segunda cesdrea debido a
induracién de la herida quirdrgica. A los 2 afios de
esta cesdrea la paciente acudié por la presencia de un
nédulo subcutidneo con dolor leve a la palpacidn, sin
relacién con el ciclo menstrual. La exploracioén gine-
coldgica fue normal, asi como la citologia y la explo-
raciéon mamaria. En la palpacién abdominal presenta-
ba una ligera induracién de cicatriz de cesarea, con un
nédulo de aproximadamente 2 X 2 cm, duro y fijo,
1 cm por encima de la cicatriz de cesarea. Con el
diagnéstico de posible granuloma de pared, la pacien-
te fue derivada al cirujano para exéresis de la masa.
Tras su extirpacién, el resultado anatomopatolégico
revelé un tejido fibroso cubierto parcialmente por
aponeurosis y presencia de gldndulas endometriales.
Después de la intervencion se prescribid tratamiento
con andlogos de la hormona liberadora de la gonado-
tropina (GhRH) durante 3 meses, y actualmente la pa-
ciente estd asintomatica, tras 11 meses de la extirpa-
cién de la masa.

Paciente 2

Paciente de 30 afios, sin antecedentes personales de
interés. Como antecedentes ginecoldgicos y obstétri-
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cos cabe resefiar la menarquia a los 11 afios, un tipo
menstrual de 5/28 y una cesdrea (incision tipo Pfan-
nestiel) seguida de un curso postoperatorio normal. A
los 3 afios de la cesdrea fue intervenida de un fibroma
de pared abdominal, y 3 meses mds tarde fue diagnos-
ticada de hernia umbilical y nédulo duro y fijo en la
regién suprapubica, lateralizado a la izquierda, sobre
la cicatriz de cesdrea, de unos 3 cm de didmetro ma-
yor, con dolor a la palpacién y de crecimiento lento.
Se programé para correccién de la hernia y extirpa-
cién del nédulo. En la intervencion se describié un
nédulo fibroso sobre el recto anterior izquierdo, y se
procedié a su exéresis y la colocaciéon de una malla
para la correccién de hernia umbilical. El diagndstico
anatomopatolégico informé de la presencia de tejido
muscular esquelético y tejido celular subcutaneo con
glandulas endometriales. El tratamiento se comple-
menté con antigonadotrépicos durante 4 meses y la
paciente sigue asintomadtica después de 13 meses de
la extirpacién del nédulo.

Paciente 3

Paciente de 41 afios, sin antecedentes personales de
interés, con menarquia a los 13 afios, eumenorreica y
sextipara con una cesdrea (incisién de laparotomia
media infraumbilical) en el quinto embarazo y con
dos recién nacidos malformados con muerte en el
posparto inmediato, el Gltimo con diagndstico de sin-
drome de Potter tipo I. Se le realiz6é un bloqueo tuba-
rico por via laparoscdpica al afio del dltimo parto. A
los 5 afios del bloqueo tubdrico, la paciente acudié a
urgencias por presentar hemorragia por el ombligo
que coincidia con la menstruacién, acompafiada de
dolor de moderada intensidad, también relacionado
con aquélla. Fue diagnosticada de implante endome-
triésico y hernia umbilical, y fue propuesta para la ex-
tirpacién umbilical y herniorrafia, siendo el diagnésti-
co anatomopatolégico de fragmento de piel con
glandulas endometriales. Se pautd tratamiento con
andlogos de la GnRH durante 6 meses y la paciente
sigue asintomdtica tras 14 meses.

DISCUSION

La endometriosis continda siendo el talén de Aqui-
les de la ginecologia debido a su alta frecuencia y a la
térpida respuesta a los tratamientos existentes. En la
patogenia de la endometriosis, cldsicamente se han
involucrado fenémenos de diseminacién por via vas-
cular venosa y linfaticos, fendémenos de metaplasia
celomica y de regurgitacién tubarica, acompafiados
todos ellos de una impregnacién o estimulo estrogéni-

co ovdrico'. No obstante, las dltimas teorfas apoyan la
posibilidad de implicacién de determinados fallos en
la inmunidad en la etiologia de la endometriosis®.

La endometriosis adyacente a cicatrices de inter-
venciones ginecoldgicas u obstétricas probablemente
constituya un fendmeno infravalorado, y se considera
que se debe a implantes iatrogénicos intraoperatorios
de tejido endometrial. Este fenémeno casi siempre
tiene como antecedente la operacién cesarea, como
ocurre en los tres casos que presentamos; sin embar-
go, en algunas ocasiones se observa después de un
procedimiento endoscépico, como ocurre también en
el tercero de los casos’. El establecimiento en la pa-
red abdominal de un endometrioma en ausencia de
intervencién previa es una entidad ain mds infre-
cuente®. La forma de presentacién puede ser muy va-
riada, encontrdndose en muchos casos la presencia
de un nédulo como tunico sintoma, mientras que en
otros casos la sintomatologia es muy florida, con he-
morragia, dolor, pigmentacion y crecimiento lento,
casi siempre en relacion con el ciclo menstrual. La
clinica suele aparecer en los dias previos a la mens-
truacion y desaparecer después de ésta. En ocasiones
se acompafia de sintomatologia pélvica, como disme-
norrea, dispareunia y dolor pélvico. Probablemente,
la presencia de un mayor o menor cortejo sintomati-
co dependa del grado de impregnacién estrogénica
de la paciente®. El hecho de que esta entidad presente
un amplio espectro sintomdtico repercute en el retra-
so del diagndstico, que se suele demorar hasta varios
afios después del inicio de los sintomas y, en algunas
ocasiones, incluso décadas mas tarde'. El diagndsti-
co se basa en la sospecha clinica, ya que algunas téc-
nicas, como la tomografia o la resonancia magnética,
aportan pocos datos'. La ecografia abdominal, unida
a la clinica, puede ayudar a establecer el diagndstico
en algunos casos'!. No obstante, si no se realiza una
biopsia preoperatoria, el diagnéstico final se realizara
mediante histopatologia postoperatoria. No es infre-
cuente que se produzcan errores de diagnéstico preo-
peratorio en esta entidad'?, como ocurre en dos de los
tres casos presentados, en los que el diagnédstico fue
revelado por la histologia después de la intervencion,
mientras que s6lo en uno se hizo el diagndstico preo-
peratoriamente. El interés de esta entidad reside en
conocer la posible infravaloracién de su frecuencia
de aparicién en aras de realizar un diagndstico preo-
peratorio correcto y precoz, asi como un tratamiento
adecuado.

El tratamiento de la endometriosis de pared abdo-
minal debe ser quirdrgico, y la mayoria de los autores
coinciden en realizar un tratamiento médico coadyu-
vante destinado a suprimir la funcién ovdrica'. Den-
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tro del espectro terapéutico se encuentran los anti-
conceptivos orales, los progestigenos y el danazol,
aunque en la actualidad la mayoria de los casos son
tratados con andlogos de la GnRH durante un tiempo
que se encuentra limitado por sus efectos secundarios
(virilizacién, alteracion del perfil lipidico, pérdida
Osea, etc.). Casi siempre, la duracién del tratamiento
oscila entre los 3 y 6 meses’. Aunque en ninguno de
los casos presentados haya habido recurrencia sinto-
matica, ésta suele aparecer hasta en el 50% de los ca-
sos a los 5 afios, que es un lapso atin no rebasado por
ninguna de las pacientes aqui comentadas. Unicamen-
te la histerectomia con doble anexectomia es el trata-
miento definitivo de la endometriosis®.

RESUMEN

La endometriosis en la pared abdominal después
de cirugia obstétrica/ginecoldgica es un suceso in-
frecuente que puede plantear el diagndstico diferen-
cial con otros procesos inflamatorios y tumorales
abdominales. La forma mds frecuente de presenta-
cién es una masa en la pared abdominal asociada a
dolor que coincide con la menstruacién, y el diag-
noéstico sé6lo se confirma mediante histologia. El tra-
tamiento de eleccién es la extirpacién quirdrgica,
que es al mismo tiempo diagnéstica y curativa. Los
analogos de la gonadotropina suelen ser efectivos
tras la cirugia.
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