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ABSTRACT

Background: Endometriosis is defined as the pre-
sence of endometrial glands and stroma outside the
uterus. This finding occurs in 3 to 15% of women of
reproductive age, and is most frequently located in
the abdominal cavity. Occasionally, endometriosis is
present as a painful mass in the abdominal wall, near
a surgical scar, or in the umbilical or inguinal area.
The aim of the present study was to review the inci-
dence, location, symptoms and treatment of abdomi-
nal wall endometriomas in our center.

Fatients and methods: Prompted by a new case of
endometrioma arising from a Pfannenstiel scar, we re-
viewed 17 cases of abdominal wall endometrioma
(AWE) diagnosed since 1990, Symptoms, location,
clinical findings, and the various etiopathogenic theo-
ries were analyzed.

Results: Since 1990, 17 patients with AWE under-
went surgery. Two endometriomas were located in the
umbilical area, 4 in the inguinal region, and 11 arose
from surgical scar sites from prior gynecological or
obstetric surgery. Most of the tumors were incidental
findings during surgical procedures. Preoperative
diagnosis with computed tomography (CT) scan was
made in 4 patients. Treatment was wide surgical exci-
sion. All patients were subsequently referred to the
gynecology service for follow-up and further treat-
ment.

Conclusions: Although AWE are uncommon, these
tumors should be suspected in women of reproductive
age with any mass in the inguinal or umbilical region,
or near a gynecologic or obstetric scar. Abdominal
CT scanning and fine-needle biopsy may confirm the
diagnosis. Treatment consists of surgical excision.

Aceptado para su publicacion el 10 de julio de 2007.

INTRODUCCION

Se define como endometriosis al tejido endometrial
ectépico (glandulas y estroma) que responde al esti-
mulo hormonal ovérico. Fue en 1899 cuando se des-
cribié por primera vez la presencia de tejido endome-
trial en un ovario; desde entonces se han identificado
diversos sitios de tejido endometrial ectépico. Su fre-
cuencia oscila entre el 3 y 15% de mujeres en edad
fértil. La localizacién mds frecuente es en el interior
de la cavidad peritoneal (ovarios 44% y tabique recto-
vaginal 34%)'. Las formas extraperitoneales de endo-
metriosis son infrecuentes, pero ocasionalmente pue-
de presentarse en forma de tumor circunscrito que se
denomina endometrioma o granuloma endometridsico
sobre la pared abdominal. A pesar de que la endome-
triosis de la cicatriz quirdrgica ocurre con mayor fre-
cuencia después de una cirugia de ttero o de trompas
de Falopio, este fenémeno también se ha presentado
con posterioridad a apendicectomias y plastias ingui-
nales. La prevalencia de endometriomas localizados
en la cicatriz abdominal después de una intervencion
de cesdrea se ha informado entre 0,1 y 0,4%?. En el
siguiente trabajo se revisa la incidencia de endome-
triomas de pared abdominal, su localizacion, clinica y
tratamiento. Asimismo, se establece la correlacion
diagnéstica pre y posquirdrgica del endometrioma de
pared abdominal.

Se han propuesto 3 teorias para explicar la patoge-
nia de la endometriosis®. La teoria metastdsica por la
cual la mucosa endometrial alcanza una localizacién
extrauterina ectdpica por varias vias de transporte:
transtubdrica, celomica, linfética, sanguinea o iatrogé-
nica. La via iatrogénica, debida al transporte de tejido
endometrial con el material quirdrgico cuando se trata
de intervenciones ginecoldgicas uterinas, explica la
endometriosis en cicatrices quirdrgicas, bien sea en la
pared abdominal o en episiotomias tras legrado pos-
parto. La teoria metapldsica, por la que el tejido en-
dometrial ectdpico se origina directamente por meta-
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plasia de un tejido con capacidad de transformacién a
diferentes lineas tisulares. Finalmente, la teoria inmu-
noldgica que explica que en pacientes con endome-
triosis hay un ndmero disminuido de linfocitos T
mediadores de la citotoxicidad frente a células endo-
metriales autélogas y un descenso en la capacidad de
respuesta linfocitaria contra antigenos endometriales.
Algunos estudios atribuyen a los estrégenos un papel
etiologico en el desarrollo de la endometriosis, pues
esta patologia es casi exclusiva de mujeres en edad re-
productiva y los casos asociados a disgenesia gonadal
o0 en varones estan relacionados con el uso de estroge-
nos exdgenos.

PACIENTES Y METODOS

A partir de un nuevo caso de endometrioma, origi-
nado en una cicatriz de Pfannenstiel, se revisan 17 ca-
sos de endometrioma de pared abdominal diagnosti-
cados en el Servicio de Cirugia General del Hospital
General de Hospitalet en el periodo comprendido en-
tre 1990 y 2004. Se han analizado su forma de pre-
sentacién y caracteristicas clinicas considerando la
edad de las pacientes, el tiempo de evolucion, los sin-
tomas de presentacion, los antecedentes ginecoldgi-
cos u obstétricos, la localizacién, la técnica quirtrgica
y el diagndstico preoperatorio realizado.

RESULTADOS

Desde 1990 se han intervenido en nuestro servicio
de cirugia 17 casos de endometriomas de pared abdo-
minal. La edad media de las pacientes es de 33 afios
(rango, 22-48). La localizacién mds frecuente es so-
bre cicatrices de intervenciones quirdrgicas previas.
En esta serie de 9 pacientes, 7 fueron sobre cicatriz de
cesdrea, | sobre cicatriz de cirugia anexial y 1 paciente
sobre cicatriz de apendicectomia. En 2 casos se pre-
sentaron como tumoracién de partes blandas y se lo-
calizaron en el recto anterior del abdomen y, en otra
paciente, la localizacién fue subcutdnea. Dos pacien-
tes presentaron tumoracién umbilical y 4 en la regiéon
inguinal; en estos casos se establecié un diagndstico
preoperatorio incorrecto ya que habian sido diagnosti-
cadas de hernia en 4 casos, granuloma de herida en 1
caso y onfalitis en otro debido a que la paciente expli-
caba claros sintomas supurativos a través de la tumo-
racion. Sélo 5 pacientes relacionaban la presencia de
sintomas con la fase del ciclo menstrual. El tiempo
promedio transcurrido entre la dltima cirugia y el ini-
cio de la presentacién de los sintomas fue de 21,28
meses. Ninguna paciente presentd patologia neopldsi-
ca asociada. En la mayoria de los casos se traté de un

Fig. 1. Tomografia computarizada abdominal que muestra imagenes de
endometriomas de pared abdominal con su espiculacién caracteristica.

hallazgo casual durante la intervenciéon quirdrgica y
en 4 casos se realiz6 una tomografia computarizada
(TC) abdominal con anterioridad al tratamiento qui-
rirgico (fig. 1). El tratamiento consisti6 en todos los
casos en una exéresis amplia de la lesién (fig. 2). Pos-
teriormente todas las pacientes fueron derivadas al
servicio de ginecologia para completar su estudio y
completar el tratamiento con andlogos de la hormona
liberadora de gonadotropinas. En el estudio de coe-
xistencia de la enfermedad pélvica se detectaron fo-
cos de endometriosis en 3 pacientes y en una de ellas
aparecio una de las complicaciones mds temidas de la
endometriosis: la esterilidad.

DISCUSION

La manifestacion clinica mas frecuente que presen-
tan las pacientes afectadas de endometriosis de la pa-
red abdominal es una masa dura o tumoracion palpa-
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Fig. 2. Vision macroscépica de pieza de reseccion quirtrgica (endometrio-
ma de pared abdominal sobre cicatriz de Pfannenstiel).

ble en la pared abdominal en la proximidad de la ci-
catriz quirtdrgica de la laparotomia por cesdrea*. A
menudo los sintomas suelen ser de caracter ciclico,
habitualmente cursan con dolor o aumento del volu-
men de la tumoracién durante la menstruacién debido
a las hemorragias tisulares producidas en el momento
del sangrado menstrual. La tumoracién de la pared
abdominal se vuelve enrojecida y tumefacta en oca-
siones, aunque los nddulos pueden ser demasiado
profundos como para notar cambios de coloracién a
través de la piel; cuando son nédulos muy superficia-
les pueden observarse hemorragias o ulceraciones ci-
clicas y una coloracién azulada en la piel como con-
secuencia de la hemorragia en los tejidos, sobre todo
durante el periodo menstrual o premenstrual.

Esta tumefaccion dolorosa puede empeorar con la
tos, el esfuerzo o el ejercicio fisico. Otras veces el do-
lor puede aparecer sélo ocasionalmente®.

En la mayoria de los casos, los endometriomas de
la incisién quirtirgica se desarrollan después de inter-
venciones asociadas con el ingreso en la cavidad del
ltero y con el trasplante del endometrio normal® y los
primeros sintomas aparecen a partir de los primeros 6
meses posteriores a la intervencién quirdrgica. No
obstante, se pueden encontrar casos que ocurrieron a
los 10 afios, aunque en la mayoria de las pacientes se
manifiestan alrededor de 1-2 afios después de la ope-
racion.

El diagnéstico diferencial del endometrioma de pa-
red abdominal incluye la hernia inguinal, la eventra-
cion, el hematoma, el granuloma, el absceso y el tu-
mor, en funcién de si hay herida quirdrgica o se trata
de una forma espontanea. La endometriosis del canal

Fig. 3. Vision I trioma umbilical que muestra
caracteristicas de lesion endometridsica activa (flecha negra) con activi-
dad mitosica elevada y presencia de hemosideréfagos.

160 d
toldgica de

inguinal es muy rara, y se relaciona con implantes de
tejido endometrial en el ligamento redondo. El diag-
noéstico diferencial en estos casos se establece con la
hernia inguinal, pero cuando se produce dolor ingui-
nal en relacién con el ciclo menstrual y la presencia
casi constante de endometriosis intraperitoneal con-
comitante pueden orientar el diagndstico correcto.

Desde el punto de vista histoldgico, en la mujer
fértil los focos de endometriosis estdn constituidos
por una o mds glandulas revestidas por epitelio endo-
metrioide, rodeadas por un manto de células fusifor-
mes, pequeias, agrupadas densamente y con citoplas-
ma escaso, tipicas del estroma endometrial. Los vasos
son pequefios y pueden estar congestivos. Sus epite-
lios estdn sometidos a cambios ciclicos aunque no en
todos los casos (44 a 80%). En una misma paciente la
imagen histolégica de los distintos focos de endome-
triosis suele ser similar (figs. 3 y 4). Con la menstrua-
cioén se producen hemorragias en el estroma y en las
luces glandulares, con respuesta inflamatoria secun-
daria constituida fundamentalmente por histiocitos.
Dichas células convierten la sangre extravasada en
glucolipidos y pigmento marrén granular (c€lulas
seudoxantomatosas), reemplazando total o parcial-
mente el estroma endometridsico. La mayor parte del
pigmento es hemofuscina: la hemosiderina es mds es-
casa. También se identifican linfocitos y otras células
inflamatorias en menor nimero.

Cuando la endometriosis se localiza en el misculo
liso (ligamentos uterinos o intestino) provoca una
proliferacion reactiva marcada de dicho musculo, ori-
ginando masas sélidas y duras con aspecto tumoral, al
igual que ocurre en la adenomiosis uterina’. Las lesio-
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Fig. 4. Visién microscépica de endometriosis (endometrioma de recto an-
terior del abdomen) que muestra gliandulas endometriales (flecha negra) y
estroma junto con fibras de musculatura estriada (HE, X400).

nes evolucionadas se convierten ocasionalmente en
nédulos necréticos seudoxantomatosos que, macros-
cOpicamente, se pueden confundir con una carcino-
matosis miliar peritoneal. De manera anecdoética, se
han descrito endometriosis asociadas a leilomiomato-
sis peritoneal, a implantes gliales de teratomas ovdri-
cos, y a nédulos de esplenosis. La endometriosis pue-
de permear vasos y perineuros, sin que signifique
transformacion maligna.

Los tumores malignos que crecen a partir de endo-
metriosis ocurren en aproximadamente un 0,3-0,8%
de los casos de endometriosis ovdricas. Sin embargo,
la frecuencia de neoplasia sobre focos endometriosi-
cos pélvicos no se conoce. El carcinoma endometrioide
es el tumor més frecuente que crece en endometriosis,
y constituye casi el 70% de los casos. El carcinoma
de células claras es el segundo tumor en frecuencia
que se origina sobre endometriosis (14%). Otros son
el cistoadenoma seroso ovdrico de bajo potencial ma-
ligno, los tumores mucinosos benignos y malignos y
los carcinomas de células escamosas. Sin embargo,
no hay estudios definitivos acerca de la presencia de
tumores malignos en los focos endometridsicos de
pared abdominal®°,

CONCLUSION

En conclusion, la presencia de un nédulo en la pa-
red abdominal en una mujer fértil (especialmente en
los casos de localizacién cicatricial) o supuraciones
crénicas inespecificas, y una anamnesis correcta de-
ben orientar hacia el diagnéstico de endometrioma
(masa dolorosa o secrecion en relacién con el ciclo

menstrual); el estudio citolégico del material obtenido
mediante puncion-aspiracion con aguja fina dara el
diagndstico de certeza''. La utilizacion de pruebas de
imagen complementarias como la ecografia, la TC o
la resonancia magnética es excepcional, y se reserva
para casos de sospecha de hernias o eventraciones de
pared.

La reseccién quirtrgica del tejido endometrial de la
pared abdominal es el tratamiento de eleccién'’.
Técnicamente, es importante la exéresis completa del
endometrioma con margen de reseccion libre de teji-
do endometrial, asi como evitar implantes intraopera-
torios en los tejidos blandos.

Es muy importante realizar un buen estudio gineco-
16gico posterior y tratamiento farmacoldgico median-
te hormonoterapia. Debe realizarse el estudio de ex-
clusiéon de la endometriosis pélvica intraperitoneal
concomitante en casos de endometrioma extraperito-
neal, ya que la frecuencia de asociacién de ambas en-
tidades oscila entre el 20-25% de las pacientes.

RESUMEN

Introduccion: La endometriosis se caracteriza por
la presencia de tejido endometrial fuera del cuerpo
uterino. Su frecuencia oscila del 3 al 15% de las mu-
jeres en edad fértil. La localizacion mds habitual es la
intraabdominal, pero puede presentarse en forma de
nédulos dolorosos en la pared abdominal, cicatrices
de intervenciones previas, fundamentalmente gineco-
l6gicas u obstétricas, o como nddulos inguinales o
umbilicales. El objetivo del presente trabajo es revisar
su incidencia, localizacion, clinica y tratamiento.

Pacientes y métodos: A partir de un nuevo caso de
endometrioma, originado en una cicatriz de Pfannens-
tiel, se revisan 17 casos diagnosticados desde 1990,
analizando su forma de presentacion y caracteristicas
clinicas, asi como las diferentes teorias etiopatogéni-
cas.

Resultados: Desde 1990 se han intervenido 17 ca-
sos de endometriomas de pared abdominal, 2 locali-
zados a nivel umbilical, 4 en la regién inguinal y 11
tumoraciones en cicatrices de intervenciones quirdrgi-
cas previas, ginecoldgicas u obstétricas. En la mayo-
ria de los casos se traté de un hallazgo casual dentro
del acto quirdrgico y en 4 casos se realizé una tomo-
grafia computarizada (TC) abdominal previa al trata-
miento quirdrgico. El tratamiento consistié en exére-
sis amplia de la lesién. Posteriormente todas las
pacientes fueron derivadas al servicio de ginecologia
para completar su estudio y tratamiento.

Conclusiones: A pesar de que la incidencia de endo-
metriomas de pared abdominal es baja, ante cualquier
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nédulo de caracteristicas anémalas en la region ingui-
nal o umbilical, o tumoracién sobre cicatriz ginecold-
gica u obstétrica en una mujer de edad fértil, se ha de
sospechar la presencia de un endometrioma. La TC ab-
dominal y la puncién-aspiracién con aguja fina pueden
ayudar al diagndstico. El tratamiento es quirdrgico.
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