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RESUMEN

La endometriosis de la pared abdominal se define como la implantación ectópica de tejido endometrial 

a nivel de la pared abdominal. Es una condición rara y a menudo pasada por alto. Su fisiopatología sigue 

siendo poco conocida, generalmente se presenta sobre cicatrices de una cirugía abdominal, ginecológica 

u obstétrica. La presentación clínica típica es la de una masa parietal asociada a dolor que se acentúa 

por la menstruación. La imagen juega un papel clave en el diagnóstico, en particular la ecografía, que 

es el primer examen que se debe realizar ante la sospecha de endometriosis parietal. La resonancia 

magnética abdominal y pélvica tiene un papel clave en el diagnóstico positivo, el diagnóstico diferencial y 

la planificación quirúrgica. El diagnóstico definitivo se confirma por histología.

Presentamos el caso de una paciente que consultó por dolor cíclico, a nivel de fosa ilíaca izquierda, cuya 

ecografía y resonancia magnética mostraron una lesión de pared abdominal anterior lateralizada a 

izquierda sugerente de endometriosis parietal y cuyo diagnóstico fue confirmado por histología.

ABSTRACT

Abdominal wall endometriosis is defined as the ectopic implantation of endometrial tissue on the 

abdominal wall. It is a rare and often overlooked condition with a poorly understood physiopathology, 

that generally occurs on scars from abdominal, gynecological or obstetrical surgeries. The typical 

clinical presentation is that of a parietal mass associated with pain accentuated by the menstrual 

cycle. Imaging plays a key role in the diagnosis, ultrasound in particular, since it is the first examination 

to be carried out in the event of suspicion of parietal endometriosis. Abdominal and pelvic magnetic 

resonance imaging play a key role in the diagnosis, as well as surgical planning. The definitive diagnosis 

is confirmed by histology.

We present the case of a patient who consulted due to cyclical pain in the left iliac fossa and in whom 

ultrasound and magnetic resonance imaging revealed a lesion of the anterior abdominal wall lateralized 

to the left suggestive of parietal endometriosis and whose diagnosis was confirmed by histology. 
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis corresponde a la presencia de tejido endome-

trial funcional en situación ectópica, es decir, fuera de la cavidad 

uterina. Su localización en la pared abdominal es poco habitual, 

desarrollándose con mayor frecuencia sobre una cicatriz quirúr-

gica tras una intervención abdominal, ginecológica u obstétri-

ca1. La endometriosis de la pared abdominal ha sido descrita en 

diferentes ubicaciones: los músculos rectos del abdomen2-4, el 

ombligo1,5,6, cicatrices de cesárea, piel, tejidos adyacentes a ci-

catrices de cirugía abdominal o pélvica7, el trayecto de una aguja 

de amniocentesis8 y sobre el orificio del trocar laparoscópico9. La 

endometriosis parietal se ha reportado entre un 4 a 12% en algu-

nas series de casos analizadas del total de casos de endometriosis 

(genitales y extra genitales)10,11, y su incidencia después de la ce-

sárea varía, según los estudios, hasta el 1% de los casos12,13.

Presentamos un caso de endometriosis parietal en una paciente 

de 30 años para ilustrar el aspecto imagenológico de esta entidad.

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

Paciente de 30 años, con antecedente de cesárea hace 3 años 

y 5 meses. La paciente consulta por dolor crónico en fosa ilíaca 

izquierda de 7 meses de evolución, con evolución catamenial y 

en cuyo examen clínico se encontró una pequeña tumefacción 

de la pared abdominal anterior lateralizada a la izquierda. La eco-

grafía de partes blandas mostró una lesión subcutánea de pared 

abdominal anterior a nivel de fosa ilíaca izquierda bien delimi-

tada, de contornos irregulares, tejido hipoecogénico, finamente 

heterogéneo de 15 x 16 mm (Figura 1). A la paciente se le realizó 

una resonancia magnética pélvica que reveló una lesión de teji-

dos blandos de la pared abdominal anterior a nivel de la fosa ilíaca 

izquierda, en hiposeñal T1 heterogénea e hiposeñal T2 realzada 

tras la inyección de Gadolinio (Figura 2). La paciente fue sometida 

a una resección de la masa parietal. El estudio anatomopatológico 

confirmó el diagnóstico de endometriosis parietal. No se presen-

taron complicaciones en el post-operatorio y el seguimiento a 10 

meses no mostró ninguna recurrencia.

DISCUSIÓN

La endometriosis de la pared abdominal es una entidad rara, a 

menudo poco sospechada14-16. En la gran mayoría de los casos, se 

localizan en cicatrices quirúrgicas, ya sean laparoscópicas, en los di-

ferentes sitios de inserción de los trócares, por laparotomía14,15,17-19, 

o incluso en el tracto de la amniocentesis8,14,15,18. Todas las inter-

venciones ginecológicas predisponen a esta patología, pero las que 

involucran histerectomía y especialmente la morcelación uterina 

exponen a un mayor riesgo de endometriosis8,14-17,20. Sin embargo, 

se han reportado algunos casos de endometriosis parietal prima-

ria5, especialmente en el ombligo, los músculos rectos y la región 

inguinal, secundaria a diseminación por vía vascular o linfática14. 

La localización de la cicatriz se debería a la implantación directa 

de células endometriales seguida de una inflamación secundaria 

probablemente inducida por factores inmunológicos y por un alto 

potencial de desarrollo de estas células endometriales en áreas no 

epitelizadas8,15,19. La endometriosis parietal se manifiesta clásica-

mente por: una masa firme palpable de tamaño variable14; latera-

lizado y adherido a la fascia; generalmente al lado de una cicatriz, 

con un aumento gradual de volumen. El dolor cíclico, con exacer-

bación catamenial,es un elemento importante de orientación, pero 

no confirma el diagnóstico14,20,21.

La palpación de la lesión permite apreciar el tamaño y profundidad. 

La masa frecuentemente invade los músculos abdominales y su 

vaina. El tiempo de aparición sigue siendo muy variable (2 meses a 

15 años después de la cirugía)22. En el caso de un cuadro típico, el 

diagnóstico puede plantearse fácilmente. No obstante, en el 37% 

de los casos, el diagnóstico es un hallazgo anatomopatológico15,23. 

El primer examen a solicitar es la ecografía24, un examen no invasi-

vo y de fácil acceso, que juega un papel importante en la orienta-

ción diagnóstica25 y la valoración preoperatoria aunque no permita 

ningún diagnóstico formal. Un estudio realizado por Benedetto C. 

et al.24, observacional y descriptivo, de 83 mujeres con endome-

triosis abdominal parietal, reveló que en el 78,3% de los casos la 

ecografía fue suficiente para realizar el diagnóstico. La mayoría de 

las veces es una masa bien delimitada, de contornos espiculados, 

tisular, hipoecogénica, pero la lesión puede ser quística, sólida o 

mixta14,26 y variar en tamaño entre 0,5 a 20 cm. El Doppler color a 

menudo muestra una masa altamente hipervascularizada con va-

sos aferentes dilatados26.

La imagen en la tomografía computarizada de las localizaciones 

subcutáneas de la endometriosis no es característica. Puede pre-

sentar engrosamiento o masa localizada sólida, quística o mixta de 

la pared muscular abdominal27. La resonancia magnética podría ser 

más específica al permitir la detección de sangrado reciente o he-

mosiderina residual resultante de un sangrado anterior. El estudio 

de Pascoal et al. recomienda realizar la resonancia magnética como 

segunda opción en el diagnóstico de la endometriosis, especial-

mente porque es más costosa y no está tan accesible25. Nódulo iso 

o hipointenso en T1 y T2 acentuado por focos hiperintensos en T1 

Figura 1. Ecografía de la pared abdominal

Un nódulo de tejido hipoecogénico finamente heterogéneo con 
contornos irregulares (flecha blanca)

[Endometriosis de la pared abdominal: a propósito de un caso raro - Meriem Boui y cols.]
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Cortes axiales y sagitales en secuencias potenciadas en T2 (A y B) que muestran una lesión en hiposeñal (flecha blanca), con contornos irregulares y corte 
axial T1 (C) que muestra una lesión en hiposeñal T1 realzada tras la inyección de Gadolinio (D) (flecha blanca).

Figura 2. Resonancia magnética abdómino-pélvica

A

C

B

D

y T220. La biopsia puede ayudar a establecer el diagnóstico o confir-

marlo antes de considerar el tratamiento quirúrgico28. La confirma-

ción del diagnóstico se basa en el estudio histológico del material 

extirpado. La resección constituye el tratamiento de elección. Las 

recurrencias no son infrecuentes, alcanzando del 10 al 15%. Se ha 

evaluado el tratamiento médico con agonistas LH-RH o progestá-

genos, y aunque mejora los síntomas, no permite la cicatrización 

de las lesiones que recidivan rápida y sistemáticamente cuando 

se suspende2, Asimismo, dicho tratamiento puede utilizarse para 

inducir una disminución del tamaño de la masa y así reducir el ta-

maño del defecto residual post quirúrgico sobre la aponeurosis del 

músculo recto abdominal u oblicuos.

En ciertos casos de nódulos voluminosos, se debe evaluar la po-

sibilidad de posicionar una malla para reparar el defecto resi-

dual post quirúrgico sobre la aponeurosis del músculos rectos 

abdominales u oblicuos, y así disminuir el riesgo de una hernia 

abdominal post resección.

CONCLUSIÓN

Se sugiere considerar el diagnóstico de endometriosis parietal en 

cualquier paciente que, en el corto o largo plazo después de una 

cirugía ginecológica, presente una masa en la pared abdominal 

con dolor cíclico. Ante esta sospecha, la ecografía es la prime-

ra exploración a solicitar para orientar el diagnóstico, pudiendo 

complementarse con una resonancia nuclear magnética pélvica 

en busca de signos de sangrado. El examen histológico dará el 

diagnóstico definitivo.
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