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RESUMEN

Introduccion: La endometriosis se define como la presencia jiiotendometrial fuera del utero. Su
localizacion habitual es intrapélvica, de manefeeguente puede localizarse en otros lugares, éntos

la pared abdominal, donde puede ser primaria ofreésentemente secundaria a cirugias, sobre todo
obstétricas.Objetivo: Presentar un caso tipico de endometriosis sedandi# pared abdominal.
Material y método: Descriptivo. Reporte de un caso y breve revibibtiografica del temaDiscusion:

La endometriosis de pared abdominal ocurre generdgbnsecundaria a cirugias ginecoldgicas u
obstétricas, sobre todo cesareas. Se manifiestan awasas localizadas a nivel de la pared abdominal,
con una sintomatologia que se exacerba con @dmemenstrual. La clinica orienta al diagnosticoie
puede ser confirmada en el preoperatorio con etiEstitolégico del material obtenido por puncid@mnc
aguja fina. Los estudios por imagenes determinagratio de extensidon del proceso, ayudando a
planificar el acto quirdrgico, que consiste en eréresis amplia y reconstruccion de la pared csim o
material protésico, segin necesidad. Se preséntase de una paciente de sexo femenino, con
antecedente de cesarea hacia 5 afios y con unaumal de la pared abdominal de 3 afios de evaiucié
gue presentaba aumento de tamafo y dolor localizatlwidente con la menstruaciéon. La ecografia
muestra una masa sélida, mal delimitada isoecogéhia tomografia computada muestra un tumor
localizado en la cara anterior del recto anter@rathdomen, sin compromiso de la cavidad. Opegada

el Hospital IPS - Luque con el diagnéstico preisantle endometriosis de pared, realizandosele una
exéresis amplia y reconstruccion con malla de leegaEl estudio anatomopatolégico de la pieza
confirma el diagndésticoConclusiones:La presencia de un tumor a nivel de la pared abddcon
cambios volumétricos y sintomaticos relacionadas los periodos menstruales, sugieren fuertemente el
diagnéstico de endometriosis de pared abdomina. dsiudios por imagenes permiten determinar el
compromiso de las estructuras afectadas y progrianeanugia, que es el tratamiento de elecciénuwtn
exéresis amplia.
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ABSTRACT

Introduction: Endometriosis is defined as the presence of entlimintssue outside of the uterus. The
usual location is intrapelvic but it can occur glkere rarely i.e. in the abdominal wall, whereahde
primary or more often secondary to gynecological otastetrical surgeries, especially caesareans.
Objective: To present a typical case of secondary endomgtradsthe abdominal wallMaterial and
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Methods: Descriptive. This is a case report and a brieflidgipaphical revision of the subject.
Discussion: The endometriosis of the abdominal wall generaltgurs secondarily to gynecologic or
obstetric surgeries, most often caesarean. It appas masses located at the abdominal wall with
symptoms that are exacerbated during the mengtewadd. The clinic orientates the diagnosis that loa
confirmed in the preoperative stagéth the cytological study of the material obtainey fine-needle
aspiration biopsylmaging studies determine the extension degrethefprocess, helping to plan the
surgical act that consists in a wide excision agcbnstruction of the wall with or without prostheti
material as needed. This is the case of a femaienpawith records of a caesarean five years agbaa
tumor at the abdominal wall of three years of etiofuthat presented increased size and localizéd pa
coinciding with menstruation. The ultrasound showaguborly demarcated, isoechogenic and solid mass.
The computed tomography showed a tumor locatetiénanterior face of the rectus abdominis muscle
without compromise of the cavity. She was operéatetthe IPS Hospital of Luque with the presumptive
diagnosis of wall endometriosis. A wide excisiord aeconstruction of the wall with a prosthetic mesh
were made and the anatomopathological study opitbee confirmed the diagnosiSonclusions: The
presence of a tumor in the abdominal wall with weddric and symptomatic changes related to menstrual
periods strongly suggests the diagnosis of endams&trof the abdominal wall. Imaging studies allowe
determining the commitment of the affected struzsuand defining the surgery, which is the election
treatment with a wide excision.

Keywords: endometriosis, abdominal wall, diagnosis and tneat

INTRODUCCION

La endometriosis es definida como la presenciajigotendometrial, en sitios distantes al Gtero (1)
En condiciones normales so6lo debe encontrarse estdonen el Utero, siendo su finalidad prepararse
para recibir al 6vulo fecundado y proseguir el eraba (2).

Afecta a mujeres en edad fértil, con una edad pdande 33,2 afios (3,4). Puede ser intra o
extrapelviana, siendo ésta Ultima menos frecuéte (

La primera descripcién de la endometriosis cutdaeahecha por Von Recklinghausen en 1885.
Villar en 1886 realiz6 la primera descripcion detdermedad a nivel umbilical (6).

La endometriosis puede ubicarse en cualquier fsitca de la pelvis, incluso en los pulmones donde
puede manifestarse con hemoptisis con cada ciclostm&l (7). Su presencia a nivel de la pared
abdominal se relaciona frecuentemente con las ieisuginecol6gicas y obstétricas, y se manifiestan
como una masa proxima a la cicatriz quirargicapdisia generalmente con los esfuerzos o en relacion
con el periodo menstrual, y que puede aumentaraiera intermitente de tamafio, también en relacién
con el ciclo. Estas caracteristicas clinicas pemmdrientar el diagnostico (8). El estudio citot@gia
través del material obtenido por la puncién camjadina (PAAF) permite el diagnéstico de certemak
preoperatorio (9). Los estudios complementarianada ecografia y la tomografia computada (TC)
pueden determinar la extension del proceso, y aycmia el diagnostico diferencial con otros procesos
patologicos de la pared (10,11) ayudando a jdanifa cirugia que es el Unico tratamiento efectiv
conocido (12).

El prondstico es favorable y la curacién es laagglinque existe la posibilidad de malignizacidm, p
lo que el estudio anatomopatolégico de la piezzeessario (13).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 27 afios de edad, sin antecedentedgiabs! relevantes, ni habitos ecotéxicos, con dos
gestaciones previas, culminadas con cesareagijraflace 5 afios. Desde hace 3 afios nota un pequefio
tumor a nivel del extremo izquierdo de la cicatiizPfannenstielRigura 1), que aumenta discretamente
de tamafio y se hace doloroso coincidentemente ate @iclo menstrual. A la palpacion se constata un
tumor a nivel de la pared abdominal anterior, s@brecto anterior izquierdo de 4 cm. de diametroop
movil, doloroso, que no desaparece con la contiaabe los musculos abdominales.
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Se realiza una ecografia que muestra una imaga&taséoecogénica, mal delimitada, a nivel de la
pared. La Tomografia computada (TC) muestra una miasada a nivel del recto anterior izquierdo, que
no compromete el espesor total del misculo, memoavidad Figura 2). El laboratorio no se aparta de
lo fisiol6gicamente normal.

Es intervenida quirdrgicamente con diagnéstico yprégo de Endometriosis secundaria de pared
abdominal, realizandosele una excéresis amplia, reseccion muscular hasta la vaina posterior,
reconstruyéndose con malla de proleRgira 3). Buena evolucidon postoperatoria, lo que posiiita
incluida dentro del programa de Cirugia Mayor Aralbbatia.

El informe anatomopatoldgico de la pieEsglra 4), confirma el diagndstico de Endometriosis.

o

Figura 1. Cicatriz de Pfannenstiel. Figura 2. Tomografia computarizada.

Figura 3. Reconstruccién con malla de prolene.  Figura 4. Pieza operatoria.

DISCUSION

La endometriosis es la presencia de tejido endamhetanto estromal como glandular, fuera de la
cavidad uterina. Afecta a mujeres en edad reprodydimitando su fertilidad, pudiendo ocasionafids
en su salud, aunque raramente pone en peligidda(V,4). Afecta entre el 7 y el 15 % de las negezn
edad féertil (14). A nivel de la pared abdominalfecuencia es mucho mas baja, apareciendo entre el
0,03 al 0,47 % de las cicatrices por cesareas.|Ease de las histerectomias obstétricas, su aparic
depende de las semanas de gestacion, puestoiquiéncia en el 2° trimestre es del 0,8 % mienjras
en las semanas finales es solo del 0,03 %. Estielseria a que la decidua temprana tiene capacidad
pluripotencial, permitiendo la replicacion celuldEs raro el desarrollo de la enfermedad en la
menopausia, pudiendo manifestares posterior atleda terapia de reemplazo hormonal, lo que atéiva
antiguos implantes (15).
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La localizacion extrapelviana es de muy baja fraciee y teéricamente puede afectar cualquier
6rgano de la economia, independientemente de f&m& de una endometriosis pélvica. Debido a la
amplia variedad de sintomas y signos que la acoamphéce muy dificil sospechar el diagnéstico en la
mayoria de los casos, dependiendo éste de suziatialn (6).

Markham y cols. (16) clasificaron la endometricsigrapélvica segun su localizaciéon en cuatro tipos:
1) Gastrointestinal, 2) Del tracto urinario, 3) @&cico y 4) De otros sitios: Entre éstos se sitian |
implantes de la pared abdominal. Sobre todo senrgdrseen cicatrices de cirugias obstétricas o
ginecologicas. La incidencia en cicatriz de ces@émezdiana o Pfannenstiel) es del 0,03 al 1,7 %. (17
Estas serian las denominadas secundarias. Enqia@t@s primarias aparecen sin el antecedentetae es
cirugias, teniendo amplia prevalencia en la regidbilical (6).

Se desarrollaron teorias que tratan de explicasrigen de esta patologia (1,18,19,21,22): a) El
desarrollo de un tumor endometriésico en la paoeltip deberse a la implantacién de tejido endoaietri
con el desarrollo tumoral posterior, este serieaetino para explicar los casos que ocurren degpeiés
una cirugia de ceséarea, b) La teoria de la tramsftibn metaplasica, debido a algun factor extemo d
caracter irritativo, ¢) Otro mecanismo seria lanadgdn por los vasos sanguineos o linfaticos. E&da
la explicacion para las localizaciones extrapel$aalejadas y también para las localizadas enr&dpa
abdominal de origen primaria, d) Otras teorias cdemamutacional o genética también tratan de
determinar el origen de esta oscura enfermedad.

Clinicamente se manifiesta por tumor a nivel dedieed abdominal, con aumentos ciclicos de tamafio
coincidiendo con el periodo menstrual. Dolor lozatio, ciclico o no ciclico también en coinciderma
los ritmos menstruales. En caso de una endometribsipared secundaria, estas manifestaciones se
encuentran a nivel o proximas a una cicatriz opeeaf23,24). Nuestra paciente presentaba estea|i
lo que permitid llegar a un diagnéstico semiologeocel preoperatorio.

El intervalo entre la Ultima cirugia y la presemdacde la patologia es en promedio de 2 a 6 afjos (4
Este detalle también esta presente en nuestro gass,los sintomas comenzaron 2 afios después de su
Ultima cirugia obstétrica.

El laboratorio no muestra datos de interés. La eéiaymuestra masas sélidas, quisticas o mixtas, de
contornos definidos. De preferencia debe realizahseante el periodo menstrual. La maniobra de
Valsalva puede ser ayuda, para diferenciarlo dehamaia. Se observa casi siempre como una zona
hipoecoica heterogénea, con ecos hiperecoicopumstos, bordes irregulares, especulados debido a |
infiltracion de los tejidos y un halo hiperecoicmcandante. El ecodoppler color logra identificar u
pediculo vascular en gran parte de los casos ylagtad intralesional en endometriomas mayore3 de
cm de didmetro (10,11,13,25,26). La TC muestraelgromiso de los rectos anteriores, y el compromiso
de otras estructuras intra o extraabdominales, percayuda a aclarar el diagnéstico (27,28). La
resonancia nuclear magnética no ha demostradageriar a los estudios antes citados (29). En nuest
caso, estos estudios demostraron la presenciaalenasa a nivel de la pared abdominal, mostrando el
compromiso muscular y la ausencia de otras lesiorimabdominales.

Entre los diagnésticos diferenciales a tener emteuse encuentran: granulomas por cuerpo extrafio
(sutura), lipomas, quistes epidérmicos, herniasramas, hematomas, tumores anexiales sudoriparos,
hemangiomas, onfalitis, granuloma piégeno, sarcpomeastasis (nédulo de la hermana Maria José),
melanomas, etc. (6,30,31).

La Puncién aspiraciéon con aguja fina (PAAF), cairoguia ecografica es un buen método para llegar
al diagndstico en el preoperatorio, a través delés citoldgico del material obtenido (9,32,33).

Si bien estan descriptos varias drogas para ehtiahto médico de ésta patologia, ésta s6lo aporta
alivio transitorio de los sintomas y la recurrenesala regla al suspender la terapia (1,2,7,34j85)o
que el tratamiento de eleccion es el quirlrgicoogseste en la exéresis amplia de la lesion, con un
margen de tejido sano de por lo menos 1 cm., cogue disminuye el indice de recidivas. La
reconstruccion del defecto en la pared, puede riegleiso de material protésico (3,4,5,13,36).

Nosotros utilizamos una plancha de malla de protema tal efecto.

El prondstico es bueno, aunque estan descript@s cbes malignizacion, sobre todo se da a nivel del
tabique recto vaginal (13,37,38,39).
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CONCLUSIONES

La endometriosis de pared abdominal, es un padecimide dificil diagnéstico debido a su baja
frecuencia y a la gran variedad de diagnésticosrefifciales. La triada diagnéstica formada por la
presencia de una masa a nivel de la pared abdgmpiridima a una cicatriz operatoria, y con dolor
ciclico es caracteristica de la afeccion. Los éstugor imagenes no son especificos, pero ayudan a
determinar el compromiso de la pared y a planiflaacirugia, que es el tratamiento de eleccién & qu
consiste en una exéresis amplia con margen deidadwte por lo menos 1 cm., con lo que dismindye e
riesgo de recidiva. El prondstico es bueno.
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