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Casos Clinicos
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RESUMEN

La pesquisa de un nédulo en la pared abdominal, en una paciente con antecedente de cirugia ginecoldgica
u obstétrica, debe considerar un posible endometrioma. La anamnesis y la ecografia, son los elementos
principales, en la hipétesis diagndstica. La puncién y aspiracion con aguja fina puede considerarse entre los
examenes pre-operatorios. El tratamiento es quirdrgico y consiste en una reseccion completa del tumor, lo
que nos permitira a través del estudio histolégico, la confirmacion diagnédstica, ante la presencia de glandu-
las endometriales. Para disminuir la posibilidad de recidiva, se debe realizar una reseccién con margenes
amplios. Presentamos un caso de endometrioma de musculo recto abdominal, en una paciente con ante-
cedente de cesdrea 2 anos previos. Revisamos el diagndstico diferencial, los métodos de aproximacion
diagndstica y el tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Endometriosis de pared abdominal, endometrioma
SUMMARY

The finding of an abdominal wall nodule in a patient with a history of gynecological or obstetrical surgery,
must consider possible endometrioma. The anamnesis and ultrasound are the main elements in the diag-
nostic hypothesis. Fine needle aspiration cytology can be considered in the preoperative evaluations. The
treatment is surgical and consists of a complete resection, with histopathological study to confirm the diag-
nosis, when the endometrial glands are observed. In order to diminish or avoid recurrence, resection must
be performed with wide margins. We present a case of abdominal wall endometrioma in the rectus abdomis
muscles, in a patient with caesarean section scar two years before. We review the differential diagnosis in
an abdominal wall mass, the diagnostic approach methods and the treatment.
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INTRODUCCION

Se define endometriosis la localizacion de tejido
endometrial en sitios distantes al Utero. La localiza-
cion extrapélvica es de muy baja frecuencia, encon-
trandose en la literatura, la descripcion de casos
aislados (1). Se trata de una patologia que, tedrica-
mente, puede afectar a cualquier érgano, que pue-

de ocurrir independientemente a la presencia de
una endometriosis pélvica y es de dificil sospecha,
debido a la amplia gama de signos y sintomas que
puede expresar, segun la localizacion. Markham y
cols clasificaron la endemotriosis extrapélvica se-
gun su localizacion, en cuatro tipos: gastrointes-
tinal, del tracto urinario, toracica y de otros sitios
(2). Entre las que se localizan en “otros sitios”, se
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encuentran los implantes de pared abdominal, que
podemos observar en cicatrices de cirugias obsté-
tricas o ginecoldgicas (3). La incidencia en cicatriz
de cesarea, varia de 0,03 a 1,7% (4-6). En la en-
dometriosis de la pared abdominal, frecuentemente
se ven afectados los musculos recto-abdominales,
lo que puede llevar a consultar por dolor y presen-
cia de un tumor palpable a través de la piel (7,8).
Presentamos un caso de endometrioma de
musculos rectos abdominales, en una paciente con
antecedente de cesdrea dos afos previos. Revi-
samos el diagndstico diferencial, los métodos de
aproximacion diagnodstica y el tratamiento.

CASO CLIiNICO

Paciente de 22 afos, con antecedente de ce-
sarea dos afios antes, que consulta por dolor, aso-
ciado a aumento de volumen, localizado en pared
abdominal. Relata una evolucién de 6 meses desde
el inicio de la sintomatologia y hallazgo de un tumor
que describia como subcutaneo. El dolor no era ci-
clico, ni tenia relacion con las menstruaciones. Era
desencadenado por la presion sobre la zona abdo-
minal y los movimientos. Al examen fisico destaca-
ba la palpacion de un tumor, de 4 cm de diametro,
redondo, adherido a planos profundos, ubicado en
el cuadrante periumbilical, a 5 centimetros por so-
bre la cicatriz de Pfannenstiel y a 2 cm a la derecha
de la linea media. De consistencia duro, adherido
a planos profundos, doloroso a la palpacion. La
piel de la zona adyacente no presentaba cambios.
Por la clinica, examen fisico y el antecedente de
la cesarea, se plante6 como hipétesis diagndstica:
granuloma por sutura o endometrioma de musculo
recto abdominal. El estudio pre-operatorio con ul-
trasonido de pared abdominal describe imagen de
aspecto solida, redondeada, bien delimitada, con
diametro mayor de 3,5 cm y ubicada en el musculo.
Ca-125: 19,8 U/ml.

Se realiz6 una incision sobre la cicatriz de Pfan-
nenstiel, en la parte media y ligeramente mayor a
derecha, de 5 cm. Separacion del celular subcuta-
neo, hasta llegar a la zona del tumor, observandose
la presencia de una masa de 4 cm, de color blanco
nacarado, de consistencia sélida, inserta en el mus-
culo recto-abdominal, la que es resecada con mar-
gen amplio. El estudio histopatologico del tumor,
demostrd la presencia de glandulas endometriales,
rodeadas por tejido fibroso, confirmando el diag-
néstico de endometrioma del musculo recto-abdo-
minal (Figuras 1y 2). La evolucién post-operatoria
inmediata y tardia fue satisfactoria.
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Figura 1. Tincién con hematoxilina-eosina, aumento
de 100x. Visién de glandulas endometriales rodea-
das por tejido fibroso.

Figura 2. Tincién con hematoxilina-eosina, aumen-
to de 200x. Vision de la luz glandular, revestida por
epitelio cilindrico, rodeado por estroma endome-
trial.

DISCUSION

Al encontrarnos frente a una paciente que con-
sulta por un tumor localizado en la pared abdominal,
aun cuando exista el antecedente de una cirugia
ginecoldgica u obstétrica, generalmente planteare-
mos multiples hipétesis diagndsticas y lo mas pro-
bable es que olvidemos o dejemos como ultima op-
cion la endometriosis, debido a su baja frecuencia.
Entre los diagnosticos diferenciales se encuentra
el granuloma por sutura o cuerpo extrafo, lipoma,
absceso, quistes y hernias (9-13). En este caso, las
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hipétesis diagndsticas planteadas, previamente a
la cirugia, fueron: granuloma por cuerpo extrafio y
endometrioma de pared abdominal. La cicatriz de
cesarea se encontraba a cinco centimetros de la
masa y se sabia que era poco probable la existen-
cia de suturas en ese nivel, por lo que era mas pro-
bable que se tratase de un endometrioma. La eco-
grafia de pared abdominal, habia descartado una
hernia, por la ausencia de contenido abdominal y
se trataba de un tumor sélido. De esta manera tam-
bién se descartaba la presencia de algun quiste. La
consistencia era dura y se palpaba comprometien-
do el musculo recto-abdominal, por lo que no era
compatible con lipoma o absceso.

El principal signo de esta patologia es la pre-
sencia de una masa en relaciéon a una zona de
cicatriz de laparotomia, principalmente al existir el
antecedente de cirugia ginecoldgica u obstétrica.
Sin embargo, debido al tiempo transcurrido entre la
cirugia primaria y la presencia del tumor o sintomas
que llevan a consultar, las pacientes frecuente-
mente acuden a otros especialistas como cirujanos
(14,15). Por este motivo, no pocas veces son ellos
los que realizan estas cirugias o se encuentran con
estos tumores al realizar otras operaciones, como
abdominoplastias (16).

La hipotesis diagndstica de un endometrioma
de pared abdominal se sustenta en la anamnesis,
por el antecedente de una cirugia ginecoldgica u
obstétrica, sin embargo, existen algunos reportes
de casos de endometriomas en ausencia de estas
cirugias (17). En el caso de existir el antecedente
de cirugia, es légico entender que en la etiopatoge-
nia, el principal factor es la implantacion de tejido
endometrial intrauterino a estas zonas, con el desa-
rrollo del tumor posteriormente. En los casos sin el
antecedente de cirugia previa, lo mas probable es
que, como pretende explicar la teoria de transfor-
macion metaplésica, debido a algun factor externo
de caracter irritativo, el tejido se ha transformado.
Sin embargo, existe la probabilidad de migracion
por vasos linfaticos o sanguineos, de acuerdo a
otras teorias que pretenden explicar el desarrollo
de localizaciones extrapélvicas. En caso de pre-
sencia de endometriomas en pared abdominal, en
ausencia de cirugias previas, generalmente se des-
criben en la zona umbilical (18).

Un estudio demostroé que la expresion de RCAS1
y metalotionina en las células endometriales, puede
favorecer la persistencia en una localizacion ectépi-
ca. Esto ha sido demostrado para endometriomas
de ovario y de cicatrices de laparotomia (19). La
RCAS1 es responsable de la regulacion de la ac-
tividad citotoxica, mientras que la metalotionina,
participa en la regulacion de la apoptosis de estas

células. Por este motivo, una alteracion en la regu-
lacién de la expresion de estas sustancias, podria
ser uno de los multiples factores que facilitan la im-
plantacion de estas células y posterior desarrollo
del tumor.

Otro estudio demostré que en estas pacientes,
puede existir una anormal expresion de p63, que
es una proteina de membrana de 63 kDa, que tiene
un rol fundamental en la regulacion de la prolifera-
cién y diferenciacion epitelial (20). Lo que permite
hablar de un inmunofenotipo celular con potencial
desarrollo de endometriomas y abre la puerta a la
investigacion de futuros tratamientos.

Una de las herramientas fundamentales para
realizar el diagnodstico diferencial es la ultrasono-
grafia (21,22), que representa un examen no inva-
sivo, facil de realizar y de gran disponibilidad en los
centros de salud.

Lo interesante de este caso, es que el endome-
trioma no se encontraba en la cicatriz de la cesa-
rea. Sin embargo, lo mas légico es pensar que esa
fue la via de diseminacion, implantacion y posterior
proliferacién de las células endometriales, que mas
tarde desarrollaron un endometrioma.

Otro tema importante a discutir, es la repara-
cion de la zona de los rectos anteriores, que queda
dafiada una vez que se ha retirado el nédulo en-
dometriésico. Debido a que el tratamiento sera la
extirpacion con margenes amplios, puede ser ne-
cesaria una plastia (23), especialmente cuando se
ve afectada estéticamente la zona umbilical (24).
Incluso, podria requerirse de mallas para reforzar
la zona del defecto si la reseccién es muy grande,
para evitar la produccion de futuras hernias de pa-
red abdominal (25).

Un examen que permite hacer un diagndstico
pre-operatorio seguro, es la aspiracion con aguja
fina. A través de ella, se obtiene material para es-
tudio citolégico, mediante un procedimiento de baja
complejidad (26-29). En este caso, una vez que la
ecografia demostr6 que se trataba de un tumor s6-
lido, el estudio con aguja fina podria haber definido
el diagndstico.

Se sabe que entre el 0,3 a 0,8% de las endo-
metriosis ovaricas pueden desarrollar procesos ma-
lignos (30) y, mas infrecuente aun, las localizacio-
nes extrapélvicas también pueden malignizarse. Se
estima actualmente que el 21,3% de los casos de
transformacion maligna de endometriosis, ocurre
en sitios pélvicos extraovaricos y hasta un 4% po-
dria ocurrir en cicatrices de laparotomia (25). Entre
las transformaciones malignas en pared abdominal,
se describen las mismas que pueden ocurrir en las
localizaciones ovaricas. Se reportan casos de carci-
noma de células claras y adenocarcinoma (31-35).
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Para disminuir la probabilidad de implantes de
tejido endometrial en la cicatriz de laparotomia, de-
bemos ser cuidadosos y prolijos en la cirugia gi-
necolégica u obstétrica (32), a fin de evitar tejido
endometrial residual en zonas extra-uterinas. Reali-
zar un lavado con suero fisioldgico, podria disminuir
la probabilidad de desarrollo de endometriomas, al
arrastrar las células endometriales que, teéricamen-
te, pueden haber quedado en los planos de sutura
de la pared abdominal o las zonas cercanas.

Por otro lado, cuando extirpamos nddulos en-
dometridsicos de pared abdominal, debemos rese-
carlos completamente, por medio de una incision
de limites amplios, respecto al tumor, para evitar la
presencia de tejido que llevara a una recidiva (36).
Se estima que la recurrencia de endometriomas,
después de reseccion quirdrgica en pared abdomi-
nal, puede llegar a un 1,04% (37). Lo anterior se
podria evitar con resecciones de margen amplio.

En la endometriosis pélvica existen multiples
investigaciones que pretenden facilitar el diagnos-
tico, mediante la pesquisa de la expresion de di-
ferentes sustancias, que podrian a futuro afinar el
diagndstico y dar un prondstico. Estos elementos
también podrian detectarse en endometriomas de
localizacién extrapélvica. A futuro, es probable que
a partir de la obtencién de tejido, por medio de una
puncion con aguja fina y a través de una prueba de
inmunohistoquimica, se pueda tener un diagndstico
de certeza, antes de la cirugia (19,20).

CONCLUSION

La pesquisa de un nédulo en la pared abdominal,
en una paciente con antecedente de cirugia ginecold-
gica u obstétrica, debe considerar entre las posibles
hipdtesis diagndsticas el endometrioma. La anam-
nesis y la ecografia son los elementos principales,
que nos pueden permitir descartar los diferentes
diagndsticos diferenciales. Se puede considerar en-
tre los estudios de aproximacion, la puncion y aspira-
cién con aguja fina. El tratamiento es quirdrgico con
la reseccion completa y amplia del tumor, lo que
permitira, a través del estudio histoldgico, la confir-
macion diagndstica por la presencia de glandulas
endometriales.
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