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Nota Clínica
(Cir. Andal. 2016; 27: 174-177)

el ciclo menstrual. Muchas veces el diagnóstico es difícil por 
la falta de sospecha, requiriendo pruebas para su diagnóstico 
queincluyen Eco doppler, TAC, RNM y se confirma mediante 
el estudio de anatomía patológica.

Se presenta dos casos de EPA, uno en relación con la cica-
triz de una cesárea anterior y otro caso sin relación con cirugía 
previa localizado en el ligamento redondo, debido a la poca 
prevalencia de E en estas localizaciones y a la dificultad en el 
diagnóstico que a veces puede presentarse.

Caso clínico 1
Mujer de 37 años de edad, con antecedente de cesárea por 
embarazo gemelar e hipermenorrea. Presenta dos años después 
de la cesárea una masa dolorosa cíclicamente, coincidiendo 
con la menstruación en el extremo izquierdo de la cicatriz de 
Pfannestiel. En la ecografía se evidencia en el plano subcutá-
neo, en el margen izquierdo de la cicatriz de la cesárea, una 
lesión nodular hipoecoica de 5,5x4mm proponiendo como 
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Introducción
La endometriosis (E) es una enfermedad que se caracteriza 
por la localización de tejido endometrial normal, glándulas y 
estroma, fuera de la cavidad uterina. La frecuenciavaría del 3 
al 15% en mujeres de edad fértil. La ubicación extrapélvica  es 
poco común, pudiendo encontrarse en el tracto urinario y el  
tracto gastrointestinal, otras localizaciones son aún menos fre-
cuentes como la pared abdominal. La endometriosis de pared 
abdominal (EPA) típicamente se presenta en mujeres en edad 
fértil (20-40 años), con antecedente de cesárea, como una 
masa/tumoración dolorosa a nivel de la cicatriz Pfannestiel, 
acompañada de dolor que puede o no estar en relación con 

Resumen 

La endometriosis en pared abdominal es infrecuente y generalmente se asocia a cicatrices tras cirugía ginecológica. Presentándose 
típicamente como una masa dolorosa en la cicatriz de una cesárea. Los casos sin antecedentes quirúrgicos se localizan a nivel 
umbilical e inguinal. Caso 1: mujer 37años con antecedente de cesárea, presenta 2 años después una tumoración en la cicatriz 
acompañándose de dolor coincidiendo con ciclos menstruales. Ecografícamente observamos una lesión nodular hipoecogénica 
realizándose una PAAF, encontrándose células endometriales. Se indica exéresis quirúrgica, cuyo estudio fue de endometriosis. 
Caso 2: mujer 33 años, que presenta una tumoración dolorosa cíclicamente en FID, en la exploración física palpamos nódulo 
inguinal derecho sin aumentar con Valsalva. En la ecografía observamos imagen hipoecogénica. Encontrándose en la cirugía una 
hernia inguinal y un quiste en el ligamento redondo realizándose una hernioplastia y exéresis del nódulo, cuyo análisis histoló-
gico informa tejido endometrial. Esta patología require una anamnesis dirigida y cuando hay dudas recurrir a pruebas de imagen 
y citología por PAAF. El tratamiento definitivo es la resección quirúrgica.
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diagnostico seroma vs granuloma vs absceso de pared. La 
paciente es seguida en consulta ginecología  durante tres años, 
consultando en varias ocasiones a la urgencia por dolor a nivel 
de la tumoración de pared abdominal. Ante la persistencia de 
la sintomatología y tumoración se realiza una nueva ecografía 
en donde evidencian una masa heterogénea 27x12mm con 
señaldoppler en tejido celular subcutáneo (TCS) en fosa iliaca 
izquierda(FII) (figura 1). Se indica una PAAF cuya anatomía 
patología es informada como endometriosis. Se realiza una 
tomografía axial computarizada(TAC) que descarta otros 
posibles focos de endometriosis (figura 2). Se realizaexére-
sis de tumoración de aproximadamente 3cms en TCS con 
infiltración al plano muscular (Figura 3). En el estudio de la 
anatomía patológica (AP) de la lesión se encuentra glándulas 
endometriales acompañadas de estroma propio.

Caso clínico 2
Mujer de 33 años con antecedente de dos partos normales 
que presenta un año después dismenorrea y dolor cíclico 
en fosa iliaca derecha (FID) asociado a la aparición de una 
tumoración inguinal derecha que no protruye con maniobras 
de Valsalva. Se realiza una ecografía en donde se observa una 
imagen hipoecoica de 25x21mmcon ecos difusos en su interior, 
planteándose el diagnósticodiferencial entre endometrioma y 
hernia inguinal, se indica cirugía hallándose una tumoración 
quística en canal inguinal dependiente del ligamento redondo 
y la presencia de hernia inguinal indirecta, realizándose resec-
ción del quiste y hernioplastia de Rutkow Robins. El estudio 
histológico informa como tejido endometrial

Discusión
La EPA se define como la existencia de tejido endometrial 
superficial al peritoneo. Es una localización infrecuente y 
generalmente se encuentra en pacientes con antecedentes 
quirúrgicos,a nivel de la cicatriz de cesáreas o de puertos de 
laparoscopia, por lo común secundario a cirugías ginecoló-
gicas, aunque puede presentarse sin asociación a un procedi-
miento quirúrgico previo.La incidencia de la EPA en la inci-
sión de una cesárea, como en el caso1, es de0,2% a 0,45% (1). 
Estudios publicados demuestran que la cesárea es un factor 
de riesgo de endometriosis (2), otros factores de riesgo son la 
histerectomía temprana en el embarazo, el aumento del flujo 
menstrual  y el consumo de  alcohol.Por otro lado la alta pari-
dad se presenta como un factor protector.El intervalo entre la 
intervención y las manifestaciones clínicas varían desde tres 
meses a 10 años (3), en el caso 1 se presentó dos años después 
de una cesárea.

Existen varias teorías para explicar la patogénesis de la E. La 
teoría del transporte mecánico que explica la EPA secundaria a 
intervenciones quirúrgicas ginecológicas, como en el caso 1, en 
donde se atribuye la presencia de tejido endometrial a la siem-
bra del mismo durante las cirugías con manipulación uterina. 
También se describe la siembra linfática o hemática a modo 
de metástasis. En la teoría de la metaplasiacelómicalas células 
derivadas del epitelio celómico se transforman en células en-

dometriales, posiblemente por estimulación estrogénica. La 
reactivación de restos embrionarios por estimulaciones hor-
monales cíclicas, podrían explicar el caso2 de endometriosis en 
el ligamento redondo. Finalmente la teoría de la menstruación 
retrógrada por reflujo desde las trompas a la pelvis, explica 
loscasos de endometriosis pélvica.Típicamente los síntomas 
de esta entidad son el dolor abdominal cíclico, coincidiendo 
con la menstruación o con el periodo premenstrual, asociado 
a masa palpable. También se ha descrito sangrado superficial 
y cambios de coloración debido al depósito de hemosiderina.

Sólo 20% de los pacientes presentan cambios cíclicos en 
la intensidad del dolor en relación con la menstruación (3), 
como en los casosdescritos. La mayoría de estas pacientes 
son mal, como en el caso 1 que inicialmente se diagnosticó 
de granuloma, antes de sospechar EPA, constituyendo junto 
a hematomas, neuromas, hernias o  neoplasia  los diagnós-
ticos diferenciales (4,5). La endometriosis del canal inguinal 
essumamenterara,aparece tan sóloen el 0,3-0,6% de los casos 
de EPA(6), se relaciona con implantes de tejido endometrial 
en el ligamentoredondosiendosu principal diagnósticodife-
rencial la hernia inguinal(7).El 37% de las endometriosis de 
ligamentoredondo se asocian a una hernia inguinal (6), como 
en el caso2. 

La TAC y la resonancia magnética(RM) tienen sensibili-
dades (90-92%) y especificidades (91-98%) muy altas para el 
diagnóstico de esta enfermedad (4,5).Sin embargo la ecografía 
tiende a ser la primera prueba de imagen que se realiza. En el 
caso 1 se realizaron dos ecografías cuyas imágenes corresponde 
con la descripción típica de la EPA y una TACpara descartar la 
presencia de otros focos de endometriosis, ya que hay estudios 
publicados que han descrito hasta en un 50% de los casos 
endometriosis pélvica asociada. En el caso 2 se realizó una 
ecografía en la que se describió una imagen típica de endome-
trioma sin evidenciarse la presencia de la hernia inguinal que 
luego se objetivó en la cirugía.

El diagnóstico  definitivo  de la E es histopatológico. En 
nuestro caso1 se realizó un PAAF cuya AP informa hallazgos 
sugestivos de endometriosis. Y en ambos casos las AP de las 
piezas quirúrgicas confirman el diagnóstico definitivo de en-
dometriosis.La exéresis quirúrgica con un margen de 1 cm que 
evite la recidiva locales el tratamiento definitivo (4). Nosotros 
realizamos la exéresis con unos márgenes mayores a 1cms. El 
manejo posterior a la exéresis es labor del ginecólogo y existen 
diferentes posturas en cuanto a dar o no tratamiento farma-
cológico aunque recomienda individualizar según cada caso.

Conclusión
Aunque la EPA es una entidad rara,  los cirujanos genera-

les debemos sospechar en pacientes con una masa dolorosa 
sobre todo si están en relación con los sitios de las cicatrices 
de cirugías ginecológicas y cuya sintomatologíase asocia con 
el ciclo menstrual, por lo tanto una buena anamnesis es clave 
en el diagnóstico diferencial. Se puede recurrir a pruebas de 
imageny/o PAFF en caso de dudas,  el tratamiento más ade-
cuado y definitivo es la resección quirúrgica.
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Figura 1. EcoDoppler Caso 1. Masa heterogéneacon señal doppler en TCS.

Figura 2. TAC Caso 1, nódulo  en TCS que contacta con plano muscular.
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Figura 3. Exéresis de tumoración caso 1


