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Endometriosis de pared abdominal: a propósito de un caso

Drs. Fernando Duque Castejón, Edwuars Romero, Livia Carrillo, Scarlet Canache Hernández

Maternidad “Concepción Palacios”.  Caracas

RESUMEN: Presentamos el caso de una paciente de 35 años, IV gestas, II para, II cesáreas +
esterilización quirúrgica, que acudió a médico privado por tumoración en abdomen desde su último
embarazo (3 años), evidenciándose tumor de 6 x 2 cm aproximadamente en línea paraesternal derecha
infraumbilical a 8 cm de cicatriz transversa baja infraumbilical.  Se realiza  excéresis completa de la
masa, que fue reportada como endometriosis.
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SUMMARY: We present the case of a 35 years old patient, gravida IV, paraous II, II cesareans + tubal
ligation, who consulted to a private physician for abdominal mass since her last pregnancy (3 years),
finding a 6 x 2 cm tumor in the infraumbilical right parasternal line at 8 cm from infraumbilical low
transverse scar.  A total exeresis of the mass was performed and the tissue was reported as endometrio-
sis.
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En Venezuela, Potenza, citado por Pinzón y col.
(1) habla, en 1940, de endometriosis en 21 casos del
Hospital Vargas de Caracas y, en el mismo año,
Calatrava, citado por el mismo autor (1) describe un
caso de un quiste ovárico endometriósico.  En 1955,
Malaret (8) publica el primer caso de endometriosis
del sigmoides, siendo ésta la segunda publicación
nacional.  Hernández D’Empaire (9), en 1957, men-
ciona endometriosis en cicatriz obtenida después de
una cesárea; en 1975, Moreno y col. (2) publican un
estudio sobre 75 casos de endometriosis externa y
señalan el primer caso de localización en cicatriz de
episiotomía.  Zighelboim y col. (10), en 1981,
describen un caso de la Maternidad “Concepción
Palacios” y, por primera vez, comentan sobre esta
patología de manera amplia; Pinzón y col., en 1986
reportan un caso en cicatriz poscesárea (1).  En la
mayoría de los casos, los endometriomas de la
incisión quirúrgica se desarrollan después de
intervenciones asociadas con la apertura de la
cavidad del útero y el trasplante del endometrio
normal (11-13).

INTRODUCCIÓN

La endometr iosis suele def inirse como la
presencia de tejido similar al endometrio, tanto
estructural como funcionalmente, pero en otra área
del organismo, fuera de la cavidad uterina.  Esta
patología descrita en la literatura médica por Russel,
en 1899, luego Sampson, en 1921, describió su
teoría de origen, clínica e histopatología (1).

Existen muchas localizaciones, las pélvicas más
frecuentes que las extrapélvicas.  La endometriosis
pélvica puede ser: ovárica, tubárica, útero-sacra,
recto-sigmoidea, cervical, vulvar, etc.  La endome-
triosis extrapélvica puede ser: vesical, umbilical,
pulmonar, parietal (cutánea), etc. (2).

Su frecuencia es variable, según los diferentes
autores, así: Brooks (3) reporta un 17,1%, Amaya
León y col. (4) 40%, Salvatore y Galluci (5) 10,7%,
Te Linde (6) 5,6%, Vitalis y col. citado por Moreno
y col. (2) 1,6%, Aimakbu y Osunkeya (7) 0,24% y
Moreno y col. (2) 41%.
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Los focos de endometriosis pueden afectar todo
el espesor de la pared abdominal o ser nódulos
subcutáneos que infiltran el tejido adiposo, la apo-
neurosis y el músculo (14,15).  Un 25% de las
endometriosis localizadas en la pared abdominal
presentan otra endometriosis de localización pélvica
concomitante (16).  La patogenia de la endometriosis
de pared abdominal todavía es desconocida, los
efectos hormonales del embarazo sobre el endometrio
son los que pudieran generar condiciones adversas
para la implantación y crecimiento de los focos de
endometriosis, en caso contrario, todas las cicatri-
ces podrían suponer un asiento potencial de la
endometriosis, mientras que la bibliografía médica
se registran menos de 100 casos en total (17-20).

En la literatura nacional antes mencionada, no se
ha descrito ningún caso de endometriosis en pared
abdominal lejos de cicatrices de laparotomías.  Esto
nos ha motivado a describir nuestra observación y
revisar la literatura, puesto que creemos que esta
localización debe ser infrecuente entre nosotros.

Descripción del caso
Se trata de paciente femenina de 35 años, con

antecedentes personales de dos laparotomías por
cesáreas.  Antecedentes obstétricos de cuatro gesta-
ciones finalizadas en dos partos vaginales y dos
cesáreas, una en el año 1993 por sufrimiento fetal
agudo intraparto y la otra en el año 1998 por cesárea
anterior más deseo de esterilización quirúrgica.
Acude a médico privado por tumoración en la parte
derecha de la pared abdominal desde últ imo
embarazo (1998), que había aumentado de tamaño
relacionada con las menstruaciones, no móvil,
dolorosa a la palpación.

En la exploración física se palpó una tumoración
bien delimitada no móvil, de unos 6 x 2 cm, localizada
en línea paraesternal derecha infraumbilical a unos
8 cm de cicatriz transversa baja infraumbilical.

Se practicó tomografía axial computada que
reportó: evaluación tomográfica abdominal no
demostrativa de anormalidad; se le realiza ecoso-
nograma abdomino-pélvico que reportó: útero en
anteroversoflexión, bordes y contornos regulares de
83 x 45 x 40 mm, línea endometrial delgada.  A nivel
supraaponeurótico se aprecia imagen ecoica de 27 x
13 mm, sugestiva de endometrioma.

Se realiza exéresis completa de la masa, cuyo
estudio anatomopatológico reportó: descripción
macroscópica: se recibe fragmento pardo amarillento
que mide 4,5 x 4 x 1,5 cm.  Al corte, elástico de
aspecto fibroadiposo, zonas de aspecto hemorrágico.

Descripción microscópica.  Los cortes histológicos
muestran tejido fibro-muscular con presencia de
glándulas y estroma endometrial.  Diagnóstico:
endometriosis.

Posteriormente a la cirugía se pautó la admi-
nistración durante un año de análogos de Gn-Rh.

DISCUSIÓN

De la endometriosis podemos decir que seguimos
desconociendo su etiología, etiopatogenia, evolución
y tratamiento.  Se confirma que su prevalencia es
mayor en mujeres en edad reproductiva y que su
progresión es de carácter, entre otros hormono-
dependiente (21).  Además para mayor dificultad, de
entre todas sus características epidemiológicas cabe
destacar el carácter de herencia poligénica multifac-
torial que hoy día se le reconoce (22).

Desde hace 80 años, varios investigadores se han
avocado a explicar teorías sobre el origen de la
endometriosis externa, así, Sampson (23), ideó su
teoría del origen de la enfermedad por el reflujo del
tejido endometrial o el endosálpinx a través del
ostium tubárico, para caer en la cavidad y para
formar los focos endometriósicos; el mismo Sampson
(23) y otros investigadores reconocieron el viaje de
tejido endometrial a través de vías l infáticas
vasculares, lo que le permitía ir fuera de la cavidad
abdominal y reimplantarse en un área lejana, como
podría ser la piel o un miembro; además el contacto
directo del útero abierto durante una cesárea o una
histerectomía con el tejido de las paredes podría
explicar la ubicación y crecimiento de focos de
endometriosis a nivel de la cicatriz subsiguiente.
Esta teoría ha sido sometida a múltiples investi-
gaciones y se han obtenido numerosos implantes
viables de tejido endometrial en focos ectópicos en
tórax, ojos, cicatrices, etc., tanto en hombre como
en animales.  Por otra parte, otro investigador de los
años 20, Meyer (24), explica su teoría de transfor-
mación o metaplasia endometrial, según la cual el
epitelio celómico puede conservar su alta poten-
cialidad de transformación y así, por algún proceso
inflamatorio, sufrir transformación metaplásica a
tejido endometrial; sin embargo, no rechazó de lleno
la posibilidad de implantación, ni del transporte
vascular y linfático del tejido endometrial.

El hecho de no haberse descrito focos de
endometriosis en mujeres sin útero y vagina, añade
un factor en contra de esta teoría, tal como lo
señalaron Zighelboim y col. (10), más recientemente
se ha postulado una teoría por Steck y Helwing,
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citado por Pinzon y col. (1) denominada metaplasia
irritativa, la cual asocia ambas teorías.  De acuerdo
a ella, el tejido endometrial que ha sido regurgitado
o que ha viajado a través de las vías vasculares o
linfáticas es capaz de activar como factor irritante e
inducir el cambio metaplásico del tejido subyacente
o endometrio, siendo el peritoneo el tejido con mayor
capacidad metaplásica, y los sitios que lo contienen,
como la cavidad abdominal y cicatrices de laparo-
tomías o la cicatriz umbilical, los sitios con mayor
predisposición a desarrollarse endometriosis (1).

Por desgracia, no disponemos de los mejores
recursos para poder abordar el diagnóstico y tampoco
puede decirse que nos encontramos ante un cuadro
conceptualmente bien definido: endometriosis,
todavía hoy día, navega entre un concepto histológico
(estroma y epitelio endometrial fuera de la cavidad
uterina) un concepto clínico (signos y síntomas,
etc.) (25).

Por otro lado, la clínica no sigue unos patrones
proporcionados, de forma que en mujeres con
síntomas limitantes se obtienen biopsias con apenas
fibrosis, algo de hemosiderina y tan sólo un compo-
nente histológico (26) y otras, asintomáticas y con
hijos, sometidas a laparoscopia para la ligadura de
trompas, presentan hallazgos claramente positivos
que oscilan, según los autores entre el 6-43% (27).
Aún más, Duleba (28) considera que podemos
encontrar lesiones microscópicas en todas las
mujeres. De alguna forma serían endometriosis que
difícilmente podrían considerarse una enfermedad,
consideración referida por Balasch (29) en una
reciente publicación.  Estas reflexiones quedaban
bien patentes en el trabajo publicado por Moen (30)
t i tu lado: ¿Es la endometr iosis leve una en-
fermedad?…  ¿Por qué desarrollan las mujeres
endometriosis y por qué es diagnosticada?

Así pues, para establecer planes diagnósticos es
preciso, en primer lugar, que la endometriosis quede
bien definida como un proceso morboso además de
que existan pruebas diagnósticas válidas.  No hay
una prueba de oro hoy por hoy y tan solo podemos
decir que el diagnóstico debemos basarlo en los
hallazgos histopatológicos en el contexto del cuadro
clínico de la paciente; e incluso debemos saber qué
cuadros histológicos negativos aceptados como
definitivos podrían ser rectificados posteriormente
por estudios de microscopia electrónica (22).

Las mujeres que tienen riesgo de padecer endome-
triosis son aquellas con una edad comprendida entre
25-29 años, las que tienen anomalías uterinas que
dificultan el f lujo natural menstrual; mujeres

mayores con terapia hormonal sustitutiva y clínica
indicativa; mujeres con polimenorreas, sangrado
premenstrual, etc.; con antecedentes familiares (7
veces más posibilidades si hay un familiar de primer
grado afectado) (31); como factores protectores el
tabaquismo, el ejercicio, haber tenido hijos, etc.
(25).

Clínica
1. Dolor: su mecanismo (invasión estromal, afección

perineural, liberación de prostaglandinas) es
todavía discutido, pero en definitiva puede
expresarse como d ismenorrea secundar ia
progresiva (50-99% de las endometriosis la
tienen), dispareunia (25-40%) y el dolor pélvico
crónico (4,5-32%), con una media del 18,8% de
las laparoscopias realizadas en estas mujeres
(25).  El grupo de Koninckx y col. (26) publicó
una revisión de su casuística en la que de 643
laparoscopias (416 por esterilidad, 170 por dolor
pélvico y 57 por dolor más esterilidad), se
encontró endometriosis en el 68%, 71% y 84%,
respectivamente.
En todo caso, hay que saber que el dolor, al
principio, en estadios leves, es progresivo, pre-
menstrual y con exacerbaciones, probablemente
producidas por la liberación de prostaglandinas
mientras que en estadios avanzados se relacionan
más con las adherencias y fenómenos de compre-
sión.  Debe tenerse en cuenta, no obstante, que
hasta el 40% de las mujeres con endometriosis
pueden estar asintomáticas y que, además, las
anomalías menstruales pueden presentarse
asociadas o ser la única expresión, en el 11-27%
de los casos.  Las localizaciones externas también
pueden generar síntomas específicos: disquecia,
disuria, hemoptisis, etc. (25).

2. Esterilidad: hasta el 30-60% de las mujeres con
esterilidad de causa desconocida tienen endo-
metriosis (25).  Como ocurre con el dolor, la
discusión se establece en dilucidar el mecanismo
de su génesis. Así, mientras que los estadios III
(grave)- IV (extensa) de la Sociedad Americana
de Fertilidad en 1985 (SAF-85) parece que la
deformidad y la obstrucción podrían explicar la
esterilidad, es en los estadios I (ligera) -II
(moderada) en los que se apela a las alteraciones
de la ovulación, efectos tóxicos del contenido
del líquido peritoneal, etc. (21).

La manifestación clínica más frecuente que
presentan las pacientes afectadas de endometriosis
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de la pared abdominal es la presencia de una masa
dura o tumoración palpable en la pared abdominal
en la proximidad de la cicatriz quirúrgica de la
laparotomía por cesárea (17,18,32-34).  A menudo
los síntomas suelen ser de carácter cíc l ico,
habitualmente cursan con dolor (17,33) o aumento
del volumen de la tumoración durante la mens-
truación (13) debido a las hemorragias tisulares
producidas en el momento del sangrado menstrual
(13,19,33).  La tumoración de la pared abdominal se
vuelve enrojecida y tumefacta en ocasiones, aunque
los nódulos pueden ser demasiado profundos como
para notar cambios de coloración a través de la piel
(34,35); cuando son nódulos muy superficiales
pueden observarse hemorragias o ulceraciones
cíclicas y una coloración azulada en la piel como
consecuencia de la hemorragia en los tejidos
(13,33,36,37) sobre todo durante el período mens-
trual o premenstrual (11,13-37).

Esta tumefacción dolorosa puede empeorar con
la tos, el esfuerzo (16) o el ejercicio físico (19).
Otras veces el dolor puede aparecer sólo ocasio-
nalmente (14).

En la mayoría de los casos, los endometriomas de
la incisión quirúrgica se desarrollan después de
intervenciones asociadas con el ingreso en la cavidad
del útero y con el trasplante del endometrio normal,
apareciendo los primeros síntomas a partir de los
primeros 6 meses posteriores a la intervención
quirúrgica, se pueden encontrar casos que ocurrieron
a los 10 años (17), aunque en la mayoría de las
pacientes se manifiesta alrededor de un año después
de la operación (32).

La ecografía presenta una baja sensibilidad en
los implantes (11%), mientras que para los endo-
metriomas alcanza el 83%, y una especificidad del
98% (pared gruesa, reforzamiento acústico, ecos
internos, etc.) que hay diferencia de abscesos de
hidrosálpinx.  Podemos decir que tiene un valor
intrínseco bajo, con escasa especificidad, y que nos
ayuda tan solo a valorar el tamaño y la localización
(25). Kurjak y Kupesic (38) refieren en sus tratados
una sensibilidad del 99% asociando clínica, Ca-125
y ecografía.

La resonancia magnética nuclear (RMN) propor-
ciona imágenes distintas en función del tiempo
transcurrido desde la hemorragia, ya que los
contenidos de hierro modifican la intensidad de la
imagen.  En teoría, mientras que en tumores de 1 cm,
el endometrioma se debe observar hiperintenso, en
tumores entre 1-3 cm, será hipointenso; podemos
decir, no obstante, que en general no se relaciona

bien con la etapa de la enfermedad, aunque puede
detectarse el tamaño, número, invasión, etc. de los
endometriomas (25).

La tomografía axial computada (TAC) no se
aconseja, pues el endometrioma no tiene un patrón
densitométrico definido, aunque en ocasiones se
solicita ante la duda de la RMN para distinguirla,
por ejemplo, de un teratoma (contenido graso) (25).

En lo que respecta a la posible relación entre la
inmunidad y la endometriosis, es interesante el estado
de los anticuerpos monoclonales específicamente el
CA 125; (de las pruebas de laboratorio el marcador
antigénico Ag Ca-125) que Barbieri y col. (39)
propusieron como expresión de presencia de células
endometriósicas con la posibilidad de ser detectada
mediante anticuerpos monoclonales OC-125.  El
Ca-125 es una glucoproteína hallada en la superficie
de determinadas células normales y algunas
neoplásicas.  Aproximadamente el 40-50% de las
mujeres con endometriosis, y más del 70% de las
que se encuentran en estadios avanzados (III-IV
SAF-85), presentan concentraciones superiores a 2
desviaciones estándar (DA) por encima de la media
de concentración en la mujer normal (40).  Sin
embargo, la experiencia nos ha demostrado que éste
es poco sensible para la enfermedad mínima o leve
y poco específico, en general, dada la interferencia
con las neoplasias ováricas.  Pitaway y col. (40) lo
defienden como marcador de seguimiento y en todo
caso como método de test en mujeres clasificadas
como riesgo.  A su vez, Koninckxs y col. (41)
defienden su papel como elemento asociado a la
exploración durante la menstruación o fase sintomá-
tica en la endometriosis profunda y/o endometrioma,
siempre que se determine en la fase folicular del
ciclo y con un valor de corte establecido en > 35 U/
ml.  Hay otras proteínas segregadas de manera natu-
ral por el endometrio y/o producidas durante la
reacción inmunitaria contra éste como el Ca-72, el
Ca 15,3, el TAG-72, el CA 19,9, la proteína PP-14
(actualmente denominada glucodelian A-GD A-)
que oscilan en sensibilidad (2-59%) y especificidad
(80-96%), aunque de todas ellas sólo se consideraron
con ciertas posibilidades diagnósticas prácticas los
anticuerpos antiendometrio (con una sensibilidad
del 83% y una especificidad de 79%) y la PP-14
(28), sin alcanzar el valor del Ca-125.

La confirmación diagnóstica se basa en el exa-
men anatomopatológico por punción y aspiración,
método previo a la cirugía curativa, y es esencial la
confirmación histopatológica del diagnóstico previo
a la práctica de la cirugía curativa (13,17,34,42,43).



ENDOMETRIOSIS

Vol. 61, Nº 3, septiembre 2001 197

La presencia de pequeñas glándulas endometriales,
estroma endometrial o pigmento de hemosiderina en
el estudio histológico confirma el diagnóstico de
endometriosis (35,44).

El diagnóstico diferencial deberá establecerse
con aquellas enfermedades que puedan evocar una
sintomatología similar, como hematomas, granulo-
mas, abscesos, hernias ventrales tras intervención
quirúrgica, tumores u otras masas abdominales
(16,17,45).

Tratamiento
El mejor tratamiento es generalmente la resección

local, que es a la vez diagnóstica y terapéutica.  El
tratamiento médico de la enfermedad ofrece escasos
resultados (44) y tiene un valor limitado (32) ya que,
al cesar dicho tratamiento, es frecuente la aparición
de recidivas (20).

Prevención
Ha sido poco estudiada la posibilidad de prevenir

la endometriosis en el curso de una cesárea.  Se ha
citado en la literatura nacional el trabajo de Kale y
col. (46) y el Sortor y Welwing citado por Pinzón y
col. (1), quienes piensan que sólo rara vez se pro-
duce en la cicatriz de una cesárea originado por el
tejido endometrial que accidentalmente cae allí,
aunque rara vez sobrevive; no obstante, se debe ser
cuidadoso en evitar la contaminación de la herida
con endometrio y cabe aquí citar el estudio de Wespi
y Kletzhandler (1940) (47); quienes sugieren llevar
el útero fuera del abdomen antes de la incisión, para
evitar el contacto entre la cicatriz y el endometrio;
particularmente pensamos que para ello la incisión
debe ser muy grande y el método muy laborioso para
los resultados que se van a obtener; en cambio se
podría cuidadosamente exteriorizar el útero, después
de extraído el feto y la placenta, fuera de la cavidad
abdominal para la limpieza y sutura durante la
cesárea.
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