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RESUMEN

Se trata de un trabajo retrospectivo en el cual se presenta la casuistica del Hospital Pablo
Tob6n Uribe de Medellin, de 18 pacientes con endometriosis extrapélvica entre junio de
1993 y julio de 1996.

Todas las mujeres fueron premenopdusicas. El diagnostico de masa en la pared abdomi-
nal fue, en la mayorfa de los casos, el motivo del procedimiento quirtrgico, en algunas
ocasiones sobre cicatrices antiguas.

La aparicion de masas en la pared abdominal, con dolor, en algunos casos ciclico y de
difictl diagnéstico prequinirgico, pueden ser los hallazgos de una endometriosis, cuyo
manejo quirurgico debe hacerse por una excisién amplia con bordes libres para prevenir
las recurrencias.
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ABSTRACT

It is a retrospective reviewed of the medical records from Pablo Tobon Uribe Hospital at
Medellin Colombia, where 18 patients were founded with extrapelvic endometriosis be-
tween June 1993 and July 1996.

All women were premenopausal. The diagnostic of abdominal wall mass was, most of the
time, the cause for surgery in our patients; sometimes they were founded in scares.

Abdominal wall masses, presented with pain, wich sometimes is cyclical and difficult to
presurgical diagnostic, could be the symptoms of endometriosis and the managment is
by perfoming an adequate excision to prevent recurrence.

Key words: Extrapelvic endometriosis, diagnostic, abdominal wall neoplasm, endometriosis
and general surgery.
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INTRODUCCION

El diagnéstico de endometriosis se hace
por el hallazgo de tejido endometrial
ectopico, reconocido en la patologia por
la presencia de glandulas endometriales,
estroma y hemosiderina. Estos hallazgos
pueden encontrarse virtualmente en cual-
quier sitio del organismo, formando
nddulos llamados endometriomas y que
en ocasiones responden al influjo hormo-
nal como lo hace el tejido endometrial
normal. Las presentaciones extrapélvicas
fueron definidas por Sanford y colabora-
dores del Hospital Johns Hopkins, en
Baltimore, Maryland, como cl hallazgo de
focos de endometriosis fuera del tero,
trompas de falopio y ovarios. 234 Las
masas localizadas en la pared abdominal,
con mucha frecuencia en cicatrices anti-
guas, pueden generar dolor y hacen con-
sultar a las pacientes. Su cuadro clinico es
en muchas ocasiones bizarro y por ello el
diagndstico de endometriosis extrapélvica
se ve encubierto por muchas otras pato-
logfas entre las cuales se incluyen
granulomas, tumores de tejidos blandos
como quistes y neuromas, hernias de pa-
red abdominal, abscesos, neoplasias, etc.®

En este articulo, se presenta la experiencia
del Hospital Pablo Tobén Uribe de la ciu-
dad de Medellin, donde encontramos 18
casos de endometriomas extrapélvicos (EE)
en los Bltimos 3 afios, experiencia interesante
por la cantidad de casos reportados en com-
paracién con los tltimos trabajos acerca del
tema, %567

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron los archivos del laboratorio
de patologia de dicho hospital en busca

de aquellos casos en los cuales se hubicra
hecho el diagnostico de EE. Se encontra-
ron 24 endometriomas, en 18 pacientes
que fueron manejadas quirdrgicamente en
el Hospital Pablo Tobén Uribe de la ciu-
dad de Medellin entre junio de 1993 y
julio de 1996. Se hizo un trabajo descrip-
tivo retrospectivo con el objetivo de te-
ner un mejor conocimiento de los casos
para lograr un diagndstico mds eficaz de
csta patologia y un manejo quirirgico
adecuado.

RESULTADOS

Dieciocho pacientes con 24 endome-
triomas conforman la poblacién de este
estudio, con un promedio de edad de 35.5
afos con un rango de 25 - 50 aios. Todas
cllas tenfan ciclos menstruales regulares.
El antecedente de endometriosis pélvica
sélo se encontrd en 5 pacientes (27.8%),
ninguna de ellas con tratamiento quirur-
gico previo para esta enfermedad. Sin
embargo, se investigd el antecedente de
alglin acto quirurgico relacionado con el
cuadro clinico de la paciente, lo cual se
encontré en 10 de ellas (55.6%); las ciru-
gias practicadas con mayor frecuencia fue-
ron: 8 cesdreas, 1 episiotomia y 1
herniorrafia umbilical. El intervalo entre
la cirugfa previa y la resecciéon de los
endometriomas fue de 5 afios en prome-
dio, con un intervalo entre 8 meses y 11
afios.

La evolucién de los sintomas fluctud entre
6 horas y 5 afios, con un promedio de 9.5
meses. El dolor se presenté en 16 de las 18
pacientes (88.9%) y fue ciclico, relaciona-
do con la menstruacién solamente en 9
(56.3%). Trece pacientes (72.2%) consul-
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taron por masa y ella se localizé en una ci-
catriz previa en 8 de las 18 pacientes
(44.4%) .

Si consideramos un subgrupo de la po-
blacién de estudio, las pacientes que tenfan
una cirugfa previa relacionada con el cua-
dro clinico de los EE, se encuentra que el
promedio de edad es un poco menor, 32.5
afos, y la presentacién de los sintomas fue
la siguiente: dolor constante en 3 (30%),
dolor ciclico en 6 (60%) y 1 con masa
como unico sintoma. En 8 de las 10 pa-
cientes los sintomas se localizaban en la
cicatriz y en 2 de ellas por fuera de la mis-
ma.

Las ayudas diagndsticas de imdgenes (TAC
o ECO) fueron obtenidas en 5 pacientes,
pero ninguna hizo el diagnéstico de EE.
En una paciente se practicé rectosig-
moidoscopia y biopsia, con lo cual se lo-
gré el diagndstico de EE.

El diagndstico prequirtirgico de EE solo
se logré en 4 pacientes (22.2%). Entre los
diagndsticos mds exoticos, se encuentran
dos interesantes casos de apendicitis agu-
da, con cuadro tipico de esta enfermedad.
En la pieza de patologfa se reporté un
endometrioma en este 6rgano (Figura 1).

Fig 1. Apéndice. Endometrioma.

Los diagndsticos prequirirgicos se mues-
tran en la tabla 1. En cuanto al ndmero de
endometriomas encontrados en cirugfa, se
hallaron 3 en 2 pacientes, 2 en otras 2 pa-
cientes y en las restantes 13 pacientes se
encontré 1 solo endometrioma, para un
total de 24, cuya localizacién anatémica se
puede observar en la tabla 2.

TABLA 1
DIAGNOSTICO
PREQUIRURGICO
DIAGNOSTICO # %
Endometrioma ¢ 22.2
Granuloma 4 22.2
Neoplasia 3 16.6
Apendicitis 2 11.1
Hernia incisional 2 11.1
Masa anexial 1 5.5
Sindrome adherencial 1 5.5
Estenosis rectal i 5.5
TOTAL 18 100

TABLA 2
LOCALIZACION DE
LOS ENDOMETRIOMAS
SITIO # %
Pared Abdominal 11 45.8
Colon - 16.6
Recto 2 8.3
Apéndice 2 8.3
Epiplén 2 8.3
Tracto Genito - Urinario 1 4.2
Periné i 4.2
Intestino Delgado 1 4.2
TOTAL 24 100
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DISCUSION

Al parecer, el primer informe de
endometriosis se encontrd en un ovario y
se remonta a 1899, cuando este fue descri-
to®. La literatura no es realmente muy
prodiga en informacion sobre EE.

El hallazgo de EE estd, en toda la literatura
mundial, descrito en pacientes que estdn en
la etapa fértil de su vida, lo cual se corro-
boré en nuestro estudio con un promedio
de edad que coincide con los trabajos de
Koger y cols. y de Singh y cols. que mues-
tran unos promedios de edad muy simila-
res: 31.7 ahos y 34 afos, respectivamente
26), El tejido endometrial ectdpico suele
presentar modificaciones en su estructura
con el influjo hormonal, lo cual explica la
aparicién de sintomas ciclicos en algunas
pacientes. Esta presentacion de los sinto-
mas no es, sin embargo, muy frecuente, se
presento en 2 de las 3 pacientes del trabajo
de Brenner, en 13 de 24 casos de Koger y
en la mitad de nuestras pacientes. En un
caso de los encontrados en nuestro estu-
dio, el tejido endometrial fue hallado en el
apéndice de una paciente en el 3er. dia post
ovulatorio.

El diagnéstico prequirtrgico de EE es
poco sospechado. Coincidimos en nuestra
experiencia con la de Seydel y Koger, quie-
nes acertaron en 3 de 7 y 15 de 24. En
nuestros casos se hizo en 4 de 18 pacien-
tes. 2%, Como sucedid en nuestro estu-
dio, al igual que en otros trabajos, el diag-
nostico prequirtrgico incluyé muchos di-
ferentes &%), Uno de los diagnosticos que
s¢ hizo en nuestro trabajo fue el de hernia
incisional (2 casos); este diagnostico apa-
rece también en el trabajo de Kaplan y
Abramov 2% y en el de Singh (.

Se hizo el diagnéstico de neoplasia, en
nuestro trabajo, en 3 casos; 2 fueron lleva-
das a cirugifa con la sospecha de un tumor
desmoide y a otra paciente se le practico
una laparotomia exploradora, pues se te-
nfa la impresion diagnostica de un tumor
de ovario, el cual resulté ser un quiste
endometriosico en epiplén. Singh publicé
en su trabajo con 24 casos de EE, una pa-
clente a quien se operd por presentar un
tumor rectal que resultd ser un EE

Para los endometriomas en cicatrices, las
caracteristicas de dolor y masa que aumen-
tan en intensidad y tamafno durante la
menstruacion, se presentan en menos de
las dos terceras partes de los casos. Singh
presentd en su casuistica 8 casos, Brenner
3 casos y Koger 24 casos en 10 afios (2562,
En nuestra casuistica hubo 10 casos de EE
en relacion con cicatrices previas (Figs 2y
3), 2 de ellas con la masa por fuera de la
cicatriz quirdrgica, pero con antecedentes
de cesdrea por incision de Pfannestiel, en
la cual la diseccion se lleva hasta el ombli-
go, donde se hallaron los focos de
endometriosis. Este subgrupo, que ya ha
sido descrito, se explica por una de las teo-
rias propuestas para explicar los EE, segin
la cual, durante un acto quirdrgico, princi-

Fig 2. Pared abdominal. Endometriosis.
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Fig 3. Pared abdominal. Estudio histopatoldgico
que muestra tejido endometrial.

palmente de dtero o anexos, se siembran
células endometriales en un sitio ectdpico
donde aparecerdn los endometriomas pos-
teriormente %39,

En otra de nuestras pacientes se encontrd
¢l EE en la cicatriz de una cirugfa no
ginecoldgica, una herniorratia umbilical,
como también lo describen en su articulo
Daoudi y cols. ' Esto puede explicarse
por la teorfa del reflujo menstrual a la cavi-
dad abdomino-pélvica de material
endometrial viable y, de esta manera, las
célilas endometriales se ubicarian en cual-
quier parte de dicha cavidad ®19. Asf mis-
mo se explicarfan nuestros casos
intraabdominales que son comparables con
los trabajos de Silvestrini y Singh, en lo que
respecta a endometriomas apendiculares
(13.19) En el tracto genitourinario, tuvimos
también un caso similar a los informes de
Nasu y cols. y Sgakuchi y cols. %19 Enel
tracto digestivo (intestino delgado, colon
y recto), se presentaron 7 casos, semejan-
tes a los presentados por Daya, Cimeron y
Shah (8,9,17) ;

Entre las ayudas diagndsticas , se encuen-
tran la ecografia y la tomograffa axial

computarizada. Adamson, en 1990, defi-
nié claramente cémo la ecografia sirve tni-
camente para definir las caracterfsticas, so-
lida o quistica, de una masa en estudio, pero
no hace el dignéstico definitivo de EE. La
tomografia axial computarizada es util para
definir claramente el tamafo de la lesion,
pero tampoco es especifica para aclarar la
etiologfa de la masa en estudio.

La puncién aspiracién con aguja fina o
por técnicas endoscopicas define obvia-
mente el diagnostico de EE 32519 como
sucedié en uno de nuestros casos. La
laparoscopia, ampliamente utilizada en el
diagnoéstico y tratamiento de la
endometriosis pélvica, tiene especial valor
en el diagnéstico y manejo de los EE del
tracto digestivo. La apariencia descrita de
quistes marrén oscuro, es tipica y es posi-
ble realizar una reseccion adecuada de las
lesiones por este método 3V,

COMENTARIOS

La literatura ha tratado de explicar por qué
solo algunas pacientes tienen EE, siendo
tan frecuente el reflujo menstrual retrégra-
do por las trompas a la cavidad ®. Se ha
tratado de demostrar un déficit en la fun-
cién inmune, especificamente en la inmu-
nidad celular, lo que impide que se logren
barrer las células endometriales de su loca-
lizacién ectdpica e inclusive que se gene-
ren anticuerpos contra las células
endometriales, cuya reaccion cruzada con
el endometrio normalmente localizado,
puede explicar en alguna forma la esterili-
dad presentada por muchas pacientes con
endometriosis *!%. Singh, describe cémo
una de sus pacientes tenia la asociacion en-
tre EE y esterilidad, pero tras la reseccion
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quirirgica, esta paciente recupero su ferti-
lidad ©,

En cuanto al diagndstico, son notorias las
fallas en la anamnesis. Es cierto que al in-
greso muchas de las pacientes no presen-
tan un cuadro clinico cldsico de EE, pero
suelen encontrarse en la historia, anteceden-
tes de dispareunia, dismenorrea, dolor
pélvico crénico, disquesia, trastornos
menstruales y otros signos de
endometriosis, asf como las caracteristicas
de dolor y masa que varfan en forma cicli-
ca con la menstruacién ), elementos im-

portantes para ¢l diagnéstico adecuado.
(1,25811)

Hay descritos casos de endometriomas en
cicatrices ocasionadas por el trdcar en la
cirugfa laparoscédpica. No tenemos atin ca-
s0s como éstos entre nosotros %,

Las recurrencias no suclen aparecer si la
reseccién de la lesion se hace en forma com-
pleta y si se contimia el manejo médico
adecuado. En nuestro estudio, ¢l corto se-
guimiento de las pacientes no permite tomar
conclusiones a este respecto, pero no hemos
encontrado ninguna recurrencia dc EE. m
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