Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Original

Implante posoperatorio de tejido endometrial -~
L . = |-
en pared abdominal: ;es un problema evitable?

Cervantes

Derlin Marcio Judrez Muas

Sector de Pared Abdominal. Servicio de Cirugfa General. Hospital PUblico Materno Infantil. Salta (Argentina)

Resumen

Introduccién: La endometriosis es una enfermedad frecuente, con una evolucion incierta y gran impacto en la cali-
dad de vida de las mujeres. La endometriosis de pared abdominal (EPA) se considera una entidad especifica primaria o
secundaria al implante de tejido endometrial en la cicatriz de cirugias ginecologicas y obstétricas.
Meétodos: Estudio retrospectivo con base prospectiva de pacientes con EPA entre marzo de 2017 y marzo de 2021.
Resultados: Se analizaron 26 pacientes, con una edad promedio de 34 afios; antecedentes de cesareas, en el 88.40 %,
Recibido: 03-04-2024 ¢ histerectomias, en el 7.70 %. Se evidenciaron cambios ciclicos del tamafio tumoral y nivel de dolor en el 76.9 %. El
Aceptado; 16-04-2024 diagnostico preoperatorio de EPA fue del 57.69 %; de granuloma por hilo, del 26.92 %. La localizacion del nodulo endo-
metridsico fue del 73 % en el extremo derecho de la cicatriz de Pfannensticel; en el extremo izquierdo y central, 11.53 %,
respectivamente, con un tamafio tumoral medio de 33 mm. Compromiso musculo-aponeurético en el 80.76 %. Se realizo
Palabras clave: reparacion parietal anatomica en el 96.16 %. Tiempo quirtrgico, de 32 + 16 minutos. Confirmacion histopatologica en el
Endometriosis de pared abdominal, 100 %. El seguimiento fue de 36.6 = 29 meses. Las cgmplicaciones posoperatorias (11.53 %): un seroma, un hematoma y
tumor de pared abdominal, endometriosis unaCevemraglon. La recurrencia de EPA fue del 3.85 %. ) ) )

, . . . onclusiones: La EPA es una entidad en aumento por el creciente nimero de cesareas en el mundo. Debe sospe-
po_sc,esa_rea, diagnostico, tratamiento charse ante un nédulo y dolor en una cicatriz de cirugia ginecoobstétrica. El tratamiento de eleccion es la extirpacion
quirurgico. tumoral completa con margen de seguridad y proteccion parietal durante dicho procedimiento y las cirugias ginecoobs-
tétricas podrian ser Utiles para reducir su aparicion o recurrencia.
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Abstract

Introduction: Endometriosis is a common disease, with an uncertain evolution and great impact on women's quali-
ty of life. Abdominal wall endometriosis (EPA) is considered a specific entity primary or secondary to the implantation
of endometrial tissue in the scar of gynecological and obstetric surgeries.

Methods: Retrospective study with a prospective basis of patients with EPA between March 2017 and March 2021.

Results: 26 patients with an average age of 34 years were analyzed. History of cesarean sections in 88.40 % and
hysterectomies in 7.70 %. Cyclic changes in tumor size and pain level were evident in 76.9 %. The preoperative
diagnosis of EPA was 57.69 %, thread granuloma 26.92 %. The location of the endometriotic nodule was 73 % at the
right end of the Pfannenstiel scar, left end and central 11.53 % respectively, with an average tumor size of 33 mm.
Muscle-aponeurotic involvement in 80.76 %. Anatomical parietal repair was performed in 96.16 %. Surgical time of
32 + 16 minutes. Histopathological confirmation in 100 %. At follow-up it was 36.6 + 29 months. Postoperative com-

abdominal wall tumor, post-cesarean
endometriosis, diagnosis, surgical
treatment.

INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad benigna caracterizada por
la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina.
Afecta a entre el 7 y el 10 % de las mujeres'. Puede ser asinto-
matica, en un 20 % de las pacientes, y su diagnostico puede ser
casual durante un procedimiento quirtrgico o puede evidenciarse
durante la realizacion de estudios por infertilidad®*. Es una enfer-
medad que representa un problema de salud publica®”.

En el afio 1860, K. Rokitansky describio que el tejido ectopico
responde a la estimulacion hormonal ovarica y prolifera cuando
es estimulada por estrogenos ciclicos, por lo que la mujer parece
«menstruarn?4,

La endometriosis afecta con mayor frecuencia a estructuras
pelvianas?®, conocida como endometriosis profunda, caracteri-
zada por el dolor pelviano cronico en el 95 % de los casos**. La
localizacion extrapelviana®'® es muy variada. La endometriosis
de la pared abdominal (EPA) representa una endometriosis su-
perficial caracterizada por endometrio ectopico en cualquiera de
sus planos en la cicatriz posoperatoria de cirugias ginecologicas
(histerectomias, miomectomias, endometriosis, lisis tubaria, etc.)
y obstétricas (cesareas)*!.

Los nédulos endometridsicos de la pared abdominal se mani-
fiestan clinicamente con dolor ciclico y aumento del volumen de
la masa parietal entre el 50 y el 80 % de las pacientes. Ademas,
pueden existir cambios de coloracion en la piel y drenaje de con-
tenido sanguineo a través de un orificio cutaneo fistular (fistula
menstrual) hacia el exterior en endometriosis activas>*!>14,

El tiempo de latencia de presentacion de la EPA es de 3.6 afios
después de la cirugia. Es una entidad poco conocida por los ciru-
janos generales. El diagnostico preoperatorio a menudo se con-
funde con un granuloma por sutura, absceso de pared abdominal,
hematoma parietal, lipoma, hernia incisional o inguinal, quiste de
Nuck inguinal, quiste sebaceo o tumor desmoide**!>13, Si la tu-
moracion se localiza en la region inguinal, deberiamos pensar en
endometriosis del ligamento redondo en el conducto inguinals.

La sospecha clinica de endometriosis debe basarse en un ade-
cuado examen semioldgico y ginecoldgico, lo que expresa una
sensibilidad diagnostica del 80 %>*!¢'5. Es fundamental docu-
mentar si existe un diagnéstico previo de la enfermedad, sobre
todo en pacientes con dolor pelviano crénico, ya que existe un
retraso en el diagndstico de 7 a 8 afios**!”. La evaluacion debe
complementarse con ultrasonido de partes blandas y, en caso de
dudas diagnodsticas, con resonancia magnética nuclear (RMN)

plications (11.53 %): a seroma, a hematoma and an eventration. EPA recurrence was 3.85 %.

Conclusions: The EPA is a growing entity due to the increasing number of cesarean sections in the world. It should
be suspected when there is a nodule and pain in a gynecological-obstetric surgery scar. The treatment of choice is
complete tumor removal with a safety margin and parietal protection during said procedure and gynecological-obstetric
surgeries could be useful to reduce its appearance or recurrence.

y tomografia axial computarizada (TAC)**!* o exploracion lapa-
roscOpica®*.

El diagnostico de certeza de esta patologia se efectiia mediante
el estudio histopatoldgico®*. El tratamiento de eleccién recomen-
dado en EPA es la exéresis quirtrgica con margen de seguridad
debido al riesgo de recurrencia® 222,

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo con base prospectiva de pacientes con
endometriosis abdominal en el Hospital Publico Materno Infantil
de Salta entre el 1 de marzo de 2017 y el 31 de marzo de 2021.
El objetivo del estudio es analizar la frecuencia de EPA, su aso-
ciacion a cirugias ginecoobstétricas y los factores predisponen-
tes, asi como determinar las complicaciones posoperatorias y la
recidiva.

Resultados

Se analizaron 250 pacientes con diagndstico de endometrio-
sis. Se evidenciaron 26 casos de EPA posincisional de cirugias
obstétricas o ginecoldgicas (10.4 %). La edad media fue de 34.7
afios (18-65 afios), con un promedio de 2 cesareas. Riesgo quirtr-
gico: ASAT(53.84 %) y ASA I (46.16 %). El 88.40 % presento
antecedentes de cesareas; el 7.70 %, histerectomias y el 3.84 %,
ambos procedimientos.

El periodo de latencia de aparicion de los sintomas después
de la cirugia fue de 24.4 meses (2-90). Se manifestaba con dolor
abdominal y tumoracion palpable sobre la cicatriz de Pfannens-
tiel en el 100 % de los casos. El dolor abdominal y la variacion
en el tamafio de la masa parietal fueron ciclicas en el 76.9 %.
Solo dos pacientes refirieron, ademas, dispareunia y dismenorrea
asociada.

La duracion de los sintomas desde su aparicion hasta la resolu-
cion quirtrgica fue de 18.15 meses (2-60).

El diagnostico inicial preoperatorio fue EPA (57.69 %), segui-
do de granuloma por hilo (26.92 %) y hernia incisional o inguinal
enel 11.53 % (fig. 1).

La evaluacion complementaria de las pacientes se realizd con
métodos por imagenes. La ultrasonografia represento el 96 %, lo
que permitié identificar lesiones superficiales (fig. 2A) y profundas
(musculares) (fig. 2B). El tamafio de las lesiones parietales infor-

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):113-119



Implante posoperatorio de tejido endometrial en pared abdominal: ;es un problema evitable?

Diagnéstico inicial preoperatorio
n=26

11.53 % 384 %

26.92 % 57.69 %

Hernia = T.desmoide

m EPA =Granuloma por hilo

Figura 1. Diagnostico inicial preoperatorio: EPA, 57.69 %; granuloma
por hilo, 26.92 %; hernia incisional o inguinal, 11.53 %.

madas por las imagenes fue de entre 16 y 50 mm, con un promedio
de 28 mm, con la presencia de sefial Doppler en su interior locali-
zada en la interfase muscular-subcutanea en 6 casos (fig. 2C). Hay
que sefialar que dicha lesion podria corresponder al foco de endo-
metriosis en primera instancia y a tomografia axial computarizada
en el 4 % (fig. 2D). La localizacion del nddulo con respecto a la
cicatriz de Pfannenstiel fue en el extremo derecho (73 %), el ex-
tremo izquierdo y central (11.53 %), respectivamente, y multifocal
extremo derecho y central (3.84 %) (fig. 3 Ay B).

Precision

APuret

Precision

Después de la evaluacion clinica quirtrgica, ginecoldgica y de
imagen, se llego al diagnostico de EPA y se indico exéresis quirtr-
gica de la masa tumoral. Se extirp6 un nédulo de 33 mm de pro-
medio (16-60 mm), con un margen de seguridad de 1 cm (fig. 4A).
Se evidencié un compromiso musculoaponeurético en el 80.76 %
(fig. 4B) y de piel y tejido celular subcutaneo en el 19.23 %. Si
la endometriosis compromete el plano musculoaponeurotico, des-
pués de la incision de la piel y de la diseccion del tejido celular
subcutaneo, protegemos la herida con material impermeable de
polietileno antes de la reseccion tumoral para evitar el implante ac-
cidental-iatrogénico de tejido endometrial y favorecer la recidiva
(fig. 4C). La reparacion del defecto parietal después de la reseccion
se resolvio con cierre anatomico simple, con sutura continua de
dos planos. El primero se efectu6 con poliglactina 910, calibre n.°
1, y el segundo plano fue con polipropileno, calibre n.° 1. En una
paciente (3.84 %) el defecto fue superior a 5 cm, por lo que se de-
cidi6 usar una protesis de polipropileno macroporoso preperitoneal
para corregir un gran defecto, sin tension (fig. 4D).

El tiempo quirtrgico medio fue de 32 + 16 minutos, sin com-
plicaciones durante la operacion. El procedimiento se efectué con
la modalidad de cirugia mayor ambulatoria (96.15 %) y se decidio
el ingreso de la paciente durante 24 horas (3.84 %), que requiri6 el
uso de protesis para corregir el defecto. La anestesia utilizada fue
bloqueo raquideo (80.76 %), neurolepto-analgesia-anestesia local
(7.70 %) y anestesia local (11.53 %). El diagnostico de certeza
se confirmé mediante el examen histopatologico convencional

Precision APuret

Figura 2. A. Ultrasonografia que muestra imagen nodular a nivel subcutdneo. B. Ultrasonografia que muestra imagen nodular del recto derecho a
nivel subaponeurdtico de la vaina anterior. C. Ultrasonografia que muestra imagen nodular en la linea alba suprapubica con vascularizacion periférica.

D. TAC. Imagen nodular en el recto anterior izquierdo.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):113-119
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Figura 4. A. Nédulo extirpado. B. Defecto parietal después de la reseccion nodular con compromiso muscular. C. Proteccion de la herida con polieti-
leno. D. Colocacion de protesis para refuerzo parietal.

con biopsia diferida en todos los pacientes (fig. 5 A, By C). El
seguimiento fue de 36.6 + 29 meses. Se evidenciaron 3 complica-
ciones posoperatorias (11.53 %): un seroma y un hematoma, que
se resolvieron con manejo conservador, y una eventracion diag-
nosticada a los 10 meses posoperatorios. Se constatd recurrencia
de EPA en una paciente (3.84 %) a los 12 meses posoperatorios.

DISCUSION

La endometriosis es una enfermedad ginecologica cronica fre-
cuente que puede afectar hasta al 10 o al 15 % de las mujeres
en edad fértil'*?, Representa un problema de salud publica que
afecta la salud psiquica y fisica, a la calidad de vida de las mu-

jeres, a la planificacion familiar (principal causa de infertilidad),
a la carrera profesional, a la educacion y al absentismo laboral y
que representa un gran impacto econémico®*.

La presencia de tejido ectopico se vio casi en todos los or-
ganos y tejidos del cuerpo, afectando con mayor frecuencia
a organos ginecoldgicos y estructuras pelvianas®’. Es funda-
mental documentar si existe un diagnoéstico previo de la enfer-
medad, sobre todo en pacientes con dolor pelviano crénico,
ya que la literatura muestra un retraso en el diagnostico de 7
a 8 afios**!”.

El concepto de endometriosis de pared abdominal (EPA) hace
referencia a una endometriosis superficial (extraperitoneal) por
la presencia de endometrio ectopico en cualquiera de los planos
de la pared abdominal, sin que tenga que haber un procedimiento

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):113-119
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Figura 5. A: Pieza macroscopica. Tumor solido con areas blanquecinas
de aspecto fibroso que alternan con otras cribiformes de contenido he-
matico. B. x4. H y E. Microfotografia en la que se evidencian focos de
endometrio ectopico inmersos en tejido muscular. C. x10. H y E. Foco
de estructuras glandulares endometriales dilatadas con escasos eritroci-
tos intraluminales, en fase secretora y premenstrual, rodeadas de escaso
estroma endometrial que se infiltran en el tejido muscular. D. x40. Hy E.
Microfotografia que muestra glandula endometrial revestida por epitelio
proliferativo rodeada de estroma endometrial con cambios edematosos
inmersos en el tejido muscular. Cortesia de la Dra. Paola Bazzoni (Salta,
Argentina), que ha cedido las imagenes de su archivo personal.

quirargico previo. A diferencia del resto de las localizaciones ati-
picas, la incidencia de EPA es similar a la poblacion fértil (13 %),
es decir, su presencia no implica la coexistencia de afectacion
pélvica®.

Su diagnostico puede ser dificil debido a sus sintomas ines-
pecificos, lo que retrasa su diagndstico y tratamiento. Sin
embargo, segun la literatura, es mas frecuente en cicatrices po-
soperatorias de cirugias obstétricas (cesdreas) y ginecoldgicas
(histerectomias, miomectomias, endometriosis)>*!1-2324,

La consulta de una paciente por un ndédulo o una tumora-
cion localizados sobre una cicatriz posoperatoria de cirugia
obstétrica o ginecologica es actualmente mas frecuente debi-
do al aumento en el nimero de cesareas en todo el mundo®.
Esta situacion deberia alertarnos sobre una posible EPA, sobre
todo si presenta cambios ciclicos en el dolor y en el tamafio
de la tumoracion, que puede estar presente de manera varia-
ble entre el 57 y el 95 % de las ocasiones*?. La utilizacion
de métodos complementarios por imagenes es necesaria para
confirmar la sospecha diagnéstica. Habitualmente usamos ul-
trasonografia y, en casos de dudas diagndsticas (asuntos difici-
les por obesidad, multiples cirugias o antecedentes de procesos
inflamatorios-infecciosos de la pared abdominal que alteran los
planos anatémicos), la RMN o la TAC serian de utilidad para
descartar patologias asociadas o lesiones multifocales. Durante

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):113-119

el periodo de 5 afios estudiado en nuestro hospital se realiza-
ron 11 999 cesareas y se diagnosticaron 250 endometriosis (26
casos correspondian a EPA), lo que representa un 0.21 % de
poscesareas, y el 10.4 % del total de las endometriosis tenian
una edad media de 34.7 afios. Estas pacientes fueron derivadas
a nuestro servicio de cirugia general, con un tiempo de evolu-
cioén promedio de 18 meses desde el inicio de los sintomas. El
diagnéstico preoperatorio de EPA fue solo del 57.69 %, a pesar
de manifestar dolor abdominal ciclico y tumoracion palpable
sobre la cicatriz de Pfannenstiel en el 76.9 % de las ocasiones.
Solo el 15.38 % de las pacientes recibié tratamiento con an-
ticonceptivos orales, sin respuesta clinica. Llama la atencion
la localizacion predominante del nodulo endometridsico en el
extremo derecho de la cicatriz en el 73 % de los casos, lo que
podria deberse a un detalle técnico quirtrgico en el momento
de la sintesis o del cierre de la pared abdominal por parte del
cirujano o al implante de tejido endometrial al utilizar el mismo
instrumental en la etapa de diéresis y sintesis. Esta situacion, y
una recidiva en el primer caso operado, nos impulsoé a proteger
la herida con material impermeable de polietileno y a cambiar
el instrumental en el momento del cierre de la pared después
de la exéresis tumoral con el objetivo de disminuir el riesgo de
recidiva, ya que considero que la EPA es un implante accidental
o injerto iatrogénico de tejido endometrial que podria ser evita-
ble. Dicho planteamiento fue presentado en el servicio de obs-
tetricia, lo que motivo la realizacion de un trabajo (que esta en
curso) prospectivo, comparativo y aleatorio de cesareas con y
sin proteccion de la pared abdominal y cambio de instrumental
utilizado, similar a una cirugia oncoldgica.

Ademas, Zhang P y cols. recomiendan encarecidamente una
limpieza minuciosa al finalizar la cesarea, particularmente en los
extremos de la herida, al nivel del tejido celular subcutaneo y de
la fascia, para prevenir la EPAY.

El tamaiio de la tumoracion extirpada fue de 33 mm de pro-
medio, con margen de seguridad de 1 cm. Existi6 compromiso
musculoaponeurético en el 80.76 % de los casos. La reparacion
del defecto parietal posterior a la reseccion se resolvio con cierre
anatomico simple, con sutura continua en dos planos de poliglac-
tina 910 de calibre 1y polipropileno de calibre 1. En una paciente
(3.84 %) el defecto fue superior a 5 cm, por lo que se decidio el
uso de protesis de polipropileno macroporoso preperitoneal para
corregir un gran defecto.

No tuvimos complicaciones durante la operacion. El proce-
dimiento se efectud con la modalidad de cirugia mayor ambu-
latoria en el 96.15 % de las ocasiones, con bloqueo raquideo
enel 80.76 % yenel 11.53 %, con infiltracion anestésica local.
El seguimiento fue de 36.6 + 29 meses en todos los casos. Se
evidenciaron 3 complicaciones posoperatorias (11.53 %): un
seroma y un hematoma, que se resolvieron con manejo con-
servador, y una eventracion diagnosticada a los 10 meses po-
soperatorios. La recurrencia de EPA se evidencié en 1 caso
(3.85 %) a los 12 meses posoperatorios. El riesgo de recidiva
se estimo entre el 5y el 9 %>?'?%. El tamaifio del nodulo rese-
cado fue de 25 mm, que coincide con la casuistica de Lei Yuan
y cols., en la que se afirma que la recidiva es mas frecuente en
lesiones menores de 3 cm?. El seguimiento de nuestras pacien-
tes fue de 36.6 + 29 meses. En nuestra casuistica no tuvimos
dudas diagnosticas antes de decidir la conducta quirtirgica,
por lo que no fue necesario realizar una puncién para la toma
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de la muestra para efectuar un analisis citologico o una biopsia,
como indican varios autores en diferentes bibliografias, con
fines diagnosticos o para descartar malignidad®*3°.

Para que todos los cirujanos hablemos con el mismo 1éxico y
podamos registrar nuestra casuistica y comparar resultados, su-
giero documentar la EPA de la siguiente manera:

— Edad.

— Diagnostico de endometriosis previa: si o no.

— Cambios ciclicos de dolor y tumoracion: si o no.

— Cirugia ginecologica y obstétrica: si (n.°) o no.

— ACO: si o no.

— Recidiva (R) de EPA: si o no (nimero de recidivas, que
seria R1, R2 o R3, segun corresponda).

— Diagnéstico por imagenes (tamafio y numero de lesion).

— Puncion citoldgica / biopsia: si 0 no.

— Localizacion superficial del nddulo superficial (piel y
TCS); incluye cicatriz. Seria lesion de tipo 1.

— Localizacion profunda del nédulo (musculo-aponeuroti-
ca-peritoneo). Seria lesion de tipo 2.

— Tamafio tumoral. Inferior a 3 cm: seria T1; superior a 3 cm:
seria T2.

— Numero de lesion: tnica (U) o multiple (M).

— Reparacion parietal anatomica (A) o con protesis (P).

— Complicaciones posoperatorias: si 0 no.

CONCLUSIONES

La EPA es una entidad en aumento debido al creciente niime-
ros de cesareas en el mundo. Debe sospecharse ante un nddulo
y un dolor relacionados con la cicatriz de una cesarea o de una
cirugia ginecologica. El tratamiento de eleccion es la extirpacion
tumoral completa, con margen de seguridad. La proteccion de
la pared abdominal durante dicho procedimiento y las cirugias
ginecoobstétricas podrian ser utiles para reducir su aparicion o
las recurrencia de las EPA.
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