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Resumen

La endometriosis extrapélvica se define como la presencia de tejido
endometrial en sitios distantes del Utero. Su presentacion es muy
variada y su verdadera prevalencia es desconocida. El diagndstico
generalmente es demorado, debido a que no se piensa en primera
instancia en esta patologia. La sospecha clinica es fundamental
y parte del hecho de que los sintomas por lo general tienen un
comportamiento ciclico. Se presentan tres casos de endometriosis
extrapélvica, uno en la cicatriz de la cesarea y dos en la cicatriz de
la episiotomia y se hace una revision de la literatura. Se realizé una
busqueda bibliografica a través de Medline, ProQuest y Ovid de la
literatura en inglés y espafiol, siendo la mayoria de lo revisado re-
portes de casos. [Ortiz R, Quintero EM. Endometriosis extrapélvica:
reporte de tres casos y revision narrativa de la literatura. MedUNAB
2005; 8:130-136].

Palabras claves: Endometriosis extrapélvica, extragenital, cicatriz,
episiotomia.

Summary

Extrapelvic endometriosis: report of three cases and narrative
review. Extrapelvic endometriosis is the presence of endometrial
tissue distant of the uterus. The diagnosis is delay because its
prevalence is unknown and the clinic signs have many variations.
Clinic suspicion is fundamental and is based in cyclic symptoms
associated with the menstrual period. Three clinic cases, one in
the cesarean scar, and two in the episiotomy scar and a review of
English and Spanish publications in Medline, Proquest and Ovid
are present.

Key words: endometriosis, extra pelvic, extra genital, scar, epi-
siotomy

Introduccion

La endometriosis se define como la presencia de tejido
endometrial (glandulas y estroma) por fuera de la cavidad
uterina. Algunos autores refieren que para que se cumpla
la definicion, el tejido debe ser funcional.! Histolégicamen-
te se hace referencia a la endometriosis “tipica” que es
aquella que incluye la presencia de glandulas endometria-
les y estroma circundante y la “atipica” caracterizada por
estructuras epiteliales glandulares o células estromales
en lesiones no pigmentadas.?

Inicialmente la endometriosis fue descrita en dos grupos:
La endometriosis interna, actualmente llamada adeno-
miosis y que corresponde a la presencia de tejido endome-
trial dentro del miometrio y la endometriosis externa que
hace referencia a los implantes que se ubican por fuera
del utero. Las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
diagnosticas difieren entre la endometriosis interna y
externa.? Por lo general la endometriosis externa se pre-
senta en zonas cercanas al Gitero como son las trompas de
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Falopio, ovarios y peritoneo local, pero puede ubicarse en
sitios distantes a este, llamandose a este complejo endo-
metriosis extrapélvica o extragenital, la cual es el objeto
de esta revision.

Se desconoce si la endometriosis pélvica y extrapélvica
corresponde a la misma enfermedad y por lo tanto si el
tratamiento debe ser el mismo;* en tal sentido, la endome-
triosis extrapélvica se constituye en una enfermedad de
mayor complejidad diagndstica, sin un tratamiento de pro-
bada eficacia y con muchos interrogantes sobre su origen
y comportamiento. En el presente articulo se presentan
tres casos y se hace revisién de la literatura.

Caso 1. Muyjer de 38 afnos, casada, ocupaciéon hogar, pro-
cedente de Bucaramanga. Consulta al Hospital Local del
Norte, institucién de primer nivel de complejidad perte-
neciente a la ESE - Isabu, localizada en el Area Metropo-
litana de Bucaramanga, por cuadro clinico de tres afios
de evolucién, caracterizado por masa de 3 cm de didmetro
en el extremo derecho de la cicatriz de cesérea, la cual se
hace més dolorosa una semana antes de la menstruacién.
Antecedentes patoldgicos negativos; quirdrgicos: colecis-
tectomia hace afno y medio, dos cesareas; toxicos y alérgicos
negativo; menarquia: 14 afos, ciclos: 28/5, Gltima regla 15
dias antes de la consulta; no planifica; Giltima citologia dos
meses atras, normal; G,P C,; tltima cesdrea hace cuatro
anos. Al examen fisico PA 120/60 mm Hg, frecuencia car-
diaca: 78/min, frecuencia respiratoria 15/min. Buenas con-
diciones generales, normocéfala, ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos, mamas normales. Abdomen blando, depresible.
Se aprecia masa movil, cauchosa, de 3 cm de didmetro,
dolorosa a la palpacién, ubicada en el extremo derecho
de cicatriz quirurgica de incisién de Pfannestiel. Tacto
vaginal: Gtero en anteverso-flexiéon de tamano, forma y
consistencia normal. No se palpan anexos. Extremidades
y examen neuroldgico normales.

Se hace impresién diagndstica de endometriosis de la cica-
triz de la cesarea y se programa para reseccién quirurgica,
en la cual se extirpa masa subcutdnea de 3 cm de didmetro
de contenido achocolatado (figura 1), la cual se envia a
evaluacion por patologia, que informa endometriosis de
cicatriz de herida quirtrgica (figura 2). Evaluada 3 meses
después refiere desaparicion de los sintomas.

Caso 2. Mujer de 30 anos, en unién libre, bordadora,
procedente de Bucaramanga. Consulta al Hospital Local
del Norte por presentar masa en vagina muy dolorosa, de
dos anos de evolucidn, la cual drena desde el dia anterior
material achocolatado. El dolor es més intenso durante
la menstruacién. Antecedentes patolégicos negativos;
quirurgicos: cesarea + Pomeroy hace tres afos; téxicos y
alérgicos negativo; menarquia a los 14 afios, ciclos 28/3,
ultima regla cuatro semanas atras; G,P,C,V,, con parto
vaginal cuatro afios atrds y cesdrea hace tres anos por
macrosomia fetal; citologia cervicovaginal hace un ano,
normal. Al examen fisico se encuentra PA 120/80 mm
Hg, frecuencia cardiaca 70/min, frecuencia respiratoria
18/min, 63 kg de peso. Buenas condiciones generales,

Figura 1. Pieza quirurgica de reseccion de endometrioma de cicatriz
cutanea de una cesarea. Obsérvese zonas de fibrosis y hemorragia
color chocolate.

Hemorrsgis.
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Dilatacion guistica de un
glandula endormatial

Figura 2. Panel izquierdo: tejido blando con presencia de glandula
con caracteristicas endometriales, con dilatacién quistica y evidencia
de hemorragia (H-E 10x); panel derecho: glandula endometrial con
presencia de hemorragia adyacente a tejido blando (H-E 40x. Cor-
tesia del Grupo de Patologia, Linea de Ciencias Médicas Basicas,
Facultad de Medicina, UNAB).

Figura 3. Endometriosis en la cicatriz de la episiotomia. Obsérvese
lesién violacea en periné, dolorosa a la palpacién y que aumentaba
de tamario durante la menstruacion.



orientada y afebril; cuello normal; cardiopulmonar con
ruidos cardiacos ritmicos sin soplos ni sobreagregados; en
abdomen se escuchan ruidos peristalticos, sin que se detec-
ten masas o megalias. En genitales externos se encuentra
nédulo de 5 mm de diametro, violaceo, localizado en pared
vaginal lateral izquierda, junto con masa profunda de 2
cm de didmetro en el introito, muy dolorosa a la palpacién
(figura 3). El Gtero estéd en retroverso flexién, siendo de
tamano normal, sin masas anexiales. Extremidades y
examen neurolégico normales.

Se hace impresién diagnodstica de endometriosis extrapél-
vica en cicatriz de episotomia y se realiza reseccién quirir-
gica, extirpando masa de contenido achocolatado de 3 cm
de didmetro que se envia a estudio histopatolégico, cuyo
informe indica endometriosis de cicatriz de episotomia.
Evaluada tres meses después hay evolucién satisfactoria
con desaparicién de los sintomas.

Caso 3. Mujer de 27 afios, casada, comerciante, procedente
de Bucaramanga. Consulta a una institucion de caracter
privado de Bucaramanga por presentar desde hace cinco
anos dolor en introito vaginal durante la menstruacion,
con presencia de masa violdcea que desaparece en periodo
post-menstrual. Antecedentes patolégicos negativos; qui-
rurgicos: hemorroidectomia; téxicos y alérgicos negativos.
Menarquia a los 12 afios, ciclos 30/4, G,P, con parto hace
ocho afos; ultima citologia hace seis meses, normal; iltima
regla hace tres semanas. Historia familiar de madre con
hipertensién arterial crénica y padre con diabetes mellitus
tipo II. Al examen fisico se encuentra PA 100/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 72/min, frecuencia respiratoria 16/
min; cardiopulmonar normal; mamas normales; abdomen
normal. En el introito se aprecia masa violdcea de 2 cm
de didmetro, muy dolorosa a la palpacidn; el Gtero estd en
anteversoflexién de tamano, forma y consistencia normal,
sin masas anexiales.

Se punciona masa obteniendo secrecién achocolatada
que se envia a patologia para estudio citolégico, el cual
reporta estroma endometrial. Se programa para extirpa-
cién quirurgica, obteniendo dos nédulos de 2 y 1 cm de
diametro cada uno, conteniendo material achocolatado en
su interior. El informe de patologia sefiala endometriosis
en cicatriz de la episotomia. Evaluada tres meses después,
muestra mejoria sustancial de los sintomas.

Epidemiologia

No se conoce la verdadera prevalencia de la endometriosis
extrapélvica, ya que por la baja frecuencia de la enferme-
dad, la mayoria de articulos se limitan a describir casos
aislados que no permiten sacar conclusiones definitivas.
Uno de los informes mas extensos es el de Douglas y
colaboradores,® en el cual se presenta una serie de 379
casos de endometriosis, de los cuales, 34 correspondieron
a la variedad extrapélvica, lo cual representa un 8.9% de
todos los casos de endometriosis. Por otro lado, Honoré y
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colaboradores refieren la presencia de endometriosis en
practicamente todos los érganos a excepcion del corazén y
el bazo, lo cual podria explicarse por el efecto inmunolégico
que desempena este ultimo érgano.®

La diversa sintomatologia que puede presentarse en una
endometriosis extrapélvica es otro aspecto que dificulta
su pronto diagnéstico, sumado al hecho de que pocas ve-
ces se tiene la sospecha clinica. La edad de presentaciéon
de la endometriosis pélvica oscila entre los 25 a 30 anos,
mientras que la endometriosis extrapélvica muestra una
presentacién mas frecuente en edades entre los 30 a 40
anos.>’

Aunque la endometriosis se considera una patologia ti-
picamente femenina, se han informado cuatro casos de
endometriosis en hombres, generalmente ubicados en la
vejiga y cuya caracteristica comun es estar recibiendo
altas dosis de estrégenos como tratamiento para cancer
de préstata.®

Clasificacion

Markham y colaboradores* han propuesto una clasificacién
de la endometriosis extrapélvica, que es la que con mayor
frecuencia se utiliza. Dependiendo del sitio de ubicacion de
las lesiones endometridsicas, las divide en cuatro clases,
como se presenta a continuacion.

Endometriosis del tracto gastrointestinal. Existe con-
troversia respecto de cual es el sitio anatémico mas com-
prometido por la endometriosis extrapélvica. Dependiendo
del articulo revisado, el tracto gastrointestinal ocupara el
primer o segundo lugar en orden de frecuencia.’

Al buscar una explicacién del porqué de la localizacion de
tejido endometrial ectépico en el tracto gastrointestinal,
aparecen las teorias de la implantacién metastasica por
el flujo retrégrado,® asi como la teoria embriolégica por la
presencia de restos de tejido mulleriano a nivel del septo
recto-vaginal, como las mas aceptadas para explicar este
fenémeno.* 1

Aunque es mas frecuente encontrarla en pacientes duran-
te la tercera década de la vida, existen informes de casos
aun en mujeres post-menopausicas.'’ Algunos articulos
informan que entre el 5 al 15% de pacientes a las cuales
se les realiza laparoscopia o laparotomia por dolor rela-
cionado con endometriosis pélvica o infertilidad, pueden
presentar endometriosis del tracto gastrointestinal.’? Los
sitios de mayor frecuencia de presentacion son el recto y
colon sigmoides!® y, en menor proporcion, el tabique rec-
to-vaginal,'* apéndice (5-20%), peritoneo, ileon, yeyuno,
ciego y omentum.® Como sitios de muy rara presentacion
estan colon transverso,® vesicula biliar,' higado!"y pan-
creas.!®

Por lo general la capa serosa y la muscular estan compro-
metidas, encontrandose a la inspecciéon una induracion
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color blanco gris de consistencia firme ademas de adelga-
zamiento del espesor del segmento involucrado, pero defi-
nitivamente la caracteristica comuin es que en la mayoria
de los casos se respeta la mucosa intestinal.'® 20

Los sintomas de la endometriosis gastrointestinal pueden
ser muy variados e inespecificos; como por ejemplo, dolor
abdominal, disquetzia, tenesmo, distensién abdominal
vomito, diarrea, constipacién, melena o hematoquetzia,
dependiendo del 6rgano comprometido.® Existe discordan-
cia respecto de la presentacion ciclica de estos sintomas
y de su asociacién con la menstruacién; asi Minocha y
colaboradores® informan esta asociaciéon hasta en un 40%
de las pacientes, mientras que Douglas y colaboradores®
la relacionan tan solo en un 23.3% de los casos. Otra ma-
nifestacion afortunadamente poco usual es la obstruccién
intestinal, la cual puede ser parcial o completa.?! En esta
circunstancia, las manifestaciones serdan dolor abdominal
intenso, fiebre, leucocitosis y hallazgos al examen fisico de
abdomen agudo. Ain menos frecuente es la presentacion
de una perforacién intestinal como consecuencia de en-
dometriosis; es frecuente encontrar informes aislados de
caso de esta complicacién en la literatura médica.?? Mas
del 50% de las pacientes con endometriosis gastrointes-
tinal pueden cursar asintomaéticas, de manera que en un
alto porcentaje de casos serda un hallazgo incidental de
procedimientos quirtargicos abdominales.

La transformacién maligna de las lesiones endometriales
intestinales ha sido también registrada.?® Esto ha ocu-
rrido en tracto urinario®! y lesiones cutdneas,? aunque
son menos de 70 los casos publicados de endometriosis
extrapélvica con transformacién neoplésica.

El diagnéstico por lo general es dificil, ya que la variedad
de sintomas y la falta de sospecha de la enfermedad,
conllevan a un sinntmero de diagnosticos diferenciales,
incluyendo el sindrome de colon irritable.?’ Una historia
clinica completa debe ser realizada. En muchas ocasiones,
aunque los sintomas son severos, al examen fisico no se
encuentran mayores hallazgos aparte de dolor abdomi-
nal leve a la palpacién y algo de distensién.?® El examen
ginecoldgico, incluyendo la especuloscopia y el tacto recto-
vaginal, son mandatarios, principalmente en los casos de
compromiso del tabique recto-vaginal.?

Los exdmenes convencionales para el estudio de en-
fermedades gastrointestinales como la colonoscopia, el
colon por enema, la tomografia axial computarizada y la
resonancia magnética nuclear, no han demostrado una
adecuada precisién diagndstica para los casos de endo-
metriosis que comprometen este sistema. El estandar de
oro para el diagnostico de la endometriosis sigue siendo
la laparoscopia, pero en endometriosis gastrointestinal la
laparotomia ha sido mas efectiva como método de diag-
ndstico y tratamiento, aunque Nezhat y colaboradores?®
publicaron recientemente un articulo sobre manejo de
casos de endometriosis hepéatica por laparoscopia.
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No existen trabajos con la suficiente fortaleza metodoldgi-
ca que muestren cual es el mejor tratamiento. La resecciéon
quirargica se menciona como manejo adecuado, especial-
mente en aquellos casos en los cuales existe obstruccién
intestinal o hay sospecha de malignidad.?* %> 26 Desde el
punto de vista médico, los farmacos propuestos son los
mismos que se prescriben para la endometriosis pélvica,
como el danazol, acetato de medroxiprogesterona, andlo-
gos de la GnRH y mifepristone (RU 486). Es importante
resaltar que todas las alternativas de manejo disponibles
son susceptibles de ser consideradas como empiricas;
inclusive, hasta el manejo expectante también ha sido
mencionado en casos de endometriosis con sintomas leves
o0 asintomaticas.

Endometriosis del tracto urinario. Se estima que entre
el 1y el 4% de las pacientes con endometriosis pélvica pue-
de estar asociado a endometriosis del tracto urinario.?” No
obstante, es dificil establecer la verdadera prevalencia, ya
que algunas pacientes presentan la endometriosis del trac-
to urinario de novo.” E1 50% de las pacientes con este tipo
de endometriosis tienen antecedentes de cirugias pélvicas,
principalmente cesareas,?® pero también se encuentran
pacientes sin historia de cirugia en las que la enfermedad
aparece inclusive en la post menopausia cuando reciben
terapia de reemplazo hormonal;? igualmente hay que
considerar que un nimero importante de pacientes puede
cursar su enfermedad de manera asintomaética.

La mayor complicacién es la obstrucciéon ya que en tal
caso puede ocasionarse la pérdida funcional del rifién
hasta en el 25 a 30% de las pacientes.?® Al igual que la
endometriosis gastrointestinal, los focos que se ubican en
el tracto urinario también pueden presentar transforma-
cién maligna.?!

La vejiga es el sitio més comtn de presentacién de endo-
metriosis urogenital, con 80 a 90% de los casos. Anatémi-
camente las lesiones se localizan principalmente a nivel
del trigono, pared posterior o en la unién uretero—vesical.*
Las lesiones en el uréter que corresponden al 10 a 15% de
los informes,* casi siempre se ubican en su tercio distal
y por lo general son unilaterales siendo el lado 1zquierdo
el més frecuentemente afectado.?® Es muy rara la pre-
sentacién a nivel renal y uretral, con reportes aislados
de casos.?

Los sintomas de la endometriosis vesical son disuria, fre-
cuencia urinaria, sensacién de peso a nivel suprapubico,
nicturia, y dolor dorso lumbar.®> Estos sintomas se presen-
tan hasta en el 80% de las pacientes.? La hematuria ma-
croscopica se presenta en menos del 30% de los casos y la
infeccién urinaria a repeticién también ha sido registrada.”
Los sintomas pueden ser ciclicos, pero en procesos cronicos
las manifestaciones clinicas se hacen permanentes sin un
patrén definido de presentacién. Cuando la enfermedad
compromete el uréter, los sintomas més frecuentes son
dolor en el flanco, disuria y urgencia. La hematuria es ca-



racteristica cuando existe compromiso intrinseco ureteral
y es mas asidua que con la endometriosis vesical.

La presencia de sintomatologia urinaria ciclica aunada
al conocimiento o sospecha de una endometriosis pélvica
permiten pensar en este diagnéstico. Por lo general el
examen fisico es inespecifico. A nivel vesical es posible
encontrar la presencia de una masa hasta en el 50% de
los casos,? hallazgo que no es suficiente para hacer el
diagnostico.

La tomografia y la resonancia magnética no tienen mu-
cha utilidad en el diagnéstico definitivo, pero permiten
la ubicacion de las lesiones, el tamano, su extensién y lo
mas importante descartar obstruccién, aunque focos muy
pequenos pueden pasar desapercibidos. La ultrasonografia
también es efectiva en la deteccién de masas, algunas
de las cuales pueden escapar al examen de cistografia
o urografia, sobre todo aquellas que se ubican a nivel
seroso o intramuscular.’® La pielografia intravenosa en
caso de compromiso vesical puede ser normal o mostrar
multiples defectos de llenado que la hacen indistinguible
de la imagen de un carcinoma.?” En casos de lesiones a
nivel ureteral o renal, la imagen que se revele podria ser
la de una obstruccidn.

La cistoscopia puede ser una herramienta importante en
el diagndstico de endometriosis vesical, particularmente
si se realiza durante la menstruacién, cuando las lesio-
nes tienden a aumentar de tamano. Estas se observan de
color azul, edematosas y con algin grado de sangrado.
Ademds de la apreciacién macroscépica, es pertinente
realizar biopsia de las lesiones para confirmar el diag-
néstico histopatolégico.?® La mayoria de diagnésticos de
endometriosis ureteral y renal son hallazgos incidentales
cuando se realiza una laparotomia por otra causa, aunque
se han descrito casos de diagndstico laparoscopico.®®

Las decisiones sobre el mejor tratamiento se basan en el
compromiso de la funcién renal, la extensién y la locali-
zacién de la enfermedad, la severidad de los sintomas, la
edad de la paciente y su deseo de paridad. El manejo mé-
dico empleado para la endometriosis pélvica es aplicable a
la endometriosis del tracto urinario, sin embargo, al igual
de lo que sucede en la endometriosis gastrointestinal, no
existen estudios suficientes que demuestren su verdadera
eficacia. Sila funcién renal esté respetada, el tratamiento
hormonal puede instaurarse, ain en presencia de una
obstruccién anatémica parcial, obligando a una vigilancia
muy estrecha. Considerando que el tratamiento farmacol6-
gico es prolongado y en algunos casos costoso ha mostrado
una baja tasa de adherencia y por ende altas recidivas.

En algunas ocasiones el tratamiento quirurgico es
mandatorio debido a la presencia de importante fibrosis
refractaria al manejo médico. La cistectomia parcial es
el tratamiento de eleccién en casos de endometriosis
vesical ya que la fulguracién trans-uretral de los focos es
inefectiva debido a la profundidad de estos en las paredes
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de la vejiga.® Este manejo se puede realizar por cirugia
abierta o por laparoscopia, dependiendo de la habilidad
del médico tratante.*

Endometriosis toracica. Se han reportado en la litera-
tura algo méas de 100 casos de endometriosis toracica,® que
incluyen casos de localizacién en el parénquima pulmonar
y la pleura.*’ La mayoria de lesiones se encuentran como
un ndédulo solitario, pero en menor proporciéon también han
sido descritos algunos casos con diseminacién miliar. El
90% de las lesiones se encuentran en el pulmén derecho,
cuando el compromiso es pleural generalmente se localizan
sobre la superficie diafragmatica.*

Su presentacién ocurre con mas frecuencia hacia los 35
afios en promedio y hasta en el 80% de ellas se encuentra
de manera concomitante endometriosis pélvica, sobre todo
cuando la presentacién se hace a nivel pleural, no asi con
las lesiones intraparenquimatosas.*? El tiempo promedio
entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico es de ocho
meses y su presentacion en estrecha relacién con la ocu-
rrencia de la menstruacion sugiere el diagndstico. El dolor
toracico, disnea, hemoptisis y tos son algunos de los sinto-
mas que se pueden presentar y que no son especificos para
sospechar esta enfermedad, salvo porque en la mayoria de
las ocasiones pueden presentarse Unicamente durante la
menstruaciéon.*® Al examen fisico puede encontrarse una
marcada disminucién del murmullo vesicular principal-
mente en el hemitérax derecho, secundario a la presencia
de neumotoérax. También es posible encontrar signos que
revelen la presencia de derrame pleural o hemotérax.

Los rayos X pueden mostrar derrame pleural, neumotdrax
0 hemotérax y con menor frecuencia pequenas lesiones
quisticas que aumentan o disminuyen de tamafo segin
la fase menstrual, similares a las observadas en la tu-
berculosis pulmonar o en procesos malignos. No obstante
hay casos en los que los rayos X pueden ser normales.
La tomografia computarizada es més sensible sobretodo
cuando se realiza durante la menstruacién, momento en
el cual las lesiones se encuentran aumentadas de tamaifo.
La fibrobroncoscopia es util en la valoracién inicial de la
hemoptisis aunque casi nunca es posible obtener tejido
para estudio histopatolégico. La toracentesis permite
el drenaje del derrame pleural sanguinolento, pero su
estudio de laboratorio es poco especifico. El diagndstico
definitivo debe incluir la toma de biopsia para estudio
histopatolégico, lo cual no es posible la mayoria de veces
por lo cual es valido ante la sospecha clinica, instaurar
una prueba terapéutica.®

El tratamiento debe encaminarse inicialmente a resol-
ver la complicacién que surja de la enfermedad, como por
ejemplo la presencia de un neumotérax y/o hemotdrax,
que obliguen inmediatamente a realizar toracotomia ce-
rrada. La pleurodesis quimica o la pleurectomia pueden
ser procedimientos que disminuyan la posibilidad de he-
motérax o neumoperitoneo recurrentes, pero no influyen
en la mejoria del dolor toracico o la hemoptisis.*
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La terapia hormonal incluyendo los anticonceptivos orales
ha sido el manejo més utilizado aunque se reportan tasas
de recurrencia que alcanzan hasta el 50%.* También el
danazol ha mostrado altas tasas de fracaso terapéutico.
Hay algunos reportes iniciales utilizando analogos de la
GnRh, aunque los casos son pocos y se requiere de un
mayor nimero de pacientes y un seguimiento prolongado
que valoren su eficacia.’* *®

Otros sitios de endometriosis extra-pélvica. La
presentaciéon més comun de endometriosis extrapélvica
es la cutdnea, localizada principalmente en la cicatriz de
una cirugia ginecoldgica u obstétrica, generalmente una
cesarea.'*®Douglas® en su serie de casos de endometriosis
extrapélvica, report6 una incidencia de 44.1% localizados
sobre una cicatriz tipo Pfannestiel de cesarea previa. Se
estima una incidencia general de endometriosis en cica-
trices de cesareas que oscila entre el 0.03 hasta el 1.7%
de las cirugias realizadas.*®*° Las teorias aceptadas como
explicacién para este tipo de endometriosis son la teoria
del transporte de las células a localizaciones distantes
formando endometriomas y la de 1a metaplasia de células
pluripotenciales mesenquimales que se transforman en
implantes endometriales. Aunque los endometriomas se
presentan mas frecuentemente después de cirugias ute-
rinas o de las trompas de Falopio, también se encuentran
después de apendicetomias, episiotomias, laparoscopias,
amniocentesis o herniorrafias inguinales.*

Los principales sintomas son dolor asociado al periodo
menstrual y masa palpable al examen fisico hasta en el
60% de los casos,>*” % los cuales se presentan entre seis
meses y pocos anos después del procedimiento quirtr-
gico, aunque apariciones espontdneas también han sido
registradas.

El diagnéstico puede hacerse con una aspiracién con aguja
fina, aunque desde el punto de vista del estudio histopa-
toldégico los resultados generalmente son inespecificos;*®
ademas, se corre el riesgo de diseminar implantes en otros
sitios y aun de perforar una viscera hueca en el caso de
una hernia encarcelada. Los diagnésticos diferenciales
incluyen abscesos, hematomas, lipomas, granulomas,
linfomas o enfermedades metastédsicas.*

La escisién quirdrgica es el tratamiento de eleccién y para
prevenir la recurrencia, se recomienda la extirpacién con
margenes amplios de tejido sano programada unos dias
despusés de la menstruacién.*” Cuando la lesién involucra la
aponeurosis, se recomienda una reseccién parcial de esta,
inclusive, si esto implica el uso de mallas sintéticas para
reparar el defecto.*® Esquivel y colaboradores recomiendan
con el fin de evitar la presentacién de endometriosis cuté-
nea abdominal no usar el mismo material e instrumental
quirurgico durante el cierre de la histerotomia y la pared
abdominal e irrigar con solucién salina posterior al cierre
de la aponeurosis.*

Con mucha menor frecuencia que en los sitios menciona-
dos anteriormente, puede encontrarse endometriosis en el
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sistema nervioso central y periférico,’ hueso,’ musculo es-
quelético,” pared abdominal® y cicatriz de la episiorrafia,*®
entre otros. La endometriosis localizada en la cicatriz de
la episiorrafia y en vagina es bastante rara, consideran-
dose que solo el 0.2% de las localizaciones extrapélvicas
se ubican en estos sitios. Se han reportado 98 casos en la
literatura médica de esta ubicacién de endometriosis.*® Los
sintomas pueden iniciarse desde seis meses hasta 17 afos
posteriores al parto y se caracterizan como en los casos
anteriores por dolor intenso muy localizado, dispareunia,
sangrado y la presencia de una masa que por lo general
tiene una base profunda, la cual aumenta de tamano du-
rante la menstruacién. La biopsia escisional de la lesién
y su estudio histopatolégico confirman el diagndstico y
permiten un tratamiento definitivo.

La terapia hormonal ha sido utilizada como tratamiento
complementario de la endometriosis cutanea. Farmacos
como acetato de leuprolide y danazol han sido menciona-
dos como manejo prequirurgico, encontrandose un alivio
significativo de los sintomas pero sin que se logre la dis-
minucién en el tamano de la lesién. Es importante sefialar
que el nimero de casos reportados en la literatura a este
respecto es pequeno, por lo tanto las recomendaciones res-
pecto al uso farmacoldégico no son de gran trascendencia.

Conclusiones

La endometriosis extrapélvica es una enfermedad de dificil
comprension, que puede ocurrir de manera independiente
de la endometriosis pélvica y localizarse en cualquier 6rga-
no de la economia, con un comportamiento clinico variado
lo que dificulta su diagnéstico. Solo la sospecha clinica y el
estudio histopatoldgico permiten llegar a su confirmacién.
El manejo quirargico parece tener las mejores respuestas
pero en casos muy concretos relacionados con sitios de
cirugias previas y de relativo facil acceso. Respecto del
manejo médico utilizado en la endometriosis pélvica, su
uso en la endometriosis extrapélvica es una simple extra-
polacién con resultados indeterminados considerando la
escasa cantidad de pacientes que se reportan.
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