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gical and clinical profile of pa-
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Resumen

Introduccion: La endometriosis de pared abdominal es una condicién
poco comun con una incidencia de 0.04-0.5 %, se asocia con hernia
incisional por el perfil clinico que comparten: dolor, tumor abdominal
adyacente o sobre cicatriz previa que aumenta con los esfuerzos.
Objetivo: Valorar si existe diferencia en el perfil histopatolégico y
clinico de las pacientes con endometriosis de pared abdominal en
relacién con un diagndstico clinico inicial de hernia incisional.
Material y Métodos: Se realizé un estudio, retrospectivo, transver-
sal, comparativo y analitico en el que ingresaron 15 pacientes con
diagnoéstico de endometriosis de pared abdominal, para el analisis
estadistico se usaron frecuencias, porcentajes y medidas de ten-
dencia central, en andlisis inferencial se utilizd prueba de chi? t
student y prueba exacta de Fisher.

Resultados y Conclusiones: Existe diferencia entre el perfil clinico
variable sintomas de relacién catamenial en las pacientes diagnos-
ticadas con endometriosis de pared abdominal y la presencia de
hernia incisional como diagndstico clinico inicial por lo que esta
variable se posiciona en el primer lugar para realizar un adecuado
diagnostico diferencial.
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Abstract

Introduction: Abdominal wall endometriosis is a rare condition with
an incidence of 0.04% to 0.5%, often associated with incisional
hernia due to overlapping clinical features: pain and an abdominal
mass near a previous surgical scar that worsens with exertion.
Objective: To assess differences in histopathological and clini-
cal profiles between patients with abdominal wall endometriosis
and those initially diagnosed with incisional hernia.

Materials and Methods: A retrospective, cross-sectional, com-
parative, and analytical study was conducted with 15 patients
diagnosed with abdominal wall endometriosis. Statistical anal-
yses included descriptive statistics and inferential tests such as
the chi-square test, Student’s t-test, and Fisher’s exact test.
Results and Conclusions: A distinct clinical profile was found,
particularly concerning the presence of catamenial symptoms
(related to the menstrual cycle), between patients with abdomi-
nal wall endometriosis and those with an initial diagnosis of inci-
sional hernia. Catamenial symptoms are important for accurate
differential diagnosis.
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INntroduccion

La endometriosis es el crecimiento de tejido endometrial fuera de la cavidad
uterina, su presentacién mas comun ocurre dentro de la cavidad pélvica. Ra-
ramente, puede localizarse fuera de ella, siendo la pared abdominal el sitio
extrapélvico mas frecuente, con una incidencia de 0,04 % a 5,5 % siendo su
evolucién hacia la malignidad poco frecuente con una tasa de entre 0,3 % y
1,0%."? La incidencia de endometriosis pélvica en mujeres con endometriosis de
pared abdominal es similar a la de la poblacién general fértil (13 %); es decir, no
necesariamente indica afectacién pélvica.®®Los factores de riesgo incluyen an-
tecedentes de endometriosis, cirugias previas y el uso de material contaminado
con tejido endometridsico.b’ La endometriosis de pared abdominal se clasifica
en tres tipos segun su localizacion en las capas del abdomen: A) Superficial,
en el tejido subcutdneo; B) Intermedio, infiltrando la fascia del musculo recto
abdominal; y C) Profunda, en el musculo recto abdominal, debajo de la fascia.®
La etiopatogenia al menos en la localizacién extrapélvica en pared abdominal
se explica mejor por la teoria de implantacién directa iatrogénica durante un
procedimiento principalmente ginecolégico.®® En México, se estima que mas
de siete millones de mujeres estan afectadas por endometriosis, aunque la pre-
valencia real es dificil de determinar debido a la complejidad del diagndstico,
que requiere de técnicas quirlrgicas y biopsias." Entre los sintomas de la endo-
metriosis de pared abdominal se encuentran presencia de un tumor en la pared
abdominal qgue aumenta de tamafo (96 %) y dolor ciclico asociado a este tumor
(57 %). Sin embargo, también puede haber tumor sin dolor ciclico (87 %) que
puede empeorar con la tos, el esfuerzo y el ejercicio, y rara vez complicarse
con sangrado intracavitario. Esta condicién a veces puede confundirse con una
hernia incisional; complicacién comun tras laparotomias, con una incidencia de
28 %. La eventracion tras una laparotomia media varia entre 10% y 30%.5>™ Las
complicaciones de una hernia incisional, como las hernias estranguladas o in-
carceradas pueden mostrar enrojecimiento y tumefaccién en la piel circundante
esto en comparacion con los nédulos endometridsicos profundos no presentan
cambios visibles en la piel, mientras que los superficiales pueden tener hemo-
rragias o ulceraciones ciclicas, a veces con coloracién azulada debido a sangra-
dos durante el periodo menstrual o premenstrual.’™™® Los estudios de imagen
(ultrasonido, tomografia, resonancia magnética) pueden ayudar a determinar
la extensién y ubicaciéon de las lesiones, no son definitivos para el diagndstico
de endometriosis debido a la falta de especificidad y la posibilidad de confundir
con otros procesos (hernias, granulomas, lipomas etc.), la biopsia por aspira-
cion ofrece una certeza diagndstica similar al cuadro clinico y estudios de ima-
gen, en contraste con el diagndstico de hernia incisional, donde tales estudios
son Utiles cuando el examen fisico no aporta datos suficientes para el diagnos-
tico.87-20 E| diagndstico definitivo se realiza mediante estudio histopatolégico,
gue revela la presencia de glandulas y estroma endometrial en los nédulos. La
cirugia con una resecciéon del tejido endometrial con margenes amplios es el
tratamiento de eleccién. La tasa de éxito es del 95 %, con una recurrencia que
varia de 1,5 % a 7,5 %, apareciendo con sintomas ciclicos meses o afios después.
El tratamiento médico, tanto preoperatorio como postoperatorio, es esencial
para el manejo del dolor y reducir la recurrencia.*®?" Aunque el conocimiento so-
bre esta forma de endometriosis es limitado, complejo y subdiagnosticado, un
adecuado manejo médico-quirurgico puede mejorar la calidad de vida de miles
de mujeres afectadas por lo que se plantea si existe diferencia en el perfil histo-
patoldgico y clinico de las pacientes con endometriosis de pared abdominal en
comparacion con aquellas cuyo diagndstico clinico inicial fue hernia incisional.

Metodologia

Se realizé un estudio, retrospectivo, transversal, comparativo y analitico en el
Hospital General Regional iMss 220 entre el 1 de enero de 2020 y el 30 de junio
de 2024. Se seleccionaron mujeres con diagndstico definitivo de endometriosis

Tabla 1
Antecedentes Ginecoobstétricos

Variables N=15 Mediana RIQ#
Edad 35 23-45
Menarca 12 10-15
Gestas 2 1-4
Ceséreas 2 0-4
Partos 0 0-3
Abortos 0 0-2

Otros antecedentes ginecoldgicos

Frecuencia %

Antecedente de endometriosis
Si 1 6.7
No 14 93.3
Antecedente de Infertilidad
Si 3 20
No 12 80
Método de planificacién familiar
Preservativo 1 6.7
DIU cobre 2 13.3
oTB 8 53.3
Ninguno 4 26.7
Antecedente de hormonales
Si 4 26.7
No 11 733
Tiempo de uso de Hormonales
1-2 afios 2 13.3
3-5 afios 1 6.7
>5 afios 1 6.7
No aplica 11 73.3
Envio a Ginecologia
Si 4 26.7
No 8 53.3
Px de GyO° 3 20

% porcentaje, RIQ# rangos intercuartilicos, MPF* método de planif-

cacion Px de GyOo Paciente de Ginecologia y obstetricia.
Fuente: Elaboracién propia.



de pared abdominal, dividiéndolas en dos grupos: con diagndstico clinico inicial
de hernia incisional y sin dicho diagnéstico. Los criterios de inclusién fueron:
diagndéstico histopatoldégico confirmado, expediente clinico disponible, y ante-
cedentes de cirugia en la regidn abdominal o inguinofemoral. Se excluyeron
los casos con malignidad. Se revisaron 22,000 registros histopatolégicos, en-
contrando 15 casos competentes y se recopilé informacion de los expedientes
clinicos. Los datos se analizaron con spss v29, utilizando analisis descriptivos y
pruebas inferenciales como Chi,? t de Student, y la prueba exacta de Fisher para
comparar los grupos.

Resultados

La prevalencia de endometriosis de pared abdominal en 2023 fue de 0.058 %,
calculada con base en el total de mujeres operadas por el servicio de cirugia
general, tomando en consideracion los rangos intercuartilicos obtenidos de la
variable edad. De 98 pacientes con diagndéstico de endometriosis en el periodo
estudiado, 17 % tenia endometriosis de pared abdominal. Esta forma de endo-
metriosis representd 17.3 % de todos los casos de endometriosis de pared, con
76.47 % manejado por el servicio de cirugia general y 23.5 % por ginecologia y obs-
tetricia. La mediana de edad de las pacientes fue de 35 afios (rango: 23-45 afios).
En menarca fue de 12 afios (rango: 10-15 afios). En cuanto a gestas y cesareas, las
medianas fueron de 2 (rango: 1-4) y 2 (rango: 0-4), respectivamente. En partos fue
de O (rango: 0-3) y la de abortos también de O (rango: 0-2). 93.3 % de las pacien-
tes no tenia antecedentes de endometriosis y 80 % no presentd antecedentes de
infertilidad. 53.3 % de las pacientes us6 oclusién tubdrica bilateral como método
de planificacién familiar, y 26.7 % no utilizé ningin método. En cuanto al uso de
medicamentos hormonales, 26.7 % refiridé haber usado estos medicamentos en di-
versos periodos de duraciéon, mientras que 73.3 % no los utilizé. Tras el diagndstico,
26.7 % fue referenciado a ginecologia, mientras que 53.3 % no fue referido (Tabla 1).
Se analizé el perfil clinico e histopatoldgico de las pacientes respecto a su diagndstico
clinico inicial; asociado a hernia incisional y no asociado a hernia incisional. En la varia-
ble remisién de sintomas postquirdrgicos: 77.8 % presentd remisidén en el grupo
con hernia vs. 66.7 % en el grupo sin hernia (p=1.000). La dismenorrea se presentd
33.3 % en el grupo con hernia vs. 50 % en el grupo sin hernia (p=0.622). Intervalo
entre Ultima cirugia y clinica: La mayoria de los pacientes en ambos grupos se en-
contré entre 3 al10 afios, mientras que en tiempo de evolucidn se encontraron en 1
a 5 afios (p=0.270). En signos y sintomas principales por los que solicita atencién
médica. En ambos grupos predominaron los sintomas de tumor y dolor (44.4 %
y 50 %), siendo el dolor de forma aislada el predominante en pacientes con diag-
noéstico inicial relacionado a hernia (p=0.418). El indice de masa corporal se reportd
similar distribucién entre los grupos con hernia y sin hernia, con predominio en
obesidad (44.4 %) en el grupo asociado a hernia incisional (p=0.418). En dimen-
siones quirurgicas el tamafio mas comun en el grupo con hernia fue 50-60 mm,
mientras que en el grupo sin hernia fue 20-49 mm (p=0.76) y en localizacién
en el espesor de la pared abdominal: En ambos grupos la distribucién predo-
mind entre tejido subcutadneo y aponeurosis, siendo el grupo asociado a hernia
quien se presentd en planos mas profundos, pero sin significancia estadistica
(p=0.414) (Tabla 2). En cuanto a la asociacién de antecedentes ginecoldgicos
en las variables nUmero de gestas y cesdreas; no mostrd diferencias significa-
tivas entre los grupos (gestas: p=0.297; cesareas: p=0.922). En la variable tipo
de incisidn quirdrgica donde se localiza la endometriosis, en el grupo asociado
a hernia incisional se localizaron predominantemente en la linea media y en la
incision pfannenstiel (p=0.315). En la variable otras cirugias ginecoldgicas distin-
tas a cesarea no hubo diferencias significativas en la presencia de otras cirugias
ginecoldégicas entre los grupos (p=1.000) (tabla 3).

SSN: 2594-0600 / Vol. 13 Nam. 2. Julio-Diciembre 2025

Tabla 2

Asociacion del perfil clinico e istopatoldgica respecto a su
relacién con la presencia o ausencia de hernia incisional

Variables N= P con end riosi:
5 de pared ?
Asociado a No asociado
hernia a hernia
incisional incisional
Perfil clinico
Fr,% F,%

Signos y sii de ial
Si 4(444) 6(100) 0.025**
No 5(55.6) 0(0)
Remisién de sintomas
Si 7(77.8) 4(66.7) 1.000*
No 2(22) 2(33.3)
Dismenorrea
Si 3(33.3) 3(50) 0.622*
No 6(66.7) 3(50)
Intervalo entre dltima cirugia y clinica
Bafis 222) 0(0) o
3-10afios 4(44) 5(83)
>10afos 3(33) 1(17)
Tiempo de evolucién
<12meses 2(22) 2(33.3) 0455+
1-5afios 5(56.6) 4(66.7)
5-10afios 2222) 00)
Signos y sintomas por los que solicita atencién
médica
Dolor 4(44.9) 1(16.7) 0.418*
Tumor 1(11.1) 2(33.3)
Dolor y tumor 4(44.4) 3(50)
Indice de masa corporal (IMC°)
Pesonormal  4(44.4) 3(50) GVt
Sobrepeso 1(11.1) 2(33.3)
Obesidad 4(44.4) 1(16.7)

Perfil Histopatolégico
Dimensiones
<20mm 1(11.1) 1(16.7)
20-49mm 2(22.2) 4(66.7)

0.76**

50-60mm 6(67.7) 1(16.7)
Localizacién
Piel 0(0) 1(16.7)
TCS- 4(444) 3(50) 0.414**
Apo+ 3(33.3) 2(33.3)
Masculo 2(22) 0,(0)

Fr: frecuencia, % porcentaje, IMC* de acuerdo con oms

TCS - Tejipo celular subcutdneo, Apo + Aponeurosis, *prueba exacta
de Fisher, mm Milimetros, p = < 0.05.

Fuente: Elaboracién propia.
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Discusion

La prevalencia de endometriosis de pared abdominal en el presente
estudio fue de 0.058 %, mayormente en mujeres en edad fértil, con-
sistente con la literatura existente.®?223 La mayoria de las pacientes no
tenian antecedentes de menarca temprana, menopausia tardia o uso
prolongado de terapia hormonal estrogénica, variables que se encuen-
tran aumentadas en mujeres con endometriosis pélvica.”™ En el analisis
de dismenorrea el 66.7 % de las pacientes con diagnéstico inicial de
hernia incisional no presentaron este sintoma, frente a 50 % en el gru-
po con otros diagndsticos diferenciales; lo anterior refuerza la idea de
gue la endometriosis de pared abdominal puede no estar directamen-
te relacionada con la endometriosis pélvica donde las variables antes
mencionadas tienen mayor relevancia." Los implantes endometriésicos
se localizaron en cicatrices quirdrgicas ginecoobstétricas, esto refuerza
la premisa de que la endometriosis de pared abdominal suele derivarse
de procedimientos ginecoldégicos. Algunas casuisticas reportan la inci-
sién pfannenstiel como las mas comun con localizacidn hacia los extre-
mos de la cicatriz,®?® no obstante, en este estudio la mayoria de las pa-
cientes fueron intervenidas en linea media abdominal contribuyendo al
incremento de riesgo de hernia incisional.’ 53.3 % de las pacientes tuvo
obesidad y/o sobrepeso, sin embargo, no se encontrd una relaciéon sig-
nificativa entre grupos, aunque se ha estudiado que el tejido adiposo
abundante tiene importancia en la etiopatogenia de la endometriosis
de pared abdominal; la cual se ha intentado explicar mediante la acciéon
de la aromatasa transformando androstenediona en estrona y testos-
terona en estradiol perpetuando estimulo local. Dentro del analisis del
perfil clinico en cuanto a la variable signos y sintomas de relacién catamenial se
obtuvo un resultando significativo, siendo las pacientes en las que no se tuvo
asociaciéon con hernia incisional las que presentaron estos signos y sintomas de
manera unanime por lo que esta variable se recomienda utilizar para el diagnds-
tico clinico diferencial. El andlisis del intervalo entre la Ultima cirugia y la clinica
mostrd que las pacientes con diagndstico inicial de hernia incisional tenian inter-
valos mas largos y un mayor indice de masa corporal (sobrepeso u obesidad)
esto derivado a que el paniculo adiposo abundante dificultd la palpacién de po-
sibles defectos herniarios, lo anterior sumado a dolor durante esfuerzos fisicos
y tos contribuyeron a errores diagndsticos por las triadas clinicas que presentan
hernias incisionales y endometriosis de pared abdominal, como son tumor y
dolor, en el caso de hernia incisional se especifica tumor reductible o irreducti-
ble y en el caso de endometriosis dolor de relacion catamenial y ambas sobre
una cicatriz quirdrgica previa.'*** Cabe mencionar que dentro de este estudio
aumenté la necesidad de estudios de extension (ultrasonido y tomografia), es-
tos ultimos sin contribucién al diagndéstico.”™ En el andlisis del perfil histopato-
l6gico, es relevante sefialar que el grupo asociado a hernia incisional mostré un
mayor tamafio tumoral (50-60 mm) en 67.7 % de los casos y una localizacién
mas profunda en la pared abdominal con 55.5 %, en comparacién con el grupo
de endometriosis de pared no asociada a hernia incisional. Este hallazgo podria
estar relacionado no solo con la enzima aromatasa, sino también con la enzima
aldoketoreductasa 1C (akrlc) por su influencia en el metabolismo de hormonas
esteroides (conversidn de estrona a estradiol) y las prostaglandinas, su activad
especifica en el tejido graso visceral y subcutaneo, y en la modulacién de recep-
tores hormonales, como los de estrégenos y andrégenos.?? También se encon-
tré que 73.33 % de las pacientes experimentd una mejoria total, mientras que
26.6 % mostré mejoria parcial y fue derivada a ginecologia, la mayoria de las
pacientes se beneficié de tratamiento quirlrgico (biopsia excisional).8?” La en-
dometriosis de pared abdominal es una condicién rara y dificil de diagnosticar,
que suele ser confirmada mediante diagndstico histoldgico mas que clinico. No
obstante, un interrogatorio exhaustivo y una exploracién fisica adecuada, junto
con el conocimiento de la existencia de esta condicién, permiten sospecharla y
planificar correctamente la intervencién quirurgica.

Tabla 3

Asociaciéon de antecedentes ginecolégicos respecto a su relaciéon con la

presencia o ausencia de hernia incisional

Pacientes con endometriosis

sN=15 P
de pared
Asociadoa  No asociado a
hernia hernia
incisional incisional
Med/DS Med/DS
2.56(+0.882) 2(+1.095) 0.297 +
1S 21.78(40.972) 1.83(+1.169) 0.922+
Fr, % Fr,%
Tipo de Incisién donde se localiza la endometriosis
edia 6(67) 2(33)
stiel
1(11) 30 | 315
nte 1(11) 1(17)
rsa 1(11) 0(0)
Otras Cirugias Ginecoldgicas distintas a cesdrea
55.6 50,
5(55.6) 350) 1.000*
4(444) 3(50)

Fr: frecuencia, % porcentaje, Med: Media, DS: Desviacion Estdndar, *prueba exacta de
Fisher, **prueba de chi cuadrada, + prueba Tstudent, p = - <0.05.
Fuente: Elaboracién propia.



Conclusiones

Si existe una diferencia en el perfil clinico entre pacientes con endometriosis de
pared abdominal y hernia incisional en relacién con los sintomas de caracter
catamenial. Los sintomas catameniales son cruciales en el interrogatorio clinico
para distinguir adecuadamente entre estas dos condiciones.

Recomendaciones

En un diagndstico diferencial entre hernia incisional y endometriosis de pared
abdominal, se recomienda utilizar estudios de imagen solo para definir la lesion.
Durante la cirugia, es aconsejable emplear suturas nuevas para cada capa (mus-
culo-aponeurética y cutanea) para prevenir la diseminacién de endometriosis
en la herida. Ademas, se deben cambiar los guantes y el material quirdrgico en
contacto con la lesién tras la extraccion. Tras obtener el diagndstico histopato-
l6gico, se debe derivar al paciente a ginecologia para el cribado de endometrio-
sis pélvica y el tratamiento médico adecuado.
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