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			Resumen

			La endometriosis radica en la presencia de tejido endometrial extrauterino. Aunque su localización habitual es intrapélvica, puede localizarse en otros lugares. Cabe destacar, que la localización cutánea es rara, y la forma más frecuente aparece sobre cicatrices ginecológicas u obstétricas, no obstante puede manifestarse de forma espontánea en la zona umbilical. Se presenta el caso de una mujer de 31 años con un nódulo en la región umbilical como forma clínica característica de la endometriosis cutánea espontánea. El examen histopatológico permitió confirmar el diagnóstico de endometriosis.

			Palabras claves: Endometriosis primaria. Nódulo umbilical. Sangrado umbilical.

			Abstract

			Endometriosis is characterized by the presence of extrauterine endometrial tissue. Although it is usually located intrapelvic, it can occur elsewhere. It should be noted that cutaneous endometriosis is rare, and the most common form appears on gynecological or obstetric scars. However, it can manifest spontaneously in the umbilical area. We present the case of a 31-year-old woman with a nodule in the umbilical region, a characteristic clinical form of spontaneous cutaneous endometriosis. Histopathological examination confirmed the diagnosis of endometriosis.
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			Introducción

			La endometriosis se define como la presencia de tejido endometrial funcionante (glándulas y estroma) fuera de su ubicación habitual, la cavidad uterina. Aunque generalmente se localiza en la pelvis no resulta infrecuente la afectación de otros órganos, entre los que se encuentra la piel. La endometriosis cutánea es poco común y constituye la localización más común de la endometriosis extrapélvica (1).

			Se distinguen las formas primarias y secundarias. Las formas secundarias, que son las más frecuentes, están representadas por aquellos casos en los que la enfermedad surge sobre cicatrices quirúrgicas previas de histerectomía, cesárea, laparotomía o episiotomía. Mucho más raras son las formas espontáneas o primarias, que suelen localizarse en el ombligo 1, en la región perianal o en la inguinal (2).

			La verdadera prevalencia de la endometriosis extrapélvica es aún desconocida, ya que la mayoría de los artículos publicados hacen referencia a casos aislados. Se estima que puede aparecer en torno a un 12 % de las mujeres en edad fértil y su localización más frecuente es la intrapélvica. La edad de presentación oscila entre los 30-40 años, ligeramente superior a los casos de afectación pélvica, que oscila entre los 25-30 años (3).

			La endometriosis puede afectar a prácticamente todos los órganos a excepción de corazón y bazo, lo que podría explicarse por su efecto inmunológico. Aunque se considera una patología típicamente femenina hay 4 casos descritos en varones que han recibido altas dosis de estrógenos como tratamiento del cáncer de próstata (2) (4).

			

			Caso Clínico

			Paciente femenina de 31 años, nacida y residente en la ciudad de Quito, soltera, con instrucción superior (cuarto nivel), de profesión asistente administrativa, de religión católica, grupo sanguíneo B+. Detalla que entre los antecedentes personales y familiares no ha recibido transfusiones. Entre los antecedentes patológicos familiares: madre con hipertensión arterial. Entre los Antecedentes gineco-obstétricos: menarca a los 13 años, ciclos menstruales regulares. Inicio de vida sexual activa a los 23 años. Refiere 1 pareja sexual; 1. PAP test realizado hace 1 año, Bethesda negativo. El método de planificación familiar que utiliza se basa en nticonceptivos orales (etinilestradiol + clormadinona). Gesta: 0 y FUM: 01/01/2023.

			Paciente acude a la consulta por lesiones cutáneas en ombligo que aparecen desde aproximadamente 1 año. Las lesiones tipo nódulos múltiples a nivel de la región umbilical se acompañan de dolor circunscrito de forma cíclica que se exacerba con los periodos menstruales. Refiere sangrado a través de las lesiones que concuerdan con la menstruación. La paciente fue valorada previamente por dermatología y el especialista le realizó escisión y toma de biopsia, la que reportó endometriosis cutánea. Posteriormente, acude a consulta externa para resolución quirúrgica.

			Al examen físico se evidencia signos vitales: TA: 115/75 mmHg, FC: 82 lpm, FR: 20 rpm, SatO2: 92 %, T: 36.4°C. Estado general consciente, orientada, Glasgow 15, afebril, hidratada, mucosas orales húmedas. Tórax: Expansibilidad conservada, buena mecánica ventilatoria. Cardiopulmonar: ruidos cardiacos rítmicos, sin soplos, murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen suave, depresible, no doloroso a la palpación, ruidos hidroaéreos presentes. A nivel umbilical se evidencian lesiones multinodulares de aproximadamente 0.5 a 1 cm de bordes regulares, sobreelevadas, no dolorosas a la palpación, de color rojo/marrón. Región inguinal: genitales externos de nulípara, sin pérdidas genitales. Tacto vaginal: Útero en AVF, tamaño normal, sensibilidad y movilidad conservada, cérvix posterior, sin dolor a la lateralización. Extremidades: sin edemas, pulsos distales presentes, llenado capilar en 2 segundos.

			Biopsia: Endometriosis cutánea.

			• Biometría Hemática:

			• Leucocitos: 5.77 x10^9/L

			• Neutrófilos: 53.5 %

			• Hemoglobina: 13.9 g/dL

			• Hematocrito: 40.8 %

			• Plaquetas: 271,000/mm^3

			• Química Sanguínea:

			• Glucosa: 95 mg/dL

			• Creatinina: 0.87 mg/dL

			• Coagulación:

			• TP: 12.5 seg

			• TTP: 30.6 seg

			• VIH: 0.135 (negativo)

			•Antígeno COVID-19: Negativo (11/01/2023)

			Diagnóstico Preoperatorio: Endometriosis cutánea umbilical.

			Plan de Manejo:

			

			• Excéresis de lesiones endometriósicas.

			Indicaciones de Ingreso:

			• Servicio: Ginecología y Obstetricia.

			• Diagnóstico: Endometriosis cutánea umbilical.

			• Cuidado: General.

			• Manejo:

			• Control de signos vitales cada 4 horas.

			• Posición semifowler.

			• Preparación del campo quirúrgico.

			• NPO (nada por vía oral).

			• Lactato Ringer 1000 ml IV a 125 ml/hora.

			• Profilaxis antibótica con cefazolina 2 g IV.

			• Omeprazol 40 mg IV.

			• Metoclopramida 10 mg IV.

			• Programación para quirófano.

			Nota Postquirúrgica (12/01/2023)

			Procedimiento Realizado:

			• Remoción de nódulo endometriósico umbilical (CIE-10: 49203).

			Hallazgos:

			1. Múltiples nódulos endometriósicos umbilicales con compromiso de aponeurosis.

			2. Sangrado total aproximado de 50 ml.

			3. Sin complicaciones.

			4. Material extraído en su totalidad según reporte de enfermería.

			Técnica Quirúrgica:

			1. Asepsia y antisepsia.

			2. Colocación de campos quirúrgicos.

			3. Disección de los planos quirúrgicos.

			4. Colocación de puntos en jareta con Ethilon 2/0.

			5. Identificación y excéresis de los nódulos endometriósicos umbilicales.

			6. Revisión y control de hemostasia.

			7. Síntesis de aponeurosis con Vicryl 2/0 surget continuo.

			8. Cierre de piel con Ethilon 3/0.

			

			Indicaciones Postquirúrgicas:

			• Servicio: Ginecología.

			• Diagnóstico: Excéresis de nódulo endometriósico umbilical.

			• Estado: Estable.

			• Manejo:

			• Control de signos vitales cada 4 horas.

			• Registro de ingesta y excreta.

			• Cuidados generales de enfermería.

			• NPO por 4 horas, luego probar tolerancia a líquidos.

			• Lactato Ringer 1000 ml IV a 125 ml/hora hasta completar y retirar.

			• Analgesia: Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas, Paracetamol 1 g IV cada 8 horas.

			• Evaluación para alta en 4 horas.

			Alta Hospitalaria

			Medicación:

			• Ibuprofeno 600 mg VO cada 8 horas por 5 días.

			• Paracetamol 1 g VO cada 8 horas por 5 días.

			• Dienogest 2 mg VO diario, iniciar el 13/01/2023.

			Recomendaciones:

			• Movilización ambulatoria.

			• Dieta general.

			• Aseo diario y cuidado de la herida.

			• Control en consulta externa en 7 días.

			• Signos de alarma: dolor abdominal severo, signos de infección en la herida, fiebre.

			• Reposo por 7 días.

			Control Postquirúrgico:

			• Evaluación en consulta externa a los 7 días postquirúrgicos.

			FIGURA 1 Nódulo endometriósico umbilical.
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			FIGURA 2 Excéresis de nódulo endometriósico umbilical.
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			Discusión

			La endometriosis de la pared abdominal se considera un tipo poco común de endometriosis que se define como la presencia de glándulas endometriales y estroma ubicados dentro de la pared abdominal. En efecto, las pacientes con antecedentes de cirugía abdominal previa presentan clásicamente dolor abdominal cíclico y una masa palpable (5). Cabe destacar, que el crecimiento endometrial puede afectar los genitales internos. Asimismo, las lesiones resultan frecuentes en intestino, tracto urinario y tórax (6).

			Un trabajo de investigación detalló una prevalencia de endometriosis mediante histología del 8,9 % de manifestaciones extragenitales. En particular el 61,8 % se presentaron en la cicatriz de Pfannenstiel, el canal inguinal, el ombligo y el perineo (2). Un estudio destaca que entre los 80 pacientes con endometriosis de la pared abdominal que recibieron terapia con ultrasonido focalizado de alta intensidad, las tasas efectivas fueron 76.3 %, 80.5 % y 90.5 % después de 3, 12 y 24 meses de seguimiento, respectivamente. De hecho, se ha confirmado la seguridad y eficacia de la terapia. Se considera adecuado un seguimiento los primeros dos años posteriores a la terapia con ultrasonido focalizado de alta intensidad (7).

			El diagnóstico definitivo se efectua mediante un examen de tejido patológico, pero las imágenes preoperatorias con ecografía o resonancia magnética ayudan a reducir el diagnóstico diferencial e informan el tratamiento quirúrgico. El tratamiento quirúrgico se realiza tradicionalmente mediante un abordaje abierto; sin embargo, se recomienda la extirpación laparoscópica de la EPA en el caso de lesiones subfasciales o del recto. Después de la escisión quirúrgica, más del 90 % de las pacientes experimentan un alivio completo de los síntomas (5) (8).

			Resulta fundamental enfatizar en el tiempo de diagnóstico. En un trabajo de investigación el 52,9 % fue diagnósticado por ginecólogos y el tiempo medio hasta el diagnóstico fue de 24,54 meses (IC: 13,2 35,8). Asimismo, resalta como sintoma el dolor 76,5 %, pero fue cíclico, notificado solo en el 41,2 %. En el examen físico destaca una masa palpable en el 41,2 % de los casos, en particular en la cicatriz de Pfannenstial (26,5 %) (2).

			En un estudio realizado en Brasil, en el que destaca la endometriosis de la cicatriz umbilical en el 31,3 %, siendo primaria en 20 casos (76,9 %) y secundaria a un procedimiento laparoscópico en 6 casos (23,1 %). 2 pacientes tuvieron implantes secundarios fuera del ombligo después de una cirugía laparoscópica. Implante secundario después de una cesárea en 55 pacientes (66,3 %). El diagnóstico se realizó por ecografía en 65 pacientes (78,3 %) y por resonancia magnética en las 18 restantes (21,7 %). Se realizó escisión completa del nódulo y hasta el momento no se registró ningún caso de recurrencia (9).

			La ecografía focalizada de alta intensidad guiada por ecografía con contraste ha evidenciado en el seguimiento que el volumen promedio de las lesiones AWE a los 6 meses después del USgHIFU fue significativamente menor que antes del tratamiento (2,80 ± 0,12 versus 1,33 ± 0,31 cm 3 ). Asimismo, las puntuaciones de dolor a los 6 meses después del tratamiento fueron significativamente más bajas que las anteriores al tratamiento (6,80 ± 2,64 versus 1,80 ± 0,3) (10).Además, destaca la ablación guiada por ecografía parece ser segura y eficaz para el tratamiento de la endometriosis cutánea umbilical (11).

			Los antecedentes obstétricos y la clínica ambulatoria de la paciente sumado al dolor en el abdomen inferior asociado con la menstruación cerca de la cicatriz quirúrgica llevó a una decisión de escisión de la lesión endometriósica. Ademas, e l examen histológico del fragmento quirúrgica confirmó el diagnóstico. En particular, no se ha identificado factores de riesgo clínicos y la cirugía es la primera línea de tratamiento (12) (13) (14).

			El postoperatorio no presentó complicaciones y la paciente informó la resolución completa de los síntomas. Este caso destaca la importancia de complementar métodos de diagnóstico histologicos sumacon los hallazgos clínicos clásicos para el diagnóstico preciso de la endometriosis de la pared abdominal (15). El dolor abdominal cíclico localizado con ausencia de dismenorrea y antecedentes de laparotomía previa resaltan como factores de riesgo independientes con una precisión muy alta para el diagnóstico (16) (17) (18).

			

			Conclusiones

			El diagnóstico de la endometriosis cutánea abdominal resulta un desafío para e personal de salud. La presencia de una masa abdominal dolorosa en mujeres, especialmente con antecedentes de cirugía abdominal y pélvica debe impulsar la sospecha de endometriosis cutánea abdominal. La histología resulta fundamental para el diagnóstico. La mortalidad por endometriosis es mínima, aunque se acentúa como un desafío a pacientes y médicos en cuanto a su diagnóstico.
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