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Resumen 

 

Introducción: La endometriosis se caracteriza por la presencia de células epiteliales y estromales 

endometriales en ubicaciones no uterinas. La endometriosis en sitios por encima del peritoneo 

(piel, tejidos subcutáneos, musculatura de la pared abdominal y pélvica) y en el tejido cicatricial 

asociado con las incisiones abdominales se conoce como endometriosis de la pared abdominal 

(AWE por sus siglas en inglés) con una incidencia de 0.03% - 3.5% y es el tipo de endometriosis 

extrapelvica más frecuente. El diagnóstico de la AWE se fundamenta en los hallazgos clínicos y 

puede confirmarse con los hallazgos imagenológicos. La ecografía de la pared abdominal con 

uso variable de la técnica Doppler, así como de la resonancia magnética y tomografía son los 

métodos más frecuentemente reportados para confirmar el diagnóstico y determinar la 

extensión de la enfermedad. 

 

Objetivos:  En esta revisión sistemática se pretenden describir los principales hallazgos clínicos e 

imagenológicos de las pacientes con AWE reportados en la literatura.  

 

Material y métodos:  Revisión sistemática de la base de datos de Pubmed, haciendo una 

búsqueda sistemática de las palabras clave: endometriosis, pared abdominal, ecografía, 

resonancia magnética y tomografía.  

 

Palabras Clave:  (Endometriosis; Abdominal Wall; Ultrasonography; Magnetic Resonance 

Imaging; Tomography) 

 

 

 

  



 

 
 
 

INTRODUCCIÓN 

La endometriosis fue descrita por primera vez por Rokitansky en 1860 [1] y se caracteriza por la 

presencia de células epiteliales y estromales endometriales en ubicaciones no uterinas, cuando 

esta patología se ubica en sitios por encima del peritoneo (piel, tejidos subcutáneos, musculatura 

de la pared abdominal y pélvica) y en el tejido cicatricial asociado con las incisiones abdominales 

se conoce como endometriosis de la pared abdominal (AWE por sus siglas en inglés) [2].  

 

La endometriosis afecta a una de cada diez mujeres en edad reproductiva, con diferentes 

frecuencias según el sitio del implante endometriósico [3]. La AWE tiene una incidencia de 0.03% 

- 3.5% [4] y es el tipo de endometriosis extrapelvica más frecuente [5]. La edad media en el 

momento del diagnóstico es de 35 años, y el tiempo desde la cirugía hasta el reconocimiento de 

la endometriosis varía de 3 meses a 2 décadas [6,7]. Los subgrupos posquirúrgicos de 

endometriosis han aumentado debido al mayor uso de cesáreas en todo el mundo. Hasta la 

fecha, este tipo particular de implante sólo se comprende parcialmente, y el diagnóstico a 

menudo se pasa por alto y se retrasa [8,9]. Se estima que un diagnóstico correcto de 

endometriosis cicatricial se realiza preoperatoriamente en aproximadamente el 20%-50% de las 

pacientes [10][11].  

Si bien en la Argentina no contamos con datos estadísticos oficiales que nos permitan conocer o 

estimar la prevalencia de esta patología en la población femenina, se cree que 1 millón de 

mujeres la padecen y la mayoría de ellas tienen entre 15 y 50 años [12].  

 

Casi todos los casos reportados de AWE ocurren después de una cirugía que involucra la cavidad 

uterina [13][14], siendo más frecuentemente reportada la cesárea y la histerectomía abdominal 

y menos frecuentemente a través de trayectos de trocar laparoscópico o de aguja de 

amniocentesis. [15]. Se plantea la hipótesis de que las células endometriales se transportan y 

depositan en la incisión abdominal a través de instrumentación quirúrgica y proliferan dentro de 

la pared abdominal [16]. Sin embargo, esta hipótesis no tiene en cuenta todos los casos de AWE, 

porque en la literatura se reportan casos esporádicos en pacientes sin antecedentes quirúrgicos 

e hipótesis alternativas como la diseminación linfática o hematógena pueden explicar su 

aparición [17][18][19]. 

 

 

Diagnóstico clínico  

 

Las pacientes con AWE presentan una tríada que consiste en antecedentes de parto por cesárea, 

dolor cíclico asociado con la menstruación y nódulos cerca de una cicatriz quirúrgica [20]. La 

presentación típica es una paciente con dolor cíclico por una masa en el tejido cicatricial [21]. 

También pueden presentar dismenorrea y dispareunia. La evaluación cualitativa del dolor a 

menudo muestra una estrecha relación con el ciclo menstrual, y esto representa la pista principal 

para el diagnóstico de endometriosis [22]. Sin embargo existen síntomas menos frecuentes, 

como: estreñimiento doloroso, diarrea catamenial, sangrado rectal, hematuria o raramente, el 

neumotórax o la epistaxis. Estos síntomas están íntimamente relacionados con la localización 

del endometrio ectópico funcional, pero algunas pacientes pueden ser asintomáticas [23]. 
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Una variedad de patologías que afectan la pared abdominal se encuentran comúnmente en la 

práctica clínica diaria. Una dificultad en el diagnóstico de la AWE es que la endometriosis puede 

ocurrir años después de una operación o el nódulo puede no ser siempre palpable. En algunos 

casos, el aspecto clínico puede ser atípico, sin dolor cíclico ni modificación del nódulo, lo que 

podría explicar que su reconocimiento clínico sea tardío. En estos casos, la AWE puede 

confundirse con otras condiciones quirúrgicas [8]. El conocimiento de la historia clínica, así como 

de los síntomas y signos, es importante para un correcto abordaje diagnóstico. Sin embargo, las 

presentaciones clínicas suelen ser similares y se requieren imágenes para reducir la lista de 

diagnósticos diferenciales [1].  La combinación de ecografías 2D, 3D y Doppler en correlación con 

los datos clínicos y el historial del paciente (en particular, la ocurrencia de cirugía previa 

adyacente a la lesión) puede ayudar considerablemente a hacer el diagnóstico correcto de la 

AWE. Las diferentes modalidades de imagen (ultrasonido, MRI, CT) son inespecíficas pero útiles 

para determinar la extensión de la enfermedad y ayudar en la planificación de la resección 

quirúrgica, especialmente en lesiones recurrentes y grandes [8,24]. 

 

 

Diagnóstico imagenológico 

 

Las metodologías imagenológicas más frecuentemente usadas en el diagnóstico de la AWE son 

la ecografía de la pared abdominal, con uso variable de la ecografía Doppler, así como de la 

resonancia magnética y tomografía. El rol de estas modalidades de imágenes, además de 

confirmar el diagnóstico es determinar la extensión de los implantes endometriales para la 

planeación quirúrgica y descartar el compromiso de órganos pélvicos. Las imágenes 

preoperatorias son cruciales para determinar el tamaño y la ubicación de la endometriosis, lo 

que permite un abordaje multidisciplinario planificado con cirugía general o plástica para 

nódulos grandes que involucran la fascia [25].  Según la posición cerca de las capas de la pared 

abdominal, la AWE puede clasificarse en superficial (solo en el tejido subcutáneo, por encima de 

la fascia), intermedio (infiltrando la fascia del músculo recto abdominal) y profundo (en el 

músculo recto abdominal, debajo de la fascia).  

 

 

Ecografía  

La ecografía suele ser el método diagnóstico de primera línea para obtener imágenes de 

entidades patológicas de la pared abdominal. También se pueden encontrar anomalías 

incidentales de la pared abdominal al adquirir imágenes del abdomen por otras sospechas 

diagnósticas. La ecografía está fácilmente disponible y tiene la ventaja de ser en tiempo real, no 

invasiva, no ionizante y económica. El espectro de enfermedades de la pared abdominal es muy 

amplio, y la ecografía puede ayudar en el diagnóstico diferencial de varias enfermedades [26] 

[25]. En la ecografía la AWE aparece como un nódulo hipoecoico mal definido (algunas veces con 

manchas ecogénicas o hebras ecogénicas gruesas que representan un componente fibrótico) que 

suele localizarse cerca de una cicatriz de laparotomía o laparoscopia [14][18][27]. Ver imagen 1 

y 2. Con poca frecuencia, un endometrioma típico se ve como un quiste bien definido que 
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contiene ecos de bajo nivel. Las características de la ecografía pueden variar según la fase del 

ciclo menstrual [28]. 

 

 

 
Imagen 1. Endometrioma de implantación visto en una cicatriz de cesárea. Las apariencias 

ecográficas y los síntomas clínicos pueden diferir durante las diferentes fases del ciclo menstrual. 

Imagen tomada de Jain et al. 2013 [28]. 

 

 

 
Imagen 2. Ecografía transversal de la pared abdominal que muestra un nódulo de AWE de 33 x 

22 mm con contenido hipoecoico y márgenes exteriores borrosos (calipers). El nódulo está 

encerrado en el tejido graso subcutáneo por encima de la fascia muscular, a lo largo de la cicatriz 

de una cesárea previa. Imagen tomada de Grigore et al. 2017 [8]. 

 

 

 

Tomografía 

https://paperpile.com/c/Tl7cqY/7aS6V
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En la tomografía la AWE suele aparecer como una masa sólida de tejido blando directamente 

asociada con un área de cicatrización quirúrgica [5]. Puede ser difícil distinguir la endometriosis 

cicatricial de la cicatrización blanda y otros procesos en la TC sin contraste y con contraste; por 

lo tanto, la correlación de los hallazgos clínicos y de imagen es importante [29] . Ver Imagen 3. 

 

 

 

 
Imagen 3. Mujer de 44 años diagnosticada de AWE 14 años después de una cesárea. Tenía dolor 

crónico no relacionado con el ciclo menstrual. A. Imagen preoperatoria: tomografía 

computarizada que muestra una tumoración mal delimitada de 3,9 cm en la pared abdominal, 

de aspecto heterogéneo. B. Imagen postoperatoria por tomografía computarizada. Imagen 

tomada de Carsote et al. 2020 [30]. 

 

 

 

 

Resonancia magnética 

La resonancia magnética suele considerarse el mejor método para describir la anatomía de una 

masa de tejido blando y sus estructuras circundantes. La resonancia magnética se prefiere en 

pacientes más jóvenes, debido a su caracterización mejorada del tejido y la falta de radiación 

ionizante. Puede detectar incluso lesiones muy pequeñas y tiene la ventaja de una representación 

más clara de la delimitación entre los músculos y los tejidos subcutáneos abdominales y la 

infiltración de las estructuras de la pared abdominal y pélvica [29]. Se recomienda este estudio 

para pacientes con lesiones más grandes y en pacientes en quienes la sospecha de AWE es difícil 

de palpar en el examen físico [25]. La resonancia magnética puede determinar la ubicación y la 

profundidad de la infiltración en los tejidos circundantes y evaluar las características de imagen 

de la lesión, información útil para elegir el mejor método para cerrar el defecto de la fascia 

durante la cirugía [23]. Ver imagen 4. 

En la RMN la AWE se presenta como un nódulo o masa, usualmente sólido y asociado con una 

cicatriz quirúrgica. Es iso- a levemente hiperintenso en T1 (con y sin supresión de grasa) y T2, con 

o sin pequeños focos de alta intensidad de señal que se correlacionan con pequeñas hemorragias 

subagudas dentro de las criptas endometriósicas y puede presentarse realce leve a moderado 

con el contraste paramagnético [31][29][32][33]. Ver imagen 5.  

Es de destacar que algunos autores también recomiendan la resonancia magnética si la paciente 

no tiene antecedentes de cirugía abdominal, porque estas pacientes tienen mayores tasas de 

endometriosis infiltrante profunda concurrente de la pelvis [19,25]. Ver imagen 6.  

https://paperpile.com/c/Tl7cqY/L4Fda
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/Gabb4
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/2CvC5
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/Gabb4
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/MZR1i
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/5vstl
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/sBX44
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https://paperpile.com/c/Tl7cqY/IAhuN
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/xuom
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/oMpUI+MZR1i


 

 
 
 

 

 

 
Imagen 4. Mujer de 42 años con antecedente de cesárea, remitida por masa palpable en pared 

anterior derecha del abdomen. La imagen de RM potenciada en T2 en el plano axial oblicuo (A) 

y la imagen de RM potenciada en T1 con supresión grasa (B) en el plano axial de la pelvis 

muestran una masa redonda bien delimitada que invade el músculo oblicuo derecho del 

abdomen y la grasa subcutánea adyacente . Obsérvese el anillo periférico de baja intensidad de 

señal debido al depósito de hemosiderina (flecha blanca en A) y los focos de alta intensidad de 

señal de hemorragia subaguda en la imagen de RM potenciada en T1 con supresión grasa (flecha 

blanca en B). Imagen tomada de Bourgioti C. 2017 [23]. 

 

 

 
Imagen 5. Resonancia magnética axial T1 potenciada en T1 con supresión de grasa que muestra 

una masa (flechas blancas) dentro de la pared abdominal anterior que limita con el músculo 

recto del abdomen derecho con focos de hiperintensidad que sugieren hemorragia. Imagen 

tomada de Grigore et al 2017 [8]. 

 

 

https://paperpile.com/c/Tl7cqY/5vstl
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Imagen 6. Mujer de 24 años con dolor abdominal agudo sin antecedentes de endometriosis. A. 

Imagen de RM ponderada en T2 en el plano axial muestra una masa quística multiloculada 

(flechas sólidas) en el anexo izquierdo con intensidad de señal variable en los diferentes 

compartimentos, una pequeña colección de líquido hemorrágico se ve en la pelvis (flecha 

punteada). B. Imagen de RM ponderada en T1 con supresión de grasa obtenida después de 

administración de quelato de gadolinio en el plano axial muestra realce periférico de la lesión 

(flechas continuas) y fuerte realce peritoneal,  posiblemente debido a la inflamación (flechas 

punteadas). Imagen tomada de Bourgioti C. et al 2017 [23]. 

 

 

Diagnóstico histopatológico  

Se han reportado algunos casos de transformación maligna y los principales factores de riesgo 

de transformación maligna de la endometriosis incluyen la edad avanzada de la paciente, si es 

posmenopáusica y si el diámetro tumoral de una lesión endometriósica es de 9 cm.  Es por esto 

que un diagnóstico definitivo se hace sólo en el análisis histopatológico. Histopatológicamente, 

la endometriosis se puede diagnosticar por la presencia de glándulas endometriales, estroma o 

pigmento de hemosiderina [29,34]. 

 

 

La AWE es una patología que genera  gran morbilidad por dolor crónico  y afectación de la calidad 

de vida de las pacientes que la sufren; esta patología es poco frecuente y a menudo 

subdiagnosticada y subnotificada, en parte porque apenas ha recibido atención en la literatura 

médica. Los hallazgos clínicos e imagenológicos reportados en la literatura son en su mayoría 

reportes de casos y existen pocos trabajos científicos que describen a profundidad dichos 

hallazgos. Con la presente revisión sistemática se pretende sintetizar los hallazgos clínicos e 

imagenológicos más frecuentemente reportados y de ese modo ampliar la difusión de 

información sobre la AWE fuera del campo de la obstetricia y la ginecología [35], con el objetivo 

de que los  médicos sospechen esta patología, reconozcan las modalidades diagnósticas de 

mayor utilidad y hagan un uso razonable de las mismas.   
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Metodología  

 

Diseño del estudio: 

Se realizó una búsqueda sistemática de los artículos indexados en PUBMED, con los siguientes 

términos MESH Magnetic Resonance Imaging"[Mesh] OR "Ultrasonography"[Mesh] OR 

"Tomography"[Mesh] AND "Endometriosis"[Mesh] AND "Abdominal Wall"[Mesh].  

 

Luego de una lectura rápida del título y resumen del artículo se identificaron los artículos que 

podrían ser incluidos, se  procedió a descargar los artículos en formato PDF y se aplicaron los 

criterios de inclusión (artículos originales, Reporte de Caso, Serie de casos, Editorial, Carta 

científica y acceso al texto completo) y criterios de  exclusión (Artículos enfocados en tratamiento 

quirúrgico o ablativo que no describen ampliamente los hallazgos imagenológicos; artículos que 

solamente trataban de otras técnicas imagenológicas o diagnósticas alternativas como PET/TC, 

diagnóstico citológico, uso de semillas radioactivas, elastografía; texto en otros idiomas 

diferentes al inglés o español).  Luego de una lectura detallada de cada artículo incluido se 

extrajeron los datos de cada una de las variables en una base de datos diseñada para tal fin. 

También se extrajeron las fotografías más representativas e ilustrativas de cada una de las 

modalidades de imágenes. 

 

Consideraciones éticas 

La presente revisión sistemática es un estudio bibliográfico extenso y detallado enfocado en la 

recolección de datos publicados en revistas médicas reconocidas y que se encuentran indexados 

en una base de datos médica PUBMED. Todas estas revistas indexadas en PUBMED garantizan 

la anonimización de los datos de los pacientes y el respeto por los principios éticos de la 

experimentación con seres humanos según la declaración de Helsinki de 1964 y sus subsiguientes 

modificaciones. Por lo tanto esta revisión sistemática cuenta con un riesgo muy bajo y no 

requiere de una aprobación explícita por un comité de ética ni de un consentimiento informado. 

En todos los casos se referenciaron las imágenes y el texto extraído de las fuentes bibliográficas 

consultadas. 

 

Análisis estadístico 

Después de la recolección de datos se realizó un análisis descriptivo de cada uno de los artículos 

incluidos en este estudio. Se reportaron las medidas cualitativas nominales y dicotómicas como 

proporciones expresadas en porcentaje y número absoluto. Las variables cuantitativas continuas 

se expresaron como promedio y desviación estándar o mediana y rango intercuartílico, según la 

distribución de los datos sea o no normal. Para cada uno de los artículos originales incluidos 

dentro de esa revisión sistemática se reportó la sensibilidad, especificidad y precisión diagnóstica 

de  cada una de las modalidades imagenológicas descritas por los autores. Se realizó una tabla 

de resumen de los datos clínicos e imagenológicos más importantes reportados en la literatura. 

Se extrajeron las imágenes más representativas y más frecuentemente reportadas de los 

hallazgos ecográficos, tomográficos y resonancia magnética. Finalmente se construyó un 

algoritmo de abordaje diagnóstico para ser usado en la práctica clínica diaria.  

 



 

 
 
 

 

RESULTADOS: 
 
Se realizó una búsqueda en Pubmed con los siguientes términos MESH:  

(((("Magnetic Resonance Imaging"[Mesh]) OR "Ultrasonography"[Mesh]) OR 

"Tomography"[Mesh]) AND "Endometriosis"[Mesh]) AND "Abdominal Wall"[Mesh] 

 

Se obtuvieron 95 resultados de los cuales se incluyeron 9, y se excluyeron 86 artículos. 

Los excluidos fueron por: Artículos enfocados en tratamiento quirúrgico o ablativo con 

crioterapia o radiofrecuencia que no describen ampliamente los hallazgos imagenológicos. 

Artículos que trataban de otras técnicas imagenológicas o diagnósticas alternativas como 

PET/TC, diagnóstico citológico, uso de semillas radioactivas, elastografía. Otros tipos de 

implantes tumorales en pared abdominal asociados a la endometriosis. Texto en otros idiomas 

diferentes al inglés o español. 

No se tuvo acceso al texto completo en las bases de datos. 

 

De los artículos incluidos se obtuvieron 9 artículos originales. [6,36–43] 

 

 
Imagen 7. Flujo de trabajo. 

 

 

Características clínicas  

Se incluyeron 9 artículos originales que en total incluyeron 267 pacientes con endometriosis de 

la pared abdominal (AWE), todas las pacientes incluidas fueron de sexo femenino, la edad 

promedio reportada de las pacientes fue de 36,4 años. El promedio de duración de la enfermedad 

hasta llegar al diagnóstico fue de 9,4 meses. 
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Del total de las pacientes incluidas el 43% (n = 115) tuvieron antecedente quirúrgico en pared 

abdominal y el 41,6% (n = 111) estaban asociadas a la cicatriz quirúrgica, mientras que en 4 

casos el implante endometriósico no se encontraba ubicado sobre la cicatriz pero si en la pared 

abdominal.  

 

Respecto a la sintomatología y hallazgos al examen físico se encontró que la mayoría reportó 

como síntoma más frecuente la presencia de sensación de masa no cíclica en el 58,8% (n = 157), 

mientras que el 29% (n = 78) reportaron masa cíclica.  

 

El dolor abdominal cíclico se reportó en el 39,3% (n = 105) de las pacientes mientras que en el 

16,9% (n = 45) el dolor no tuvo comportamiento cíclico. La dispareunia fue reportada solamente 

en 14 casos de AWE.  

 

De todas las pacientes incluidas el 18% (n = 48) presentaron endometriosis intraabdominal 

asociada a AWE y ninguna de las pacientes con AWE tuvo transformación maligna.  Ver tabla 1 

 

 

 

Características imagenológicas 

De los 9 artículos evaluados ninguno reportaba la sensibilidad y especificidad de la ecografía ni 

de la resonancia magnética. El método imagenológico más usado fue la ecografía, seguida por 

la resonancia magnética y por último la tomografía.  Ver Tabla 2. 

 

Ecografía 

El principal hallazgo en ecografía reportado fue la presencia de nódulo en pared abdominal con 

flujo Doppler color positivo. El tamaño promedio reportado en ecografía fue de 20,6 mm.  

La precisión diagnóstica de la ecografía solamente fue reportada por uno de los autores y fue del 

80% [41].  

 

Tomografía  

Solamente uno de los autores reportó la sensibilidad y especificidad de la tomografía en el 

diagnóstico de AWE, con valores de 69% y 97%, respectivamente [36].  El principal hallazgo 

tomográfico encontrado fue la presencia de un nódulo sin realce con contraste.  El tamaño 

promedio reportado en tomografía fue de 23,5 mm.  

 

Resonancia Magnética  

Los principales hallazgos reportados en resonancia magnética fueron: la presencia de nódulos 

con márgenes espiculados, con realce con contraste, hiperintensidad en T2 y la presencia de 

hipointensidad de la señal en la secuencia de susceptibilidad magnética. El tamaño promedio 

reportado fue de 27,7 mm.  
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Tabla 1 

Características clínicas reportadas por cada uno de los autores.  

 

 



 

 
 
 

Tabla 2 

Características imagenológicas  reportadas por cada uno de los autores.  

 



 

 
 
 

Discusión  

 

En esta revisión sistemática encontramos que la edad promedio reportada de las pacientes fue 

de 36,4 años, al igual que el reportado para otros tipos de endometriosis en la bibliografía que 

oscila alrededor de los 35 años de edad. ([6,44]. La AWE es una patología en la cual el diagnóstico 

suele retrasarse, deteriorando la calidad de vida de las pacientes, en nuestro estudio 

encontramos que el promedio de duración de la enfermedad desde el inicio de los síntomas hasta 

llegar al diagnóstico fue de 9,4 meses [6]. Este fenómeno se atribuye al retraso del diagnóstico 

debido a la inespecificidad del cuadro clínico y el comportamiento cíclico de la sintomatología.  

 

Al igual que lo reportado en otras series y revisiones de la bibliografía encontramos que la 

mayoría de los diagnósticos están vinculados a un antecedente quirúrgico que involucra la pared 

abdominal y la cavidad uterina. En nuestra revisión cerca del 43% de los casos tuvieron este 

antecedentes y la mayoría de ellos estaban ubicados sobre la cicatriz quirúrgica.  [13] [14]. El 

mecanismo por el cual se cree que se produce la AWE es que las células endometriales se 

transportan y depositan en la incisión abdominal a través de instrumentación quirúrgica y 

proliferan dentro de la pared abdominal. [16]. Sin embargo, encontramos  casos sin antecedente 

quirúrgico y casos en los que el implante endometriósico no se encontraba sobre la cicatriz 

quirúrgica, lo que lleva a creer que existen  otros mecanismos de diseminación linfática o 

hematógena del tejido endometrial. [19]  

 

Clásicamente se ha descrito que el cuadro de presentación típico es una paciente con dolor cíclico 

por una masa en el tejido cicatricial [21]. En nuestra revisión encontramos que las pacientes 

refirieron como sintomatología más frecuente la presencia de masa palpable abdominal (cíclica 

y no cíclica), dolor abdominal cíclico y no cíclico y dispareunia. La variedad de sintomatología no 

asociada a la cicatriz también puede estar explicada por que el 18% de las pacientes incluidas en 

esta revisión sistemática presentaron endometriosis intraabdominal asociada a AWE. 

 

La transformación maligna de la AWE ha sido reportada en variedad de reportes de caso en la 

literatura, [45,46] pero en esta revisión no encontramos ningún caso. Se requieren de estudios 

más amplios para determinar su verdadera incidencia y caracterizar el espectro de hallazgos 

clínicos y radiológicos más frecuentes en esta patología.  

 

Las características imagenológicas fueron inconstantemente reportadas en los artículos 

evaluados y muchos de ellos no reportaron las medidas de sensibilidad y especificidad. El método 

diagnóstico más empleado fue la ecografía, seguida por la resonancia magnética y por último la 

tomografía.  Esto se debe principalmente al menor costo y mayor accesibilidad de esta 

modalidad diagnóstica en la práctica clínica diaria.  

 

El principal hallazgo en ecografía fue la presencia de nódulo en pared abdominal con flujo 

Doppler color positivo. El tamaño promedio reportado en ecografía fue de 20,6 mm. La precisión 

diagnóstica reportada por uno de los autores fue del 80% [41], lo que hace pensar que este sea 

un buen método diagnóstico inicial en el abordaje ante la sospecha de AWE. 

https://paperpile.com/c/Tl7cqY/8t3m+TSxF
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/8t3m
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/XawR1
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/mgG1g
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/tRO3Q
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/oMpUI
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/fAFMO
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/Y26I+1rMg
https://paperpile.com/c/Tl7cqY/kPCk


 

 
 
 

 

Solamente uno de los autores reportó la sensibilidad y especificidad de la tomografía en el 

diagnóstico de AWE, con valores de 69% y 97%, respectivamente [36].  El principal hallazgo 

tomográfico encontrado fue la presencia de un nódulo sin realce con contraste.  El tamaño 

promedio reportado en tomografía fue de 23,5 mm. Esta modalidad diagnóstica fue menos 

empleada debido a la menor accesibilidad, mayores costos, y exposición a la radiación 

comparada con las otras modalidades imagenológicas.  Algunos autores han desaconsejado su 

uso en la práctica clínica diaria debido a que los hallazgos de la TC generalmente son 

inespecíficos. [25] 

 

Los principales hallazgos que encontramos reportados en resonancia magnética fueron: la 

presencia de nódulos con márgenes espiculados, con realce con contraste, hiperintensidad en T2 

y la presencia de hipointensidad de la señal en la secuencia de susceptibilidad magnética. El 

tamaño promedio reportado fue de 27,7 mm.  

La baja disponibilidad y alto costo de la resonancia hacen que esta metodología se reserve a 

casos especiales en los que persista la duda diagnóstica (principalmente en casos de 

endometriosis no asociados a cicatriz quirúrgica) o la sospecha de endometriosis intraabdominal 

asociada o infiltración profunda de la enfermedad [29]  

 

Diagrama de Flujo de diagnóstico de AWE 
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Conclusión 

 

El diagnóstico de Endometriosis de pared abdominal es difícil y con frecuencia puede pasar 

desapercibido o diagnosticarse erróneamente. La sospecha clínica a través de una anamnesis 

minuciosa y un examen físico meticuloso asociada a los hallazgos imagenológicos son esenciales 

para el correcto diagnóstico de AWE. En esta revisión sistemática diseñamos un diagrama de 

flujo que puede ser empleado en la práctica clínica diaria para el correcto abordaje diagnóstico 

de la AWE.   
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