
RESUMEN

Introducción: Un nódulo descubierto en torno a una cicatriz
de tipo Pfannenstiel es un reto diagnóstico por su múltiple y varia-
da etiología. Se debe considerar la posibilidad de que se trate de
una endometriosis cicatricial.

Pacientes y método: Se estudiaron de forma retrospecti-
va 17 pacientes que consultaron por nódulo doloroso pericica-
tricial. Se analizaron las variables: edad, antecedentes médi-
cos, sintomatología, estudios de imagen, diagnóstico
preoperatorio y postoperatorio, tratamiento realizado y estu-
dios posteriores. El procedimiento quirúrgico se realizó en ré-
gimen ambulatorio.

Resultados: La edad media de las pacientes fue de 33,7
años (rango 25-44), con una mediana de 33. En 14 casos la ci-
rugía previa fue cesárea y en 3 fueron histerectomías. El motivo
de consulta en todos los casos fue la existencia de un nódulo o
masa sobre la antigua cicatriz, con un dolor cíclico en 6 de ellos.
El diagnóstico preoperatorio fue de hernia (5 casos); granuloma
a cuerpo extraño (7 casos); y endometrioma (5 casos). El diag-
nóstico anatomopatológico de endometrioma se dio en 9 casos.
El tratamiento fue la exéresis de los endometriomas y granulo-
mas, y la hernioplastia con prótesis en los casos de hernia lapa-
rotómica. No hubo morbilidad asociada. El seguimiento de los
casos de endometriosis incluyó los controles ginecológicos, des-
cubriéndose afectación ovárica con posterioridad en 7 de los 9
casos estudiados. 

Discusión: Una buena anamnesis junto con las pruebas de
imagen pertinentes facilita el diagnóstico diferencial del nódulo
pericicatricial. Es posible realizar con éxito el procedimiento qui-
rúrgico en régimen ambulatorio. En los casos de endometriosis
es indispensable el seguimiento ginecológico posterior.

Palabras clave: Cirugía ambulatoria. Endometriomas. Cicatriz
abdominal.

ABSTRACT

Introduction: A nodule discovered around a scar of Pfan-
nenstiel type raises diagnostics doubts to the facultative. We must
consider the possibility in question of a cicatricial endometriosis.

Patients and method: 17 patients were studied in a retros-
pective form who consulted by pericicatricial painful nodule. The
age of the patients, medical antecedents, sintomatology, studies of
image, preoperating diagnosis, postoperating diagnosis, later tre-
atment and studies were analyzed. The surgical procedure was
made in ambulatory regime.

Results: The average age of the patients was 33,7 years (rank
25-44), median of 33. In 14 cases the previous surgery was cae-
sarean and 3 were hysterectomies. The reason for consultation in
all the cases was nodule or mass on the old scar, related to cyclical
pain in 6 them. The preoperating diagnosis was hernia (5 cases);
granuloma to strange body (7 cases); and endometrioma (5 cases).
The pathologic diagnosis of endometrioma occurred in 9 cases.
The treatment was the exeresis of endometriomas and granulo-
mas, and hernioplastia with prothesis in the cases laparotomic of
hernia. There was no morbidity. The pursuit of the cases of endo-
metriosis included the gynaecological controls, being discovered
ovarian affectation later in 7 of the 9 studied cases. 

Discussion: A good anamnesis along with the pertinent tests
of image facilitates the differential diagnosis of the pericicatricial
nodule. The later gynaecological pursuit is possible successfully to
make intervention surgical in ambulatory regime. In the cases of
endometriosis is indispensable.

Key words: Ambulatory surgery. Endometriomas. Abdominal
scar.
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INTRODUCCIÓN

A la consulta de cirugía general se remiten numerosos pa-
cientes con el diagnóstico de “masa” o “nódulo” pericicatri-
cial, en ocasiones acompañados de dolor de tipo somático o
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neuropático. Cuando ese nódulo se localiza en torno a una
cicatriz de cesárea como la de Pfannenstiel, su diagnóstico
es un reto (1), que se ha de superar con una adecuada anam-
nesis y exploración. El uso diversas pruebas de imagen y, en
los casos de duda, el diagnóstico citológico mediante pun-
ción con aguja fina (2) son de notable ayuda para su diag-
nóstico preoperatorio. Se debe considerar a la endometriosis
pericicatricial entre las diversas etiologías clínicas. 

Con este trabajo pretendemos enfocar el diagnóstico
diferencial del nódulo pericicatricial, el cual determina
claramente la actitud quirúrgico-anestésica a seguir; ba-
sándonos en la experiencia de un grupo de pacientes in-
tervenidos en régimen ambulatorio, que han presentado
diagnósticos postoperatorios diferentes ante una situa-
ción clínica muy similar. Todo ello refrendado por la re-
visión de la bibliografía al respecto.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal de 17
pacientes intervenidos en una Unidad de Cirugía Mayor
Ambulatoria (UCMA) y Corta Estancia (CCE), las cuales
acudieron a consultas externas de cirugía general entre
los años 2000-2005. Su motivo de consulta fue “masa” o
“nódulo” pericicatricial tras cirugía obstétrico-ginecoló-
gica, a través de incisión de Pfannenstiel.

Se diseñó una hoja de recogida de datos que incluyó el
número de historia clínica, edad, antecedentes médicos y
quirúrgicos, sintomatología clínica y diagnóstico preope-
ratorio, estudios de radiodiagnóstico y citológicos, inter-
vención realizada, procedimiento anestésico utilizado y
el diagnóstico postoperatorio definitivo.

El procedimiento quirúrgico fue la excisión en los ca-
sos de nódulo subcutáneo o supra-aponeurótico y la her-
nioplastia en los casos de hernia. Una de las pacientes pre-
sentó un nódulo endometriósico de localización en plano
músculo-aponeurótico, por lo que también se reparó el de-
fecto con una prótesis de polipropileno (Figs. 1 y 2).

El seguimiento postoperatorio y los estudios posterio-
res se llevaron a cabo al mes, tres meses y a los seis me-
ses de la cirugía, siendo evaluados por el Servicio de Gi-
necología mediante anamnesis y exploración clínicas,
estudios analíticos y con ecografía abdómino-pélvica.

RESULTADOS

Los aspectos clínicos y diagnósticos se reflejan en la
tabla I. Observamos que la edad media de las pacientes se
sitúa en la tercera década de la vida y que el antecedente
quirúrgico-obstétrico más común es la intervención de
cesárea. La clínica referida en todos los casos fue “masa”
o “nódulo”; generalmente doloroso y relacionado o no
con las variaciones hormonales del ciclo menstrual. En
ocasiones aumentaba con las maniobras de valsalva. En
nuestra serie, la existencia de un nódulo o masa dolorosa
que variaba en intensidad con carácter catamenial coinci-
dió con el diagnóstico definitivo de endometriosis en el
100% de los casos; no obstante no todos los casos de en-
dometriosis presentaron este carácter cíclico del dolor.

La prueba de imagen más comúnmente solicitada fue
la ecografía de partes blandas (82,35%), seguida de la
TAC y la radiografía de abdomen. Estas pruebas fueron
de gran ayuda especialmente en los casos de hernia lapa-
rotómica y en 5 de los casos de endometriosis en que el
diagnóstico ecográfico fue sospechado acertadamente.
Las figuras 3 y 4 revelan algunos de los hallazgos radio-
lógicos.

El diagnóstico preoperatorio de sospecha fue acertado
en 10 de los 17 casos estudiados (58,82%). 

El diagnóstico postoperatorio definitivo fue de endo-
metriosis en 9 casos, de los cuales se sospecharon preo-
peratoriamente sólo 5 (55,6%); todas ellas mediante
anamnesis, exploración clínica y la ayuda de la ecografía
de partes blandas.

El procedimiento quirúrgico se realizó en 12 casos
(70,6%) bajo anestesia local; 4 (23,5%) mediante aneste-
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Fig. 1. Nódulo endometriósico en plano músculo-aponeurótico.

Fig. 2. Reparación del defecto músculo-aponeurótico con prótesis de
polipropileno.

JI MIOTA  4-06  3/4/07  07:41  Página 18



sia locorregional y 1 (5,9%) con anestesia general. Todas
las pacientes se intervinieron en régimen de cirugía ma-
yor ambulatoria. 

El informe anatomopatológico en los casos de endo-
metriosis fue de área nodular formada por tejido conecti-
vo denso y glándulas revestidas por epitelio cilíndrico y

estroma celular con hemosiderina y macrófagos (Figs. 5
y 6).

Las pacientes con endometriosis se evaluaron de for-
ma sucesiva en consulta de Ginecología, descubriéndose
nuevos focos en 7 de las 9 pacientes (71,7%); todos ellos
de localización ovárica. No hubo recidivas locales.

Vol. 12. N.° 1, 2007 MANEJO DEL NÓDULO EN CICATRIZ DE PFANNENSTIEL EN RÉGIMEN DE CMA: 19
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL Y ACTITUD TERAPÉUTICA

CIR MAY AMB 2007; 12 (1): 17-21

TABLA I

ASPECTOS CLÍNICOS Y DIAGNÓSTICOS DE LA SERIE

n Edad Procedimiento Clínica Pruebas Diagnóstico Diagnóstico
quirúrgico radiológicas preoperatorio postoperatorio

1 25 Cesárea Masa, dolor cíclico ECO, Rx abdomen Endometrioma Endometrioma

2 28 Cesárea Masa indolora Rx abdomen Granuloma a Endometrioma
cuerpo extraño

3 33 Cesárea Masa, dolor ECO Hernia Hernia

4 31 Cesárea Nódulo, dolor cíclico ECO Endometrioma Endometrioma

5 42 Histerectomía Masa, dolor cíclico ECO Endometrioma Endometrioma

6 31 Cesárea Nódulo indoloro TAC, ECO Hernia irreductible Endometrioma

7 36 Cesárea Nódulo aumenta ECO Granuloma Hernia
con el valsalva

8 35 Histerectomía Masa, dolor no cíclico TAC, ECO Hernia Hernia

9 36 Cesárea Masa, no dolor ECO Granuloma Endometrioma

10 30 Cesárea Nódulo indoloro, Rx abdomen, ECO Granuloma Hernia incarcerada
aumenta con valsalva

11 29 Cesárea Masa dolorosa ECO, Rx abdomen Hernia Hernia

12 26 Cesárea Nódulo dolor no cíclico ECO Intolerancia hilo sutura Granuloma

13 35 Cesárea Masa que aumenta TAC Hernia Hernia
con el valsalva

14 39 Cesárea Nódulo, no dolor Rx abdomen Granuloma Endometrioma

15 44 Histerectomía Masa dolorosa ECO Granuloma Hernia

16 33 Cesárea Nódulo, dolor cíclico ECO Endometrioma Endometrioma

17 40 Cesárea Masa dolorosa ECO Endometrioma Endometrioma

Fig. 3. Ecografía de partes blandas. Nódulo endometriósico sobre cica-
triz de Pfannenstiel.

Fig. 4. TAC abdominal. Hernia de pared abdominal a nivel de cicatriz
de Pfannenstiel.
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DISCUSIÓN

Se define la endometriosis como el crecimiento anor-
mal de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina, su
localización habitual (3-5). En su patogenia se consideran
distintas teorías (linfática, sanguínea, metaplásica, inmu-
nológica, genética, etc.) (1,6), pero ninguna de ellas es
capaz por sí sola de explicar todos los casos. Es relativa-
mente frecuente, pues aparece en el 8-15% de las mujeres
en edad fértil. No obstante, la localización extrapélvica
de la endometriosis es más rara, estimándose en un 12%
de las mujeres con endometriosis pélvica ya conocida (5).
Esto, unido a que la incidencia de otras patologías como
son las eventraciones laparotómicas, abscesos y granulo-
mas es mucho más alta, hace que la endometriosis en una

cicatriz sea a menudo un hallazgo inesperado para el ci-
rujano general y que se confunda con otras patologías.

Es relativamente frecuente que los pacientes consulten
por presentar un nódulo o masa sobre una cicatriz de in-
tervención quirúrgica. Si se trata de una incisión suprapú-
bica tipo Pfannenstiel se plantean varias alternativas
diagnósticas: eventración, granuloma a cuerpo extraño,
hematoma, absceso o foco endometriósico (2).

En especial una buena anamnesis (cualquier tumora-
ción que asiente en una antigua cicatriz, especialmente
en mujeres en edad fértil, debe hacer sospechar el diag-
nóstico de endometrioma) (2); pero en muchos casos la
ayuda de las diversas pruebas de imagen y citológicas
(PAAF) nos permiten plantear un adecuado enfoque
diagnóstico que condicionará la actitud quirúrgica a se-
guir. No obstante, no es fácil realizar un diagnóstico
preoperatorio acertado pues muchos de los síntomas son
comunes a distintas patologías (3). El dolor que empeo-
ra con la tos y los esfuerzos, una masa palpable de tama-
ño variable; e incluso las pruebas radiológicas nos pue-
den crear dudas sobre la etiología del proceso y posibles
defectos de continuidad de la pared abdominal. El estu-
dio anatomopatológico mediante punción con aguja fina
(PAAF) puede ser de gran ayuda si la sospecha de endo-
metriosis es alta y se descarta clínicamente la presencia
de una hernia.

No existe acuerdo sobre si las pruebas de diagnóstico
radiológico (ECO, TAC, RNM) son necesarias o no; así
mientras hay quien defiende su utilidad para valorar la
naturaleza quística o sólida de la lesión (4,6,7), otros de-
fienden que sólo estarían justificadas en casos de sospe-
cha de hernias o eventraciones (2), apoyados en la ines-
pecificidad, manifiesta en muchas ocasiones, de las
imágenes. Nosotros pensamos que pueden ser de gran
ayuda para delimitar y cuantificar la extensión y localiza-
ción del nódulo o masa en cuestión. Su realización preo-
peratoria está mucho más justificada cuando el abanico
de posibilidades es tan amplio que incluye en el diagnós-
tico diferencial hernias, hematomas, endometriosis, gra-
nulomas a cuerpo extraño, abscesos cronificados, tumo-
res de partes blandas, neuromas, adenopatías y quistes
epidérmicos (2,4,5,8,9).

La histología de las lesiones generalmente revela es-
tructuras glandulares y tejido estromal, típicos de tejido
endometrial. Si coexisten hemorragia o respuesta infla-
matoria secundaria se pueden observar macrófagos con
hemosiderina, leucocitos, linfocitos e incluso células gi-
gantes multinucleadas.

El tratamiento de elección es siempre el quirúrgico
(4,10), siendo las recidivas excepcionales y puede reali-
zarse en régimen de cirugía mayor ambulatoria bajo
anestesia local o locorregional en la mayoría de los casos.

Hemos observado un alto porcentaje de endometriosis
ovárica coexistente durante el seguimiento posterior, por
lo que creemos indispensable el control ginecológico en
los casos de endometriosis cicatricial, como ya se consta-
ta en la bibliografía revisada (1,2,5). 
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Fig. 5. Glándulas endometriales revestidas por epitelio cilíndrico y sepa-
radas por estroma endometrial. HE 10x.

Fig. 6. Glándulas endometriales revestidas por epitelio cilíndrico y sepa-
radas por estroma endometrial. HE 20x. 
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Por todo ello podemos concluir que en el manejo del
nódulo pericicatricial: 

1. Es fundamental la realización de una buena anam-
nesis e historia clínica.

2. Las distintas pruebas de radioimagen (ECO, TAC,
RNM) (7) pueden ser de gran ayuda. 

3. El diagnóstico preoperatorio acertado es difícil.
4. Los procedimientos quirúrgicos se pueden realizar

en muchas ocasiones bajo anestesia local y sedación, en
régimen ambulatorio.

5. Ante un nódulo pericicatricial hay que considerar siem-
pre la posibilidad diagnóstica de un endometrioma (11,12).
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