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Endometrioma en herida quirúrgica. A propósito de 
un caso.
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Área III. Lorca

Paciente de 24 años, sin antecedentes médicos de interés, FO: G1C1. Cesárea en 2017, sin incidencias ni complicaciones. Refiere 
desde hace dos años, tumoración en la parte derecha de la cicatriz de la cesárea previa, que ha ido aumentando de tamaño, siendo  
dolorosa durante la menstruación . 

Exploración física: BEG. Mediante tacto vaginal bimanual se palpa masa 
preuterina móvil, bien delimitada de 8 cm aprox.
ECO transvaginal: masa preuterina retrovesical que no parece depender 
de ovarios, de 99x58 mm, con contenido de aspecto hemorrágico sin 
captación doppler, con paredes lisas y mínima zona de depósito en la que 
no se visualiza captación doppler. Impresiona de colección en zona de 
cicatriz de histerrorafia. Útero y ovarios normales.
RMN: Lesión quística homogénea, sin tabiques ni excrecencias nodulares, 
localizada entre vejiga y cuerpo uterino, de 6,7 x 6,9 x 7,4 cm, que 
presenta una intensidad de señal hiperintensa en T1 e isointensa en T2, 
compatible con hemorragia. Conclusiones: hallazgos compatibles con 
quiste hemorrágico versus endometrioma.
Marcadores tumorales: Alfafetoproteína: 3 ng/ml, Ca 15.3:  6 UI/ml, Ca 
19.9: 9 UI/ml,  Ca 125: 25 UI/ml, CEA 0,7 ng/ml (todos en rango de 
normalidad).
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CONCLUSIONES

Endometrioma en herida quirúrgica postcesárea

1. Los síntomas con los que debuta la endometriosis sobre la histerorrafia 
son  el sangrado uterino anormal , dispareunia, dismenorrea  y el  dolor 
pélvico crónico.
2. El diagnóstico diferencial debe establecerse con hematomas, 
granulomas, abscesos, hernias ventrales tras intervención quirúrgica, 
tumores u otras masas abdominales.
3. Para su prevención, debe realizarse un cierre de la histerorrafia 
correcto, con invaginación del endometrio. 
4. El mejor tratamiento del istmocele es la resección quirúrgica amplia.
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