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Introduzione
Si definisce endometriosi, la presenza di tes-
suto endometriale funzionale/stromale, al di
fuori della cavità uterina (10-12). L’endometrio-
si è una patologia ginecologica piuttosto co-
mune e coinvolge circa il 18% delle donne in
età mestruale (11); è presente pertanto in don-
ne durante la vita riproduttiva. L’endometrio-
si può presentare una localizzazione intra o
extrapelvica. La principale localizzazione in-
trapelvica ha sede nell’ovaio, nell’area del Dou-
glas, il peritoneo pelvico, l’utero, la vescica e il
retto. L’endometriosi in regione addominale è
la principale localizzazione dell’endometriosi
in sede extrapelvica e solitamente si sviluppa
nel tessuto connettivo. Gli impianti extrapel-
vici di tessuto endometriale possono svilup-
parsi in ogni organo includente la cute, i pol-
moni, lo stomaco e il cervello (11). Talora è
presente in sede cutanea, come la regione om-
belicale o inguinale, senza un precedente in-
tervento chirurgico, ma molto spesso può es-
serci un’associazione con una cicatrice
chirugica.
Istologicamente c’è una commistione tra
ghiandole endometriali e stroma. La lesione
non va confusa con un tumore delle ghiando-
le sudoripare o peggio ancora con un adeno-
carcinoma metastatico. Marcata emorragia e
modificazioni deciduali nello stroma possono
rendere difficile il suo riconoscimento o far
porre diagnosi di lesione di malignità (13).
Dal punto di vista clinico-preoperativo può es-

sere scambiata per un granuloma da corpo
estraneo (sutura), lipoma, ascesso, cisti o ernia
(6). L’età media di presentazione è 36,3 anni (8).

Caso clinico
Una donna di anni 41 (S.A.) in follow-up clini-
co, si presentava alla nostra osservazione con
una neoformazione sulla parete addominale.
All’anamnesi la paziente riferiva la presenza di
pregresso Linfoma non Hodgkin di tipo B folli-
colare di II grado sec.WHO e gravidanza esple-
tata con taglio cesareo.
Sottoposta a ecografia si evidenziava lesione so-
lida a ecostruttura ipoecogena con margini fi-
nemente polilobulati di circa 20 mm di diame-
tro, posta nelle parti molli della regione
inguinale di destra. La successiva valutazione
con ecocolordoppler mostrava un’accentuazio-
ne del disegno vascolare intralesionale, non
compatibile con la patologia in anamnesi (Figu-
ra 1). Sottoposta a TAC senza somministrazio-
ne e.v. di mezzo di contrasto iodato toraco-ad-
domino-pelvica, si rilevava un apparente
ispessimento tissutale di relativa ipodensità, in
connessione con l’annesso destro. Non si rile-
vavano tumefazioni linfonodali in sede media-
stinica e/o ilare, retroperitoneale, pelvica e in-
guinale. Non alterazioni significative di rilievo
nei restanti parenchimi. La coregistrazione con
esame PET evidenziava simultaneamente mo-
dico accumulo del tracciante a livello della pa-
rete addominale anteriore destra e a livello del-
la regione iliaca destra di possibile pertinenza
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annessite (Figura 2). Si consigliava pertanto
escissione chirurgica della neoformazione sum-
menzionata, la quale veniva inviata per esame
istologico.
Il reperto macroscopico era costituito da un
frammento fibroadiposo di cm 3x2,5x2. All’esa-
me istopatologico si osservava un tessuto a ca-
rattere fibrovasculo-connettivale, sede di sfon-
dati ghiandolari, delimitati da stroma citogeno.
Si associavano stravasi emorragici, depositi di
emosiderina e reazione flogistica a carattere si-
derofagico (Figure 3 e 4). Le conclusioni diagno-
stiche ci consentivano di formulare la diagno-
si di: endometriosi in sede cutanea-sottocutanea.

Discussione
L’endometriosi su cicatrice a seguito di un ta-
glio cesareo è un raro evento. L’incidenza ripor-
tata è dello 0,03-1,7 (3). Essa si presenta più co-
munemente come un processo secondario su
cicatrice a seguito di procedure chirurgiche in
regione addominale o pelvica, come isterecto-
mia, taglio cesareo o episiotomia. La semplice
escissione è l’atteggiamento terapeutico racco-

mandato (4). Da una revisione della letteratu-
ra a decorrenza dal 2001 (1) si evince che l’en-
dometriosi cutanea è una patologia non fre-
quente, la cui eziopatogenesi è ancora incerta,
ma documentata in sede di cicatrice chirurgi-
ca, seguente a taglio cesareo. I noduli endome-
triosici che appaiono di colorito brunastro, so-
no responsabili di un dolore puntorio ed
esacerbati durante il ciclo mestruale (2).

Conclusioni
Il sospetto clinico di endometriosi cutanea si
può pertanto configurare in una triade caratte-
rizzata da: dolore periodico, storia di un taglio
cesareo e tumefazione in sede di cicatrice chi-
rurgica (5).
La terapia medica con gonadotropine con rila-
scio di ormoni agonisti, medrossiprogesterone
acetato o una combinazione di contraccettivi
orali sono stati utilizzati, ma senza risultati si-
gnificativi. Tutte le pazienti pertanto beneficia-
no di un’adeguata escissione chirurgica (7). Da
non trascurare la possibilità di una degenera-
zione in senso neoplastico maligno (9).
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