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Introduccion: La endometriosis en la region inguinal es una entidad poco frecuente, que aparece en el 0.3-0.6 %
Palabras clave: de las mujeres con endometriosis.

Endometriosis, ligamento redondo, Caso clinico: Presentamos gl caso clinico de una mujer de 41 afios con una tumoracién inguinal der_eck'la conun do-

tumoracién de pared abdominal lor que se exacerbaba con los ciclos menstruales. Como antecedentes presenta infertilidad y endometriosis pélvica. Se

u p : completo el estudio con una resonancia magnética. Se intervino quirirgicamente realizando una exéresis de la lesion.
Discusién: El estudio anatomopatologico informoé de una endometriosis.

Abstract
Background: Endometriosis in the inguinal region is a rare entity, which appears in 0.3-0.6% of women with
Key words: endometriosis.
Endometriosis, inguinal round Case report: We present the clinical case of a 41-year-old woman with a right inguinal lump with pain that is
>

exacerbated with menstrual cycles. As background, she presented a history of infertility and pelvic endometriosis. The
study was completed with a magnetic resonance. He was operated performing an excision of the lesion.
Discussion: The anatomopathological study reported an endometriosis.

ligament, abdominal wall tumor.
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Introduccién

La endometriosis en el conducto inguinal (ECI) es una afec-
cién rara. Se presenta en el 0.3-0.6 % de las pacientes con endo-
metriosis, aumentando su incidencia al 15-44 % cuando existen
antecedentes de cirugia ginecologica u obstétrica'?. El primer caso
fue descrito por Cullen en 1896°, y, hasta fechas recientes, se
han comunicado en la literatura mundial unos 100 casos de endo-
metriosis en el ligamento redondo y 150 casos de endometriosis
inguinal®. La clinica caracteristica es una tumoracion de lento
crecimiento en la region inguinal, que se acompafia de dolor con
exacerbaciones durante los periodos menstruales*.

Caso clinico

Mujer de 41 afios de edad, nulipara con varios intentos de insemi-
nacion artificial. Intervenida a los 24 afos, por via laparoscopica, de
una endometriosis ovarica; en tratamiento habitual con anticoncep-
tivos orales. Acude a la consulta por presentar una tumoracion en la
region inguinal derecha, con dolor que se exacerba con los ciclos
menstruales. En la exploracion se palpa un ndédulo yuxtapubico
derecho, doloroso, sin evidencia de patologia herniaria. Se solicitd
una resonancia magnética nuclear (RMN) pélvica en la que se apre-
¢i6 una tumoracion en el canal inguinal derecho, bien delimitada,
de 3 X 2 x 1.6 cm de diametro, medial a los vasos femorales, con
un componente solido hipointenso y otro hiperintenso en T1 y T2
con discreta restriccion a la difusion (fig. 1).

Con la sospecha diagndstica de un endometrioma inguinal, la
paciente fue intervenida quirrgicamente bajo anestesia raquidea.
Se realiz6 una incision inguinal derecha, apreciandose una tumo-
racion quistica en el ligamento redondo, sin patologia herniaria
asociada. Se practico una exéresis de la lesion, que al abrirla con-
tenia un liquido achocolatado (figs. 2 y 3). El posoperatorio fue
favorable, siendo dada de alta a las 24 horas. En la revision en
consulta, a las 8 semanas, la paciente se encontraba asintomatica.

El estudio histopatolégico inform¢ de: fragmento fibroadiposo
con presencia de focos de estroma densamente celular, con glan-
dulas de aspecto endometrial de diversos tamafios, sin atipias,
con areas de hemorragia y acimulos de histiocitos con pigmento
hemosiderinico en sus citoplasmas. Asimismo, se observan células
mesoteliales reactivas que revisten la superficie de los fragmentos.
El marcador inmunohistoquimico del estroma endometrial CD10
fue positivo. El diagnostico fue quiste endometrial (fig. 4).

Discusion

La endometriosis es una enfermedad cronica que se caracteriza
por la presencia de tejido endometrial ectdpico. Afecta aproxima-
damente al 8-22 % de las mujeres en edad fértil, al 21 % de las
que tienen problemas de fertilidad y al 15-50 % con dolor pélvico
cronico®’.

La localizacion mas frecuente de la endometriosis es intrapélvi-
ca, aunque puede afectar al peritoneo y a cualquier otro 6rgano de
la cavidad abdominal. Las estructuras mas frecuentemente impli-
cadas son los ovarios, la superficie uterina, el ligamento ancho, el
peritoneo parietal, el mesenterio del ileon, el sigma y el apéndice
vermiforme®. La endometriosis extraperitoneal (EEP) supone el

Figura 1. A. Resonancia magnética, corte axial T1. Nodulo bien defi-
nido fundamentalmente hiperintenso (componente hematico antiguo) en
canal inguinal (flecha). B. Resonancia magnética corte sagital T2. Nodu-
lo fundamentalmente hiperintenso con componente sélido periférico en
canal inguinal (flecha).
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Figura 2. Imagen intraoperatoria de la lesion.
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Figura 3. Pieza operatoria de la tumoracion quistica en el ligamento
redondo.

Figura 4. A. Imagen al microscopico optico (H.E.x10) en el que se
observa un fragmento fibroadiposo con presencia de focos de estroma
densamente celular con glandulas de aspecto endometrial de diversos ta-
manos, sin atipias y areas de hemorragia con acimulos de histiocitos con
pigmento hemosiderinico en sus citoplasmas. B. Imagen al microscopio
optico 10 con marcador inmunohistoquimico CD 10 positivo.
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0.5-1 % de los casos y se puede presentar en el pulmon, la piel,
la pleura (neumotoérax catamenial), los ganglios linfaticos o en el
conducto inguinal**.

La afectacion inguinal del ligamento redondo se presenta en el
0.07 % de las mujeres con endometriosis y supone el 0.3-0.6 % de
los casos de EEP2. Se han sugerido varias teorias sobre la patogé-
nesis de la ECI como son: la implantacion de tejido endometrial
por regurgitacion transtubarica durante el ciclo menstrual, metas-
tasis a través de vasos venosos o linfaticos, activacion hormonal
de células embrionarias del conducto de Miiller, metaplasia de
células mesoteliales y extension directa desde la pelvis a lo largo
del ligamento redondo®!°.

E1 90-94 % de los casos de ECI se han descrito en la region
inguinal derecha, como en nuestro caso, siendo infrecuente la
presentacion bilateral®. Sun et al.!! justifican el predominio de la
localizacion derecha debido a la proteccion de la region inguinal
izquierda por el colon sigmoides y por la circulacion del liquido
intraperitoneal en el sentido de las agujas del reloj.

La endometriosis en la mayoria de los casos es asintomatica
aunque puede ocasionar problemas de infertilidad (hasta en el
50 %), alteraciones menstruales, dispareunia y dolor pélvico cro-
nico®. En la EEP la clinica suele ser mas atenuada, con moles-
tias a nivel local que varian con los ciclos menstruales®, como
en el caso de nuestra paciente. A pesar de presentar una clinica
tan caracteristica tan solo se diagnostican preoperatoriamente el
37 % de los casos®*. La ECI se asocia hasta en un 37-40 % con
hernias inguinales y en raras ocasiones a una hernia crural'?. Hay
que destacar la posible, aunque poco frecuente, malignizacion
(carcinoma endometrioide) en cualquier foco de endometriosis'>.

El diagnéstico diferencial de las tumoraciones en la region
inguinal es amplio. Las principales causas son: hernias inguinales
o crurales, adenopatias, lipomas, neurofibromas, tumores desmoi-
des, abscesos, hidroceles, hematomas, sarcoma, aneurismas, etc.'*
Como lesiones exclusivas en la mujer, ademas de la endometrio-
sis, hay que tener presente el quiste de Nuck también llamado
hidrocele femenino y la adenomiosis®.

Como pruebas de imagen para el diagnostico de la ECI pueden
ser utiles la ecografia, la tomografia computarizada (TC) o la RMN.
La apariencia de los focos de endometriosis en el ligamento inguinal
no es especifica, pudiendo presentarse con un componente solido,
quistico o mixto'®. La RMN es la técnica mas precisa, ya que es la
unica capaz de detectar pequefios focos de hemosiderina y metahe-
moglobina, tipicos de la endometriosis’. Gaeta et al.'” describen dos
tipos de ECI en la RMN, tipo I: quistes hiperintensos en secuencias
T1-T2; tipo II: lesiones con componentes sélidos con alta intensi-
dad en T1 y baja 0 moderada en T2°. La PAAF puede ser util para
confirmar el diagnostico y excluir malignidad antes de la cirugia. En
aquellos casos en los que se realiza el diagndstico preoperatorio, se
recomienda descartar endometriosis intraperitoneal realizando una
laparoscopia exploratoria*!8,

El tratamiento de la ECI es la extirpacion quirurgica de la
lesion. Se puede asociar un tratamiento hormonal en un inten-
to de prevenir su recurrenciay en pacientes con endometriosis
intraabdominal sintomatica asociada, esta indicado su tratamiento
mediante laparoscopia o laparotomia®!®.

Como conclusion exponemos que, a pesar de ser una entidad
poco frecuente, la endometriosis siempre debe estar presente en el
diagnostico diferencial de las tumoraciones inguinales en la mujer;
ya que su diagndstico es relativamente sencillo al tener una clinica
tipica y su tratamiento quirurgico es eficaz.
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