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Endometriosis inguinal: evidencia de enfermedad agresiva. Informe de un caso
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RESUMEN

Se presenta caso de una mujer de 30 afios que presenta dolor crénico en el cuadrante

inferior derecho de la pelvis, irradiado a la porcidn anterior del muslo derecho. Ademas, la

paciente refiere constipacion, dispareunia y sensacién de masa dolorosa en dicha region,

la cual se incrementé en tamafo y se hizo mas dolorosa durante la menstruacién. La

laparoscopia diagndstica, seguida de laparotomia revel6: endometriosis estadio IV, con

implantes a nivel intestinal. Se realiz6 excisién extensa de lesiones de endometriosis,

reseccion-anastomosis del colon rectosigmoides, ademas de excisién de masa inguinal,

con confirmacion histopatolégica de nédulo endometridsico inguinal.

PALABRAS GUIA: Endometriosis, masa inguinal, dolor pélvico crénico, enfermedad

infiltrante.

INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad que
puede afectar a O6rganos intrapélvicos vy
extrapélvicos. En localizaciones extrauterinas,
el tejido endometrial se desarrolla en forma de
nédulos, tumores, implantes o lesiones. Estas
lesiones producen inflamacién y dolor, o bien
pueden causar sintomas como dismenorrea,
dispareunia, dolor lumbar y dolor pélvico. En
la endometriosis, los sintomas estan general-
mente relacionados con la menstruacién. Sin
embargo, en los casos de endometriosis
extrapélvica, la presentacion puede ser atipica,
por ejemplo, ocasionar dolor ciclico en hombro
y dolor en epigastrio en caso de endometriosis
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diafragmatica.! Cuando esta afectado el canal
inguinal, las lesiones producen una masa
dolorosa de aparicién ciclica en la regién in-
guinal, que puede semejar diferentes cuadros
quirargicos.? Debido a sus caracteristicas
anatomopatoldgicas y sintomaticas sugerimos
que la endometriosis inguinal es una forma
profundamente invasiva y agresiva de la
enfermedad.

INFORME DE CASO

Una mujer de 30 anos de edad, gestaciones
1, para 0, aborto 1, con dolor pélvico crénico
de dos anos de evolucion, fue referida para su
evaluaciéon ginecoldégica. La mayor molestia
fue referida en el cuadrante inferior derecho
de la pelvis. El dolor era punzante con
irradiacién a la porcién anterior del muslo
derecho, sin la presencia de dismenorrea. Sin
embargo, en asociacién con la menstruacidn,
la paciente referia, ademdas de constipacidn,
dispareunia profunda. Existia la presencia de
una masa inguinal derecha dolorosa, que se
incrementd en tamano y se hizo mas dolorosa
en asociacion con la menstruacién. El examen
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pélvico revelé engrosamiento del
derecho y en el fondo de saco de Douglas. En
la regién inguinal, asi como a nivel del labio
mayor derecho, se palpaba un ndédulo doloroso
de tres a cuatro cm de diametro. La colonos-
copia no mostré ningdn dato patoldgico. La
impresién diagndstica al
admisién fue masa pélvica, dispareunia, en-
dometriosis con posibles implantes a nivel
intestinal y masa derecha. La
laparoscopia diagndstica seguida de laparo-
tomia revelaron los siguientes hallazgos:
implantes de
ligamentos uterosacros, intestino grueso y
vejiga urinaria, un endometrioma en ovario
derecho de 6 cm de diametro y un ndédulo
endometridosico de 4 cm de diametro, en el
canal inguinal derecho. Se realizé excisién
extensa de endometriosis con laser de diéxido

ancxo

momento de

inguinal

endometriosis en ambos

de carbono, reseccidn-reanastomosis de colon
rectosigmoides y cistectomia ovarica con
reparaciéon. La masa inguinal fue resecada y se
confirm¢6, desde el punto de vista anatomo-
patolédgico,
(Figuras 1 y 2). Después de la cirugia se inicio
tratamiento con agonistas de la GnRH (Lucrin
Depot) 3.75 mg al mes, por tres meses. Los
sintomas disminuyeron después de la cirugia.
No hubo recurrencia después de un ano de
seguimiento.

como noédulo endometridsico

Figura 1
Imagen de alta resolucién que muestra
una masa inguinal con caracteristicas
tipicas de glandulas y estroma
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Figura 2
Imagen de baja resolucion
de una seccion microscopica,
que consiste en glandulas y estroma

DISCUSION

En el caso, previamente descrito la paciente
referia dispareunia, dolor pélvico, constipa-
cién y dolor a nivel de la regién inguinal du-
rante la menstruacién. Se diagnosticO en-
dometriosis estadio IV, de acuerdo con la
Clasificacién revisada de Endometriosis de
la Asociacién Americana de Fertilidad.® Se
descubrieron implantes de endometriosis en
el fondo de saco posterior, vejiga y area in-
guinal.

Han sido descritos 37 casos de endometrio-
sis inguinal desde 1896.* Los cirujanos y
ginecbdlogos tratantes de esta condicién
usualmente describen una masa inguinal que
puede ser dolorosa y que fluctia durante la
menstruacion. Algunos informes han indicado
que las lesiones intrapélvicas no fueron
encontradas en estas pacientes durante la
realizacién de la cirugia laparoscdpica.””’ En
otros casos, la cirugia no fue realizada debido
a la falta de sintomas ginecoldgicos.® Sin em-
bargo, Candiani y cols. informaron de seis
pacientes con endometriosis, tanto inguinal
como intrapélvica, profundamente infiltrante.
Las lesiones inguinales descritas estuvieron
localizadas en la porcién extraperitoneal del
ligamento redondo, sin ninguna comunicacién
con la pelvis. Los autores recomendaron la
excision completa de la endometriosis inguinal
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para evitar la diseminacién, asi como también,
la realizacién de laparoscopia diagnodstica
concomitante, debido a la alta asociacion de
ésta, con la presencia de endometriosis
intrapélvica.’

La endometriosis es una condicién que se
caracteriza por la presencia de sintomas
variados. Lesiones minimas pueden estar
asociadas con dolor severo, y por el contrario
lesiones pueden permanecer
asintomaticas. Las formas infiltrantes de la
endometriosis han sido descritas desde 1913.
En esta forma particular de la enfermedad
la endometriosis penetra por debajo de la
superficie del peritoneo y puede no ser visible.
Las lesiones de endometriosis que invaden
mas alla de cinco mm se definen como
profundamente
localizacién subperitoneal, el diagndstico es
dificil, incluso por via
laparoscépica.!! Estas formas infiltrantes estan
estrechamente relacionadas con dolor pélvico
y dispareunia profunda. Asimismo, las lesiones
estan generalmente localizadas en el fondo del

extensas

invasivas.'” Debido a su

con frecuencia

Endometriosis inguinal: evidencia de enfermedad agresiva

saco de Douglas, ligamentos uterosacros y
pliegue dutero vesical. Junto con los en-
dometriomas ovaricos, estas lesiones son
consideradas la manifestacion mas severa de
la enfermedad.

CONCLUSIONES

La endometriosis inguinal muestra caracteris-
ticas de lesiones profundamente infiltrantes que
invaden el ligamento redondo y responden
activamente a los cambios hormonales. Los
nédulos formados son similares a aquellos
encontrados en los ligamentos uterosacros. Estos
producen sintomas como dolor y edema.!!
Debido a sus caracteristicas anatomopatoldgicas,
y gran asociacion con lesiones intrapélvicas, la
endometriosis inguinal es considerada como
una forma agresiva de la enfermedad que
siempre deben tener en mente los cirujanos
generales y ginec6logos. Cuando se sospecha la
presencia de endometriosis inguinal se debe
realizar laparoscopia diagndstica para una
completa evaluacién de lesiones infiltrantes
intrapélvicas.!?

ABSTRACT

A 30 year old woman experienced chronic right sided pelvic pain, radiated to her right thigh

anteriorly, constipation, dyspareunia and right inguinal tender mass, which increased in size

and became painful in association with her menstruation. A diagnostic laparoscopy followed

by laparotomy revealed stage IV endometriosis, with bowel involvement. Extensive excision

of endometriosis, rectosigmoid colon resection-anastomosis and excision of inguinal mass

were performed, with histopathology confirmation of inguinal endometriotic nodule.

KEY WORDS: Endometriosis, inguinal mass, chronic pelvic pain, infiltration disease.
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