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Resumen

La endometriosis de caracteriza por la presentacion de tejido endometrial ectépico, siendo la localizacién extraperitoneal rara, y
atn mds infrecuente que aparezca en un saco herniario inguinal o crural.

Presentamos a una mujer de 45 afios que presentaba tumoracién en region inguinal derecha de un mes de evolucién estudiada
por Medicina Interna por probable bloque adenopdtico confirmado inicialmente mediante ecografia y TAC, y con analitica nor-
mal (incluyendo serologfa y marcadores tumorales). Se remite a Cirugfa para valoracién por crecimiento, completando el estudio
con nueva ecograffa y TAC, asi como PAAF y posteriormente RMN que informan de quiste en regién inguinal. Se intervino
quirdrgicamente encontrando saco herniario crural con contenido exclusivamente liquido serosanguinolento, aprecidndose im-

plantes endometriales en el saco.
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Introduccion

La endometriosis se define como la presencia de tejido endo-
metrial ectépico (glidndulas y estroma) y que responde al esti-
mulo hormonal ovérico. Su frecuencia de presentacién varfa
entre 3-15% de las mujeres en edad fértil y su localizacién mids
frecuente es en el interior de la cavidad abdominal”. Entre los
implantes extragenitales y extraperitoneales, son posibles los
implantes en el ligamento redondo, conducto de Nuck, aso-
ciados o no a la existencia de hernia.

La clinica suele ser la de una tumoracién que produce mo-
lestias y que puede sufrir cambios en su tamafio a lo largo del
ciclo menstrual®. El diagnéstico diferencial incluye las hernias
inguinales y crurales, adenopatias, tumoraciones de partes
blandas (lipomas, quiste sebdceo,...) y patologia vascular
(varices de la safena interna, aneurismas de la arteria femo-
ral,...)%

Se realiza una revision bibliogréfica y se discuten el manejo
diagnéstico y el terapéutico.
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Caso clinico

Mujer de 45 afios de edad con dolor en FID vy regién inguinal
derecha, intermitente, de varios afios de evolucién y que rela-
ciona con la menstruacién. Desde un mes antes de consultar
el dolor es mds intenso y frecuente, con sospecha clinica de
hernia crural derecha no reductible. Se solicita ecografia no
aprecia saco herniario ni defecto en regién crural, visuali-
zando adenopatias inguinales derechas. Se completa el estudio
mediante TAC de abdomen que tampoco visualiza hernias
a nivel de pared abdominal y regién inguinal y si un bloque
adenopitico de 4,2 cm en regién inguinal derecha. La paciente
queda a cargo de Medicina Interna que completa estudio ana-
litico incluyendo serologfa y marcadores tumorales que son
todos negativos. Se sugiere la posibilidad de PAAF-ecoguiada
(figura 1) que también se realiza obteniendo como resultado
30 cc de liquido serosanguinolento que es informado como
material hemdtico. Se realiza un segundo TAC de abdomen
que continda describiendo una lesién lobulada de 4,5 cm de
predominio quistico-liquido inclindndose mds por una lesién
inducida por un traumatismo como hematoma en resolucién,
seroma o linfocele, sin poderse descartar adenopatia necrosada
(figura 2).

La paciente es remitida a la consulta de Cirugfa para valo-
racién de biopsia exéretica. Se reexplora a la paciente que pre-
senta una tumoracién no reductible en regién crural derecha,
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Figura 2. TAC de abdomen.
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Figura 3. RMN de abdomen (cortes sagitales).

de consistencia blanda y eldstica, no dolorosa, de alrededor
de 4x6 cm con eje mayor longitudinal. Previo a la cirugfa, y
sospechando por la forma de presentacién del dolor caracte-
risticamente previo a la menstruacién que pudiese existir una
endometriosis, se solicita RMN pelvis que visualiza lesién de
comportamiento quistico de 70 x 45 x 37 mm en region ingui-
nal derecha, sin captacién de contraste (figura 3).

Finalmente la paciente es intervenida de forma programa-
da, bajo anestesia raquidea y sedacién, con profilaxis antibié-
tica con Cefazolina 2 g IV. Se realiza incisién en regién crural
derecha apreciando justo bajo el tejido celular subcutdneo una
tumoracién quistica rellena de liquido violdceo que parece
corresponder a saco herniario crural. Se procede a su vacia-
miento parcial extrayendo 10 ¢ que se remiten para estudio
citoldgico. Se confirma la existencia de un minimo defecto
a nivel crural con un orificio de menos de 1 cm. Se realiza
apertura del saco vacidndolo de contenido y observando zonas
marrondceas de 1-2 mm en su interior que parecen correspon-
der con implantes endometriales. Se realiza ligadura alta del
saco y resecciéon del mismo remitiéndolo para estudio histopa-
toldgico. La intervencién se completa mediante hernioplastia
preperitoneal anterior con tapén de polipropileno que se fija
con puntos sueltos de polibutéster 2/0 al pubis por debajo y
al ligamento inguinal por arriba. El postoperatorio cursé sin
incidencias, encontrdndose la paciente asintomdtica tras las
intervencién pendiente de valoracién por Ginecologia

El diagnéstico citoldgico e histopatolégico es de hallazgos
compatibles con endometriosis.

Discusion

La endometriosis es relativamente frecuente, donde un grupo
de células endometriales se implantan fuera de la cavidad
uterina, continuando bajo estimulo hormonal por lo que los
sintomas suelen ser ciclicos. Estos implantes celulares se loca-
lizan preferentemente en los ovarios, serosa uterina, ligamento
ancho, peritoneo parietal y mesenterio. Mds atipicas son la
localizacién en vagina y genitales externos, y adn con mds
rareza en la ingle, conducto inguinal o el propio ligamento
redondo (0,3-0,6% de los casos)*

Respecto a los sintomas puede asociarse de forma variable a
dolor (permanente o intermitente), dispareunia, dismenorrea
y excepcionalmente a infertilidad’, ademds una tumoracién
en la regién inguinal predominantemente en el lado derecho
como en nuestro caso y asocidndose a hernia inguinal en alre-
dedor de un 25% de las pacientes®.

En cuanto a las pruebas diagnésticas’ la ecografia se mues-
tra como la que proporciona mayor informacién pudiendo
presentar patrones quisticos, sélidos o mixtos, con o sin septos
en su interior. Es 1til la puncién-ecoguiada sobre todo para
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descartar procesos malignos El TAC y la RMN suelen mostrar
hallazgos inespecificos y no anaden valor al examen ecografico.

La exéresis del saco es suficiente para el tratamiento de esta
localizacién de endometriosis®®, y si se detecta intraopera-
toriamente y es posible, se recomienda la realizacién de una

laparoscopia diagnéstica®.
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