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Endometriosis extragenital como
causa de dolor inguinal agudo en
mujer fértil

Sr. Director:

La endometriosis es una enfermedad frecuente en mu-
jeres de edad fértil, con una incidencia global del 8-15%
y del 15-44% tras cirugia'2. La presencia de tejido endo-
metrial a nivel inguinal fue descrita por primera vez en
1896 por Allen y desde entonces se han publicado apro-
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Fig. 1. Corte axial de ecografia en 1/3 proximal del canal inguinal
derecho. Lesion ovoidea (entre flechas) con un contenido mixto,
sdlido anterior (asterisco negro) y liquido mas posterior (asteris-
cos blancos). A’y V: arteria y vena femoral comun.

ximadamente unos 68 casos de esta rara loalizacion?.
Cuando se presenta en la pared abdominal, plantea pro-
blemas de diagndstico diferencial con multiples procesos:
abcesos, lipomas, hematomas, quistes sebaceos, granu-
lomas, hernia inguinal o incisional, tumores desmoides,
sarcomas, linfomas, tumores primarios o metastasis®*.
Recientemente hemos presenciado el caso de una mujer
de 35 afios que fue remitida por dolor inguinal intenso y
recurrente que limitaba su actividad normal, con evalua-
ciones en urgencias y en ginecologia sin hallazgos. La
exploracion fisica era normal. La ecografia inguinal locali-
z6 una lesién tumoral de contenido mixto soélido-liquido
(fig. 1). La resonancia magnética confirmé la naturaleza
de la lesion sobre el ligamento redondo y descarté lesion
intraabdominal (fig. 2). Se realizd cirugia ambulatoria con
exéresis amplia del tumor.

Aunque en la mayoria de los casos coexisten la enfer-
medad a nivel pelviano con la localizacion inguinal, lo lla-
mativo de nuestro caso es la presencia Unica del implan-
te inguinal, sin enfermedad pelviana ni tumor o hernia
asociados. El diagnéstico de esta entidad se plantea ha-
bitualmente ante tumores dolorosos de pared abdominal
que aumentan su tamafo durante la menstruacion®4. En
nuestro caso el dolor no era ciclico ni continuo, sino en
forma de episodios recurrentes que imposibilitaban el de-
sarrollo de una vida normal (conducir, trabajar, etc.). Este
caracter atipico del dolor y la ausencia de tumor palpable
fueron la causa del retraso en el diagndstico preoperato-
rio, que oscila en la literatura médica entre el 20 y el 50%
de los casos*S. Mientras lo usual parece ser el diagndsti-
co tras cirugia por hernia inguinal, nosotros pudimos lle-
gar a un diagnostico preoperatorio evitando una cirugia
intraabdominal innecesaria, un ingreso hospitalario y una
mayor morbilidad. El caso nos ilustra bien un problema
de diagndstico por el bajo indice de sospecha clinica de
este proceso y nos aconseja considerar como parte del
diagnostico diferencial del dolor inguinal agudo a toda
muijer fértil con antecedente de cirugia ginecoldgica, aun
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Fig. 2. Imagen axial de resonancia magnética de pelvis potencia-
da en T1: la lesion inguinal derecha (entre flechas) muestra una
porcion anterior mas hiperintensa (flechas negras), que corres-
ponde a la parte sdlida de la ecografia. Los implantes de endome-
triosis pueden mostrar esta hiperintensidad, al contrario de lo ha-
bitual en otros tejidos sdlidos como el dtero (U) o el musculo (M).
La porcion posterior de menor intensidad de sefial (flechas blan-
cas) es la parte liquida de la lesion, pero su intensidad de sefial
es mayor que la de un liquido puro como la orina de la vejiga (as-
terisco), comportamiento que concuerda con el de la sangre. A y
V: arteria y vena femoral comun.

en ausencia de tumor palpable o de cambios ciclicos
menstruales.
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