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Endometriosis del ligamento redondo inguinal

Inguinal endometriosis of the round ligament

La endometriosis es una enfermedad ginecolégica que se
caracteriza por la presencia, en magnitud variable, de tejido
endometrial ectépico. Presenta alta prevalencia entre mujeres
en edad fértil, presentandose en aproximadamente el 8-15%
de las mismas™?. La localizacién intrapélvica constituye la
forma de presentacién mds frecuente, siendo los sitios
habitualmente comprometidos el fondo de saco de Douglas,
ovarios, trompas de Falopio, recto y colon. Sin embargo,
también se han descrito sitios de implantacién extrapélvicos
como el higado, el pulmén o los nervios periféricos. A su vez, el
conducto inguinal puede presentar tejido endometrial ecté-
pico en el 0,3% al 0,8% de los casos si se toman en cuenta todas
las localizaciones posibles?®. Por tal motivo, a pesar de
tratarse de una enfermedad ginecoldgica, el cirujano puede
detectar y tratar la endometriosis del conducto inguinal
independientemente de su baja frecuencia.

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 23
afios de edad sin antecedentes patolégicos relevantes. La
misma consulté por la presencia de una tumoracién dolorosa
a nivel inguinal derecho de 2 meses de evolucién. Al
interrogatorio dirigido, la paciente referia que la lesién variaba
su tamafio segin el momento del ciclo menstrual. Al
momento de la consulta no se palpaba tumoracién a nivel
inguinal derecho pero si se observaba una induracién en el
trayecto del conducto inguinal, poco dolorosa y no reductible.
Descartada la presencia de dolencia herniaria asi como la
existencia de poliadenopatias, se solicité una ecografia de
partes blandas que evidencié signos de inflamacién en el
conducto inguinal derecho sin detectarse dolencia ganglionar
inguinal asociada. Posteriormente se realizé una tomografia
axial computarizada que identific6 un engrosamiento del
ligamento redondo derecho a nivel del conducto inguinal y la
presencia de ganglios inguinales menores a 10 mm (fig. 1).

Con sospecha de endometriosis extrapelviana y por los
sintomas generados, se decide conducta quirtrgica. Se realizo
una incisién en proyeccién del conducto inguinal con
exposicién y apertura de la aponeurosis del musculo oblicuo
mayor accediendo al mismo. Se observé abundante tejido de
aspecto fibroso y regiones con formaciones quisticas que
englobaban el ligamento redondo sin comprometer las

paredes del conducto inguinal. Se resecé el tejido patoldgico
el cual se extendia hasta la cintilla iliopubiana sin debilitar la
fascia transversalis junto a la porcién inguinal del ligamento
redondo. La congelacién intraoperatoria informé de presencia
de tejido fibroso, restos de hemosiderina, sectores de hemo-
rragia y elementos glandulares. Por indemnidad del piso del
trayecto inguinal se optd por no colocar prétesis de polipro-
pileno. El informe definitivo de anatomia patoldgica confirmé
la presencia de endometriosis del ligamento redondo en su
porcién inguinal (fig. 2).

Existe una baja frecuencia de endometriosis en el conducto
inguinal; el primer caso fue descrito en el afio 1896 por Allen
et al. Desde entonces hay sélo 82 casos descritos en la
literatura’. Generalmente se presentan en mujeres de 22 a 46
afios de edad con un pico de incidencia a los 30 y 40 afios. La
frecuencia global aumenta a un 15-44% cuando existe el
antecedente de cirugia ginecoldgica u obstétrica. Al igual que
en el caso presentado, se suele manifestar por la aparicién de
un tumor que produce molestias y cambia de tamafio segin el
ciclo menstrual™. Los diagnésticos diferenciales incluyen:

Figura 1 - Tomografia axial computarizada que evidencia la
presencia de tejido de partes blandas en el conducto
inguinal derecho (flecha).
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Figura 2 - Imagen de microscopia 6ptica en donde se
observa tejido fibroconectivo con presencia de endometrio
constituido por estroma citégeno edematoso y
revestimiento glandular superficial aplanado
(hematoxilina-eosina, 200x).

hernia inguinal o crural, adenopatias inguinales, lipomas,
quiste epidermoide, hematoma, aneurisma de arteria femoral
y dilatacién varicosa de la vena safena interna, entre los mas
comunes®. El conducto inguinal afectado con mayor frecuen-
cia es el derecho. Una hipédtesis propuesta para explicar esto,
es la formulada por Foster et al, quienes afirman que el liquido
intraperitoneal circula en sentido de las agujas del reloj. Estos
autores observaron en su serie de endometriosis pleural, que
el 93% de los pacientes presentaron afectacién en el hemitérax
derecho®. Las estructuras inicialmente afectadas dentro del
conducto inguinal son el ligamento redondo (50%), el saco
herniario inguinal (23%) y el peritoneo de una hernia crural
(4%)>3.

Desde el punto de vista diagnéstico, en casos de endome-
triosis profunda, el examen clinico y la ultrasonografia
resultan insuficientes. Por otro lado, la tomografia axial
computarizada, si bien es una herramienta diagnéstica de
mucha utilidad, no permite diferenciar entre la presencia de
endometriosis pelviana y la de un hematoma de otro origen.
Por el contrario, la resonancia nuclear magnética permite
detectar pequenos depdsitos de hemosiderina y metahemo-
globina, los cuales son hallazgos tipicos de endometriosis; es
por ello que actualmente se la considera el patrén de oro para
certificar la extensién de esta enfermedad, aunque el
diagnéstico definitivo es el histopatolégico™”®*Hay acuerdo
en que el tratamiento adecuado de la endometriosis del
conducto inguinal es la exéresis total de lalesién incorporando
en la misma el sector extraperitoneal del ligamento redondo
comprometido. Asimismo, se deben tomar los recaudos
necesarios para no debilitar la pared inguinal posterior. Luego

de la cirugia es necesario el control y seguimiento ginecolé-
gico, ya que en mas del 90% de los casos existen focos
intraperitoneales concomitantes. Por ello, ante la sospecha
clinica y por imagenes (resonancia magnética) de compromiso
intraperitoneal se valorara la necesidad de una laparoscopia
que permite biopsiar o resecar lesiones, evaluando la
necesidad de tratamiento hormonal asociado™®”°.
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