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Resumen La localizacion extraperitoneal de la endometriosis es muy infrecuente; el liga-
mento redondo es una zona de posible asentamiento, lo que condiciona la aparicion de una
tumoracion inguinal en ciertas ocasiones.

Presentamos el caso de una paciente de 43 afios que consulta por tumoracion inguinal derecha
de 2 anos de evolucion con aumento progresivo de su tamafo y molestias locales. A la
exploracion, se aprecia una tumoracion dolorosa que protruye por el orificio inguinal externo.
Se la interviene por via preperitoneal y se evidencia una tumoracion adherida al ligamento
redondo sin orificios herniarios, por lo que se practica una exéresis amplia y completa de la lesion.
Elinforme histopatolégico indicé la presencia de tejido altamente sugestivo de endometriosis del
ligamento redondo.

Las formas extraperitoneales de endometriosis son infrecuentes y, entre ellas, las de la pared
abdominal suelen localizarse en cicatrices laparotdmicas y perineales tras intervenciones
quirdrgicas. Pueden presentar dispareunia, irregularidades menstruales, dismenorrea e inferti-
lidad o, en ciertos casos, la clinica puede pasar inadvertida. La exéresis completa es la estrategia
mas apropiada en la enfermedad inguinal localizada; es importante el estudio de exclusion de la
endometriosis pélvica intraperitoneal, ya que la asociacion de ambas entidades alcanza un 25%.
© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

False inguinal hernia due to endometriosis in the round ligament

Abstract An extraperitoneal endometriosis is a rare condition, with the round ligament being
a possible location, sometimes leading to inguinal tumours.

A 43 year-old women, who was seen due to having a tumour in right groin of 2 years progression
gradually increasing in size and with local discomfort. On examination a painful tumour was found
which protruded from the external inguinal orifice. She was intervened using a preperitoneal
approach, showing evidence of tumour adhered to the round ligament with no hernial orifices. An
extensive and complete exeresis was performed. The histopathology report indicated the
presence of tissue highly suggestive of an endometriosis of the round ligament.
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Extra-peritoneal forms of endometriosis are uncommon, and among them, they are usually
located in the abdominal wall in laparotomy and perineal scars after surgical interventions. They
can present as dyspareunia, irregular periods, dysmenorrhea and infertility, or in some cases, the
clinical picture may pass unnoticed. Complete removal is the most appropriate strategy in
localised inguinal disease, with the study to exclude intraperitoneal pelvic endometriosis being
important, since both conditions reach percentages of 25%.
© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La endometriosis se define como la presencia, por implan-
tacion «primaria» y proliferacion, de tejido endometrial
fuera del Utero, sin que haya existido traumatismo o inter-
vencion quirdrgica previa sobre el area genital o pélvica.
Entre las implantaciones extragenitales y extraperitoneales
posibles son infrecuentes las del ligamento redondo, dentro
del conducto inguinal, asociadas o no a una hernia inguinal'~
3, como ocurrid en nuestra paciente.

Caso clinico

Paciente de 43 afos, fumadora de 20-30 cigarrillos al dia, que
consultd por una tumoracion inguinal derecha de 2 afos de
evolucion, con aumento discreto de las dimensiones, de
forma lenta y progresiva, produciéndole desde hace 2 meses
molestias locales con los esfuerzos fisicos, la tos y la defe-
cacion, pero asintomatica con el reposo. Tuvo 2 embarazos
dentro de la normalidad y su catamenio discurre sin altera-
ciones. Las revisiones ginecologicas son normales y sus moles-
tias no estan relacionadas con el ciclo menstrual; no refiere
otros antecedentes de interés.

En el examen fisico se aprecié una tumoracion inguinal
derecha de unos 30 mm de didmetro, dolorosa a la palpacion,
que protruia a través del orificio inguinal externo y propulsé
con la maniobra de Valsalva. Se la reintrodujo facilmente en
el canal inguinal, bien por presion manual o espontanea-
mente con el decubito. El resto de la exploracion fisica fue
normal.

Con el diagnéstico de hernia inguinal derecha se intervino
a la paciente quirdrgicamente, bajo anestesia epidural,
mediante nuestro abordaje preperitoneal estandarizado
(tipo Nyhus modificado)*. Intraoperatoriamente no se evi-
denci6 saco femoral ni inguinal directo, y al disecar el orificio
inguinal profundo, liberary traccionar del ligamento redondo
aparecio una tumoracion pardo-grisacea soélidamente adhe-
rida a él. No se observé un conducto de Nuck ni un saco
herniario proximal; dicha tumoracion fue el motivo de la
«falsa» hernia. Se realizd la exéresis completa del segmento
de ligamento redondo en su trayecto preperitoneal e ingui-
nal; se finalizo la intervencion mediante la colocacion de una
malla autoadhesiva (Parietene Progrip®) en la pared inguinal
posterior como cobertura preventiva de una recidiva a través
del orificio inguinal explorado.

El postoperatorio cursé con normalidad y se dio de alta a la
paciente a las 16 h de la intervencién. A las 2 semanas
presenté normalidad en la cicatrizacion de la herida con
ligeras molestias en ella, que no le condicionan la toma de
analgésicos.

El informe histopatoldgico de la tumoracion extirpada
junto al ligamento redondo indicé la presencia de un tejido
fibromuscular y una zona de peritoneo con presencia de
formaciones glanduliformes de morfologia serosa en el seno
de un tejido celular estromal, sin que se apreciaran restos
hemorragicos, compatible con endometriosis del ligamento
redondo (fig. 1).

Posteriormente, se remiti6 a la paciente a su ginecélogo
para continuar el control clinico, y se la reviso al tercer mes
mediante ecografia pélvica y transvaginal, en las que no se
aprecia ningln indicio de enfermedad endometridsica. A los
21 meses, la paciente sigue asintomatica con catamenios
normales.

Discusion

La endometriosis es una afeccion relativamente frecuente,
en la que se produce el asentamiento de células endome-
triales fuera de la cavidad uterina, las cuales, regularmente
sometidas a los estimulos hormonales, participan y facilitan
la expresion de los sintomas propios del ciclo menstrual.
Incide en el 10% de las mujeres entre los 30 y 40 anos; su
padecimiento se cifra en torno al 2% de la poblacion feme-
nina® y aparece en la region inguinal tan sélo en el 0,3-0,6%
de los casos®.

Estos implantes celulares «primarios» se localizan con
preferencia en los ovarios, la superficie uterina, el ligamento
ancho, el peritoneo parietal, la serosa y el mesenterio del
ileon, el sigmay el apéndice vermiforme. Mas atipicas son las
localizadas en la vagina y los genitales externos, la vejiga, el
rindn, el pulmén, los huesos, la piel, la pleura o en los

Figura 1 Imagen microscopica de la pieza.
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ganglios linfaticos, y con mas rareza, en la ingle, el conducto
inguinal o en el propio ligamento redondo, concurriendo o
imitando a una hernia inguinal?, como aconteci6 en nuestra
paciente.

Las endometriosis «secundarias» son mas frecuentes y casi
siempre debidas a traumatismos pélvicos, cesareas o una
cirugia ginecoldgica previa’, implantandose las células en
zonas anatémicas expuestas por la cirugia, como en la cica-
triz quirdrgica, peritoneo endopélvico o ingle. Incluso,
excepcionalmente, se ha notificado un foco de endometriosis
en una hernia inguinal recidivada, cuyo saco herniario estaba
histolégicamente libre de endometriosis en la primera her-
niorrafia®.

La primera referencia sobre tejido endometrial en la
region inguinal fue hecha por Cullen® en 1896, que reporta
posteriormente Clausen'® en 1987 un total de 30 casos, casi
todos relacionados con una hernia inguinal. Miranda y et al"",
en el 2001, recogen 25 casos mas de la literatura cientifica,
con endometriosis en hernia inguinal o asociada a ella. En
otra revision de la literatura cientifica hasta el afio 2002, se
recogen 61 casos®, a los que Licheri et al” en 2005 afaden 7
casos mas.

En la regidn inguinal, la enfermedad puede progresar a
través del ligamento redondo hacia el orificio inguinal super-
ficial, acompafnando o no a un saco herniario, o al conducto
de Nuck'2. El 37% de las endometriosis de ligamento redondo
se asocian a una hernia inguinal y en alguna rara ocasion, a
una femoral®. Es curioso que méas del 90% de las endometriosis
inguinales asienten en el lado derecho sin una clara justifi-
cacion fisiopatologica, y la presentacion bilateral es extre-
madamente infrecuente'3,

La enfermedad se caracteriza por dispareunia, alteracio-
nes menstruales, dismenorrea o infertilidad, que aparecen
en hasta el 50% de las pacientes®. Unicamente el 38% de los
casos se diagnostican de forma preoperatoria’, de tal manera
que, en la mayor parte de los casos, la endometriosis del
ligamento redondo es un hallazgo intraoperatorio'®. En las
mujeres con endometriosis extrapélvica, la sintomatologia
suele ser mas atenuada y pasar inadvertida; en ocasiones, se
manifiesta como una simple tumoracion herniaria inguinal.
Normalmente, genera molestias o dolor local, es de consis-
tencia blanda, como cualquier hernia inguinal no compli-
cada, y suma, a veces, las propias molestias del ciclo
menstrual'®, caracteristica mas sugestiva para el diagnés-
tico, y ausente en nuestro caso.

Por las caracteristicas citadas, dicha tumoracion inguinal
podria confundirse con otras entidades nosolégicas, como el
lipoma inguinal, quiste peritoneal, ovario, quiste de Nuck,
apéndice vermiforme herniado, adenopatia retroinguinal,
metastasis, granulomas, neurinomas, absceso del psoas y
hematomas, entre otras. Es anecdoética la malignizacion a
carcinoma endometrioide sobre un antiguo foco de endome-
triosis en el ligamento redondo o en el area inguinal, como
apunta la bibliografia®®.

Las exploraciones complementarias, como la ecografia en
color, puede mostrar imagenes nodulares hipoecoicas y sin
flujo vascular'’. La tomografia computarizada no suele distin-
guir entre un nédulo endometridsico y un hematoma, pero si
los distingue la resonancia magnética por su mayor especifi-
cidad'®. De cualquier forma, estas exploraciones complemen-
tarias, ademas de aproximar muchas veces al diagnéstico,
permiten detectar o descartar otros focos de enfermedad

local o a distancia’, aunque raramente se indican ante la
insospechada naturaleza de estas tumoraciones.

Histoldgicamente, el nddulo endometridsico se caracte-
riza por la presencia de los dos componentes del tejido
endometrial, las glandulas y el estroma, y se aprecian estruc-
turas glandulares revestidas por un epitelio cilindrico, cuya
apariencia puede variar segun el ciclo hormonal, con feno-
menos de hemorragia y células de respuesta inflamatoria
secundaria'®.

Si contasemos con un diagndstico de presuncion de endo-
metriosis inguinal, se podrian emplear farmacos de supresion
hormonal del tipo anticonceptivos orales, progestagenos,
analogos de hormona liberadora de gonadotropinas o dana-
z0l?°, pero al presentarse habitualmente como una hernia
inguinal, se procedera a resolver el supuesto defecto hernia-
rio mediante cirugia, por cualquiera de los abordajes cono-
cidos. La eleccion de una u otra via o modalidad esta mas en
funcion de la experiencia del equipo quirlrgico que de la
capacidad resolutiva de cada técnica. Nosotros empleamos
con asiduidad el abordaje preperitoneal tipo Nyhus modifi-
cado para resolver cualquier tipo de hernia ya que, por esta
via, la exposicion de la region posterior de la ingle es
excelente, rapida y segura. De esta forma, se extirpd inte-
gramente el segmento de ligamento redondo afectado. Sin
embargo, por el aspecto macroscopico no fue posible esta-
blecer la etiologia de la lesion de forma intraoperatoria. De
haberla establecido, podriamos haber sumado una laparos-
copia diagnéstica por via la transperitoneal habitual'®, o bien
por la via transinguino-peritoneal (a través del saco hernia-
rio)?!, evaluando asi el grado de afectacién pélvica de la
enfermedad, como recomiendan algunos autores??, porque
hasta en el 25% de los casos existen focos de endometriosis
intraperitoneal concomitante?®. Sin embargo, en caso de
ausencia de sintomas especificamente asociados a la endo-
metriosis no se justifica el empleo sistematico de esta explo-
racién?*, opcion que compartimos.

Por tanto, la endometriosis del ligamento redondo ingui-
nal debe formar parte del diagnostico diferencial de las
tumoraciones de esta region, especialmente en mujeres en
edad fértil y con exacerbacion de la clinica en el periodo
menstrual. En las no sospechadas, concurra o no con una
hernia inguinal, la diseccion con extirpacion lesional com-
pleta seguida de la reparacion herniaria es, en nuestra
opinion, lo recomendable.
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