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RESUMEN
La presencia de restos adrenales embrionarios en el saco herniario es un hecho raro y generalmente se des-
cribe en la edad pediátrica. El hecho tiene ciertas implicaciones clínicas, el tejido puede sufrir hiperplasia o 
degeneración maligna, además puede confundírsele con metástasis de tumores renales de células claras o con  
melanoma. Reportamos un caso de adulto varón operado de hernia inguinal oblicua externa izquierda en el 
que se observó una lesión nodular amarillenta en el saco herniario que se envió al laboratorio de Patología y 
resulto ser tejido suprarrenal cortical organizado. En la discusión de este reporte se analizan  los aspectos fun-
damentales de esta entidad.

Palabras Clave: Tejido Suprarrenal Ectópico, hiperplasia suprarrenal congénita (HSC), saco herniario.

ABSTRACT
Adrenal embryologic remnants in the hernial sac is a rare fact, and it is generally found in pediatric age. &is 
ectopic tissue has several clinical implications. It may develop hiperplasia or  become malignant, either it may 
be mistaken as clear cell renal carcinoma metástasis or melanoma. A male adult patient operated on due to le' 
indirect inguinal hernia with adrenals remnant in the hernial sac is reported. During the operation a yellowish 
nodule was removed from the hernial sac and sent to Pathology Laboratory resulting in well organized adrenal 
cortex. Important aspects regarding this !nding is discussed.

Key Words: Ectopic adrenal tissue, congenital adrenal hyperplasia (CAH), hernial sac.

INTRODUCCIÓN

El primero en describir tejido suprarrenal ectópico 
cerca del riñón fue Morgagni en 1740.1,2 En general 
la ectopia suprarrenal está presente en alrededor  del 
50 % de los fetos pero este  tejido ectópico se atro!a 
y desaparece en los primeros años de vida.2 La región 
inguinal es una de las zonas donde se descubre teji-
do adrenal ectópico durante las inguinotomías por 
diferentes causas, casi siempre en edad   pediátrica, 
el hecho de detectar tejido embrionario adrenal en 

el saco herniario de un adulto constituye una rareza 
muy pocas veces reportada en la literatura médica in-
ternacional.1-14

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Se trata de un paciente  !lipino, varón,  de 28 años de 
edad, con antecedente de buena salud anterior, que 
acude a consulta externa de Cirugía General del Hos-
pital Cubano en Qatar, por presentar un aumento de 
volumen reductible en la región inguinal izquierda, 
que llegaba a la raíz del escroto y  aumentaba a los 
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golpes de tos y los esfuerzos, compatible con una 
hernia inguinal indirecta izquierda. El Paciente fue 
operado por vía anterior con el !n de realizar una 
reparación con malla de la hernia y durante la disec-
ción del saco herniario se detectó un nódulo amarillo 
brillante  aproximadamente del tamaño de un gui-
sante en la pared del mismo. (Figura 1) El espécimen 
fue enviado al Departamento de Anatomía Patológi-
ca como se hace de rutina en ese servicio.

Figura 1. Saco Herniario donde se observa el nódulo color 
amarillo del tejido adrenal ectópico.

El reporte del patólogo resulto ser. Macroscópica-
mente, nódulo de 5mm x 6 mm de color amarillo, 
consistencia elástica y al corte con preparación de 
hematoxilina y eosina  el tejido fue consistente con 
corteza y medula suprarrenal organizada, rodeado de 
tejido graso, compatible con ectopia suprarrenal en el 
saco herniario de un adulto varón. (Figuras 2)

Figura 2. Corte Histológico de H y E x40. Muestra tejido adre-
nal organizado detectado en el nódulo resecado del saco her-
niario.

El paciente fue controlado por consulta externa en 
conjunto con el Servicio de Endocrinología sin en-
contrarse ninguna alteración morfológica ni funcio-
nal en esa esfera, fue  dado de alta como cualquier 
otro paciente operado de herniorra!a inguinal con 
malla. 

DISCUSIÓN

Las glándulas suprarrenales se forman embriológica-
mente cerca de las gónadas.2,9 La corteza suprarrenal 
se forma a partir del mesodermo celómico medial a 
los esbozos de las gónadas. La medula suprarrenal 
tiene un origen ectodérmico a partir del tejido cro-
mafín del tubo neural. Por su cercanía, restos de cor-
teza suprarrenal pueden ser incluidos o arrastrados 
por las gónadas en su descenso a su posición habitual 
en el escroto en los varones y en la cavidad pélvica 
en las hembras. Los sitios más frecuentemente des-
critos como  asiento de tejido suprarrenal ectópico 
son,   riñón,  cordón espermático,  testículo, epidí-
dimo,  ligamento ancho, ovario, útero, hidrocele, hí-
gado, páncreas, intestino, saco herniario y hasta su-
pradiafragmatico.2,9 La presencia de tejido ectópico 
suprarrenal encontrado durante operaciones sobre 
la región inguinal en la edad pediátrica no es cosa 
frecuente pero se han descrito múltiples series. Mi-
chowits en 1979 reporto 10 casos en 350 operaciones, 
todos varones, 2,85%,4  Oguzkurt reporto 4 casos 
en 152 inguinotomia para un 2,63%,7 Ketala  en un 
reporte de 2008 informa de 31 casos pediátricos va-
rones encontrados en un total de 1.862 operaciones 
para el 1,66%  con una edad media de 6,5 años,8 20 
fueron operaciones por criptorquidias, 8 hidrocele y 
3 en sacos herniarios. Cakir reporta 14 varones ope-
rados de ectopias que eran portadores de hiperplasia 
suprarrenal congénita (HSC) por dé!cit de 21-hi-
droxilasa a una edad media de 9,6 años y una edad 
promedio de diagnóstico de 2,9 años.10 Van Claah-
sen15 también describe 8 casos de HSC con el !n de 
proteger el testículo,15 ambos autores así como Angu-
lo y Budzynska,16,17 recomiendan Ultrasonido  anual 
de seguimiento en estos casos.

El daño testicular que se ve en los casos de ectopia 
suprarrenal con HSC no es la única implicación que 
tiene la presencia de ectopia suprarrenal en la región 
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inguinal, también el tejido puede potencialmente 
malignizarse, puede confundirse con metástasis de 
tumores renales de células claras o de melanoma ma-
ligno o pudiera ser el único tejido suprarrenal exis-
tente y su exéresis producir  insu!ciencia suprarre-
nal, evento raro pero posible.1-3,14 

En la mayoría de los reportes el tejido ectópico es un 
pequeño nódulo amarillo brillante o naranja que se 
distingue de la grasa y el musculo que lo rodea, todos 
los casos revisados son de unos 5 a 8 milímetros de 
diámetro.1,2,8,9 Solo encontramos un caso reportado 
en el que el tejido ectópico contenía corteza y medula 
suprarrenales,13 los demás autores, como en nuestro 
caso, solo reportan corteza suprarrenal organizada 
en sus tres capas, glomerular, fascicular y reticular,  
en su mayoría a predominio de la zona fascicular. 

Resulta muy raro el hecho que el tejido suprarrenal 
ectópico en la región inguinal llegue a la edad adul-
ta pues debió atro!arse o diagnosticarse durante la 
infancia. Ivengar decribe un caso en 2007,18 y De-
mellawy en 2009 reportó que en la literatura inglesa 
solo se habían descrito 8 casos de pacientes adultos 
con tejido suprarrenal ectópico en el saco herniario 
hasta esa fecha.3 Rabie describe un adulto con teji-
do ectópico en un testículo no descendido en 2013,5 
Niveditha en 2014 reporto un adulto de 64 años con 
tejido ectópico en el saco herniario,2 también en 2014 
Takeuchi reportó un adulto de 52 años con tejido su-
prarrenal en el lipoma pre herniario.12 

Hasta donde investigamos y sabemos nuestro caso 
pudiera estar entre los únicos diez casos reportados 
de ectopia suprarrenal bien organizada en  el saco 
herniario de un adulto. 

Los sitios más frecuentes de localización del tejido 
suprarrenal ectópico en la región inguinal son, el cor-
dón espermático, la vecindad del epidídimo y el testí-
culo y en el saco herniario.1,6-8 La escasa frecuencia de 
tejido suprarrenal en la región inguinal incluyendo 
la edad pediátrica no justi!ca la búsqueda rutinaria 
del mismo en todas las inguinotomias.1 En cambio 
coincidimos con Méndez  y otros autores,11,13 que 
recomiendan resecar y  biopsiar cualquier nódulo o 

tejido inusual encontrado en las inguinotomias por 
cualquier causa.

CONCLUSIÓN

El caso que reportamos de tejido suprarrenal ectópi-
co en el saco de una hernia inguinal de un adulto es 
muy raro. Dado que este tejido puede hipertro!arse, 
malignizarse o confundirse con metástasis de tumo-
res renales de células claras o melanomas malignos 
hace importante el hecho de resecar y enviar al labo-
ratorio de Patología cualquier tejido inusual encon-
trado durante las operaciones de la región inguinal. 
Esto cobra mayor importancia en los pacientes pe-
diátricos y en especial si el paciente es portador de 
Hiperplasia Suprarrenal Congénita. 
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