Complejo Asistencial ‘ I.‘Sacyl ‘ ; Junta de

Universitario de Ledn Castilia y Leon

CASO CLINICO
04/06/25

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y PRUEBAS
A SOLICITAR

RESIDENTE (R3 Medicina Interna) : MARIA PEREZ CERTAL.

ADJUNTO: CRISTINA PRADA GONZALEZ




Complejo Asistencial

Universitario de Ledn Wi Junta de

Castillay Leon

+ Sacyl

PACIENTE MUJER DE 38 ANOS,

DERIVADA POR SU MAP POR PALPACION DE ADENOPATIAS INGUINALES.
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ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES FAMILIARES TRATAMIENTO HABITUAL

* No habitos toxicos.
* No toma tratamiento domiciliario

* Trabaja en una guarderia. * Padre con Sindrome de Marfan. habitualmente.

* Miomas uterinos. .
* Madre cancer colorrectal.
* |Q: radioy cubito derechos en la infancia.
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ENFERMEDAD ACTUAL

Refiere palparse desde hace meses
adenopatias inguinales bilaterales, una
derecha dolorosa de forma intermitente
con variaciones de tamafo y
consistencia que no le impiden realizar
sus ABVD.

No fiebre, pérdida de peso ni sudoracion
nocturna.

No ha mantenido contacto con
animales, picaduras, viajes al extranjero,
no relaciones sexuales de riesgo.

EXPLORACION FISICA.

BEG. COC. NH y NC piel y mucosas.
Eupneica en reposo.

ACP: ritmica sin soplos. MVC.

Abdomen blando, depresible, no doloroso
a la palpacion generalizada. No palpo
masas, RHA+.

Adenopatia en ingle derecha de 3x2 cm de
didametro moévil de consistencia dura,
varias milimétricas bilaterales.

EEIl sin edemas ni signos de TVP. Pulsos
pedios presentes.

&

N

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: HG y CG normal, glc 70, urea 30,
creatinina 0.83, FG 90, PFH normal, CT 211,
TG 59, IgM 262, iones y PCR normal, H.
tiroideas normales, HbAlc 5.3%.
Proteinograma normal.

(262,
limite superior normal 230), lo que
podria sugerir reaccidon inmunitaria

reciente o inespecifica, pero sin
hallazgos claros ni clinica infecciosa,
no es relevante por si sola.
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PACIENTE MUJER DE 38 ANOS,

DERIVADA POR SU MAP POR PALPACION DE ADENOPATIAS INGUINALES.

(%)

RX TORAX

-Proyeccion PA: Marco 6seo
conservado, placa bien inspirada, ICT
normal, hilios pulmonares normales,
no se aprecian masas ni derrames,
senos costofrénicos conservados.

-Proyeccion lateral: No adenopatias ni
engrosamiento de hilios, no se aprecia
masas consolidaciones o derrames.
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PACIENTE MUJER DE 38 ANOS,

DERIVADA POR SU MAP POR PALPACION DE ADENOPATIAS INGUINALES.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ADENOPATIAS INGUINALES

CAUSAS INFLAMATORIAS/ CAUSAS REACTIVAS

CAUSAS INFECCIOSAS CAUSAS NEOPLASICAS AUTOINMUNES IDIOPATICAS

-Bacterianas: Linfadenitis por
bacterias piel (estreptococos,

estafilococos), enfermedad por -Adenopatias reactivas

arafiazo de gato. i, [emeeiky idiopaticas en relacion con

-Enfermedad de Transmision traumatismos, irritacion local,

-Metastasis: Tumores de vulva, . .
sexual: Linfogranuloma venéreo . . - idosi infecciones pasadas.
8 vagina, cérvix, ano, recto. Sarcoidosis

(Chlamydia trachomatis), sifilis, -LES
chancroide, herpes, Gonorrea, VIH. -AR -Enfermedad inflamatoria

-Micobacterias: Tuberculosis pélvica.
Sarcomas, aunque poco

anglionar, atipicas.
gang - p frecuentes. C v I
-Infecciones virales: -Causas Vasculares.

Mononucleosis, CMV
-Parasitarias: Toxoplasma, filariasis.

-Tumores de tejido blando:




CAUSAS
INFECCIOSAS
BACTERIANAS

LINFADENITIS BACTERIANA INESPECIFICA

-Etiologia:
Suele ser secundaria a infecciones cutaneas o heridas en extremidades inferiores, regidn perineal, glitea o
genital.
-Gérmenes habituales:
-Staphylococcus aureus
-Streptococcus pyogenes (betahemolitico grupo A)
-Clinica:
Adenopatia dolorosa, de inicio agudo, habitualmente unilateral, con o sin enrojecimiento de la piel
suprayacente. Puede fluctuar (si abscesifica) o acompafiarse de fiebre.
-Factores de riesgo:
Heridas, rascados, forunculos, celulitis, abscesos, micosis interdigitales.

EN NUESTRA PACIENTE NO SE INDICAN LESIONES EN PIEL.

ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO

-Agente: Bartonella henselae.

-Clinica:
-Historia de contacto con gatos (arafiazos, mordeduras).
-Lesidn cutanea seguida de adenopatia regional, a veces inguinal si la inoculacién es en EEII.
-Puede acompafarse de febricula y malestar.

EN NUESTRA PACIENTE NO SE INDICA CONTACTO CON ANIMALES.



ENFERMEDADES DE TRANMISION SEXUAL QUE CURSAN CON ADENOPATIAS INGUINALES

Enfermedad

Linfogranuloma venéreo

(LGV)

Sifilis primaria

Chancroide

Herpes genital

Gonorrea

Chlamydia

Granuloma inguinal

{donovanosis)

WIH primario

Agente causal

Chiomydio frochomatis

(L1-L3)

Treponema pallidum

Haoemophilus ducreyi

Herpes simplex virus [HSWV

1-2)

Neisseria gonorrhoeoe

Chlomydio frachomatis

Kiebsiella granulomatis

WIH

Clinica principal

Ulcera genital transitoria, adenopatia dolorosa unilateral/
bilateral (buban, a veces fistulizada), fiebre baja.

Chancro duro indoloro en genitales, adenopatia regional

indolora

Ulcera genital dolorosa y blanda, adenopatia inguinal

dolorosa, a menudo supurativa

Multiples dlceras dolorosas, vesiculas, adenopatias

inguinales dolorosas

Uretritis, cervicitis, a veces adenopatia (rara), disuria,

exudado purulento

Uretritis/cervicitis leve, a veces adenopatia (rara salvo

LGV

Lesianes ulceradas cronicas, indoloras, a veces

adenopatia

Faringitis, fiebre, exantema, adenopatias generalizadas

{incluida inguinal}

Diagnostico

Serclogla, PCR en exudado o
aspirado ganglionar

Serologia (VDRL, TPHA),

microscopia de campo oscur

Cultivo de exudado, PCR (segln
disponibilidad)

PCR, cultivo, serologia

Tincion Gram, cultivo, PCR de

exudado

PCR exudado/cervicalforina

Frotis (cuerpas de Donaovan), PCR

Serologia, PCRVIH

-Carrero R, Portilla J. Infecciones de transmisién sexual. En: Farreras P, Rozman C, eds. Medicina Interna. 192 ed. Barcelona: Elsevier; 2022. p. 2375-2392.

Tratamiento recomendado

Doxicicling 100 ma/12h 21 dias (o
Azitromicina 1g/sem 3 sem)

Penicilina G benzatina 2.4 M Ul dosis

Unica (o dowicicling 14 dias si alergia)

Azitromicina 1 g dosis dnica o

ceftriaxona 250 mag IM dasis dnica

Aciclovir 400 mg,/8h 7-10 dias (o

valaciclovir, famciclowir)

Ceftriaxona 1g IM dosis dnica +

Azitromicina 1g VO dosis dnica

Doxicicling 100 mg/12h 7 dias (o

Azitromicing 1g dosis Unica)

Azitromicina 1g/semana 3 semanas o

hasta curacion

Antirretrovirales (seglin protocolos)

-Mandal S, Purohit BM, Rao RS, Agarwal S. Sexually transmitted infections causing inguinal lymphadenopathy. Indian J Sex Transm Dis AIDS. 2012;33(1):19-26. do0i:10.4103/0253-7184.93818



ENFERMEDAD
DE
TRANSMISION
SEXUAL

A FAVOR

-Adenopatia dolorosa, mévil y con cambios de tamaio
(patrén compatible con algunas ITS).

-Mujer joven.

-Adenopatias bilaterales (puede verse en algunas ITS,
aunque otras suelen ser unilaterales).

EN CONTRA

-Ausencia de lesiones genitales (Ulceras, secreciones,
eritema), que suelen acompafar a la mayoria de las ITS
gue cursan con adenopatias.

-No relaciones sexuales de riesgo referidas por la
paciente.

-Evolucidn prolongada (meses) sin complicaciones, lo
que es poco habitual en la mayoria de las ITS, que
suelen ser mas agudas.

-No fiebre ni sintomas sistémicos (sintomas B) que
podrian asociarse a infecciones de transmisidn sexual
agudas o primoinfecciones.

-Analitica general normal, sin leucocitosis, sin PCR
elevada y sin alteraciones que sugieran infeccion aguda.



CAUSAS

A FAVOR

EN CONTRA

MICOBACTERIAS (

INFECCIONES POR  Tuberclasiso
MICOBACTERIAS ), atipicas)

VIRALES Y
PARASITARIAS.

INFECCIONES
VIRALES.

INFECCIONES
PARASITARIAS

Evolucidn cronica, con adenopatias duras
bilaterales.

Analitica normal que la linfadenitis
tuberculosa puede cursar sin leucocitosis
ni marcadores inflamatorios elevados,
especialmente en inmunocompetentes.

Mononucleosis (VEB), Citomegalovirus:
pueden cursas con adenopatias
generalizadas y en ingles.

Otras: Rubéola, sarampidn, parvovirus B19:
Pueden causar adenopatias, pero
tipicamente generalizadas y en contexto de
exantema.

Infecciones relacionadas con la infancia y la
paciente trabaja en guarderia.

Toxoplasmosis: Adenopatias
generalmente cervicales, pero pueden ser
generalizadas e incluir las inguinales.

Filariasis linfatica (Wuchereria bancrofti,
Brugia malayi): Linfedema cronico,
adenopatias inguinales.

-Que la adenopatia sea dolorosa,.
-No signos de fistulizacion ni
supuracion, no sintomas
constitucionales.

-No se aprecian alteraciones en RX de
torax

- No hay antecedentes de
inmunosupresion.

. No sintomas sistémicos ni
alteraciones analiticas

*  Muy raro que afecten Unicamente la
ingle en adultos.

* No sintomas sistémicos, de fiebre
* No evidencia de exposicion a
parasitos.



LINFOMA HODGKIN Y NO HODKIN

*  Caracteristicas:
-Suelen debutar como adenopatias firmes, indoloras, no méviles.
-Pueden ser Unicas o multiples, y afectar a cualquier region ganglionar.
-Pueden acompafiarse de sintomas B: fiebre, sudoracidén nocturna, pérdida de peso.
-En ocasiones, la Unica manifestacion inicial es una adenopatia persistente.

C AU S AS * Diagnéstico:
Hemograma, LDH, frotis sanguineo, biopsia ganglionar, estudios de imagen (TC, PET)
V4
N EO P LAS I CAS EN NUESTRA PACIENTE NO SINTOMAS B, LOCALIZACION POCO HABITUAL , SUELE SER CERVICAL, ANALITICA

NORMAL, RX DE TORAX NORMAL.

METASTASIS Y ADENOPATIAS INGUINALES

* Tumores de 6rganos genitales externos y perianales: Vulva y vagina. Ano y region perianal. Cérvix uterino (en casos avanzados).
* Tumores de piel de miembros inferiores o region glutea/perineal: Melanoma.

Nédulos linfaticos ?e?o?ic:io dgl flujo * Carcinoma epidermoide.

s e linfa desde: .

Limbares ) A = Pudendo e Carcinoma basocelular.

== Iliacos comunes ?jﬂ T P Glande del ciions, » Otros tumores menos frecuentes: Recto y uretra, Sacro, gluteos, parte distal del colon.

. : labios pudendos
mmm lliacos internos G
—= lliacos extemnos \, C =Uretra
== Inguinales

superficiales

EN NUESTRA PACIENTE NO SINTOMAS SISTEMICOS, NO EVIDENCIA DE TUMOR PRIMARIO.

mmm Inguinales profundos i

m=m Sacros

TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS EN REGION INGUINAL

= Lipoma: Suelen ser masas blandas, mdviles, indoloras.

- Sarcomas de partes blandas (ej. leiomiosarcoma, liposarcoma, rabdomiosarcoma). Suelen ser masas indoloras, de crecimiento lento
pero progresivo, firmes, a veces adheridas a planos profundos.

- Fibromas, fibrosarcomas.

- Hemangioma, linfangioma: Tumores vasculares benignos, poco frecuentes en adultos. Pueden dar masa compresible y cambios de
coloracién.

EN NUESTRA PACIENTE LESION COMPATIBLE CON ADENOPATIA NO MASA.



CAUSAS
I N F LAMATO R IAS/ * Lupus eritematoso sistémico (LES): Puede cursar con adenopatias generalizadas,

asociadas a clinica sistémica (artralgias, exantema, etc.).

AUTO I N M U N ES * Artritis reumatoide: Menos frecuente, suele acompanarse de poliartritis.

* Sarcoidosis: Granulomatosis sistémica que puede afectar ganglios, aunque la localizaciéon
inguinal es rara. Suele asociar afectacion pulmonar y otras localizaciones.

j:



ADENOPATIAS REACTIVAS IDIOPATICAS, EIP.

* Adenopatias reactivas idiopaticas:

Ganglios aumentados de tamafio por traumatismos, irritacidon o infecciones previas leves en la
CAU SAS zona, sin causa identificable, suelen ser benignas y transitorias.
* Enfermedad inflamatoria pélvica:
Infeccidn de érganos genitales internos femeninos que puede causar adenopatia inguinal reactiva,
R EACTIVAS/ pero normalmente se acompana de dolor pélvico y sintomas ginecoldgicos.

I D I O PA,TI CAS EL ANTECEDENTE DE MIOMA NO SUELE DAR CLINICA DE ADENOPATIAS INGUINALES.

VASCULARES

* Linfedema y lifangitis, hemangiomas, aneurismas femorales, TVP proximal, varices inguinales o
safenas.

Ganglios linfaticos
pélvicos

Ganglios linfaticos
inguinales

EN NUESTRA PACIENTE NO EVIDENCIA DE MASAS PULSATILES , NO SIGNOS DE LINFANGITIS.

Cuello del Utero
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RELACION DEL CASO CON LOS
ANTECEDENTES FAMILIARES

* A priori no relaciéon con antecedente de padre con sindrome de Marfan:

-Trastorno genético del tejido conectivo, caracterizado por afectacion cardiovascular (aorta, valvulas), ocular (ectopia de cristalino), y esquelética
(talla alta, aracnodactilia, pectus excavatum, etc.).

-No se asocia con adenopatias ni con mayor predisposicion a enfermedades infecciosas, inflamatorias o neoplasicas de ganglios linfaticos.

* Madre con cancer colorrectal:

-La paciente tiene un mayor riesgo a largo plazo de cancer colorrectal, sobre todo si la madre era joven al diagndstico o existen otros familiares
afectados. Esto puede indicar un sindrome de predisposicidon hereditaria (como poliposis familiar, sindrome de Lynch, etc.), pero no se manifiestan
inicialmente como adenopatias inguinales.

-Los canceres colorrectales pueden dar metastasis en ganglios linfaticos, pero habitualmente afectan ganglios mesentéricos, hepaticos y
retroperitoneales, no la region inguinal.

-Solo en casos avanzados, con afectacion perineal o anal, pueden verse adenopatias inguinales.
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PRUEBAS A REALIZAR

ECOGRAFIA ganglionar inguinal

TC abdomino-pélvico.

Biopsia Ecoguiada: Obtencidon de muestra de tejido para analisis histologico, inmunohistoquimico y microbioldgico.
PCR ETS, exudado vaginal.

Serologias: VIH, Sifilis (TPHA, RPR), hepatitis By C, EBV, CMV, Toxoplasma.

Estudios Autoinmunes: ANA, ANCA, factor reumatoide.

IFN -Y: para tuberculosis.

Exploracion ginecoldgica completa : para descartar lesiones vulvares, vaginales o cervicales.
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RESUMEN

o Mujer 38 anos
o Trabaja en una guarderia

o Adenopatias inguinales bilaterales
o 1 Derecha dolorosa de mayor tamano y
consistencia dura
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RESUMEN

o Mujer 38 anos

o Trabaja en una guarderic
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Diagnéstico claro de Sospecha de enfermedad de
enfermedad autolimitada (por transmision sexual, infeccion,
ejemplo, infeccidn cuténeal enfermedad eutoinmune

Diagnéstico especifico




1. Enfermedades infecciosas
A. Viricas
Menonucleosis infecciosa (virus de Epstein-Barr)
Citomegalovirus
Herpes simple
Herpes zoster
Virus de la hepatitis By C
VIH
Bacterianas
Estafilococos
Estreptococos
Enfermedad del araihazo de gato
Tuberculosis

o

C. Fangicas
Toxoplasmosis
D. Parasitarias

2. Enfermedades hematolégicas
Linfoma de Hodgkin
Linforma no Hodgkin
Leucemia

3. Enfermedades autoinmunitarias
Artritis reumatoide
Lupus eritematoso
Enfermedad del suero

Linfadenopatia angioinmunoblastica
4. Enfermedades malignas

S. Enfermedades de causa desconocida
Sarcoidosis

Amiloidosis

6. Farmacos
Alopurinol
Atenolol
Captopril
Carbamazepina
Cotrimoxazol
Fenitoina
Quinidina
Otras
Enfermedad de Castleman
Enfermedad de Kawasak
Fiebre mediterrdnea familiar

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

(¢]

"l

/> ANALITICA )

HG, VSG y CG normal, glc 70, urea 30, creatinina 0.83, FG 90, PFH normal,
CT 211, TG 59, LDLc 104, IgM 262, iones y PCR normal, Al negativa, B2
microglobulina normal, H.tiroideas normales, HbAlc 5.3%.
Proteinograma normal.

(e]

o

e

4
(2 SEROLOGIAS )

VHB: anti HBs positivo, VHC, VIH, LUes, Toxoplasma negativos,
Parvovirus B19 IgG positivo.

CMV IgM positivo débil, VEB IgM positivo débil.
A los 3 meses PCR carga viral CMV y VEB indetectables. )

o |C GINECOLOGIA

(¢]

Miomas uterinos estables sin otras anomalias.
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< ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS (INGUINAL DERECHA):-

Medial a los vasos iliofemorales, se identifica una formacion quistica anecogénica multiloculada con septos finos, sin vascularizacion interna en
el estudio Doppler-color. Tiene una morfologia ovalada y podria depender de la cavidad abdominal. Mide 3,4 x 2,1 X 1,1 cm en los ejes
transversal, anteroposterior y craneocaudal respectivamente. No se modifica con las maniobras de Valsalva. Los hallazgos descritos sugieren

quiste de Nuck como primera posibilidad diagnéstica.
Ganglios inguinales bilaterales subcentimétricos, inespecificos.

CONCLUSION:

Hallazgos sugestivos de quiste de Nuck como primera posibilidad diagnéstica; se recomienda completar estudio con TC abdominopélvico para
confirmar diagnostico.
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ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS (INGUINAL DERECHA) -

Medial a los vasos iliofemorales, se identifica una formacién quistica anecogénica multiloculada con septos finos, sin vascularizacion interna en
el estudio Doppler-color. Tiene una morfologia ovalada ' ' ' ;
transversal, anteroposterior y craneocaudal respectiva Tls0.2 MI 0.8
quiste de Nuck como primera posibilidad diagnostica.

M3 M6
+2.5

Ganglios inguinales bilaterales subcentimétricos, inesp4

CONCLUSION:

Hallazgos sugestivos de quiste de Nuck como primera
confirmar diagnostico.




<TC abdominal con contraste endovenoso>

Imagen de atenuacion liquido, homogeénea, de pared fina, localizada en el canal inguinal, de morfologia tubular de aproximadamente 3,7 cm en
craneocaudal por 1,8 cm en transversal en reconstruccion coronal y en reconstruccion sagital presenta un pediculo hacia cavidad peritoneal,
hallazgos que sugieren quiste de Nuck.

Hepatomegalia en higado de atenuacion homogénea sin observar lesiones ocupantes de espacio.
Eje esplenoportal permeable.

Bazo, pancreas, suprarrenales y rifones sin alteraciones.

No se identifican adenopatias mesentéricas, retroperitoneales ni en cadenas iliacas.

Vejiga bien replecionada sin alteraciones.

Pequena cantidad de liquido libre en pelvis.

Masa heterogénea en utero dificil de cuantificar, aproximadamente 2,5 cm, que desplaza cavidad endometrial, dificil etiquetar mediante este
estudio.

Quiste anexial izquierdo de pared gruesa de aproximadamente 3 cm.

Conclusion: Hallazgos que sugieren quiste de Nuck en canal inguinal derecho. Masa en Utero que desplaza cavidad endometrial. Quiste anexial
izquierdo de pared gruesa. Pequefia cantidad de liquido libre en pelvis. Recomiendo valoracion por ginecologia.
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QUISTE DE NUCK

Canal de Nuck Canal de Nuck &

s Obliterado permeable

Canal

\ Ligamento redondo
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o Anomalia congenita infrecuente. 7 [

o PERSISTENCIA DEL PROCESO VAGINALIS (PERITONEO PARIETAL) que acompana al
ligamento redondo dentro del canal inguinal de la mujer (HIDROCELE).

o FALSA HERNIA INGUINAL, dificil diagnostico diferencial:

o Alteraciones vasculares, hematomas, fumores o metdstasis, adenopatias, endometriosis y
abscesos.

o Quiste del ligamento redondo (Valsalva se moviliza hacia el abdomen y el quiste colapsa).

ALY ‘
=g é:?:fl'l :; - \ s a Cyl : ¢ : Complejo Asistencial
Consejeria de Sanidad 'l Universitario de Leén



(0]

Incidencin la infancia, ¢prevalencia?.

Diagnostico por ecografia, TAC, RNM, intraquirdrgico.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

o

Prondstico favorable.
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