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Adenomegalia es el término que define al aumento
anormal del tamafo de los ganglios linfiticos (GL)
y se acompana de alteracién en su consistencia. Es
una manifestacién clinica inespecifica de una en-
fermedad regional o generalizada, aguda o crénica,
benigna o maligna.' Para su estudio es necesario
definir hasta donde es un hallazgo dentro o fuera
de los limites normales y considerar su crecimiento
como una reaccién normal y que ocurre en for-
ma secundaria a diversos estimulos inflamatorios.
En la prictica diaria algunos GL cervicales, axila-
res o inguinales pueden ser palpables en un gran
nimero de individuos*®. Gerassimos y colabora-
dores® informaron que 56% de los pacientes que
examinaron por otras causas, tenian GL cervicales
palpables, por lo tanto, una vez que el crecimiento
ganglionar se considere anormal, el médico debe de-
terminar la causa exacta.

Hay gran variedad de trastornos que pueden con-
ducir al crecimiento de los GL (tablas 1, 2 y 3).
En otros afios se consideraron 6 grandes categorias:
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infecciosas, autoinmunes, iatrogénicas, potencial-
mente malignas, malignas y otras; sin embargo,
esta clasificacién fue de utilidad clinica limitada ya
que varias de las enfermedades incluidas en ellas
son raras, por lo que actualmente algunos investi-
gadores™ propusieron la etiologia inespecifica en
la gran mayoria (63%) de los crecimientos ganglio-
nares “patolédgicos” y la definieron como linfade-
nopatia reactiva inespecifica de caracteristicas be-
nignas, sin poder encontrar un agente etioldgico.
Entre las causas especificas (benignas o malignas)
la toxoplasmosis, mononucleosis y tuberculosis son
las mas frecuentes, asi, en el estudio de la adeno-
megalia se deberdn considerar algunas entidades en
primer lugar y tomar en cuenta el sitio de residen-
cia del paciente o su estancia temporal en regiones
con epidemiologia propia. El estudio del paciente
requiere incluir historia clinica y exploracién fisica
minuciosas, solicitar estudios de laboratorio con la
orientacion al problema, y en algunos casos se re-
currird a la biopsia de ganglio (tabla 4).

Entre las caracteristicas importantes que se deben
tomar en cuenta al evaluar un paciente con adeno-
megalia estdn las siguientes:
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Causas infecciosas de adenomegalia

Mononucleosis infecciosa X X
Citomegalovirus X X
Herpes simplex X X
HHV-6 X X
Herpes zéster X -
Rubeola X —
Virales Sarampion X =
Hepatitis viral - X
Adenovirus X X
Linfadenitis posvacunal X -
Fiebre faringoconjuntival X —
Queratoconjuntivitis X _
epidémica
Staphylococcus X —
Streptococcus X —
Escarlatina X X
Fiebre por aranazo de gato X -
Brucelosis X X
Tularemia X X
) Peste bubodnica X X
Bacterianas Chancroide X _
Salmonelosis — X
Difteria X -
Tuberculosis X X
Micobacterias atipicas — X
Sifilis primaria X -
Sifilis secundaria - X
. Linfogranuloma venéreo X —
Clamidias
Tracoma X —
Toxoplasmosis X X
Protozoarios Leishmaniasis - X
Tripanosomiasis X X
Histoplasmosis X X
Micosis Coccidioidomicosis X X
Paracoccidioidomicosis X X
Riketsias Tifo X X
Helmintos Filariasis — X
G: generalizada; L: localizada.
Género (1.2:1) con mds frecuencia que los hombres, y tam-
En general no existen diferencias importantes con  bién se reporta una discreta preponderancia feme-
respecto a la frecuencia y las causas entre hombres ~ nina para la linfadenitis tuberculosa (1.2:1). Por
y mujeres, sin embargo, las mujeres tienen toxoplas-  otro lado, los trastornos linfoproliferativos parecen
mosis (3:2) y linfadenitis necrozante de Kikuchi ser mds frecuentes en el sexo masculino. Una mujer

Vol. 54, N.° 4. Julio-Agosto 2011




Adenomegalia

Causas malignas de adenomegalia

Linfadenopatia angionmunoblastica (L o G)

Enfermedad de Hodgkin, linfomas no Hodgkin, leucemia linfocitica aguda y crénica,
Hematolégicas (Lo G) histiocitosis maligna, leucemia mieloide aguda, mielofibrosis con metaplasia mieloide,
leucemia granulocitica crénica (fase blastica), enfermedad de Castleman
Metastdsicas De cualquier origen (L o G)

G: generalizada; L: localizada.

Otras causas de adenomegalia

Artritis reumatoide X

Artritis reumatoide juvenil —

LEG

Autoinmune
Dermatomiositis

X | X | X | X | X

Enfermedad mixta del tejido conectivo

Sindrome de Sjogren

X | X | X | X | X

Enfermedad del suero

Hipersensibilidad a drogas:

difenilhidantoina, carbamazepina, primidona, oro,
sulindac, sulfasalazina, captopril, atenolol, quinidina,
alopurinol, cefalosporinas, pirimetamina

latogenas

|
>

Silicon Implantes y prétesis

Reaccion injerto contra huésped

Sarcoidosis

Enfermedad de Kikuchi

Dermatosis

Histiocitosis maligna

X | X | X | X | X | X]|X
|

Linfadenopatia proteinacea

Otros

X | X | X | X

Sindrome mucocutaneo -

Enfermedades por depésito (Gaucher, Niemann-Pick,
Fabry, Tangier)

|
>

Hipertrigliceridemia severa =

Enfermedad de Kimura =

Hipertiroidismo -

X | X | X | X

Enfermedad granulomatosa crénica X
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Evaluacion clinica y de laboratorio en pacientes con adenomegalia

Historia clinica

Género, edad, evolucion, sintomas especificos, sintomas
inespecificos, sintomas de proceso maligno no linfatico,
conducta sexual, rash cutaneo, farmacos y otros factores
iatrégenos, medio ambiente (ocupacion, estilo de vida,
pasatiempos, alimentacidn, contacto con animales, viajes
recientes), antecedente de inmunosupresion

Examen fisico

Extension, localizacion, tamaio, textura, hipersensibilidad
o dolor, inflamacion regional, esplenomegalia, lesiones
cutaneas, enantemas

Estudios de laboratorio

Bdsicos: biometria hematica completa, velocidad

de sedimentacién globular, anticuerpos heterofilos,
anticuerpos antitoxoplasma, tuberculina, radiografia de
térax, transaminasas, electroforesis de proteinas

Especificos: anticuerpos especificos antiVEB, CMV, VIH,
HSV-1, HSV-2, Chlamidia tracomatis, VDRL, FTA-ABS, ANA,
antiDNA, calcio sérico, ultrasonido, TAC

Biopsia, aspiraciéon con aguja

Biopsia excisional

ANA: antinuclear antibody ‘anticuerpo antinuclear’; CMV: citomegalovirus; DNA: deoxyribonucleic acid "acido desoxirribo-
nucleico’ (ADN); FTA-ABS: fluorescent treponemal antibody absortion ‘test para la determinacién por inmunofluorescencia
de anticuerpos antitreponema’; HSV: herpes simplex virus; TAC: tomografia axial computarizada; VEB: virus de Epstein-
Barr; VDRL: venereal disease research laboratory 'test de serologia luética’; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

joven con linfadenopatia generalizada tiene mayor
posibilidad de padecer lupus eritematoso generali-
zado (LEG), mientras que en una mujer mayor la
presencia de adenomegalia es mds probable que se
deba a una enfermedad maligna (cincer mamario).

Edad
La adenomegalia en el adulto tiene mayor impor-
tancia clinica que en los nifos, ya que en estos ulti-
mos es frecuente que responda a estimulos menores
con hiperplasia linfética. Ademds, los nifios y ado-
lescentes tienen ganglios linféticos palpables con mds
frecuencia que los adultos. Esta diferencia proba-
blemente refleja la mayor exposicién de los nifnos
a estimulos antigénicos nuevos y a la mayor masa
de tejido linfoide en relacién con el peso corpo-
ral."” El 80% de los pacientes menores de 30 anos
con adenomegalia® tiene una enfermedad benigna,
mientras que después de los 50 anos, sélo del 40 al
50% presenta etiologia benigna.

La linfadenopatia reactiva inespecifica es frecuen-
te en pacientes menores de 40 afios de edad aun-
que se puede presentar en individuos mayores. La

Adenomegalia es el término que
define al aumento anormal del
tamano de los ganglios linfaticos
(GL) y se acompana de alteracién
en su consistencia. Es una
manifestacion clinica inespecifica
de una enfermedad regional o
generalizada, aguda o crénica,
benigna o maligna.

mononucleosis infecciosa se observa en pacientes
menores de 40 afios, mientras que la toxoplasmosis
afecta a individuos de entre 20 y 30 afios de edad y
en ocasiones a mayores de 40 afios. La rubeola, el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
y otras infecciones virales son mds frecuentes en
pacientes jévenes, en tanto que la linfadenitis ne-
crozante de Kikuchi se presenta en pacientes de en-
tre 15 y 40 anos en aproximadamente 85% de los
casos.
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Causas de adenomegalia en relacién a su extension

Diagnéstico N % N % N %

No especifica 41 52.6 57 62.0 20 40.0
Especifica

Toxoplasmosis 7 9.0 14 15.2 5 10.0

Mononucleosis infecciosa 2 2.6 6 6.5 10 20.0

Tuberculosis 10 12.8 5 5.4 1 2.0

Linfadenitis de Kikuchi 2 2.6 1 1.1

Otras 2% 2.2 3t 6.0
Malignas

Linfoma de Hodgkin 6 7.7 5 5.4 3 6.0

Linfoma no Hodgkin 5 6.4 2 2.2 7 14.0

Cancer metastasico 5 6.4 1 2.0

* Linfogranuloma Venéreo y Dermatosis
T SIDA, Rubeola y Sarcoidosis

La linfadenitis tuberculosa es mds frecuente en
personas menores de 30 anos. Las enfermedades
malignas tienen su mayor incidencia en individuos
mayores y la frecuencia de linfomas no Hodgkin se
incrementa con la edad, asi como los tumores me-
tastdsicos, que son mds frecuentes en mayores de 50
afios, mientras que el linfoma de Hodgkin tiene 2
picos de distribucién (de 15 a 30 y a los 65 anos
de edad). Los carcinomas embrionarios son causa
frecuente de metdstasis linfdticas y de tumores me-
diastinales que se pueden confundir con adenome-
galia mediastinal en pacientes jévenes (< 30 anos de

edad).®’

DURACION DE LA ADENOMEGALIA

La adenomegalia de aparicién reciente (< 15 dias)
sugiere una etiologfa inespecifica o infecciosa, sin
embargo, en la toxoplasmosis el paciente tiene his-
toria de linfadenopatia de varias semanas o meses
de evolucién (hasta 6 meses), aunque también pue-
de estar presente por menos de 15 dias. La linfa-
denopatia en relacién al paciente con SIDA (linfa-
denopatia generalizada persistente) por lo general
tiene una duracién mayor a 3 meses. La linfadenitis
tuberculosa se presenta con una historia mayor
de 15 dias de evolucidn, al igual que los procesos
malignos en los que el crecimiento ganglionar se
incrementa con el tiempo.
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Por tltimo, la adenomegalia con evolucién ma-
yor a un ano es de etiologfa inespecifica, aunque
también puede ser secundaria a tuberculosis y en
algunos casos puede ser la presentacién habitual de
la leucemia linfocitica crénica, linfomas de bajo gra-
do y linfoma de Hodgkin.

ASPECTOS AMBIENTALES

La ocupacién (agricultor, obrero), viajes recientes,
contacto con mascotas (enfermedad por aranazo
de gato, toxoplasmosis), hdbitos dietéticos, lugar
de residencia, entre otros, también son aspectos
importantes para evaluar en el paciente con ade-
nomegalia.

SINTOMAS
Sintomas generales. Ficbre, pérdida de peso (> 10%
en 6 meses), sudoracién nocturna y prurito se pre-
sentan en aproximadamente el 30 y el 10% de los
pacientes con Linfoma de Hodgkin y Linfomas
No Hodgkin, respectivamente.® La fiebre y la pér-
dida de peso se pueden presentar en la brucelosis y
leishmaniasis, pero son raras en la toxoplasmosis y
la linfadenitis tuberculosa. La fiebre también es un
hallazgo frecuente en la mononucleosis infecciosa.
La fatiga es mds frecuente en las infecciones vi-
rales, pero también estd presente en el 25 al 30%
de los casos de toxoplasmosis. Las artralgias y mial-



El 80% de los pacientes menores
de 30 anos con adenomegalia
tiene una enfermedad benigna
mientras que después de los

50 anos, s6lo de un 40 a 50%
presenta etiologia benigna.

gias también sugieren infeccién viral aunque pue-
den acompanar algunos casos de toxoplasmosis.
Sintomas locales. La odinofagia acompana con fre-
cuencia a las infecciones mononucleésicas y estrep-
tocdcicas de las vias respiratorias superiores, y tam-
bién estd presente en otras infecciones virales que
causan adenomegalia; mientras que sélo en oca-
siones se presenta en la toxoplasmosis (15%). Se
deberd tomar en cuenta como parte de las posibles
causas de la adenomegalia a los antecedentes den-
tales, alteraciones de la piel, conjuntivitis, otalgia
y de todas las regiones cercanas a los ganglios au-
mentados de tamafo. Finalmente la adenomegalia
puede cursar con dolor después de la ingesta de
alcohol en pacientes con enfermedad de Hodgkin
y algunos con sarcoidosis.”

Sintomas de procesos malignos no linfdticos. Los
sintomas del tracto respiratorio superior en presen-
cia de adenomegalia cervical pueden ser indicativos
de tumor de cabeza y cuello, por lo que el paciente
se deberd estudiar con cuidado. La hemoptisis, tos,
disfagia, hematuria, disuria, sangre oculta en he-
ces, el dolor abdominal y la menorragia también
pueden sugerir cincer metastdsico que involucra los
ganglios linfticos periféricos y en especial los su-
praclaviculares.’

Hdbitos sexuales. Los homosexuales y las personas
con promiscuas tienen mayor riesgo de adquirir di-
versas enfermedades que cursan con adenomegalia,
como infeccién por el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH), linfogranuloma venéreo, herpes
genital, sifilis, chancroide y hepatitis B entre otras.
Rash cutdneo y otras lesiones temporales de la piel.
La historia de rash cutdneo puede sugerir rubeola,
sarampién, mononucleosis infecciosa (especialmen-
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Figura 1. Adenomegalia masiva cervical y supraclavicu-
lar en una paciente con linfoma no Hodgkin.

te posterior a la administracién de ampicilina), in-
feccién por VIH, enfermedad de Still o hipersensi-
bilidad a drogas.

Drogas y otros factores iatrogénicos. Las drogas
anticonvulsivantes y en especial difenilhidantoina
pueden causar adenomegalia como parte de una re-
accion de hipersensibilidad. Otras drogas que se
anotan en la tabla 3 también se han descrito como
causa de adenomegalia, al igual que el tratamiento
con sales de oro. Las prétesis articulares de elasté-
mero de silicon en pacientes con artritis o trauma,
mastitis o escape de silicon por inyeccién o prétesis
mamarias también se pueden asociar con adeno-
megalia.

EXAMEN FiSICO

Extension de la adenomegalia. Los ganglios lin-
féticos aumentados de tamafio se pueden dividir para
su clasificacién en localizados o regionales (una
sola regién anatémica), limitados (2 o 3 dreas in-
volucradas) y generalizados (4 o mds zonas ana-
témicas). La adenomegalia localizada o limitada
frecuentemente es de etiologia inespecifica, mien-
tras que la adenomegalia generalizada tiene causas
especificas.” En la tabla 5 se enlistan las causas mds
frecuentes de adenomegalia localizada, limitada y
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Adenomegalia

Figura 2. Adenomegalia cervical.

La regidn cervical es la de

mas frecuente afeccién por
adenomegalia. La mayoria de
los casos se atribuyen a etiologia
inespecifica, traumatismos
locales, lesiones orales y/o
dentales e infecciones del tracto
respiratorio superior. Entre las
causas especificas se encuentran
tuberculosis, infecciones por
micobacterias atipicas en ninos,
toxoplasmosis, mononucleosis
infecciosa, mononucleosis por

citomegalovirus, otras infecciones

virales, linfadenopatia de Kikuchi,
sarcoidosis, linfoma de Hodgkin,

tumores metastasicos especialmente
de cabezay cuello, tiroides, pulmén

y mama.
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Figura 3. Tomografia de térax con adenomegalia axilar.

generalizada. Como se describe en la tabla, la tuber-
culosis, los tumores metastdsicos y las infecciones
pidgenas manifiestan con mds frecuencia adeno-
megalia localizada; la toxoplasmosis, linfadenopa-
tia de Kikuchi y el linfoma de Hodgkin cursan
mids bien con adenomegalia localizada o limitada
(figura 1) y la mononucleosis infecciosa, SIDA y
otras infecciones virales y linfomas de bajo grado

se manifiestan por adenomegalia generalizada.’

Localizacion (drea anatomica):

Cervical. La region cervical es la de mds frecuen-
te afeccién por adenomegalia y la mayoria de
los casos se atribuyen a etiologia inespecifica,
traumatismos locales, lesiones orales y/o den-
tales e infecciones del tracto respiratorio supe-
rior. Entre las causas especificas se encuentran
tuberculosis, infecciones por micobacterias ati-
picas en nifios, toxoplasmosis, mononucleosis
infecciosa, mononucleosis por citomegalovirus,
otras infecciones virales, linfadenopatia de Kiku-
chi, sarcoidosis, linfoma de Hodgkin, tumores
metastdsicos especialmente de cabeza y cuello,
tiroides, pulmén y mama. En el caso que la
adenomegalia se palpe en ctimulos nodulares de
tipo supurativo, obliga a descartar linfadenitis
tuberculosa (escréfula). La adenomegalia yugu-
lar o mandibular unilateral sugiere linfoma o
proceso maligno de cabeza y cuello (figura 2).
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Si las medidas se orientan a
modificar los alimentos en lugar
de las actitudes y las razones que
dan lugar a los desequilibrios
alimentarios y sus consecuencias
ino estaremos errando el tiro o
retrasando las soluciones?

Submandibular. Son de etiologia inespecifica
causadas por lesiones orales y/o dentales. Entre
las causas especificas se deberd tener en cuen-
ta la fiebre por arafiazo de gato y linfomas no
Hodgkin.

Auricular. Los ganglios linféticos auriculares an-
teriores pueden crecer en el curso de enferme-
dades oculares (conjuntivitis, queratoconjun-
tivitis epidémica y fiebre faringoconjuntival,
en la que también puede existir adenomegalia
retroauricular) y fiebre por arafiazo de gato.
La linfadenopatia retroauricular es tipica de la
rubeola.

Suboccipital. Las causas principales de la ade-
nomegalia occipital son infecciones del cuero
cabelludo, mononucleosis infecciosa, toxoplas-
mosis, pediculosis, picadura de insectos (garra-
patas) y linfomas de bajo grado.
Supraclavicular. Esta localizacién sugiere una
etiologia especifica, ya que la adenomegalia
de causa inespecifica s6lo se presenta en me-
nos del 5% en ésta regién. Es frecuente en los
linfomas y la enfermedad de Hodgkin. La lin-
fadenopatia supraclavicular por metdstasis ha-
bitualmente se debe a neoplasias abdominales
(carcinoma gistrico), ovario, cdncer mamario
o pulmonar. La causa benigna mds comiin en
esta region es la tuberculosis y ocasionalmente
ocurre por toxoplasmosis o sarcoidosis.

Axilar. El crecimiento ganglionar en la regién
axilar (figura 3) se produce por causas inespe-
cificas ya que las extremidades superiores tienen
drenaje hacia esta regién y con frecuencia son
reactivas a traumatismos o infecciones localiza-
das. La adenomegalia axilar localizada es com-
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Figura 4. Tomografia de térax con adenomegalia
mediastinal.

patible con fiebre por arafnazo de gato, linfomas
o cdncer metastdsico de mama y de forma mis
rara, de pulmén o piel (melanoma maligno).
Epitroclear. Las causas mds frecuentes son las
infecciones pidgenas, linfomas, sarcoidosis, si-
filis secundaria y tularemia.

Inguinal. Son secundarias a traumatismos o
heridas en las extremidades inferiores, por lo
que su etiologia se considera inespecifica. Las
enfermedades de transmisién sexual son cau-
sa frecuente de adenomegalia inguinal (linfo-
granuloma venero, chancroide, sifilis primaria,
herpes genital). También pueden ocurrir por
linfomas y tumores de recto, drea genital o de
extremidades inferiores.

Intratordcica. La adenomegalia hiliar y medias-
tinal (figura 4) serdn probables en caso de tos
y sibilancias, disfonia por compresién del ner-
vio laringeo recurrente, pardlisis del diafrag-
ma, disfagia por compresién esofdgica y edema
de cara, cuello y/o brazos por compresién de la
vena cava superior o la vena subclavia, en cuyo
caso se presenta disnea progresiva hasta la or-
topnea. La adenomegalia mediastinal bilateral
se presenta en linfomas, sobre todo en la en-
fermedad de Hodgkin tipo esclerosis nodular,
enfermedad de Castleman localizada y linfo-
ma de células B primario de mediastino. La
adenomegalia hiliar unilateral indica alta pro-
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Adenomegalia

Figura 5. Tomografia de abdomen que muestra
adenomegalia retroperitoneal.

babilidad de carcinoma metastdsico (frecuen-
temente de pulmén), en tanto que la presen-
tacién bilateral suelen ser de etiologia benigna
(sarcoidosis, tuberculosis, micosis sistémicas).
La asociacién de adenomegalia hiliar bilate-
ral con tumor mediastinal anterior y derrame
pleural debe hacer sospechar malignidad’.

« Intraabdominal. El crecimiento de los ganglios
retroperitoneales e intraabdominales (figura 5)
no tiene origen inflamatorio en su mayoria y
se debe con frecuencia a carcinomatosis, linfo-
mas y otras enfermedades neoplasicas. La tuber-
culosis puede causar linfadenitis mesentérica
con nédulos calcificados. La adenitis mesen-
térica es un padecimiento benigno que puede
simular un cuadro de apendicitis y su presen-
tacién es mds frecuente en nifos.

Tamaiio de la adenomegalia. A pesar del hecho
de ser un pardmetro fundamental en la evaluacién
de pacientes con adenomegalia, existe muy poca
informacién en la literatura referente al tamafo de
los ganglios linféticos. En general, los ganglios me-
nores a 1 cm? pueden ser observados después de
excluir toxoplasmosis y/o mononucleosis, excep-
to cuando exista evidencia de alguna enfermedad
subyacente. También se acepta que los ganglios
mayores a 1.5 cm son sospechosos para descartar
enfermedades granulomatosas y/o malignas, sobre
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la base del tiempo de evolucién y las caracteristi-
cas descritas para la evaluacién de la adenomegalia
(figura 6).

Textura de la adenomegalia. Los ganglios duros
que se palpan “como piedra” son tipicos de tumo-
res metastdsicos, enfermedad de Hodgkin subtipo
esclerosis nodular y tuberculosis. Por otro lado, la
textura suave y/o blanda no permite definir el diag-
néstico.

Dolor e hipersensibilidad. La presencia de hipersen-
sibilidad es caracteristica de etiologfa inflamatoria
inespecifica aunque en la mononucleosis infecciosa
y toxoplasmosis es frecuente su presencia. En tu-
berculosis y enfermedades malignas, la adenome-
galia es sin dolor, aunque en ocasiones puede haber
hipersensibilidad debido a crecimiento ganglionar
ripido. La hemorragia en el centro necrético de un
ganglio neopldsico puede causar crecimiento rapi-
do e hipersensibilidad, y el dolor con frecuencia se
acompana de signos de inflamacién local.
Fistulizacién. La formacién de fistulas en ganglios
crecidos es compatible con tuberculosis y linfogranu-
loma venéreo.

Esplenomegalia. La coexistencia de adenomegalia y
esplenomegalia se presenta en una minima propor-
cién de los casos (4.5%) y su asociacién es compatible
con mononucleosis infecciosa (50% de los casos),
enfermedad de Hodgkin, linfomas no Hodgkin, leu-
cemia linfocitica crénica y otras leucemias, toxoplas-
mosis (5%), brucelosis (10 a 15%), mononucleosis
por citomegalovirus, sarampién, hepatitis viral,
rubeola, fiebre por aranazo de gato (12%), linfade-
nitis tuberculosa (6%), sarcoidosis (> 18%), artritis
reumatoide (5 a 10%), enfermedad de Still, lupus
eritematoso generalizado (LEG) (30%), amiloido-
sis (4%) y algunos trastornos hematoldgicos raros
como la enfermedad de Castleman variedad de
células plasmadticas, linfadenopatia angioinmuno-
bldstica e histiocitosis. En contraste, la presencia de
esplenomegalia y adenomegalia casi siempre exclu-
ye el diagndstico de cdncer metastdsico.

Lesiones cutdneas. El eritema nodoso es compati-
ble con sarcoidosis, tuberculosis, infeccién estrep-
tocosica o reaccion a drogas. Las lesiones cutdneas
también acompanan a la adenomegalia de la sifilis
secundaria, dermatomiositis, LEG, linfomas no
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Figura 6. Adenomegalia cervical minima en un
paciente con mononucleosis infecciosa (izquierda) y
adenomegalia regional masiva en una paciente con
linfoma no Hodgkin (derecha).

Hodgkin, incluyendo al sindrome de Sezary y las mi-
cosis fungoides. La acantosis nigricans puede ocu-
rrir en asociacién con la enfermedad de Hodgkin.
Enantemas. Coexisten con adenomegalia en mo-
nonucleosis infecciosa y sarampién.

ESTUDIO DE LABORATORIO

En la tabla 4 se hace referencia a algunos de los es-
tudios de laboratorio necesarios para el seguimiento
adecuado de un paciente con adenomegalia. A conti-
nuacién se detallan los principales estudios y su
utilidad diagndstica:

Biometria hemdtica (BH). La BH, en conjunto con
la observacién del frotis de sangre periférica, son
de gran utilidad en el diagnéstico de adenomegalia
causada por mononucleosis infecciosa, leucemias y
algunos linfomas con la presencia de anormalida-
des en la cuenta de leucocitos y de linfocitos ati-
picos y anormales. La neutrofilia en el caso de in-
fecciones pidgenas severas, en el estadio temprano
de la mononucleosis y en estadios avanzados de la
enfermedad de Hodgkin y en linfogranuloma ve-
néreo. La presencia de linfocitosis con morfologia
atipica es compatible con mononucleosis infeccio-
sa al grado que el diagndstico de esta enfermedad
se basa en este hallazgo en conjunto con el cuadro
clinico. La linfocitosis también puede estar presen-
te en mononucleosis por citomegalovirus, rubeola,
toxoplasmosis, hepatitis infecciosa, infeccién por
adenovirus, herpes tipo 2 y tipo 6. La neutrope-
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Existe muy poca informacién en la
literatura médica referente al tamafo
de los ganglios linfaticos. En general,
los ganglios menores a 1 cm? pueden
ser observados después de excluir
toxoplasmosis y/o mononucleosis,
excepto cuando exista evidencia

de alguna enfermedad subyacente.
También se acepta que los ganglios
mayores a 1.5 cm son sospechosos para
descartar enfermedades granulomatosas
y/o malignas, sobre la base del tiempo
de evolucion y las caracteristicas
descritas para la evaluacién de la
adenomegalia.

nia puede acompafar casos de infecciones vira-
les, brucelosis, leishmaniasis, LEG y enfermedades
malignas hematoldgicas o sélidas que infiltran la
médula 6sea. Se puede encontrar trombocitopenia
de grado diverso en LEG, leucemias, linfomas y
SIDA; en infecciones virales como mononucleosis
y rubeola la trombocitopenia suele ser discreta. Por
tltimo, la presencia de anemia es un hallazgo raro
pero cuando se presenta debe hacer pensar en en-
fermedades malignas o trastornos sistémicos de na-
turaleza autoinmune y conviene descartarlos con la
prueba de Coombs directo.

Velocidad de sedimentacion globular (VSG). Este
estudio es inespecifico, pero su elevacién persistente
después de la aparente fase aguda de algtin trastor-
no inflamatorio debe obligar a una mayor investi-
gacién clinica y de laboratorio. La VSG se puede
aumentar en casi cualquier trastorno que cursa con
adenomegalia.

Radiografia de térax. Se debe realizar en todos los
pacientes con adenomegalia, ya que puede mostrar
crecimientos ganglionares mediastinales presentes
en linfomas, tuberculosis, sarcoidosis, histoplas-
mosis y la mayoria de los tumores metastdsicos. El
hallazgo incidental de adenomegalia mediastinal o
hiliar requiere investigacién minuciosa.
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Figura 7. PET-CT que muestra adenomegalia axilar.

Estudios seroldgicos. 1.a determinacién de anti-
cuerpos heterdfilos y anticuerpos anti Toxoplasma
gondii son de gran utilidad en la evaluacién de pa-
cientes con adenomegalia. Cuando los anticuerpos
heteréfilos se encuentran negativos en un paciente
con adenomegalia que se acompafa de linfocitosis
y linfocitos atipicos se requiere repetir el examen,
ya que se encontrardn positivos en el 40, 60 y 90%
de los pacientes hacia el final de la primera, segun-
day tercer semanas de evolucién de la enfermedad,
respectivamente. También es necesaria la determi-
nacién de inmunoglobulinas IgM e IgG contra
antigenos de la cdpside viral del virus Epstein Barr
(VEB) y estudios seroldgicos para citomegalovirus
(CMV). Otros estudios serolégicos que tienen in-
dicacién especifica en caso de sospecha clinica in-
cluyen determinacién de anticuerpos antiVIH por
método de ELISA (enzyme-linked immunosorbent
assay), rubeola, brucela, adenovirus y otros virus
respiratorios, herpes virus (1 y 2), Chlamidia tra-
comatis, VDRL y FTA-ABS (fluorescent treponema
antibodies-absorbed) para sifilis y determinacién de
anticuerpos antinucleares (ANA) y otros estudios
para autoinmunidad.

Quimica sanguinea. Los valores iniciales de gluco-
sa, urea y creatinina serdn importantes para evaluar
la presencia de diabetes y falla renal en asociacién
al cuadro general del paciente. De mayor impor-
tancia en estos estudios es valorar la elevacién del
dcido urico, que en un paciente sin antecedentes
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de gota o hiperuricemia e insuficiencia renal se sos-
pechard la presencia de un padecimiento maligno.
También la elevacién del lactato deshidrogenasa
(LDH) y de la b2-microglobulina se asocia con
mayor frecuencia a linfomas no Hodgkin. En la
enfermedad de Hodgkin la elevacién de la fosfa-
tasa alcalina implica infiltracién hepdtica probable.
Se debe tomar en cuenta la solicitud de marcadores
tumorales seroldgicos en casos de sospecha de tu-
mores especificos que producen metéstasis linfati-
cas: a fetoproteina en carcinoma hepdtico, HGC-b
(fraccién b de la hormona gonadotropina corié-
nica humana) en tumores de células germinales,
antigeno carcinoembrionario en cdncer de colon,
CA-125 en carcinoma de ovario, CA 19-9 en can-
cer de pdncreas, entre otros.

Tomografia axial computada (TAC). Es un estudio
de gran utilidad para distinguir adenomegalia de
otros tumores de origen no linfitico (aunque para
este proposito la ultrasonografia también es de utili-
dad). Se permite precisar la localizacién anatémica
exacta de la adenomegalia y, en su caso, para plani-
ficar la biopsia y/o aspiracién con aguja. La tomo-
grafia de cuello, térax y abdomen con contraste es
indispensable para determinar el estadio clinico en
los linfomas y permite conocer el grado de extensién
de los tumores solidos (figuras 3, 4y 5).

Estudio de medicina nuclear. El gammagrama con
galio, e incluso la tomografia computada por emi-
sién de fotén tnico (SPECT) son estudios dtiles
en el caso de pacientes con linfomas, en los que
son estudios de alta sensibilidad para diagnosticar
enfermedad mediastinal y diseminada y en la de-
teccién de la respuesta al tratamiento con quimio-
terapia/radioterapia’. Son de particular utilidad
cuando persisten anormalidades locales en los es-
tudios de imagen (TAC, IRM) posquimioterapia y
como parte de los criterios para definir el estado de
remisién completa en estos trastornos.*
Tomografia por emision de positrones (PET). Esta
combinacién de imdgenes que se obtienen por to-
mograffa computada y medicina nuclear puede de-
tectar neoplasias en los estadios mds tempranos de
su desarrollo mediante el mapeo y concentracién
de trazadores radiomarcados. El radiotrazador que
mis se utiliza es la 18-fluoro-deoxiglucosa (FDG),



y ya que la mayoria de los tejidos neopldsicos pre-
sentan aumento en el metabolismo de la glucosa
y sobreexpresan transportadores de glucosa, cap-
tan mayor cantidad de FDG que los tejidos sanos
circundantes. El rastreo por PET se puede realizar
como estudio independiente o en conjunto con
tomografia computada simultanea (PET/CT) con
imdgenes fusionadas (PET/CT integrada), lo que
permite la localizacién anatémica mds exacta de la
captacién anormal (aumentada) del radiotrazador
(figura 7). Es un estudio de gran utilidad en la lo-
calizacién inicial de una neoplasia, para determinar
el tamano de las lesiones sospechosas (estadio de la
enfermedad), y en el seguimiento durante el trata-
miento y posterior a éste para definir respuesta.
Biopsia por aspiracién con aguja. A pesar de que
es un procedimiento util y de minima invasién, su
indicacion serd en los pacientes que se presentan
con una emergencia oncoldgica por adenomegalia
mediastinal que produce obstruccién de estructu-
ras vitales de la regién, o sindrome de vena cava
superior de curso grave y que requiere de un pronto
diagnéstico (que se puede lograr al solicitar el es-
tudio transoperatorio de citologfa por aspiracion) e
iniciar tratamiento rdpidamente (quimioterapia o
radioterapia). No obstante, y no en raras ocasiones,
se tiene que realizar el estudio con gufa tomogri-
fica o de ultrasonido para llegar al sitio preciso y
obtener la muestra adecuada para el diagndstico.
La interpretacidn citopatoldgica tendrd una am-
plia variacién, ya que para algunos padecimientos
malignos (linfomas, tumores sélidos) se requiere
de manera indispensable la interpretacién tisular
y la adicién de estudios de inmunohistoquimica.
La misma limitacion se harfa para casos de en-
fermedades granulomatosas (TB, sarcoidosis) en
donde por citologfa es imposible ver granulomas,
como lo hace posible la biopsia tisular, aunque en
estos casos es rara la presentacién del sindrome de
vena cava superior, y para las 2 situaciones es pre-
ferible la biopsia excisional, al igual que en casos
en que no se tenga adenomegalia periférica accesi-
ble para biopsia, y entonces se requiere programar
biopsia excisional por cirugfa convencional proto-
colizada tanto para térax como para abdomen y se
recomienda dejar grapas o senales metélicas para
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Los valores iniciales de glucosa, urea

y creatinina son importantes para
evaluar la presencia de diabetes y

falla renal. De mayor importancia es
valorar la elevacion del 4cido urico,
que en un paciente sin antecedentes
de gota o hiperuricemia e insuficiencia
renal se sospechara la presencia de

un padecimiento maligno. También

la elevacion de la LDH y de la b2-
microglobulina se asocia con mayor
frecuencia a linfomas no Hodgkin. En la
enfermedad de Hodgkin la elevacién de
la fosfatasa alcalina implica infiltraciéon
hepatica probable. Se debe tomar

en cuenta la solicitud de marcadores
tumorales seroldgicos en casos de
sospecha de tumores especificos que
producen metastasis linfaticas.

mantener su localizacién precisa y que también
puedan ser blanco exacto para tratamiento con ra-
dioterapia.

BIOPSIA EXCISIONAL

La excision quirtrgica (figura 8) y el examen histo-
patolégico de los ganglios aumentados de tamafio
son la fase final en el algoritmo del diagnéstico de
un paciente con adenomegalia. Las indicaciones para
este procedimiento son flexibles y por esta razén en
ocasiones se les ignora. La biopsia se deberd realizar
cuando los ganglios linfdticos anormales persistan
o aumenten de tamafio y cuando los estudios pa-
raclinicos no determinen un diagndstico preciso o
que sugieran la presencia de alguno en particular.
No estd indicada cuando la sospecha clinica sea de
mononucleosis infecciosa u otras infecciones vira-
les, ya que el aspecto histolégico puede ser con-
fundido con linfoma, al igual que en linfadenopa-
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Figura 8. Biopsia excisional de ganglio linfatico.

tia por hipersensibilidad a drogas (fenitoina). De
acuerdo con algunos reportes, aproximadamente el
25% de los pacientes con cambios histopatoldgicos
inespecificos en las biopsias desarrollan alguna en-
fermedad especifica (linfoma) en un corto tiempo
posterior a la obtencién de la biopsia. Esta propor-
cién es muy alta y se supone que se debe en parte
a la extirpacién inicial de los ganglios de regiones
inadecuadas (inguinales, occipitales). Por lo tanto,
es muy importante que al planificar la biopsia se
extirpe el (los) ganglio(s) mds grande y que el ma-
terial obtenido se procese y revise por un patélogo
experto y enterado de la sospecha clinica y de labo-
ratorio. También es indispensable la coordinacién
entre el cirujano y el patélogo, ya que una vez
que se logra la obtencién del ganglio, éste se debe
enviar y procesar en fresco. No se recomienda de-
positarlo en formol, ya que con ello no se logra la
fijacién tisular adecuada.®

ENFOQUE DEL PACIENTE CON
ADENOMEGALIA ANTES DEL

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

En un paciente con adenomegalia, el diagnostico
definitivo se logra ya que se tienen los resultados
clinicos, serolégicos o de las biopsias. No obstan-
te, en la prictica se observa que el médico toma la
decisién de iniciar antibidticos, corticosteroides y
antiinflamatorios no esteroideos sin el diagnéstico
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final, pero es una medida que se recomienda aban-
donar, y en bien del paciente con adenomegalia,
conducir su estudio de manera ordenada y dirigida.
Antibiéticos. Su administracion se reserva a pacien-
tes que tienen suficiente evidencia de una infec-
cién bacteriana. Tales infecciones casi siempre se
localizan en las regiones drenadas por los ganglios
anormales y se deberdn confirmar con cultivos mi-
crobiolégicos de las dreas sospechosas, con el fin de
indicar el antibidtico especifico. Los ganglios linfs-
ticos rara vez se afectan directamente por las bacte-
rias comunes. No se deben administrar antibiéticos
a pacientes en quienes se sospeche infeccidn viral,
y en especial mononucleosis infecciosa, ya que en
este caso uso de ampicilina puede precipitar la apa-
ricién de rash cutdneo.

Corticosteroides. No se indicardn a pacientes con
adenomegalia a menos de que exista peligro de
muerte por obstruccién respiratoria por adeno-
megalia masiva del anillo de Waldeyer, como su-
cede en la mononucleosis infecciosa o en el ede-
ma grave de las cuerdas vocales por enfermedad del
suero, que ademds induce adenomegalia generali-
zada. El uso incorrecto de corticosteroides produ-
ce linfolisis y altera el diagnéstico o contribuye al
desarrollo de infecciones como la tuberculosis y la
mayoria de las infecciones bacterianas y virales. Su
uso queda limitado a las enfermedades en las que
estd comprobada su utilidad.®?

Biopsia. La decision de tomar biopsia de ganglios
linféticos se debe hacer con precaucién y requiere
de la colaboracién de un cirujano experimentado
y de un hematdlogo y/o histopatélogo, puesto que
los errores en el manejo de las muestras son fre-
cuentes y determinantes en el resultado final de la
informacién obtenida. El apresurar la toma de la
biopsia en un paciente antes de obtener los resulta-
dos serolégicos puede conducir a un diagnéstico
erréneo con implicaciones dramdticas en las de-
cisiones que deriven de ello; por ejemplo, aplicar
quimio/radioterapia a un paciente con adenome-
galia de origen viral porque en la biopsia el aspecto
histoldgico se confundié con linfoma.
Observacion. Se indica cuando se sospecha que
la adenomegalia es de origen viral, para lo cual no
hay tratamiento especifico; cuando el crecimiento



ganglionar no es de significado clinico, la serologia
es negativa y el estado general del paciente lo per-
mite. En la observacién clinica se deberd llevar un
seguimiento estrecho del sujeto a intervalos de un
mes o mas frecuentes si fuese necesario cuando se
incrementa el tamafio de la adenomegalia’.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para el diagnéstico diferencial de la adenomegalia
se deben evaluar con cuidado varios pardmetros,
con énfasis en la historia clinica y el examen fisico.
Los aspectos mds importantes son la edad del pa-
ciente, la presencia de sintomas, la duracién y ex-
tensién de la adenomegalia (localizada, limitada o
generalizada), su localizacién anatémica, tamano,
sensibilidad y consistencia, y la asociacién con es-
plenomegalia. Es fundamental tener en mente que
el crecimiento ganglionar en mayor o menor grado
es un hallazgo frecuente y que implica a todas las
ramas de la medicina. Como manifestacién clinica
aislada o como parte de diversos sindromes clini-
cos se requiere de un enfoque preciso y meticuloso
del entorno clinico del paciente. Esto presupone un
buen conocimiento de un amplio espectro de en-
fermedades, incluso aquellas de regiones tropicales
y subtropicales y su epidemiologia. La adenomega-
lia es un dato fisico de gran valor en la clinica y su
estudio minucioso conducird a lograr un diagnds-
tico de certeza.'>!' @
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