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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 34 afios que consulta por nédulo doloroso en area supraclavicular izquierda
de 24 horas de evolucion. Refiere infeccion respiratoria en 1os dias previos. No sindrome constitucional,
fiebre ni sudoracién nocturna. Como Unicos antecedentes destaca que la paciente es de procedencia Chinay
present6 un Mantoux positivo en 2011 por contacto familiar. En la analitica no habian alteraciones
relevantes. Se solicita ecografia que objetiva nédulo solido supraclavicular izquierdo de 35 x 24 x 36 mm.
Ante la sospecha de tuberculosis ganglionar o sindrome linfoproliferativo se remite ala consulta de Medicina
Interna para completar estudio. En TC de cuello y térax se aprecia masa conglomerado en cuello y en
mediastino anterior, que apoyaria €l diagnostico de enfermedad proliferativa, decidiendo realizar de biopsia
escisional de ganglio en vez de PAAF, con € resultado de linfoma de Hodgkin. La paciente inicia
tratamiento quimioterdpico y seguimiento por parte de hematologia con buena evolucion.

Exploracion y pruebas complementarias: BEG. Normohidrataday normocoloreada. Afebril. ORL: normal.
Nédulos doloroso en area supraclavicular izda de consistencia dura parcia mente adherido a planos
profundos. No se pal pan adenopatias en otros territorios. Resto de exploracion fisicanormal. Pruebas
complementarias: bioguimica con perfil hepético, férrico y hemograma normales. Gammaglobulina 1.610.
Serologia VIH, CMV y VEB negativa. Anti-HBs > 1.000 con Ag negativo. Ecografia: nddulo supraclavicular
izquierdo de 35 x 24 x 36 mm solido, hipoecoico, con vascularizacion internaradial. TC cuello:
masa/conglomerado en nivel 1V izquierdo, de 4 x 2,1 x 2 cm, de bordes bien definidos, con marcada
vascularizacion. Existen 2 adenopatias laterales ala masa de hasta 2 cm. TC torax: LOE en mediastino
anterior de 6,7 x 8,4 cm acompafado de masa/conglomerado adenopatico. TC abdomen: sin hallazgos.
Biopsia ganglionar: linfoma Hodgkin clasico tipo esclerosis nodular.

Juicio clinico: LinfomaHodgkin cléasico estadio I1A.

Diagnostico diferencial:-Enfermedades infecciosas. mononucleosis, VIH, TBC, etc. Enfermedades
hematol dgicas: linfoma, leucemia. Metastasis ganglionar de tumor solido. Enfermedades autoinmunes y/o
autoinflamatorias: lupus, sarcoidosis, enfermedad de Castleman.
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Comentario final: En Atencién Primaria, la causa més frecuente de adenopatia es la de origen infeccioso o
reactivo. La edad es el factor prondstico méas importante en cuanto ala probabilidad de benignidad o
malignidad. La adenopatia supraclavicular debe ser remitida siempre, para su estudio, a siguiente nivel
asistencial yaque estalocalizacion es la que mas se asocia a etiologias malignas. El diagnostico definitivo, en
muchos casos, debe hacerse a través de un estudio histoldgico. La mayor rentabilidad se obtiene con la
biopsia, sobre todo cuando la sospecha de un sindrome linfoproliferativo es alta, ya que en estos casos la
muestra obtenida por PAAF no es suficiente. Conclusion: €l reto del médico de familia esidentificar alos
pacientes que deben ser derivados a segundo nivel asistencial por |a sospecha de malignidad.
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