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SITUACIONES CLINICAS
Doctor, tengo un bulto en el cuello
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PALABRAS CLAVE Resumen Las adenopatias son un motivo de consulta frecuente en atencion primaria. La mayor
Linfadenopatia; parte de los pacientes que consultan por adenopatia periférica tienen una causa facilmente
Atencion primaria; identificable y suele tratarse de procesos benignos y autolimitados. La cuestion clave para
Linfoma; el médico de atencion primaria es identificar los casos que pueden obedecer a enfermedades
Neoplasias potencialmente graves o malignas. Datos de la historia clinica y exploracion fisica, asi como una
testiculares adecuada valoracion de los sintomas y signos acompanantes, son fundamentales para establecer
el diagnostico. Presentamos un caso clinico de aparicion de adenopatias en cuello, cual fue su
diagnostico y evolucion.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS Doctor, i have a lump in my neck
Lymphadenopathy; . o
Primary care; Abstréct Lymphadepopathles (swollen ¥ymph gland;) are g common cause of consultation .m
Lymphoma; the Primary care setting. Most of the patients seen with peripheral lymph nodes have an easily

identifiable cause, and are usually a benign and self-limiting process. The critical challenge for
the primary care physician is to identify the cases that may be secondary to malignancies or
other serious conditions. A complete history and a thorough physical help determine whether
the lymph nodes are of benign or malignant origin. We present a clinical case and the diagnosis
and outcome of a patient with swollen lymph glands.
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Testicular neoplasms

Introduccion maligna'. La probabilidad de malignidad aumenta con la
edad.

La mayor parte de los pacientes que consultan por El cuerpo humano tiene aproximadamente 600 ganglios

adenopatia periférica tienen una causa facilmente iden-  linfaticos, pero en personas sanas normalmente solo son pal-

tificable y suele tratarse de un proceso benigno y pables los que se localizan en las regiones submandibular,

autolimitado. La incidencia de linfadenopatia inexpli-  axilar o inguinal®.

cada en la poblacion general se estima en un 0,6%
anual, de estos menos del 1,1% tiene una enfermedad Caso clinico

Varéon de 60 afos, sin antecedentes médicos ni quirlr-
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Tabla 1  Grupos de ganglios linfaticos: localizacion, drenaje linfatico y etiologia
Localizacion Drenaje linfatico Etiologia

Submandibular
Submentoniana

Yugular

Cervical posterior
Occipital

Retroauricular
Preauricular
Supraclavicular derecha
Supraclavicular izquierda
Axilar

Epitroclear

Inguinal

Lengua, glandula submaxilar, boca y labios,
conjuntiva

Labio inferior, suelo de la boca, punta de
lengua, piel de mejilla

Lengua, parotida, pabellon auricular,
amigdala

Cuero cabelludo y cuello, piel de los brazos
y pectorales, torax, nodulos cervicales y
axilares

Cuero cabelludo y cuello

Conducto auditivo externo, pabellon
auricular, cuero cabelludo

Parpados y conjuntivas, region temporal,
pabellon auricular

Mediastino, pulmones, esofago

Torax, abdomen a través del conducto
toracico
Brazos, pared toracica, mama

Cara cubital de antebrazo y mano

Pene, escroto, vulva, vagina, periné, region
glitea, piso abdominal inferior, porcion

Infecciones de cabeza, cuello, senos, oidos,
ojos, cuero cabelludo, faringe
Mononucleosis, virus de Epstein-Barr,
citomegalovirus, toxoplasmosis

Rubéola, faringitis

Tuberculosis, linfoma, procesos malignos de
cabeza y cuello

Infeccion local
Infeccion local

Conducto auditivo externo

Cancer de pulmon, retroperitoneal o
gastrointestinal

Linfoma, cancer toracico o retroperitoneal,
infecciones

Infecciones, linfomas, cancer de mama,
implantes de silicona, brucelosis, melanoma
Infeccciones, linfomas, sarcoidosis, sifilis
secundaria, tularemia

Infecciones de piernas y pies, infecciones
de transmision sexual, linfoma, peste,

distal de canal anal

procesos pelvianos malignos

Tomado de Ferrer R3.

supraclavicular izquierda, de un dia de evolucion. El dia
antes el paciente habia acudido a urgencias hospitalarias
por haber notado sensacion disneica mientras montaba en
bicicleta, junto con aparicion de lesiones cutaneas en brazos
y lobulos de las orejas, eritematosas, de aproximadamente
1cm de diametro y que se resolvieron en media hora apro-
ximadamente. Por otro lado, habia notado aumento de
tamano del testiculo derecho desde hacia 2 meses. Tras
ser valorado en el hospital, el paciente habia sido dado de
alta con el diagndstico de probable hidrocele (tras valora-
cion por urologia). En la analitica realizada en el hospital,
destacaba una LDH elevada (1.733 Ul/l) y la presencia de
un fenomeno de Rouleaux. Ante el motivo de consulta del
paciente, se realizé una concienzuda anamnesis y una minu-
ciosa exploracion fisica. El paciente no presentaba sindrome
constitucional ni habia tenido fiebre. Desde hacia varios
meses, referia episodios de minutos de duracion, consisten-
tes en cianosis en pulpejos de los dedos, nariz y lobulos de
las orejas tras la exposicion al frio. No referia tratamientos
médicos previos ni habitos toxicos, ni contacto con anima-
les ni relaciones sexuales de riesgo. En la exploracion fisica
no presentaba lesiones cutaneas. Destacaba una tumora-
cion en la fosa supraclavicular izquierda, compatible con un
conglomerado de adenopatias de mas de 2cm de diametro,
moviles, no dolorosas y de consistencia elastica. Asimismo,
se palpaban varias adenopatias de aproximadamente 1cm
de diametro en la axila izquierda, maviles y no dolorosas. El
abdomen del paciente era blando y depresible; ae palpaba
el higado a 1 cm del reborde costal derecho y el bazoa 10cm
del reborde costal izquierdo. El testiculo derecho estaba

aumentado de tamaio y presentaba consistencia pétrea, no
era doloroso a la palpacion. Ante estos hallazgos, el paciente
fue derivado a urgencias del hospital.

A su llegada al hospital, se le realizé nueva analitica
(bioquimica, hemograma y coagulacion), que mostré fenod-
meno de Rouleaux y hematies aglutinados, probablemente
por interferencia por aglutininas frias. Se intento realizar
una extension de sangre periférica tras calentamiento, per-
sistiendo la aglutinacion, lo que dificulto determinar la mor-
fologia. En la bioquimica destacaba una LDH de 1.363 Ul/L.

El paciente ingresé en el servicio de medicina interna
donde se realizd analitica completa con hierro, ferri-
tina, vitamina By, acido folico, inmunoglobulinas, factor
reumatoide y anticuerpos antinucleares, que resultaron nor-
males. Presentaba anemia (hemoglobina, 10,5g/dl; VCM,
82 fl). Ademas, se realizaron serologias para virus de
Epstein-Barr, citomegalovirus, VIH, virus de hepatitis B y
C, que resultaron negativas. La radiografia de térax mos-
traba posibles adenopatias paratraqueales izquierdas. La
tomografia computarizada mostré adenopatias supraclavi-
culares, mediastinicas, retrocrurales, retroperitoneales e
inguinales, asi como esplenomegalia heterogénea, hallazgos
compatibles con un proceso linfoproliferativo como primera
posibilidad diagnostica. Se solicité ecografia testicular, que
objetivo testiculo derecho aumentado de tamano, hipoeco-
génico y heterogéneo, con lesiones nodulares en su interior
y que en el Doppler color mostraba vascularizacion, con
aspecto de una tumoracion testicular derecha difusa, a des-
cartar procesos inflamatorios que pudieran tener aspecto
similar.
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El paciente fue trasladado al servicio de hematologia para
continuar el estudio. Se realizo test de Coombs directo que
fue negativo. Las crioaglutininas fueron positivas, de espe-
cificidad anti-H. La electroforesis mostré patréon normal.
En el inmunofenotipo de sangre periférica se identificaba
un 8% de células B con negatividad para CD5 y restric-
cion de cadena ligera kappa de alta intensidad, compatible
con criterios de infiltracion por proceso linfoproliferativo.
El rastreo corporal con galio 67 mostro multiples depositos
patologicos de radiotrazador a nivel supraclavicular y late-
rocervical izquierdo, mediastino superior y medio, region
paravertebral izquierda y captacion focal en el area teorica
del bazo; a nivel del abdomen, desde mesogastrio, desta-
caba una extensa captacion lineal que se extendia hacia la
region inguinal derecha y hacia la zona escrotal. La citologia
de médula ésea mostrd hiperplasia eritroide sin evidenciar
infiltracion por proceso linfoproliferativo y patrén de hierro
aparentemente asociado a proceso cronico. En la biopsia de
médula dsea se encontro infiltracion local por proceso lin-
foproliferativo B, altamente indicativo de linfoma folicular.
El inmunofenotipo de médula 6sea mostré médula infiltrada
por un 3% de células del proceso base. Se realiz6 también
biopsia de adenopatia supraclavicular izquierda con presen-
cia de linfoma B difuso de células grandes (el 80% del tejido)
y linfoma folicular de grado Il (el 20% del tejido); el inmu-
nofenotipo tumoral era: CD20 positivo, ciclina D1 negativo,
P53 negativo y Ki-67 muy alto. La anatomia patologica de
liquido cefalorraquideo fue negativa para malignidad.

Finalmente, se establecio el diagndstico de linfoma no
hodgkiniano B difuso de células grandes, probablemente
transformado desde linfoma folicular de grado lll, estadio
IV-B, con sindrome de Raynaud secundario a crioaglutininas
en titulo elevado.

Durante el ingreso en el servicio de hematologia, las ade-
nopatias progresaron clinicamente, con fiebre y sudoracion
intermitente. Se inici6 tratamiento con quimioterapia (pro-
tocolo para linfomas de alto grado de tipo CHOP).

Discusion

El término linfadenopatia o adenopatia hace referencia a
los ganglios linfaticos anormales en cuanto a tamano, con-
sistencia o numero.

Podemos hablar de adenopatia localizada cuando existe
afectacion de una sola cadena ganglionar y de linfadenopa-
tia generalizada, cuando estan afectadas dos o mas cadenas
ganglionares. Esta diferenciacion es muy importante para
poder establecer un diagndstico diferencial. Ante adeno-
patias localizadas, se debe tener en cuenta los territorios
que drenan hacia los ganglios y los procesos patologicos que
pueden afectar cada zona®, teniendo en cuenta que una
adenopatia localizada puede ser la primera manifestacion
de enfermedades que posteriormente cursan con linfade-
nopatia generalizada. Las caracteristicas de cada territorio
ganglionar y su etiologia se describen en la tabla 1.

Ante la presencia de una adenopatia, es fundamental
realizar una adecuada anamnesis y una detallada explora-
cion fisica. La tasa de etiologias malignas aumenta con la
edad y cuando la duracion es menor de 2 semanas o la ade-
nopatia se ha mantenido estable durante mas de 1 afo,
existe bajo riesgo de proceso neoplasico*. El crecimiento

Tabla 2 Causas de linfadenopatia periférica

Infecciones:

e Bacterianas: faringitis estresptococica, infecciones
cutaneas, tularemia, peste, enfermedad por aranazo de
gato, difteria, chancroide, brucelosis, linfogranuloma
venéreo, fiebre tifoidea

e Virales: virus de la inmunodeficiencia humana, virus de
Epstein-Barr, virus herpes, citomegalovirus, paperas,
sarampion, rubéola, hepatitis B, dengue

o Micobacterias: tuberculosis y micobacterias atipicas

e Hongos: histoplasmosis, coccidiomicosis, criptococosis

e Protozoos: toxoplasmosis, leishmaniasis

o Espiroquetas: sifilis secundaria, enfermedad de Lyme

Neoplasias: tumor de células escamosas de cabeza y cuello,
metastasis, linfomas, leucemias

Enfermedades linfoproliferativas: linfadenopatia
angioinmunoblastica con disproteinemia, enfermedad
linfoproliferativa autoinmunitaria, enfermedad de
Rosai-Dorfman, linfocitosis hemofagocitica

Endocrinas: hipotiroidismo, enfermedad de Addison

Inmunolégicas: enfermedad del suero, reacciones a
medicamentos

Farmacos: alopurinol, atenolol, captopril, carbamazepina,
cefalosporinas, sales de oro, hidralazina, penicilina,
fenitoina, primidona, quinidina, sulfonamidas, sulindac

Miscelanea: sarcoidosis, enfermedades de almacenamiento
de lipidos, amiloidosis, histiocitosis, enfermedades
cronicas granulomatosas, enfermedad de Castleman,
enfermedad de Kikuchi, enfermedad de Kawasaki,
seudotumor inflamatorio, lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide, enfermedad de Still,
dermatomiositis, sindrome de Churg-Strauss

Tomado de Redondo J. Actitud ante una linfadenopatia
localizada. Jano. 2009 Noviembre [citado 28 Dic 2010]. Dispo-
nible en: http://www.jano.es/ficheros/sumarios/1/0/1752/31/
00310033_LR.pdf.

rapido (dias) es indicativo de enfermedad infecciosa o de
hemopatia maligna, si es lento, sefala una tuberculosis o
neoplasia. Hay que investigar sobre la exposicion a anima-
les, picaduras de insectos, el uso cronico de medicaciones,
contactos infecciosos, historia de infecciones recurrentes,
viajes recientes, exposiciones ambientales (tabaco, alcohol,
radiacion ultravioleta), exposiciones profesionales, historia
sexual, sida, historia familiar®, etc. La presencia de fiebre
inexplicada, sudoracion nocturna, pérdida de peso supe-
rior al 10% y prurito pueden indicar un linfoma. Artralgias,
mialgias o erupciones cutaneas orientan hacia enfermedad
viral. Hay que interrogar sobre la presencia de sintomas
relacionados con la region orofaringea. En lo referente a
la exploracion fisica, hay que indagar sobre la presencia de
fiebre y signos de infeccion, esplenomegalia, lesiones cuta-
neas o exantema y diatesis hemorragica. Hay que valorar
el area otorrinolaringea, sobre todo si existen adenopatias
en la region cervical. Siempre se consideraran patoldgicas
las adenopatias de las regiones supraclavicular, medias-
tinica, epitroclear y poplitea (estas Ultimas en ausencia
de lesion local que las justifique)®. Es importante definir
las caracteristicas generales de las adenopatias (localiza-
cion, tamano, consistencia, dureza, elasticidad, simetria y
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movilidad o adherencia a planos adyacentes). Las adenopa-
tias inflamatorias suelen ser dolorosas, a veces flucttan, la
piel puede estar roja o caliente, y suelen ser asimétricas. Las
neoplasicas suelen ser duras, adheridas a planos profundos,
no dolorosas y con tendencia a formar conglomerados. En
los linfomas la consistencia es elastica, son maviles, indo-
loras, multiples y, con frecuencia, simétricas, a veces de
crecimiento muy rapido (dias o incluso horas). No existe un
tamanio a partir del cual un ganglio se considere patoldgico,
pero hay que estar alerta ante los ganglios mayores de 1,5-
2cm de diametro, cuando persisten mas de 3 semanas, de
consistencia dura y en ausencia de infeccion e inflamacion
que lo justifique.

Las diversas causas de linfadenopatia periférica se des-
criben en la tabla 2.

Ante una linfadenopatia, segin la sospecha clinica y
de forma individualizada, pueden ser necesarias pruebas
complementarias. Inicialmente, se puede realizar hemo-
grama completo con velocidad de sedimentacion glomerular,
pruebas de funcion hepatica, serologias, prueba de Man-
toux, radiografia de térax y estudio inmunoldgico (factor
reumatoide, anticuerpos antinucleares y anti-ADN y pro-
teinograma). Posteriormente, se puede realizar biopsia
ganglionar, citologia ganglionar mediante punci6n aspirativa
con aguja fina (PAAF), tomografia computarizada y resonan-
cia magnética. La biopsia ganglionar sigue siendo el método
mas importante para el diagnoéstico de la adenopatia de
causa no explicada.

En atencion primaria, lo primordial es identificar
las adenopatias que pueden ser secundarias a procesos
malignos o enfermedades potencialmente graves. Cono-
cer los factores de riesgo de malignidad es fundamental
para determinar el manejo de las linfadenopatias inex-
plicadas. De forma general, los pacientes con adenopatia
localizada deben ser observados durante 2 o 3 semanas,
si no existe ningln dato que haga sospechar un proceso
maligno.
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