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1. Il'oTRODUCCION .

La linfadenopatía se defme como aumento de tamaño de los ganglios linfaticos o
denota enfennedad de los mismos, pudiendo ser resultado de varios procesos como
proliferación de estructuras propias del ganglio (intrinsecas), como 1infocitos, células
plasmáticas,monocitos, histiocitos. Además de la infiltración de células ajenas al ganglio
(extrinsecas),como 10son células malignas o neutrófilos. (3)

Los ganglios linfáticos cen;cales son los más frecuentemente afectados en lactantes
}' niños. En estudios previos realizados para determinar el comportamiento de la
Jinfadenopatía,se ha reportado que esta aumenta con la edad. Sin embargo el manejo del
niño con linfadcrlOpatía cenical debe seguir un esquema organizado, que va desde
distinguir un ganglio normal de uno patológico, examenes de laboratorio hasta estudios
histopatológicos.(2,4,18)

A pesar de estudios realizados, en los que se reportan los diagnósticos
histopatológicos de linfadenopatía cervica~ y de existir manejos para linfadenopatia no se
cuentacon un estudio de este tipo en nuestro medio. Con el fm de conocer acerca de los
diagnósticos dados por histopatología de linfadenopatía cervical en niños, se realizó el
presenteestudio descriptivo-retrospectivo, en donde se determinó el sexo y el grupo etáreo
más afectado, se identificó el diagnóstjco histopatológico mas frecuente, los antecedentes
médicos,pruebasdiagnosticas realizadas pre\io al estudiohistopatológico,en pacientes de
0-12 años de edad que consultaron al Hospital Infantil de Infcctologíay Rehabilttación
durante el periodo de 1996 a 1998; en el cual funciona el programa nacjonal de
Tuberculosis infantil, dentro del cual existe una clinica de biopsias para tal problema.

LDsresultados obtenidos en este estudio revelaron que el mayor número de casos se
presentó en el sexo masculino; los rangos mayormente afectados fueron tos de 7 años de
edad. La reacción granulomatosa con necrosis caseosa, la hiperplasia fo11cular y la
hiperplasia mixta fueron los diagnósticos histopatológicos más frecuentes. Las pruebas de
laboratorio, radiografia de tórax, PPD y tratamiento antibiótico fueron los manejos
utilizados;siendo las pruebas diagnósticas más utilizados el lavado gástrico y hematología.
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III. JUSTIFICACION

El aumento de los ganglios 1infáticos o linfadenopatía se produce como respuesta a una
gran variedad de procesos: infecciosos, inflamatorios

y neoplásicos primarios O

metastásicos. (13)

La adenopatía generalizada (aumento de tamaño de más de dos regiones ganglionares
contiguas) se debe a una enfermedad sistémica (infecciones, cnfcnnedades autoinmunes,
tumores malignos, enfemtedades de depósito, reacción a fármacos y otras), y con
frecuencia se acompaña de alteración de otros sistemas. Por el contrario la causa
frecuente de linfadenopatía localizada es la infección del ganglio afectado de su zona de
drenaje o de ambos. La evaluación y tratamiento de la linfadenopatía depende de la
causa, segUn resultado de anamncsis y de la exploración física.

I

Se deberá realizar la valoración de una biopsia si existe fiebre persistente o
inexplicabk, pérdida de peso, sudoración nocturna, ganglio linfático duro, fijación de los
gang1ios a los tejidos de alrededor, linfadenopatía supraclavicular o mediastínica.
Pudiendo también estar indicada la biopsia, si a las dos semanas el tamaño es mayor que
el inicial, el tamaño no disminuye en 4-6 semanas, no se produce regresión a lo nonnal
en 8 a 12 semanas o aparecen nuevos signos y síntomas. (15)

El clínico al observar al niño con linfadenopatía generalizada o localizada, podría en
primera instancia sospechar que se trata de una malignidad, sin embargo se tienen datos
alentadores. Así: Knight y Rainer observaron que cuando los nódulos son superficiaks en
menos del lQ-ó, se trata de una malignidad, Lake y Oskis en una serie de 75 biopsias
encontraron que 55~'ó, tenían una hiperplasia linfática no diagnóstica, 21~ó linfadcnitis
granulomatosa sin casewcación, 7~ó linfadcnitis granulomatosa con caseificación

y 17~b

tU\lieronneoplasia maligna. (3)

Tomando en cuenta lo anterior se consideró de importancia conocer los diagnósticos
histopatológicos más frecuentemente encontrados en niños menores de 12 años de edad
con linfadenopatía que consultaron al Hospital Infantil de Infectología y
Rehabilitación, además de que en nuestro medio y en los últimos años no se había
realizado un estudio de este tipo, por lo que el mismo puede ser de utilidad para tener un
mejor panorama de los diagnósticos más frecuentes de linfadenopatía obtenidos a través
de estudio histopatológico, que con lleva a tener un mejor manejo desde el inicio tanto
para su diagnóstico como para su tratamiento y seguimiento ulterior, en este tipo de casos.
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IV. OB.JETIVOS

A. GENERAL:

..(
I

I

~

Conocerel diagnósticohisto~atológicode linfadcnopatiacervical en pacientes de 0-12
anos de edad .que fueron atendidos en el Hospital Infantil de Infeclología y Rehabilitac.ó
durante el penado de 1,996 a 1,998.

. . 1 n

B. ESPECIFICOS:

l. Identificar el diagnóstico histopalológico de linfadenopatia más ITeCUenle.

2. Oetenninar el grupo etáreo más afectado con linfadenopatía.

3. Identific~r el sexo más afectado de los casos atendidos con linfadenopatia.

~eh::nnina.r :1 manejo de pacientes con linfadenopatía, previo al estudio
hIstopatologlco.

4.

5. ~~tennina~ l~s ante~edentes de pruebas diagnósticas realizJ(L1Sprevio al estudio
llstopatologlco de hnfadenopatía.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. UNFADENOPATIA

1. Definición:
De Linfadeno:= Ganglio linfático y del gr. Phatós = enfennedad, afección. (7)
El término linfadenopatía denota enfermedad de los ganglios linfáticos o aumento de

tamaño de los mismos. Los ganglios linfáticos cervicales agrandados son los más
frecuentes en lactante s y niños. (2,19). Este aumento en el tamaño puede ser resultado de
varios procesos: por proliferación de estruchJras propias del ganglio (intrínsecas),
inc1uyendo linfocitos, células plasmáticas, monocitos o histiocÜos. Las células de los
nódulos (linfocitos y células reticulares), proliferan en respuesta a la presencia de
antígenos u otros estímulos que incrementan su actividad fagocítica. Además la
infiltración de células ajenas al ganglio (extrínsecas) como células malignas o
neulrófilos, estos últimos tienen el potencial para desatTollar necrosis o supuración.
(3.8)

También puede haber agrandamiento de los ganglios por células metastásicas (leucemia),
por polimorfonucleares (linfadenitis), o por residuos metabólicos (enfl.':lmedad por
depósito). ( 3 )

En el recién nacido, la mayor parte de los ganglios linfáticos no son palpables, con la
exposición a diversos antigenos aumenta el volumen del tejido tinfoide de fOffi1a que
durante la niñez es frecuente que los gang1ios cervicales, axilares e inguinales sean
palpables, debido a que como segunda línea de dt:fensa, están constantemente
respondiendo a estímulos, incluso en ausencia de enfermedad clínica manifiesta. Las
infecciones bacterianas más significativas, provocan de manera inevÜable aumento de
tamaño del ganglio y a veces deja cicatrices residuales, por ello en niños es dificil encontrar
un ganglio nonnal y en la valoración histopatológica es preciso distinguir entre las
alteraciones sl.':cunclariasa la experiencia anterior y aquella relacionada con la etÚennedad
actual. (2,5.13)

a. Ganglio nonual:
Por su estructura todo ganglio ocupa un lugar físico; por lo que un ganglio de tamaño

menor d..: 5 nun es nonnal, vale decir, el tamaño de una lenteja. Aceptándose en las
regiones cervical y axilar un tamaño < de 1 cm. y < 1.5 cms. en la región inguinal.(12, 13)

b. Ganglio patológico:
En su defmición confluyc;n varios elementos, a saber:

. Tamaño> de 2 cms.. Crecimiento progresivo o multiple.. Signos locales inflamatorios, adheridos, duros.. Signos generales, fiebre, compromiso del estado general.. Ubicación supraclavicular, mediastínica, abdominal.. Presentación en el peóodo de recién nacido (8)
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2. Clasificación de la Linfadenopatía

La linfadenopatía se clasifica según afecte a un nódulo (linfadenopatía local) o a un
grupo de nódulos contiguos (linfadenopatía regional) o a un grupo de nódulos no contiguos
(linfadenopatía generali7.ada).

a. Linfadenopatía localizada:

Por tener el sistema linfático áreas de drenaje específicas, una linfadenopatía localizada
representa la manifestación clínica de un proceso patológico local.

La región cervical ocupa el primer lugar en frecuencia de localización y la etiología
infeccíosa es la primera a considerar. Por lo que el examen de la piel, cuero cabelludo,
pabellones y conductos auriculares, nariz, fosas nasales, mucosa bucal, encías, dentadura,
región amigdalina y faringea, debe ser cuidadoso, buscando posibles focos infecciosos que
puedan estar relacionados con la ubicación de la linfadenopatía.

Debe llamarse la atención sobre el uso de aros y la presencia de linfadenopatía
cervical, ya que el uso de metales no nobles, produce una reacción de tipo alérgico en el
orificio del lóbulo de la oreja, que puede sobreinfectarse, aunque la reacción cutánea
es poco evidente. (12)

b. LinfadenopalÍa generaliz.1da:

Es el aumento de tamaño de más de dos regiones ganglionares no contiguas, se
deben a enfennedades sistemicas y con frecuencia se acompaña de alteraciones en la
exploración d~ otros sistemas.

Las enfennedades malignas producen este tipo de lirúadenopatía (excepciones son el
!infoma de Hodgkin, metástasis ganglionar del neuroblastoma y rabdomiosarcoma),
enfermedades inmunológicas, reacciones a drogas. (11,13)

En las enfennedades malignas, la leucemia y los tumores que invaden la médula ósea,
la linfadenopatía se acompañará de anemia, equimosis, hemOlTagia. Existiendo
compromiso del hígado y bazo, o signos de compromiso torácico, masa abdominal
palpable que orientarán al diagnóstico de cada una de ellas. (12)

3. Etiopatogenia:

Dada la gran e:\1ensión del tejido linfático en el organismo y su participación en los
procesos de inmunidad, las causas de linfadenopatía son múltiples y abarcan un gran
espectro de enfennedades. Las causas de linfadenopatía son:

6
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a. Infecciosas:

Bacterianas piógenas, rnicobacterias, virales (incluso SIDA), parasitarias, sífilis,
brucelosis, candidiasis, coccidioidomicosis, fiebre escarlatina, fiebre por arañazo de gato,
granulomas, histoplasmosis, infección por citomegalovirus, por estreptococo,
micoplasma, rickettsias, leptospirosis, mononucleosis infecciosa, parotiditis, peste,
rubeóla, sahnonelosis, sarampión, septiciemia, toxoplasmosis, tripanosomiasis,
tuberculosis, tularemia, varicela, vacunas, estafilococo, malaria.

b. Neoplasias:
Leucemia. Linfoma de Hodgkin y no Hodgkin, linfosarcoma, neuroblastomas,

tumores metastásicos, tumores sólidos, histiocitosis, síndrome proliferativo, síndrome
mielodisplasico.

c. Inmunológicos:
Artritis reumatoidea, lupus eritematoso.

d. Drogas:
Hidantoina. pirimetamina, DvIH. hidralalÍna.
allopurinol, mercuria1es, sulfonaminas, )' oduros.

antitiroideas, fenilbutazona,drogas

e. Endócrino
Hipertiroidismo, enfennedad de Addison.

f. Enfennedades de depósito:
Niemann Pick , enfennedad de Gaucher, cistinosis, enfennedad de Tangier, lipidosis

secundaria. reticuloendoteliosis.

g. Diversas:

Eccema., enfennect.1d del suero, enfermedades cutáneas, hipertrofia linfoide benigna,
iJTitación de la piel. sarcoidosis, silicosis, síndrome de Chediak-Higashi, síndrome de
ganglio linfático mucocutáneo, síndrome oculog1andular (3,12,18).

4. Causas principales de linfadenopatía:

Las causas más comunes de linfadenopatía cervical en niños son las infecciosas,
siendo esto fácil de comprender dada la función del tejido linfático en la producción
de anticuerpos.

Una variedad de agentes infecciosos son causa de nódulos linfáticos regionales o
generalizados en niños. Estudios sugieren que la linfadenopatia infecciosa en niños es
más una enfermedad benigna de diversas etiologías generales sujetas <1relhisión espontánea
y con poca morbilidad. (8,9)

7
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Entre las causas infecciosas de linfadenopatía están:

a. Localizada aguda:

i. Bacteriana: StaphiJococcus ,aurclL<), Streptococcus pyogencs,
estreptococo del grupo B, anaerobios, T. ffancisella,
arañazo de gato.
Adeno-v1rus, herpes simple, rubeóla, parotidítis, enfennedad
Kawasak~ Epstein B3IT,co.'\sackie, herpes 'virus 6, sincitial
respiratorio.

iii. Hongos y protozoarios:
Toxoplasmosis, enfennedad de chagas, p.;diculosis,
histoplasmosis. Raras: coccidioidomicosis, esporotricosis,

aspergilosis, candida.
S. Kawasaki. Raras: Plaga, fiebre por mordedura de rata,
anlrJx, difteria.

ii. Viral:

¡iii. Otros:

b. Localizada subaguda o crónica:

i. Bacteriana:
(BaI1onella,
nocardiosis.

Tuberculosis, micobacterias atípicas, arañazo de gato
henselae), sífilis primaria, brucelosis, actinomicosis,

c, Generalizada:

1. Bacteriana: Escarlatina, brucelosis, 1eptospirosis, tuberculosis,
sífilis secundaria, fiebre tifoÜka.
Vira!: l\.Iononucleosis. citomegalo'iirus. rubeola. 'iaricela,
sarampión, adenovirus, SIDA, Epstein Ban-.
Hongos y protozoarios: To.\oplasmosis, histoplasmosis,
ricketsias.

ii.

111.

De estas causas infecciosas los virus son los más frecuentes. (6,10,12).

5. Frecuencia de linfadenopatía según microorganismo y edad:

Las infecciones en los ganglios linfáticos pueden presentarse a cualquier edad.
Cu~do se analiza la frecuencia de los microorganismos responsables de la linfadenopatia
cen:cal, de acuerdo a la edad, vemos que: el S. aurem; y Streptococcus dd grupo B tienen
predtlección por los neonatos, mientras que en los lactantes es común encontrar lesión por
S. aureus, S~reptococcus pvogenes V ocasionalmente por Sx. de Kawasakv. En niños de
1-4 años a los anterior~s se ag..ega j\..!.tuberculosis y de los S añ~s en addante es
recomendable pensar en anaerobios, toxoplasmosis, enfennedad por arañazo de gato y
mononucleosis. (6,8) .

8
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6. Prevalencia:

En estudios llevados a cabo para detenninar la prevalencia de linfadenopatia de
cabeza y cuello en lactantes y niños, se obtuvo que el 8%)de niños presentaban nódulos
postauriculares palpables. La prevalencia de tinfadenopatía cen;cal aumenta con la eda~
encontrándose que en lactantes de O a 6 meses de edad la prevalencia es de un 2?o
mientras que en niños de 3 a 5 años es de 24~'¿ y en niños mayores 5 años es de 63~'ó.(II)

7. Diagnóstico:

La limadenopatia es un problema común en niños y adolescentes. Una detallada
historia y un examen físico en adición con un conocimiento sobre anatonúa de los nódulos
limáticos es adecuado para el diagnóstico. (17,19)

El mantenimiento de una linfadenopatia en un niño, después de un periodo de
observación y tratamiento, constituye un dilema para el pediatra, a quien se le plantea
cuán profundamente debe estudiar al paciente o cuando referirlo a un hematólogo. La
limadenopatía cervical que produce dificultades diagnósticas es la que lIeva dos o más
meses sin una modificación evidente es aquí donde los antecedentes son importantes. (12)

La aproximación al niño con linfadenopana debe seguir un esquema organizado, que va
desde exámenes de laboratorio hasta estudios histopatológicos. (4)

a. Historia clinica:

Para poder efectuar el diagnóstico de linfadenopatia se requiere una historia clínica
completa dirigida a establecer antecedentes y contactos infecciosos, viajes, hábitos
alimenticios (leche cruda), infección pre,,;a y ambiente en el que ha "ivido el niño. (13)

Las circunstancias de aparición de limadenopatía son fundamentales: la presencia
de una infección local pre\oia o la existencia de una enfermedad infectocontagiosa
epiJ¡~mica, el uso de medicamentos, son importantes para una buena anarrmesis. Además
de:

i. La variación del tamaño de la Jinfadenopatía, en general un volumen que fue
mayor y que tiende a disminuir con-esponde a una adenitis en regresión.
El tiempo de evolución, una linfadenopatía sin variación durante un año hace
poco probable una lesión maligna.
Síntomas concomitantes como fiebre y dolor local
enfermedad aguda, mientras que el compromiso del
respecto de una enfennedad maligna o crónica.

IV. Otros signos que evolucionen conjuntamente pueden ser evaluados.
Los antecedentes de irúecciones locales previas (adenitis) vacunación con 'BCG

(becegeítis) contacto con gato (arañazo), ingestión de carne vacuna cruda (toxoplasmos~s),
ingestión de leche o qucsillos no pasteurizados ( micobacterias atipicas, bruce]osls),
medicamentos recibidos son importantes para plantear un posible diagnóstico.

n.

iii. hacen pensar en una
estado general alerta

1
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b. Examen fisico:

Lo primero a considerar, es si el ganglio que se palpa es nomal o patológico, no
olvidando que el ganglio, como órgano ocupa un espacio fisico y puede ser palpable sin ser
por ello patológico. Deberá examinarse todos los lugares anatómicos accesibles, para
detenninar si linfadenopatía es localizada, regional o generalizada.

Una exploración cuidadosa debe tratar de determinar el número y localización de
los ganglios, así como los fenómenos asociados, locales( eritema, calor, dolor, úlceras"
pápulas, cte.) sistemicas (fiebre, eritema, linfadenopatía generalizada,
hepatoesp1enomegalia, cte.).

La 1infadenopatia debe por tanto ser analizada en cuanto a su tamaño, consistencia,
emisión, adherencia a planos profundos, presencia de dolor a la palpación, cambios de
temperatura o coloración en la piel local. (2,8,12,19)

Las masas no linfáticas que por lo general tienen una ubicación cenical pueden ser
indistinguib]es de la linfadenopalÍa a este nivel en el examen fisico, sin embargo hallazgos
semíológicos ayudan.

La ]infadenopatia occipital se relaciona con infecciones del cuero cabelludo, con
dennatitis seboITeica, con pediculosis y son manifestaciones también de la rubeola.

La linfadenopatía preaUI"icularse relaciona con patologías pa1pebrales u oculares,
una causa importante en nuestro medio es la elÚennedad de Chagas. El adeno"\irus, puede
producir una conjuntivilis asociada con 1infadenopatia.

La linfadenopatía subrnaxilar, en el ángulo mandibular es una de las más comunes,
es tributaria de las anúgda]as y su crecimiento se relaciona con patología amigdalina y
faringea. Si es bilateral deberá diferenciarse de parotidítis, las caries dentales y ]a
gingj"\itis, son también causa de linfadenopatía a este níveL(l,12)

La }infadenopatía con frecuencia afecta a los nóduIos cenicales anleriores o
submandibulares. La mayoría de linfadenopatías en el triángulo cervical anterior (

anterioral músculo externoc1eidomastoideo) cOITesponde a lesiones benignas, aunque esta es la
región a donde metastatiza el carcinoma del tiroides; por otra parte, 50~,óde las masas del
trijngulo posterior habitualmente son malignas. Las dos terceras partes de las
linfadenopatías malignas en los niños son debidas a proliferaciones linfoides o a
neuroblastornas.

Se enlistan algunas características clínicas que penniten establecer denlro de
límites razonables, si el aumento de volumen ganglionar es de origen benigno o maligno.

10

-

i. Benigno
Tamaño enlre 3 y 4 cms.

- De evolución corta.
- Doloroso.
- De borde regular.

- De consistencia blanda y resistente.
- No adherida a planos superficiales.

ni profundos.

- Puede ser localizado o parte de un
proceso generalizado.

- Auto]imitado.

Ü.l\:lalignas
- Tamaño variable, puede ser

notablemente grande
- De crecimiento progresivo.
- Indoloroso en ocaciones.
- De borde y superficie iITegular.
- De consistencia dura, a veces leñosa

y pÚrea.

- Adherida a planos superficiales y pro-
fundos.

- Inicialmente localizado
- Puede acompañarse de manifestacio

nes generales evidentes. (9,12)

La linfadenopatia axilar, en el periodo de lactante, con alta probabilidad cotTesponde a
becegeítis, debiendo para el diagnóstico ser ob\io ]a cicatriz de la vacunación ~on BCG,

.en algunos casos una BCG colocada muy alta en el hombro, puede dar una ImfadenopatIa
suprac1a\ticular. En e] preescolar y el esco]ar]a linfadeno~atía axil.arcom:sponde a una
patología de la extremidad superior, debiendo buscarse espmas, asl1l1asde madera, una
infección cutánea local, rasguño de gato o picadura de insectos, en todos estos cas~s se
produce una ]infadenopatía inflamatoria. Una causa rara es la tularemia (Francls~lIa
tularensis) que produce una lesión local, linfadcnopatía regional, e] antecedente de coneJos,
ardillas o morderura de ratón es el antecedente fundamental.

En la pubertad una linfadenopatía axiIar puede confundirse con una hidrosadenitis
o inflamación de las glándulas sudoriparas axilares, por el uso de antisudoral10cal.

Una linfadenopatía axilar puede también deberse a una metástasis de un
rabdomiosarcoma en la extremidad superior.

Los ganglios inguinales, son tributarios de la extremidad inferi?r, de l~ zona
perineal y genital. La linfadenoparía inguinal o poplitea puede obedecera cualquIera de
las causas inflamatorias o metastásicas c:::nestos sitios.

En la reoión imruinal un aumento de volumen requiere diagnóstico diferencial
entre: Iinfadeno~atía, hernia inguinal y ectopia testicular. En el período d.e la pubert~d
debera pensarse enfennedades de Iransmisión sexual que producen lmfadenopaua
inguinal de tipo inflamatorio.

Las linfadenopatías suprac1a"\iculares, mediastínicas, abdominales, ilíacas y
pel"\ianas siempre representan erú'ernledades graves que afetan al' :)rganismo en su
totalidad. En el lado derecho la región supracla"\icular es tributaria del pulmón y
mediastino por lo que linfadenopatías a este lado y nivel representan patologías torácicas.

I

I

I

J(
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Por otra parte la región supraclavicular izquierda por su proximidad al conducto
torácico linfático, se asocian con patologías abdominales. Como patología preemint:nte
considerar las patologías, malignas. En las causas infecciosas debe plantearse la
posibilidad de tuberculosis o con menor frecuencia una patología por hongos.

.
La p,resencia en las e:\irernidades de una lesión papular o pustulosa, con una

hnfadenopatIa local, debe hacer pensar en enfennedades transmitidas por animales.

C. Exámenes de laboratorio:

En el momento de la consulta inicial el pediatra puede solicitar exámenes
complementarios que orienten al diagnóstico, de acuerdo a la historia clinica . antecedentes
y ex~men fisico. Debiendo incluirse un hemograma con velocidad de s~dimentación,
protema e reactiva, cultivos de lesiones bucales, faríngeas o cutáneas. monotes!.
d~terminaci~n de Iw..'I, transaminasas, si se sospecha del \irus de Epstei~-BaIT o d~
cltomegalo'\'nIs. Si el diagnóstico se orienta hacia sífilis o SID.-\, se realizara VDRL o
anticuerpos anti-HIV, si orienta hacia tuberculosis se hará PPD o Rx de tórax. Si se
s~specha en arañado de gato o toxoplasmosis, se realizarán pruebas cutáneas o serológicas.
SI se sospecha. de enfermedad inmunológica se so]icitarán anticuerpos antinucleares,
factor reumat~Ideo y com~lemento ( C3 y C4). Sin embargo en ocasiones a pesar de
todos los estudIoS es necesano efectuar una biopsia ganglionar. (5,12)

d. Biopsia:

.. Es e.1J?l"Ocedimiento.quinírgko que consiste en la remoción de un fragmento de
teJldo patol?glco del organIsmo humano, el cual es analizado y estudiado por patólogos,
c~n el. o~~to de Il~gar

~ ~n diagnóstico utilizando técnicas histopatológicas,
mlcroblOloglcas o histoqUtmlCas, por microscopía de luz v electrónico. Siendo un
método diagnóstico exacto con lo que se cuenta en la ;ctualidad v debe hacerse
especialmente en aquellos casos en que se desea hacer un diagnóstico de. una lesión \' elgrado de la misma. .

Con~id~rando que el estudio e interpretación histopatológica está basada en las
caractensttcas celulares, la preparación del tejido debe hacerse de la manera más
c~ida~os.a pos.ible para evitar artefactos que dificulten su estudio e interpretación. Los
dlagno.stt~os m.c?lT~ctosson. frecuentemente resultado de biopsias que empiezan con una
mala tecnlca qUlrurg¡ca, seguIda del transporte inadecuado del espécimen. (20)

j\.ofargolis el al, recomienda que al efectuar una biopsia se siga un determinado
procedimiento

i. Si. el nó~~lo contiene. pus o material caseoso, tome una muestra para análisis
mIcroscOptco y efectue gram y tinción para ácido alcohol resistentes cultivo
para anaeróbios, aeróbiosy hongos. '
Si existe infiltración difusa, realice inmediatamente biopsia por congelación, siü.
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ili.

el resultado es malignida y las posibilidades lo penniten, divida el espécimen
para efectuar marcadores para linfocitos y fije otra porción para estudios

complementarios. Con resultado negativo para malignidad, proceda como en "e".
Si el nódulo es de consistencia y apariencia nonnal, proceda como en "a" y
reserve una porción para posibles estudios de inmunofluorescencia y 'virus.

Empleando este procedimiento, los autores pudieron efectuar un diagnóstico de la
enfennedad hasta en un 62~/o.(3)

e. Biopsia de ganglio linfático:

El ganglio linfático es uno de los tejidos que más problemas produce al patólogo en
su estudio, para obtener el diagnóstico COlTecto es necesario que sea manejado
COITcctamentcpor el clínico, histotecnólogo y patólogo. Dado que]a interpretación
microscópica toma encuenla todas y cada una de sus estructuras.

La obtención de la biopsia en ~I caso de ganglio linfático debe hacerse por las personas
de más experiencia y los pasos más importantes son:

i. Selección del ganglio representativo:
- Salvo excepción no debe biopsiarse los ganglios del área inguinal que por lo

general presentan fibrosis secundaria a reacciones inflamatorias antiguas.
- El ganglio representativo es aquel que está aumentado de tamaño pero no es el más

grande dado que si su crecimiento ha sido muy rápido puede presentar necrosis
central lo que dificulta su estudio o inteIl'retación.

Ü. Durante el proceso quinírgico el cirujano de experiencia debe evitar el
traumatismo de la cápsula, o sea e'\itar la compresión, estiramiento y lesión por
pinzamiento. Siendo que los ganglios reaccionan tanto a las infecciones como a
los procesos neoplásicos se debe seguir cuidadosamente los pasos siguientes:

Inmediatamente después de extraído debe ser partido por la mitad y
colocando parte del formal al 10% en una relación de 1/10m y la otra
mitad se coloca en un recipiente estéril solo o con solución salina o agua
destilada eslt~rilpara estudio microbiológico.

i.

ü.

Si se desea hacer frotes por aposición
microbiológico, el ganglio debe transportarse
estéril en un recipiente estéril.
La interpretación microscopica está a cargo del patólogo y cuando el
procedimiento a sido correcto en todos los pasos, el diagnóstico final puede
estar en un núnimo de tiempo de 12-24 horas, en nuestro medio y utilizando
formol como fijador. ( 3 )

para estudio morfológico o
sólo sin solución salina o agua

..

1
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f. Causas de error de biopsia ganglionar:

i. Se efectúa en etapas tempranas de la enfennedad Vaún no se havan establecido
los cambios anatomopatológicos que permitan el di~gnóstico. -
Efectuar la biopsia de un ganglio equivocado.
Toma inadecuada o distorsión del nódulo por la biopsia.
Sobrecoloración, cortes demasiado gruesos, demora en la colocación del ganglio
al fijador. (1,3,20)

u.
¡ü.
¡v.

g. Cuando debe efectuarse una biopsia ganglionar:

Debe efectuarse en aquellos casos en los que se sospeche un agente infeccioso, la
biopsia a realiuf será por aspiración del ganglio afectado, siempre V cuando havan
transcuITido más de 48 horas de antibióticoterapia, sin mejoría clínica. - .

La biopsia por aspiración tiene la ventaja de ali\,;ar la presión I¡sular por el drenaje
y tomada con las precauciones debidas, servirá ad~rnás para cultivos y estudios
microscópicos, sólo s~ deberán aspirar los ganglios qu~ manifiesten los datos caracteristicos
d~ inflamación; cuando se sospeche un proceso infiltrativo o maligno, o bien pasado mas
de t 5 días de evolución con tratamiento.

Se seleccionará el ganglio de mayor tamaño y que esté intacto; si existe un
conglomerado es preferible escoger a aquellos que se localizan en las zonas bajas del cuello
o en la región supracla"icular. Deberán biopsiarse ad~más los ganglios más profundos va
que estos pueden contener un adenocarcinoma metastásico o una enfelmedad de
Hodgkin. l\pentras que los superficiales del mismo gmpo pueden mostrar sólo hipervlasia
en los casos i:telinfadenopatia.

Es recomendable tambien, extraer aquellos ganglios más duros, ftjos a otros
planos, los de las cadenas posteriores y los de los niños mayores.

Debe tenerse presente que mientras la biopsia excisional es curativa de linfadenitis
~b~rculosa, el aporte de la biopsia por aspiración en el diagnóstico de procesos malignos es
hmltado. ( 1,8 )

h. Patrones de reacth.idad del ganglio linfático:

La localización y estructura histológica de los ganglios linfálicos pennilen el
co~tacto constante del tejido linfoide y del sistema fagocítico mononuclear con numerosos
est~mulos antigénicos que circulan en la linfa y en la sangre, por lo que siempre que son
estlmulad.os por los ag~ntes microbiológicos o sus productos tóxicos, o por restos celulares
o Sll'i.tanclasextrañas introducidas en heridas, los ganglios linfáticos experÜnentan cambios
reactrvos.

"

-
Estos modelos o patrones colectivamente denominados hiperplasia linfoganglionar

reactiva, incluye la hiperplasia folicular, paracortical y sinusal. Pudiendo los ganglios
experimentar reacciones inflamatorias que también son observados en otros tejidos como
supuración, necrosis, inflamación granulomatosa. En ciertas enfennedades puede
apreciarse la continuación de una hiperplasia reactiva con otra reacción inflamatoria.
Algunos modelos son mas o menos específicos, es decir sugieren un agente etiológico
determinado, otros son inespecíficos.

Por lo que desde el punto de vista histopatologico las causas de linfadenopatia son:

i. La hipervlasia linfoide reactiva ( la respuesta inmunitaria ) :

Hipervlasia reactiva inespecífica: Suele ser una respuesta local a la
introducción del antigeno por lo común bacteriano (por ejemplo: estreptococo
de la faringe, sífilis, peste) o posvacunación, o bien drenando un sitio
canceroso. Ocasionalmente generalizadas como respuesta a "iremias o
bacteriemias (por ejemplo rubéola)

°
hipersensibilidad a fánnacos. Para una

mejor intervretación podemos dividida en tres tipos de patrones:
Hiverolasia foticuiar: Es la forma mas frecuente de hiperplasia linfoide y
representa una manifestación de estimulación antigénica, por lo general
persistente, a numerosos y diversos estímulos. OCUlTepor lo común en niños o
adultos jóvenes. "{ se da en aquellos casos los cuales la infección crónica
causada por microorganismos actúan como antígenos para las celulas D del
ganglio. Es frecuente encontrados en la artritis reumatoidea, sífilis,
toxoplasmosis, SIDA y lupus eritematoso.
Hivcrnlasia oaracortical: Este tipo de hiperplasia no es tan bien conocida como
la folicular. Los agentes microbiológicos o antígenos que estimulan a las
células T inducen este tipo de patrón. La hiperplasia paracortical es
caracteristica de la linfadenopatía dermatopática. mononucleosis infecciosa,
linfadenitis "ira~ algunas formas de lepra, linfadenopatia inmunoblastica y
linfadenopatia secundaria a hidantoinatos.
HiDerolasia sinusoidal: este patrón reactivo aparece en los ganglios a los que
drenan cánceres en especial el cáncer de mama. Representando una respuesta
inmune frente al tumor o a sus productos.
En la practica pueden predominar cualquiera de estas, pero la mayor parte de
las reacciones representan una mezcal de las tres.
Hiperplasia reactiva especifica: En algunos casos las alteraciones generales d~
la hiperplasia reactiva se asocian con caractcristicas especificas siempre como
consecuencia de una respuesta inmunitaria, que sugieren una causa particular.
Entre ellas y para fmes de nuestro estudio únicamente mencionaremos la
Linfadenitis dermatopática, que es una hiperplasia reactiva que se produce en
los ganglio s linfáticos que drenan la piel y han padecido lesiones crónicas.

ii. Hiperplasia reactiva ( asociada con infecciones especificas)
Linfadenitis piógena.
Sarampión.
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IVlononucleosis infecciosa.
Toxoplasmosis.

Granulomatosa ( por ejemplo: Tuberculosis, histoplasmosis,
coccidioidomicois)Granulomatosa y supurativa ( linfogranuloma venereo,
enfennedad por rasguño de gato)

üi. Proliferacion neoplasica primaria: linfornas
Linforna no Hodgkin y leucet11ialinfocitica
Enfennedad de Hodgkin.
Neoplasia de histoictos.

¡v. Neoplasias secundarias:
I\Jetástasis
Carcinoma
l\:lelanoma

v. linfadenopatía de causa incierta:
Sarcoidosis
Hiperp1asia gigante de ganglio linfálico
Respuesta inrnunitaria anonnal y linfadenopatía inmunoblástica
Enfermedades autoinmunes y estados de hipersensibilidad. ( 5,13, ] -f)

8. ~Ünejo de linfadenopatia:

Según Nelson se debe valorar la realización de una biopsia si existe fiebre
persistente o inexplicada, pérdida de peso, ganglio linfático duro, fijación del tejido
linfático a los tejidos contiguos, linfadenopatía supraclavicular o mediastínica. Pudiendo
también estar indicadas si a las 2 semanas el tamaño es mayor que el inicial, el tamaño no
disminuye "t:n 4-6 semanas, no se produce regresión a lo nonual en 8-12 semanas o
aparecen nuevos signos o síntomas. (15)

Por otro lado !\lenegello, sugiere que cuando a pesar de los elementos analizados y
los exámenes de laboratorio, no se ha llegado a un diagnóstico claro, hay dos conductas a
seguir: una rápida y otra que pennite un tiempo de observación. La primera se da en
aquellos pacientes con linfadenopatía generalizada, con hepatomegalia y esplenomegalia,
en los que se sospecha una patología maligna. Estos pacientes deberán ser referidos a un
especialista hemato.oncólogo.

La segunda conducta pennite un tiempo de observación y se presenta ante la dificultad
diagnóstica de una linfadenopatía local, que tienen algún tiempo de evolución. Pudiendo
aplicarse el ~iguiente esquema:

a. Periodo de 3 semanas de observación o de tratamiento antibiótico inicial. Siempre
que exista antecedente clínico de una probable infección bacteriana como causa
etiológica, paciente se somete a un tratamiento antibiótico de prueba.
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d - l' r Esta situación puedeb. Control a las 3 semanas, con aumento e tamano gang IOn~. . . rimeradarse con tratamiento antibiótico o solamente con obSCf\.aClOndesde la p ,

consulta.

La conducta a seguir es el examen directo del ganglio por punción o biopsia:

c. Control a las 6 semanas de la consulta inicial, con linfaden~patía sin disminución del
tamaño La conductaindicadaes examendirectodel ganglIO. . . . ,. . 1 aanglio que ha dlSmmUl(od Control a los 3 meses desde la pnrnera consu ta, con un

'='
. . , ~ nnal La conducta es examende volumen pero que aun no a "\ue to a su taroano no .

directo ganglionar.

.
b "

.
1 Sponsabi1idad médicaEn la conducta de observación v tratamiento anh lOtICO, a re ., ,. .~ . . 1 ," on controles penoe ICOS.fundamental es que el paciente sea segUIdo en su e"o UClon c .

el. su control v se mtenumpaLa situación más riesgosa es que el pacienteno conCUlTaa ~

seguimiento. (12)

. . t en el protocolo de estudioSegun el manejo del paciente con lmfadenopatla, presen e
. d

.
bI ' 'lL<;taa nuestro me 10 se asapresentado por Antranik y .idann, parec~ ser e que ~as ~e aJ. . ,

en la linfadenopatía localizada o generalIzada, y es el sigUIente.

1
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a. Linfadenopatía Localizada

LOCALIZACION

1. Supraclavicular I

INVESTIGAR

Radiografia de tórax
biopsia

--\

CONDUCTA

1
I

2. OccipitaJ

3. Preauricular

I

I
i4. Submaxilar y)

subrnentoniana
I

I

"15. AxiJar

I
I
!
j

16. Epitroclear

I
i
/7.

Inguinal o ¡Iiaea

I
18. Poplitea

I
IInfección local

Conjuntivitis
Hx. exposición a gatos
PPO
VORL

I~
le.
Id.
I

I~

le
I
la. Infección local

l

a. 1-L\:.e.xposició~ gal,?~
b. ConsidereANA \-S,

I PPO
I,
!a.
!b.,
I
!

la. VDRL, cultivo para
I gonococo

lb. Infección local

Infección local
Es unilateral?
Es bilateral?

I
T

.
<

..
i ratar ffiJeCClon
I

l

.
a. Raspado para el,!\, Ib. Pruebas déanicas si fuera!

I

posible

iI r
la. Igual que 2 i
:b. PPD, \.DRL. urocuJtivo

ile. Considere biopsia por ¡
! ¡infama de Hodgkin

Infección local .

Considere VDRL, ANA,
VS

a. Infección local

ia. Igual que 2

!b. Igu.ll qudb

I
i
I
la. Igual que 2
I
i,
I

j

b. Igual que 2

I
I
J. Igual qu~ 2

9. Abdominal y pélvica
3. Igual qu~ 2

I

l

la.

I

I

Infección local
PPO, VS
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b. Linfadenopatía Generalizada (3)

Ingiere el niño difenilhidantoína,
hidralazina, allopurinol, INH,
drogas antileprosas o antitiroi-
deas?

.[l
NO

Titulación para EBV o monotest
estudios para C~'ÍV y toxoplasma

.[l
NEGATIVO

Hemocultivo, PPO, Histoplasmosis
coccodioídomicosis, o brucelosis
(soJo si hay Hx. sugestiva), anticuer-
pos antinucleares y hematologia

Radiografi a de tórax

.[l
NEGATIVO

1

Biopsia Excisional

~

q
POSfITVO

q
POSITIVO

q

"

Omita la droga y evalue
en 2 a 3 semanas

Diagnóstico de enfer-
medad

Diagnóstico de enfer-
medad

Nódulos hiliares presen-
tes, considerar
Sarcoidosis, linfoma
tuberculosis

Evidentemente el manejo de la linfadenopatía cervical en los niños dependerá
absolutamente de la causa de la misma. (8).

.
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I tejidos orgánicos en.
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I

Ie;tado dc

1

histopato og.co".
'

nfi d d anotados en el regIstro I i
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1

e mco,
Hematologia,

I

~'1étodos !-..lediosutilizados Registro de los Nominal
Diagnósticos como ayuda para estudios realizados 'vDRL, PPD,

I

detenninarun antes de 13biopsia, TORCH

diagnóstico, anles anotados en el registro
Iide realizar biopsia clínico

- ~--
"

VI. l\tATERIALES y METODOS

A. METOOOLOGIA:

1. Tipo de estudio:

Descriptivo-retrospectivo.

2. Objeto de estudio:

a. Historias clínicas de pacientes de 0-12 años de edad con lirúadcnopatía que fueron
atendidos en el Hospital Infantil de Infectología y Rehabilitación durante el periodo
de 1,996 a 1,998.
Libro de informes histopatológicos dt:ll archivo de la sección de Patología del
departamento de laboratorios clínicos dd Hospital Roosevelt, de las biopsias de
ganglio enviadas, de pacientes con linfadenopatía cervical de 0-12 años de edad del
Hospital Infantil de lrúectología y Rehabilitación durante el pe1Íactode 1,996 a 1,998.

b.

3. Población o ~i1uestra:

El universo de expedientes clínicos de pack:nles de 0-12 años de edadcon
linfadenopalía cervical atendidos en el Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitación
durante los años del 1,996 a 1,998.

4. Criterios de Inclusión y Exclusión:

c. Criterios de Inclusión:

i. Todo registro médico de pacientes de 0-12 años de edad con linfadenopatía
cervical que fueron atendidos en el Hospital Infantil de Infectologia)
Rehabilitación durante los años de 1,996 a 1,998.

ü. Todo infonne histopatológico del archivo de la sección de Patología del
departamento de laboratorios clínicos del Hospital Roosevell, de biopsia de
g.mglio de pacientes de o~12 años de edad con linfadenopalía cervical que
consultaron al Hospital Infantil de Infectología y Rehabilitación durante el
periodo de 1,996 a 1,998.

b) Crilerios de exclusión:

1. Registros clínicos de pacientes con línfadenopatía mayores de 12 años de ed

ii. Infonnes histopatológicos de linfadenopatía de pacientes mayores de 12 años.

üi. Infonnes histopatológicos de linfadenopatia de pacientes del Hospital Roosevelt.
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5. Definición de variables

Nombre
Edad

Sexo

Linfadenopatía

I

Diagnóstico
Histopatológico

1

I

Defmición
Conceptual

Tiempo
transcurrido desde

. el nacimiento hasta
la fecha registrada

Diferencia orgánica
que distingue al
hombre de la mujer
I
I

Definición Escala de
Operacional ~v1edición

Registro de los años

I

Numérica
cumplidos al momento Continua
de la consulta

Registro sobre el sexo
del niño, obtenido de
la papeleta

I

Nominal

1
IGanglio aumentado lJ1f~nnaciónobtalida dd Numérica
¡

de tamaño mavor a
regIStro clímco

11 cm en regio~es I
!cef\ical y axilar y

I11.5cmsenregión
Il. .

Iimguma i I

ID'
,.

b t
l

.

Diagnóstico basado en INominal
I tafostI~? das~( o

las lesiones presentes 1

1!
.

en e es~. ~o e a
i en las estructuras
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6. Instrumento de Recolección

Se utilizó una boleta de recolección- de datos en tos que se incluyeron todas las
variables que fueron tomadas en cuenta en el presente estudio. (Anexo 1)

7. Ejecución de la Investigación

Para la realiz..1ciónde la presente investigación se acudió a los libros de registro
llevados en el departamento de archivo y estadística del Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitación, para localizar los expedientes clínicos de pacientes de Oa 12 años de edad
que consultaron por linfadenopatía en el período de 1996 a 1998. Luego se revisaron, los
expedientes para verificar si se les realizó biopsia, para bu.<;carel infanne histopatológico
de las biopsias realizadas en el pelÍodo de estudio.

Los datos obtenidos de las papeletas y de los informes histopatológicos se
trasladaron a la boleta de recolección de datos (Anexo 1) para poslerionnente tabular y
analizar los resultados.

8. Plan de análisis

En base a los resultados que se obtu\.ieron al elaborar el trabajo de campo, se
procedió a tabular la infonnación obtenida. Para luego efectuar las tablas y gráficas que
muestran la proporción obtenida para cada una de las variables investigadas.

9. Consideraciones Éticas

Tornando en cuenta que es un estudio no experimental, en el cual se utilizaron
expedientes clínicos e infonnes histopatológicos, se considera que no existe razón ética que
pudiera impedir la realización del presente trabajo.
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-- -,

1. ~Iateriales

Biblioteca de la Facultad de Ciencias ~-Iédicas
Biblioteca del fNCAP
Biblioteca del Hospital RooseveIt
DAR (División de Apoyo Roemmers)
Departamento de Archivo y EStadística dd Hospital Infantil

de Infectología y Rehabilitación
Departamento de Archivo del departamento de Patología del

Hospital Roosevelt
Computadora
Impresora
Utiles de Oficina
Historia clinica de pacientes
Infaones histopatológicos
Fotocopiadora

Asesor
Revisor
Director del Hospital Infantil de Infectología y Rehabilitación
Jde del departamento de Patología dd Hospita1Roosevelt
Pasonal de Biblioteca
Personal del departamento de archivo y estadística dd Hospital

Infantil de Infectología y Rehabilitación
Personal dd Archivo Histopatológico del departamento de

patología del Hospital Rooseve1t
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AÑO No. DE CASOS %

1996 21 3443

1997 17 2787

1998 23 37.7

TOTAL 61 100

~ --.....- ~\

CUADRO No- 1

ECUENCIA POR AÑO OEL OIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LlNFADENOPATIA CERVICAL EN
PACIENTES PEDIATRICOS DEL HIIR" DURANTE EL PERioDO DE 1996 A 1998

nte" Registros clínicos de pacientes pediátricos con linfadenopatía ce!Vical en el archivo médico del H\1R

"'HIIR: Hospitallnfecto!ogía y Rehabilitación

25



ID r-
'"

'" '" '"
'" '" '"~~~O

13 O
««
¡:::<O
«O>
0-0>
O~
zw
wO

°0«OleO
z-:::JO::
ww
00-
0--'Ow
-w

e

01--
'o

OZ
'o

--'«~00::
1--:::>

:¡¡

«O
o .
Z

~0-0::~0-
o a::

O t?f
TI~. .

Z " 'o,
I---Ico

ü

«
~o

Ü
owo> <!' "

'O

0°0>
. 13

¡¡: -Cf)~
ro
N o 2

« 1--0 ". E
o:: Cf)0 E
~0 0- B "zO::

01--
.

""
«:":

B e

-O
.

'"

°w "
E

--'O-
~]j

wCf)
e

"-
ITw

~~" o

01--
eL I

'zz
«~

Q;

0::0 !-

0«
0-0-
«z-w
0--,z«
wü
:::>-
o>
WO::
o::W
leO
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1 7 11

2 7 11
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CUADRO No, 2

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON LlNFADENOPATIA
CERVICAL DEL HIIR.DURANTE 1996 A 1998

Fuente Registrosclínicos de pacientes con linfadenopatia ceNical en el archivo médico del HI!R.

*HIIR Hospital Infantil de Infectología
y Reh.abi!itación
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LlNFADENOPATIA
CERVICAL DEL HIIW DURANTE EL PERIODO DE 1996 A 1998

Fuente: Registros clínicos de pacientes con linfadenopatia en el archivo médico de! HIIR.

.HIIR Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitación
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO No. DE CASOS %

ReaccióngranulomatosaconnecrosiscaseosaY células tipo Langhans
17 28

Híperplasia tolicular
14 23

Hiperplas¡a mixta
13 21

Enfermedad de Hodgking
5 8

H¡perplasia reactíva
3 5

Híperplasia paracortica!
3 5

Linfadenitis dermatopátíca
2 3

Hiperplasia linfatica no definida
2 3

Linfema linfoblastico
1 2

HiDero!asia sinusoidal
1 2

TOTAL
61 100
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CUADRO No. 4

¡ABLES HISTOPATOLOGICAS DE LlNFADENOPAT1ACERVICAL EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL
HIIR DURANTE EL PERIODO DE 1996 A 1998

ir~nte:Informes histopatológicos de pacientes pediátricos con linfadenopatía de! HIIR* en el archivo del
\10de patología del HospItal Roosevelt. Registros médicos de pacientes pedlátrícos con linfadenopatía en

el archivo médico del HUR
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CUADRO No. 5

ANEJO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON lINFADENOPATIA CERVICAL PREVIO AL
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS FRECUENCIA %

Lavado gástrico 10 35
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HIV (ELlSA) 2 7

DHL 1 4
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CUADRO No, 6

PRUEBAS DIAGNOSTICAS PREVIAS AL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE

LlNFADENOAPTIA CERVICAL EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL HIIR DURANTE EL
PERIODO DE 1996 A 1998

uente: Registros clínicos de pacientes pediátricos con hnfadenopatía cervical en el archivo médico en el HIIR*

*HIIR Hospitallnfanti\ de Infectología Y Rehabilitación
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ANTECEDENTESMEDICOS FRECUENCIA %

Cicatriz de Vacuna BCG 30 75

Combe 9 22

Arañazo de gato 1 3

Total 10 100
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CUADRO No, 7

ANTECEDENTES MEDICOS DE PACIENTES PEDIATRICOS CON lINFADENOPATIA
CERVICAL DEL HIIR' DURANTE EL PERIODO DE 1996 A 1998

~ente Registros clínicos de pacientes pediátricos con \infadenopatia cervical en el archivo médico del HI\R*

"H\!R Hospital Infantil de Infectolog'¡8
y Rehabilitación
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VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Para el presente estudio. fueron revisadas las fichas clínicas e informes
histopatológicos de pacientes de 0-12 años de edad con linfadenopatia cervical en e1
Hospital Infantil de Infectología Y

Rehabilitación, durante los años de 1,996 a 1,998;

encontrándose 61 expedientes clinieas de pacientes pediátricos con estudio histopatológico
de linfadenopatía cervical, con un promedio de 20 casos por año. (Cuadro y gráfica No. 1)

En fetación al grupo etareo (cuadro y gráfica No.
cotTesponde a la edad de 7 años, 13~'o a S años de edad.
descrito en la literatura, donde se hace referencia que la
cervical aumenta con la edad. ( 11 )

2) el 20~'ó del total de casos

Estos resultados confintlan 10
prevalencia de lirúadenopatía

De la re\;sión realizada se encontró que el sexo masculino fue el predominante
con un 64-(l'óysolo 36(10corresponde al sexo femenino, obteni¿ndose una relación de 1.8:1
de los casOS,no se encuentra descrito en la literatura, que sexo presenta con más frecuencia
linfadenopatía cervical.

De la evaluación hislopatológica de 1infadenopatía cervical (cuadro y gráfica No. 4),
se encontró que el 28% de los casos correspondió a reacción granutomatosa con necrosis
caseosa y células tipo Langhans; este hallazgo histopatológico es frecuentemente
encontrado en tuberculosis ganglionar , siendo el área cef\;cal el lugar de localización más
frecuente de linfadenopatia por este tipo de patología. Sin embargo para el diagnóstico, es
necesario demostrar bacilos ácido alcohol resistentes por medio de tinción de Ziehl
Nielssen o por cultivos del tejido de la lesión, esto se resuelve como en otros tejidos con
fibrosis y ca1cificación. La hipervlasia folicular (23%) es un tipo de hiperplasia
liIÚoide que representa una manifestación de estimutación antigénica por 10 general
persistente, a numerosos y diversos estímulos. Es frecuente encontrarlo en toxoplasmosis,
artritis reumatoidea, sifilis y lupus eritematoso. (16)
En toxoplasrnosis a pesar de que el cuadro histopatológico es muy sugestivo, el diagnóstico
de certeza requiere la presencia del quiste que OCUITeen raras ocasiones o la positividad de
pruebas serológicas. En el caso de sífilis, se demuestra espiroquetas por medio de tinción
de anticuerpos específicos marcados con fluoresceina.
Hiperplasia mixta (21%), como tipo de patrón histopatológico, es una combinación de los
distintos patrones reactivos del ganglio a diversos estímulos, pudiendo ser hipervlasia
folicular e hiperptasia paracorlical, o hiperplasia folicular e hiperplasia sinusoidal. Dicho
tipo de patrón tiene que relacionarse con los antecedentes

y otras pruebas diagnósticas

realizadas, para dar un diagnóstico definitivo.
Otros diagnósticos histopatológicos como Neoplasia maligna (Enfennedad de Hodgkin) 8(1'0
e hiperplasia reactiva (5~.'0),este tipo de hiperplasia es inespecífico ya que puede presentar
tres tipos de.patrones: folicular, paracortical y sinusoidal; siendo una reacción del ganglio a
diversos estímulos teniendo que relacionarse el patrón para dar un diagnóstico de la
patologia .
Hiperplasia paracortical se presentó en el 5%, siendo un tipo de patrón observado en
varios procesos reactivos, aunque no es bien conocido este tipo de hiperplasia. Es
caracteristico de linfadenopatia dennatopatica, mononucleosis infecciosa, linfadenitis viral,
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algunas fonnas de lepra, linfadenopatia secundaria a hidantoínas.

Linfadenitis dennatopática con un 3<!~se presenta en ganglios linfáticos
qUe dr' d 1

,

d '
- , - d d

"

enana~eas e
-
es~on~~ enntcas :romca~ y a m~nu o ~scarn~tl~'as. ASImismo se detenninó

hiperplas13 hnfattca no defmlda (3~iO);2% linfoma hnfoblashco, 1% hiperplasia
sinusoidalEste patrón reactivo representa una respuesta inmune por parte del huésped a un tumor o '

sus productos Estos diagnósticos histopatoIógicos son similares a los que
frecuentement:se reportan en estudios anteriores; pero con la diferencia en los porcentajes

encontradosya que en el estudio realizado por Lake y Oskis en una serie de 75 biopsias,
encontraro~que 55% presentaban hiperplasia linfática no diagnóstica, 21% linfadenitis granulornatosa

sin caseificación, 7?-'ólinfadenitis granulomatosa con casemcación y
17% presentabanneoplasia maligna (3, 1.2);sin embar~o no existen estu~io~ reali.zados

:n ~ue~tro país con 1.los cuales se pueda realIzar comparacIOnes y observar SI eXiste diferencIa sIgnificativa en el
diagnóstico y frecuencia de los mismos. .

oEl manejo dado a pacientescon lirúadenopatía cervicalprevio a la realización de ~.
biopsia fue el siguiente: a 32~bse le realizó pruebas de laboratorio, a 32% PPD

Y32?-ó R"de tórax, y a 4% de los pacientes se les dió tratamiento antibiótico. (Cuadro y gráfica No. 5)

Entre las pruebas diagnósticas utilizadas con más frecuencia, en orden de frecuencia 3.
se utiliz.1fon: lavado gástrico con 35?'ó y hematología con 21%; mientras que las menos
utilizadas fueron DHL, ZN de esputo y TORCH todas con un 1%. (Cuadro y gráfica No.
6)

El análisis de estos resultados obedecen a que el manejo del niño con
linfadenopatia cervical debe seguir un esquema organizado, que va desde examenes de
laboratorio o métodos no invasivos, hasta métodos invasivos a través de toma de biopsia.
Si después de dar tratamiento antibiótico o de realizar laboratorios no se tiene un
diagnóstico defmitivo, persiste la linfadenopatía o el ganglio aumenta de tamaño, se reCUrTe
al estudio histopatológico de la linfadenopatía. ( 1,3,8,12,14)

Respecto a los antecedentes médicos (Cuadro y Grafica No. 7) Se encontró que el 7~?ó
presencia cicatriz con BCG, combe positivo (22%) y 3~,óde arañazo de gato. Lo antenor
es importante, ya que se ha descrito en la literatura que los antecedentes pueden ser una
ayuda para plantear un posible diagnóstico del origen de la linfadenopatia. ( 2,8 ) El
registro de cicatriz de vacuna BCG se hizo para su correlación posterior con los casos que
histológicamente fueron compatibles con tuberculosis ganglionar. Se observó que de los 17
casos con hiperplasia granulomatosa con necrosis caseosa y células de Langhans, 14
presentaban cicatriz. (Cuadro y gráfica No. 7)

Para efectos del presente estudio. considero que el 100~"óde las biopsias realiz.1das
fueron de utilidad, ya que todas mo~traron patología, los cuales ayudaron a establecer :1
diagnóstico definitivo de los pacientes pediátricos que consultaron por linfadenopaflJ
cervical.

40

I
I
I
I
I
I
I
I

IX, CONCLUSIONES

1 ( 6-V:l'ó) existiendo una. .. o de casos fué el maseu mo . .l e Presento mayor numer '
. . ,E se~? qu

.. . d 18:1 en los casos estudla(os.rdacIOnhombre.muJer e .

")0°' V 1~~olos de 7 años de edad con un ~ .0.. -.
L s grupos etáreos mas afectado fueron.

la prevakncia de linfadenopaha
o

,
d - - s de edad. lo que confinna queentre los e) ano. .

cen;ca1 aumenta con la edad. ( 11)

.
h' erplasia folicular y la. '. con necrosls caseosa. Ip .. .La reacción granulomatosa ~ro~l~a . -,1o. respectivamente, son los dtagnoStlc ,OS

' t con ")8°-0 /3/0 '\
"-'

.0.
( ortados en oshiperplasia mlx a ~', ~. .

'cal. mas frecuentemcn e rep ,
histopatológicos de. 1.infadenopatta cerVl

informes histopatologIcOS.
. ..

. . atolóoico de linfadenopatía, consIstIo
-1-. El manejo lkvado a cabo, previo al estud~o h.1stOP ~")o.""cad.1uno \' 4~-ocon tratamiento

en Pruebas de laboratorio, PPO y R"\ de tO

l
rax co~ -

delo ni~o' con ti~fadcnopatia cervical.
t nte va que e maneJo

h t m¿todosantibiótico. Ello es Impor a -:
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X. RECOMF:¡'TIACIONF:S

Realizar investig~ciones .pr?spectivas, para poder establecer un mejor
~rotocolo d:mane~o y seguimiento de pacientes pediátricos que consultan por
hnfadenopaua cenlca!.

~)- -- - -l

XI. RESUMF:N

El presente estudio descriptivo-retrospectivo se orientó a la evaluación
histopatológica de linfadenopatía cervical en pacientes de 0-12 años de edad, de ambos
sexos atendidos en el Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitación, durante el período
de 1.996 a 1,998.

Para el- efecto se tomaron en cuenta Iodos los registros clínicos e informes
histopatológicos de pacientes de 0-12 años con linfadenopatia cenical atendidos en dicho
hospital; encontrando en tos tn:s años estudiados 61 casos, con un promedio de 20 casos
por año.

De la re"isión de los registros clínicos e infonnes histopatológicos, y de acuerdo a
los objetivos y variables planlead.ls se determinó que: la edad en la que se presentaron la
mayoria de casos fue a los 7 años, con un 20?-ódel total de casos estudiados. El sexo
masculino fué el que se registrocon mayor frecuencia constituyendod 6-1%del total de
casos.

DI;;':los diagnósticos histopatológicos registrados, la reacción granulomatosa con

necrosis caseosa fiJé la mas frecuente, con 28°,'0: seguida de la hiperplasia folicular con
23Q..o. El manejo llevado a cabo previo al estudio histopatológico consistió en: la

realiz.ación de laboratorios, PPD, radiografia de tórax y tratamil;;':nto antibiótico, de los

cuales los tres prirnl;;':fQsfueron los mas frecuentes con 32(1'0 cada uno. Entre las pruebas
di agnósticas cllavado gástrico y hematología fueron las más frecuentes con un

35(10 y 21~.o,

respectivamente.

Entre los antecedentes médicos encontrados, en orden de frecuencia, fueron:
cicatriz de BCG (75%), combe positivo y arañazo de gato con 22~-o y 3~¡).
respectivamente.

Se recomienda realizar estudios similares, para contar con mejores bases para la
realización y mejoramiento del protocolo de manejo y seguimiento de pacientes
pediátricos con linfadenopatía cervical.
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XIII. ANEXOS

Evaluación Histopatológica de linfadenopatía cervical en pacientes pediátricos.

Estudio descriptivo-retrospectivo del diagnóstico histopatológico de linfadenopatia cervical
en pacientes de 0-12 años de edad, que consultaron al Hospital Infantil de Infectología y

Rehabilitación durante el período de 1996 a 1998.

INSTRUJvIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

No. Reg.

N01vIBRE

EDAD SEXO 1vI F

A1:iTECEDENTES 1vIEDICOS

PRUEBAS DIAGNOSTICA

FECHA DE LA BIOPSIA

NillvlERO DE mOPSIA

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

4ó
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