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1.- MARCO TEORICO

El cuerpo humano tiene aproximadamente 600 ganglios linfaticos. Los ganglios
linfaticos consisten en pequefias masas de forma mas o menos redondeada y volumen
variable, situadas a lo largo de los vasos linfaticos. Los ganglios, por su posicion,
pueden ser superficiales o profundos. Aunque en ocasiones se hallan aislados, por lo
comun se agrupan formando con frecuencia cadenas ganglionares. Son de un color
gris rojizo y estan constituidos por tejido fibroso, tejido linfoide y conductos linfaticos
que se agrupan en dos zonas una cortical y la otra medular. *#

Los ganglios linfaticos son estructuras diferenciadas rodeadas de una capsula
compuesta por tejido conectivo y unas pocas fibrillas eldsticas. La capsula esta
perforada por multiples linfaticos aferentes, que vacian su contenido en un seno
periférico subcapsular fenestrado. La linfa rebosa desde ese seno y penetra lentamente
por el interior del ganglio, para acabar acumulandose en sinusoides medulares y salir a
través de un solo vaso linfatico eferente en el hilio, que es el punto de penetracion de
una arteria y una vena pequefas Unicas. Situados en la corteza subyacente al seno
periférico, existen agregados esféricos de linfocitos pequefios, los llamados foliculos
primarios, que contienen numerosas células B inmunoldégicamente virgenes. La region
paracortical situada entre los foliculos primarios esta poblada por numerosos linfocitos
T pequefios distribuidos de modo uniforme. Por debajo de esta corteza esta situada la
medula, que contiene cantidades variables de células plasméticas y relativamente
pocos linfocitos. Esta descripcion morfologica es cuando no esta respondiendo a un
invasor extrafio.? %

Los ganglios son irrigados por lo vasos sanguineos continuos, su funcion mas
importante es la producciéon de los linfocitos, por lo que pueden también substituir al
bazo y a la medula 6sea en algunas de sus funciones hematoliticas y hematopoyéticas.
Linfaticos de la cabeza, forman un circulo ganglionar pericervical, constituido por
diversos grupos de ganglios en la base de la cabeza (grupo suboccipital), grupo
mastoideo, grupo parotideo también llamado preauriculares, grupo submaxilar, grupo
suprahioideo o submentionano, grupo retro faringeo. Linfaticos del cuello son tres:
cadena yugular interna, cadena del nervio espinal y cadena cervical transversa.
Linfaticos del miembro superior comprende dos grupos. Primer grupo son los ganglios
superficiales que a su vez se divide en dos grupos: los ganglios supraepitrocleares y
los ganglios del surco deltopectoral que son inconstantes. Segundo grupo de ganglios
profundos son los ganglios axilares y se distribuyen a su vez en cinco grupos: grupo
braquial; toracico en la cara interna del hueco axilar, grupo infraescapular y el grupo
central que se hallan en el hueco axilar. Linfaticos del miembro inferior, consta de tres
grupos: ganglio tibial anterior, ganglios popitleos y ganglios inguinales. Existen ademas
ganglios del tronco los cuales a su vez se dividen en ganglios de la pelvis, ganglios
abdominales y ganglios del torax que por su ubicacién anatomica no se encuentran a la
palpacién. 2!



BIOPSIA

La biopsia es un método diagnodstico para el estudio de pacientes con
adenomegalias. La forma de interpretar las biopsias para el patélogo es una de los
deberes mas importantes. La biopsia puede ser incisional que solo se obtiene una
porcion del ganglio, dentro de esta clasificacion se considera la aspiracion con aguja
fina y gruesa. La biopsia excisional se remueve todo el ganglio afectado.?

El patdlogo debe de estar en condiciones 6ptimas de hacer un diagnostico
preciso basado en la biopsia de ganglio linfatico, debe conocer las caracteristicas
citologicas, histolégicas y la potencialidad reactiva del tejido linfoide. Ademés de poseer
informacion clinica completa. No obstante, en ocasiones tiene que recurrir a diferentes
técnicas especializadas, la mayor parte de las cuales pueden realizarse en tejido fijado
en formol e incluido en parafina, como: citoquimica, histoquimica, microscopia
electrénica de transmision. >3

La biopsia escisional debe realizarla un cirujano experimentado que obtenga el
ganglio linfatico completo mas grande, independientemente de su localizacion y
profundidad, y no el mas accesible o superficial, que con frecuencia no es
representativo de la enfermedad. >*3

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

HIPERPLASIA FOLICULAR NO ESPECIFICA: afecta a pacientes de cualquier
edad, es mas comun en pediatricos y adultos jovenes. Los pacientes presentan
adenopatias localizadas o regionales con nédulos firmes y moviles y pueden ser
blandos; suelen ser menos de tres centimetros, secundaria a infecciones orofaringeas,
odontoldgicas, otolégicas y cutdneas. Diagndsticos diferenciales es el linfoma folicular
gue contiene numerosas células pequefias o centrocitos menos pleomorfismo y mitosis.
La plasmocitosis en el parénquima interfolicular en la hiperplasia sugiere la posibilidad
de artritis reumatoide; si ademas se acompafa de vasculitis y granulomas epiteliodes,
probablemente se trata de sifilis secundaria. Otras enfermedades a descartar es la
infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana, enfermedad de Castleman y
mononucleosis. >3

LINFADENOPATIA HISTIOCITICA: mas comun en nifios y adultos jovenes, pero
puede ocurrir a cualquier edad, ligeramente mas predominante en el hombre, no
necesariamente se limita esta enfermedad a los ganglios, se da mas el crecimiento
ganglionar en la region cervical, pudiendo afectar hueso y el sistema respiratorio.
Diagnosticos diferenciales histiocitosis de células de Langerhans, enfermedad
(histiocitosis) de Rosai y Dorfman, sindromes hemofagociticos, linfadenitis
dermatopatica, lepra y enfermedad de Wipple. En todas ellas la proliferacion celular es
predominantemente sinusoidal o para cortical y, con excepcion de casos aislados de
histiocitosis de células de Langerhans, muestran caracteristicas histologicas de
benignidad. Otros diagnosticos diferenciales no benignos pueden ser melanoma
metastasico comln en adultos y carcinoma metastasico.> *3



LINFADENOPATIA INMUNOBLASTICA: Se incluyen diferentes procesos
virales, postvacunales, hipersensibilidad a medicamentos, lupus eritematoso sistémico
y linfadenopatia angioinmunoblastica. Se puede presentar a cualquier edad y da igual
a mujeres que a hombres a excepcién de lupus eritematoso sistémico que da mas a
mujeres y en edad reproductiva. En todos ellos, con excepcion del dltimo, la biopsia de
ganglio linfatico rara vez se justifica porque complica la diferenciacién con linfomas de
tipo no Hodgkin. En muchos casos, la correlacion clinico patolégica permite hacer un
diagnostico especifico; en otros, este se logra mediante el uso de técnicas
especializadas que demuestran ultraestructuralmente, con hibridacion in situ o reaccion
en cadena de la polimerasa, particulas virales en herpes simple, varicela zoster y
citomegalica o la presencia de anticuerpos heterofilos o antigeno de la capside del virus
de Epstein Barr en la mononucleosis infecciosa. La linfadenopatia angioinmunoblastica
es una enfermedad sistémica que afecta sobre todo a pacientes, adultos, tiene una
evolucién clinica impredecible y grados variables de agresividad. >3

LINFADENOPATIA MISCELANEA: Estos padecimientos afectan en forma
focal, parcial o total la arquitectura y citologia del ganglio linfatico: linfadenitis
toxoplasmica, granulomatosas necrotizantes y enfermedad de kimura. Las formas
quisticas del toxoplasma (hallazgo ocasional) y los estudios inmunohistioquimicos
confirman la enfermedad. Las linfadenitis granulomatosas necrotizantes incluyen
ademas de la tuberculosis y las micosis, las vinculadas con enfermedad por arafiazo de
gato, linfogranuloma inguinal, Yersinia enterocolitica, Sindrome mucocutaneo
ganglionar (de Kawasaki) y la secundaria a infarto. La linfadenitis necrotizante de
Kikuchi y Fujimoto, debido al predominio de inmunoblastos en su etapa inicial, puede
simular linfomas no Hodgkin de células grandes; por lo que se requieren estudios
inmunofenotipicos para diferenciarla. >*

LINFADENOPATIA METASTASICA: los carcinomas y melanomas son los
tumores metastasicos mas comunes en los ganglios linfaticos de los adultos, y en los
nifios, los tumores malignos de células redondas. Las adenopatias suelen ser
superficS:iaIes, solitarias, unilaterales y generalmente regionales al sitio primario del
tumor.

LINFOMAS: Los linfomas Hodgkin y no Hodgkin generalmente son primarios y
afectan sobre todo a los ganglios linfaticos que se localizan en la regién cervical. La
identificacion y clasificacion de los linfomas y su diferenciacion de los padecimientos
gue los simulan dependen de que el material se obtenga y procese de manera
adecuada. El linfoma folicular, la incidencia es a cualquier edad, normalmente es
generalizada, la forma de clasificacion con citometria, y PCR. Linfoma Linfocitico la
gran mayoria se da en pacientes mayores a 50 afios, generalmente linfadenopatia
extensa y asintomatica, que se acompafia de esplenomegalias o
hepatoesplenomegalia, y puede haber linfocitosis o leucemia linfocitica cronica.
Ademas de la histologia también requiere pruebas de inmunohistoquimica. Linfoma
Mantle, normalmente se da en mayores de 40 afios, hombres, puede ser localizada o
generalizada la linfadenopatia, frecuentemente acompafiada de hepatoesplenomegalia,
con linfocitosis. Ademas de la histopatologia requiere tincion especial y prueba de
inmunohistoquimica para diagnostico. Linfoma Linfoblastico la incidencia es en la
adolescencia adulto menor de 30 afos, predominantemente en hombres, normalmente



afecta en mediastino, igual que los demas linfomas requiere para su diagndstico
examen inmunohistoquimico.>*?

Un ganglio linfatico es la segunda linea de defensa, estos estan constantemente
respondiendo a estimulos, en particular microbios infecciosos, incluso en ausencia de
enfermedad clinica. Después de la estimulacion antigénica, los foliculos primarios se
agrandan y transforman en centros germinales, que se tifien de un modo mas palido,
las células B adquieren la capacidad de fabricar anticuerpos con alta afinidad contra
antigenos especificos. En algunos procesos reactivos se acumula por fuera de la zona
del manto, mas oscura, que contienen principalmente células B virgenes con algo mas
de citoplasma; las células ocupantes de esta region se denominan células B de la zona
marginal. Las zonas de células T paracorticales también experimentan hiperplasia con
frecuencia durante las reacciones inmunes en las que tiene una importancia particular
la inmunidad celular, por ejemplo contra las infecciones viricas. El grado y el patron de
cambio morfologico depende del estimulo incitador y de la intensidad de la respuesta
inmune. Las lesiones e infecciones banales inducen cambios sutiles en la histologia de
los ganglios linfaticos, mientras que las infecciones mas serias provocan
inevitablemente agrandamiento de los ganglios y a veces dejan cicatrices residuales.?**

Durante el examen médico es frecuente que se encuentre crecimiento
ganglionar (adenomegalias), estas pueden ser localizadas o generalizadas, y son
respuesta a estimulos o procesos variados como infeccion, hipersensibilidad a
medicamentos, autoinmunidad, iatrogénica y tumores benignos o malignos primarios o
secundarios. *®

La causa de la adenopatia muchas veces es evidente: por ejemplo un nifio que
presenta faringitis, adenopatias dolorosas y cultivo positivo para estreptococo, 0 en
pacientes que presentan adenopatia axilar y tienen una infeccion en la mano. La tarea
del médico es eficientemente diferenciar las enfermedades serias de las enfermedades
gue se autolimitan. En gran parte de los casos, se hace el diagnéstico de acuerdo con
los hallazgos clinicos, radiol6gicos y de laboratorio. En paciente con adenomegalias
voluminosas o persistentes hay que recurrir a biopsia por aspiracion con aguja fina,
gruesa, incisional o excisional para lograr un diagnéstico definitivo. *°

En los nifios habitualmente se palpan ganglios cervicales, inguinales y axilares;
lo importante de esta manifestacion es distinguir entre lo normal y anormal, sobre todo
cuando el origen puede ser benigno o maligno. Las causas mas frecuentes son
benignas y hasta en 46% de los casos se auto limitan: sin embargo, puede ser
manifestacion de enfermedad sistémica grave. La adenopatia periférica es comun en la
practica quirdrgica pediatrica. Los ganglios linfaticos aumentados de tamafio son los
tumores mas frecuentes en el cuello. El aumento de tamafo de un ganglio linfatico en
un nifio provoca preocupacion en los pediatras y ansiedad en los padres, aun cuando la
probabilidad de malignidad sea baja; el miedo de malignidad es la principal indicacion
para biopsia en la mayoria de los casos.’

En pacientes menores de 45 afios atendidos en centros de atencion primaria, la
incidencia de adenomegalias es del 0.6% anual. Solo el 1% de las mismas
correspondieron a una patologia maligna y la mayor parte fue consecutiva a una causa



infecciosa e inespecifica. Se desconoce la frecuencia real por no contar con mas
estudios de alteracién en ganglios linfaticos en la atencion primaria como causa
primaria o secundaria de alguna enfermedad.® La historia clinica orientara sobre el
modo de aparicién y los cambios en la adenopatia, la existencia de dolor y signos
acompafantes como inflamacién o prurito. La palpacion de la adenopatia permitira
valorar el tamafio y la consistencia, la movilidad o adherencia a planos profundos y
determinar si es Unica o multiple, explorando todos los territorios. Debemos buscar
signos de compresion como flebitis, compresion de la vena cava superior; existencia de
un déficit motor o sensitivo.’

Debemos considerar los siguientes parametros clinicos: edad, tiempo de
evolucion, localizacion, tamafio, naturaleza, cantidad y sintomas asociados. El analisis
completo marca la conducta a seguir, definiendo de esa manera los estudios
paraclinicos necesarios para llegar al diagnéstico de certeza y la curacién.’ La biopsia
es un método diagndstico para el estudio de pacientes con adenomegalias. La forma
de interpretar la biopsia por el patélogo es una de los deberes mas importantes. Puede
ser biopsia incisional por medio de aspiracion con aguja fina y/o gruesa donde se
obtiene una porciéon del ganglio, o biopsia excisional extirpandose todo el ganglio
afectado.?

CAUSAS MAS PROBABLES DE LINFADENOPATIA SEGUN SU LOCALIZACION

Cuello: Infeccion de cabeza, senos paranasales, oido y faringe. Estreptococo,
Mononucleosis infecciosa, Epstein-Barr virus, Citomegalovirus, Toxoplasmosis
Micobacterias, Rubéola, Linfomas, Sarcoma de Kaposi, Carcinomas de cabeza y
cuello.

Supraclavicular: Neoplasias: glandula mamaria, pulmén, gastrointestinales,
germinales, linfomas. Enfermedades bacterianas o0 micoéticas, toracicas o
retroperitoneales. Tuberculosis.

Axilar: Infecciones pidgenas localizadas, Enfermedad por arafiazo de gato,
Tuberculosis, Tularemia, Neoplasias (mama, linfoma, melanoma).

Epitroclear: Infecciones pidgenas localizadas, Linfoma, Sarcoidosis, Tularemia,
Sifilis secundaria.

Inguinal: Enfermedades de transmision sexual, infecciones de extremidades
inferiores, Linfomas, Tumores malignos de pelvis y Tuberculosis.

Generalizadas: Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida, Mononucleosis,
Hepatitis, Tuberculosis, Micosis, Brucelosis, Endocarditis, Sifilis secundaria,
Sarcoidosis, Enfermedades de la colagena, reacciones a farmacos (Colchicina,
Alopurinol, Carbamazepina, entre otras), Leucemias y Linfomas.

Hiliar / mediastinica: Sarcoidosis, Tuberculosis, Micosis, Cancer de pulmén,
Linfomas, Mononucleosis infecciosa.

Abdomen / retro peritoneo: Linfomas, Tumores germinales, Cancer de prostata,
Tuberculosis. * © 1011 12,16



2.- ANTECEDENTES

En Inglaterra se realizo un estudio retrospectivo del 2003 al 2007 analizo los
diagnosticos histopatolégicos de las biopsias de ganglios linfaticos con respecto a la
edad, el sexo y el sitio de localizacion de la adenopatia. Los resultados segun el sexo
fue que el 49% fueron hombres, 51% mujeres, segun el diagnostico tuberculosis
ganglionar en un 42%, continuando con hiperplasia reactiva no especifica en un 23%,
metastasis 10%, granulomas no especificos en un 3%, Linfoma No Hodgkin 2%, y
linfadenopatias por otras causas 7%. El 13% de la linfadenopatia fue arquitectura
normal de ganglio. El lugar mas comun de agrandamiento de ganglio fue cervical en un
44%, segundo mesentérico en un 19% y la gran mayoria de edad se encontraba en el
grupo de entre 21 y 30 afios 20%.*

El estudio retrospectivo realizado en Malasia del 2001 al 2003, se encontré que
el 87% era adultos, y 13% en nifios; en los adultos fue la mitad mujeres, en los nifios
una relacion de 2 a 1 (M-H). La causa mas comun en adultos malignidad en un 47%,
linfadenopatia cronica no especifica en un 20% vy linfadenopatia granulomatosa en un
9%, y hasta un 20% sin patologia. La causa mas comun en nifios fue de linfadenopatia
cronica no especifica en un 46%, seguida por linfadenopatia granulomatosa en 21% vy
14% malignidad, solo el 4% fue de hallazgo normal.**

Estudio prospectivo descriptivo se realizo en 2003 en Sur Africa en nifios
menores de 13 afios con adenopatia cervical persistente siendo un total de 158 nifios
gue se sometid a aspiracion de aguja fina, en el 22% presento tuberculosis, de los
cuales se pudo confirmar en un 77% la bacteria. De los 35 casos que se presentaron
todos tuvieron respuesta al tratamiento estandarizado para tuberculosis. Concluyendo
que el estudio por aspiracién de aguja fina es un método rapido de diagnéstico.*

Los ndédulos o ganglios linfaticos son los érganos con mayor capacidad de
reaccion del sistema inmune. ElI 75% del total de las linfadenopatias suele estar
localizada, el 25% restante de los casos se presenta en forma generalizada, viéndose
habitualmente involucradas dos o mas areas afectadas no contiguas. Las adenopatias
gue duran menos de dos semanas 0 mas de un afio sin crecer tienen muy pocas
probabilidades de ser malignas. La localizacién supraclavicular es la que tiene mayor
riesgo de malignidad (90% en mayores de 40 afios y 25% en menores de 40 afios). °

La causa mas frecuente de la adenopatia son enfermedades infecciosas y su
segunda causa malignidad: la probabilidad de malignidad aumenta con la edad y es la
causa del 1.1% de las adenopatias inexplicables. Las caracteristicas del ganglio
linfatico como tamafo, consistencia, dolor, grado de adhesion, localizacion y tiempo de
evolucion, nos da un probable origen de la enfermedad. Las caracteristicas
histopatoldgicas y clinicas nos guian al diagnéstico. * & 12 1415



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En diferentes paises se han realizado estudios epidemiolégicos de
linfadenopatia, en nuestro pais solo contamos con un estudio reciente de aspecto
clinico, enfocado a determinar la etiologia de la misma, al no tener un diagnostico
concluyente en la primer toma de biopsia. Por tal motivo al no contar con otros
estudios en nuestro pais enfocados al aspecto epidemioldgico; se hace necesario
realizar una investigacion para conocer si existen cambios en la etiologia de la
enfermedad que se presentan en nuestra poblacibn con respecto a la poblacion
nacional y mundial. En ocasiones cuando el diagnostico histopatolégico no es suficiente
para establecer un diagndstico se debera realizar una segunda biopsia ya que existe
una probabilidad de mas del 75% de establecer la causa de la adenopatia. *°

En el registro que se hace en la unidad por parte de los médicos familiares, en el
diagnéstico de linfadenopatia se presenta en un porcentaje bajo como causa de
consulta, aunque sabemos que es una causa recurrente de asistencia al consultorio
tanto en edades pediatricas como en la etapa adulta. En el Hospital Regional IMSS
Mexicali No. 30 no cuenta con una base de datos que corroboren un diagnostico por
biopsias de ganglios linfaticos. Al intentar realizar este estudio podriamos comprender
la problematica existente en cuestion de salud y al mismo tiempo nos serviria para
reforzar el area preventiva, detectando los casos a tiempo.

4.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los Diagnodsticos y Caracteristicas Histopatoldgicas mas frecuentes
en la biopsia de ganglios linfaticos en el Hospital Regional No. 30 IMSS Mexicali
2006 al 20107

5.- OBJETIVOS
5.1.- OBJETIVO GENERAL

Describir los diagnosticos y caracteristicas histopatologicas mas frecuentes de
biopsia de ganglios linfaticos

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Enumerar diagnosticos y caracteristicas histopatolégicas mas frecuentes de
ganglios linfaticos en relacion a la edad y sexo

2.- Conocer las zonas anatbmicas mas frecuentes.

3.- Determinar el area de procedencia del paciente rural o urbana.



6.- JUSTIFICACION

En nuestro pais existen pocos estudios donde se haga referencia de las
diferentes causas de linfadenopatia, las que encontramos y en la cual nos basamos es
de otros paises. Establecer en nuestra poblacion la frecuencia de los diagndsticos tanto
en la edad pediatrica como en el adulto nos lleva a dar con mayor rapidez al
diagnadstico de nuestro paciente.

Comprender mejor las afecciones ganglionares en pacientes derechohabientes
IMSS, la frecuencia de las diferentes enfermedades que afectan a nuestra poblacion
incluyendo todos los procesos benignos y malignos, primarios y secundarios que
afectan a los ganglios linfaticos, nos ayudan a conocer el perfil epidemioldgico de
nuestra poblacion.

7.- MATERIAL Y METODOS
7.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Descriptivo, observacional y retrospectivo.

7.2 MARCO MUESTRAL
7.2.1 POBLACION DE ESTUDIO:

Se incluiran todos los pacientes a los que se les proces6 material obtenido por
biopsia de ganglios linfaticos tanto benignas como malignas cuyo reporte se encuentra
en el archivo del departamento de Patologia HOSPITAL REGIONAL No. 30 IMSS
MEXICALI en el periodo comprendido de enero 2006 a diciembre 2010.

7.2.2 TAMANO DE LA MUESTRA
No probabilistica

Se tomara el 100% de los casos encontrados de biopsia de ganglios linfaticos.
7.2.3.- CRITERIOS DE INCLUSION

Biopsia de ganglio linfatico de derechohabientes en el departamento de
patologia.

7.2.4.- CRITERIOS DE ELIMINACION
Que no se encuentre expediente clinico o expediente electronico.

Registro de biopsia con laminilla extraviada



Que no estén completos los datos en el expediente

8.- PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION, AREA DE
ESTUDIO Y FUENTE DE INFORMACION.

Se seleccionaran los casos del libro de registro de biopsias del departamento de
patologia del Hospital Regional No 30 IMSS, Mexicali, Archivo clinico del mismo y del
Hospital de Ginecologia-Obstetricia - Pediatria y Medicina Familiar No. 31, expediente
electrénico, del cual se tomara solo los datos de pacientes y numero de afiliacion
correspondiente a biopsia de ganglio linfatico. Este registro tiene que ser dentro de la
fecha que corresponde al estudio, plasmando la informacién en programa Excell, para
cada caso se da numero de registro. Completan los datos en archivo clinico con
expediente y en caso de no encontrar expediente se buscara expediente electrénico.
La recoleccion es de tipo secundario.

Instrumento de recoleccidon de datos:

Se utilizara una ficha de recoleccion de datos la cual se llenara para cada caso
con informacion obtenida de la hoja de reporte quirdrgico y del expediente clinico o
electrénico. La ficha de recoleccion cuenta con nombre completo del paciente, nimero
de afiliacion, fecha en la que se obtuvo la biopsia, nUmero que se le asigno en
patologia, sexo, edad, area de procedencia, localizacibn del ganglio, tamafo,
diagndstico y caracteristica histopatologica.

Namero Fecha Folio de | Nombre No. de | Edad Sexo Area de | Localizacion | Diagnéstico Caracteristica
de de biopsia del afiliacion procedencia del ganglio histopatolégica
registro toma paciente




9.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicién Tipo Tipo Tipo Indicador Unidad de
Conceptual Operacional segun segun segun medida
Escala Valores origen

Sexo Diferencia fisica | Femenino 0 | Nominal Dicotdmica | Atributiva | Femenino o | Femenino 1
y constitutiye del | masculino masculino Masculino 2
hombre y la mujer

Localizacion Se refiere a la | Area anatomica: | Nominal Politémica Atributiva | Cervical cervical 1
Py ubicacién Cervical, Supraclavicular | Submaxilar 2
anatomica topogréafica de la | Submaxilar, Axilar Retroauricular 3
lesion estudiada | retroauticular, Inguinal Supraclavicular
segun consta en | supraclavicular, otros 4
hoja de reporte de | axilar, inguinal, Axilar 5
quirdrgica popitleo, Inguinal 6
mesentérico. Pélvicos 7
Retroperitoneal
8
Mesentéricos 9
Parahiliar 10

Diagnéstico Es el procedi- | Infeccioso Nominal Politémica Atributiva | Diagnéstico
miento por el cual | Metastasis
se identifica una | Linfoma.

enfermedad, enti-
dad nosologica,

sindrome 0
cualquier
condicién de

salud enfermedad
(el estado de
salud también se
diagnostica)
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10.- ANALISIS ESTADISTICO

La informacidn que se recabe se vaciara el resultado sobre la hoja de calculo de
Excel (MSoffice2007) y para su analisis se utilizara el paquete estadistico (JMP).

11.- PRESENTACION DE LA INFORMACION

Los resultados que se obtengan se presentaran en graficas de barras, segun
edad, sexo, éarea de procedencia, area anatomica biopsiada, diagndstico,
caracteristicas histopatolégicas.

12.- ASPECTOS BIOETICOS

Basado en los Criterios de Helsinki, se encuentra la necesidad de realizar el
estudio con adecuado numero de pacientes para beneficio y conocimiento de varias
patologias, se protegen ademas los derechos de los pacientes, ya que este estudio no
afecta la calidad, seguridad o eficacia de algun medicamento.

11
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14.- PRESUPUESTO

El horario en el cual se realizara la recoleccion de datos sera durante la jornada
laboral del médico de base, por lo cual no generara necesidad de salarios extras. La
recoleccion se pasara en el programa Excel por parte del investigador principal. Los
insumos necesarios: computadora que sera cubierta por el investigador principal.
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15.- RESULTADOS

Un total de 211 pacientes se incluyeron en el estudio del 1ro de enero del 2006

al 31 de diciembre del 2010, a los cuales se les tomo biopsia de ganglios linfaticos.

Los diagnosticos y caracteristicas histopatolégicas mas frecuentes fueron
Hiperplasia en el 36% de los casos, Tuberculosis ganglionar con 17%, Linfoma 14 %,
Neoplasias con el 25% incluyendo Cancer de Mama, CACU, Ca préstata, entre otros
tipos de cancer, donde se tomo ganglios, que en su gran mayoria no habia metastasis.

Se muestra en la figura 1.

FIGURA 1

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

H HIPERPLASIA

B TB GANGLIONAR
¥ LINFOMA

m ADENOMIOSIS
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1% m NEOPLASIAS

1% = NO GANGLIO

El diagnostico y caracteristicas histopatolégicas en relacion al sexo, 111

correspondieron mujeres (52.6%) y 100 hombres (47.4%). Se muestra en figura 2.

FIGURA 2
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El mayor nimero de toma de biopsia fue en el grupo de edad entre los 50 a 59
afios (17%), siguiendo la edad de 40 a 49 (12.6%), después los grupos de 20 a 29
afos y 30 a 39 afios (11.7% respectivamente). La edad de 60 a 69 corresponde el
11.2%, el grupo de edad de 5 a 9 afios con 8.45%, de 1 a 4 afos el 7%, de 10 a 14
afios con 6.5%, 15 a 19 afios con 6.1%, en mayores de 70 afios el 4.7% y en el grupo
de edad menor de un afio corresponde el menor porcentaje con el 1.4%.

En la siguiente tabla se hace la distribucion de acuerdo al diagndstico, edad y
sexo. (TABLA 1)

Tabla 1:

GRUPOEDAD |SEXO  |TB | HIPERPLASIA | LINFOMA | CANCER | OTRO

HOMBRE

HOMBRE

HOMBRE

HOMBRE

HOMBRE

HOMBRE

HOMBRE

HOMBRE

HOMBRE

HOMBRE

HOMBRE

Los grupos de edad en los que hubo un predominio en el sexo femenino fueron de 30
a 39y 40 a 49 afnos. En los grupos de edad donde predomino el sexo masculino fue de
1 a4 aflos y de 5 a 9 afios. En los deméas grupos de edad fue muy similar entre las
mujeres y los hombres el porcentaje.
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En relacidn a la distribucion segun el area anatomica de afeccion; el mayor nimero de

biopsia correspondié al area cervical, representada en la siguiente tabla (tabla 2):

Tabla 2

AXILAR

CERVICAL
INGUINAL
MESENTERIO
PARAHILIAR
PELVICO
RETROAURICULAR
RETROPERITONEAL
SUBMAXILAR
SUPRACLAVICULAR
OTROS

Distribucién de localizacion de biopsia en los 5 afios de estudio (figura 3)

20
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18

11
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El area de procedencia de los pacientes que acudieron a estudio por patologia

ganglionar y toma de biopsia fue rural en un 21.8% y urbana en el 78.2%. FIGURA 4

FIGURA 4
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16.- DISCUSION

La toma de biopsia de ganglios linfaticos es debido a un estudio integral de
paciente cuando se le detecta adenopatia, que a su vez se produce por una
proliferacion de linfocitos, monocitos, macrofagos y en si del sistema inmunoldgico de
cada paciente que al infiltrar los ganglios produce agrandamiento, ademas en
ocasiones puede ser causa por infiltrado maligno cuando no se detecta a tiempo algin
tipo de cancer al paciente, en otras ocasiones puede ser provocado por enfermedades
autoinmunes, linfomas u otras enfermedades no comunes. La causa principal la
infecciosa o reactiva.>*

El andlisis de la linfadenopatia en el primer nivel de atencion medica es causa
de enfermedades respiratorias tanto bacterianas como virales y en menos del 1%
malignas. La epidemiologia de las adenopatias, cambia segun la poblacién que se
atiende, en la india, la tuberculosis es la causa mas comun, el estudio realizado por
Rizwan lo demuestra como parte del interés por hacerlo de forma mas sencilla, facil y
rapida para ser tratada a tiempo *’. En Inglaterra la causa mas comin de adenopatia
fue la misma tuberculosis.™

El estudio de las patologias de los ganglios linfaticos en este hospital dio como
resultado el diagnostico mas comun hiperplasia en un 34.6% secundaria a infecciones
de vias respiratorias, rinitis alérgica, caries dental, entre otras, en algunas ocasiones no
se llego a un diagnostico preciso. El estudio presentado por Moore de Sur Africa en
2003 donde se obtuvo un total de 1,877 muestras de ganglios linfaticos cervicales
obtuvo el 47.8% de reaccion no especifica (hiperplasia reactiva).®

La segunda causa de estudio fue por cancer y no precisamente por
agrandamiento del mismo, si no como parte de protocolo para estatificacion y
busqueda de metéastasis el resultado 24.6%, comparativo a otros resultados como el
realizado en Inglaterra solo se obtuvo el 10% pero estos eran por metastasis. *?

La tercera causa con un 16.1% por tuberculosis ganglionar por lo que sigue
siendo una causa comun de linfadenopatia sin predominio en la edad afectada. En
Inglaterra la causa mas comun de adenopatia fue tuberculosis en un 42%.?

La cuarta causa por Linfoma en un 13.3%. En un estudio realizado en Turquia
se encontré como causa del 23% de afeccion ganglionar en nifios. **

La ultima causa en un 11.4% en donde se englobaron diferentes diagnésticos,
Nno comunes y a su vez las ocasiones en las que no se encontro ganglio, si no que en el
momento de tomar la muestra era algun otro tejido.

El sexo predominante de estudio la mujer en parte por incluir los ganglios
tomados de cancer de mama y cancer cervicouterino, La edad predominante de
estudios de ganglios linfaticos fue de 50 a 59 afios al igual que de 40 a 49 afios y
como causa principal linfoma y estudio por cancer.

La procedencia de los pacientes en un 78.2% es urbana y en un 21.8% rural.
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17.- CONCLUSION

Los resultados que se obtuvieron en este estudio demuestran que las causas
epidemioldgicas no son muy distintas a otros paises aunque difiere el porcentaje por la
toma de biopsia de ganglios linfaticos de cancer cervicouterino y cancer de mama para
su estatificacion.

La principal causa en nuestro medio de adenopatia es la Hiperplasia reactiva
debida a infecciones de vias respiratorias, y otras enfermedades bacterianas del tracto
orofaringeo, sin tener mayor importancia para el paciente, ya que estas se resuelven de
manera espontanea o con antibiotico.

La segunda causa fue cancer de diferente etiologia, se incluyo céancer de
prostata, mama, cervicouterino entre otros.

La tuberculosis es la tercer causa de adenopatia en nuestro medio, no
encontrando un predominio en edad y sexo, por lo que nos invita a seguir estudiando al
paciente cuando tenemos una adenopatia persistente en nuestro paciente.

Este estudio es importante como medio de informacion epidemiolégica en
nuestra localidad, ya que no existen otros realizados.
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