ADENOPATIAS




Generalidades

* Los ganglios linfaticos son los 6rganos del sistema
inmunitario con mas capacidad de reaccion ante
diversos estimulos (infecciones, neoplasias,
enfermedades de deposito, etc.). Se encuentran
diseminados por todo el organismo formando
grupos territoriales. Algunas de estas localizaciones
son de facil acceso a la exploracion fisica, como, por
ejemplo, los ganglios cervicales, supraclaviculares,
axilares e inguinales; mientras que otros grupos
pueden ser Inaccesibles (mediastinicos,
mesentericos, retroperitoneales).




Generalidades

- Su tamafo, en sujetos sanos, varia de 0,5 a 1 cm de diametro,
aunque en algunas localizaciones como la region inguinal
pueden llegar a 2 cm. En la region supraclavicular un ganglio
palpable es siempre patolégico?.

- La adenopatia se define por la presencia de ganglios linfaticos
anormales en numero, tamafio o0 consistencia. Las
linfadenopatias pueden ser localizadas, cuando afectan a un
area ganglionar, o generalizadas si afectan a dos o mas areas
ganglionares no contiguas.

- El crecimiento de los ganglios linfaticos puede ser producido
por varias causas:. respuesta inmunitaria fisiolégica a un
antigeno, infiltracion por células inflamatorias, invasion de
celulas neoplasicas o infiltracion por macréfagos cargados de
metabolitos en enfermedades de depositos.




Adenopatia Unica/varias adenopatias
localizadas en una misma cadena ganglionar
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Anamnesis y exploracion fisica
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Adenopatias multiples/generalizadas

v

Anamnesis
Exploracion fisica

‘

Hemograma con VSG

Test de Paul-Bunnell

Radiografia de torax

Mantoux

Segun sospecha clinica valorar:
Serologias (EBV, CMV, VIH, hepatitis
toxoplasma, Brucella, sifilis)
Factor reumatoide, ANA
Ecografia abdominal

v

Diagndstico
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Tratamiento especifico Derivacion a atencion
especializada
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ALGORINIVIOF DE ACTUACION ANTIE
LINFADENOPATIATEOCALIZADATAGUIDA

Anamnesis y examen fisico

/\

Adenopatia indolora de
pequefo tamafo, sintomas
infecciosos locales

Adenopatia unilateral,
caliente, hipersensible,
con fiebre y eritema.




ADENOPATIAS: LOCALIZADAS
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Adenemegalias lecalizadas

Rubéola
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ADENOMEGALIAS LOCALIZADAS
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ADENOMEGALIAS LOCALIZADAS
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Adenepatias generalizadas

Mononucleosis Infecciosa
(@)7)/
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ADENOPATIAS GENERALIZADAS
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ESQUEMA'DE ACTUACIONFANTE LINFADENOPATIAS
LOCALIZADASI SUBAGUDAS O CRONICAS

Anamnesis y Examen Fisico

\ 4
Pruebas Complementarias: Hemograma, biogquimica, serologia,
Rx de tdérax, prueba de la tuberculina y cultivo de exudados

‘ \

«

DiagndsticoEtioldgico Etiologia desconocida

/\

Ade‘ﬁopatia
reactiva



Mononucleosis Infecciosa




MANIFESTACIONES CLINICAS

» Triada clasica: dolor de garganta, fiebre y adenopatias.

» Periodo prodromico: 2 - 5 dias, escalofrios, sudoracion, anorexia,
malestar vy fatiga, etc.

» FIEBRE. 1ra manifestacion de la enfermedad, en mas del 9o % de los
casos, es elevada 39 - 40 °C, dura 10 - 14 dias (3 - 4 sem.).

» ADENOPATIAS. 80 - 90 % de los casos, ganglios mas afectados son los
cervicales anteriores y posteriores, no dolorosos. La tumefaccion

ganglionar se maximiza entre la 2 — 4 semana. Esplenomegalia en 50%
de los px en 3 primeras semanas.




MANIFESTACIONES CLINICAS

* FARINGOAMIGDALITIS. Amigdalas enrojecidas y aumentadas de
tamarno, exudado de aspecto de seudomembranas blanquecinas o de
color grisaceo.

* OTROS. Enantema palatino, edema palpebral, conjuntivitis, exantema,
hepatitis.




MONONUCLEOSIS

- Adenopatias
cervicales y otras
localizaciones,
secrecion faringea,
esplenomegalia




DIAGNOSTICO.

» Diagnostico clinico: asociacion de fiebre, adenopatias,
faringoamigdalitis, esplenomegalia y hepatomegalia o ictericia. La
presencia de 3 de estos sx sospecha de MI.

» Cuadro hematico:

1. Linfocitosis absoluta ( > 4.500/mm).

2. Linfocitosis relativa, > 50%.

3. Persistencia de la linfocitosis por lo menos 2 semanas.

4. Linfocitosis atipica relativa (> 10% ) y absoluta ( > 1000 LA/mm).

» Los linfocitos atipicos no son exclusivos de la mononucleosis
infecciosa, pueden aparecer en otras enfermedades.




Antigenos Localizacion Anticuerpo
Antigeno r;uclear Localizado en el Anti EBN:&
EBNA Nucleo de la celula

infectada
Antigeno Temprano: | AT-R en citoplasma AntiAT Dy
AT AT-D en nucleo y Anti AT R
citoplasma
Antigeno de la Localizado en el Anti VCA
Capside VCA Citoplasma. Es un lg M
antigeno tardio. lg G

Anticuerpos Heterdfilos: especificidad y Sensibilidad disminuida, detectados por la

Reaccion Paul Bunnell
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Tipo de anticuerpos?

Situacion
Heterdfilos | VCA-IgM | VCA-ilgG | Anti-EAd | Anti-EAr | Anti-EBNA

No infectados - - - - - _
Mononucleosis + + + + - —
Infeccién antigua - - + - — +
Reactivacion - - + - + V
Linfoma de Burkitt - _ + - + +
Carc. nasofaringeo - - + + - -




Tabla 2. Cuestiones a recordar sobre la mononucleosis infecciosa

La mononucleosis infecciosa es una infeccion viral, frecuente en nifos
y adolescentes, con una distribucion mundial. Puede cursar con fiebre
alta y adenopatias submandibulares, acompanadas o no de
hepatosplenomegalia

Aunque habitualmente es un proceso benigno y autolimitado, conviene
tener presente sus posibles complicaciones

En la analitica generalmente se demuestra linfocitosis con mas
del 10% de linfocitos atipicos

Para el diagnostico puede servir de ayuda la reaccion de Paul-Bunnell
que detecta anticuerpos heterdfilos. A veces es necesario repetir su
determinacion durante la tercera semana, al ser positivos en fases
tempranas solo en un 40% de los pacientes

El tratamiento se basa, fundamentalmente, en medidas de soporte
con reposo y analgesia. Las complicaciones van a precisar,
en general, una valoracion hospitalaria

La infeccion por EBV se ha asociado con algunos procesos patologicos,
como carcinoma nasofaringeo, linfoma de Burkitt, enfermedad de
Hodgkin, linfoma de células B y con el sindrome dgéamfgpgqgncm& 47




CASOS CLINICOS




Paciente de 6
meses. Presenta
adenopatia,
rubicundez,
caracteristicas
inflamatorias.

A los 7 dias:
Puncidn y drenaje.
Cultivo: Estafilococo
Au Meti S




PACIENTE CON ADENOMEGALIAS




CASO CLINICO

6 anos de edad.

Adenopatias axilares derechas, la mayor abscedada y
levemente dolorosa de 1 mes de evolucion.

Buen estado general, solo algo cansado.
Sin antecedentes patoldgicos previos relevantes.
Habia recibido 10 dias de clindamicina sin respuesta.

Presentaba pequenas lesiones en la mano derecha y
una cicatriz donde habia presentado una papula
cercana al dedo medio que no recordaba cuando habia
aparecido.




CASO CLINICO

La adenopatia mayor media 3 cm, ligeramente eritematosa
y dolorosa a la palpacion, de consistencia no dura.

Habia presentado hipertermia hasta 38,5 °C al inicio
durante varios dias con rash y anginas.

No presentaba otras adenopatias relevantes.
No organomegalias evidentes.

Antecedente de abuelo con tuberculosis (TBC) no
conviviente y contacto con gatos esporadicamente, vivienda
y habitos urbanos, sin viajes recientes.



CASO CLINICO




Cuales son las causas mas probables?

Enfermedad por arafnazo de gato (EAG), TBC,
toxoplasmosis.

EAG, tumores, reaccion a vacuna BCG.
Micobacterias atipicas, brucelosis, TBC.
Histoplasmosis, peste y EAG.

EAG, Epstein Barr, micobacterias atipicas.




Cuales son las causas mas probables?

a) Enfermedad por aranazo de gato (EAG), TBC,
toxoplasmosis.

b) EAG, tumores, reaccion a vacuna BCG.
¢) Micobacterias atipicas, brucelosis, TBC.
d) Histoplasmosis, peste y EAG.

e) EAG, virus de Epstein Barr, micobacterias atipicas.







b)

c)

d)

Que conducta adopta?

Solicita PPD, Rx torax,contenido gastrico (CG) para BAAR, catastro familiar para
TBC, serologia para Bartonella e inicia isoniacida, rifampicina y pirazinamida ante
el riesgo de una tuberculosis, ademas el gato lucia sano

Solicita PPD, Rx torax, hemograma, serologias para Bartonelfa, CMV,
toxoplasmosis y Epstein Barr e inicia azitromicina.

Piensa que es una becegeitis y en consecuencia lo cita en 3 meses para control
clinico.

Dado el contacto con el abuelo con TBC, solicita PPD, Rx torax, categorizacion
del contacto, informe sobre localizacion de la TBC, baciloscopia y sensibilidad,
catastro familiar para TBC, CG para BAAR, ecografia abdominal y local,
hemograma, hepatograma, serologias para CMV, E.Barr, toxoplasmosis, HIV y
Bartonella y cita en 10-15 dias para control.

Piensa que puede tratarse de una enfermedad maligna y solicita biopsia de
ganglio para estudio con cultivo para gérmenes comunes y micobacterias
ademas de anatomia patologica.




Que conducta adopta?

Solicita PPD, Rx torax,contenido gastrico (CG) para BAAR, catastro familiar para
TBC, serologia para Bartonella e inicia isoniacida, rifampicina y pirazinamida ante
el riesgo de una tuberculosis ademas el gato lucia sano.

Solicita PPD, Rx torax, hemograma, serologias para Bartonelfa, CMV,
toxoplasmosis y Epstein Barr y ecografia abdominal e inicia azitromicina.

Piensa que es una becegeitis y en consecuencia lo cita en 3 meses para control
clinico.

Dado el contacto con el abuelo con TBC, solicita PPD, Rx torax, categorizacion
del contacto, informe sobre localizacion de la TBC, baciloscopia y sensibilidad,
catastro familiar para TBC, CG para BAAR, ecografia abdominal y local,
hemograma, hepatograma, serologias para CMV, E.Barr, toxoplasmosis, HIV y
Bartonella y cita en 10-15 dias para control

Piensa que puede tratarse de una enfermedad maligna y solicita biopsia de
ganglio para estudio con cultivo para gérmenes comunes y micobacterias
ademas de anatomia patologica




Adenopatias subagudas / cronicas unilaterales:

Barfonella henselfae: Origina una adenopatia caliente, con ligero eritema y dolorosade 1.5 a5 cm.
Puede supurar hasta en 30 % de los casos, y originar fistulas.

Mycobactenum tuberculosis: Forma extrapulmonar mas frecuente.
Rx anormal 20%, PPD > 15 mm.
Micobactenas atipicas: Rx normal, PPD < 10 mm.
Ambas presentan adenopatias firmes e indoloras sin sintomas sistémicos. La piel suprayacente es
eritemato violacea, pueden supurar y originar fistulas.

Toxoplasmosis adquirida: 10 a 20% de los casos adenopatias y astenia, sin fiebre.
Aunque es mas frecuente en el area cervical puede estar agrandado cualquier grupo ganglionar. Son
adenopatias no supurativas, a veces dolorosas. Puede cursar con sindrome mononucleosico.

CMV: Sindrome mononucledsico que puede observarse a cualquier edad, con fiebre y malestar intensos
y prolongados que predominan sobre los sintomas locales. Faringitis y esplenomegalia importantes son
raros.

Epstein Barr: El cuadro clasico corresponde a la triada de anginas, fiebre y linfadenopatia.

El rash se observa en 5 % de los casos. Lo mas frecuente es la adenopatia cervical posterior bilateral
pero pueden afectarse otros grupos ganglionares incluidos los axilares. Son moviles y levemente
dolorosos a la palpacion.



El paciente regresa en 10 dias y presenta PPD negativa, Rx torax
normal, laboratorio GB 6800 (30 % LF), Hto 32%, Hb 11 g%, ESD
40 mm, hepatograma normal, CG para BAAR x 3 directo negativo,
serologias pendientes.

Al examen fisico solo se rescata que la adenopatia mide 4,5 cm.

El abuelo presenta una forma laringea de TBC, directo x 3
baciloscopia +++, cultivo y sensibilidad pendientes.

Refieren contacto algunos dias a la semana previo al diagnéstico,
el catastro familiar todavia no se completo.

Trae ecografia de partes blandas que informa axila con
conglomerado de adenomegalias hipoecoicas, la mayor de 41 mm.

Ecografia abdominal normal.




Que conducta adopta?

a) Cita en 15 dias con los resultados de las serologias solicitadas

b) Indica isoniacida por contacto con TBC bacilifera a 5 mg/kg/dia y
cita en 15 dias con resultados pendientes.

c) Indica biopsia de ganglio con escision completa, Gram, Ziehl
Neelsen, Kinyoun, Gomori, Metenamina de Plata, Warthin- Starry,
cultivo para gérmenes comunes y anaerobios, hongos y
micobacterias. Y luego inicia profilaxis con isoniacida.

d) Indica incision y drenaje para aliviar el dolor, toma de cultivos y
anatomia patologica.

e) Indica PAAF, lo que permite una correcta toma de muestra para
descartar enfermedad maligna y toma de muestra para cultivos.




Que conducta adopta?

Cita en 15 dias con los resultados de las serologias solicitadas

Indica isoniacida por contacto con TBC bacilifera a 5 mg/kg/dia y
cita en 15 dias con resultados pendientes.

Indica biopsia de ganglio con escision completa, Gram, Ziehl
Neelsen, Kinyoun, Gomori, Metenamina de Plata, Warthin- Starry,
cultivo para gérmenes comunes y anaerobios, hongos,
micobacterias. Y luego inicia profilaxis con isoniacida.

Indica incisidén y drenaje para aliviar el dolor, toma de cultivos y
anatomia patolégica

Indica PAAF, lo que permite una correcta toma de muestra para
descartar enfermedad maligna y toma de muestra para cultivos




linfadenopatias localizadas subagudas o cronicas

-Anamnesis y examen fisico

-Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica, serologias, Rx de torax, PPD, cultivos

Etiologia desconocida

4/ N\
' N

g
Sospecha de malignidad No sospecha de malignidad
/
b/ v
Biopsia Aumenta de tamarfo en 2 semanas

No disminuye en 4-6 semanas
No se normaliza en 8-12 semanas

-

ALVAREZ CARO, GOMEZ FARPON Arch Argent Pediaty 2007;105(3): 342-50




En 10 dias se reciben los resultados pendientes
-Biopsia:

Areas con infiltrado linfohistiocitario, neoformacion vascular,
areas con fibrosis mas densa y focos de necrosis, areas
abscedadas y granulomas. Tinciones y cultivos negativos.

-Serologias:

Elisa HIV negativa, IgM IgA 1gG toxoplasmosis negativas, 1gG
CMV 1/32 IgM negativo, Monotest negativo, IgM anticapside
negativo, |gG Bartonella 1/256, IgM negativo.

DIAGNOSTICO EAG TIPICA




La enfermedad por arafiazo de gato (EAG) cursa de forma habitual como
una linfadenopatia regional subaguda o cronica asociada a una puerta de
entrada papular causada por un arafazo o mordedura de un gato joven.

En la mayoria de los pacientes, resuelve espontaneamente en varios

ESES _ : 1o
Es causada por un bacilo Gram negativo fastidioso, Bartonella

henselae que desarrolla muy lentamente en cultivo, requiriendose
Incubaciones prolongadas (3-6 semanas)

El advenimiento de tests seroldgicos (IF| y ELISA IgM e 1gG >
1/64) soslaya las limitaciones que el cultivo pueda tener.

Puede detectarse por PCR o0 anatomia patologica donde presenta
una respuesta granulomatosa y supurativa en inmunocompetentes



El reservorio esta dado por la pulga del gato (C.felis) y los
gatos cachorros bacteriemicos.

No se ha reportado la transmision interhumana.

La presencia de la pulga explicaria porque los individuos
que no han sido arafiados o0 mordidos pero que tienen gatos
con pulgas pueden infectarse.

La adenopatia es localizada, subaguda o cronica, dolorosa
y en el sitio de drenaje del area del arafazo.

La mayor frecuencia se ve en area axilar en miembros
superiores, siguiendo las areas cervical e inguinal en
frecuencia.



PACIENTE Sexo femenino

* 35 anos de edad.

* Presenta ganglios cervicales, que
tienen aproximadamente 6 meses
desde la aparicion.

* Sin ningun otro sintoma.







Paciente V A

 Consulta el 14.03.16:

* Lesiones descamativas en cuero cabelludo,
lesiones eczematicas en ms inferiores, caida
de cabello. También refiere pérdida de peso.
Acompanando lo descripto presenta
sangrado de encias y hematomas en Ms
Inferiores. En ocasiones episodios diarreicos.



Antecedentes

 Adenopatias cervicales en el 2014, sin signos
de gravedad, sin tratamiento.

e Litiasis renal

e Muestra un analisis del 2015 con 5.200 G
Blancos.



Razonamiento

* Posibilidades diagndsticas:
Colagenopatia

Trastornos de la coagulacion
Otras patologias



Diagnostico

e Se solicita serologia para VIH:
* Elisa Reactivo
e Western Blot Reactivo



Biopsia: Paracocciodiodes



Paciente con serologia positiva para VIH

* Diagnosticada en el 2006.
* Tratamientos ARV irregulares.

* TBC en el 2008: CD4: 446, CV: 11.000 cop. BAAR
positivo en esputo. Tratamiento completo.

* Enelaiho 2013: CD4: 154, adenopatias cervicales:
biopsia: histoplasmosis. Tratamiento: Itraconazol.



Historia clinica

e Paciente de 72 anos, mujer, gue desde
hace un ano presenta: astenia,
adinamia, leucocitos, eritro mas de 100,
esplenomegalia.

e PPD: hiperergica.




Evolucion

e Se inclind el diagnostico hacia una
hemopatia: puncion de médula 6sea gue
en Tucuman la diagnostican como
Leucemia Mieloide Crodnica. Los
familiares consultan a hematologia en
Cordoba, donde repiten la biopsia de
M.O no encontrando ni leucemia, ni
tampoco mielofibrosis ni mielodisplasia,
guedando en suspenso el diagndstico.




Evolucion

e Se agrega a lo descripto
un sindrome febril, se hace ECO y TAC.:
muestran ganglios peripancreaticos,

peritraqueales y cervicales. Se piensa en
Linfoma, se hace biopsia de ganglio
cervical: Granuloma necrotizante.




Posibilidades diagnosticas

e Solicito PCR en el laboratorio de biologia
molecular.

e Informe de dicho laboratorio:

Revision de la biopsia: coincide con el informe
de Tucuman: necrosis rodeada de células
gigantes multinucleadas y linfocitos:
Inflamacion granulomatosa necrotizante con
tinciones para BAAR y micosis: negativos.

PCR para Mycobacterium Tuberculosis
Complex: Positivo




PCR en biopsias de ganglios

e La sensibilidad del método, en
correlacion con el cultivo de Lowenstein-
Jensen es limitada (45%) aunque la
especificidad es muy alta (100%).




Becegeltis, Ganglio axilar

e Paciente que posterior a la vacunacion
con BCG, presentd ganglio axilar
homolateral al sitio de colocacion de la
vacuna.

e Evoluciona con crecimiento del ganglio.

e Biopsia: directo: ZN positivo, se envia a
cultivo.




BN 4 200000 I

Ministerio de Salud y Ambiente
< fa de Politicas, Regulacion y Relacioncs Sanitark
ADMINISTRACION NACIONAL
DE LABORATORIOS E INSTITUTOS DE SALUD
“DR. CARLOS G. MALBRAN"
Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas

INFORME DE RESULTADOS
EXAMEN MICOBACTERIOLOGICO: CULTIVO

Nombre y Apellido del paciente: Francisco Correa

Institucién: Programa de Tuberculosis de Material de estudio: ganglio axilar
TucumaEpidemiologia

Solicitante: Luis Raya Examen Cultivo de micobacterias
Servicio: | Fecha: 04-04-13

Fax:

Resultado del cultivo en medio:
Léwenstein-Jensen : Negativo

Stonebrink : Negativo
Middiebrook 7H11: Negativo
MGIT*: Negativo

Observaciones:

* Mycobacteria Growth Indicador Tube

Si bien la baciloscopia de la muestra fue positiva, no se observé desarrollo de micobacterias en los
cultivos. Esto puede deberse a que la muestra del paciente contenia gérmenes no viables. Por otro
lado se intent identificar los bacilos observados por métodos moleculares, con resultados negativos.

SERVICIO MICOBACTERIAS
Avda Velez Sarsfield 563 1281 Buenos Aires Tel / Fax 4 302-7635 E-mail davendanyo@anlis.gov.ar
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Muchas Gracias




