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DEFINICION frecuencia mononucleosis infecciosa,

De acuerdo al tamafio se define como adenopatia
aquellos ganglios linfaticos mayores de 1 cm. de
diametro.

La excepcién se presenta a nivel inguinal y
epitroclear, donde se consideran patolégicos
aquellos mayores de 1,5 cm. y 05 cm. de
diametro respectivamente, siendo a nivel
supraclavicular patolégicos independientemente
del tamafio. Sin embargo no solo el tamafio define
un ganglio como patolégico ya que otras
caracteristicas semiolégicas deben ser
cuidadosamente  investigadas, tales como
consistencia, adherencia o no a los diferentes
planos, sensibilidad.

EPIDEMIOLOGIA

La palpaciéon de un ganglio aumentado de
tamafio es un hecho frecuente particularmente en
el &mbito de atencién primaria de la salud (APS),
siendo a veces el propio paciente quien lo
descubre y manifiesta su inquietud.

El estudio de la linfadenopatia en atencién
primaria ha demostrado que mds de las dos
terceras partes de los pacientes presenta causas
inespecificas o procesos respiratorios superiores
(viricos o bacterianos), y que menos de 1% padece
un tumor maligno. En uno de los estudios
publicados, los investigadores observaron que 186
de 220 pacientes (84%) remitidos para evaluacion
de linfadenopatias presentaban un diagnoéstico
"benigno". Los 34 pacientes restantes (16%)
presentaban un tumor maligno (linfoma o
adenocarcinoma metastasico), 63% (112) de los
186 pacientes con linfadenopatia benigna
presentaban una causa inespecifica o reactiva (sin
agente causal) mientras que en el resto se
demostr6 una causa especifica, con mayor

toxoplasmosis o tuberculosis. Por lo tanto, la
generalidad de los pacientes con linfadenopatia
presenta una causa inespecifica que requiere muy
pocas pruebas diagnésticas.

Después de los 40-50 afios de edad aumenta la
incidencia de procesos malignos y disminuye la
de trastornos de carédcter benigno.

FISIOPATOLOGIA:

Existen 3 mecanismos posibles de afectacion
ganglionar:

e Proliferacién de células inmunolégicamente
activas.

e Transformacién neoplasica de las células
linfaticas.

e Infiltracién de los ganglios linfaticos por
sustancias o células extrafas.

ETIOLOGIA

La lista de enfermedades capaces de provocar
afectacion ganglionar es muy amplia y variada;
pudiendo deberse a causas primarias originadas
en el ganglio o secundaria a otros trastornos.
Entre los diferentes grupos etiolégicos se
mencionaran sélo las mas frecuentes:

Infecciosas:

*Bacterianas: pidgenas, sifilis, enfermedad por
arafiazo de gato.

*Virales: mononucleosis, citomegalovirus, HIV,
rubéola, hepatitis.

*Micoéticas: histoplasmosis,
paracoccidioidomicosis, coccidiodomicosis.
*Micobacterias: lepra, tuberculosis, MAIL
*Parasitarias: toxoplasmosis,
tripanosomiasis, leishmaniasis.

filariasis,
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Inmunolégicas:

Colagenopatias: Lupus eritematoso sistémico
(LES) y otras. Enfermedad del suero. Reacciones a
drogas:(difenilhidantoina). Otras muy poco
frecuentes como: Enfermedad de Castleman.
Sindrome de Kawasaki, Enfermedad de Kimura,
Histiocitosis del Seno con linfadenopatia masiva,
Histiocitosis de células de Langerhans.
Linfoproliferativas:

Leucemia linfoblastica aguda (LLA), Leucemia
linfocitica crénica (LLC), Leucemias mieloides
agudas y crénicas (LMA, LMC); Linfomas no
Hodgkin, Enfermedad de hodgkin,
Macroglobulinemia de Waldenstrom, Mieloma
multiple con amiloidosis.

Malignas y otras:

Carcinoma de mama, pulmén, melanoma,
tumores de cabeza y cuello, tumores
gastrointestinales, de células germinales, sarcoma
de kaposi.

Enfermedades de depdsito: (raras) Enfermedad
de Gaucher y Enfermedad de Nieman-Pick.
Endocrinopatias: Hipertiroidismo, Insuficiencia
suprarrenal.

CLASIFICACION:

Teniendo en cuenta la extensién del compromiso
ganglionar se pueden clasificar en localizadas o
generalizadas.

Se consideran generalizadas si los ganglios
linfaticos estdn aumentados en 3 o mds areas no
contiguas. Esta clasificaciéon puede tener un
correlato etiolégico, ya que las generalizadas
suelen presentarse en procesos sistémicos
infecciosos (en la mayoria virales), y
enfermedades linfo/ mieloproliferativas.

Linfadenopatias localizadas:

Frente a las adenopatias localizadas se deben
considerar los sistemas de drenaje linfatico y los
procesos patolégicos que con mayor frecuencia
afectan dichas zonas (4rea de drenaje de
infecciones y tumores); examinando siempre
todas las areas ganglionares para descartar
linfadenopatias generalizadas.

La regiéon ganglionar afectada puede orientar
hacia la etiologia o el sitio primario u 6rgano
afectado. A modo de ejemplo se destacan:
Cervicales: Faringitis, infecciones odontolégicas,
mononucleosis, CMYV, toxoplasmosis, rubéola,
tuberculosis (escréfula), tumores de cabeza y
cuello y linfomas.
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Supraclaviculares: Siempre son patolégicas y en
ciertos casos indican una enfermedad avanzada
por lo que puede representar un signo de mal
pronoéstico; se destacan los linfomas y procesos
malignos intratoracicos o intraabdominales, mas
frecuentes en >40 afios. Del lado derecho se
asociada a neoplasias primarias de mediastino,
pulmén, eséfago. Del lado izquierdo es
caracteristico el nédulo de Virchow, relacionado a
neoplasias  digestivas  (estébmago, vesicula,
péancreas) ademas de rifiones, testiculo, prostata,
ovario.

Axilares: Infecciones de miembros superiores,
enfermedad por arafazo de gato, cincer de mama
(homo-contralateral), melanoma, linfomas.
Epitrocleares: la palpacion de wun ganglio
epitroclear siempre es patologica y se asocia a
infecciones (Ej.: enfermedad por arafiazo de gato),
sarcoidosis, sifilis secundaria y linfomas.
Inguinales: representa el grupo ganglionar
frecuentemente afectado por patologias banales
como infecciones de miembros inferiores, o
genital, enfermedades de transmisién sexual.
Entre las enfermedades neoplésicas se destacan:
linfoma, melanoma, carcinoma de pene o vulva,
cervix, ovario, ano y recto.

Occipital: Infecciones del cuero cabelludo.
Preauricular: afecciones conjuntivales.

Intratoracicas: hiliar o  mediastinal. En
infecciones especificas (tuberculosis,
histoplasmosis), neoplasias (linfomas, cancer de
pulmoén, otras metastasis), enfermedad
granulomatosa (sarcoidosis).
Intraabdominales: mesentéricas 0
retroperitoneales: linfomas, tumores

intraabdominales, tumores ginecolégicos, cancer
de testiculo, cancer de proéstata.

Iliacas: linfomas, cancer de proéstata, cancer de
testiculo, tumores ginecoldgicos.

PRESENTACION CLINICA:

Como se mencioné al inicio, el estudio de una
adenopatia puede ser motivada a partir de la
consulta del paciente por la auto-deteccion casual
de la misma o puede acompafiar un cuadro
clinico inespecifico asociado a perdida de peso
inexplicada, fiebre prolongada sin foco,
sudoracion, etc., siendo un hallazgo del examen
fisico realizado por el profesional; en ocasiones se
detectan en estudios por imagenes solicitados en
la investigacion de estos mismos procesos.

Anamnesis: La edad del paciente y el contexto en
el cual aparecen adenopatias pueden dar la
primera orientacién hacia la causa. Es necesario
descartar la presencia de sintomas como
odinofagia, tos y otros sintomas de afeccién
respiratoria. Se debe indagar sobre: ocupacion;
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habitos  (tabaco, conductas de  riesgo:
enfermedades de transmisién sexual, adicciones,
etc.), consumo de farmacos (difenilhidantoina,
allopurinol, hidralacina, otros), viajes recientes,
contacto con animales; antecedentes de sintomas
constitucionales como fiebre, sudoracion, pérdida
de peso, astenia, etc.

Examen fisico: Se deben considerar Ilas
caracteristicas semiolégicas de los ganglios y
examinar las regiones drenadas por los mismos
asi como las manifestaciones que frecuentemente
se asocian a adenopatias en el contexto de
enfermedades sistémicas.

El hecho de clasificar la adenopatia en localizada
o generalizada y consignar datos como tamario,
forma, consistencia, sensibilidad, signos de
inflamacién, movilidad (fijaciéon a planos
superficiales o profundos), nos puede ayudar a
tener una orientacién etiolégica, como se expreso
con anterioridad. Teniendo en cuenta que por lo
general las siguientes caracteristicas suelen
observarse:

Neoplasicos: duros, pétreos, fijos a planos
profundos o superficiales, pueden formar
conglomerados.

Pi6genos:  blandos, fluctuantes, dolorosos,
calientes y eritematosos, signos de linfangitis.
Frecuentemente la fluctuacién ocurre en procesos
bacterianos piégenos, siendo parte del tratamiento
la incision y drenaje del mismo ademas del
tratamiento antibidtico. La fluctuacion que se
desarrolla en semanas o meses sin inflamacion o
dolor significativo sugiere Micobacterias Atipicas,
Tuberculosis (TBC), o Bartonella Henselae (Enf.
Por arafiazo de gato).

Infecciosos: firmes, consistencia eldstica, sensibles
a la palpacién.
Reactivos: ~ moviles,
consistencia eldstica.
Linfomas: grandes, simétricos, méviles, duro
elasticos, indoloros, separados.

La  presencia de  hepatoesplenomegalia,
exantema, artritis, fiebre y pérdida de peso
puede orientar hacia enfermedades malignas,
infeccion sistémica, colagenopatias. Las
artralgias  asociadas a exantema hacia
colagenopatias, entre ellas: Enfermedad de Still,
LES, Crioglobulinemia Mixta, etc. La deteccion
de un Bocio en el contexto de otros sintomas de
hipertiroidismo puede aclarar el origen de las
adenopatias.

discretos, indoloros,

METODOLOGIA DE ESTUDIO:

Si la anamnesis y la exploraciéon fisica sugieren
una causa benigna de linfadenopatia, como ocurre
habitualmente en el ambito ambulatorio, no se
requerirdn de estudios adicionales. Estos serdn
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necesarios aproximadamente en la mitad de los
casos y finalmente la necesidad de biopsia
ganglionar solo se presenta en menos del 5% de
los casos en consultorios de APS.

Laboratorio: El algoritmo puede variar de
acuerdo con la sospecha clinica. Si el diagnéstico
es incierto se comienza con un hemograma con
férmula leucocitaria, el hepatograma (GOT, GPT,
FA, bilirrubina), LDH, VES y algunos estudios
serolégicos.

Los siguientes hallazgos en el laboratorio se
correlacionan con determinadas patologias:
Anemia, leucopenia, trombocitopenia o células
malignas blasticas: Enfermedad hematolégica. El
diagnostico se establece por puncién biopsia de
ganglio y/o médula 6sea.

Linfocitosis, linfocitos atipicos: Mononucleosis
infecciosa y otras infecciones virales.

Neutrofilia: Infecciones pidgenas

Eosinofilia: Reacciones de hipersensibilidad.
Aumento de  transaminasas (hepatitis):
Enfermedades virales.

Aumento de fosfatasa alcalina (colestasis o masa
ocupante):

Enfermedades granulomatosas, metastasis
hepética, enfermedades linfoproliferativas.

ESTUDIOS SEROLOGICOS (GUIA):

Se puede solicitar al inicio y particularmente en
pacientes con sindrome mononucleosiforme un
monotest o anticuerpos contra el EBV, Serologia
para toxoplasmosis IgM (IFI), VDRL (de acuerdo
con los antecedentes), serologia HIV.

En casos en los cuales la serologia para VEB es
negativa se solicita: IgM para CMV, ya que esta
virosis puede presentar un cuadro clinico similar.
En los casos en que existen datos epidemiolégicos
o clinicos sugestivos se incluye:

Factor reumatoideo, FAN, Reaccion de
Huddleson, Reaccién de Widall, Otras serologias
especificas: B henselae, HBsAg en caso de
hepatitis.

RADIOGRAFIA DE TORAX:

Se solicita en pacientes: gravemente enfermos, con
adenopatias supraclaviculares, o con sintomas
pulmonares. Puede indicar la presencia de
adenopatias mediastinales.

OTROS ESTUDIOS:

Estudios por imagenes para evaluar abdomen,
pelvis y mediastino: Ecografia, Tomografia, RMN,
Linfografia (excepcional).
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Cultivos especificos:
Adenopatia cervical: exudado faringeo.
Adenopatia inguinal: cultivo uretral y cervical.

BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO:

Puncion aspirativa de ganglio linfatico: tiene
mayor utilidad en carcinoma y ciertas infecciones.
Biopsia de ganglio linfatico: puede ser realizada
por puncién o ser excisional (quirdrgica); siendo
ésta ultima necesaria para el diagnostico de
linfomas ya que permite el estudio histolégico,
inmunolégico y genético.

Directo y cultivo de ganglios linfaticos con
tinciones especiales para micobacterias, hongos y
enfermedad por arafiazo de gato, segtin sospecha
clinica.

({CUANDO REALIZAR LA ASPIRACION O
BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO?

Conducta A: En los siguientes casos se debe
considerar la biopsia temprana:

* Didmetro mayor de 2 cm.

* Radiograffa de térax anormal.

*Sintomas y signos asociados de alarma: (pérdida
de peso, hepatoesplenomegalia cuando se
descarta proceso viral).

* Adenopatia supraclavicular.

* Ausencia de sintomas de vias aéreas superiores.

Se puede diferir la misma en las siguientes
situaciones:

* Infeccién de vias aéreas superiores.

* Serologia viral positiva.

* Radiografia de térax normal.

* Sospecha de linfoma: biopsia quirtargica.
*Sospecha de carcinoma: puncion aspiracion.

Conducta B: Adenopatias cervicales con sospecha
de cancer de cabeza y cuello:

Realizar puncién aspiracién y examen exhaustivo
otorrinolaringolégico.

Conducta C:

Paciente con enfermedad conocida que causa
adenopatias: como colagenopatias, infecciones
virales: observacion.

Conducta D:

Adenopatias blandas, no mayor a 2-3 cm., sin
causa obvia sistémica, particularmente en ciertas
regiones ganglionares, realizar estudio de
laboratorio y observacién.

Si se sospecha una causa pidgena se puede
recurrir a un tratamiento antibiético empirico, por
ejemplo: adenopatias submaxilares dolorosas en el
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contexto de afecciones buco dentales. Sin embargo
el tratamiento antibiético empirico sin sospecha
de infeccién asi como los corticoides no estarian
indicados.

Si no regresa en pocas semanas (2 a 6) o aumenta
de tamafio, SE DEBE REALIZAR BIOPSIA al igual
que en aquellas que permanecen constantes 4 a 8
semanas o que se reducen pero no resuelven en 8
a 12 semanas. En definitiva podemos concluir con
la siguiente aseveracion:

“EL MOMENTO OPORTUNO PARA RELIZAR
UNA BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO
DEPENDE DE MULTIPLES FACTORES
INCLUIDAS LAS EXPECTATIVAS DEL
PACIENTE, CIENCIA Y ARTE"...
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	DEFINICIÓN 
	 De acuerdo al tamaño se define como adenopatía aquellos ganglios linfáticos mayores de 1 cm. de diámetro. 
	La excepción se presenta a nivel inguinal y epitroclear, donde se consideran patológicos aquellos mayores de 1,5 cm. y  0,5 cm. de diámetro respectivamente, siendo a nivel  supraclavicular  patológicos independientemente del tamaño. Sin embargo no solo el tamaño define un ganglio como patológico ya que otras características semiológicas deben ser cuidadosamente investigadas, tales como consistencia, adherencia o no a los diferentes planos, sensibilidad. 
	 EPIDEMIOLOGÍA 
	 La palpación de  un ganglio aumentado de tamaño es un hecho frecuente particularmente en el ámbito de atención primaria de la salud (APS), siendo a veces el propio paciente quien lo descubre y manifiesta su inquietud.  
	El estudio de la linfadenopatía en atención primaria ha demostrado que más de las dos terceras partes de los pacientes presenta causas inespecíficas o procesos respiratorios superiores (víricos o bacterianos), y que menos de 1% padece un tumor maligno. En uno de los estudios publicados, los investigadores observaron que 186 de 220 pacientes (84%) remitidos para evaluación de linfadenopatías presentaban un diagnóstico "benigno". Los 34 pacientes restantes (16%) presentaban un tumor maligno (linfoma o adenocarcinoma metastásico), 63% (112) de los 186 pacientes con linfadenopatía benigna presentaban una causa inespecífica o reactiva (sin agente causal) mientras que en el resto se demostró una causa específica, con mayor frecuencia mononucleosis infecciosa, toxoplasmosis o tuberculosis. Por lo tanto, la generalidad de los pacientes con linfadenopatía presenta una causa inespecífica que requiere muy pocas pruebas diagnósticas.  
	Después de los 40-50 años de edad aumenta la incidencia de procesos malignos y disminuye la de trastornos de carácter benigno. 
	FISIOPATOLOGIA: 
	  
	Existen 3 mecanismos posibles de afectación ganglionar: 
	 Proliferación de células inmunológicamente activas. 
	 Transformación neoplásica de las células linfáticas. 
	 Infiltración de los ganglios linfáticos por sustancias  o células extrañas. 
	  
	ETIOLOGÍA 
	La lista de enfermedades capaces de provocar afectación ganglionar es muy amplia y variada; pudiendo deberse a causas primarias originadas en el ganglio o secundaria a otros trastornos. Entre los diferentes grupos etiológicos se mencionarán sólo las más frecuentes: 
	Infecciosas:  
	*Bacterianas: piógenas, sífilis, enfermedad por arañazo de gato. 
	Inmunológicas: Colagenopatías: Lupus eritematoso sistémico (LES) y otras. Enfermedad del suero. Reacciones a drogas:(difenilhidantoína). Otras muy poco frecuentes como: Enfermedad de Castleman. Síndrome de Kawasaki, Enfermedad de Kimura, Histiocitosis del Seno con linfadenopatía masiva, Histiocitosis de células de Langerhans. 
	Linfoproliferativas: Leucemia linfoblástica aguda (LLA), Leucemia linfocítica crónica (LLC), Leucemias mieloides agudas y crónicas (LMA, LMC); Linfomas no Hodgkin, Enfermedad de hodgkin, Macroglobulinemia de Waldenstrom, Mieloma múltiple con amiloidosis. 
	 Malignas y otras: 
	Carcinoma de mama, pulmón, melanoma, tumores de cabeza y cuello, tumores gastrointestinales, de células germinales, sarcoma de kaposi.  
	Enfermedades de depósito: (raras) Enfermedad de Gaucher y Enfermedad de Nieman-Pick. Endocrinopatías: Hipertiroidismo, Insuficiencia suprarrenal.  
	 
	CLASIFICACIÓN:  
	 Teniendo en cuenta la extensión del compromiso ganglionar se pueden clasificar en localizadas o generalizadas. 
	Se consideran generalizadas si los ganglios linfáticos están aumentados en 3 o más áreas no contiguas. Esta clasificación puede tener un correlato etiológico, ya que las generalizadas suelen presentarse en procesos sistémicos infecciosos (en la mayoría virales), y enfermedades linfo/mieloproliferativas.   
	Linfadenopatías localizadas: 
	 Frente  a las adenopatías localizadas se deben considerar los sistemas de drenaje linfático y los procesos patológicos que con mayor frecuencia afectan dichas zonas (área de drenaje de infecciones y tumores); examinando siempre todas las áreas ganglionares para descartar linfadenopatías generalizadas.  
	La región ganglionar afectada puede orientar hacia la etiología o el sitio primario u órgano afectado. A modo de ejemplo se destacan: 
	Cervicales: Faringitis, infecciones odontológicas, mononucleosis, CMV, toxoplasmosis, rubéola, tuberculosis (escrófula),  tumores de cabeza y cuello y linfomas.  
	Supraclaviculares: Siempre son patológicas y en ciertos casos indican una enfermedad avanzada por lo que puede representar un signo de mal pronóstico; se destacan los linfomas y procesos malignos intratorácicos o intraabdominales, más frecuentes en >40 años. Del lado derecho se asociada a neoplasias primarias de mediastino, pulmón, esófago. Del lado izquierdo es característico el nódulo de Virchow, relacionado a neoplasias digestivas (estómago, vesícula, páncreas) además de riñones, testículo, próstata, ovario. Axilares: Infecciones de miembros superiores, enfermedad por arañazo de gato, cáncer de mama (homo-contralateral), melanoma, linfomas. 
	Epitrocleares: la palpación de un ganglio epitroclear siempre es patológica y se asocia a infecciones (Ej.: enfermedad por arañazo de gato), sarcoidosis, sífilis secundaria y linfomas. 
	Inguinales: representa el grupo ganglionar frecuentemente afectado por patologías banales como infecciones de miembros inferiores, o genital, enfermedades de transmisión sexual. Entre las enfermedades neoplásicas se destacan: linfoma, melanoma, carcinoma de pene o vulva, cervix, ovario, ano y recto. 
	Occipital: Infecciones del cuero cabelludo. 
	Preauricular: afecciones conjuntivales. 
	Intratorácicas: hiliar o mediastinal. En infecciones específicas (tuberculosis, histoplasmosis), neoplasias (linfomas, cáncer de pulmón, otras metástasis), enfermedad granulomatosa (sarcoidosis). Intraabdominales: mesentéricas o retroperitoneales: linfomas, tumores intraabdominales, tumores ginecológicos, cáncer de testículo, cáncer de próstata. 
	Ilíacas: linfomas, cáncer de próstata, cáncer de testículo, tumores ginecológicos. 
	 PRESENTACION CLÍNICA: 
	Como se mencionó al inicio, el estudio de una adenopatía puede ser motivada a partir de la consulta del paciente por la auto-detección casual de la misma o  puede acompañar un cuadro clínico inespecífico asociado a perdida de peso inexplicada, fiebre prolongada sin foco, sudoración, etc., siendo un hallazgo del examen físico realizado por el profesional; en ocasiones  se detectan en estudios por imágenes solicitados en la investigación de estos mismos procesos. 
	 
	Anamnesis: La edad del paciente y el contexto en el cual aparecen adenopatías pueden dar la primera orientación hacia la causa. Es necesario descartar la presencia de síntomas como odinofagia, tos y otros síntomas de afección respiratoria. Se debe indagar sobre: ocupación; hábitos (tabaco, conductas de riesgo: enfermedades de transmisión sexual, adicciones, etc.), consumo de fármacos (difenilhidantoína, allopurinol, hidralacina, otros), viajes recientes, contacto con animales; antecedentes de síntomas constitucionales como fiebre, sudoración, pérdida de peso, astenia, etc. 
	 
	Examen físico: Se deben considerar las características semiológicas de los ganglios y examinar las regiones drenadas por los mismos así como las manifestaciones que frecuentemente se asocian a adenopatías en el contexto de enfermedades sistémicas. 
	El hecho de  clasificar la adenopatía en localizada o generalizada y consignar datos como tamaño, forma,  consistencia, sensibilidad, signos de inflamación, movilidad (fijación a planos superficiales o profundos), nos puede ayudar a tener una orientación etiológica, como se expreso con anterioridad. Teniendo en cuenta que por lo general las siguientes características suelen observarse: 
	Neoplásicos: duros, pétreos, fijos a planos profundos o superficiales, pueden formar conglomerados.  
	Piógenos: blandos, fluctuantes, dolorosos, calientes y eritematosos, signos de linfangitis. Frecuentemente la fluctuación ocurre en procesos bacterianos piógenos, siendo parte del tratamiento la incisión y drenaje del mismo además del tratamiento antibiótico. La fluctuación que se desarrolla en semanas o meses sin inflamación o dolor significativo sugiere Micobacterias Atípicas, Tuberculosis (TBC), o Bartonella Henselae (Enf. Por arañazo de gato). 
	Infecciosos: firmes, consistencia elástica, sensibles a la palpación. 
	Reactivos: móviles, discretos, indoloros, consistencia elástica. 
	Linfomas: grandes, simétricos, móviles, duro elásticos, indoloros, separados. 
	La presencia de hepatoesplenomegalia, exantema, artritis, fiebre y pérdida de peso puede orientar hacia enfermedades malignas, infección sistémica, colagenopatías. Las artralgias asociadas a exantema hacia colagenopatías, entre ellas: Enfermedad de Still, LES, Crioglobulinemia Mixta, etc. La detección de un Bocio en el contexto de otros síntomas de hipertiroidismo puede aclarar el origen de las adenopatías. 
	 
	 METODOLOGIA DE ESTUDIO: 
	Si la anamnesis y la exploración física sugieren una causa benigna de linfadenopatía, como ocurre habitualmente en el ámbito ambulatorio, no se requerirán de estudios adicionales. Estos serán necesarios aproximadamente en la mitad de los casos y finalmente la necesidad de biopsia ganglionar solo se presenta en menos del 5% de los casos en consultorios de APS. 
	 Laboratorio: El algoritmo puede variar de acuerdo con la sospecha clínica. Si el diagnóstico es incierto se comienza con un hemograma con fórmula leucocitaria, el hepatograma (GOT, GPT, FA, bilirrubina), LDH, VES y algunos estudios serológicos. 
	Los siguientes hallazgos en el laboratorio se correlacionan con determinadas patologías: 
	Anemia, leucopenia, trombocitopenia o células malignas blásticas: Enfermedad hematológica. El diagnóstico se establece por punción biopsia de ganglio y/o médula ósea. 
	Linfocitosis, linfocitos atípicos: Mononucleosis infecciosa y otras infecciones virales. 
	Neutrofilia: Infecciones piógenas 
	Eosinofilia: Reacciones de hipersensibilidad. 
	Aumento de transaminasas (hepatitis): Enfermedades virales. 
	Aumento de fosfatasa alcalina (colestasis o masa ocupante):  
	Enfermedades granulomatosas, metástasis hepática, enfermedades linfoproliferativas. 
	  
	ESTUDIOS SEROLÓGICOS (GUÍA): 
	 Se puede solicitar al inicio y particularmente en pacientes con síndrome mononucleosiforme un monotest o anticuerpos contra el EBV, Serología para toxoplasmosis IgM (IFI), VDRL (de acuerdo con los antecedentes), serología HIV. 
	En casos en los cuales la serología para VEB es negativa se solicita: IgM para CMV, ya que esta virosis puede presentar un cuadro clínico similar. 
	En los casos en que existen datos epidemiológicos o clínicos sugestivos se incluye:  Factor reumatoideo, FAN, Reacción de Huddleson, Reacción de Widall, Otras serologías específicas: B henselae, HBsAg en caso de hepatitis. 
	  
	RADIOGRAFÍA DE TÓRAX: 
	 Se solicita en pacientes: gravemente enfermos, con adenopatías supraclaviculares, o con síntomas pulmonares. Puede indicar la presencia de adenopatías mediastinales. 
	  
	OTROS ESTUDIOS: 
	 Estudios por imágenes para evaluar abdomen, pelvis y mediastino: Ecografía, Tomografía, RMN, Linfografía (excepcional). 
	Cultivos específicos:  
	Adenopatía cervical: exudado faríngeo.  
	Adenopatía inguinal: cultivo uretral y cervical. 
	  
	BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO: 
	 Punción aspirativa de ganglio linfático: tiene mayor utilidad en carcinoma y ciertas infecciones. Biopsia de ganglio linfático: puede ser realizada por punción o ser excisional (quirúrgica); siendo ésta última  necesaria para el diagnóstico de linfomas ya que  permite el estudio histológico, inmunológico y genético. 
	Directo y cultivo de ganglios linfáticos con tinciones especiales para micobacterias, hongos y enfermedad por arañazo de gato, según sospecha clínica. 
	 ¿CUANDO REALIZAR LA  ASPIRACION O BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO? 
	 Conducta A: En los siguientes casos se debe considerar la biopsia temprana: 
	 * Diámetro mayor de 2 cm. 
	 * Radiografía de tórax anormal. 
	 *Síntomas y signos asociados de alarma: (pérdida de peso, hepatoesplenomegalia cuando se descarta proceso viral). 
	 * Adenopatía supraclavicular. 
	 * Ausencia de síntomas de vías aéreas superiores. 
	 Se puede diferir la misma en las siguientes situaciones: 
	* Infección de vías aéreas superiores. 
	* Serología viral positiva. 
	* Radiografía de tórax normal. 
	* Sospecha de linfoma: biopsia quirúrgica. 
	* Sospecha de carcinoma: punción aspiración. 
	 Conducta B: Adenopatías cervicales con sospecha de cáncer de cabeza y cuello: 
	 Realizar punción aspiración y examen exhaustivo otorrinolaringológico. 
	 Conducta C:  
	Paciente con enfermedad conocida que causa adenopatías: como colagenopatías, infecciones virales: observación. 
	 Conducta D:  
	Adenopatías blandas, no mayor a 2-3 cm., sin causa obvia sistémica, particularmente en ciertas regiones ganglionares, realizar estudio de laboratorio y observación. 
	Si se sospecha una causa piógena se puede recurrir a un tratamiento antibiótico empírico, por ejemplo: adenopatías submaxilares dolorosas en el contexto de afecciones buco dentales. Sin embargo el tratamiento antibiótico empírico sin sospecha de infección así como los corticoides no estarían indicados. 
	Si no regresa en pocas semanas (2 a 6) o aumenta de tamaño, SE DEBE REALIZAR BIOPSIA al igual que en aquellas que permanecen constantes 4 a 8 semanas o que se reducen pero no resuelven en 8 a 12 semanas. En definitiva podemos concluir con la siguiente aseveración:  
	 “EL MOMENTO OPORTUNO PARA RELIZAR UNA BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO DEPENDE DE MULTIPLES FACTORES INCLUIDAS LAS EXPECTATIVAS DEL PACIENTE, CIENCIA Y ARTE”... 
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