Linfo-Adenopatías

-Existen 2 tipos de Linfo-Adenopatías ( inflamación ganglionar y los tumores ganglionares o linfomas. 

-Los ganglios linfáticos se encuentran distribuidos por todo el organismo. 

-Tienen células de defensa. Los vasos drenan y tienen proteínas.

-En la normalidad, no se palpan, excepto los inguinales. En niños (hasta 15 años) es posible palpar los ganglios submandibulares.

-Muchas veces los ganglios submandibulares se ven comprometidos como producto de una inflamación de una pieza dental (pulpa, ligamento, etc.) 

*¿Cómo palpar?:

-Ganglios submandibulares ( cerca del borde basilar. El paciente debe inclinar el cuello hacia el mismo lado en que se va a palpar. Se arrastra el tejido el tejido blando de la zona sobre el borde basilar para así poder palparlos.

-Ganglio cuello (vena yugular) ( tomar el esternocleidomastoídeo y palpar.

-Ganglios asociados a vena facial ( por borde anterior del masétero.

· Ganglio linfático: 

Estructura arriñonada con un hilio por donde entra un paquete vascular (arteria y vena) y vasos eferentes linfáticos.

*Zonas:

1.-Zona cortical ( se encuentra ubicada por debajo de la cápsula de tejido conjuntivo fibroso (la cual está envuelta de tejido adiposo). Es la que reacciona frente a una infección, procesando los anticuerpos, dando así una respuesta inmune humoral, 

2.-Centro germinativo ( están desarrollándose linfocitos B , (inmunoblastos y linfoblastos). Lo rodea el manto. 

g

3.-Manto ( se encuentran los linfocitos B, por fuera está rodeada de células gigantes.

4.-Área paracortical ( también se le llama Zona timo dependiente y es donde se diferencian los linfocitos T (tienen memoria contra agentes infecciosos).

5.-Zona medular ( hay gran cantidad de plasmocitos.
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                    Centro germinativo.

Hay muchas inmunoglobulinas, sobretodo IgG.

*Análisis de los gánglios:

-Examen Clínico.

-Punción biopsia.

-Frente a tumores no basta la punción, ya que no se ve la arquitectura del ganglio ni relación con tejidos vecinos, por lo que se hace biopsia incisional (extraer todo el ganglio).

-Examen serológico.

-Examen de laboratorio.

-Ecografías.

*Diagnóstico Diferencial:

Adenoma pleomorfo recurrente de la parótida. (punción de masa en cuello)

· Drenaje linfático de la cavidad oral y faringe: 

-Submentoneana ( infección originada en dientes anteriores por: 

 
-Vestibular.

-Encía (vestibular).

-Piso de boca.

-Submandibular ( infección originada en dientes sup. e inferiores por:

-Vestibular.

-Encía (vestibular).

-Piso de boca.

-Paladar duro.

-Subparotídea ( 
-Encía (lingual).
Origen de infección en dientes superiores

-Paladar.

-Hay muchas otras zonas, en la cabeza (cuero cabelludo, párpado, zona frontal).

-Subdigástrica ( infección originada en:
-Encía (lingual).
De dientes anteriores e inferiores.

-Paladar duro.

-Amígdala.

-Orofaringe.

-Piso de boca.

· Drenaje linfático de la lengua:

-Anterior ( 

-Submentoneano.


-Yugulomastoídeo.

-Central (

-Subdigástrico.


-Bifurcación de las carótidas. 


-Yuguloomohioídeo.

-Posterior (


-Yuguloomohioídeo.


-Faringe lateral.

-Lateral (

-Submandibular. (lo más común)


-Subdigástrico.


-Bifurcación carotídea. 

Comúnmente cuando hay adenopatías, ésta es correspondiente al lado ( rara vez hay metástasis del lado contralateral, lo que indicará peor pronóstico.

Linfo-Adenopatías

Según la ubicación del ganglio comprometido nos podemos orientar para el diagnóstico de tumor, inflamación, infección, etc.

	Compromiso 
	Etiología

	Occipital
	Infección cuero cabelludo

	Auricular anterior
	Infección párpados, conjuntiva.

	Auricular posterior
	Rubéola

	Cervical posterior
	Toxoplasmosis

	Submentoneano
	Infección dental, TBC

	Cervical anterior
	Infección cavidad bucal, faringe

	Cervical superior
	TBC

	Supraclavicular
	Metástasis de cáncer de tórax o abdomen. 


· Linfoadenitis 

Inflamación ganglionar reaccional que desaparece luego que desaparece la infección.

*Tipos:

1.-Linfoadenitis ( infección ganglionar solamente.

2.-Periadenitis ( si la infección sobrepasa la cápsula.

3.-Adenoflegmón ( si lo anterior se difunde. La infección es aguda, supurada y difusa, sin compromiso del vestíbulo, se encuentra desocupado, (diagnóstico diferencial con osteoflegmón). 

Se puede originar por gangrenas pulpares, amigdalitis, etc. Pudiendo incluso causar una Hiperplasia Ganglionar.

1. Linfoadenitis: 

Inflamación del gánglio cuando el agente es muy virulento o las condiciones de defensa del paciente son malas.

*Clínica:

-Aumento de volumen ( persiste hasta obtener tratamiento.

-Doloroso ( porque es infección, si fuera tumor no dolería.

-Blando.

-Movible.

*Causa:

-Según ubicación.

*Diagnóstico diferencial:

-Linfoma.

-Linfopatía asociada a VIH.

· Hiperplasia Folicular Linfática:

*Puede afectar:

-Ganglios linfáticos.

-Anillo de Waldeyer.

-Tejido linfático en borde de lengua y paladar blando.

*Carácterísticas:

El tejido linfático se hiperplasia, observándose un aumento de volumen (lo que puede llevar a confusión con tumor). Desaparece cuando se mejora el  cuadro infeccioso. 

*Histología:

Se ven centros germinativos grandes, que tienden a tener tamaños diferentes. También es posible encontrar mitosis (sin atipías). 

· Patrones de reacciones específicas en ganglios linfáticos:

1.-TBC (más común).

2.-Sarcoidosis (menos frecuente).

3.-Enfermedad por Arañazo de Gato.

4.-Linfoadenopatías en SIDA (es importante para el diagnóstico precoz).

5.-Metástasis.

1. TBC:

*Causas:


-Micobacterium Tuberculosis.

*Características:

-Fácilmente contagiable por la vía aérea (gotitas de Friger). Es más fácil contagiarse si se tienen las defensas bajas.
-Vacuna ( bacilo VCG. Protege al 60% de las personas que reciben la vacuna.

-Tos continua y productiva ( no atender si no sabe la causa.

-Respuesta granulomatosa.

-Especialmente en hilio pulmonar o mediastino.

-A veces en región submandibular o cervical.

*Histopatología típica:

-Células de Langhans ( células con núcleo en forma de herradura.

-Células epitelioides.

-Necrosis de caseificación.

*Radiografía:

-Se observan los ganglios del mediastino o corazón aumentados de volumen.

*Clínica: 

-Dolor variable.
-Piel sana o rojiza.
-A veces síntomas generales ( tos, fiebre moderada.

*Solicitar exámenes:

-PPD ( test de la tuberculina es fundamental para su diagnóstico.
-Cultivo de Ziehl-Nielsen (con expectoración).
-Rx de tórax.
-Velocidad de sedimentación ( debe estar elevada.
-Biopsia ( se usa como última opción, si aún hay sospecha. En ella se deben observar las células de Lanhans y grandes cantidades de necrosis por caseificación (macrófagos la rodean dispuestos como epitelios).

En el cultivo de Ziehl-Nielsen se observa:

-Células de Lanhans con núcleos como herradura.

-Bacilos.

-Necrosis de caseificación rodeada por macrófagos dispuestos de manera epiteloidea. 
*Tratamiento:

-Quimioterapia por 6 meses.

2. Sarcoidosis: 

-Poco común.

-Dx diferencial con TBC ( Sarcoidosis no tiene tantas células grandes y no hay necrosis de caseificación.

-Es una condición muy rara en Chile.

-Granulomas en nódulos linfáticos y otros órganos tales como pulmón, bazo, 

hígado.

-Es más común en negros.

-Diagnóstico por descarte.

3. Enfermedad por Arañazo de gato:

*Causa:

-Bacilo Henselae, gram negativo.

*Se observa:

-Aumento de volumen (tumoración) y dolor, que no sana con antibióticos.

*Ecografía: 

-Sirve para descartar alteraciones quísticas.

*Biopsias: 

-Parecido a TBC. 

-Necrosis con alta cantidad de neutrófilos. La necrosis tiene forma estrellada. 

-Se observan algunas células de Langhans.

*Sinónimos: 

-Fiebre por arañazo de gato.

-Linforreticulosis benigna.

*Características.

-Malestar, Linfoadenitis granulomatosa.

*Antecedida:

-Rasguño.

-Lamedura. 

-Mordida de gato ( comúnmente se observa una pápula roja (en 50-90% de los casos), posteriormente hay compromiso ganglionar (2 semanas).

-Puede haber supuración.

*Tratamiento:

-Medidas preventivas ( limpieza meticulosa de lamedura, rasguños y mordeduras.

-Control paciente ( no se ha comprobado la eficacia de antibióticos. Los más usados son ¿??????
4. Linfoadenopatía en SIDA:

80% de los enfermos de SIDA se palpan los ganglios.

50% de los casos ( inflamación aguda (estado I) ( fiebre, diarrea, mialgia. 

       

        ( Luego desaparecen los síntomas, pasando al estado II ( estado asintomático.

      

       (Luego de un tiempo, alrededor de 8-10 años  ( linfoadenopatía generalizada (estado III), donde se observa:

A.-Hiperplasia folicular ( los ganglios aumentan de volumen, como defensa contra el virus.

B.-Involución folicular ( a medida que avanza la enfermedad, pierden folículos y centros germinativos.

C.-Deplesión linfocitaria.
Linfoadenopatía generalizada ( compromete a 2 o más cadenas extrainguinales. 

        



        ( Persisten por más de 2 meses. 

      



      (70% de los individuos con VIH la presentan en la región de la cabeza y cuello.

Los del estado IV son los enfermos de SIDA propiamente tal.

Se pueden formar quistes.

5. Metástasis en ganglios linfáticos:

-Es el primer aviso de que el paciente tiene cáncer (diseminado). 

-Generalmente de carcinomas (neoplasia maligna del epitelio). 

-Indurados ( sobrepasan cápsula.

-No son dolorosos.

-Crecimiento progresivo.

*El tratamiento depende de:

-Tamaño primario.

-Posibilidad de erradicarlo.

-Estado general del paciente.

A veces se hacen varias biopsias al azar para localizar el tumor primario.

· Metástasis en adenopatías cervicales:

-Nasofaringe.
-Ganglio cercano al ángulo:
-Cáncer de lengua.
-Piso de boca. 
-Labio.
· Metástasis de la Zona media del cuello:

-Cáncer de boca.
-Glándula Tiroides/ paratiroides.

· Metástasis de la Región supraclavicular:
-Cáncer de mama.
-Cáncer de Pulmón.
-Cáncer deTiroides. 
-Cáncer de Esófago.

· Diferencias entre Adenopatías Malignas y Adenopatías Reaccionales (inflamatorias):

	Adenopatías malignas
	Adenopatías reaccionales

	Fija.
	Móvil.

	Sin dolor.
	Duele.

	Firme por fibrosis.
	Blanda o fluctuante.

	Crece lentamente en forma inexorable.
	Persiste en semanas o meses. (pero no sigue creciendo). 


· Hiperplasia Angiolinfoidea con Eosinofilia:

*Clínica:

-Hombres jóvenes o mujéres ?????.

-Afecta a la mucosa labial.

-86% en cabeza y cuello.

*Histopatología:

-Masa de tejido linfoide hiperplásico con eosinófilos (reaccional, no se sabe en respuesta a que).
-Muchos vasos (diagnóstico fácil).
*Tratamiento:

-Extirpación.

Linfomas

Lesión maligna ganglionar.

*Clasificación:
1.-Linfoma  Hodgkin.

2.-Linfoma No Hodgkin.

· Clasificación Ann Arbor para LH o L noH:

Hay 4 etapas, no secuenciales, que son útiles para el diagnóstico del linfoma. Puede que el paciente además de estar en una etapa, tenga fiebre, vómitos, etc.

-Estado I ( una cadena ganglionar o sólo un órgano o sitio extralinfático. Mejor pronóstico.

-Estado II ( compromiso de 2 o más cadenas ganglionares al mismo lado del diafragma. Compromiso contiguo de órgano o tejido.

-Estado III ( compromiso a ambos lados del diafragma, puede incluir bazo y/u órganos contiguos.

-Estado IV ( compromiso diseminado o múltiple. 

· Diferencias entre LH y L no H:

	Linfoma Hodgkin
	Linfoma no Hodgkin

	Generalmente una cadena ganglionar (cervical, mediastínica, paraaórtica)
	Compromiso de múltiples nódulos periféricos.

	Diseminación ordenada contigua. (da la idea de un proceso infeccioso).
	Diseminación no contigua.

	Personas jóvenes.
	En personas de más edad.



	Raro en anillo de Waldeyer y mesentéricos.
	Compromiso frecuente de anillo de Waldeyer y mesentéricos.

	Raro compromiso extranodal (fuera del ganglio).
	Frecuente compromiso extranodal (cerebro, estómago, boca(paladar principalmente).


1. Linfoma No Hodgkin:

*Signos y síntomas

-Malestar.

-Fiebre ( 38ºC.

-Pérdida de peso.

-Sudoración.

*Extranodular (25%):

-Estómago.




   
-Cabeza y cuello. (frecuente en boca).

*Intraoral: 

-Paladar blando.
-En personas mayores de 65 años.
-Si el L no H es extranodular ( 3/4 cabeza/cuello.
Predominio de 
      ( 1/4 senos paranasales.    Linfocitos B. 

La mayoría de los L no H son multifocales desde su inicio.

*Clasificación según grado de malignidad:

-Bajo grado ( Presentan un crecimiento lento, con bajo crecimiento celular y poca sintomatología.

-Intermedio.

-Alto grado( Linfoma de Burket. Se asocia a virus Epstein-Barr.

*Para su Diagnóstico:


-Se debe indentificar la célula y para ello se debe hacer el Cluster Designation (CD).
· Linfoma no Hodgkin en cavidad bucal:

-Amígdala ( 35%.

-Paladar ( 30%.

-Mucosa bucal ( 10%.

-Lengua ( 2%.

-Piso de boca ( 2%.

-Región Retromolar ( 2%.

*Sobrevida: 

Depende  del grado de malignidad.

-Alto grado de malignidad ( 5 años si es que no se trata. El 50% de los que reciben tratamiento (quimioterapia) viven más de 5 años.

-Bajo grado ( con o sin tratamiento duran 5-10 años. La quimioterapia no es tan eficaz.  

El tratamiento es más eficaz cuando el grado de malignidad es mayor.

2. Linfoma Hodgkin:

*Edad: 
-Binodal ( adultos jóvenes 

    ( mayores de 50 años (curva con 2 picks).

*Signos y síntomas:

-Fiebre (más de 38º).

-Pérdida inexplicable de peso.

-Sudoración excesiva.

-Prurito.

-Fatiga.

*Lo más importante es:

-Aumento de volumen de los ganglios linfáticos.

-Indoloro.

*Ubicación más frecuente:

-Supraclavicular. 
-Cervical.

-60-80% ( inicio en cabeza y cuello.

*Tipos Histológicos:

-Predominio Linfocitario ( 5%.

-Celularidad Mixta ( 60-70%.

-Deplesión Linfocitaria ( 20-30%.

-Esclerosis Nodular ( 5%

*Diagnóstico:

-Células de Reed-Sternberg ( Su origen es desconocido, se cree que provienen de linfocitos B (por que tienen los nucléolos prominentes.

   ( Tienen muchos aspectos. 

 ( 2 núcleos grandes y 2 nucléolos prominentes.

-Pocos linfocitos.

-Plasmocitos eosinófilos

-Mucha fibrosis.

*Tratamiento:

-Depende del estado del paciente. 

· Granuloma letal de línea media:

-Proceso agresivo, destructor que comienza en el paladar duro ( luego avanza a las fosa nasal ( llega hasta el cráneo, produciéndose la muerte.

-Linfoma de células T ( maligno, agresivo.

-Poco frecuente.

*Clínica: 

-Adultos.

-Inicialmente epistaxis.

-Congestión nasal.

-Tumoración y/o úlcera en paladar duro.

-Fístula oronasal.

*Histopatología: 
-Células Inflamatorias.

-Alrrededor de los vasos.

-Linfoma agiocéntrico (linf. T).

*Diagnóstico diferencial:

 -Se hace con biopsia y exámenes de laboratorio.
-Sialometaplasia necrotizante.
-Sífilis terciaria. 
-Mucormicosis.
· Micosis Fungoide:

-Es un linfoma de células T de piel. 

-Es menos agresivo y maligno ( más benigno.

-Nódulo (Pápula grande), rojiza. A veces se ulcera.

-En personas mayores de 60 años. 

-Afecta la piel de la cara y otras regiones.

Cualquier masa en cuello y mayor de 1cm. y que persista por más de un mes debe ser evaluada (con biopsiada).

