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ADENOPATÍAS



ANAMNESIS



MOTIVO DE 
CONSULTA
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Mujer de 26 años que refiere crecimiento de 
adenopatía supraclavicular izquierda 



ANTECEDENTES 
PERSONALES
• NAMC. 

• Reside en Cuenca , trabaja en 
una fabrica de prótesis 
auditivas. 

• Fumadora activa de 20 
cig/día. Bebedora ocasional. 

• Gastritis crónica H.pylori + 
(tto erradicador hace 4 años) 

• Independiente para ABVD. 

• No IQ

• No TTO actual.
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EXPLORACIÓN FÍSICA



ENFERMEDAD ACTUAL

▪Cuadro de 9 meses de evolución 
de autoapercepción de lesión 
supraclavicular izquierda, no 
dolorosa, que en el último mes ha 
apreciado que ha aumentado de 
tamaño. 

▪Afebril. Astenia, no anorexia, no 
pérdida de peso, no sudoración 
nocturna.

▪ Contacto habitual con perros. 

▪No disnea. No dolor torácico. No 
transtornos del ritmo intestinal. 
No lesiones cutáneas.
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CONSTANTES

PA 107/69 73 lpm, FC 88 lpm, Tª: 36º C

TÓRAX

ABDOMEN
Blando, depresible, no doloroso, sin masas ni 
megalias, RHAE +.

EXTREMIDADES

No edemas, no signos de TVP, pulsos pedios 
presentes.
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Adenopatía de 4x2 cm supraclavicular 
izquierda, dura, adherida, poco móvil e 
indolora.

AC: rítmica 80 lpm.

AP: MVC

EXPLORACIÓN FÍSICA



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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• ECG

• ANALÍTICA DE SANGRE

• RX TÓRAX



ECG

RS a 75 lpm, QRS a 60 º, PR 0.16, sin alteraciones en la 
repolarización.
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RX TÓRAX

Título de la sección 1
Lorem ipsum dolor sit
amet, consectetuer
adipiscing elit. Maecenas
porttitor congue massa. 
Fusce posuere, magna 
sed pulvinar ultricies, 
purus lectus malesuada
libero.

SIN 
ALTERACIONES 

SIGNIFICATIVAS
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ANALÍTICA DE SANGRE

HEMOGRAMA
Hb: 13,4, Leucocitos: 6.700 
con formula normal. 
Plaquetas: 307.00.

VSG 2.

BIOQUIÍMICA

• Glu: 76, Ur: 27, Ac Ur: 4.55, Cr 0.81, FG 
101. Pruebas de función hepática: GOT 
13, GPT 14, FA 51, GGT 17, BiT: 0.23.

• Calcio 9.3, Fósforo 3.58, LDH 173

• Serie férrica: Fe 47, TF 242, ferritina: 21, 
IST: 19%. 

• Albúmina: 4.74,

• Iones :Na: 140, K: 4.5. 

• PCR ; 1. Vitamina B12: 1066 A. Fólico: 
5,17. Hormonas tiroideas: normales. 
Beta2- microglobulina: 1.4.

COAGULACIÓN
TP 84%, INR: 1.1.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL



REPASO ANATÓMICO
LOCALIZACIÓN Y DRENAJE 
GANGLIOS LINFÁTICOS
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
ADENOPATÍA SUPRACLAVICULAR IZQUIERDA

ALTA 

MALIGNIDAD

30-50%

>RIESGO SI > 40 años

ENFERMEDAD

AVANZADA

MÉTÁSTASIS

ORIGEN INFRA-
DIAFRAGMÁCTICO

Estomago ,páncreas , 
vesícula ,riñón o 

ovarios
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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LINFOMA HODGKIN

• EDAD Y SEXO
• LOCALIZACIÓN
• ADENOPATÍA NO DOLOROSA Y 

FIJA
• POSIBILIDAD DE LINFOMA 

INDOLENTE DE BAJO GRADO

• NO ADENOPATÍAS 
MEDIÁSTINICAS

• NO SINTOMAS B 
(FIEBRE/PÉRDIDA DE PESO/ 
SUDORACIÓN)



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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MTX NEOPLASIA DIGESTIVA- ADENOCARCINOMA GÁSTRICO

• LOCALIZACIÓN 

• ANTECEDENTES DE 
GASTRITIS CRÓNICA

• ADENOPATÍA DURA Y 
FIJA

• EDAD

• NO ALTERACIONES A/S 
NI RX

• NO ANTECEDENTE 
FAMILIARES 
CONOCIDOS

GANGLIO DE 
VIRCHOW



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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TUBERCULOSIS

• POSIBILIDAD DE TBC GANGLIONAR

• ASTENIA

• ADENOPATÍA SUELE SER NO 
DOLOROSA 

• NO SÍNTOMATOLOGÍA INFECCIOSA

• ADENOPATÍA FIJA

• A/S NORMAL

• RX NORMAL

• NO SIGNOS DE ESCRÓFULA

ESCRÓFULA



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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SARCOIDOSIS

• EDAD Y SEXO

• LOCALIZACIÓN ADENOPATÍA

• ASTENIA

• NO PRESENTACIÓN MEDIASTÍNICA

• NO SINTOMATOLOGÍA

• NO ALTERACIONES A/S



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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VIH

• ASTENIA

• ADENOPATÍA NO DOLOROSA

• POSIBILIDAD FASE LATENTE INFECIÓN  
ASINTOMÁTICA/PAUCISINTOMÁTICA

• NO OTRA SINTOMATOLOGÍA

• NO ALTERACIONES A/S

• NO ANTECEDENTES DE PRÁCTICAS DE 
RIESGO

• TAMAÑO ADENOPATÍA Y SER ÚNICA



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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ENFERMEDAD DE KIKUCHI

• EDAD Y SEXO

• ASTENIA

• LOCALIZACIÓN

• AUSENCIA DE FIEBRE O LEVE 
FEBRÍCULA EN 50-60% > DE CASOS

• NO FIEBRE NI OTRA 
SINTOMATOLOGÍA

• ADENOPATÍA NO DOLOROSA Y FIJA

• NO ALTERACIONES A/S

• ENFERMEDAD MUY POCO COMÚN



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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ENFERMEDAD CASTLEMAN

• EDAD 

• LOCALIZACIÓN 

• ASTENIA

• ADENOPATÍA ÚNICA 

• NO FIEBRE NI OTRA 
SINTOMATOLOGÍA

• NO ALTERACIONES A/S

• ENFERMEDAD MUY POCO COMÚN



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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LEISHMANIASIS VISCERAL

• CONTACTO CON PERROS

• LOCALIZACIÓN 

• ASTENIA

• NO FIEBRE NI OTRA 
SINTOMATOLOGÍA

• NO ALTERACIONES A/S (NO 
CITOPENIAS)

• ZONA GEOGRÁFICA



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
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ENFERMEDAD DE LYME

• CONTACTO CON PERROS

• LOCALIZACIÓN 

• ASTENIA

• NO FIEBRE NI OTRA SINTOMATOLOGÍA

• DURACIÓN CUADRO

• NO ALTERACIONES A/S

• NO HALLAZGOS CUTÁNEOS/GARRAPATA



AMPLIACIÓN DE ESTUDIO

MANTOUX/QF TC TORACO-
ABDOMINAL

BX GANGLIO
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A/S:GASTROSCOPIA

Serología VIH Y 
LUES

, ANA  Y FR, 
marcadores 

tumorales (CEA 
,CA 19.9, CA 125)



IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA



LINFOMA HODGKIN

27



INTRODUCCIÓN
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Neoplasia linfoide en las que las células malignas de 
Hodgkin/Reed-Sternberg (HRS) se mezclan con una 
población heterogénea de células inflamatorias no 
neoplásicas.

➢ >  FRECUENTE EN 
MUJERES JOVENES

➢ ADENOPATÍAS ÚNICAS O 
MÚLTIPLES INDOLORAS Y 

FIJAS



CUADRO CLÍNICO
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Linfadenopatía asintomática/

Masa en  RX Tórax de tórax

SÍNTOMAS B

FIEBRE 
SUDORES NOCTURNOS

PERDIDA DE  PESO

+/-

40%
CASOS



DIAGNÓSTICO
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CLASIFICACIÓN ANN ARBOR

A/S
+

RX TÓRAX
TC
+

BX GANGLIO
+/-
PET

BX MÉDULA ÓSEA

PAAF

HALLAZGOS 
MICRÓSCOPICOS

+
CITOGENETICOS

(CD 30 + / CD 45 +CD3 -)



TRATAMIENTO
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RADIOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA

2º LINEA
+ TPH SI < 65 

años

1ºLÍNEA
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Gracias por su atención!

¿ALGUNA PREGUNTA?



SESIÓN 
CLÍNICA

2 4  d e  a g o s t o  d e  2 0 2 2

C a r l o s  L l o r e n t e  L a r r a ñ e t a

N o e l i a  C a r r a c e d o F a l a g á n



MOTIVO DE INGRESO: 

üMujer de 26 años que ingresa por adenopatias.

ANTECEDENTES PERSONALES: 

üNAMC. 

üReside en Cuenca. Trabaja fabricando prótesis auditivas. 

üFumadora activa de 20 cigarrillos/día. Bebedora ocasional. 

üGastritis crónica H.pylori positivo, recibió tratamiento erradicador hace 4 años.

ü Independiente para ABVD.

üNo intervenciones quirúrgicas. 

üNo tratamiento actual.



ENFERMEDAD ACTUAL: 

üCuadro de 9 meses de evolución de autoapercepción de lesión 
supraclavicular izquierda, no dolorosa, que en el último mes ha 
apreciado que ha aumentado de tamaño. Afebril.  Astenia, no 
anorexia, no pérdida de peso, no sudoración nocturna. 
Contacto habitual con perros. 
No disnea. No dolor torácico. No transtornos del ritmo intestinal. 
No lesiones cutáneas. 



üPA 107/69 73 lpm, FC 88 lpm, Tª: 36º C.

üConsciente. Orientada. Colaboradora. Delgada. Hidratada. Eupneica basal. 

üC y C: conglomerado adenopático de 4x2 cms a nivel supraclavicular izquierdo, 
duras, adheridas, poco móviles e indoloras. 

üAC: rítmica 80 lpm. 

üAP: murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreañadidos. 

üAbdomen: blando, depresible, no doloroso, sin masas ni megalias, RHAE +. 

üEEII: no edemas, no signos de TVP, pulsos pedios positivos. 

üExploración mamaria: sin hallazgos.

EXPLORACIÓN FÍSICA: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

üRS a 75 lpm, QRS a 60 º, PR 0.16, sin alteraciones en la repolarización. 

ECG: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 
Rx tórax:  



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 



IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA: 

ü LINFOMA DE HODGKIN CLÁSICO: 
ESCLEROSIS NODULAR

ESTADIO IIA de Ann Arbor

HEMATOLOGIA



HEMATOLOGIA: 



HEMATOLOGIA: 

ü LINFOMA DE HODGKIN clásico (EN),                                                         
estadío II-A de Ann-Arbor,                                                                                  

pronóstico intermedio (5 regiones afectas). 

DIAGNÓSTICO tras PET ESTADIAJE: 

TRATAMIENTO: 

ü Inicio QT a ABVD (Adriamicina,  Bleomicina, Vinblastina y Dacarbacina) a 2 ciclos.



HEMATOLOGIA: 

PET-TAC CONTROL: 



ü Tratado con 3 ciclos de ABVD
üEstando en RC metabólica tras el 2º ciclo (inicio: mayo/2019 y  fin de tto

Julio/2019). 

ü De forma consensuada con la paciente se decide no RT complementaria.

HEMATOLOGIA: 



EVOLUCIÓN POST-TRATAMIENTO:



LINFOMA 

HODGKIN



Neoplasia linfoide con cels malignas mezcladas con infiltrado 
heterogéneo de células inflamatorias-inmunes no malignas.

ETIOPATOGENIA:

CLASIFICACIÓN: MORFOLOGIA E INMUNOHISTOQUÍMICA

LH CLÁSICO (>90%) LH PREDOMINIO NODULAR LINFOCÍTICO

1. ESCLEROSIS NODULAR  (70%)

2. CELULARIDAD MIXTA   (20-25%)

3. PREDOMINIO LINFOCITARIO  (5%)

4. DEPLECIÓN LINFOCÍTICA  (<1%)



ETIOPATOGENIA:

LH clásico



ETIOPATOGENIA:

LH predominio nodular linfocítico



ETIOPATOGENIA:



EPIDEMIOLOGIA

Adulos jóvenes a 20-34  años

Edad media a 39 años.

Sexo similar

Ligero predominio varones. 



FACTORES DE RIESGO

Nivel socio-económico:

Alto: adultos jóvenes; bajo: adultos  mayores.

VEB.

Inmunosupresión:

VIH (no definitorio de SIDA)

Factores ambientales:

Dieta (obesidad), tabaco…

Enfermedades autoinmunes (propia enfermedad vs tto inmunosupresor).

Predisposición familiar/Factores genéticos

HLA- A1, HLA- B5, HLA-B8, HLA-B18.



CLÍNICA LHC:

Progresión lenta: clínica aparece semanas-meses previos.

Adenopatías indoloras:  2/3 pacientes.

Cuello (60-80%) >> Axilar (30%) >> Inguinal (10%).

Masa mediastínica (anterior): síntomas compresivos

4T (Teratoma, Timoma, Tiroides, Terrible linfoma).

Síntomas B (fiebre, sudoración nocturna, pérdida peso)  

<20% estadíos iniciales y >50% estadíos avanzados.

Prurito  a10-15% (puede preceder meses).

Adenopatías dolorosas con ingesta de alcohol (poco frecuente).

Otras:

Afectación hepática, lesiones cutáneas, afectación neurológica, síndrome 
nefrótico, infiltración medular…



DIAGNÓSTICO:

Clínica y EF.

Laboratorio :

H con VSG.

Función renal, función hepática, LDH, albúmina.

B2 microglulina a no suele estar elevada, no marcador pronóstico. 

VIH.

Anormalidades relativamente frecuentes:

Anemia, eosinofilia e hipercalcemia.

Estadiaje:

TAC extensión, PET-TAC.  

BIOPSIA: confirmación AP.

CD 15 +, CD 30 +, CD 45 -.  



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:

Otras causas de adenopatías :

Enfermedades infecciosas.

Enfermedades granulomatosas-inflamatorias.

Enfermedades autoinmunes.

Procesos reactivos….



ESTADIFICACIÓN PRE-TRATAMIENTO:



ESTADIFICACIÓN PRE-TRATAMIENTO:

Estadíos I y II



ESTADIFICACIÓN PRE-TRATAMIENTO:

Estadíos III y IV.



TRATAMIENTO: Tras 2º ciclo a reevaluación PET-TAC a decidir nº total ciclos.



TRATAMIENTO:



TRATAMIENTO:



TRATAMIENTO:

Consolidación con RT:

Individualizado y según 
preferencias paciente 
(fertilidad, etc…).

Si RC tras 2º ciclo a no.

Mejora el tiempo libre 
de enfermedad pero no 
aumenta la 
supervivencia.



TRATAMIENTO:



SEGUIMIENTO:



SEGUIMIENTO:



SEGUIMIENTO:




