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RESUMEN

CAUSAS PRINCIPALES DE LINFADENOPATIA EN MEDICINA INTERNA.,
Bermidez Rocha Roclo, Rangel Portilla José Carlos, Departamento de Mediciha tnterma,
Hospltal de Especialldades, Centro Médico Nacional “La Raza”, 1M.S.S '

Antecedentes: La linfadenopatia es un reto diagndstico frecuentemente atendido en Medicina
Intema y que se asocia a procesos infecciosos, inmunolégicos, neoplasicos y otras causas de
rapida evelucion y deterioro clinico; es imperativo establecer el diagnéstica con prontitud |

Objetivo: Determinar cusles son las causas de linfadenopatia en Medicina Interna.

" Materia! y métodos: Se incluyeron pacientes con linfadenopatia Se analizé el género, |la edad, el
tiempo de evolucién, signes y sintomas acompafiantes, diagnéstico, hallazgos histopatolégicos y:
paraclinicos empleados. !

Resultados: 42 pacientes, 19 mujeres (45.2%) y 23 hombres {54.8%) con un promedio de edad de
50.42 +- 1988 aflos. El tiempo de evolucién fue de 417 +- 7.47 meses, La linfadenopatia
generalizada predoming en 24 casos (57.1%) cervical (9 casos, 21.4%) y abdominal (7 cases,
16.7%). Las neoplasias se presentaron en 23 casos (54.9%), infeccicsas en 8  (19%) ,
autoinmunes en 3 (7.1%), diversas en 4 (9.5%) y en 4 casos (95%) la etiologia no pudo
determinarse. La pérdida de peso se presentd en 32 casos (76.2%), fiebre en 22 (52.4%),
hepatomegalia en 17 (40 5%), diaforesis en 13 (31%) y esplenomegalia en 8 (19%) No se
encontré relacion entre 1a edad y la etiologia, ;

Concluslones: Las neoplasias son causas frecuentes de linfadenopatia en un hospital de
referencia independientemente de la edad del paciente,. Los signos y sintomas mas
frecuentemente asociados a linfadenopatia son pérdida de peso, fiebre, hepatomegalia, diaforesis
y esplenomegalia

Palabras clave: Linfadencpatia, causas.
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ABSTRACT

MAIN CAUSES OF LYMPHADENOPATHY IN INYERNAL MEDICINE.
Bermudez Rocha Rocio, Rangel Portilla José Carlos. Department of Internal Medicine.
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional “La Raza™, IMSS.

CONTEXT: The lymphadenopathy is a diagnostical dare frequently observeqd in the Department of
Internal Medicine. It is associated to infectious diseases, immunological pathology, neoplasias and
other causes, with a sudden onset and a fast evolution, that is why a prompt and accurate diagnosis
is required.

OBJECTIVE: To asses what are the main causes of lymphadenopathy in Internal Medicine.

MATERIAL AND METHODS: Our study included patients with lymphadenopathy. We
analyzed the sex, age, disease evolution time, clinical outcomes, diagnosis, histopathelogical results
and complementary studies.

RESULTS: 42 patients, 19 females (45 2%) and 23 males (54.8%) with an average age of 50.42 +
19.68 years. The time of evolution was of 4.17+-7.47 months. The genetalized lymphadenopathy
predominated in 24 cases (57.1%), cervical 9 cases (21.4%) and abdominal 7 cases (16.7%).
Neoplasia was found in 23 cases (54.9%), infectious in 8 cases (19%), autoimmune in 3 cases {
7.1%;} and miscellaneous in 4 cases (9.5%). Etiology could not be determined in 4 patients. Weight
loss presented in 32 patients (76.2%), fever in 22 (52 4%), hepatomegaly in 17 (40.5%), sweating
in 13 (31%) and splenomegaly in 8 (19%). There is no relationship between age and the etiology.

CONCLUSIONS: Neoplasia is the most frequent cause of lymphadenopathy in our hospital, no
matter what the age of the patient is The sign and symptoms most frequently associated to
tymphadenopathy were weight loss, fever, hepatomegaly, sweating and splenomegaly

SEARCH WORDS: Lymphaderiopathy, causes.
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INTRODUCCION.

La linfadenopatia constituye un verdadero problema diagnéstico dada la
gran variedad de causas (nheoplasicas, infecciosas, medicamentosas,
autoinmunes, etc.) que la pueden generdr y es un problema frecuente en la
practica clinica de internistas, cirujanos, hematélogos, oncélogos y médicos de
otras especialidades. Estudiarla y llegar al diagnéstico correcto depende de la
capacidad del médico para tomar la historia clinica completa y solicitar
adecuadamente estudios de laboratorio y gabinete (1)

Las consideraciones esenciales a tomar en cuenta para el diagnéstico de
un paciente con linfadenopatia son edad, localizacion, tiempo de evolugion y
signos y sintomas acompafiantes. (2)

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que la edad es el factor mas
importante para predecir la probabilidad de que la linffadenopatia sea $ecundaria a
un trastorno benigno o bien maligno Lee y colaboradores analizaron 1os hallazgos
de 925 pacientes a quienes se les realizd biopsia ganglionar entre 1973 y 1977.
Los resultados mostraron que los trastornos linfoproliferativos no tuvieron
predileccién por la edad; los carcinomas fueron mucho mas comunes en
pacientes maycres de 50 afics y los frastornos benignos fueron mas frecuentes
en pacientes jovenes. (3) De tal forma, la posibilidad de diagnosticar una lesién
benigna disminuye conforme aumenta la edad; el diagnéstico histolégico de
malighidad segdn informes es de 40 a 48% de los ganglios linfaticos extirpados
quirdrgicamente. Por lo tanto, la principal finalidad en la linfadenopatia es distinguir
entre lo benigno y maligno, y entre operabilidad e inoperabilidad.(4)

La localizacién, el tamafio vy el tiempo de evolucién de la linfadenopatia son
factores fundamentales a tomar en cuenta para decidir si es necesario realizar fa
biopsia ganglionar, auque no es posible con ello establecer una regla estricta ya
que la distincion entre normalidad v anormalidad de los ganglios linfaticos es
influida por varios factores tales como la edad, el sitio de localizacién, etc.

En general, las adenopatias que tienen otra Yocalizacién diferente a la
inguinal, de mas de un mes de evolucién vy gue miden | X 1 cm o mas sin un
diagnéstico obvio pueden ser consideradas para biopsia. En una serie de 220
biopsias ganglionares, un ganglio con tamafio de 1.5 X 1.5 cm fue el mejor limite
discriminatorio para distinguir malignidad o linfadenopatia granulomatosa de otras
causas de adenopatia (5) Series radiograficas y de necropsias también han
definido los limites altos del tamario normal para los ganglios linfaticos cervicales,
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intratoracicos e intra-abdominales 1o que nos permlte distinguir entre gangiics
normales y anormales. (6-10)

Los signos vy sintomas asociados con linfadenopatia son variados. Los
pacientes pueden estar asintomaticos ¢ bien presentar sintomatolpgia B, que
incluye temperatura mayor de 380C, diaforesis y pérdida de peso de mas del 10%
del peso basal. (11)

En general, caracteristicas cualitativas tales como la consistencia de los
ganglios no son particularmente de ayuda para distinguir lesiones malignas de las
benignas.

La linfadenopatia estd asociada con esplenomegalia en un numero
relativamente limitado de trastornos (4.5% de casos en una serie @) La
mononucleosis infecciosa, la enfermedad de Hodgkin y el Linfoma no Hodgkin, 1a
leucemia linfocitica crénica y la leucemia aguda son las cusas mas comunes. La
esplenomegalia es rara en cancer metastatico. 12

Aunque la linfadenopatia en presencia de fiebre usualmente representa una
infeccion o linfoma, el diagndstico diferencial actualmente es muy amplio.

Muchos estudios publicados se han centrado en las linfadenopatias o
masas cefvicales, dejando un peco de lado las de localizaciones axilar, inguinal,
hiliar, abdominal y de ofros sitios. (13-21)

El diagnéstico diferencial se basa principalmente en dos aspectos: las
caracteristicas exploratorias y la topografia de Ias mismas.

Como ya hemos mencionado, la linfadenopatia es un problema diagnéstico
frecuentemente atendido, sobre toedo en Medicina interna. Sin embargo, hasta el
momento no contamos con informacién casuistica local relacionadd con las
causas mas frecuentes, la prevalencia, y los signos y sintomas mas cominmente
asociados.

Debido a su estrecha asociacién con procesos neoplasicos, inmuncldgicos,
infecciosos y ofras causas de rapida evolucion y deterioro clinico en los pacientes,
es imperativo establecer en cada caso el diagndstico con prontitud ast como la
terapéutica adecuada. Por o anterior, la importancia del conocimiento de los
aspectos previamente mencionados en relacion a la linfadenopatia en nuestra
poblacion atendida es fundamental
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Este estudio observacional, ambilectivo, fransversal y descriptivo se realizé en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Se incluyeron
a todos los pacientes hombres y mujeres mayores de 18 afios ingresados con
diagnbstico de linfadenopatia en estudio con expediente clinico disponibie del 1°
de enero del 2001 al 30 de agosto del 2002.

Se analizaron la edad, el sexo, el tiempo de evolucién de la linfadenopatia, la
iocalizacion de la misma, los signos y sintomas acompariantes, el diagnéstico por
grupo etiolégico, el reporte histopatolégico, el diagnéstico final, las pruebas de
laboratorio o estudios de imagen empleados y la evolucién. Asimismo,
determinamos la relacién entre la localizacién anatémica de la linfadenopatia y el
diagnéstico final.

RESULTADOS.

Se analizaron en el estudio 42 pacientes. 19 mujeres (45.2%) y 23 hombres (
54.8% ) con un promedio de edad de 50.42 + 19.68 afios. E} tiempo de evolucion
promedio desde la aparicién de ia linfadenopatia hasta el diagnéstico fue de
4.17+7 47 meses (intervalo 1- 36 meses); Ia linfadenopatia generalizada fue la que
predominé en 24 casos {57.1%), seguida de fa localizacién cervical (9 casos,
21.4%) y la abdominal (7 casos, 16.7%) (tabla 1).

L.a frecuencia de los casos por grupo etiolégico se muestra en la tabla 2.

Las neoplasias ocuparon ¢! primer lugar como causa de linfadenopatia en los tres
grupos etareos, con un total de 23 casos (54.8%), identificAndose un origen
hematolégico en 15 de ellos y en el resto las neoplasias fueron sélidas. La
enfermedad neoplasica mas frecuente fue el Linfoma No Hodgkin con 10 casos,
constituyendo el 23.81% del total de pacientes incluidos en este estudio, seguido
de la Enfermedad de Hodgkin identificada en 4 casos (8.52%). Tabla 3.

Las infecciones ccuparon el segundo lugar como causa de linfadenopatia
con -8 casos, siendo la tuberculosis la que se identificé con mayor frecuencia con 4
casos, seguida por enfermedad periodontal en dos casos, | caso de
mononucleosis infecciosa y un ¢aso de cirrosis hepatica por virus de la hepatitis C.
Tabla 4. _

La eftiologia autoinmune se identificé en tres casos siendo el lupus
eritematoso sistémico, ta anemia hemolitica autoinmune y la cirrosis biliar primaria
los diagnésticos finales. Tabla 5.

Dentro del grupo de causas diversas los diagnésticos finales fueron los de
sindrome hipereosinofilico, Enfermedad de Rosai — Dorfman, Linfadenitis
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dermatopatica y Hemoglobinuria paroxistica nocturha, todos con un caso
identificado.

En cuatro pacientes no se llegé a conclusién diagnéstica, en dos de elios por
fallecimiento y en dos por ailta voluntaria. Tabla 6.

La pérdida de peso fue la principal manifestacion acompafiante
encontrandose en 32 casos (76.2), seguida de la fiebre en 22 casos (52.4%),
hepatomegalia en 17 casos (405%), diaforesis en 13 casos (31%) vy
esplenomegalia en 8 casos (19% ). Tabla 7.

La frecuencia de los signos y sintomas por grupos de edad se muestra en
la tabla 8, y las causas etioldgicas de acuerdo al grupo de edad, en la tabla 9.

Cuando la localizacién de la linfadenopatia fue a nivel cervical los
diagnésticos finales mas frecuentes fueron el Linfoma No Hodgkin, la tuberculosis
ganglionar y la enfermedad pericdontal. L.as enfermedades que se manifestaron
con mayor frecuencia como linfadenopatia generalizada fueron Linfoma no
Hodgkin con {7 casos), la Enfermedad de Hodgkin ( 4 casos) y el carcinoma
testicular ( 2 casos). En la localizacién abdominal no predominé ninguna patologia
y se identifico un caso de LNH cuando la localizacién fue inguinal y un caso de
carcinoma adenoescamoso de pulmén cuando la localizacidn fue supraclavicular.
Tabia 10.

Los procedimientos diagnésticos mas frecuentemente empleados fueron las
pruebas serolégicas en 40 casos (95.24%), la ultrasonografia en 39 casops
(92.83%), ta tomografia axial computada en 39 casos (92.83%), los cultivos
bacteriolégicos en 38 casos (90.48%), las biopsias en 34 casos (80.95%), siendo
en 21 casos (61.76%) el diagnéstico de malignidad y en los 13 casos restantes en
los que se llevaron a cabo biopsias (38.24%) el diagndstico de benignidad, y ios
estudios de inmunologia en 33 casos {(78.57%). La laparotomia exploradora fue
realizada en 9 casos (21.43%) para llegar a una conclusion diagndstica . Tabla
11.

El riesgo para la eticlogia infecciosa (OR) en el grupo de 18 a 30 afios fue
de 231 (IC 95% 0.442 — 12. 114), OR 7.75 (0622 —~ 96.62) para la etiologia
autoinmune, OR 0456 ( IC 95% 0.107 — 1.942) para la etiologia neoplasica y un
OR 0.397 (IC 95% 0.43 - 3689) para causas diversas. En el grupo de 31 a 50
afios el riesgo para la etiologla infecciosa fus de 0.464 IC ( IC 95% 0 49 - 4.362),
para la etiologia autoinmune OR 1938 (0.155 ~ 24.156), para la etiologia
neoplasica un OR 0.689 (0.134 -~ 2.6) y para causas diversas OR de 2 8 ( IC 95%
0.521 — 15.04). Por dltimo, para | grupo de edad de 51 a 80 afios en riesgo de
etiologia infecciosa fue de 0.789 (IC 95% 0.169 — 3.691), para la etiologia
neoplasica de 2.5 (1C 95% 0.738 — 9.010), para las causas diversas de 0.789 (IC
95% 0.169 — 3.689) y sin poderse determinar un riesgo para la etiologia
a_IL_:tcl:;ilnmune ya que no se presentaron casos en esta serie y este grupo de edad.
(Tabla 12).
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DISCUSION.

La linfadenopatia es comun y afecta a pacientes de todas las edadés. Su estudio
se ha considerado como un verdadero reto diagnéstico en la préctica de la
Medicina Interna, dada la gran variedad de causas que la pueden generar. Su
incidencia se desconoce y las series publicadas son limitadas y los resultados
variables dependiento si es el estudio es llevado a cabo en el contexto de primer,
segundo o tercer nivel de atencion. El diagndstico histolégico de malignidad segun
informes es de 40 a 48% de los ganglios linfaticos extirpades quirtrgicamente lo
que difiere de lo encontrado en nuestra serie en donde se demostr6 malignidad en
el 61.76% de los ganglios linfaticos extirpados quirtrgicamente y benignidad tan
sélo en el 38.24%.

Varios estudios han determinado que la posibilidad de diagnosticar una lesion
benigna disminuye conforme aumenta fa edad. Asl, la edad se ha considerado
como el factor mas importante para predecir la probabilidad de que la
linfadenopatia sea de origen benigno o bien maligno, (3) siendo las causas
infecciosas las que mas frecuentemente se diagnostican en adultos muy jévenes
y las neoplasias en los muy viejos. En nuestro trabajo encontramos que la
principal causa en todos los grupos de edad fueron las neoplasias, sin corroborar
que la edad sea un predictor de benignidad o malignidad.

Los signos y sintomas asociados con linfadenopatia son variados. Los
pacientes pueden estar asintomaticos o bien presentar sintomatologia B (15).
Estas son caracteristicas tipicamente asociadas a ftrastornos linfoproliferativos
pero también pueden estar presentes en trastornos infecciosos. En nuestra serie
no encontramos casos en los que la finfadenopatia fuera una manifestacion
aislada y frecuentemente se acompafia de pérdida ponderal, fiebre, diaforesis,
hepatomegaliay esplenomegalia. Es importante sefialar que la linfadenopatia ha
sido asociada a esplenomegalia con un nomero relativamente limitado de
trastornos (7); sin embargo, en nuestra serie la esplenomegalia se presenté en 8
casos, constituyendo el 19% def total. Las causas que mas se han relacionado
con la presencia de esplenomegalia son [a mononucleosis infecciosa, la
Enfermedad de Hodgkin y el Linfoma no Hodgkin, la leucemia linfocitica crénica y
la leucemia aguda y ha side raramente asociada a cancer metastasico. Nuestros
hallazgos coinciden en que la mononucleosis infecciosa y el Linfoma no Hodgkin
son dos de las causas mas frecuentemente relacionadas con esplenomegalia,
siendo otras causas identificadas la anemia hemolitica autoinmune, la linfadenitis
dermatopatica; la tuberculosis sistémica y el cancer testicular.

Las enfermedades més frecuentemente asociadas a linfadenopatia cervical
son de origen infeccioso y neoplasico (2) lo que concuerda con nuestros hallazgos
en donde encontramos como diagndsticos mas frecuentes al linfoma no Hodgkin,
la tuberculosis ganglionar y la enfermedad periodontal Tuvimos un solo caso de
linfadenopatia de localizacion inguinal y ofro supraclavicular por lo que no es
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posible establecer una correlacidn entre estas localizaciones y la etiologia dado el
escaso nimere de casos, asi mismo, se ha establecido que la linfadenopatia
limitada al abdomen (mesentérica o refroperitoneai) es predominantemente un
dato de malignidad, sin embargo, en nuestra serie se tuvieron 7 casos todos con
patologia diferente sin ser posible tampoco establecer una relacién con respecto a
la etiologia ya que se encontraron enfermedades de los cuatro grupos etiolégicods.
Por (itimo, en este estudio corroboramos, como ha sido publicade en diferentes
series, que ia etiologia de la linfadenopatia generalizada es predominantemente
neoplasica enconirando que las causas malighas fueron por mucho las mas
comunes, especialmente el LNH y la enfermedad de Hodgkin.

Los riesgo estimados para la etiologia de acuerdo a la edad no fueron
estadisticamente significativos en ningin c¢aso, ademas de determinarse
intervalos de confianza amplios dado el pequeiio nlimero de pacientes incluidos, y
aunque los resultados estadisticos deberan ser tomados con reserva,
consideramos que este trabajo puede servir como guia en el protocolo de estudios
del enfermo con linfadenopatia.

En conclusidn, el conocimiento del diagnéstico diferencial, y las
interrelaciones existentes entre las diferentes caracteristicas de la linfadenopatia
tales como la localizacién, el tiempo de evolucién, las causas mas frecuentes de
acuerdo al grupe de edad, su asoclacién con ofros signos y sintomas vy  los
hallazgos de los estudio complementarios tanto de laboratorio como de gabinete,
permitiran establecer una mejor orientacién de la ruta diagnéstica adecuada en la
poblacion de pacientes atendida para poder llegar con mayor prontitud al
diagnéstico de certeza y por lo tanto proporcionar una terapéutica mas oportuna.
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ANEXOS

g

Tabla 1. Caracteristicas demogrﬁficas de los casos

Género
Femenino
Masculino

Edad (intervalo)
18 ~ 30 aifos
31 ~ 50 afios
51 - 80 afos

Tiempo de evolucién de
Linfadenopatfz ( en meses)

o QN O G B R =
h A%

[= 8]

Localizacién de la
linfadenopatia

Generalizada
Cervical
Abdominal
Ingninal
Supraclavicular

No. DE CASOS.

19
23

10
9
23

10
15

B e G = ) U e

Yo
452
548

238
214
54.8

238
4.8
357
24
ir9
48
24

24
438

571
214
16,7
24
2.4
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Tabla 2, Causas dec linfadenopatia

Etiologia No. de casos
Neoplasias. 23
Infecciosa. 8
Autoinmune 3
Diversas 4

No determinadas

%o

549

19.0
71
95
935

Tabla 3. Causas ncopldsicas de linfadenopatia.

Linfoma No Hodgkin
Enfermedad de Hodgkin
Leucemia granulocitica cronica
Carcinoma de vesicula biliar
Carcinoma géstrico

Carcinoma testicular
Carcinoma adenoescamoso de pulmén
Sarcoma estromal de primario desconocido
Higado metastdsico de primario desconocido
{carcinoma poco diferenciadc)

\

Total

No. de casos

—

PO Rl R =1

23
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Tabla 4. Cansas infecciosas de linfadcenopatia.

Tuberculosis ganglionar
Enfermedad periodontal
Tuberculosis sistémica
Mononucleosis infecciosa
Cirrosis hepética por VHC

Total

No. de casos

— s DD W

Tabla 5. Causas autoinmunes de linfadenopatia.

Lupus eritematoso sistémico
Anemia hemolitica autoinmune
Cirrosis biliar primaria

Total

No. de casos
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Tabla 6. Causas diversas de linfadenopatia.

No. de casos
Enfermedad de Rosai — Dorfman 1
Linfadenitis dermatopética 1
Sindrome hipereosinofilico 1
Hemogiobinuria parexistica nocturna 1
Total 4

Tabla 7. Principales signos y sintomas asociados a linfadenopatia.

No. de casos %
Pérdida de peso 32 162
Fiebre 22 524
Hepatomegalia 17 40.5
Diaforesis 13 310
Esplenomegalia 8 190

Tw@?f’“ N\’}N
15 D ORIGEN
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Tabla 8. Principales sigos Y sintomas asociados a linfadenogatia por grapo etdreo.

Signo o sintoma

Pérdida peso

Fiebre

Hepatomegalia

Diaforesis

Esplenomegalia

Grupo etérep Total de casos
{No. de casos)
<30 afios 31-50 afios 51-80 afios

5 6 21 32

7 6 9 22
$ 3 9 17
4 1 3 13
2 2 4 8

76.2

522

40.5

3

19
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Tabla 9. Diagnésticos de linfadenopatia por grupo etdreo.

Grupo
de edad

<30a

31-50a

5i-80a

Causas
(No. de casos)
INFECCIOSAS: AUTOINMUNES: _NEOPLASICAS: DIVERSAS:
Mononucleosis infecciosa (1) Anemia hemolftica  Carcinomade Enf, de Rosai ~ Dorfiman (1)
autoinmune (1) ves{oula biltar (1)
Enfermedad periodontal (1) Lupus eritematoso  Enfermedad de
sistémico (1) Hodgkin (2)

Tuberculosis ganglionar (1}

Tuberculosis ganglionar (1) Cirrosis biliar

primaria (1)

Cirrosis hepética por VHC (1}
Tuberculosis ganglionar (1)
Enfermedad periodontal {1}
Tuberculosis sistémica (1)

Cu. Testicular (1)

LNH (D) Linfadenitis dermopdtica (1)

Cy, Gistrico (1) Sx. Hipereosinofilico (1)

Enf, de Hodgkin (1) Hemoglobinuria paroxistica
Ca. Testicutar (1) nocturna (1)

LNH (%)

LGC (1)

Ent. de Hodgkin (1)

Ca, Vesicular (1)
Ca, de pulmén (1)
Sarcoma estromal de
primario desconocide ¢1)
Higado metastdsico de
primario desconocido (1)

Etiologia no determinada (4)
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Tabla 10. Cansas de linfadenopatia por localizacion.

Locaiizacién anatdmica

Cervical

Generalizada

Abdominal

Inguinal

Supraclavicular

Diagnéstico final

Linfoma no Hodgkin
Causa no determinada
Tuberculosis ganglionar
Enfermedad periodontal
Sindrome hipereosinofilico

Linfoma no Hodgkin
Enfermedad de Hodgkin
Carcinoma testicutar
Carcinoma géstrico
Anemia hemolitica autoinmune
Tuberculosis ganglionar
Mononucleosis infécciosa
Linfadenitis dermatopética
Lupus eritematoso sistémico
Carcinoma de vesicula biliar
Leucemia granulocitica crénica
Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Enfermedad de Rosai Dorfman
Etiologia no determinada

Cirrosis hepatica pot VHC
Cirrosis biliar primaria
Tuberculosis sistémica
Higado metastésico de primario
Desconocido (carcinoma poco

diferenciado)
Carcinoma de vesicula
Sarcoma estromal de primario
desconocido
Etiologfa nio determinada

Linfoma no Hodgkin

Carcinoma adenoescamoso de pulmén
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Tabla 11. Procedimientos diagdsﬁccs empleados por frecuencia.

Auxiliar diagndstico No. de casos %
Prugbas serologicas 40 95.24
Ultrasonografia 39 N 92.83
Tomografia axial computada 39 B 92.83
Cultivos bacteriolégicos 38 : T 90438
Biopsias . 34 §0.95
Inmunologfa 33 18.57
Aspirado de médula dsea 20 4762
Baciloscopias 14 3333
Endoscopias 9 21.43
Laparotomia exploradora 9 21.43
Resonancia magnética 1 238

Tabla 12. Riesgo para Ia etiologia seg(m 1a edzad

Edad Etiologia OR (IC 95%)

18 - 30 afios . Infecciosa 23 {0.442 - 12.114)
Autoinmune 7750 (0622~ 96.62)
Neopldasica 0. 456  (0.107 ~1942})
Miscelénea 0397 (043-3.689)

3150 afios Infecciosa 0.464 (049-4362)
Autoinmune 1938 (G 155 - 24.156)
Neopldsica 0689 (0 134-26)
Misceldnea 28 (0521 -15.04)

51— 80 afios Infeceiosa 0.789  (0.169 -3 691)
Autoinmune
Neoplédsica 25 (0.738 - 9.010)
Misceldnea 0.789 (0169 - 3.689)
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