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Resumen

Se realizd un estudio prospectivo con treinta pacientes en el
Hospital Universitario de Caracas durante el afio 1989 para tratar de
determinar la sensibilidad y especificidad de la biopsia ganglionar
periférica en el estudio de los pacientes consindrome adenomegédlico
y tratar de correlacionar parimetros clinicos con resultados
| analomopatolégicos precisos de malignidad. Se encontré que la
| ficbre fue una variable poco sensible pero altamente especifica para
malignidad. Laubicacién supraclavicular resulid el sitio anatémico
de mayor frecuencia para ganglios malignos.

La sensibilidad de la biopsia ganglionar para enfermedad maligna
fue del 95% y la especificidad del 100% con una prevalencia para
malignidad en la muestra de 66%:; resultados estos similares a los
que 0lros aulores.

Abstract
A teaching review is made on adenomegalic syndrome and the
value of ganglionar biopsy in 30 patients seen at Caracas University
Hospital,
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INTRODUCCION

La identificacién del paciente que acude a consulta por
la presencia de adenopatfa periférica y que serd beneficiado
por la Biopsia de un ganglio es bastante dificultosa,

La adenopatfa puede ser la manifestacion de muchas
condiciones, tanto una reaccién a un proceso inflamatorio
local o ser la manifestacién asociada de una enfermedad
sistémica cuyo foco central puede ser 0 no el sistema
linfdtico. Por otra parte, el sistema linfético crece rdpi-
damente durante la infancia y alcanza aproximadamente
dos veces el tamafio del sistema del adulto en adolescentes
jovenes, sin embargo, el tejido linfoide comienza su
regresion durante la adolescencia tardia y alcanza su
dimensién definitiva entre los 20-25 afios de edad.*!" Por
tanto, una linfadenopatfa periférica puede ser un hallazgo
comiin en nifios, adolescentes y adultos jévenes, sin que
esto signifique patologfa alguna.

Estos hechos plantean al clfnico 1a disyuntiva de cuando
indicar una biopsia ganglionar al confrontar a un paciente
con Sindrome Adenomegdlico.

Estd bien establecido que aquella adenopatfa detectada
despu€s de la cuanta década de la vida, usualmente co-

rresponde a una manifestacién tumoral y que, aquclla
adenopatiaenun adolescente y usualmente es consecuencia

de infeccién bacteriana y/o anormalidades cn cl
crecimiento.” Pero no existe hasta ahora un criterio
homogéneo para determinar en que casos, independien-
temente del grupo ctario, debemos o no proceder a estudiar
una de las adenopatfas. Queda ademds el grupo ctario
intermedio ¢n ¢l que no existen criterios claros sobre la
predictividad y utilidad de la biopsia como elemento de
estudio.

Mencién especial requiere la presencia de csta ma-
nifestaciénsignolégicaennifios, dondeesta bicn establecida
la conducta a seguir considerando ubicacién de la
adenopatfa, tiempo de evolucién, variaciones de la
temperatura corporal y sfntomas especificos asociados™:
como pardmetros para la indicacién de la excision del
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ganglio. Sin embargo, este t6pico escapa al objetivo pri-
mordial de este trabajo.

Considerando este marco tedrico y los pacientes que son
referidos alas consultas de Cirugfa, para biopsia ganglionar
como paso diagnostico en 1a metodologfa de estudio del
paciente con Sindrome Adenomegélico; nos parecié inte-
resante cimportante evaluarestadfsticamente la efectividad
de este procedimiento y tratar de establecer aquellas
variables clinicas, semiolégicas y anatomicas que pudicsen
tener, eventualmente, algin valor predictivo.*'® Esto
permitirfa scleccionar con mayor precision aquellos
pacicntes que puedan beneficiarse realmente de este
procedimiento y que ¢l resultado de la misma aporte el
mdximo beneficio para la evaluacién prondstico y tra-
tamiento de los mismos.

II. OBJETIVO DEL TRABAJO

Se pretende determinarlasensibilidad y laespecificidad
de la biopsia ganglionar periférica en ¢l estudio de los
pacientes son Sfndrome Adenomegélico, tratando de es-
tablecerconunandlisis discriminativo la posible correlacién
entre la clfnica, ubicacién anatémica de ganglios,
caracterfsticas semiolGgicas del mismo y algunos exdmenes
paraclfnicos con un resultado anatomopatolégico preciso
de malignidad.

Se tratard de establecer el valor predictivo de algunos
pardmetros que estando presentes (aislados o asociada-
mente) permitan seleccionar a los pacientes que se be-
neficiardndeeste procedimiento, tales como: edad, sfntomas
y signos previos a la biopsia, tamafio y ubicacién del
ganglio, caracterfsticas morfol6gicasde lapieza, positividad
de algunos exdmenes paraclinicos, elc.

Asfl mismo sc pretende determinar si en los pacientes
con Sindrome Adenomegélico se puede predeciren base a
los datos recolectados cuales factores son concluyentes o
sugestivosde malignidad y cuales deenfermedades benignas
(enfermedades granulomatosas o inflamatorias.

HI. MATERIAL Y METODOS

Serealiz6 unestudio prospectivo conaquellos pacientes
referidos a Cirugfa para biopsia ganglionar en ¢l Hospital
Universitario de Caracas durante el afio 1989. A cada
paciente se le incluyé en una hoja de protocolo donde se
registraba sfntomas, datos positivos al examen fisico,
caracterfsticas de la adenopatfa biopsiada, presencia o no
deotras adenomegalias, exdmenes paraclinicos, diagnéstico
clinico y diagndstico de anatomfa patolégica.

Una vez practicada la biopsia, se llenaba el registro del
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protocolo y posteriormente se acudfa a la historia clinica
del paciente para anotar su evolucién, diagnéstico definitivo
de egreso y tratamiento.

Se recolectaron 50 pacientes; todos ingresados con el
diagndstico de Sfndrome Adenomegdlico y todos mayores
de 15 afios (por ser referido de los servicios de Medicina
Interna). A cada uno se le practicé biopsia excisional de un
ganglio linfdtico periférico con anestesia local. Todos
debfan tener como mfnimo un mes de evolucién con la
adenopalfa.

Para el estudio definitivo sélo quedaron seleccionados
30 pacientes; el resto no se incluy6é por informacion
incompleta (pérdida de la historia, extravio dc la biopsia y
egreso contra opinién médica).

Con los resultados obtenidos se procedié aun andlisis de
correlacion por tablas de contingencia o de 2 X 2, con las
distintas variables para la determinacién de Sensibilidad y
Especificidad.

Entendiendo por Sensibilidad:

» Esla probabilidad de un resultado positivo en paciente
con enfermedad conocida.

Y por Especificidad:

»Esla probabilidad de un resultado negativo en pacientes
probadamente libres de enfermedad.

Enfermedad
+ —
+ VvP FP
Variable a ¢
- FN VYN
b d
a+b c+d n

Donde:
VP; Verdadero Positivo
FN: Falso Negativo
FP: Falso Positivo
VN: Verdadero Negativo

Por tanto:
Sensibilidad (S) = a/a+b
Especificidad(E) = d /c+d

Por otra parte se procedio al cdlculo de 1a Prevalencia,
para su debida correlacion conla S y 1a E. Esto es, P= a+b/
a+b+c+d.
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IV. RESULTADOS

Las variables clinicas recolectadas de los 30 pacientes
estdn resumidos en la Tabla 1.

De este universo, encontramos que 13 (43%) fuerondel
sexo Femeninoy 17 (57%) del Masculino. Enladistribucién
etaria se aprecia que por debajo de los 20 afios solo tenemos
un 20% de la muestra, de los cuales 2 corresponde al sexo
Femenino y 3 al sexo Masculino (Tabla 2).

En todos los caos ¢l ticmpo minimo de evolucion de la
adenopatfa fuc de 30 dfas.

El sintoma de mayor frecuencia fue Fiebre (77%),
seguido por Sudoracién (33%), y en la distribucién por
sexos se aprecia también el predominio de estas 2 variables
(ver Tabla 3).

La ubicacién del ganglio a biopsiar fue con mayor
frecuencia ¢l cervical (60% de toda la muestira) y luego el
supraclavicular (20%). Otras ubicaciones (axilar, inguinal,
epitroclear) representaron, en conjunto, el 20% de la
muestra.

Once pacientes (37% tuvicron mds de dos grupos
ganglionares palpables al momento del procedimicento; 9
pacientes (30%) dos grupos ganglionares y 10 pacientes
(33%) un solo grupo ganglionar.

El 90% dc los ganglios muestrcados tuvieron una
longitud de 1 é mds cmts., y 10% resultaron ser menor de
un ctm. de longitud. En dos casos, (paciente N° 13 y
pacicnte N° 15) en que ¢l ganglio midié 0,5 ctms,, en la
biopsia inicial, hubo necesidad de repetir ¢l procedimicnto
por ser insuficiente ¢l material para diagndstico.

En cuanto a los diagndsticos histopatolégicos (ver tabla
4)dividimos lamuestraseguincl criteriode malignidad ono
de la biopsia. Se consideré como Benigna la Linfadenitis
Reactiva Secundaria (LRS) y laTuberculosis (TBS).Como
Maligno sc contaron aquellos diagndsticos de Cédncer,
Linfoma Hodgkin (Linf Hod) y Linfoma No Hodgkin
(Lin. No Hod). Encontramos que 40% de los resultados de
anatomfa patolégica fueron benignos y el 60% malignos.
De este 60% ¢l 83% (15) correspondicron a la categorfade
los Linfomas.

Cabe mencionar que al paciente N* 8 se le practicod
biopsia axilar, sicndo reportada también como LRS, sin
embargo, la médula Gseca (MO) fue concluyente para
Linfoma NO Hodgkin. Por tanto, en definitiva se obtuvo
que delos 30 pacientes, 19 resultaron con patologfamaligna
y 11 con patologfa benigna. Llevada esta consideracion al
subgrupode los linfomas, el ordenamiento definitivo resulté
asf:

3 Linfomas Hodgkin
12 Linfomas No Hodgkin
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TABLA 2
Edad/Sexo
n=30
Menor Mayor Total
20 anos 20 anos
Femenino 2 11 13 (43%)
Masculino 3 14 17 (57%)
TABLA 3
Variables Clinicas
Variable Femenino Masculino Total
(N=13) (N=17) (N=30)
Sitio Biopsia
Cervical 8 (62%) 10 (59%) 18 (60%)
Supraclav. 2 (15%) 4 (24%) 6 (20%)
Axilar 0 (0%) 3 (18%) 3 (10%)
Inguinal 2 (15%) 0 ( 0%) 2 (7%)
Epitroclear 1 ( 8%) 0 ( 0%) 1( 3%)
“~
1 Grupo
Ganglionar 5 (38%) 5 (29%) 10 (33%)
2 Grupo
Ganglionar 4 (31%) 5 (29%) 9 (30%)
Méis de 2 4 (31%) 7 (41%) 11 37%)
Ficbre 10 (77%) 13 (76%) 23 (17%)
Sudoracién 4 (31%) 6 (35%) 10 (33%)
Dolor 3I(%) 3(18%) 6 (20%)
Mayor de 1 em. 12 (92%) 15 (B8%:) 27 (90%)
Menorde 1 cem. 1 ( 8%) 2 (12%) 3(10%)
Esplenomegalia 4 (31%) 4 (24%) 8 (27%)
TABLA 4
Diagndstico Histopatologico
Diagnostico Femenino Masculino Total
Linfadenitis Reac.
Secundaria. 5 (389%) 4 (24%) 9 (30%)
Tuberculosis
(T.B.C.) 0 (0%) 3 (18%) 3 (109)
Total Benigno 5 (38%) 7 (42%) 12 (40%)
Linfoma Hod. 2 (15%) 1(6%) 3 (10%)
Linfoma No Hod. 4 (31%) 8 (47%) 12 (40%)
CA Metastisico 2 (15%) 1 (6%) 3 (10%)
Total Maligno 8 (62%) 10(59%) 18 (60%)
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TABLA 1
Recoleccion Variables
Pac Edad Sexoe  Ganglios Espl  Fiebre Sudc. Ganglio Dolor  Ublcacitn Dx AP Observaciones
Bx Clinico
1 16 F C 81 si no 2 cms no Cervical LES LRS LES
2 15 F C.SC no si no 1 cms no cervical SA Linf. H
3 17 M C.SC no no no 0.5 cms Supra Clav SA Linf. Hod. 1*BX 0,5 cms
Comp. Linf.
4 18 M C.5C no no no 10 cms no Supra Clav.  Linfoma Ca Indf. MT.
s 19 M CSCAX no 51 no 2 cms no Supra Clav.  SA Linf. H
6 30 ™M ClIng no 5i 5i 2 cms no Cervical SA Linf, Hod
7 25 M C.5C.Ing si si 5i 8 cms no Axilar SA Linf. H
8 28 M CAX no 51 sl 23 ems no Axilar SA LRS MO: Linfoma
9 22 M C.5C si si no 0.5 cms 5i Cervical SA LRS Monotest (+)
10 30 M c no si 51 3 cms no Cervical SA Linf. H
11 48 M e no s1 no 1 cms si Cervical SA Linf. Gran. PPD (+)CULT.(-)
12 46 M C.SC\Ing no si no 1.5 cms no Supra Clav. SA Linf, Gran PPD{+)YCULT.{-)
13 50 M C si no 81 1,5 cms no Cervical SA Linf. H 1*BX:INSUF.
(0,5 cms)
14 62 M C.AX Ing no no 3 cms no Cervical SA Linf. H
15 37 M C.SC.AX si no 2 cms si Cervical SA Linf. no Hod. 1*BX NO CONCL.
(0,5 cms)
16 72 M SCAX no si si 5 ems no Axila SA Linf. no Hod. MO:Leucemia
17 72 M CoC.AX no si no 2 ems no Cervical SA LRS HIV (+)
18 66 M C no si si 2 ems Irs Cervical SA Linf. H
19 38 M C,SCAX no 51 no 1 cms no Cervical SA Linf. Ran. BAAR (++)
20 28 F - no no no 2 ems no Cervical SA LRS
21 34 F G no si no 1 ems no Cervical SA Linf. Hed
22 68 F C.Ing no 51 51 1 cms no Inginal SA Linf. H
23 35 M C s si no 2 cmis no Cervical SA LRS
24 34 F C.SC.AX no no no 25cms si Supra Clav SA Ca. Epid.
25 235 F C.SC.AX no s no 2 cms no Cervical SA LRS AR
26 139 F sC no no no 2.5 cms no Supra Clav TBC  Ca. PAP.MT.
27 B8O F C,SC.Ing no si si 0,5 cms 51 Cervical SA Linf. H.
28 78 F C,Ing si 5i si 1 ¢ms no Inginal Sin. Feb. LRS Paludismo
29 53 F C 51 51 no 1.5 cms no Cervical Sin. Feb. Linf. no Hod
30 30 F C.SC.AX si si no 1,5 cms si Epitroclear SA LRS
Linf, H = Linfoma Histioclico LRS = Linfademus Reactiva Secundana
Linf. Hod = Linfoma Hodgkin SA = Sindrome Adenomegilico
Linf, No Hod = Linfoma No Hodgkin LIN GRAN = Linfadenitis Granulomatosa

Al paciente N® 16, labiopsia fue axilar y se reporté como
Linfoma Linfocftico (No Hod.); pormédula 6seael paciente

se catalogd como Leucemia Linfocitica Crénica.

De las nueve biopsias (30%0 reportadas como LRS, en
seis se llegd aun diagnéstico de certeza por otros métodos:
Mononucleosis, HIV, LES, AR, Linfoma y Paludismo (ver
Tabla 1). En tres casos no se¢ llegd a ningin diagnéstico y
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fueron dados de alta sin tratamiento alguno.

En los casos en que se encontré TBC, en ningiin caso ¢l
cultivo fue positivo y en todos ¢l PPD fue positivo.

En cuanto a la patologfa maligna, que dividimos en tres
sub-grupos (Céncer, Linfoma Hodgkin y no Hodgkin)
encontramos que el 83% correspondio al grupo Linfomas
No Hodgkin. Hecho llamativo, que de los No Hodgkin (12
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pacientes) el 76% (9 pacientes) fueron del tipo de Linfoma
Histiocitico (ver tablas 1,4 y 5).

En cuanto a la correlacién entre los sfntomas y el
resultado anatomopatolégico, (ver tabla 6), encontramos
que la fiebre se presentd con igual frecuencia en los grupos
de resultados benignos y malignos. Sin embargo la
sudoracion fue un sintoma précticamente exclusivo del
grupo de resultados malignos. Enlatabla 6, apreciamos que
33% de la mucstra presentd este sfntoma. Vemos también
que dos pacientes, con resultados de biopsia benigna,
refiricron este sintoma, pero uno de estos casos,
posteriormente fue catalogado como Linfoma por médula
dsea (paciente N? 8); lo que representa que nueve casos de
diez (90%) con patologia maligna presentaron este sfntoma.

En el aspecto de correlacién entre ubicacion del ganglio
biopsiado y diagnéstico (labla 7), vemos que la regién
supraclavicular arroj6 83% de entidades malignas y la
region cervical el 56%.

Enelintentode la posible correlacién entre presencia de
grupos ganglionares regionales y malignidad, encontramos
que del total de los pacientes con diagnosticos malignos el
949 (17 casos) presentaba adenopatfas cervicales, ¢l 55%
(10 casos) presentaban adenopatias supraclaviculares. Un
449 (8 casos) del total presenté adenopatias cervicales y
supraclaviculares simultdneamente.

En cuanto a la-sensibilidad y Especificidad de la
sudoracion para enfermedad maligna fucron de 47% de
47% y 91% respectivamente.

La Sensibilidad y Especificidad de 1a biopsia ganglionar
para enfermedad maligna y en pacientes con sintomas
constitucionales fue de 95% y 100% respectivamente.

La Prevalencia de la muestra para enfermedad maligna
fue de 66%.

Todos estos resultados fueron calculados en base a la
tabla del 2 x 2, ilustrada en la seccién correspondicnte a
Maierial y Métodos.

V. DISCUSION

LLos médicos toman sus decisiones en un clima de
incertidumbre. Estiman la posibilidad de enfermedad y
deciden si se justifican més pruebas o tratamientos. La
informacién que usan para modificar sus hipétesis
diagnésticas la constituyen los antecedentes, hallazgos
ffsicos y resultados de la pruebas de laboratorios y otros
procedimientos diagnésticos. Es decir, que reinen datos
pero también los interpretan, Para hacerlo deben conocer
las caracterfsticas de las prucbas que usan, 0 sea, su
sensibilidad y especificidad. También deben saber de qué
manera las caracteristicas de los pacientes individuales,
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TABLA §
Hodgkin 20%
Linfoma 3)
n=15 Histiocitico 75%
No Hodgkin 80% (9)
(12) Owos 25%
(3)
TABLA 6
Clinica/Patologia
N=30 Benigno Mallgno Total
Fiebre 11 (37%) 12 (40%) 23 (717%)
Sudoracién 2* (7%) B (279) 10 (33%)
Dolor 3 (10%) 3 (10%) 6 (20%)
Esplenomeg. 5(17%) 3 (10%:) 8 (27%)
*En uno Dx posterior fue linfoma X MO
TABLA 7
Ubicacion Benigna Maligna
Cervical 8 10 (56%)
Supraclav 1 5(83%)
Axilar 1 2 (50%)

como su diferente prevalencia de enfermedades, afectan el
significado de los resultados de las pruebas.

Las prucbas ticnen valor por que discriminan un grupo
de pacientes de otros. Se comienza identificando un “es-
tdndar de oro"”, generalmente algin hallazgo patolégico o
clinico bien definido que identifica una enfermedad, un
estado o un sfndrome. Luego se evalGian las probabilidades
condicionales, o sca, la frecuencia con la que diversos
hallazgos clinicos y resultados de pruebas aparecen en
estas entidades definidas.®

Estc basamento, tomado como principio de cualquier
prueba diagnéstica busca establecer criterios reales y
racionales a la hora de indicar un estudio o prueba
diagndstica, y fue el norte fundamental de este trabajo. Con
esta consideracién pasamos a discutir nuestros resultados.

Encontramos que la ficbre representé un elemento de
alta sensibilidad pero de muy baja especificidad; ya que

Centro Médico Vol. 37 N® 2/1991



Sindrome adenomegalico. Valor diagnéstico de la biopsia ganglionar

siempre indicé enfermedad pero no fue capaz de discriminar
enfermedad maligna de benigna. Este resultado confirma
lo que actualmente se considera como un hecho claro: la
ficbre denota enfermedad (Sensibilidad) pero no orienta
hacia la etiologfa ni por su presentacién, cardcter, patrén,
etc.

Lasudoracién, porel contrario, resulté ser una manifes-
tacién con poca sensibilidad pero alta especificidad (47%
y 90% respectivamente). En este estudio, la mayor parte de
los casos malignos cstuvo conslituido por cnfermedad
linfoproliferativa (8§3%), donde se describe como sintoma
clésico la sudoracién.

Malignidad
+ =
+ 9 1
Sudoracion
- 10 10
19 11 30
S5=9/19=47%

E= 10/11=90.9%=91%

Esto quiere decir que la proporcién de paciente con
enfermedad maligna y sudoracién positiva es 47%, lo que
indica que hay 53% de pacientes con enfermedad maligna
y sin sudoracion. Pero tecnemos que la especificidad fue de
91%, lo que implica que la proporcion de pacientes sin
enfermedad maligna y sinsudoracion es muy alta; portanto
elnotenersudoraciénpricticamente eliminala probabilidad
de enfermedad maligna en un paciente dado.

Los ganglios supraclaviculares biopsiados fueron los
que arrojaron mayor frecuencia de malignidad (83%) en
relacion a los cervicales, donde fue relativamente alta la
frecuencia de LRS. Aparte del hecho, por todos conocidos
de la altaincidencia de adenopatfas cervicales atribuibles a
procesos infecciosos ¢ inflamatorios de la cavidad
orofaringea, cuero cabelludo, oido, etc. Esto nos induce a
recomendar la biopsia supraclavicular cuando un paciente
con Sindrome Adenomegdlico tenga ganglios palpables en
esta regién anatémica.

Porloque respectaaladimensiéndel ganglio abiopsiar,
podemos decir que todos aquellos ganglios iguales o
mayores de un centimetro de longitud fucron suficiente
para hacer diagnéstico, adiferenciade aquellos menores de
un centimetro donde en dos casos (N® 13 y N* 15) hubo
necesidad de repetir el procedimiento por considerarse
“muestra insuficiente” para diagnéstico histopatolégico.
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Como hecho curioso mencionarcmos que ¢l paciente N 3,
a pesar de que el ganglio extrafido fue de 0,5 cms., fue
suficiente para declararlo “compatibles con informe” y
vemos (tabla 1) que su ubicacién fue supraclavicular a
diferenciade los otros dos casos que eran cervicales, Loque
parecerfa apoyar mds la importancia del ganglio supra-
clavicular al considerar la eleccidon del sitio a biopsiar.

En cuanto a la alta incidencia de Linfomas No Hodgkin
versus linfoma Hodgkin se debe a la alta malignidad de
estos tipos de linfoma (Histiocftico, inmunobldstico) y que
ameritan esquemas de quimioterapia agresivos, y porende,
necesitan hospitalizacién para su adecuado tratamiento."

Lasensibilidad delabiopsiaganglionardclaenfermedad
maligna fue de 95%. Esto ¢s, la proporcién de paciente con
enfermedad y con biopsia positiva para malignidad es
bastante alta. En otras palabras, la probabilidad de que un
paciente con las caracteristicas constitucionales vistas en
este trabajo tenga enfermedad maligna probada y de-
mostrada por biopsia de un ganglio periférico ¢s pric-
ticamente del 100%, o lo que es lo mismo, si una biopsia
resultard ncgativa para malignidad se pudiera excluir la
explicacién del sindrome adenomegdlico por infiltracién
maligna del ganglio,

La Especificidad de la biopsia ganglionar para
enfermedad maligna resulté ser del 100%; este es, que la
proporcién de pacientes sin enfermedad maligna y con
biopsia negativa ¢s 100%.

Por tanto, en este estudio y considerando la prevalencia
de cdncer de la muestra de 66%, vemos que estamos ante
una prucba que se acerca bastante ala pruebaideal, es decir
altas sensibilidad y alta especificidad. Estos resultados son
similarcs a los obtenidos en otros estudios seriados y
valorando estos y otros parimetros, 4%

Nohubo en este estudio signos de correlacion estadistica
entre edad, sexo, dolor de la adenopatfa y esplenomegalia
en relacién a enfermedad maligna. Estos dos iltimos par4-
metros probablemente resultaron sin relacién porel tamafio
de 1a muestra.

Lapérdidade peso, como elemento cldsico sugestivo de
malignidad, no s¢ pudo validar como variable dado el
hecho de la no referencia de su cuantificacién al momento
del ingreso del paciente ni durante su hospitalizacién.,

VI. CONCLUSION

1. La [icbre es una variable altamente sensible pero poco
especffica para valorar a un paciente con sfndrome
adenomegdlico en términos de descarte de malig-
nidad.

2. Lasudoracién es una variable importante y sugestiva de
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malignidad. La ausencia de sudoracién practicamente
descarta la probabilidad de enfermedad maligna en un
paciente dado.
. Deben elegirse ganglios mayores de un centimetro a la
hora de seleccionar una muestra para biopsia y de
preferencia si tiene ubicacion supraclavicular.
. Labiopsia ganglionar, en este estudio, demostré seruna
prucba excelente para descartar malignidad, dada su
sensibilidad y especificidad (95% y 100% respecti-
vamente). Considerando siempre la prevalencia de
cdnceren este estudio (66%). Esto lleva a recomendarle
como método a considerar en las primeras fases del
estudio de un paciente con sindrome adenomegalico.
. Losresultadosde altaincidencia deenfermedad maligna
en este estudio se debe bdsicamente a que se trata de un
estudio sesgado, no aleatorio, por no haber sido la
seleccién de pacientes de la muestra al azar, Ya que
todos los pacientes provenian de los Servicios de
Medicina intemna de un hospital de referencia nacional,
que ya de por si implica una selectividad dada hacia
determinada patologia (en este caso enfermedades
malignas).
. Lasensibilidad y especificidad de 1a biopsia ganglionar
fue tan alta en este estudio debido a:
» Prevalencia dc enfermedad maligna en cl Hospital
Universitario de Caracas.
« No se realizo la diferencia interobservador e intra-
observador en el estudio de 1a muestra del ganglio.
» No se considerd la variacion del objeto observado en
el tiempo.
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