Acta Otorrinolaringol Esp. 2009;60(1):25-31

Acta Otorrinolaringoldgica Espafiola

u;;% SR >
ELSEVIER www.elsevier.es/otorrino - s
DOYMA

ORIGINAL
Estudio clinico de la tularemia en cabeza y cuello

Enrique Coscaron Blanco**, Eva Purificacion Martin Garrido®,
Miriam Gonzalez Sanchez? e Isidra Garcia Garcia“

aServicio de Otorrinolaringologia, Hospital Virgen de la Concha, Zamora, Espafa
bServicio de Digestivo, Hospital Virgen de la Concha, Zamora, Espafia
Servicio de Medicina Interna, Infectologia, Virgen de la Concha, Zamora, Espana

Recibido el 27 de junio de 2008; aceptado el 25 de agosto de 2008

PALABRAS CLAVE
Tularemia;

Cabeza y cuello;
Linfadenopatia;
Adenopatia;
Enfermedad linfatica
granulomatosa;
Francisella tularensis;
Enfermedad de

Resumen

Objetivo: realizar una descripcion clinica de la tularemia en cabeza y cuello, recoger las estra-
tegias terapéuticas empleadas y las variables mas significativas que influyen en su evolucion.
Material y métodos: se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo de nuestra serie de 2007,
en la que se demostro6 afectacion de algin area definida como otorrinolaringolégica. Para la
definicion de caso clinico, se siguieron las recomendaciones de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiologica, la Red de Vigilancia Epidemiologica y Control de las Enfermedades Transmisi-
bles de la Union Europea y en el Centro para el Control de Enfermedades de Estados Unidos. Se
recogieron las variables estadisticas basicas, el estadio de enfermedad y el tratamiento realiza-

d&c}araa@ do, asi como su evolucion. Se realizo un estudio estadistico descriptivo de nuestra serie y de las

0, 1ge§tor1a, variables que influyeron en el curso clinico de la enfermedad y su posible tratamiento.

\C/!rlflg'a’, Resultados y conclusiones: se estudio a 27 pacientes. El paciente tipo presenta una proporcion
igilancia;

de mujer:varon de 1:1, de edad media, procedente generalmente del ambito rural, asintomati-
co, pero afectado de adenopatias laterocervicales de crecimiento progresivo evolucionadas, de
aparicion estival y sensibles a la palpacion, sin puerta de entrada evidente. No obstante, el
perfil esta sujeto a multiples variaciones. El diagnostico de sospecha se confirmé mediante es-
tudio serologico (93%). Se demostraron dos grupos: uno con manifestaciones clinicas menores y
estadio temprano, que evolucionaron bien con tratamiento antibiotico especifico, y otro con
estadio mas avanzado en el que fueron precisos gestos intervencionistas, aunque la evolucion
posterior fue buena.

En areas de alta incidencia, en verano, es una enfermedad a tener muy en cuenta en el diagnos-
tico diferencial de sindromes adenopaticos.
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Clinical study on head and neck tulareamia

Abstract

Objective: To perform a clinical description of head and neck tularaemia, collating the
therapeutic strategies used and the most significant variables that seem to influence its
evolution.

Material and methods: A retrospective descriptive study was performed on the series diagnosed
in 2007 with involvement of the head and neck areas. For the definition of clinical cases, the
recommendations of the Spanish National Centre for Epidemiological Surveillance, the European
Union Network for the Surveillance and Control of Communicable Diseases and the U.S. Center
for Disease Control and Prevention were followed. Basic statistics, stage, treatment carried out
and evolution were noted. A descriptive statistical study as well as an analysis of the influencing
variables in the clinical course of the disease and possible management are provided.

Results and conclusions: 27 patients were studied. The clinical profile of the patient type is a
middle-aged individual from rural areas, with a 1:1 male/female ratio, asymptomatic but affected
by growing laterocervical lymphadenopathies, often appearing in summer, and notable on palpation,
without any demonstrable entranceway. However, the profile is subject to variable patterns. The
suspected diagnosis was confirmed on the basis of serological determinations (93%). Two groups
were observed: one formed by those with less evident clinical manifestations and an early ganglionar
stage that mostly evolved well with specific antibiotic therapy, and another one with major clinical
manifestations or advanced stage in which surgical procedures were required although subsequent
evolution was good. In areas of high incidence, in summer, it is a disease to be considered in the

differential diagnosis of lymphadenopathy syndromes.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La tularemia es una zoonosis causada por un pequeno coco-
bacilo aerobio, inmovil, no productor de toxinas, facultati-
vo intracelular y gramnegativo, que descubri6 George
McCoy en 1911 como una causa de plaga mortal en ardillas
y roedores en el condado de Tulare en California (Estados
Unidos)'. El primer caso descrito de enfermedad en huma-
nos, confirmado bacteriolégicamente y con cadena de
transmision definida a partir de sangre infectada de un ani-
mal, con la participacion de un insecto, se debe a Edward
Francis, que en 1921 denomind a esta enfermedad como tu-
laremia, y desde 1959 se conoce el agente causal como
Francisella tularensis, en honor a la labor de este investiga-
dor. Esta bacteria se encuentra principalmente en conejos,
aunque también en otros animales, como la liebre, las ratas
de agua, los topos y otros roedores, y, ocasionalmente, en
animales domésticos, como la oveja. También puede en-
contrarse libre en el suelo 0 agua contaminados. Sus princi-
pales vectores son la garrapata, principalmente en Estados
Unidos, aunque también pueden vehicularla moscas y mos-
quitos. La enfermedad también puede adquirirse por con-
tacto directo con productos animales o agua, o alimentos
contaminados o por aerosolizacion accidental o deliberada
de las bacterias. Por ahora no hay comunicacion de conta-
gio persona a personaZ.

Su incidencia en Estados Unidos, de donde es originaria,
parece ir disminuyendo de forma paulatina (< 200 casos/afho
en el ultimo decenio del siglo xx), hecho que se atribuye a
factores como la disminucion en el interés en la caza de co-
nejos y otros roedores, el tratamiento empirico de muchas
enfermedades febriles de causa incierta con aminoglucosi-

dos o quinolonas fluoradas, y la dificultad que en ocasiones
hay para reconocer su cadena epidemioldgica, lo que difi-
culta su reconocimiento. En determinadas circunstancias,
como un incremento significativo en la poblacion de roedo-
res, y especialmente en regiones o areas geograficas con
poblacion predominantemente rural, donde aumenta el po-
sible contacto con estos animales, en que los vectores o las
aguas estan contaminadas por F. tularensis, la incidencia de
esta enfermedad puede dispararse. Se hace imprescindible,
principalmente para el personal sanitario con ejercicio en
estas areas geograficas, y en particular para el especialista
en cabeza y cuello, el conocimiento de esta enfermedad en
cuanto a sus manifestaciones clinicas y su tratamiento. Es
una enfermedad de declaracién obligatoria y, ademas, uno
de los agentes reconocidos como subsidiarios de utilizarse
como arma bioldgica en caso de guerra bacterioldgica o
atentado por el ejército americano debido a su contagiosi-
dad (solo se requieren 10 microorganismos que logren pene-
trar la barrera cutanea o 10-50 via inhalada para producir un
contagio), y a su alta mortalidad, especialmente en formas
con afectacion pulmonar®®. Presentamos nuestra experien-
cia en esta entidad clinica obtenida a partir de nuestra serie
de 27 casos diagnosticados en el ano 2007 en el area de sa-
lud de Zamora.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, en el que se incluyeron
los 27 casos diagnosticados en nuestro centro en el aio 2007,
de los cuales 20 presentaban manifestaciones exclusivamen-
te en cabeza y cuello. Para la definicion de caso, se recurrio
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Figura 1

a los criterios de definicion de caso utilizados por la Red Na-
cional de Vigilancia Epidemioldgica, en la Red de Vigilancia
Epidemiologica y Control de las Enfermedades Transmisibles
de la Unidn Europea, recogidos por las Guias de Enfermeda-
des de Declaracién Obligatoria del Instituto Carlos Ill, y el
Centro de Control de Enfermedades (CDC) de Estados Uni-
dos*78,

Definicion clinica del caso

Enfermedad caracterizada por distintas formas clinicas, in-
cluidas:

— Ulceroganglionar (Ulcera cutanea con linfadenopatia re-
gional).

— Ganglionar (linfadenopatia regional sin Ulcera).

— Oculoganglionar (conjuntivitis con linfadenopatia preau-
ricular).

— Orofaringea (estomatitis o faringitis o tonsilitis y linfade-
nopatia cervical).

— Intestinal (dolor abdominal, vomitos y diarrea).

— Neumonica (enfermedad pleuropulmonar primaria).

— Tifoidica (enfermedad febril sin localizacion temprana de
signos o sintomas).

Criterios diagnésticos de laboratorio

— Aislamiento de F. tularensis en una muestra clinica.

— Deteccion de genoma de F. tularensis en una muestra cli-
nica (PCR).

— Seroconversion.

Caso confirmado

Compatible con la definicidn clinica de caso y que pre-
sente, al menos, uno de los criterios diagnosticos de la-
boratorio.

Siguiendo estos criterios, se incluyeron todos los casos
cuyas manifestaciones clinicas tuvieran asiento principal en
cabeza y cuello (27 casos). Se excluyeron del analisis los
casos en que la afectacion fue exclusivamente sistémica o

Estadios ganglionares en tomografia computarizada. De izquierda a derecha, estadios I-lIl.
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Figura 2 Pautas de tratamiento médico realizadas. Notese
que se recogen a modo ilustrativo la totalidad de los casos de
tularemia de nuestra serie. Los pacientes pertenecientes a la
serie de cabeza y cuello recibieron tratamiento con quinolonas
fluoradas exclusivamente.

neumonica. De estos casos, se recogieron los estadisticos
basicos de edad y sexo y area de procedencia (rural o urba-
no). Se recogié también la estacion del aio de inicio clini-
co. Se clasifico a los pacientes segin la forma clinica de
tularemia que presentaban. En caso de enfermedad gan-
glionar, se procedid a estadificar segun criterios clinicos y
de imagen, y se determinaron 3 estadios: a) se definié como
estadio | la presencia de adenopatias aumentadas de tama-
no, firmes, sensibles con o sin periadenitis, pero sin signos
de necrosis, caseificacion o presencia de pus intraadenopa-
tico: b) se definid como estadio Il la presencia de adenopa-
tias con signos incipientes o minimo contenido de pus
intradenopatico menor a 1 cm, y fijas a tejidos circundan-
tes, y ¢) se definié como estadio Il la presencia de absceso
intraadenopatico central o en collar o la formacion de un
seno purulento necrotico con posible extension extraadeno-
patico (fig. 1). Todos los pacientes siguieron protocolo de
tratamiento antimicrobiano, segln pautas recomendadas y
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Figura 3 Imagenes clinicas caracteristicas. Imagen superior:
adenopatias cervicales en paciente asintomatico. Imagen inferior:
lesion de entrada tipica: picadura de artropodo (garrapata).

Sistémica
15,4%

Neumonica
11,5%

Ganglionar
57,7%

Ulceroganglionar
15,4%

Figura 4 Formas clinicas de la serie de casos de tularemia del
ano 2007.

por el servicio de medicina interna (seccion de enfermeda-
des infecciosas) de nuestro centro (fig. 2). En todos los ca-
sos se realizé pauta completa de tratamiento antibiotico,
via oral en estadio | e intravenosa en estadios Il y Ill me-
diante quinolonas fluoradas, segln el peso, durante 10 dias.
Segln el estadio ganglionar del paciente, en los estadios |
se decidio tratamiento médico y vigilancia. En caso de pro-
gresion, se adoptaria actitud segln la reestadificacion. En

los estadios Il se decidié conducta intervencionista, deter-
minada por un drenaje-evacuacion de la coleccion median-
te puncion guiada por ecografia, y, en caso de progresion
clinica, a pesar de ésta, cervicotomia y drenaje-exéresis
del tejido ganglionar y periganglionar afectado en bloque,
antes de que se produjera la fistulizacion espontanea o la
diseminacion. En el estadio lll, se realizé cervicotomia y
tratamiento quirurgico en los términos descritos. Se realiza
estudio de nuestras observaciones. Se determina mediante
estudio estadistico la influencia del estadio en la evolucion
y la curabilidad de la enfermedad, segun el estadio y la
conducta adoptadas.

Resultados

En el estudio estadistico descriptivo de nuestra poblacion
se observo que el 48,1% fueron varones y el 51,9%, muje-
res. La edad media al diagnostico fue de 56 anos, con un
rango de 19-87 afos, tal como se recogen en las series epi-
demiologicas publicadas para el aiio 2007 en areas de pre-
valencia alta®. El 87 % de los pacientes proceden del area
rural. ELl 70% estaba asintomatico o paucisintomatico (fe-
bricula, molestias locales, etc.), pero afectado de adeno-
patias laterocervicales de crecimiento progresivo sensibles
a la palpacion. En un 90% de los casos el inicio clinico y
diagndstico fueron estivales. No fue comUn observar una
puerta de entrada patente (s6lo en 5 casos se evidencio la
puerta de entrada) (fig. 3). En la figura 4 se recogen las for-
mas clinicas que presentaron los pacientes de nuestra se-
rie, y destaca claramente la forma ganglionar. No se
demostrd ninguna forma orofaringea primaria, confirmada
por cultivo. Respecto a la estadificacion, se demostro que
en los 20 casos con afectacion de areas exclusivamente
otorrinolaringoldgicas, se diagnostico al 65% de los pacien-
tes en estadio |, al 20% en estadio Il y al 15% en estadio Ill.
El diagnostico de sospecha se confirmo en la inmensa ma-
yoria de los casos a partir de determinaciones serolédgicas
(93%). Solo en 3 casos el diagndstico se realizo por cultivo.
En la figura 2 se recogen las pautas de tratamiento médico.
Se observo que, de forma global, un 50% de los casos se
resolvian con tratamiento médico (46 % exclusivamente
médico y 4% tratamiento médico seguido de puncioén aspi-
rativa) y un 50% tenia que someterse a cervicotomia mas
drenaje. Si se diferencian la respuesta y la evolucion segln
estadios por imagen, vemos que en los estadios Il y lll, sal-
vo en 1 paciente, se tuvo que realizar tratamiento quirtrgi-
co complementario. Sin embargo, en los estadios I, en
aproximadamente el 70% de los pacientes, el tratamiento
realizado fue exclusivamente médico y en el 30% restante
se debio realizar una intervencion quirrgica. Para lograr la
curacion, un estadio Il o Il va a ser muy probablemente
subsidiario de intervencion quirlrgica (x2 =9,1; p = 0,007)
(fig. 5). La evolucion en todos los casos de afectacion oto-
rrinolaringoldgica fue satisfactoria, se logrd la curacion sin
secuelas funcionales o estéticas destacables, y se logro evi-
tar fendmenos de fistulizaciéon (0%). La evolucion posqui-
rargica fue satisfactoria en todos los pacientes operados,
sin que se observaran fistulas cutaneas, recidivas, ni evolu-
ciones clinicas diferenciables respecto a otras adenitis,
adenoflemones o adenitis abscesificadas de la esfera otorri-
nolaringologica.
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Discusion

De la bibliografia disponible podemos extraer unas conside-
raciones de partida que iremos comentando. F. tularensis se
introduce en el organismo a través de soluciones de conti-
nuidad de la piel (heridas o picaduras), o bien a través de las
mucosas por contacto con aguas contaminadas?. Esto impli-
ca que no siempre sera posible identificar la puerta de en-
trada, salvo vehiculacion por su artropodo vector. Tras una
incubacion variable de entre 3 y 21 dias, aparece la tulare-
mia. Hay 7 formas clinicas: neumoénica, ulceroganglionar,
tifoidea, ganglionar, oculoganglionar, orofaringea y septicé-
mica. La ulceroganglionar supone hasta tres cuartas partes
de los casos, la cual consiste en una lesion tipica cutanea o
mucosa (60% de casos) y adenopatias mayores de 1 cm, con
un 30% de afectacion pulmonar3#1,

El sintoma mas frecuente es la fiebre (85%). Otros sinto-
mas son: escalofrios, artralgias, tos y dolor de garganta y
sintomas digestivos, en general abruptos. Las adenopatias
patologicas estan presentes en el 85% de los casos y pueden
ser signo inicial, acompafante o incluso el Unico signo y la
Unica lesion. Suelen ser elasticas, sensibles y con un diame-
tro mayor medio de 2,0 cm. Pueden volverse fluctuantes y
abscesificarse y drenar de forma espontanea, o bien persis-
tir durante muchos meses e incluso afos. En un 25% de los
pacientes, aparece una forma orofaringea pura o faringitis
asociada con adenopatias, por ingesta de agua o alimentos
contaminados con F. tularensis. En un 5-10% s6lo hay adeno-
patias como manifestacion clinica. El tracto respiratorio in-
ferior se ve afectado en un 47% por inhalacion de aerosoles
o microgotas contaminadas. Hay una agrupacion estacional
de casos en verano, si bien es posible diagnosticarla en cual-
quier época del ano, especialmente en anos de bonanza cli-
matolodgica que facilite la proliferacion de roedores. Dicho
todo esto, comentaremos nuestros resultados.

Llaman la atencion varios hechos. El 70% de los pacientes
eran asintomaticos o paucisintomaticos (febricula, molestias
locales, etc.), pero afectados de adenopatias laterocervica-
les de crecimiento progresivo sensibles a la palpacion. Estos
datos nos diferencian de otras publicaciones sobre tulare-
mia, sin distinguir areas de afectacion, ninguna de las cuales,
hasta donde tenemos conocimiento, se centran en cabezay
cuello, y de algunas que, incluso, afirman que la forma clini-
ca tipica europea es la orofaringea, con marcada y focalizada
clinica de faringitis con adenitis asociada y fiebre modera-
da-alta®''. En nuestra serie no pudimos demostrar formas
orofaringeas. Cabe destacar que las adenopatias tipicamente
pueden ser de sensibles a dolorosas, lo cual las diferencia de
otras adenopatias de enfermedades granulomatosas cronicas
frecuentes en nuestro medio, como las tuberculosas, que
suelen ser indoloras y peor delimitadas, y otras adenitis agu-
das, que suelen ser eminentemente dolorosas'?. Pese a que F.
tularensis es un germen con buena capacidad para sobrevi-
vir, fue dificil identificarla mediante cultivo, por lo que el
diagnostico se baso en su mayoria en la determinacion sero-
logica. No podemos precisar la causa (mal crecimiento del
germen, mala técnica de toma, mala conservacion de mues-
tra, toma con excesivo material necrotico y pocos gérmenes
viables, etc.), aunque se sabe que crece mal en medios con-
vencionales, y puede tardar unas 3 semanas, tiempo en el
que no debe diferirse el tratamiento, por lo que, en general,
el diagnostico se realizara por serologia'>'. En todos los ca-
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Figura 5 Tratamiento quirdrgico. Se recogen los casos que se
trataron de forma exclusiva con tratamiento médico y los que
requirieron tratamiento quirtrgico en funcion del estadio. Se
observa que en estadios Il y Il el tratamiento quirlrgico es
practicamente la norma. Notese que, aun en estadio I, es signi-
ficativo el nimero de casos que requirieron tratamiento quirGr-
gico.

sos se realizaron las tomas segln las recomendaciones del
servicio de microbiologia de nuestro centro. No obstante, la
precision diagnostica fue muy alta, si nos atenemos a los cri-
terios de definicion de caso clinico. Radiolégicamente, esta-
blecimos 3 estadios —modificando los propuestos por Hooper'
para otras enfermedades granulomatosas infecciosas— a par-
tir de una simplificacion diagndstica y prondstica, que fue
muy Gtil en nuestra practica, como después se comentara. F.
tularensis es resistente a betalactamicos y, generalmente, a
macrélidos, pero sensible a aminoglucdsidos (gentamicina,
estreptomicina), tetraciclinas y quinolonas fluoradas. Co-
muUnmente la estreptomicina se ha empleado a dosis de hasta
10 mg/kg cada 12 h y gentamicina a dosis de 240 mg/dia en
1 0 2 administraciones*'. Sin embargo, hay que recordar que
estos farmacos tienen una serie de efectos secundarios nada
despreciables, a pesar de adaptar su perfil farmacocinético y
ajustar la dosis para disminuirlos. Entre ellos debemos desta-
car la nefrotoxicidad, por su gravedad, y la ototoxicidad, por
su implicacion en nuestra disciplina. Estos efectos secunda-
rios tienen alin mas relevancia en areas de salud de gran en-
vejecimiento poblacional, como la nuestra. En estos
pacientes, los efectos deletéreos de estos farmacos son de
especial relevancia por su vulnerabilidad frente a éstos. Si
nos basamos en estos razonamientos, y considerando expe-
riencias previas en nuestro centro, y en otras publicaciones,
se realizd tratamiento electivo mediante quinolonas fluora-
das, ciprofloxacino y levofloxacino, con lo que se logré una
uniformidad en los grupos de tratamiento'72¢, A modo ilus-
trativo, presentamos todas las modalidades de tratamiento
de tularemia que se realizaron en la serie completa de tula-
remias de nuestro centro (fig. 2). En casos graves sistémicos
0 neumonicos, se asocid un aminoglucdsido, casos recogidos
en la figura 2. Estos casos quedan fuera de nuestro estudio,
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aunque por razones obvias comentamos su existencia. Hubo
un caso individualizado sistémico que se tratd con doxiciclina
por contraindicacion de las otras alternativas. La evolucion
fue buena en todos los casos, sin que se registraran compli-
caciones septicémicas, ni nuevos focos locorregionales o a
distancia en los casos de tularemia de cabeza y cuello. Tam-
poco hubo mala evolucién en los casos sistémicos o pulmona-
res. Respecto al tratamiento, la tularemia en cabezay cuello,
segln nuestros datos, es una enfermedad que va a requerir
tratamiento quirGrgico en un nimero significativo de pacien-
tes para una buena evolucion (la mitad de casos como glo-
bal). En nuestra practica hemos encontrado muy util la
realizacion de pauta sistematica de tratamiento antibidtico
completa, lo cual creemos que ha contribuido a evitar la re-
cidiva por no esterilizacién o la adicién de mas intervencio-
nes quirdrgicas en nuestra serie de pacientes. Respecto a la
evolucion, la mayoria de los estadios | se van a resolver de
forma satisfactoria con el tratamiento médico realizado. La
aparicion de contenido purulento o necrotico, incluso en
poca cantidad, es predictivo de cirugia, es decir, un estadio Il
o lll va ser muy probablemente subsidiario de intervencion
quirurgica (p = 0,007) mas o menos amplia para posibilitar la
curacion. Algin caso anecdotico en estadio Il se curé con tra-
tamiento médico y drenaje por puncion del contenido adeno-
patico. Al analizar esos casos de forma individual, no hemos
visto hechos diferenciales significativos habida cuenta de su
escaso numero. Cabria plantearse si un drenaje mas concien-
zudo de la adenopatia hubiera permitido evitar procedimien-
tos quirurgicos. Probablemente, en proximos estudios se
podra aclarar mejor este aspecto. A partir de nuestra expe-
riencia de anos anteriores, en los estadios Ill decidimos reali-
zar tratamiento quirlrgico, sin limitarnos a un simple
drenaje del contenido necrético-purulento, ampliandolo a la
capsula adenopatica y al tejido periadenopatico, incluidas
adenopatias vecinas. Este enfoque de la enfermedad nos ha
parecido crucial para conseguir los buenos datos que hemos
observado sobre evolucion, por lo que, de esta manera, el
tratamiento quirlrgico supone un importante punto de in-
flexion en la evolucion de la enfermedad. Este planteamien-
to tiene su logica, si consideramos que en zonas de necrosis
la nula vascularizacion existente permitiria la viabilidad de
gérmenes con gran capacidad de supervivencia en condicio-
nes poco favorables, asi como una no esterilizacion del cam-
po, con la consiguiente recidiva y morbilidad anadida por
reintervencion, ademas del riesgo de septicemia. Otras ade-
nopatias significativas intraoperatoriamente serian candida-
tas a mala evolucion, por lo que no nos parece sensato no
actuar sobre ellas en este punto, ya que la morbilidad adicio-
nal para el paciente es nula y un 30% de estadios | también se
haran quirdrgicos, por lo que la adenectomia previene esta
evolucion. No hemos observado tampoco secuelas posquir(r-
gicas, ni adenopatias residuales persistentes, como indican
otras publicaciones. No hemos medido las consecuencias de-
rivadas del factor tiempo o retraso terapéutico en este tra-
bajo. Creemos que esta tarea es muy dificil, al menos en
nuestro medio. Dadas las caracteristicas de la enfermedad y
de nuestra poblacion (edad avanzada, grado alto de depen-
dencia para desplazarse, dispersion demografica, gran de-
sempeno en actividades rurales, etc.), en muchos casos es
imposible determinar el intervalo transcurrido entre el con-
tagio y el diagndstico, con los consiguientes sesgos e inexac-
titudes que implicaria. Sin embargo, algunos trabajos

presentan este factor como decisivo en la evolucion. Proba-
blemente asi sea, como en general con cualquier enferme-
dad infecciosa, pero su impacto no es medible realmente de
forma precisa®?®2, No obstante, creemos que, en nuestro
medio, el diagnostico temprano de esta enfermedad —te-
niendo en cuenta sus caracteristicas clinicas y las demogra-
ficas de nuestra area de salud— se lleva a cabo en un
porcentaje importante de los pacientes (85% en estadio | o
1), aunque reconocemos que puede y debe mejorarse (toda-
via un 15% llegan en estadio Ill). En conclusion, a la vista de
nuestros datos, el perfil clinico del paciente tipo tiene una
proporcion de mujer:varén de 1:1, generalmente es de edad
media, procede del area rural (87 %), es asintomatico o pau-
cisintomatico (70%), pero afectado de adenopatias latero-
cervicales evolucionadas de crecimiento progresivo, de
aparicion estival (90%) y sensibles a la palpacion, sin que se
observe una puerta de entrada evidente y, para lograr una
curacion de su proceso, en el 55% de los casos va a requerir
un tratamiento quirGrgico (> 85% si es en estadios Il o lll), y
como norma hay una buena evolucion clinica.

En areas de incidencia alta, es un importante diagnostico
diferencial de sindromes adenopaticos estivales, si bien en
un contexto clinico, y presenta buena respuesta a un trata-
miento adecuado al estadio evolutivo de la enfermedad,
aunque siempre es deseable un diagndstico y un tratamiento
lo mas tempranos posible.
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