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ADENOMEGALIAS EN PEDIATRIA.
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28.1
Situacion Clinica.

Julio, de 6 afios de vida, es traido a la consulta por presentar adeno-
patias laterocervicales y submaxilares de 1 cm. de didmetro.

Ha consultado en reiteradas oportunidades a distintos facultativos
quienes le han solicitado distintos estudios de laboratorio.

Recibid Amoxicilina durante 7 dias.

28.2
Situacion Clinica.

Lila de 10 anos de vida es traida a la consulta por que la mama le
descubre una tumoracién submaxilar, de aproximadamente 3 cm.
de didmetro, dolorosa a la palpacién, no adherida, sin otros datos
al examen fisico.

28.3
Situacion Clinica.

Juan José, de 13 anos, comienza hace cinco dias con adenomegalia
subangulo - maxilar, de 3 cm x 1,5, dura a la palpacién. Fue exami-
nada por un facultativo quien indicé Cefalexina a dosis habituales.
Regresa al concluir el tratamiento y se advierten varias adenopa-
tilas, adheridas entre si, duras, poco mdviles, escasamente doloro-
sas. No hay otros signos.

28.4

Situacion Clinica.

Lautaro, de 7 afos es traido a la consulta por presentar tumefac-
cién cervical bilateral.

No ha presentado fiebre y se encuentra en buen estado general.
Se palpan adenomegalias cervicales, de 2 cm. de didmetro, dolo-
rosas. Fauces eritematosas con exudado blanco amarillento sobre
amigdalas.

Interpretando el cuadro como una faringoamigdalitis, un faculta-
tivo indicé amoxicilina a dosis habituales.

Cuatro dias mds tarde vuelve a la consulta con exantema maculo-
papuloso generalizado y marcada astenia.

Reflexiones.

¢Qué interpretaciones diagndsticas puede elaborar?
sQué conducta tomaria?

Las situaciones presentadas nos muestran una forma de presenta-
cién comun de patologias diferentes no solo en lo que refiere a su
diagnéstico etiolégico, sino también a su evaluacion y prondstico.
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La primera consideracién diagndstica debe ser definir que se tra-
ta de adenomegalias, considerando el tamafio, la localizacién y la
edad del paciente.

Una completa anamnesis es fundamental para orientarnos hacia
un grupo limitado de “posibles etiologias” y no cometer el error
de solicitar una lista interminable de estudios complementarios.

Esimprescindible, interrogar sobre:

- Fecha de comienzo.

- Forma de comienzo: sintomas locales o generales.

- Presencia o no de hipertermia

- Repercusion general.

- Vacunacion (BCG).

- Contacto con animales (Toxoplasmosis, Chagas, arafiazo de gato).
- Puerta de entrada (piodermitis, pediculosis).

La segunda consideracion a realizar debe ser su clasificacion:

Segun tiempo de evolucidn:
- a) Aguda: menos de 10 dias. .
- b) Crénica: mds de 10 dias.

Segtn localizacion:
- a) Localizada.
- b) Generalizada.

Alexamen fisico debemos analizar las caracteristicas del ganglio,
localizacién, movilidad, dolor, adherencia a planos superficiales
y profundos, presencia de linfangitis, fluctuacién, aumento de
temperatura, periadenitis, y medir peridédicamente el ganglio. Se
debe determinar la presencia de hepatoesplenomegalia o tumor.

Los métodos complementarios de diagndstico, se usaran racio-
nalmente de acuerdo a la sospecha diagndstica. En general se
solicitara hemograma, eritrosedimentacion, hisopado de fauces.
Aquellas adenomegalias, que nos orienten a patologias severas
se incluirdn estudio hematoldgico completo, reaccion de Paul Bu-
nell- Davidson, Sabin Feldman, radiografia de térax.

Si fluctua serd indicacién de drenaje quirtrgico y cultivo.

La biopsia sera considerada en:

- Ellugar es sospechoso (supraclavicular, infrahioideo).

- Sospecha de malignidad (repercusion general, sindrome febril
prolongado, adelgazamiento).

- Aumenta de tamafio a las 2 semanas.

- No disminuye a las 4 semanas.

- No regresaa su tamano normal a las 10 semanas.

La adecuada informacién al nifo y su familia acerca de la técnica,
las eventuales complicaciones y los pormenores de la interna-



cidn, forman parte inseparable de los derechos del paciente y de
las obligaciones del profesional. La ansiedad y el sufrimiento del
paciente debe ser mitigado con ternuray trato humanitario.

Se tendra siempre presente, cuando la evolucion no es la espera-
da en un paciente con adenomegalias, la interconsulta a un ser-
vicio de onco-hematologia.

Comentario: Adenomegalias en pediatria.

Introduccion.

Las adenopatias constituyen uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en pediatria. Las posibilidades etioldgicas incluyen
desde infecciones banales localizadas o generalizadas de reso-
lucién espontanea, hasta procesos graves como neoplasias de
estirpe hematoldgica o metdstasis de tumores sélidos cuyo diag-
ndéstico precoz puede tener implicaciones prondsticas. El princi-
pal problema al evaluar las adenopatias es decidir si un ganglio
o cadena ganglionar es anormal, valorar si es de naturaleza be-
nigna o maligna y decidir cudles son las medidas a tomar para su
diagndstico y tratamiento.

Concepto.

El ganglio linfatico es una formacién ovalada con una capsula fi-
brosa que lo recubre.

Histoldgicamente se divide en dos regiones: cortical, con folicu-
los germinalesy una zona interfolicular, y medular, con cordones
de células plasmadticas y linfocitos B pequenos.

La definicién de adenopatia no es clara y suele asociarse con el
aumento de tamano del ganglio linfatico. Algunos autores con-
sideran adenopatias a aquellas superiores a 1 cm de diametro, y
otros a cualquier ganglio linfatico visible o palpable, indepen-
dientemente del tamano.

Clinicamente, parece razonable definir el tamafio anormal segiin
la localizacién:

- mayor de 1 cm en ganglios cervicales y axilares.
- mayor de 1,5 cm en ingle.
- mayor de 0,5 cm en epitrocleares.

Hay lugares donde se deben considerar patolégicos independien-
temente del tamano. Aquellos ganglios palpables en las regiones
supraclavicular, retroauricular, poplitea o ilaca y la evidencia ra-
dioldgica de adenopatias mediastinicas o abdominales son ejem-
plos de ello.

Como pediatras es importante, luego de un interrogatorio y exa-
men fisico exhaustivo, tener una primera impresion diagndstica,
que nos permita orientar, si estamos en presencia de una:

Adenomegalia BENIGNA, a la que alcanza la regresion esponta-
nea o por un tratamiento sencillo y que generalmente son causa-
das por infecciones, virales o bacterianas.

Adenomegalia por ENFERMEDAD GRAVE, SERIA O PROGRESI-
VA, sean malignas (cancer) o no (Histiocitosis, sarcoidosis, mi-
cosis profundas, etc.)

Desde el punto de vista anatomo-patolégico podemos clasificar a
las adenopatias en:

a) adenitis: causada por el drenaje linfatico del territorio donde
asienta un foco inflamatorio, habitualmente local y bacteriano.
Existe adenomegalia con tétrada de Celso.

b) Linfadenopatia hiperpldsica reactiva: aumento numérico de
las células normales del ganglio. Son las adenopatias mas fre-
cuentes.

Representan respuestas a diferentes antigenos, infecciosos o in-
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munoalérgicos, por lo que suele tratarse de adenopatias genera-
lizadas. Las causas mas comunes son las enfermedades virales
sistémicas y, con menor frecuencia, procesos como enfermedad
de Kawasaki, tuberculosis, colagenosis, enfermedad del suero o
sarcoidosis.

c) Adenopatia linfoproliferativa: causada por trastornos linfo-
proliferativos o neoplasias del tejido linforreticular, linfomas o
con manifestacion primaria en la médula dsea y sangre periféri-
ca, y posterior afectacién ganglionar, leucemias.

d) Adenopatia tumoral metastasica: secundaria a tumores séli-
dos en la region drenada por dichos ganglios, habitualmente car-
cinomas que metastatizan por via linfatica .

e) Adenopatia reticulohistiocitaria tumoral: originada por la
proliferacion del sistema reticuloendotelial, en los sindromes
histiocitarios (histiocitosis de células de Langerhans y sindromes
hemofagociticos).

f) Adenopatia reticulohistiocitaria de depésito: enfermedades
de depésito de lipidos (cerebrdsidos en la enfermedad de Gaucher
y esfingomielina en la enfermedad de Niemann-Pick).

Habitualmente a las adenopatias se las clasifica segtin la canti-
dad/areas afectadas como:

- ADENOPATIAS LOCALIZADAS: Un solo grupo

- ADENOPATIAS REGIONALES: Dos 0 mas grupos de una misma
region

- ADENOPATIAS GENERALIZADAS: Dos 0 mas regiones no contiguas

Orientacion clinica.

- Lapresenciade signosy sintomas sistémicos, descenso de peso,
fiebre, sudor nocturno, prurito, mialgia, artralgia, se asocia a
linfoma, aunque son signos inespecificos.

- Sindrome de la vena cava superior, dolor dseo, epistaxis recu-
rrente, disnea, petequias, derrame pericardio o pleural, se en-
cuentran en enfermedades graves, sean estas malignas o no.

- La ausencia de sintomas sistémicos y el buen estado general
pueden resultar malos indicadores de “presunta” benignidad.

- Las adenopatias neoplasicas suelen ser sélidas, indoloras, con
aumento de tamaro, con tendencia a confluir, pegotearse entre
siy con los tejidos.

- La localizacién cervical inferior y supraclavicular son preocu-
pantes.

- El tamafio ganglionar no es un parametro que nos permita in-
ferir benignidad, es preocupante el aumento de tamano en 3
semanas, en ausencia de signos inflamatorios.

- La adhesidn, la supuracion, y fluctuacion son casi exclusivas de
enfermedad por arafiazo de gato, tuberculosis, infecciones bac-
terianas.

- El dolor es significativo en los cuadros benignos, la ausencia de
dolor se encuentra en el 90% de adenopatias neopldsicas.

- El tiempo de evolucién corto no nos permite orientacién entre
benigno o maligno, pero la evolucién mayor a 3 semanas, con
aumento de tamano y sin dolor se asocia a malignidad.

Adenopatias localizadas.

1) Cervicales.

Reciben el drenaje linfdtico de lengua, oido externo, glandula
pardtida y estructuras profundas del cuello (incluyen laringe,
faringe, tiroides y traquea). La inflamacién o infeccién de estas
estructuras origina el agrandamiento de los correspondientes
ganglios.
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Se consideran cuatro grupos segun la localizacién y evolucion:

- Aguda bilateral.

- Aguda unilateral.

- Subaguda unilateral.
- Subaguda bilateral.

Adenopatias cervicales agudas bilaterales: son las mas frecuentes.
La etiologia principal es el cuadro viral de vias respiratorias altas
por enterovirus, adenovirus, virus influenza, virus herpes sim-
ple y herpesvirus tipo 6, entre otros. La infeccién por el virus de
larubéola ocasiona caracteristicamente adenopatias occipitales.
Agentes menos frecuentes son Mycoplasma pneumoniae y Strepto-
coccus pyogenes. Citomegalovirus (CMV) y virus de Epstein-Barr
(VEB) pueden presentarse asi aunque suelen cursar como adeno-
patias subagudas bilaterales.

Son adenopatias pequefias, renitentes, mdviles y sin eritema ni
calor en la piel suprayacente. Suele haber ambiente epidemio-
16gico catarral familiar o escolar y sintomas como odinofagia o
rinorrea.

El proceso es autolimitado.

Adenopatias cervicales agudas unilaterales: originadas con fre-
cuencia por agentes bacterianos, principalmente Staphylococcus
aureusy Streptococcus pyogenes.

Puede haber fiebre y afectacidn del estado general.

Su tamafio varia (3-6 cm) y la movilidad es escasa, con signos
evidentes de inflamacién (dolor, calor y rubor). Pueden presentar
fluctuacion y requerir drenaje quirdrgico.

Es importante examinar el estado de las piezas dentarias y tener
en cuenta segun ello a los agentes anaerobios.

En recién nacidos y lactantes de corta edad es frecuente el sin-
drome celulitis-adenitis por Streptococcus agalactie, que asocia
adenopatia, inflamacidén facial y sintomatologia general. Se con-
sidera una enfermedad grave.

El tratamiento incluye analgésicos y antibidticos empiricos para
cubrir los dos agentes mas prevalentes (S. aureus y S. pyogenes).
Habitualmente se indica cefalexina (50-100 mg/kg/dia en 3 6 4
dosis) via oral.

Si la causa es odontolégica, es Gtil amoxicilina-clavulanico via
oral (50 mg/kg/dia en 3 dosis). La clindamicina (30 mg/kg/dia en
3 6 4 tomas) es una alternativa cuando se sospecha anaerobios.
La duracién es de 10 dias. Se recomienda aplicar calor local y, si
la adenopatia se ha abscedado y existe fluctuacion, la incisién y
drenaje quirurgico.

Los casos con indicacion de ingreso hospitalario requieren trata-
miento intravenoso; el mds utilizado es amoxicilina-clavulanico
(100 mg/kg/dia cada 6 h), ceftraxiona (50 100 mgr/kg/dia) o clin-
damicina (40 mg/kg/dia cada 6-8 h).

La enfermedad de Kawasaki debe ser tenida en cuenta en meno-
res de 5 afios con adenopatia cervical aguda unilateral en especial
si presentan fiebre de al menos 5 dias, rash cutaneo, conjuntivi-
tis, mucositis o descamacion posterior de palmas y plantas.

Los tumores malignos se desarrollan en cabeza y cuello hasta en
un 25% de los casos. En los primeros 6 afnios de la vida predomi-
nan el neuroblastoma, leucemia, linfoma no Hodgkin y rabdo-
miosarcoma, posteriormente, los linfomas.

La enfermedad de Hodgkin presenta adenopatias cervicales has-
ta en el 80-90% frente al 40% del linfoma no Hodgkin. Las ca-
racteristicas clinico-analiticas son: pérdida de peso, sudoracién,
fiebre, falta de sintomas de vias aéreas superiores, alteracién del
hemograma o radiografia tordcica, elevacion de la velocidad de
sedimentacién globular (VSG) y adenopatias generalizadas sin
clara justificacion.

Criterios de Internacién en pacientes con adenopatias cervicales
agudas unilaterales:
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- Falta de respuesta el tratamiento antibidtico inicial en 48-72 h.

- Afectacidn del estado general.

- Intolerancia a liquidos o a la medicacién oral.

- Menor de 3 meses.

- Fiebre elevada en lactantes.

- Entorno familiar que no garantice el cumplimiento terapéutico
y los cuidados generales.

- Sospecha de enfermedad de Kawasaki.

- Sospecha de enfermedad neoplasica

Adenopatias cervicales subagudas/crénicas bilaterales: causadas por
virus especificos como Epstein Barr y citomegalovirus.

La sintomatologia clasica es un cuadro mononucledsico/gripal,
con adenopatias, fiebre, faringitis, cansancio y hepatoespleno-
megalia. La faringitis del VEB es exudativa y cuando se indica
amoxicilina, puede desarrollar exantema morbiliforme. Las ade-
nopatias suelen situarse en el cuadrante cervical posterior; pero
no es raro que hasta en un 90% de los casos sean generalizadas.
El compromiso de la via aérea (por la inflamacién ganglionar) po-
driarequerir un ciclo de corticoides, pero deben evitarse si se des-
conoce la etiologia del cuadro, por la posibilidad de enmascarar o
retrasar el diagndstico histoldgico de una leucemia o linfoma.

La Mycobacterium tuberculosis origina con menor frecuencia es-
tas adenopatias, ya que tipicamente produce adenopatias crénicas
unilaterales.

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), Toxoplasma gon-
dii (toxoplasmosis) o Treponema pallidum (sifilis) pueden originar
este tipo de cuadro, si bien suelen asociarse con adenopatias ge-
neralizadas. El tratamiento es indicado cuando se realiza el diag-
ndstico.

Adenopatias cervicales subagudas/crénicas unilaterales: Causa-
das por bacterias atipicas y parasitos, como Bartonella henselae,
Mycobacterium tuberculosis, micobacterias no tuberculosas y To-
xoplasma gondii.

La Bartonella henselae origina la enfermedad por aranazo de
gato, entidad relativamente frecuente, causada por la morde-
dura, lamedura o aranazo de gato, no siempre comprobable en
la anamnesis. Tras 5-50 dias de la inoculacién la adenopatia se
vuelve caliente, levemente eritematosa, papula en el lugar de
inoculacién que puede remitir y no ser referida por el paciente.
Presentan fiebre, cefalea y malestar general. Se trata de una en-
fermedad autolimitada; la antibioticoterapia puede acortar su
curso y prevenir la supuracién. El tratamiento no estd bien es-
tandarizado.

La localizacién extrapulmonar mas frecuente de la tuberculo-
sis es éste tipo de adenopatia. Generalmente es resultado de la
extension desde los ganglios paratraqueales. Debe sospecharse
ante contacto intimo o familiar con persona diagnosticada de tu-
berculosis y sintomatologia compatible. Mds atn si es un adulto
el contacto.

Las micobacterias no tuberculosas (Mycobacterium avium com-
plex (MAC) y Mycobacterium scrofulaceum) producen adenopa-
tias en ninos inmunocompetentes menores a 5 afios. Suelen ser
firmes, no dolorosas, aumentan de tamario con las semanas y
generalmente son menores a 4 cm. La piel suprayacente adquiere
un tinte violdceo y se vuelve apergaminada; en ocasiones, termi-
nan con supuracién y fistulas crénicas. La biopsia escisional con-
firma el diagndstico y es el tratamiento de eleccién por su mejor
tasa de curacién y resultados estéticos. El drenaje o la puncién
esta contraindicado por la elevada probabilidad de fistulizacién
crénica. Cuando la reseccién completa es imposible debe iniciar-
se terapia antimicobacteriana con posterior curetaje. El trata-
miento farmacoldgico incluye un macrdlido, azitromicina (5mg/
kg/dia) o claritromicina (15 mg/kg/dia cada 12 h) junto a un anti-
micobacteriano, rifampicina (5 mg/kg/dia cada 24 h) o etambutol



(15 mg/kg/dia en una dosis).

La toxoplasmosis, sintomatica en el 10% de casos, se presenta
con linfadenopatias y cansancio sin fiebre. Las adenopatias sue-
len ser no supurativas, a veces dolorosas y de cardcter crénico.
Generalmente es autolimitada y no suele precisar tratamiento
especifico.

2) Occipitales.

Drenan la zona posterior de la cabeza. Pueden corresponder a
dermatitis seborreica, tifias del cuero cabelludo, pediculosis o
infecciones sistémicas como la rubéola o exantema stbito. Estas
adenopatias se palpan hasta en el 5% de los nifnos sanos.

3) Preauriculares.

Drenan la conjuntiva ocular, piel de la mejilla, y region temporal.
La blefaritis, la conjuntivitis o el sindrome oculoganglionar de
Parinaud pueden acompafiarse de estas adenopatias. Los gérme-
nes implicados mds frecuentemente son adenovirus, Chlamydia
trachomatis o B. Henselae.

4) Submaxilares.
Pueden ser debidas a infecciones dentarias, gingivoestomatitis,
faringitis, mucositis labial.

5) Supraclaviculares.

Relacionadas con procesos malignos hasta en el 75% de los ca-
sos. La localizacién derecha se asocia a procesos mediastinicos
o pulmonares, mientras que la izquierda (nédulo de Virchow)
suele hacerlo con procesos abdominales, sobre todo linfomas. La
tuberculosis, histoplasmosis y coccidiomicosis también pueden
afectar esta region.

6) Axilares.
Recogen la linfa de extremidad superior y pared tordcica . Las
causas mas frecuentes son la enfermedad por arafiazo de gato,
vacunacion BCG, brucelosis, artritis idiopdtica juvenil y linfomas
no Hodgkin.

7) Mediastinicas.

Reciben la linfa del pulmén, corazdn, timo y eséfago. Escapan a
la palpacién pero pueden manifestarse por tos, sibilancias, dis-
fagia, hemoptisis por erosion de la via aérea, atelectasias, sinto-
matologia neuroldgica y obstruccién de los grandes vasos, como
la vena cava superior, con compromiso vital del paciente.

Las adenopatias visibles en la radiografia suelen responder a
neoplasias o infecciones cronicas.

Las neoplasias mas frecuentes del mediastino anterior son leu-
cemiasy linfomas, mientras que la del posterior es el neuroblas-
toma.

Las infecciones cronicas incluyen tuberculosis, histoplasmosis,
coccidiomicosis y sarcoidosis.

8) Epitrocleares.
Asociadas a heridas en mano o antebrazo. No olvidar enfermedad
por aranazo de gato.

9) Abdominales y pélvicas.

Suelen diagnosticarse por estudios de imagen dado que suelen no
ser palpables.

Sospecharlas ante dolor abdominal, nduseas, vomitos, dolor de
espalda, infecciones urinarias a repeticion, estrefiimiento, inva-
ginacion u obstruccion intestinal. Entran en el diagnostico dife-
rencial del abdomen agudo, como en la adenitis mesentérica; la
inflamacién de ganglios ileocecales secundaria a procesos infec-
ciosos de vias altas, puede ser clinicamente indistinguible de una
apendicitis.

Otros procesos relacionados con este tipo de adenopatias son:
fiebre tifoidea, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, linfomas,
neuroblastoma o tumor de Wilms.
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10) Inguinales e iliacas.

Son secundarias a lesiones o infecciones de extremidades in-
feriores y region genital. Recordar enfermedades venéreas en
adolescentes y abuso en ninos menores. Son palpables en ninos
sanos, aunque generalmente son menores de 1-1,5 cm.

11) Popliteas.
Secundarias a infecciones de la piel y tejido celular subcutaneo de
la extremidad inferior.

Adenopatias generalizadas.

En la siguiente tabla se clasifican:
Infecciones

. Virus

- Mononucleosis infecciosa

- CMV

- Rubéola

- Varicela

- HIV

- Otros (herpesvirus, adenovirus, hepatitis, etc.)

* Bacterias

- Tuberculosis

- Sifilis

- Fiebre tifoidea

- Brucelosis

- Difteria

- Infecciones pidgenas
- Salmonelosis

« Pardsitos

- Toxoplasmosis

- Leishmaniasis (visceral y cutanea)
- Paludismo

- Filariasis

» Hongos
- Histoplasmosis
- Coccidiodiomicosis
- Otros:
- Neoplasias
- Leucemias
- Linfomas (Hodgkin y no Hodgkin)
- Histiocitosis
- Neuroblastoma
- Metdstasis
- Mielofibrosis con metaplasia mieloide ganglionar

« Fdrmacos

- Hidantoinatos

- Otras: (carbamazepina, cefalosporinas, PAS, fenilbutazona, pri-
midona, pirimetamina, sales de oro, sulfas, alopurinol, ateno-
lo], etc.)

« Enfermedades autoinmunes

- Artritis reumatoidea juvenil

- Lupus eritematoso sistémico

- Dermatomiositis

- Enfermedad mixta del tejido conectivo
- Anemia hemolitica autoinmune

- Enfermedad de Kawasaki

Hipersensiblidad
- Enfermedad del suero
- Reaccién anafilactica
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 Tesaurismosis
- Gaucher

- Niemann-Pick
- Fabry

- Tangier

+ Otras

- Hipertiroidismo

- Sarcoidosis

- Histiocitosis sinusoidal con linfadenopatia masiva
- Sindrome linfoproliferativo postrasplante

- Enfermedad granulomatosa crénica

- Cistinosis

Diagnéstico.
La historia clinica debe recoger los siguientes datos:

- Duracién: inferior a 15 dias sugiere etiologia inespecifica y las
de mayor duracién deben orientar a etiologia especifica.

- Localizacion.

- Sintomas asociados: fiebre, pérdida de peso, artralgias, rash cu-
tdneo, sintomas catarrales.

- Enfermedades sistémicas: artritis idiopatica juvenil, lupus eri-
tematoso.

- Contacto con enfermos: infecciones respiratorias altas, tuber-
culosis, CMV, EBV.

- Contacto con animales: gatos, cabras, vacas, conejos, ratas, roe-
dores o garrapatas.
Historia alimentaria: ingesta de leche no pasteurizada o carnes
poco cocidas.

- Lesiones cutdneas o traumatismos, problemas odontolégicos o
bucales.

- Tratamientos farmacolégicos.

- Estado de vacunacion.

- Estancia en paises y zonas geogréficas caracteristicas.

El examen fisico incluird la valoracién de:

- Localizacion: puede sugerir patologia local o enfermedad sis-
témica.

- Ntmeroy tamarfio: las neoplasias se encuentran mas frecuente-
mente en ganglios mayores a 2 cm pero en hasta un 10-20% de
casos pueden asentar en ganglios mas pequenos.

- Fijacidn a planos adyacentes: las adenopatias benignas suelen
ser mdviles; las neopldsicas suelen estar adheridas a planos ad-
yacentes.

- Consistencia: las benignas suelen ser blandas, mientras que los
ganglios duros suelen deberse a procesos malignos.

- Dolor: sugiere un proceso agudo con aumento brusco del tama-
no ganglionar. Las adenopatias micobacterianas son tipicamen-
te indoloras.

- Alteracion de la piel suprayacente: eritema, calor, fluctuacion,
fistulizacion. Ademas, debe recoger el estado general, tempe-
ratura, presencia de enantemas o exantemas, signos hemorra-
gicos, hepatomegalia, esplenomegalia, estado articular y pal-
pacion de todas las regiones ganglionares.

Los examenes complementarios deben ser dirigidos segin la
sospecha diagnéstica.

- Adenopatias cervicales sin signos de malignidad y que impre-
sionan como adenitis bacteriana, es valido iniciar el tratamiento
antibidtico empirico y observar la evolucion. Si no cumple estas
caracteristicas se deberdn realizar:

Hemograma, eritrosedimentacién, hemocultivos, serologia
para virus, bacterias y gérmenes atipicos, exudado faringeo
para estudio de virus y bacterias, y bioquimica con PCR y prue-
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bas de funcién hepética. LDH, acido urico, fosfatasa alcalina,
calcioy fésforo si se sospecha malignidad.

Pruebas especificas, como Paul-Bunnell o antigeno urinario de
CMYV, se solicitaran segin la sospecha diagndstica.

Para investigar tuberculosis, se realiza PPD y radiografia de térax.
En caso de supuracion espontdnea o tras drenaje, puede culti-
varse el material purulento.

La ecografia permite evaluar adenopatias periféricas o pro-
fundas o descartar otras estructuras como quistes tiroglosos o
branquiales.

La tomografia o la resonancia nuclear magnética tienen pocas
indicaciones.

- Adenopatia supraclavicular: siempre debe realizarse biopsia.

- Adenopatias generalizadas: el estudio inicial incluye hemati-

metria, bioquimica sanguinea, serologia para virus y gérmenes
atipicos, eritrosedimentacién, PPD y placa de térax. Adenopa-
tias hiliares en la radiografia sugieren tuberculosis (maxime
ante positividad tuberculinica), sarcoidosis o enfermedad de
Hodgkin.
Las pancitopenias no explicadas por infeccion virica obligan
a considerar el aspirado de médula dsea. Si persiste incierto el
diagndstico podria valorarse el estado de los anticuerpos anti-
nucleares (ANA) para descartar enfermedad del colageno.

El punto mds controvertido es cuando realizar la biopsia ganglio-
nar. Las indicaciones para realizarla precozmente son:

Sintomas sistémicos (fiebre de mas de 7 dias, sudoracién noc-
turna o pérdida de peso mayor al 10%).
Adenopatias en neonatos.

Se debera realizar de forma menos urgente ante:

- Adenopatias con estudios etiolégicos negativos; si a las 2 sema-
nas el tamano es mayor al inicial; el tamano no disminuye a las
4~6 semanas; no se produce regresion total a las 8-12 semanas.
Adenopatia supraclavicular o mediastinica.

Consistencia dura y adhesién a piel o tejidos profundos.

Se prefiere la biopsia a cielo abierto a la puncién-aspiracién con
aguja fina (PAAF) ya que ofrece informacion tanto de la presencia
de células anormales como de la arquitectura ganglionar, funda-
mental en el diagndstico de las linfomas.

Diagnéstico Diferencial.

Las lesiones congénitas que se pueden confundir con adenomega-
liay se deben considerar en el diagndstico diferencial de un tumor
de cuello en un nino pequeno son:

 Higroma quistico: proliferaciéon de vasos linfaticos, blando,
comprimible y transiluminable, que puede palparse en parte la
inferior del cuello, sobre la clavicula.

 Quistes branquiales: se localizan en la parte lateral del cuello
y en general se pueden diferenciar de la adenomegalia por una
fosita o seno sobre el borde anterior del musculo esternocleido-
mastoideo. Se pueden infectar.

Quistes del conducto tirogloso: aparecen en la linea media, en
el nivel de lamembrana tirohioidea, en general se mueven hacia
arriba y abajo al tragar o sacar la lengua.

« Costilla cervical: tienen contorno diferente y consistencia dura
y 6sea que lo diferencia de un ganglio linfatico.

A continuacién se muestran algoritmos a modo de orientacién en
el manejo de adenomegalias generalizadas y localizadas (fig.1,
fig.2), sin que esto signifique el no uso del correcto criterio médi-
co, evitando estudios innecesarios ante la firme sospecha de es-
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tar frente a un cuadro claro o la no dilacién esperando resultados
innecesarios cuando la derivacién debe ser rdpiday oportuna.

FIGURA 1. Algoritmo manejo adenomegalias generalizadas.
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Fuente: Frankel J, Rocco R. Adenomegalias periféricas. EN: Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P.Garrahan”.
Criterios de atencion. Buenos Aires, 1997. Vol. 1, Pag. 217.
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FIGURA 2. Algoritmo manejo adenomegalias localizadas.
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Fuente: Frankel J, Rocco R. Adenomegalias periféricas.
EN: Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P.Garrahan”.
Criterios de atencion. Buenos Aires, 1997. Vol. 1, Pag. 218.
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