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PUNTOS CLAVE

e En la infancia la mayor parte de las adenopatias son
benignas y autolimitadas.

* Las tres causas mas frecuentes son: linfadenopatia
reactiva, adenitis infecciosa y sindrome
mononucledsico.

* Los exdmenes complementarios han de ser
individualizados y segun la sospecha diagndstica.

e Valorar siempre la posibilidad de ingesta de farmacos
en la adenopatia generalizada.

e Si existen signos de sospecha de malignidad, hay que
realizar biopsia inmediata.

* La biopsia siempre es preferible a la puncién por
aspiracién con aguja fina (PAAF).

* No todas las masas son adenopatias, analizar otras
causas segun el diagndstico diferencial.

RESUMEN

Las adenopatias pueden ser la primera manifestaciéon de
numerosas enfermedades en la infancia, desde infecciones ba-
nales de resolucion esponténea hasta procesos graves, mu-
chos de los cuales modificarén su evolucién de manera sustan-
cial si son diagnosticados de forma precoz. Es un motivo de
consulta frecuente en pediatria que afecta, segin diferentes
autores, hasta el 44% de los nifos menores de 5 afios de edad’.

CONCEPTO

El término adenopatia indica el aumento del tamafio (mayor
de 1 cm, a excepcién de los inguinales, 2 cm, y de los epitro-
cleares, de 0,5 cm) de la consistencia o del nimero de los gan-
glios linfaticos'*. Desde el punto de vista fisiopatoldgico el au-
mento de tamafo de un ganglio linfatico puede ser debido a:

e Proliferacion de linfocitos como respuesta fisioldgica in-
munitaria a un antigeno: hiperplasia reactiva.

e Infiltracién por células inflamatorias en las infecciones
que afectan a los propios ganglios linfaticos: adenitis.

e Proliferacion neoplésica de linfocitos o macréfagos.

¢ |Infiltracion de células malignas metastésicas.

e |Infiltracién de macréfagos cargados de metabolitos en
enfermedades de depdsito de lipidos®.

Hablamos de adenopatia generalizada cuando estan afec-
tadas dos o més areas ganglionares no contiguas y adenopa-
tia localizada cuando sélo esté afectada un érea. Existen va-
rios grupos de ganglios linfaticos en el organismo (figura 1),
algunos detectables mediante palpacion, otros (hiliares, me-
diastinico, mesentéricos y abdominales) sélo se aprecian con
técnicas de imagen (radiografia, ecografia, tomografia com-
putarizada [TC])°.
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FIGURA 1. Localizacién de las cadenas ganglionares.
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CLASIFICACION Y ETIOLOGIA

Adenopatias localizadas

1. Cervicales: es la ubicacion mas frecuente en la infancia®.

29

1.1. Adenopatias cervicales agudas bilaterales: muy ha-
bituales y generalmente banales.

a) La etiologia principal es el cuadro viral de vias
respiratorias altas —enterovirus, adenovirus, in-
fluenza, etc. Son adenopatias pequenas, roda-
deras, moviles y sin signos inflamatorios en la
piel. Puede haber o no fiebre y sintomas catarra-
les u odinofagia. El proceso es por lo regular au-
tolimitado y de corta duracion.

b) Amigdalitis aguda causada por estreptococo he-
molitico del grupo B, con fiebre elevada, angi-
nas y mal estado general.

c) Otros agentes menos frecuentes son virus de ru-
béola y parotiditis, Mycoplasma pneumoniae y
Streptococcus pyogenes.

1.2. Adenopatias cervicales agudas unilaterales: origina-
das habitualmente (40-80%) por agentes bacterianos:

a) Staphylococcus aureus y Streptococcus pyoge-
nes'. Suelen acompariarse de fiebre, alteracién
del estado general y signos inflamatorios locales.

b) Bacterias anaerobias en relacién con enfermeda-
des odontoldgicas, sobre todo en escolares y
adolescentes.

c) En recién nacidos y lactantes de corta edad es
frecuente el sindrome celulitis-adenitis por
Streptococcus agalactiae que asocia adenopa-
tia, inflamacion facial y sintomatologia general.

d) En la enfermedad de Kawasaki la adenitis cervi-
cal es el hallazgo més comun, y ocurre en un
67-83% de los pacientes®.

1.3. Adenopatias cervicales subagudas/crénicas: causa-
das fundamentalmente por bacterias atipicas y pa-
rasitos.

a) Bartonella henselae. Parésito que origina la en-
fermedad por arafazo de gato.

b) Mycobacterium tuberculosis. La adenopatia cer-
vical es la localizacion extrapulmonar mas fre-
cuente de la tuberculosis.

c) Micobacterias no tuberculosas (Mycobacterium
avium-intracellulare y M. scrofulaceum, principal-
mente) producen adenopatias en nifios inmuno-
competentes menores de 5 afios de edad. Suelen
ser firmes, no dolorosas y aumentan de tamano
con el tiempo. La piel suprayacente adquiere un
tinte violaceo, se vuelve apergaminada y en oca-
siones terminan con supuracién y fistulas cronicas’.

d) Toxoplasmosis, sintomética en el 10% de los ca-
sos, se presenta con linfadenopatias y cansan-
cio, sin fiebre.

e) Sindromes mononucledsicos: como enferme-
dad por citomegalovirus (CMV) y mononucleo-

sis infecciosa (MNI) producida por el virus de
Epstein-Barr (EBV). Su inicio puede ser de forma
aguda y se asocian a menudo con adenopatias
en otras cadenas ganglionares.

) Los tumores malignos se desarrollan en la cabe-
za y el cuello hasta en un 25% de los casos. En
los primeros 6 afos de vida predominan el neu-
roblastoma, leucemia, linfoma no Hodgkin y rab-
domiosarcoma.

2. Occipitales: corresponden generalmente a lesiones
del cuero cabelludo como pediculosis, dermatitis se-
borreica o pequenas erosiones. Son muy tipicas en la
rubéola y el exantema subito. Estas adenopatias se
palpan hasta en el 5% de los nifios sanos.

3. Preauriculares: las adenopatias son habitualmente se-
cundarias a blefaritis, conjuntivitis, pediculosis o sindro-
me oculoganglionar. Como patégenos méas implicados
encontraremos adenovirus y Chlamydia trachomatis.

4. Submaxilares y submentonianas: En relacion con la infec-
cién de la piel contigua, pueden ser debidas a problemas
dentales, gingivales, linguales, de la mucosa oral o acné.

5. Supraclaviculares: relacionadas con procesos malig-
nos hasta en el 75% de los casos. Infecciones crénicas,
tuberculosis, histoplasmosis y coccidiomicosis.

6. Axilares: las causas més frecuentes son la enfermedad
por aranazo de gato, vacunacién reciente con bacilo
Calmette-Guérin (BCG), brucelosis, artritis idiopatica
juvenil y linfoma no Hodgkin.

7. Epitrocleares: asociadas a heridas o abrasiones de
mano o antebrazo.

8. Inguinales e iliacas: sintométicas de lesiones o infeccio-
nes de extremidades inferiores y regién genital, como
las enfermedades venéreas. Son palpables en nifos sa-
nos, aungue generalmente menores de 1-1,5 cm.

9. Popliteas: secundarias a infecciones de la piel y tejido
celular subcuténeo de la extremidad inferior.

10. Mediastinicas: escapan a la palpacion, pero pueden
manifestarse por sintomas respiratorios o sindrome de
la vena cava superior. Su diagndstico es siempre por
métodos de imagen. Son debidas a neoplasias (serie
blanca, neuroblastoma) o infecciones crénicas como
tuberculosis, histoplasmosis, coccidiomicosis.

11. Abdominales y pélvicas: al igual que las mediastinicas,
suelen ser hallazgos de estudios de imagen, ya que
son raramente palpables. Clinicamente pueden cursar
con sintomas abdominales. Pueden ser debidas a cau-
sas inflamatorias como fiebre tifoidea, colitis ulcerosa,
enfermedad de Crohn o a neoplasias: linfomas, neuro-
blastoma, tumor de Wilms y rabdomiosarcoma.

Adenopatias generalizadas

Se corresponden con enfermedades de afectacion sisté-
mica, ya sea infecciosa, inflamatoria, de depdsito o tumoral.
En la tabla 1 se incluye una lista de las etiologias méas impor-
tantes'. Algunas de estas enfermedades ya han sido citadas
en el apartado de adenopatias localizadas, sobre todo en
cuello, mediastino y abdomen.
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Tabla 1

CAUSAS MAS FRECUENTES DE ADENOPATIAS
GENERALIZADAS EN LA INFANCIA

Infecciosas e Viriasis inespecificas autolimitadas
® Mononucleosis, citomegalovirus
® Rubéola, exantema subito, sarampiém
e Tuberculosis

e VIH/sida

¢ Brucelosis

L]

Toxoplasmosis

Linfomas, leucemias
Histiocitosis
Neuroblastoma
Rabdomiosarcoma

Neoplasicas

Inmunolégicas Lupus eritematoso

e Artritis crénica juvenil

Medicamentosas e Fenitoina, carbamazepina
e Cefalosporinas, penicilina
e Hidralazina

Enfermedades e Enfermedad de Gaucher
de depdsito ¢ Enfermedades de Niemann-Pick
Miscelanea e Enfermedad de Kawasaki

e Enfermedad del suero

Fuente: Alvarez Caro, et. al. (modificada)'.

DIAGNOSTICO (figura 2)

Es conveniente hacer una aproximacion diagndstica siste-
matizada e individualizada, teniendo siempre en cuenta que
a pesar de la mayor frecuencia de cuadros benignos en la in-
fancia existe siempre la posibilidad de un proceso maligno®.

1. Anamnesis: debe recoger los siguientes datos'?":

e Duracién: inferior a 15 dias sugiere etiologia inespe-
cifica y superior, etiologia especifica.
e |ocalizacion.

e Sintomas asociados: fiebre, pérdida de peso, artral-
gias, rash cuténeo, sintomas catarrales.

e Enfermedades sistémicas: artritis idiopatica juvenil,
lupus eritematoso.

e Contacto con enfermos: infecciones respiratorias de
las vias altas, tuberculosis, CMV, MNI, etc.

e Contacto con animales: gatos, cabras, vacas, cone-
jos, ratas, roedores o garrapatas.

e Historia alimentaria: ingesta de leche no pasteuriza-
da o carnes poco cocidas.

e Lesiones cutaneas o traumatismos, problemas odon-
toldgicos y bucales.

e |nformacién sobre vacunas administradas reciente-
mente.

e Viajes a paises con patologia especifica.

2. Examen fisico: incluira la valoracién de'2?:

Caracteristicas de la adenopatia:

— Localizacion: puede sugerir patologia local o en-
fermedad sistémica.

— Numero y tamafio: las neoplasias se encuentran
maés frecuentemente en ganglios >2 cm, pero en
hasta un 10-20% de casos pueden asentar en gan-
glios méas pequenios.

— Fijacion a planos adyacentes: las adenopatias be-
nignas suelen ser moviles; las neoplasicas suelen
estar adheridas a planos adyacentes.

— 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 tamafo ganglionar y estimulo de re-
ceptores nociceptivos capsulares. Las adenopatias
micobacterianas son tipicamente indoloras.

— Alteraciéon de la piel suprayacente: eritema, calor,
fluctuacién o fistulizacion.

Ademas, se debe recoger el estado general, tempera-
tura, presencia de enantema, exantema, exploracic’m
exhaustiva otorrinolaringoldgica, signos hemorragi-
cos, hepatomegalia o esplenomegalia, estado articu-
lar y palpaciéon de todas las regiones ganglionares.

. Exdmenes complementarios: deben ser dirigidos segin

la sospecha y cuando la clinica por si misma no nos lleve
a un diagnéstico evidente. En adenopatias localizadas
sin signos de malignidad y que impresionan como ade-
nitis bacteriana, es vélido iniciar el tratamiento antibioti-
co empirico y observar la evolucién. Si no cumplen estas
caracteristicas y no se encuentra otra causa evidente de
ésta, deben realizarse las siguientes pruebas'??'" de ma-
nera secuencial y valorando cada caso individualmente:

Hematologia: hemograma completo, velocidad de
sedimentacién globular y test de Coombs.
Bioguimica: proteina C reactiva, bilirrubina, transami-
nasas, fosfatasa alcalina, lactato dehidrogenasa, protei-
nograma haptoglobina, hierro, acido félico y vitamina
B12. Si hay sospecha razonable marcadores tumorales.
Microbiologia: prueba de Mantoux, cultivos faringeos,
hemocultivos si hay fiebre, serologias (VBE, CMV, toxo-
plasmosis, hepatitis B y C, sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida [VIH], lGes, rubéola, herpes y leishmania).
Radiologia: radiografia de térax, ecografia, TC téra-
coabdominal, pélvico y/o resonancia magnética.
Inmunologia: anticuerpos antinucleares (ANA), factor
reumatoide (FR), inmunoglobulinas y, en ocasiones,
recuento de linfocitos CD4.

Histopatologia: puncién por aspiracion con aguja fi-
na (PAAF) ganglionar. Biopsia ganglionar. En casos
seleccionados: biopsia de médula désea, hepatica,
otros tejidos.

El punto maés controvertido es cuando realizar la biop-
sia ganglionar.
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ADENOPATIA

Anamnesis

Exploracidn fisica

Si

Riesgo de malignidad

No

Localizada

Inflamacién locorregional

Si No

Antibidtico Otra causa

Evidente No evidente

Tratamiento

Curacién

Si No

Alta

BIOPSIA

Diagnéstico

No

Observacion

Fuente: Elaboracién propia.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
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Normal Diagnéstico
Tratamiento
Persiste la Desaparece
adenopatia
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Diagnéstico

Adenopatia reactiva

Tratamiento
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FIGURA 2. Algoritmo diagndstico de una adenopatia.
PAAF, puncién por aspiracién con aguja fina; TC, tomografia computarizada.
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INDICACIONES DE BIOPSIA
Y PUNCION GANGLIONAR

Puede comenzarse con una PAAF que es sencilla y poco
molesta, pero rara vez permite establecer un diagndstico de
certeza, tiene muy poca sensibilidad y no distingue un linfo-
ma de una hiperplasia reactiva®'".

Algunos autores' son muy estrictos en su uso, limitandolo
a procesos muy concretos como sospecha de metastasis o re-
cidiva, establecimiento de estadio tumoral o dudas sobre el
origen ganglionar de una masa superficial.

Se prefiere la biopsia a cielo abierto a la puncion, ya que
ofrece informacién tanto de la presencia de células anorma-
les como de la arquitectura ganglionar, fundamental en el
diagnodstico de linfomas. Requiere en general la extirpacién
de la totalidad del ganglio. Las indicaciones para realizarla se
exponen en la tabla 2.

Tabla 2

INDICACIONES DE BIOPSIA GANGLIONAR

De forma temprana si hay criterios de malignidad, que son:

e Sintomas sistémicos (fiebre de més de 7 dias, sudoracién
nocturna o pérdida de peso mayor al 10%).

e Adenopatias en neonatos.

e Adenopatia supraclavicular o mediastinica.

e Consistencia dura y adhesién a piel o tejidos profundos.

Puede esperarse de 2 a 4 semanas en:

e Adenopatias con estudios etioldgicos negativos si a las
2 semanas el tamarfio es mayor al inicial, si el tamafio no
disminuye a las 4-6 semanas, si no se produce regresién total
a las 8-12 semanas o aparecen nuevos sintomas o signos.

Fuente: Elaboracién propia segin texto del articulo Alvarez Caro, et al.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LAS ADENOPATIAS

Con otras causas de masa subcutdnea fundamentalmente
cuando se localizan en:

¢ Cuello: glandulas salivales, se palpan sélo si se maligni-
zan o inflaman. Quistes y tumores benignos: sebaceos,
epidermoides, dermoides. Quistes congénitos: bran-
quial, conducto tireogloso. Ganglién, lipoma, tumores
glémicos. Nodulo tiroideo. Torticolis muscular congéni-
ta. Costilla cervical. Masas malignas: liposarcoma, leio-
miosarcoma, fibrosarcoma?'3.

¢ Ingle: hernia inguinal, quiste de corddn de situacion al-
ta. Teste u ovario ectdpico. Absceso osifluente™.
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