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en la infancia.

La presencia de adenopatias en la explo-
racion fisica constituye un hecho muy co-
mun en pediatria. Se estima que estan
presentes en el 44% de los nifios sanos
menores de 5 afios y en hasta el 64% de
los que consultan por enfermedad. Es
habitual que diferentes patégenos atra-
viesen diversas barreras cutaneas o mu-
cosas y alcancen los ganglios linfaticos
regionales, donde provocaran una activa-
cion del sistema mononuclear fagocitico
y la consiguiente activacion y expansion
de linfocitos B y T. Todo ello ocasiona un
aumento de tamafio del ganglio linfatico
implicado, dando lugar a una adenopa-
tia. Por lo tanto, en la mayor parte de los
casos, las adenopatias en los nifios refle-
jan respuestas transitorias ante infeccio-
nes benignas en un huésped cuyo siste-
ma inmunitario todavia es inmaduro. Sin
embargo, las adenopatias pueden cons-
tituir también la primera manifestacién
de una enfermedad potencialmente gra-
ve, como neoplasias solidas o hematol6-
gicas, cuyo diagndstico precoz puede te-
ner implicaciones prondsticas.

Causas

Las causas de las adenopatias en los ni-
flos son multiples. Desde el punto de
vista fisiopatolégico, es posible clasificar
las adenopatias en funcién del tipo de
células responsables del crecimiento del
ganglio linfatico:

Adenopatias en la infancia

Unidad de Hemato-Oncologia Infantil. Hospital «12 de Octubre». Madrid

Objetivos del aprendizaje
D Conocer las caracteristicas fisiolégicas de las adenopatias

D Conocer los signos de alarma en una adenopatia que
sugieran una enfermedad grave subyacente.

D Conocer la pauta diagnéstica y terapéutica apropiada ante
una adenopatia con signos de alarma y en ausencia ellos.

1. Hiperplasia reactiva. Consiste en el au-
mento del nimero de los componentes
celulares habituales de un ganglio linfati-
€O en respuesta a un estimulo antigénico
de origen infeccioso o inmunoalérgico. Es
la causa mas frecuente de adenopatias
en la infancia, y el mecanismo responsa-
ble de su aparicion en infecciones viricas
o0 enfermedades del colageno.

2. Adenitis inflamatorias. El aumento del
tamafio del ganglio linfatico es secunda-
rio a la infiltracion por neutréfilos y se
produce en respuesta a un foco infeccio-
s0, generalmente bacteriano, en su terri-
torio de drenaje. Las bacterias més impli-
cadas con mayor frecuencia son S.
aureusy S. pyogenes.

3. Adenopatias linfoproliferativas. Se pro-
duce una infiltracion por células tumora-
les de origen linforreticular, con afecta-
cién primariamente ganglionar (linfoma
de Hodgkin y linfoma no hodgkiniano), o
con afectacién ganglionar secundaria a
neoplasias con origen en la médula ésea
(leucemia aguda linfoblastica y mieloide).
4. Adenopatias tumorales metastdsi-
cas. Es la infiltracién por células
neoplasicas procedentes de tumores
solidos localizados en el territorio de
drenaje de los ganglios afectados. Los
tumores pediatricos mas frecuente-
mente asociados a la aparicion de ade-
nopatias son el neuroblastoma, el rab-
domiosarcoma, el tumor de Wilms, el
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carcinoma de tiroides y el carcinoma
nasofaringeo.

5. Adenopatia reticulohistiocitaria «tu-
moral». Consiste en la proliferacién no
controlada de células del sistema reticu-
loendotelial en enfermedades como la
histiocitosis de células de Langerhans o
el sindrome hemofagocitico.

6. Adenopatia reticulohistiocitaria aso-
ciada a enfermedades de depdsito. Se
produce un aumento del tamafio de un
ganglio linfatico secundario a la presen-
cia de macrdéfagos cargados de lipidos
(enfermedad de Gaucher y enfermedad
de Niemann-Pick).

Aproximacion
diagnéstica inicial
Dado que las adenopatias en los nifios,
aungue en muchos casos son fisiologi-
cas, también pueden corresponder a
una enfermedad potencialmente grave,
hay que establecer pautas que permitan
individualizar la actitud que seguir para
evitar tanto la realizacién de pruebas
complementarias innecesarias como su
omisién en aquellos casos subsidiarios
de estudios mas amplios. Proponemos
un esquema de diagndstico basado en
responder de forma sucesiva las si-
guientes preguntas:

e Puesto que las adenopatias en el nifio
pueden ser fisiolégicas, es necesario
distinguir si, en cada caso concreto, la
presencia de un ganglio palpable es
normal 0 no.

e Puesto que las causas de adenopa-
tias son numerosas y banales, en la
mayoria de los casos es necesario
saber en qué circunstancias un gan-
glio patolégico puede ser la manifes-
tacion de una enfermedad grave
(adenopatia de alto riesgo) y en qué
otras situaciones probablemente co-
rrespondan a enfermedades banales
(adenopatia de bajo riesgo).

Caracteristicas de las adenopatias
fisiolégicas en la infancia

Un ganglio linfatico fisiolégico en un nifio
es aquel que aparece fuera del periodo
neonatal, es indoloro, no estd adherido
ni a la piel ni a los tejidos subyacentes,
esta cubierto por piel normal, no mues-
tra signos inflamatorios y en general mi-
de menos de 1 cm. En la tabla 1 se de-

tallan las caracteristicas diferenciales
entre los ganglios linfaticos patolégicosy
los no patologicos.

La aparicion de adenopatias en el primer
mes de vida debe considerarse siempre
patoldgica. Respecto al tamafio, es esen-
cial considerar la localizacién para defi-
nir aquello que resulta fisiolégico o no:
a. Los ganglios cervicales e inguinales
estan mas expuestos a las infecciones,
en el primer caso en relacion con proce-
sos dentales, originados en el drea ORL,
y en el segundo caso en asociacion a
pequefios traumatismos en las extremi-
dades inferiores; por este motivo, se
considera normal que alcancen un ta-
mafio de hasta 1,5 cm.

b. Los ganglios epitrocleares (que reco-
gen el drenaje linfatico de la mano y el
antebrazo) rara vez se encuentran au-
mentados en ausencia de enfermedad,
por lo que se consideran patoldgicos
cuando su tamafio supera los 0,5 cm.
c. La presencia de adenopatias supra-
claviculares (los ganglios de esta zona
recogen el drenaje linfatico del mediasti-
no en el lado derecho y del abdomen en
el lado izquierdo) se considera siempre
patolégica. Esta clase de adenopatia es-
ta relacionada con procesos malignos
hasta en el 75% de los casos.

d. En el resto de las localizaciones, se
considera fisiolégico un tamafio de has-
talcm.

Evaluacion inicial de una adenopatia
patolégica en la infancia

Una vez se ha establecido que el pacien-
te presenta una adenopatia patolégica, la
primera distincion entre una adenopatia
de alto o bajo riesgo, distincion que va a

condicionar la conducta ulterior, debe
basarse en la anamnesis y en la explora-
cion fisica. Debe realizarse una historia
clinica dirigida que recoja el tiempo de
evolucion, los sintomas locales asociados
(sobre todo dolor), los signos y sintomas
sistémicos asociados (fiebre, sudoracion,
pérdida de peso, anorexia, astenia), los
antecedentes de viajes recientes o de to-
ma de farmacos, el contacto con anima-
les y los antecedentes de ingestion de le-
che no pasteurizada. Asimismo, se debe
llevar a cabo una exploracién fisica deta-
llada que determine si el paciente pre-
senta una adenopatia Unica (afectacion
de un Unico territorio ganglionar) o gene-
ralizada (afectacion de dos o mas territo-
rios ganglionares) y si existe hepatomega-
lia 0 esplenomegalia asociada; también
hay que efectuar una exploracion fisica
cuidadosa del territorio de drenaje del
ganglio afectado en busca de su origen
(tabla 2). Ilgualmente, la exploracion debe
permitir diferenciar entre adenopatias y
otras masas que pueden aparecer en la
misma localizacién, fundamentalmente
malformaciones relacionadas con el arco
branquial cervical o hernias inguinales.
Por ultimo, la exploracion local del gan-
glio debe recoger la localizacion, el tama-
fio (preferiblemente determinado de for-
ma objetiva con cinta métrica o similar),
la consistencia y adherencia a la piel o los
tejidos profundos, y la presencia o ausen-
cia de signos inflamatorios locales.

Adenopatias de alto riesgo

Se consideran signos de alarma en una
adenopatia la presencia de cualquiera
de las siguientes caracteristicas: locali-
zacion supraclavicular, asociacion a sin-
tomas sistémicos no explicados (como

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales entre los ganglios
linfaticos patolégicos y los no patologicos

Ganglios patologicos

Ganglios normales

Localizacion | Supraclavicular Otras
>1lcm <lcm

Tamaiio >1,5 cervical o inguinal <1,5 cervical o inguinal
>0,5 cm epitroclear <0,5 cm epitroclear

Adherencia Fijados a |a piel o las estructuras subyacentes | Mdviles

Dolor Dolorosos Indoloros

Inflamacion Presente Ausente

Edad Periodo neonatal Otras




fiebre de méas de una semana de dura-
cion, pérdida de peso superior al 10% o
sudoracién profusa), tamafo superior a
3 cm en ausencia de signos inflamato-
rios locales, ganglio patolégico sin signos
inflamatorios adherido a la piel o a teji-
dos profundos, hepatomegalia o viscero-

Tabla 2. Territorios de drenaje de los principales grupos
ganglionares

Grupo ganglionar
Occipital

Auricular posterior
Preauricular

Territorio de drenaje

— Cuelloy parte posterior del cuero cabelludo
— Regi6n parietal y temporal del cuero cabelludo
— Parpados, conjuntiva ocular, conducto auditivo externo, parétida

megalia en ausencia de otros signos y
sintomas de enfermedad benigna como
mononucleosis infecciosa u otra similar,
y adenopatia de tamafio superiora 1 cm
de aparicion en el periodo neonatal.

Actitud ante una adenopatia
de alto riesgo

La presencia de signos de alarma en una
adenopatia no presupone gravedad; de
hecho, la mayoria de veces se tratara de
enfermedades banales. No obstante, las
caracteristicas mencionadas hacen mas
probable que el paciente presente una
enfermedad importante. Asi, los nifios
con adenopatias de estas caracteristicas
son candidatos a una evaluacion diag-
nostica precoz. EI dmbito (asistencia pri-
maria o especializada) y la premura en la
realizacion de la citada evaluacion de-
penderan fundamentalmente del estado
general del paciente (figura 1).

Pruebas complementarias iniciales
en el paciente con adenopatia

de alto riesgo

Los analisis iniciales deben incluir un he-
mograma y velocidad de sedimentacion
globular (VSG), una bioquimica sangui-
nea con determinacion de lactatodeshi-
drogenasa y acido urico, una prueba de
Mantoux y una radiografia de térax. Ade-
mas, en funcién de la sospecha diagnés-
tica inicial, debera incluirse también una
serologia para el virus de Epstein-Barr, ci-
tomegalovirus, toxoplasmosis y Bartone-
lla henselae, ademas de un cultivo farin-
geo para estreptococo del grupo Ay una
ecografia de la region ganglionar implica-
da si se sospecha una infeccién local
complicada. Si todas estas pruebas no
permiten establecer un diagndstico y se
obtienen unos resultados normales, es
posible o bien adoptar una actitud expec-
tante, o bien realizar una prueba terapéu-
tica (como en el caso de adenopatias de
bajo riesgo), una puncién aspirativa con
aguja fina 0 una biopsia de la adenopatia.
La eleccion entre la adopcion de una

y parte anterior del cuero cabelludo

Submentoniano

— Suelo de la boca y labio inferior

Submandibular
submaxilar

— Mucosa de la boca, labio superior, lengua, nariz y glandula

Cervical

— Orofaringe, cuello y craneo

Supraclavicular

— Derecho: parte inferior del cuello y mediastino
— Izquierdo: parte inferior de cuello y abdomen superior

Axilar —Hombro, brazo, pared toracica y parte superior de la pared
abdominal

Epitroclear — Codo, antebrazoy mano

Inguinal —Pierna, pie y genitales

Popliteo —Rodilla y parte posterior de la pierna

conducta expectante o la realizacion de
pruebas debe tomarse individualmente
en funcién de cada paciente. Las cir-
cunstancias para indicar una puncion as-
pirativa 0 una biopsia son: a) adenopatias
de localizaciéon supraclavicular; b) sinto-

mas sistémicos no explicados; ¢) gan-
glios adheridos sin signos de alarma y al-
teraciones mediastinicas evidenciadas en
la radiografia de torax (figura 2); d) apari-
cion de citopenias en el hemograma, y )
VSG superior a 50 mm/h.

Adenopatias de alto riesgo

e Hemograma y velocidad de sedimentacion globular

® Bioquimica sérica
e Radiografia de térax
® Prueba de Mantoux

e (Otras pruebas complementarias segtin sospecha

pecha de malignidad?

® Bicitopenia
® Pancitopenia

e Blastos en sangre periférica
e Aumento de la lactatodeshidrogenasa

® iasa mediastinica

Sin etiologia evidente

Valorar antibioticoterapia empirica

PAAF/biopsia precoz
Control clinico en 7-14 dias

Figura 1. Actitud diagndstica ante adenopatias de alto riesgo

Puncién aspirativa o biopsia precoz
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Figura 2. Radiografia de térax en la que se
evidencia un ensanchamiento mediastinico con
efecto masa, mas marcado en la parte
izquierda. Corresponde a un varon de 6 afios
que consultd por adenopatia laterocervical
izquierda de 4,5 cm de varias semanas de
evolucion. El diagndstico anatomopatoldgico fue
de enfermedad de Hodgkin

Actitud ante una adenopatia
de bajo riesgo

Todas las adenopatias patolégicas que
no cumplen los criterios de riesgo an-
tes sefialados se consideran de bajo
riesgo. De nuevo, esta clasificacion no
presupone su gravedad, y algunas de
estas adenopatias pueden correspon-
der a enfermedades graves, pero, por
sus caracteristicas, esto es menos pro-
bable, y no existe excesiva premura en
su valoracion. En estos casos es posi-
ble que, tras realizar la anamnesis y
exploracion fisica, el diagnéstico etio-
l6gico resulte evidente (faringoamigda-
litis por S. pyogenes, adenitis supura-
da o adenopatias relacionadas con
una infeccion respiratoria de vias al-
tas). Cuando tras la valoracién inicial
el diagnostico no resulte evidente,
existen dos opciones: o adoptar una
actitud expectante y efectuar controles
clinicos semanales o bisemanales, o
administrar un ciclo de tratamiento
antibiético empirico durante 10-14
dias con cobertura frente a S. aureusy
S. pyogenes. Las pautas de antibioti-
coterapia empirica indicadas en estos
casos son: a) cefadroxilo por via oral,
30 mg/kg/dia, en 2 dosis (maximo 1 g
por dosis); b) amoxicilina-acido clavu-
lanico por via oral 40 mg/kg/dia, en 3
dosis (maximo 1 g por dosis); o c) tri-
metoprim-sulfametoxazol por via oral,
10 mg/kg/dia de trimetoprim en 2 do-
sis (maximo 160 mg por dosis).

conducta posterior.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

e Cabe recordar que las adenopatias en la infancia en muchos casos son
fisioldgicas. Por tanto, pueden constituir un hallazgo normal en la exploracion
fisica, y no requieren |a realizacion de pruebas complementarias.

e L.a anamnesis y la exploracion fisica (general, del ganglio afectado y de su
territorio de drenaje) constituyen la base para distinguir entre adenopatias
fisioldgicas y patoldgicas, y también entre las adenopatias que pueden
corresponder a una enfermedad grave y las que no.

e | as adenopatias de alto riesgo (es decir, las de localizacion supraclavicular,
de aparicion en el periodo neonatal, asociadas a hepatoesplenomegalia o
sintomas sistémicos no justificados, o con un tamafio superior a 3 cm sin
signos inflamatorios) precisan una valoracion diagnéstica precoz, y cabe
considerar la posibilidad de realizar una puncidn aspirativa o una biopsia.

e En las adenopatias de bajo riesgo, puede adoptarse una actitud expectante o

bien instaurar una pauta de antibioticoterapia empirica. La reevaluacion del
paciente, con periodicidad semanal o bisemanal, es esencial para definir la

En caso de crecimiento o ausencia de
regresion de las adenopatias pese al tra-
tamiento antibiético o tras el periodo de
observacion inicial, una vez transcurri-
das 2-4 semanas esta indicada la reali-
zacion de una primera evaluacién como
la especificada en el apartado anterior.
Los criterios para indicar una puncioén
aspirativa o una biopsia diferida en estos
€asos son: a) aumento progresivo del ta-
mafio en las dos semanas de segui-
miento; b) ausencia de modificacion del
tamafio en 4-6 semanas de seguimien-
to; c) ausencia de normalizacién del ta-
mafio, pese a haber disminuido, tras 12
semanas de seguimiento; d) alteracio-
nes mediastinicas en la radiografia de
térax o aparicion de citopenias en el he-
mograma, y e) VSG superior a 50 mm/h.

Linfadenitis

por micobacterias atipicas

Las infecciones por micobacterias atipi-
cas son una causa habitual de linfadeni-
tis cervical subaguda o crénica (evolu-
cién superior a 6 semanas) en nifios,
sobre todo en los de 1-5 afios de edad.
Las micobacterias implicadas con ma-
yor frecuencia son Mycobacterium
avium intracellulare, Mycobacterium
kansasii, Mycobacterium scrofulaceum
y Mycobacterium marinum.

Clinicamente, se caracterizan por la pre-
sencia de una adenopatia indolora de
crecimiento progresivo y por el desarro-

llo paulatino de eritema o color violaceo
en la piel suprayacente. En ausencia de
tratamiento, es habitual la abscesifica-
cion y la fistulizacion al exterior.

En caso de sospecha de infecciéon por
micobacterias (por la presencia de las
caracteristicas clinicas antes menciona-
das o como parte del estudio de adeno-
patia cervical sin signos de alarma que
no mejora pese al tratamiento antibidtico
empirico), esta indicada la realizacion de
una prueba de Mantoux, que suele ser
positiva (habitualmente entre 5y 10 mm
de induracién, aunque puede llegar a
superar los 10 mm). La incisién y el dre-
naje estan contraindicados en el trata-
miento de infecciones por micobacte-
rias, por el considerable riesgo de
fistulizacién y evolucion a la cronicidad
de la infeccion. La escision quirdrgica
del ganglio afectado se considera el tra-
tamiento de eleccion, pues ha demostra-
do su superioridad frente al tratamiento
antibiético. Cuando, debido a la localiza-
cién de la adenopatia, exista riesgo de le-
sion de las estructuras vasculonerviosas
proximas (sobre todo el nervio facial) o
de secuelas estéticas importantes, la es-
Cision esté contraindicada. En estos ca-
s0s, la pauta antibiética de eleccion es la
combinacion de rifabutina (5 mg/kg/dia
en 1 dosis Unica; maximo 300 mg por
dosis) y claritromicina (15 mg/kg/dia en
2 dosis, maximo 500 mg por dosis), que
se mantendra durante 3-6 meses.



