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2) Introducción. 

• Las adenopatías son frecuentes en niños sanos.  

• Causadas por gran variedad de enfermedades y 
medicamentos.  

• Su aparición genera con frecuencia miedo por la posibilidad 
de un proceso maligno, lo que ocurre en un % muy pequeño. 

• Lo más importante en el dx es una buena historia y 
exploración física. 

• La mayoría se resuelven espontáneamente o con tratamiento 
antimicrobiano. 

 



Supraclaviculares Verde= + 
frecuentes. 

Rojo = + 
peligroso. 



3) Definiciones. 
 

• Adenopatía: alteraciones del tamaño y/o la consistencia de los 
ganglios linfáticos. Ganglios cervicales > 1 cm (0,5 cm neonatos). 
También pétreos o de superficie irregular, con ulceración cutánea o 
fijación a planos profundos.   

• Adenitis: + signos inflamatorios locales.  

• Las adenopatías pueden ser generalizadas, cuando afectan a 2 o 
más territorios o localizadas.  

 



5) Etiología y clasificación. 



6) Clínica. 

• A) Adenitis aguda bilateral. 

• Más frecuente. 

• Adenopatías suelen ser pequeñas y sin signos inflamatorios, no 
supuran. Curso autolimitado, aunque en algunos casos pueden 
persistir durante semanas. 

VEB/CMV: adenopatías 0,5-2,5 cm y se afectan con más frecuencia 
los ganglios cervicales posteriores.  

 

 



Fiebre faringoconjuntival por Adenovirus . Adenopatías cervicales 
> preauriculares y muchos  casos presentan hepatoesplenomegalia 
(HEM). 

 

 

 

 

 

 

La gingivoestomatitis por VHS cursa con adenopatías 
laterocervicales y submandibulares dolorosas. 

 



• B) Adenitis aguda unilateral. 
• Adenopatías > a 2-3 cm y curso agudo, dolorosas a la palpación, duras, 

con signos inflamatorios locales. 

• > 80%  por  S. aureus y S. pyogenes. La complicación + frec es 
abscesificación.  

• Anaerobios en niños mayores con patología dentaria. 

• En lactantes < 3 m considerar síndrome celulitis-adenitis por 
Streptococcus agalactiae, que cursa con fiebre, afectación del 
estado general e inflamación cervical con celulitis de la piel 
suprayacente.  

 

 

 

 



• Enfermedad de Kawasaki (infrecuente): fiebre, adenopatía 
cervical unilateral y diversas manifestaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

• Tularemia: adenopatías,  síntomas sistémicos y lesiones cutáneas 
ulceradas en la zona de drenaje del ganglio afectado. 

 



• C) Adenitis subaguda/ crónica. 
• Las adenitis por micobacterias no tuberculosas, sobre todo  

Mycobacterium avium complex,  aparecen < 5 a. Cursa con masa 
única, indolora, en la región submandibular, cervical anterior o 
preauricular. Adenopatías voluminosas, consistencia leñosa, que en 
semanas se adhieren a la piel, volviéndose ésta de color rojizo o 
violáceo. 

• Adenitis tuberculosa suele afectar a niños mayores y presentar 
síntomas constitucionales. Adenitis a veces bilateral y puede afectar a 
cadenas cervicales posteriores, axilares y supraclaviculares.  

 



 

• Enfermedad por arañazo de gato : pápula en lugar inoculación y 
adenopatía regional firme, discretamente dolorosa, y con cierto 
eritema y calor de la piel circundante. Adenopatías en región axilar, 
epitroclear, cervical, supraclavicular o submandibular. Síntomas 
sistémicos leves y en < 50%. En casos de inoculación conjuntival puede 
síndrome oculoglandular de Parinaud, con granulomas o úlceras 
conjuntivales y adenopatías preauriculares  o submandibulares. 

 

 



• Primoinfección por Toxoplasma gondii normalmente 
asintomática, 10% adenitis cervicales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Enfermedad de Kikuchi: fiebre, malestar, leucopenia y 
adenitis cervical posterior unilateral, aunque también puede ser 
múltiple. Ganglios 0,5 - 6 cm. 

 



• Enfermedad de Rosai-Dorfman: adenopatías cervicales 
masivas, simétricas y no dolorosas, acompañadas de fiebre, 
leucocitosis, aumento  VSG y de la IgG.  

 

 

 

 

 

 

• Enfermedad de Castleman:  enfermedad linfoproliferativa 
infrecuente que cursa con adenopatías masivas y síntomas 
sistémicos. 

 



 

 

• Enfermedad granulomatosa crónica: grupo heterogéneo de 
trastornos caracterizados por defectos genéticos de los fagocitos que 
dan lugar a infecciones bacterianas graves y recurrentes. 

 

 

• VIH: 2ª semana infección aguda se desarrollan adenopatías no 
dolorosas de localización axilar, cervical y occipital, que 

posteriormente disminuyen de tamaño, aunque tienden a persistir.  

 



 

 

 

• Neoplasias malignas: causas + frec adenopatías tumorales son 
leucemias, enfermedad de Hodgkin, otros linfomas y tumores 
sólidos que pueden producir lesiones metastásicas, como 
Neuroblastoma, Rabdomiosarcoma o carcinoma nasofaríngeo.  

 

• En  50% niños con leucemia linfoblástica aguda se palpan 
adenopatías en el momento dx, que pueden ser localizadas 
(>cervicales) o generalizadas, habitualmente asociadas a síntomas 
sistémicos. 

 



•  La enfermedad de Hodgkin: mayoría debutan con adenopatías 
cervicales unilaterales o supraclaviculares, que evolucionan en el curso 
de semanas o meses, sin otra sintomatología. Suelen ser no dolorosas, 
de consistencia parecida a la goma de borrar, no adheridas a 
estructuras adyacentes, y pueden alcanzar un tamaño considerable. 
Síntomas sistémicos en 1/3. 

 

 

 



• Linfoma no Hodgkin debutan frecuentemente con adenopatías 
cervicales (que suelen tener localización posterior), supraclaviculares 
o axilares, sin afectar a la piel que las recubre. Su tamaño puede 
aumentar de forma relativamente rápida en pocas semanas. Sólo el 
10% tienen síntomas constitucionales. 

 



7) Aproximación diagnóstica. 
• 7.1) Anamnesis: 
 
 Edad. 
 Forma de comienzo, tiempo de evolución y velocidad de 

crecimiento. 
 Infecciones recientes. 
 Contacto con enfermos de TBC, infecciones respiratorias, VEB. 
 Vacunación. 
 Tratamiento farmacológico habitual. 
 Contacto con animales.  
 Viajes recientes. 
 Ingesta de leche no pasteurizada o carne poco cocinada. 
 Sintomatología asociada. 
 Tratamiento antibiótico previo. 
 Episodios previos similares. 
  



• 7.2) Exploración física: 

 

 
 Adenopatía: tamaño (medir con regla), consistencia, movilidad, 

dolor a la palpación, fístulas cutáneas y signos inflamatorios locales. 

 Examinar el resto de cadenas ganglionares. 

 Alteraciones cutáneas. 

 Visceromegalias. 

 Exploración de articulaciones. 

 Presencia de conjuntivitis, palpación tiroidea, área 
otorrinolaringológica y dentaria.  

 Datos sugestivos de malignidad. 

 



• 7.3) Signos de alarma: 

 

 

 

 
 Masas duras, adheridas a planos profundos, de diámetro > 3 cm y/o  

curso rápidamente progresivo, especialmente si supraclaviculares. 

 Adenopatías generalizadas o confluentes sin etiología clara. 

 Clínica constitucional (pérdida de peso, fiebre > 1 semana, 
sudoración nocturna, artromialgias), tos, disnea, disfagia, HEM 
dura, palidez, púrpura, ictericia y síndrome hemorrágico. 

 Citopenias en hemograma, aumento de LDH o  de ác. Úrico. 

  Alteraciones en Rx tórax. 



8) Dx diferencial. 



9) Pruebas complementarias. 



PAAF 

También si fiebre de >7 días y serologías negativas. 



10) Manejo. 
  
Ingreso hospitalario si:  

 

• Mala respuesta al tratamiento empírico oral. 

•  Lactantes < 3 meses o lactante con fiebre elevada. 

•  Intolerancia a líquidos o medicación oral. 

•  Afectación del estado general. 

• y/o  malas condiciones sociofamiliares. 





Antibióticos. 

+Cefadroxilo (Duracef*): más económico que Augmentine y mejor posología con mayor 

cumplimiento. 

 





Otros tratamientos. 
 

• Enfermedad por arañazo de gato: suele curar espontáneamente 
en 1- 3 m. Valorar azitromicina 10 mg/kg/24 h v.o. 5 días si clínica 
sistémica. Si supuración, punción aspirativa puede disminuir el 
dolor. 

 

• Adenitis tuberculosa: Isoniazida, Rifampicina, Etambutol (si no 
se conoce sensibilidad cepa), Pirazinamida 2 m seguido de Isoniazida 
y Rifampicina 4 m. Excepcional necesidad de qx. Pueden persistir 
adenopatías residuales durante meses o años. 

 



Algoritmo. 

ALGORITMO ADENITIS CERVICAL DEFINITIVO.pdf


11) Conclusiones. 
 

 

• El aumento de los ganglios linfáticos es frecuente en la infancia. 

• Las causas más habituales son las infecciones víricas y bacterianas. 

• La anamnesis y exploración física detalladas permiten llegar a un 
diagnóstico correcto en la mayoría de las ocasiones. 

• Es importante conocer las novedades tanto en pruebas 
complementarias como en el tratamiento. 

• Así como recordar los signos de alarma y los distintos diagnósticos 
diferenciales. 
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