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2) Introduccion.

- Las adenopatias son frecuentes en ninos sanos.

- Causadas por gran variedad de enfermedades 'y
medicamentos.

- Su aparicidén genera con frecuencia miedo por la posibilidad
de un proceso maligno, lo que ocurre en un % muy pequeio.

- Lo mas importante en el dx es una buena historia y
exploracion fisica.

- La mayoria se resuelven espontaneamente o con tratamiento
antimicrobiano.
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3) Definiciones.

- Adenopatia: alteraciones del tamafo y/o la consistencia de los
ganglios linfaticos. Ganglios cervicales > 1 cm (0,5 cm neonatos).
También pétreos o de superficie irregular, con ulceracion cutanea o
fijacion a planos profundos.

- Adenitis: + signos inflamatorios locales.

- Las adenopatias pueden ser generalizadas, cuando afectan a 2 o
mas territorios o localizadas.
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5) Etiologia y clasificacion.

Situaciones Frecuentes Menos frecuentes o raros
Adenitis bilateral aguda, ganglios | = Rinovirus = Parvovirus B19
de pequefio tamano, sin signos = Adenovirus » Toxoplasma gondii
inflamatorios « Coxackie . VIH

= Parainfluenza

= VEB

= CMV

= Mycoplasma pneumoniae

= Estreptococo grupo A
Adenitis unilateral aguda, = VEB = Anaerobios

adenopatia mayor de 3 cm de
diametro, con signos inflamatorios

Estreptococo del grupo A = Actinomices

= Staphylococcus aureus = Bartonella henselae
» Estreptococo grupo B
Adenitis bilateral subaguda o = VEB = Mycobacterium tuberculosis
crénica (mas de 15 dias) = CMV = VIH
= Toxoplasma sp.
Adenitis unilateral subaguda o = Micobacterias atipicas” = Mycobacterium tuberculosis~

cronica (mas de 15 dias), con
signos inflamatorios

Estreptococo del grupo A Bartonella henselae
Staphylococcus aureus = VEB
Toxoplasma gondii = CMV



6) Clinica.

e A) Adenitis aguda bilateral.
- Mas frecuente.

- Adenopatias suelen ser pequefas y sin signos inflamatorios, no
supuran. Curso autolimitado, aunque en algunos casos pueden
persistir durante semanas.

< VEB/CMV: adenopatias 0,5-2,5 cm y se afectan con més frecuencia
los ganglios cervicales posteriores. T —— @

EBV

Pharyngitis

Swollen lymph nodes
(lymphadenopathy)

. Enlarged spleen
(splenomegaly)

Hepatitis

Atypical lymphocytes




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

“+La gingivoestomatitis por VHS cursa con adenopatias
laterocervicales y submandibulares dolorosas.




« B) Adenitis aguda unilateral.

- Adenopatias > a 2-3 cm y curso agudo, dolorosas a la palpacién, duras,
con signos inflamatorios locales.

- > 80% por S. aureus y S. pyogenes. La complicacion + frec es
abscesificacion.

- Anaerobios en ninos mayores con patologia dentaria.

- En lactantes < 3 m considerar sindrome -celulitis-adenitis por
Streptococcus agalactiae, que cursa con fiebre, afectacion del
estado general e inflamacion cervical con celulitis de la piel
suprayacente.




- Enfermedad de Kawasaki (infrecuente): fiebre, adenopatia
cervical unilateral y diversas manifestaciones.

- Tularemia: adenopatias, sintomas sistémicos y lesiones cutaneas
ulceradas en la zona de drenaje del ganglio afectado.
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 C) Adenitis subaguda/ cronica.

- Las adenitis por micobacterias no tuberculosas, sobre todo
Mycobacterium avium complex, aparecen < 5 a. Cursa con masa
Unica, indolora, en la regién submandibular, cervical anterior o
preauricular. Adenopatias voluminosas, consistencia lefiosa, que en
semanas se adhieren a la piel, volviéndose ésta de color rojizo o
violaceo.

- Adenitis tuberculosa suele afectar a ninos mayores y presentar
sintomas constitucionales. Adenitis a veces bilateral y puede afectar a
cadenas cervicales posteriores, axilares y supraclaviculares.




- Enfermedad por aranazo de gato : papula en lugar inoculacién y
adenopatia regional firme, discretamente dolorosa, y con cierto
eritema y calor de la piel circundante. Adenopatias en region axilar,
epitroclear, cervical, supraclavicular o submandibular. Sintomas
sistémicos leves y en < 50%. En casos de inoculacion conjuntival puede

, con granulomas o tulceras
conjuntivales y adenopatias preauriculares o submandibulares.
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- Primoinfeccion por Toxoplasma gondii normalmente
asintomatica, 10% adenitis cervicales.

Nature Reviews | Microbiology

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



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

- Enfermedad de Castleman: enfermedad linfoproliferativa
infrecuente que cursa con adenopatias masivas y sintomas
sistémicos.




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

- VIH: 22 semana infeccién aguda se desarrollan adenopatias no
dolorosas de localizacion axilar, cervical y occipital, que

posteriormente disminuyen de tamafo, aunque tienden a persistir.



- Neoplasias malignas: causas + frec adenopatias tumorales son
leucemias, enfermedad de Hodgkin, otros linfomas y tumores
sOlidos que pueden producir Ilesiones metastasicas, como
Neuroblastoma, Rabdomiosarcoma o carcinoma nasofaringeo.

- En 50% ninos con leucemia linfoblastica aguda se palpan
adenopatias en el momento dx, que pueden ser localizadas
(>cervicales) o generalizadas, habitualmente asociadas a sintomas
sistémicos.



- La enfermedad de Hodgkin: mayoria debutan con adenopatias
cervicales unilaterales o supraclaviculares, que evolucionan en el curso
de semanas o meses, sin otra sintomatologia. Suelen ser no dolorosas,
de consistencia parecida a la goma de borrar, no adheridas a
estructuras adyacentes, y pueden alcanzar un tamaio considerable.
Sintomas sistémicos en 1/3.
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- Linfoma no Hodgkin debutan frecuentemente con adenopatias
cervicales (que suelen tener localizacion posterior), supraclaviculares
o axilares, sin afectar a la piel que las recubre. Su tamafio puede

aumentar de forma relativamente rapida en pocas semanas. Sélo el
10% tienen sintomas constitucionales.
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7) Aproximacion diagnostica.

7.1) Anamnesis:

= Edad.

= Forma de comienzo, tiempo de evolucibn y velocidad de
crecimiento.

= Infecciones recientes.

= Contacto con enfermos de TBC, infecciones respiratorias, VEB.
= Vacunacion.

= Tratamiento farmacoldgico habitual.

= Contacto con animales.

= Viajes recientes.

= Ingesta de leche no pasteurizada o carne poco cocinada.

= Sintomatologia asociada.

= Tratamiento antibi6tico previo.

= Episodios previos similares.



« 7.2) Exploracion fisica:

= Adenopatia: tamaino (medir con regla), consistencia, movilidad,
dolor a la palpacion, fistulas cutaneas y signos inflamatorios locales.

= Examinar el resto de cadenas ganglionares.

= Alteraciones cutaneas.

= Visceromegalias.

= Exploracion de articulaciones.

= Presencia de  conjuntivitis,  palpacion  tiroidea, area
otorrinolaringologica y dentaria.

= Datos sugestivos de malignidad.



7.3) Signos de alarma: P
¢ ¢

Masas duras, adheridas a planos profundos, de diAmetro > 3 cm y/o
curso rapidamente progresivo, especialmente si supraclaviculares.

Adenopatias generalizadas o confluentes sin etiologia clara.

Clinica constitucional (pérdida de peso, fiebre > 1 semana,
sudoracién nocturna, artromialgias), tos, disnea, disfagia, HEM
dura, palidez, parpura, ictericia y sindrome hemorragico.

Citopenias en hemograma, aumento de LDH o de ac. Urico.
Alteraciones en Rx térax.




8) Dx diferencial.

*  Quiste sebaceo/pilomatrixoma

* Alteraciones congénitas: quiste
tirogloso, quistes branquiales,
higroma quistico

* Hemangioma, linfangioma

* Parotiditis y tumores de parotida

* Fibroma, neurofibroma

 Lipoma

* Costilla cervical

* Nodulo tiroideo anormal, bocio

* Tumor del corpiisculo carotideo

* Torticolis muscular congénito

* Neuroblastoma

* Rabdomiosarcoma



9) Pruebas complementarias.

Estudios complementarios

Situaciones Estudios

Adenitis bilateral, ganglios de pequefio tamafio sin signos | = No precisa

inflamatorios

Adenitis unilateral = Afebril y buen estado general = No precise

aguda mayor de 3

cm = Neonato = Hemocultivo, PrCR, hemograma

Nifio con fiebre elevada Ecografia cervica.

Signos inflamatorios
importantes

Afectacion del estado general

Hemocultivo, PrCR, hemograma
Prueba de la tuberculina (PT '

= Puncion aspiracion con aguja fina, con tincion de
Ziehl-Neelsen y cultivo de bacterias y
micobacterias

= Serologia VEB, CMV y B. henselae
= Rx torax

= IGRA

Adenitis unilateral subaguda con signos inflamatorios sin
mejoria tras tratamiento antibiético empirico




PAAF

De forma precoz

Tamafio mayor de 3 cm (I ¢cm en neonatos).
Consistencia dura o parecida a la goma
Adhesion a piel o planos profundos.
Localizacion supraclavicular o cervical inferior.
Radiografia de tdrax anormal (adenopatias hiliares o mediastinicas).
Citopenias no explicadas por causas infecciosas.
Presencia de signos o sintomas sistémicos..

* Fiebre persistente mds de una semana.

* Pérdida de peso >10%.

* Sudoracidn nocturna

* Artralgias.

* Hepato-esplenomegalia

De forma diferida

B Aumenta de tamafio después de 2 semanas.

B No disminuye de tamafio después de 4-6 semanas.

B No vuelve 2l tamafio basal después de 8-12 semanas.

B No disminuye de tamafio a pesar del tratamiento antibidtico.

También si fiebre de >7 dias y serologias negativas.



10) Manejo.

Ingreso hospitalario si:

Mala respuesta al tratamiento empirico oral.
Lactantes < 3 meses o lactante con fiebre elevada.
Intolerancia a liquidos o medicacién oral.
Afectacion del estado general.

y/o malas condiciones sociofamiliares.



Tratamiento especifico

Etiologia Actitud terapéutica
Virus = No precisa
Bacterias = Ajustar tratamiento antibidtico segun cultivo y antibiograma

Micobacterias atipicas = Exéresis completa (de eleccion)

En adenopatias de pequefio tamafio o rechazo de los padres a la cirugia se puede
plantear observacion sin tratamiento quirtrgico’

Tratamiento médico indicado si:

- Alto riesgo de lesion del facial

- Extirpacion incompleta del ganglio afectado

- Adenitis extensas con afectacion bilateral

- Casos muy evolucionados con multiples fistulizaciones
- Recidiva tras la cirugia

Tratamiento médico (dos antibidticos)

- Azitromicina (o claritromicina) + rifabutina (o ciprofloxacino o etambutol
- Ajustar segun antibiograma cuando se tenga el cultivo




Antibioticos.

Tratamiento antimicrobiano empirico

Situaciones Tratamiento ambulatorio Nifios ingresados
Adenitis bilateral, ganglios de | = No precisa = No precisa
pequeiio tamafio sin signos
inflamatorios
Adenitis unilateral aguda, = Valorar si nrecisa drenaje = Valorar si precisa drenaje quirtrgicc
adenopatia mayor de 3 cm uirdrgico i , )

o yor ! q 9 = Tratamiento de eleccion: cefazolina (o
de didmetro, con signos . - s 3 G
3 SR = Tratamiento de eleccion: cloxacilina, o clindamicine. ), IV
inflamatorios

cefadroxilo, VO = Si enfermedad dental o periodontal:
= Si enfermedad dental o periodontal: amoxicilina-clavulanico, IV

amoxicilina-clavulanico, VO
= Tratamiento alternativo:

clindamicina , VO

+Cefadroxilo (Duracef*): mas econémico que Augmentine y mejor posologia con mayor
cumplimiento.



Tratamiento antimicrobiano empirico; dosis y duracion

Dosis Amoxicilina/clavulanico:

- VO: 40 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3 dosis
- IV: 100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3-4 dosis

= Azitromicina, VO: 10 mg/kg/dia, en 1 dosis

= Cefadroxilo, VO: 30 mg/kg/dia, en 2 dosis

= Cefazolina, IV: 50-100 mg/kg/dia, en 3 dosis
= Claritromicina, VO: 15 mg/kg/dia en 2 dosis
* Clindamicina:

- VO: 30 mg/kg/dia en 3-4 dosis
- IV: 40 mg/kg/dia en 3-4 dosis

= Cloxacilina, VO, IV: 50-100 mg/kg/dia en 4 dosis

= Ciprofloxacino, VO: 20-30 mg/kg/dia en 2 dosis (maximo 750 mg/dosis)
= Etambutol, VO: 15-25 mg/kg/dia en 1 dosis (maximo 2,5 g/dosis)

= Rifabutina, VO: 5 mg/kg/dia en 1 dosis

Duracion = Linfadenitis cervical (tratamiento oral, IV) . 10 dias

= Linfadenitis cervical por micobacterias: sin escision, tratamiento antimicrobiano de 3 a 6 meses




Otros tratamientos.

- Enfermedad por aranazo de gato: suele curar espontaneamente
en 1- 3 m. Valorar azitromicina 10 mg/kg/24 h v.o. 5 dias si clinica
sistémica. Si supuraciéon, punciéon 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
adenopatias residuales durante meses o anos.



Algoritmo.



ALGORITMO ADENITIS CERVICAL DEFINITIVO.pdf

11) Conclusiones.

- El aumento de los ganglios linfaticos es frecuente en la infancia.
- Las causas mas habituales son las infecciones viricas y bacterianas.

- La anamnesis y exploracion fisica detalladas permiten llegar a un
diagnostico correcto en la mayoria de las ocasiones.

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

- Asi como recordar los signos de alarma y los distintos diagnosticos
diferenciales.
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