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RESUMEN

Introduccion: La linfadenopatia cervical es una causa frecuente de consulta en
pediatria. Se estima que el 38-44% de nifios sanos de todas las edades presentan
linfadenopatias palpables. La mayoria de los casos representan linfadenopatias
benignas las cuales se auto limitan sin complicaciones. El diagnéstico diferencial de
linfadenopatias en pediatria es amplio, por lo que se requiere de una historia clinica
amplia y exploraciéon fisica completa para dirigir el abordaje diagndstico.
Objetivo: Resulta ante la necesidad de describir la epidemiologia y diagndsticos finales
de pacientes que acuden por primera vez a valoracién al Hospital para el Nifio Poblano
(HNP).

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico en el

HNP en un periodo de 7 afios 8 meses, comprendido de Enero 2011- Agosto 2018.

Resultados: Se analizaron un total de 193 pacientes. El grupo mas frecuente de edad
de presentacion de adenomegalia cervical en estudio obtuvo el 33,7% de los
pacientes, los cuales tenian entre 5 afiosl dia a 10 afios de edad. El 46,6% (n=90)
de los pacientes present6 adenomegalias igual o mas de 3 meses de evolucion
(adenomegalias cronicas). En general el 27% (n=52) de los pacientes no presento
sintomatologia asociada. El sintoma mas frecuentemente reportado fue fiebre hasta
en un 38% (n=73) de los pacientes. De los pacientes con adenomegalia cervical
palpable, sélo el 63% (n=103) cumplia con las dimensiones para definirlo como

adenomegalia al ser mayor de 1 cm de tamaiio.

Conclusiones: La adenomegalia reactiva transitoria fue el diagnéstico mas comun en
el 33.7% (n=65) de los paciente, seguida de la etiologia oncohematolégica 21,8%
(n=42) y en tercer lugar etiologia infecciosa 20,7%(n=40). La etiologia
oncohematoldgica mas frecuente de la poblacion fue el Linfoma de Hodgkin seguido
de leucemia linfoblastica. La etiologia infecciosa mas frecuente fue la Enfermedad

granulomatosa compatible con tuberculosis, en segundo lugar el absceso cervical.



1. INTRODUCCION

La aparicion de adenomegalias es un problema y motivo frecuente de consulta en
pediatria, se encuentra presente hasta en el 44% de todas las consultas en nifios

menores de 5 afios. !

Los ganglios cervicales e inguinales se palpan con una frecuencia de hasta 25-50%,
sin representar patologia alguna en los nifios sanos de todas las edades, siendo la
localizacion mas comun la region cervical. Este porcentaje aumenta hasta casi 90%
en nifilos entre cuatro y ocho afios de edad; lo anterior obedece a tres teorias basicas:
a) hiperplasia fisioldgica continua de tejido linfoide hasta los 10 a 12 afios; b) en los
nifios hay una mayor respuesta ante estimulos antigénicos en comparacion con los
adultos; c) alta frecuencia de infecciones a esta edad. Lo anterior hace mas frecuente
la aparicion de adenopatias como fenémeno reactivo en la edad pediatrica.??

2.1. ANTECEDENTES GENERALES

Esta patologia es secundaria a una reaccion inflamatoria del huésped secundaria a
un estimulo local, que corresponde al drenaje linfatico de puntos anatomicos de
cabeza y cuello. Después de un episodio de hiperplasia funcional el componente
celular vuelve a su estado original, pero no siempre ocurre lo mismo con el estroma,

lo que permite que el ganglio sea palpable alin en condiciones de reposo.?

Frecuentemente se asocian a infecciones de origen viral o bacteriano a nivel de vias
respiratorias superiores, sin embargo, pueden ser debidas a respuesta del sistema
reticuloendotelial ante una infeccién sistémica o a un trastorno grave. 4 Se desconoce
la incidencia exacta de esta patologia ya que usualmente es causada por infecciones

respiratorias virales las cuales se auto limitan sin complicaciones.®

2.1.1. Definiciones

* Linfadenopatia cervical: son linfonodos anormales en nimero, consistencia con
aumento de tamafio mayor a 1cm de localizacion en cuello. Se incluyen los pre
auriculares, parotideos, yugulodigastricos, submentonianos, submandibulares,
cervicales posteriores, cervicales superficiales y profundos, occipitales y
retroauriculares. Incluye tanto linfonodos inflamados como no inflamados.®

* Linfadenitis cervical: indica la presencia de linfonodos con proceso inflamatorio

asociado, dolorosos y ademas aumentados de tamafio a nivel de cuello.?
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Estrictamente se refiere a inflamacidén sin embargo suele usarse indistintamente

del término de linfadenopatia.

* Linfadenopatias generalizadas: afeccion de dos o mas cadenas ganglionares no

contiguas, (Ej. cervical y axilar) y es resultado de afeccién sistémica. °

2.1.2. Anatomia

Los ganglios linfaticos frecuentemente se asocian a linfadenitis cervicofacial acorde a

las areas de drenaje. Mas del 80% de las linfadenitis involucran los ganglios

submandibulares y cervicales profundos, esto debido a que son las zonas que filtran

la mayor parte de liquido linfatico de la cabeza y cuello. La figura 1y Tabla 1 describen

las principales zonas de drenaje linfatico de cabeza y cuello. ®

Posterior auricular
Ocdpinx‘:

Superficial cervical
Lower ear and parotid

Deep cervical
Other nodes of head and neck,
occipital scalp, ear, back of neck,
tongue, trachea, nasopharynx,

nasal cavities, palate, esophagus

Posterior cervical

Supraclavicular
Thorax and abdomen

i

a4

Preauricular
»

‘ ‘]—,—- Parotid

Tonsillar

(Jugulodigastric)

4 == |— Submental
Lower lip, floor of
mouth, apex of tongue

Submandibular
Cheek, side of nose, lower
lip, gums, anterior tongue

Imagen 1. Esquema del drenaje linfatico de cabeza y cuello. Se muestran los grupos

de ganglios linfaticos principales junto con las areas de drenaje relacionadas.®



Cuadro I. Drenaje linfatico de cabezay cuello®

REGION DE
GANGLIOS DRENAJE DE AREAS ANATOMICAS
LINFATICOS

Occipital Cuero cabelludo posterior

Retroauricular

Cuero cabelludo temporal y parietal

Preauricular

Cuero cabelludo anterior y temporal, region media de la cara,
nariz, conducto auditivo externo y pabell6n auricular, conjuntiva

lateral
Frente, cuero cabelludo temporal, regiéon media de la cara, nariz,
conducto auditivo externo, oido medio, encias, glandula parotidea

Parotidea

Submandibular
(submaxilar)
Submentoniano
Cervical superficial

Mejilla, nariz, labios, lengua anterior, glandula submandibular,
mucosa oral

Labio inferior, piso de la boca, lengua

Piel, laringe inferior, conducto auditivo, parétida

Amigdalas, adenoides, cuero cabelludo posterior, cuello, lengua,
laringe, hipofaringe, tiroides, paladar, nariz, esé6fago, senos
paranasales, nasofaringe

Cuero cabelludo dorsal cuello, nasofaringe, region pectoral
superficial del brazo,

Cervical profundo
superior

Cervical profundo
inferior

Se debe tener en cuenta que casi todas las adenomegalias localizadas en el triangulo
cervical anterior son benignas, sin embargo hasta el 50% de las lesiones en triangulo
posterior son de etiologia maligna. Por lo que antes de establecer un manejo a dicha
patologia se debe investigar de forma minuciosa ciertas caracteristicas o

antecedentes clave para determinar la posible etiologia de las mismas. 4
2.1.3. Etiologia

Las adenopatias pueden ser secundarias a multiples causas: proliferacion de linfocitos
y macroéfagos intrinsecos como respuesta inmune a una infeccion (infecciones virales);
por infiltracion de células extrinsecas inflamatorias como neutréfilos (adenitis
bacteriana); proliferacion neoplasica de linfocitos o macrofagos (linfomas); infiltracion
de células metastasicos o por infiltracion de macréfagos cargados de depdésitos
metabdlicos (Enfermedades de depdsitos de lipidos),® congestion vascular y edema
secundario a inflamacion local y supuracion secundaria a necrosis tisular. Todo lo
anterior refleja enfermedades infecciosas, inmunitarias, inflamatorias, malignas o

incluso mezcla entre ellas. !

Se recomienda iniciar abordaje descartando etiologia infecciosa, ya que la hiperplasia

reactiva secundaria a un proceso infeccioso es la causa mas comun de adenitis
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cervical, sobre todo como respuesta a una infeccion viral de vias respiratorias
superiores, seguidas de las infecciones dentales y de las estructuras anexas como las

glandulas salivales mayores.?

Dependiendo de la informacion recolectada se guiard la solicitud de estudios
complementarios para asi tomar medidas terapéuticas desde observacion y
seguimiento sin intervencién alguna, hasta manejo médico agresivo y cirugia

terapéutica.

2.1.4. Anamnesis: ®

- Edad del paciente

- Antecedentes: epidemiologia del entorno, ingesta de alimentos no pasteurizados
o carne cruda, contacto con animales (picaduras, mordeduras, arafiazos, etc.),
viajes recientes, medicamentos recibidos (que puedan modificar la evolucién),
inmunizaciones (rubeola, sarampion, difteria, BCG, triple viral, varicela), conductas
de riesgo, contacto con enfermos (infecciones virales, Streptococcus pyogenes,
tuberculosis).

- Tiempo de evolucién: De acuerdo al tiempo de evolucion las adenopatias pueden
ser de tipo agudas las cuales comienzan a resolver antes de 2 semanas, Yy
desaparecen en un maximo de 3-4 semanas; subagudas si persisten al menos 4-
6 semanas y crénicas cuando su evolucién es mayor a 6-8 semanas.

- Recurrencia, o falta de mejoria tras tratamiento antibiético, lo que sugiere
resistencia antibiética, formacion de absceso, etiologia virica o por micobacterias.

- Sintomas asociados: particularmente fiebre, datos de sindrome constitucional,
conjuntivitis, faringitis, obstruccién nasal o senos paranasales, problemas dentales
0 en boca, artralgias, lesiones en piel o trauma.

2.1.5. Exploracion fisica:

Existen caracteristicas fisicas que aportan informacion Gtil sobre la posible etiologia y
asi realizar un abordaje diagndstico dirigido. Se deben buscar datos que permitan
sospechar o no afeccién sistémica o infeccion. Poniendo especial interés a nivel de

conjuntivas, cavidad oral y piel.®



A la exploracion de las adenopatias debemos investigar la localizacion, namero,

tamafio (medido con regla), consistencia, forma, sensibilidad, movilidad o adhesién a

otros planos, signos inflamatorios asociados, cambios en la piel o heridas sobre la

adenopatia y la existencia o no de drenaje de la misma.

De forma general se debe investigar con especial atencion el resto del sistema

linfatico, buscando las cadenas ganglionares, la presencia de visceromegalias

(hepatoesplenomegalia). Asi como la presencia de masas, palidez o alteraciones en

la piel, datos de sangrado, mucosas, tiroides, genitales, pérdida ponderal o fallo en el

crecimiento.

2.1.6. Aproximacion diagnéstica

sk

En procesos virales los ganglios cervicales suelen ser bilaterales incluso
generalizados, generalmente pequefios, de consistencia blanda, sin

hipersensibilidad, méviles y sin cambios en la piel subyacente.®

En etiologia bacteriana suelen ser de inicio agudo, dolorosos, de gran tamafo,
uni o bilaterales, presentan signos de inflamacion local, en caso de haber absceso

pueden ser fluctuantes e incluso supurar.

Las bacterias que con mayor frecuencia se encuentran son Staphylococcus
aureus,  Streptococcus  pyogenes; anaerobios como  Peptococcus,
Peptoestreptococcus y Bacteroides spp, otros como Mycobacterium tuberculosis y
micobacterias atipicas. Los agentes anaerobios pueden estar implicados hasta en
25% de los casos, por lo que se deben descartar lesiones dentarias que sean el

origen de la infeccion.?

Las adenopatias secundarias a micobacterias presentan un curso subagudo o
cronico y generalmente son unilaterales, empastadas o fluctuantes, incluso con
eritema de la piel, pero no dolorosas ni calientes.® En estadios tardios pueden
presentarse con coloracion violacea de la piel, hasta el 10% de los casos presentan
drenaje espontaneo. Se debe sospechar de esta etiologia en pacientes que no
respondan a manejo antimicrobiano inicial, asi como que presenten ganglios de
localizacion cervical anterior y submandibular. Para el diagndstico definitivo se

requiere de biopsia de ganglio.”



* En procesos malignos son de consistencia aumentada o gomosa, se adhieren a
planos profundos, no muy dolorosas ni con signos inflamatorios locales. Con
tendencia a aumento de tamafo progresivo, y de presentacion generalizada,
aunque localizaciones como la supraclavicular, poplitea, epitrocleares de
cualquier tamafio, asi como hepatoesplenomegalia asociada, incrementa el riesgo

de malignidad.

En menores de 6 afios de edad, predominan leucemia y neuroblastoma como los
tumores méas asociados a linfadenopatia cervical, seguidos de rabdomiosarcoma
y linfoma no Hodgkin*. En mayores de 6 afios se asocia mas frecuentemente a

linfoma de Hodgkin, linfoma no Hodgkin y rabdomiosarcoma.

2.1.7. Pruebas complementarias

Hay ocasiones en que las adenopatias se acompafan de sintomatologia sistémica
como fiebre o malestar general, datos de alarma como lo son tamafio mayor de 3 cm
o consistencia dura, asi como falta en su resolucién o progresion en el tiempo o tras
su tratamiento. Lo anterior puede establecer un diagndstico incierto el cual va a
requerir de la realizacion de pruebas complementarias para esclarecerlo.

Se puede solicitar biometria hematica completa con diferencial de leucocitos,
marcadores de inflamacién como velocidad de sedimentacién globular y proteina C
reactiva; pruebas de funcidén hepatica (descartar afeccion sistémica), hemocultivos,
prueba de tuberculina PPD (Purified protein derivative).®

Si se sospecha de etiologia infecciosa se deberé solicitar de acuerdo a la probabilidad
diagndstica, serologia para CMV, EBV, VIH, Toxoplasma gondii, sifilis, brucelosis,
aspirado medula 6sea, pruebas para identificacion de ADN de Mycobacterium
tuberculosis.

Si se sospechan enfermedades linfoproliferativas como leucemia y linfoma, pueden
acompaniarse de cifras elevadas de lactato deshidrogenasa o acido urico;? también se
puede realizar aspirado de medula 6sea o toma de biopsia ganglionar de acuerdo a la

disponibilidad y accesibilidad de dichos estudios para confirmacion diagnostica.



2.1.8. Estudios de imagen

Los estudios de imagen son de ayuda para estudiar y definir caracteristicas de los
ganglios, sobre todo si se sospecha de infeccion asociada. La mayoria de los nifios
con linfadenopatia cervical no requeriran de estudios de imagen para el diagnéstico.
Sin embargo en caso de no contar con diagnostico a pesar de la historia clinica
completa y examen fisico, sera necesario realizar estudio de imagen como apoyo

diagnostico.”8

Histéricamente, las radiografias laterales de cuello eran frecuentemente utilizadas
para estos fines, sin embargo, han sido sustituidas por el uso de Tomografia
computada y ultrasonido. El ultrasonido es el estudio de imagen inicial, ya que no
presenta riesgo de radiacion al paciente, y generalmente no es necesario usar
sedacion o anestesia para realizarlo, es de facil acceso y de menor costo en

comparacion con otros estudios de imagen.’

Generalmente los ganglios con forma oval, con minima vascularidad hiliar sugieren
etiologia benigna o linfonodos reactivos. En caso de ganglios infectados o inflamados,
se acompafaran de aumento de la vascularidad, necrosis central, inflamacion de
tejido subyacente. La presentacion de ganglios en conglomerados, bordes irregulares,
necrosis quistica, con patron irregular de flujo sanguineo capsular y desplazamiento

hiliar debe hacer sospechar de etiologia maligna.8?

En caso de presentar adenitis supurada, se debe realizar ultrasonido para evaluar la
necesidad de drenaje de la lesi6on.* Y solicitar estudios mas avanzados como
tomografia computarizada para ayudar a diferenciar los componentes de la lesion y

valorar la extension de la infiltracion y presencia de exudado purulento.

Entre el 28 -71% de los pacientes con linfadenitis por M. tuberculosis tendran

hallazgos anormales en radiografia de torax.

2.1.9. Biopsia de lesion

La biopsia con aspiracion con aguja fina (BAAF), es un método diagnastico util de facil
acceso, y que puede realizarse en el consultorio médico. Esta indicada en los casos
de evolucién con linfadenopatia persistente. Siendo mas util para identificar el
microorganismo causal hasta en el 90% de los casos.* Sin embargo el estandar de

oro para el diagndstico definitivo es la biopsia escisional.



En general se debe considerar la toma de biopsia escisional de ganglio linfatico en

pacientes:1°

- Tamafio mayor de 2 cm

- Aumento rapido de tamafio en un lapso de 2 semanas

- Linfadenopatia de causa desconocida que persiste mas de 4-6 semanas a pesar
de tratamiento antibiotico

- Localizacion supraclavicular

- Consistencia dura, ahulada

- Signos/ sintomas sistémicos sugestivos de malignidad como fiebre, pérdida de
peso, hepatoesplenomegalia, artralgias

- Asociacion con radiografia de térax con imagen sugestiva de linfoma

Ante sospecha de proceso neoplasico, esté indicada la toma de biopsia escisional de
la lesion. Solicitar de acuerdo a sospecha diagndéstica toma de muestra para tincion
de Gram, cultivo bacteriano (aerobio/anaerobio), micobacterias, hongos.” Se debe
tomar en cuenta que un resultado negativo no excluye la infeccion, y es necesario
mencionar que una inmensa mayoria de ganglios mostraran una hiperplasia reactiva.
A veces la toma de biopsia no da el diagndstico definitivo hasta en el 40-50% de los
casos,? por lo que hay que realizar un seguimiento a largo plazo de los pacientes para

su reevaluacion.

2.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
2.2.1. Etiologia infecciosa

Dentro de la etiologia infecciosa, la localizacién y el tiempo de evolucién es clave
para sospechar ciertas infecciones. Se describen cuatro categorias para su abordaje

diagnostico:
2.2.1.1. Adenopatias agudas bilaterales

Es la forma de presentacion mas frecuente de las adenopatias cervicales en los nifilos
y suelen ser reactivas a infecciones por virus respiratorios (virus de Epstein-Barr VEB,
CMV, Virus Herpes Simple VHS 6 y 7, parvovirus B 19) los cuales pueden producir

sindromes mononucledsicos® con la triada clasica de faringoamigdalitis, fiebre y
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adenopatias mudltiples, en ocasiones generalizadas y de evolucién subaguda.
Clinicamente son pequefias, consistencia gomosa, moviles, sin cambios de color ni
temperatura. Debido a que generalmente son de curso autolimitado y de tipo benigno,
no se recomienda realizar pruebas complementarias, es suficiente mantener un
control y seguimiento con mediciones periodicas de las dimensiones asi como
vigilancia de su remisién, con especial atencion de la presencia de sintomas
agregados que pudieran sugerir algun diagnostico. Generalmente disminuyen al cabo

de 2 semanas como maximo, logrando su resolucion a las 4 semanas maximo.
2.2.1.2. Adenopatias subagudas o cronicas bilaterales

Como se comentd previamente, se consideran adenopatias subagudas si persisten
durante mas de 4 semanas y cronicas si lo hacen méas de 6 semanas. Las causas mas
frecuentes incluyen la mononucleosis infecciosa por VEB, sindromes
mononucledsicos por otros virus (CMV y VIH) acompafiado de fiebre, faringitis,
linfadenopatias y hepatoesplenomegalia.>® Se deben considerar de acuerdo a zonas
endémicas o factores de riesgo, otras causas menos frecuentes como, toxoplasmosis,
tuberculosis (puede ser unilateral y afecta mas frecuentemente a nifios mayores y
adultos), VIH, sifilis y micosis profundas, siendo en estas Ultimas, a veces las
adenopatias generalizadas. Debido a su evolucién en éstas se recomienda realizar
pruebas complementarias para confirmar el diagnéstico y realizar el tratamiento segun

la causa.
2.2.1.3. Adenopatias agudas unilaterales

Las adenopatias unilaterales cervicales agudas son menos frecuentes y suelen ser de
causa bacteriana del 40 al 80 % de los casos, siendo los agentes infecciosos mas
frecuentes Streptococcus pyogenes y Staphylococcus aureus. Y en nifios mas
pequefios por Streptococcus agalactiae. Quienes provocan que los ganglios sean
dolorosos, mal delimitados, poco mdviles, de tamafio grande (2-6 cm), eritematosos,
calientes y de curso agudo (<5 dias), pudiendo evolucionar a la formacion de un
absceso en el 10 al 25% de los casos y piel con datos de inflamacion local. Puede
haber sintomas sistémicos acompafiantes o incluso bacteriemia o focos metastasicos
de infeccion.® Las adenitis estafilococicas, estreptocécicas o por anaerobios son
clinicamente indistinguibles, aunque si existe supuracion sugiere etiologia

estafilococica.
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La mayoria de estas infecciones ocurre en menores de 5 afios de edad (70 a 80% de
los casos).!! Pueden tener antecedente de infeccion respiratoria superior o impétigo.

Se puede sospechar de infeccion por bacterias anaerobias en caso de enfermedad
dental (caries) o periodontal, sobre todo en nifios mayores o adolescentes. Esta
infeccion puede dar lugar a tromboflebitis séptica de la vena yugular, émbolos

pulmonares sépticos e infeccion del sistema nervioso central.

Los estreptococos del grupo B o S. agalactiae, pueden producir el “sindrome adenitis-
celulitis”. Generalmente se presenta en varones entre 2 semanas y 3 meses de edad,
se acompafa de fiebre, irritabilidad y ataque al estado general, hasta el 94% puede
presentar bacteriemia.® La adenitis es submandibular/cervical, eritematosa y dolorosa,
asociada a celulitis local, a veces otitis media ipsilateral, bacteriemia y/o meningitis
(24%). El diagndstico se realiza mediante PAAF y requiere manejo intrahospitalario y

antibioterapia intravenosa.

2.2.1.4. Adenopatias subagudas o crénicas unilaterales

Las adenopatias cervicales subagudas o crénicas unilaterales suelen estar causadas
por infecciones de micobacterias, hongos y Bartonella henselae, las cuales producen
una respuesta inflamatoria granulomatosa crénica, con menos sintomas clinicos, y en
ocasiones producir supuraciéon . Se debe tener en cuenta la posibilidad de leucemia o

linfoma, sobre todo en adolescentes.1?

* Los pacientes con enfermedad por arafiazo de gato por B. henselae cuentan con
el antecedente arafiazo o mordedura (en ocasiones de crias de gato) de 7 a 60
dias previos a la presentacion clinica. Se puede encontrar una o varias papulas
en el sitio de inoculacién (95% de los casos). La adenopatia es regional, siendo de
localizacion axilar en 52% de los casos, seguida de la cervical en 28%, aunque
también puede presentarse supraclavicular o epitroclear. Suele ser Unica, de gran
tamafio (con frecuencia >4 cm), dolorosa, consistencia firme, caliente, eritematosa
y a veces evoluciona a supuracion (30-50%).1* Con presentacion poco frecuente
(30%) de sintomas sistémicos leves como fiebre que pueden durar de 4 a 6
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semanas. El diagndstico es epidemiologico (contacto con gatos cachorros) y por

serologia.

La tuberculosis ganglionar por Mycobacterium tuberculosis, la cual no es frecuente
en niflos pequefios, puede presentarse en nifios mayores de 5 afios de edad y
adultos. Suele haber antecedente de exposicion (historia de contacto o viajes a
zonas endémicas), siendo una parte del complejo primario tuberculoso. Las
adenopatias son Unicas, grandes, gomosas, no dolorosas y de localizacion
cervical, pueden encontrarse de forma bilateral y raramente son generalizadas (si
hay diseminacion hematégena), en ocasiones producen supuracion crénica.
Puede haber fiebre y otros sintomas sistémicos. La prueba de la tuberculina y la
basqueda intencionada de ADN de Mycobacterium tuberculosis en muestras
biolégicas son necesarias para establecer un diagnostico de certeza. La
radiografia de torax presenta lesiones de tuberculosis pulmonar en el 30 al 70%

de los casos. 1314

Los pacientes con toxoplasmosis adquirida tienen historia de contacto con gatos,
ingesta de agua o alimentos contaminados, carne cruda o poco cocinada. Cursa
de forma asintomatica hasta en el 90% de los infectados.'? La presentacion clinica
incluye adenitis cervicales, no supurativa, cansancio, mialgias, no suele haber
fiebre. Las adenopatias suelen ser cervicales, aunque también se encuentran
supraclaviculares, axilares o inguinales, bien definidas, menores de 3 cm, sin

signos inflamatorios locales
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Cuadro Il. Etiologia infecciosay no infecciosa de adenopatia cervical'?

CAUSAS INFECCIOSAS

Virales
Infecciones por virus respiratorios:
Adenovirus, VSR , influenza, parainfluenza,
rinovirus.

Infecciones de vias respiratorias altas:
Coxsackievirus, VHS.
Infecciones virales sistémicas: VIH,
Sarampién, rubeola, varicela, CMV, EBV

Bacterianas
Infecciones respiratorias pidégenas: faringitis,
faringoamigdalitis.
Adenitis piégena (S. pyogenes, S. aureus,
anaerobios)

Infecciones de cabeza y cuello
Infecciones sistémicas:
*Endocarditis bacteriana
*Sifilis
*Zoonosis: brucelosis, tularemia,
leptospirosis, antrax, enfermedad por
arafazo de gato
*Tuberculosis: Mycobacterium tuberculosis,
micobacterias atipicas
*Actinomicosis
*Infecciones por Yersinia enterocolitica
Micoticas
Histoplasmosis

Parasitarias
Toxoplasmosis (Toxoplasma gondii)

2.2.2. Etiologia no infecciosa

CAUSAS NO INFECCIOSAS

Neoplésicas
Hematoldgicas: Leucemia linfoblastica,
leucemia mielocitica, histiocitosis
Linfoides: Enfermedad de Hodgkin, linfoma
no Hodgkin, linfosarcoma, neuroblastoma,
neoplasias tiroideas, rabdomiosarcoma
(localizado en cabeza o cuello)

Enfermedades autoinmunitarias
Artritis reumatoide juvenil
Lupus eritematoso sistémico
Poliarteritis nodosa

Reacciones de hipersensibilidad
Enfermedad del suero
Reaccion a medicamentos (alopurinol,
atenolol, captopril, carbamazepina,
quinidina, fenitoina, hidralazina, penicilina,
primidona, sulfonamidas)
Reaccion postvacunal

Otras
Enfermedad de Kawasaki
Hiperplasia linfoide reactiva inespecifica
Sarcoidosis

Las causas no infecciosas de linfadenopatia cervical en pediatria son poco comunes,

pero se debe tener en cuenta para el diagnéstico diferencial. Se incluyen patologias

como: enfermedades del tejido conectivo,

leucemia, linfoma, enfermedad de

Kawasaki, higroma quistico, patologia tiroidea, laringocele, etc.®°
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Entre las causas no infecciosas mas frecuentes de adenitis cervical se pueden

mencionar las siguientes:

%

Neoplasias: la incidencia de adenopatias de esta causa en atencién primaria
es menor al 1%, sin embargo en pacientes derivados a centros pediatricos de
referencia la prevalencia de ganglios tumorales llega a oscilar entre el 13-27%.3
leucemias cuyas pacientes pueden presentar adenopatias hasta en el 50% de
casos al inicio de la enfermedad. Generalmente se acompafian de
hepatoesplenomegalia, palidez de tegumentos, datos de sangrado, fiebre y
citopenias en la biometria hematica, con cifras variables de leucocitos y
blastocitos en sangre.

Linfomas-Hodgkin: generalmente con presentacion clinica como adenopatia
cervical o supraclavicular que progresan durante semanas 0 meses. Los
sintomas sistémicos acompafian en 30% de pacientes. Se presenta
principalmente en nifios mayores de 6 afos y excepcionalmente en menores
de 4 afos.

Linfomas no-Hodgkin: tienen una evolucién més rapida y se ven en nifios mas
pequeiios. Pueden no presentar sintomas sistémicos.®

Enfermedad de Kawasaki: vasculitis frecuente en nifios, en la cual la presencia
de adenopatia cervical se presenta en el 50-75% de los casos y forma uno de
los criterios diagnosticos de la enfermedad; se debe considerar en pacientes
con inicio agudo de adenitis cervical unilateral de >1.5cm de tamafio, asociada
a 5 dias 0 mas de fiebre superior a 38°C, conjuntivitis bilateral no exudativa,
mucositis oral con lengua en fresa, exantema polimorfonuclear, edema de

manos y pies. Considerar formas incompletas de presentacion.16
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3. JUSTIFICACION

La aparicion de adenomegalias es un problema y motivo frecuente de consulta en
pediatria, se encuentra presente hasta en el 44% de todas las consultas en nifios

menores de 5 afos.

Los ganglios cervicales e inguinales se palpan con una frecuencia de hasta 25-50%,
sin representar patologia alguna en los nifios sanos de todas las edades, siendo la

localizacion mas comun la regién cervical.

Este estudio aportara informacion real sobre la frecuencia de enfermedades
infecciosas y oncohematoldgicas como diagnostico definitivo de pacientes que acuden
referidos para atencién de primera vez con diagnostico presuntivo de adenomegalia
cervical en estudio. Es de interés del médico pediatra detectar a tiempo e iniciar
manejo especializado de afecciones que debutan con datos clinicos inespecificos
como es el caso de las adenomegalias en estudio, entendiendo la epidemiologia de
diversas patologias en nuestra poblacién, podemos sospecharlas y referirlas a tiempo

para su tratamiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente las adenomegalias cervicales forman parte de las principales causas de
consulta al médico pediatra, siendo necesario su abordaje y estudio correcto para
establecer un diagnostico oportuno y tratamiento especifico para la resolucion del
mismo. Al ser un dato clinico inespecifico cuya etiologia principal es infecciosa y
oncohematoldgica, es importante describir los factores de riesgo que puedan servir de
foco rojo para sospechar alguna etiologia, y asi a partir de la sospecha diagnéstica
dirigir el abordaje clinico del paciente. Esto nos permitira establecer la frecuencia de
enfermedades relacionadas en la poblacion infantil que acude a nuestra unidad de
referencia y tercer nivel de atencién. Por lo que surge la siguiente pregunta de

investigacion:

¢Cudles son las etiologias mas frecuentes en pacientes que ingresan con

adenomegalia cervical en estudio al Hospital para el Nifio Poblano?
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1. OBJETIVO GENERAL

Describir la etiologia mas frecuente en pacientes que ingresan con diagnostico de

adenomegalia cervical en estudio.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir los datos demograficos de los pacientes con diagndstico de
adenomegalia cervical en estudio

* Describir la cronicidad de la adenomegalia cervical en estudio previo a su
valoracion inicial

* Describir las caracteristicas fisicas de la adenomegalia cervical en estudio
referidas a la exploracion fisica

* Describir la realizacion de estudios complementarios diagndésticos realizados
en el abordaje de la adenomegalia cervical en estudio

* Describir las infecciones mas frecuentemente diagnosticadas en pacientes con
adenomegalia cervical en estudio

* Describir los padecimientos oncohematolégicos mas frecuentemente

diagnosticados en pacientes con adenomegalia cervical en estudio
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4. METODOLOGIA

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico en el Hospital para el Nifio
Poblano (HNP) en un periodo de 7 afios 8 meses, comprendido de Enero 2011- Agosto
2018.

Se realiz6 recoleccion de datos utilizando el expediente electronico intrahospitalario
mediante el programa SecureCRT. Se incluyeron 207 pacientes que contaban con el
diagnoéstico de adenomegalia cervical en estudio, valorados por primera vez en la
consulta externa u hospitalizacién, de los cuales se eliminaron 14 pacientes ya que no
presentaban informacion completa en expediente electronico para establecer etiologia
final de la adenomegalia cervical en estudio y asi realizar analisis estadistico. El
tamafio de muestra se obtuvo de manera deterministica y por conveniencia. La

muestra final fue de 193 pacientes.

Las variables fueron las siguientes: sexo, edad, grupos de edad, mes de ingreso,
patologia de base del paciente, meses de evolucion previo a su primer valoracion en
el HNP, sitio de presentacién del ganglio, numero de ganglios, dimensiones del
ganglio, sintomas acompafantes, antecedente de haber recibido tratamiento
antibiotico previo a su valoracion en el HNP, realizacion de cultivo de la lesion,
realizacion de biopsia de la lesion, realizacion de ultrasonido del ganglio, diagnéstico

final y por ultimo evolucién de la adenomegalia cervical.

Los datos se tomaron de los registros electronicos del expediente de cada paciente y

se recolectaron y almacenaron en una base de datos en Microsoft Excel.
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5. ASPECTOS ETICOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, que tuvo como unidad de estudio el expediente
clinico, por lo que no requirié un consentimiento informado como lo marcan las buenas

practicas clinicas.

Esta investigacion se llevé a cabo bajo la normatividad de la ley general de salud, la
norma NOM-168-SSA1-1998 y la norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud

en seres humanos.

Durante todo el estudio la informacién se manej6 en forma confidencial y no se
mencion6é nombre ni datos de los pacientes en forma individual en la presentacién de

resultados. Por lo tanto, no existe ningun riesgo fisico ni psicoldgico.
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6. RESULTADOS

La presente investigacion se realizd en el servicio de Infectologia pediatrica del
Hospital para el Nifio Poblano de enero 2011 a agosto 2018, se incluyeron en total
193 expedientes del archivo electronico. En cuanto a la descripcion de la muestra en
estudio encontramos que el 59% (n=114) de los pacientes fue de sexo masculino y el
41% femenino (n=79) [Grafica 1]. El rango de edad de la muestra de nuestro estudio
fue amplio ya que obtuvimos datos de pacientes de 3 meses hasta los 17 afios 7
meses de edad. Se obtuvo una edad promedio de la poblacién de 6,8 afios + 4,6 afios,
siendo la edad més frecuente de 3 afios. Debido a lo anterior, la poblacién se dividié
en grupos de edad para facilitar el analisis de la misma, obteniendo en total 6 grupos.
El 33,7% de la muestra se encontré en el grupo 5 (5 afios 1dia a 10afios) y el 32,6%
en el grupo 4 (1 afio 1 dia a 5 afios) con 65 y 63 pacientes respectivamente [Grafica
2].

SEXO DE LOS PACIENTES GRUPOS DE EDAD
mFemenino mMasculino 70 S2,0% s

60 29%
50
40
30
20
10 0,5% 1% 353?
L= S R |

Grupo 1l Grupo 2 Grupo3 Grupo4 Grupo5 Grupo 6

Grafica 1. Representacion de

i Grafica 2. Representacion de frecuencias de grupos de
frecuencias de sexo.

edad de la poblacién. Grupol= 0 a 30 dias, grupo 2=31 dias a
6 meses, grupo 3= 6 meses 1 dia a 1 afio, grupo 4=1 afio 1 dia a
5 afios, grupo 5= 5 afios 1 dia a 10 afios, grupo 6= 10 afios 1 dia
a 18 afios.

Se encontré con mayor frecuencia pacientes que fueron referidos como previamente
sanos n=166 (86%), seguidos de 9 pacientes con antecedentes de enfermedades
alérgicas (4,7%). El resto de los pacientes presentaron padecimientos infecciosos,
neuromusculares, oncoldgicos, renales, endécrinos, neumopatias y congénitos.
[Cuadro 1].
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Al describir la temporalidad de presentacion, dividiéndolos por estaciones del afio, se
encontré que en la estacion de otofio (septiembre-noviembre) los pacientes acudieron
con mayor frecuencia a valoracion al HNP. Es evidente la distribucion homogénea de

los pacientes en las cuatro estaciones del afio [Gréfica 3].

ESTACIONES DEL ANO

Patologia de .
9 n % Invierno

base 19% Primavera
Sano 166 86 n=37 24%
Alérgico 9 4,7 n=47
Infeccioso 5 2,6
Neuro-muscular 4 21
Oncoldgico 3 1,6
Endocrinolégico 2 1
Renal , 2 1 Otofio
Neumopatia 1 0,5 31%
Congénito 1 0,5 n=59
Total 193 100 n=50
Cuadro 1. Patologia de base de los Gréfica 3. Representacién de estaciones del
pacientes, referida en historia clinica. afio, en la cual los pacientes acudieron a

valoracion de primera vez al HNP.

En cuanto a los meses de evolucién previa a su valoracion en el HNP, se dividieron
las adenomegalias en agudas si tuvieron menor o igual a 1 mes de evolucion, crénicas
evolucion mayor o igual a 3 meses y subagudas entre éstas. Con lo anterior se obtuvo
que el tiempo de presentacion de mas frecuencia fueron los pacientes con
adenomegalia cronica hasta en 46,6% (n=90); en segundo lugar de frecuencia se
encontraron adenomegalias agudas en 29,5% (n=57). Sin embargo, en el 10,4%
(n=20) no se especificd en la historia clinica el tiempo de evolucién [Grafica 4].

Otro antecedente de importancia es el haber recibido tratamiento antibiético previo a
su primera valoracion en el HNP. El 61% (n=117) de los pacientes recibié antibiético,

en el resto de los pacientes 39% (n=76) no se especificé dicho antecedente [Cuadro?2].
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TIEMPO EVOLUCION

46,6%

100 0.
80 29,5% Trat_ar_n’ie;nto %
n=57 antibidtico
” Si recibi6 117 61
13,5%
40 10,4% n=26 Se 26 2
20 "2 desconoce
. . Total 193 100
0

Sintiempo Agudo Subagudo Cronico

Cuadro 2. Tratamiento antimicrobiano

Gréafica 4. Tiempo de evolucion de la . -
previo a su valoracion.

adenomegalia cervical en estudio previo a su
valoracion.

Al describir las caracteristicas de las adenomegalias en estudio, encontramos que a
pesar de contar con el diagndstico en expediente electronico de “adenomegalia
cervical en estudio”, en la exploracion fisica realizada por personal médico, se referian
otras localizaciones como axilar, supraclavicular, retroauricular o parotidea ademas
de la cervical. De forma aislada la adenomegalia cervical se encontré en 164 pacientes
(85%), en dos regiones contiguas en 12 pacientes (6%), generalizadas o en dos
regiones ganglionares no contiguas en 9 pacientes (5%) y en otra localizacion aislada

como axilar, supraclavicular o parotidea en 8 pacientes (4%) [Grafica 5].

LOCALIZACION DE ADENOMEGALIA

m Cervical

m 2 regiones

m Generalizadas

m Otra (axilar,
supraclavicular,
retroauricular,par
otidea)

Gréfica 5. Localizacion de adenomegalia en estudio.
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Al describir el nUmero de ganglios palpados a la exploracion fisica, se encontré la
presentacion Unica de la adenomegalia hasta en 55,4% (n=107), palpandose dos
ganglios en el 18% y multiples (mayor o igual a 5) en el 14% (n=27) [Cuadro 3]. En
cuanto a las dimensiones de los ganglios reportadas al momento de la valoracion
médica se encontré que mas de la mitad n=106 (55%) de los pacientes presentaron
ganglios mayores a 1 cm de longitud, 38 (20%) pacientes menor o igual a 1 cm.
Encontrandose hasta 15 (8%) con ganglios de mayor o igual a 5 cm de tamafio. Sin
embargo en 34 pacientes (17%) no se especificaba el tamafio de las adenomegalias

palpables [Gréfica 6].

Numerg de N %
ganglios
uno 107 55
Dos 35 18
Tres 17 9
Cuatro 7 4
Multiples
(zé’) 27 14
Total 193 100

Cuadro 3. Numero de ganglios, referidos en la exploracion fisica a su valoracion.

TAMANO DE LAADENOPATIAEN ESTUDIO

120 .
55% . Poblacion total
n=106
100 54% . Poblacion sqlo con
n=89 adenomegalia
cervical
80
60
20% 5104
17% n=38 0
40 n=34  16% n=35
n=26 8% 0%
20 I n=15 n=14
: 1
Sin datos <1cm >1cm =25cm

Gréfica 6. Tamafio de la adenomegalia en estudio, segun la medicién referida en su valoracion en
HNP. Barras azules: Poblacion estudio total (n=193), barras naranjas poblacién sélo con
adenomegalia cervical palpables (n=164)
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Se observaron registros de ganglios menores a 1 cm de longitud, por lo que, al
seleccionar Unicamente a los 164 pacientes con adenomegalia cervical palpable, s6lo
el 63% (n=103) de los pacientes cumplia con las dimensiones para definirlo como
adenomegalia al ser mayor de 1 cm de tamafo, sin embargo, el 21% (n=35) se
denomin6é como adenomegalia a pesar de medir menor o igual a 1 cm de tamafio
[Gréfica 6].

Los sintomas acomparfantes son de gran ayuda para identificar la etiologia de la
adenomegalia. Sin embargo, en nuestro estudio hubo una gran diversidad de
sintomatologia asociada, describiéndose hasta 18 sintomas diferentes, por lo que para
su descripcion se agruparon los mismos en: fiebre aislada, sintomas respiratorios,
sintomas de inflamacion local de la adenomegalia, datos de sindrome constitucional,
fiebre con otra sintomatologia y por ultimo otros sintomas (cefalea, exantema, prurito,
etc.) junto con algun otro de los previamente comentados. En general el 27% (n=52)
de los pacientes no presentd sintomatologia asociada. ElI sintoma mas
frecuentemente reportado fue fiebre hasta en un 38% (n=73) de los pacientes. El 30%
(n=58) present6 fiebre asociada a otro sintoma. El 12% presentd sintomas
respiratorios aislados, asi como 12% sintomas inflamatorios locales. El 3% (n=15) tuvo

sintomas de sindrome constitucional [Grafica 7].

SINTOMAS ACOMPANANTES

mNingln
m Fiebre aislada
m Fiebre + otro
sintoma
Solo respiratorio
m Sélo inflamacion
m Solo

constitucionales

m Otros

Gréfica 7. Sintomas acompafiantes de adenomegalia cervical en estudio

-23-



En cuanto al abordaje diagnostico, el 39% (n=75) de los pacientes no se les solicitd
estudio de imagen para orientacion diagnostica. A 47% (n=91) pacientes se les solicitd
Ultrasonido de la lesion, de ellos sélo a 43 se les complementd con biopsia de la

misma. En 4% (n=8) se solicitd cultivo por sospecha infecciosa [Grafica 8].

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
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us Biopsia Cultivo Sin estudio

Gréfica 8. Realizacion de estudios complementarios diagnosticos en el HNP.

Se buscé intencionadamente en el expediente electronico descartar la presencia de
caries dental, ya que se ha descrito son causa frecuente de adenopatia cervical
transitoria. Sin embargo, no fue valorable dicha asociacion ya que so6lo en 50 pacientes
(26%) se menciono la presencia de caries en la exploracion fisica. Y en el resto de los
pacientes, no se confirmaba la presencia o no de dichas lesiones, por lo que no se
puede asegurar que se haya buscado intencionadamente por el clinico al momento

de realizar la historia clinica.

En cuanto a los diagnoésticos finales, se obtuvieron un total de 35 diagnésticos
diferentes como etiologia de la adenomegalia en estudio. Por lo que se decidio agrupar
dichos diagndsticos en 6 categorias para su representacion grafica en: sin diagnostico,

adenomegalia reactiva transitoria, -p24nfecciosa, = oncohematolégica, otros



(endocrinolégica, musculoesquelética, congénita) y proliferacion benigna. Obteniendo
como diagndstico mas comun el de Adenomegalia reactiva transitoria en el 34%
(n=65) de los pacientes, seguida de la etiologia oncohematoldgica en el 22% (n=42).
Y en tercer lugar etiologia infecciosa en 21%(n=40). Unicamente en el 12% (n=23) de

la muestra se quedo sin diagndstico definitivo. [Grafica 9]
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Grafica 9. Etiologia final de pacientes con diagnéstico de adenopatia cervical en estudio.

De los 40 pacientes que presentaron etiologia infecciosa, la causa més frecuente fue
la Enfermedad granulomatosa compatible con tuberculosis hasta en un 37,5% (n=15);
de los cuales ninguno cuenta con realizacion de Genexpert, haciéndose el diagnéstico
por medio de la toma de biopsia ganglionar y en algunos casos complementado con
PPD. El segundo diagnéstico en frecuencia fue el de absceso cervical en 22,5% (n=9).
Solo se reporta infeccidon asociada a absceso periodontal en 5% de la poblacién.
[Cuadro 4].
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Tipo de Infeccion n %

Enfermedad
granulomatosa compatible 15 37,5

con tuberculosis

Absceso cervical 9 22,5
Mononucleosis infecciosa 3 7,5
Infeccién por agente
confirlfnadogi 3 S
Sialoadenitis cronica 2 5
Linfadenitis reactiva ) .
asociada a Epstein bar
BCGitis
Absceso periodontal 2 5
Kawasaki atipico 1 2,5
Parotiditis probable
etiologia viral ! 2
Total 40 100

Cuadro 4. Diagnostico final de adenomegalia cervical de etiologia infecciosa.

*Agentes infecciosos Bartonella henselae, Acinetobacter Lwoffi y Streptococcus viridans.

En cuanto a los 42 pacientes con etiologia oncohematoldgica confirmada, se encontré
en primer lugar de frecuencia el Linfoma de Hodgkin en 35,7% (n=15), seguido de
leucemia linfoblastica en 31% (n=13), en este Ultimo grupo se incluyeron las leucemias
linfoblasticas agudas de células B, T y las bifenotipicas. En tercer lugar de frecuencia
se encontré a 16,7% (n=7) pacientes con Histiocitosis de células de Langerhans.
[Cuadro 5].
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Tipo de afeccion

) n %
oncohematolégica
Linfoma Hodgkin 15 35,7
Leucemia t 13 31
Histiocitosis de células de
7 16,7
Langerhans
Linfoma No Hodgkin 2 4.8
Neuroblastoma 2 4.8
Histiocitosis sinusal 1 2,4
Sindrome hemofagocitico 1 2,4
Recaida extramedular
1 2,4
LLA
Total 42 100

Cuadro 5. Diagnéstico final de adenomegalia cervical de etiologia oncohematolégica.
T Incluye Leucemia linfoblastica aguda de células B, células T y leucemia bifenotipica mieloide y
linfoblastica.

Se realizé una tabla comparativa sobre las 3 etiologias mas frecuentes de la muestra,
en la cual se representaron las caracteristicas mas importantes de la poblacion de

estudio, adenomegalia y realizacion de estudio histopatolégico. [Cuadro 6].

La edad promedio de los 3 diagndsticos fue similar, sin embargo llama la atencion que
en los pacientes con diagnostico de enfermedad oncohematolégica presentaron una

moda menor en comparacién con los otros dos grupos, siendo de 2,09 afios de edad.

La localizacién de la adenomegalia fue cervical en mas de la mitad de cada
diagnéstico final, llegando a ser del 94% en el diagndstico de adenomegalia reactiva
transitoria. Sin embargo en el grupo de enfermedad oncohematoldgica se observo
mayor frecuencia en 2 regiones contiguas en 22% y generalizadas en 14%. Lo anterior
coincide con el numero de ganglios reportados a la exploracion fisica, ya que en éste
mismo grupo de pacientes, se encontrd en el 52% la presencia de 5 o mas ganglios,
lo cual fue considerado como multiples. En la adenomegalia reactiva transitoria y la
enfermedad infecciosa se detectd sOlo un ganglio palpable en el 57% y 70%

respectivamente.
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En cuanto a las dimensiones del ganglio se observé con mayor frecuencia en los 3
grupos, ganglios de mas de 1 cm de tamafio. Sin embargo, hasta en el 26% de los
pacientes con padecimientos oncohematolégicos no cuentan con informacién sobre

el tamafio reportado a la exploracion fisica.

Al comparar el tiempo de evolucién de la adenomegalia con el tipo de etiologia, se
encontré que los 3 padecimientos presentaron una evolucion cronica entre el 43-45%
de los pacientes. Lo cual no fue esperado de acuerdo a la literatura, ya que el
comportamiento de etiologia infecciosa o adenomegalia reactiva transitoria esta
relacionado con tiempos de evolucién agudos. Nuestra unidad médica es un centro
de referencia de tercer nivel de atencién de salud, con atencién de un gran nimero de
pacientes de todo el estado e incluso de estados aledafios. Esto tal vez pueda estar
relacionado a los tiempos prolongados para solicitar citas en la consulta externa, asi
como al dificil acceso a atencion médica en poblacién marginada, lo que dificulta la
atencion inmediata de la poblacion. Mas de la mitad de los pacientes recibieron
manejo antimicrobiano previo, lo cual puede influir en el tiempo de evolucién de la

adenomegalia.

Por ultimo, el estudio histopatologico es ideal para establecer el diagndstico definitivo.
Sin embargo, este estudio debe solicitarse de acuerdo a la sospecha diagnostica. El
92% de los pacientes con diagndstico de adenomegalia reactiva transitoria no se le
realizé dicho estudio lo cual es esperado ya que cursan con una evolucién transitoria
y sin complicaciones. Sin embargo se observa que en los pacientes con enfermedad
oncohematoldgica el 76% si contd con biopsia confirmatoria, este porcentaje puede
estar por debajo del esperado ya que en el abordaje de estos pacientes se cuenta con
otra herramienta diagnéstica como el aspirado de médula 6sea e inmunofenotipo
celular. El grupo de enfermedades infecciosas la mitad de la poblacion cuenta con

estudio de biopsia y la otra mitad no.
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Adenomegalia Enfermedad Enfermedad
reactiva transitoria oncohematoldgica infecciosa
n (%) n (%) n (%)
Total 65 42 40
Grupo de edad
<1 afio 1(1,5%) 2 (5%) 3 (7,5%)
<5 afios 25 (38,5%) 15 (36%) 10 (25%)
<10 afios 24 (37%) 13 (30%) 12 (30%)
< 18 afios 15 (23%) 12 (29%) 15 (37,5%)
Edad promedio 6,2+4,0 afios 6,4+4,4 afos 7,7+5 afios
Edad mas frecuente 7,06 afos 2,09 afios 7,04 afios
Localizacion
Cervical 61 (94%) 27 (64%) 35 (87,5%)
Axilar 2 (3%) 0 (0%) 1 (2,5%)
Parotidea 0 0 (0%) 1(2,5%)
2 regiones 1(1,5%) 9 (22%) 2 (5%)
Generalizadas 1(1,5%) 6 (14%) 1 (2,5%)
No. Ganglios
1 37 (57%) 12 (29%) 28 (70%)
2 18 (28%) 2 (5%) 7 (17,5%)
3 6 (9%) 4 (9%) 1(2,5%)
4 3 (4,5%) 2 (5%) 1 (2,5%)
>5 1 (1,5%) 22 (52%) 3 (7,5%)
Dimensiones
Sin datos 7 (11%) 11 (26%) 6 (15%)
<lcm 26 (40%) 2 (5%) 2(5%)
>1cm 32 (49%) 29 (69%) 32 (80%)
Meses de evolucion
Agudo (£1mes) 16 (25%) 17 (41%) 14 (35%)
Subagudo (<2meses) 11 (17%) 6 (14%) 6 (15%)
Cronico (=2 meses) 28 (43%) 18 (43%) 18 (45%)
No especificado 10 (15%) 1 (2%) 2 (5%)
Tx antibiético previo
Si 39 (60%) 29 (70%) 31 (77,5%)
No 26 (40%) 13 (30%) 9 (22,5%)
Biopsia
Si 5 (8%) 32 (76%) 20 (50%)
No 60 (92%) 10 (24%) 20 (50%)

Cuadro 6. Tabla comparativa entre diagnésticos finales mas frecuentes de adenomegalia
cervical en estudio. Representacibn comparativa entre grupo de edad, caracteristicas fisicas de la
adenomegalia en estudio, tiempo de evolucion, manejo antibiético previo y realizacion de biopsia.
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La evolucion final de los pacientes se dividio en 7 desenlaces. Casi la mitad de los
pacientes, 49% tuvieron remision de la adenopatia, el 26,4% (n=51) abandond
seguimiento y tratamiento médico, quedando en algunos casos sin diagndstico
definitivo. El 16% (n=31) se mantiene ain en vigilancia por la consulta externa. Se
reporté defuncién en 3,6% (n=7). [Gréafica 10]
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Grafica 10. Evolucidn final de pacientes con adenomegalia cervical en estudio.



7. DISCUSION DE RESULTADOS

La evaluacion de adenomegalia cervical en pediatria incluye una amplia historia
clinica, asi como exploracion fisica minuciosa. El objetivo de este abordaje clinico fue
determinar la causa de la adenopatia, lo cual seré determinante para el manejo médico

correspondiente.

Es importante sefalar que dentro de las limitantes para este trabajo fue que, a pesar
de elegir un amplio periodo de tiempo, el sistema de expediente electrénico no ha sido
usado en forma adecuada por el personal médico para registrar los diagnésticos de
los pacientes atendidos. Asi mismo existié subregistro de informacion al realizar las
historias clinicas en los diferentes servicios del hospital, ya que al recolectar datos del
expediente clinico nos encontramos con la dificultad de no contar con informacién
completa descrita por el médico evaluador y, en la mayoria de los expedientes no se
especificaron los antecedentes asociados y requeridos para orientar la etiologia, entre
ellos: exposicién a animales o insectos, alimentos ingeridos, sintomas acompanantes,
tiempo de evolucion, busqueda intencionada de caries reportando presencia o
ausencia de las mismas etc. Asi como el reporte de las caracteristicas propias del
crecimiento ganglionar, las cuales son de importancia para valorar adecuadamente
una adenomegalia cervical; tales como localizacion, tamafio, nimero de ganglios,

consistencia, datos de inflamacion local, etc.

Segun la literatura mas del 80% de las linfadenopatias cervicales incluyen la region
submadibular y cervical profunda, ya que ambas zonas reciben gran drenaje linfatico
de la cabeza y cuello. Sin embargo, en ocasiones, especificar la localizacién cervical
de la adenomegalia es de gran utilidad para identificar el probable sitio de afeccion de

acuerdo al drenaje linfatico relacionado.

Se desconoce exactamente la incidencia de este padecimiento, ya que la mayoria es
secundaria a una afeccién transitoria ganglionar asociada a proceso infeccioso viral,

las cuales presentan adecuada remision sin complicaciones.

En nuestro trabajo se encontré predominio del sexo masculino, asi como del grupo
de edad entre los 5 afios 1 dia a 10 afios. Esto probablemente puede estar relacionado
a que casi 90% de nifios entre cuatro y ocho afios de edad presentan con frecuencia
adenomegalia cervical secundaria a hiperplasia fisiolégica de tejido linfoide y mayor

respuesta ante estimulos antigénicos asociada a una mayor tasa de infecciones.
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El espectro clinico- patoldgico de las adenopatias no siempre es predecible, y muchas
veces pueden cursar asintomaticas. A menos que se tengan sintomas asociados que
sugieran etiologia no infecciosa, inicialmente se debe hacer abordaje diagnéstico para
descartar causas infecciosas, ya que éstas ocupan el primer lugar en frecuencia de

etiologia de adenomegalia cervical.

Lo anterior contrasta con nuestro estudio el 27% de los pacientes no tuvo sintomas
acompafnantes de la adenomegalia. La fiebre fue el sintoma aislado mas frecuente
reportado en la historia clinica hasta en un 38% (n=73) de los pacientes. El 30% (n=58)

presenté fiebre asociada a otro sintoma.

Esto puede ser resultado de diversos factores que presenta nuestra poblacién en
estudio, ya que el 61% de ellos cuentan con el antecedente de haber recibido manejo
antimicrobiano, lo cual puede interferir o disminuir la expresion total de la enfermedad.
También es importante el tiempo de evolucion, al ser la mayoria de evolucion croénica,
segun lo referido en el expediente electrénico, es probable que los pacientes hayan
pasado por alto u olvidado algun otro sintoma asociado desde el inicio del
padecimiento; lo cual puede hacer mas dificil su estudio.

Como ya se menciond previamente, los procesos infecciosos son la causa mas comun
de linfadenopatia cervical en la edad pediatrica, siendo los virus respiratorios los méas
frecuentemente implicados. Esta etiologia es causa de linfadenopatia benigna de
evolucion aguda, con resolucién espontanea por lo que en repetidas ocasiones no se
logra identificar un agente infeccioso. Lo anterior coincide en nuestro estudio, ya que
el 33.7% (n=65) de los pacientes presenté el diagnéstico de Adenomegalia reactiva
transitoria muy probablemente secundaria a agentes virales. Le sigue en frecuencia
la etiologia oncohematolégica en el 21,8% (n=42) diagnosticado por biopsia de ganglio
o aspiracion de médula 6sea. Lo cual coincide con el 13-27% reportado en la literatura

de ganglios tumorales en centros de referencia pediatrica.

Por ultimo en tercer lugar etiologia infecciosa en 20,7%(n=40), ya que fueron
pacientes que tuvieron adecuada respuesta ante manejo antibiético. Sin embargo, al
juntar los diagnésticos de adenomegalia reactiva transitoria con ésta ultima, obtuvimos
gue mas de la mitad de los pacientes 54,4% (n=105) presentaron adenomegalia

secundaria a un proceso infeccioso.
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Llama la atencidén que a pesar de que la etiologia final mas frecuente fue infecciosa,
hasta en 46,6% (n=90) de los pacientes se presentaron con tiempo de evolucion
cronico (mayor o igual a 3 meses); siendo el tiempo una variable indispensable para
el abordaje diagndstico, y posible aislamiento de agente infeccioso. Lo cual traduce
retraso en el diagndstico definitivo. Lo anterior no coincide con la literatura, ya que el
comportamiento de etiologia infecciosa o adenomegalia reactiva transitoria esta
relacionado con tiempos de evolucion agudos. Al ser nuestro hospital un centro de
referencia de tercer nivel de atencién de salud, contamos con tiempos prolongados
para solicitar citas en la consulta externa, y es factor determinante para la atencion

inmediata de los pacientes.

Dicho esto, la presentacion cronica o persistente de la adenomegalia es indicacion
absoluta de realizacién de biopsia del ganglio. Ya que ésta nos permite identificar el
microorganismo causal hasta en el 90% de los casos. Sin embargo solicitar este

estudio depende de la sospecha diagndstica del médico.

En este estudio el 92% de los pacientes con diagnéstico final de adenomegalia
reactiva transitoria no se le realizd dicho estudio lo cual es esperado ya que cursan
con una evolucion transitoria y sin complicaciones. Sin embargo se observa que en
los pacientes con enfermedad oncohematolégica el 76% si contd con biopsia
confirmatoria, este porcentaje puede estar por debajo del esperado ya que en el
abordaje de estos pacientes se cuenta con otra herramienta diagndéstica como el

aspirado de médula 6sea e inmunofenotipo celular.

Nuestros diagndsticos finales coinciden con reportes previos en paises en desarrollo,
cuya poblacion de estudio fue de 1332 pacientes con biopsia ganglionar en quienes
se encontr6 el grupo de edad predominante los preescolares entre 4 y 8 afos, los
cudles presentaban diagndstico final, en orden de frecuencia, hiperplasia reactiva no
especifica (48%), cambios granulomatosos crénicos (36,5%), neoplasias 11,6% de los
cuales mas de dos tercios (n=108) tuvieron linfoma.

En las enfermedades neoplasicas se observo al igual que en otros estudios que el
Linfoma de Hodgkin es el mas comun, observandose el mismo comportamiento en

nuestra poblacion, reportandose dicho padecimiento en 15 pacientes.
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Hay que tener en cuenta que los resultados pueden variar segun la poblacion de
estudio, por lo que el alto porcentaje de pacientes con patologia oncolégica puede

explicarse por ser nuestra unidad médica, un centro de referencia en estas patologias.
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CONCLUSIONES

*

La edad promedio de la muestra con diagnostico de adenomegalia cervical en
estudio fue de 6,8 afios * 4,6 afios, siendo la edad mas frecuente de 3 afios
La mayoria de los pacientes fueron referidos como previamente sanos

Poco menos de la mitad de los pacientes presentd evolucién cronica de la
adenomegalia cervical en estudio

La mayoria de los pacientes recibi6 antibiético previo a su primer valoracion en
el HNP

La fiebre fue el sintoma mas frecuente en los pacientes.

Mal uso de la definicion de adenomegalia de acuerdo a las dimensiones del
ganglio

Casi a la mitad de los pacientes se les solicitdé ultrasonido en el abordaje
diagndstico de la lesién

La adenomegalia reactiva transitoria fue el diagnéstico mas comun, seguida de
la etiologia oncohematolégica y en tercer lugar etiologia infecciosa

La etiologia oncohematoldgica mas frecuente de la poblacién fue el Linfoma de
Hodgkin seguido de leucemia linfoblastica

La etiologia infecciosa mas frecuente fue la Enfermedad granulomatosa

compatible con tuberculosis, en segundo lugar el absceso cervical
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10. ANEXOS

Definiciones conceptuales

1.

2.

3.

4.

Adenomegalia: ganglio linfatico de tamafio aumentado en comparacién con el
normal, dichas dimensiones dependen de la localizacion del ganglio.
Adenopatia: ganglio linfatico patolégico, debido a la alteracion de alguna/s de
sus caracteristicas: tamafio, presencia de dolor, consistencia, bordes irregulares,
adherencia a planos profundos o estructuras adyacentes o alteracion en la piel
suprayacente

Adenitis: ganglio con signos inflamatorios y sus causas suelen ser infecciones
bacterianas agudas

Adenopatia generalizada: aumento de tamafio de dos o mas regiones de
linfonodos no contiguos (ej. Cervical y axilar), siendo resultado de una afeccion

sistémica.

Variables de interés

1.

2.

3.

4.

Adenomegalia cervical: Para adenomegalia cervical se describe con un tamafio
por arriba de 1cm de longitud

Adenomegalia reactiva transitoria: linfadenopatia inespecifica de
caracteristicas benignas con hiperplasia reactiva secundaria a un proceso
infeccioso, es la causa mas comun de adenitis cervical, sobre todo como
respuesta a una infeccion viral de vias respiratorias superiores.

Adenomegalia etiologia infecciosa: adenomegalias secundarias a infecciones
confirmadas referidas en el expediente electrénico incluidas enfermedad
granulomatosa compatible con tuberculosis, absceso cervical, Mononucleosis
infecciosa, infeccidbn con agente confirmado (Hensela henselae, Bartonella
henselae y Streptococcus viridans), sialoadenitis crénica, linfadenitis reactiva
asociada a Epstein bar, BCGitis, absceso periodontal, Kawasaki atipico,
parotiditis probable etiologia viral

Adenomegalia etiologia oncohematoldgica: adenomegalias secundarias a
proceso infiltrativo de células malignas como:linfoma Hodgkin, Leucemia
linfoblastica de células B, T y bifenotipicas, linfoma No Hodgkin, neuroblastoma,
histiocitosis sinusal, sindrome hemofagocitico, recida extramedular de leucemia

linfoblastica aguda.
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