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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Adenopatias

C. MORO BAYON, J. LOoPEZ SasTRE, C. PEREZ MENDEZ y L. M. ALONSO BERNARDO

Se denomina adenomegalia, linfoade-
nopatia o adenopatia, el hallazgo de uno
o varios ganglios linfaticos aumentados de
tamafio. Seri localizada o generalizada
segn afecte a una o mds regiones gan-
glionares. En la actualidad se acepta que
existe adenopatia cuando el tamafio del
ganglio es’mayor de 10 mm. y es conside-
rado también patoldgico cualquier ganglio
palpable en la regi6n supraclavicular y to-
do ganglio epitroclear de 5 mm. o mis.

En los nifios y jovenes con escaso pani-
culo adiposo, es frecuente palpar ganglios
linfaticos de tamafio normal en la regién
cervical, axilar e inguinal incluso en eda-
des muy tempranas. Casi en un tercio de
recién nacidos y en un 50 % de lactantes
sanos pueden ser normalmente palpables.
No obstante, en algunos casos, no se pue-
de determinar en una primera exploracién
si un ganglio es o no patolégico, por lo
que es necesario precisar exactamente su
tamafio para poder comparar en siguientes
exploraciones.

Por la importancia que puede suponer
la presencia de una o varias adenopatias,
en la exploracidn clinica rutinaria se debe
realizar siempre una palpacion de las re-
giones ganglionares superficiales que in-
cluyen la regién cervical (ganglios occipita-
les, retroauriculares o mastoideos, preauri-
culares, parotideos, laterocervicales, facial
o geniano, submentonianos, submaxilares

y supraclaviculares), region axilar e ingui-

nal. En la regién poplitea y epitroclear ra-
ramente son palpables.

Los ganglios profundos no son practi-
camente asequibles a la palpacién, incluso
en condiciones patolégicas, precisando ex-
ploraciones especiales (TAC, ecografia,
linfografia, etc.).

Etiologia. La infeccion e inflamacién es la
causa mas frecuente de adenopatias en la in-
fancia siendo mis raras las debidas a enfer-
medades malignas o sistemiticas (Tabla I).

Son muchas las infecciones que cursan
con adenopatias apareciendo de forma ge-
neralizada en enfermedades viricas, bacte-
rianas o protozoarias asi como en la enfer-
medad de Kawasaki (Tabla II).

Dentro de la adenitis regionales agu-
das (comienzo de 1 a 7 dias), la mis co-
min es la adenitis cervical. Teniendo en
cuenta que en los nifios son muy frecuen-
tes las infecciones de oido, nariz, boca, fa-
ringe y senos, es facil comprender que los
ganglios linfiticos de la regién cervical
aumentan de tamafio cuando existe una
infeccidn primaria 2 esos niveles.

Los agentes etiolégicos mas frecuentes
son el streptococo B hemolitico Grupo A y
el stafilococo aureus. Si existe afectacion
dental el responsable puede ser un anaero-
bio. Con menor frecuencia los gérmenes
causales son hemophilus influenzae, bici-
los Gram negativos, streptococo Grupo B
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y C, Yersinias, Clamydias, Mycoplasma, En las adenitis cervicales subagudas o
actinomices, brucellas, etc. cronicas (comienzo lento de 1 a 3 sema-

La adenitis cervical también puede ser nas), los organismos infecciosos mis fre-
secundaria a una infeccién viral por ade-  cuentes son: el causante de la enfermedad
novirus, cytomegalovirus, virus de Epstein-  pot arafiazo de gato, mycobacterias tuber-
Barr, herpes simple y varicela. culosas, mycobacterias atipicas, stafilococo-

Tasra 1. ENFERMEDADES QUE CURSAN CON ADENOPATIAS

INFECCIOSAS INEOPLASIAS
Bacterianas Leucosis
Viricas Linfomas
Protozoarias Histiocitosis
Enfermedad de Kawasaki Neuroblastoma
Rabdomiosatcoma
INFLAMATORIAS, NO INFECCIOSAS Cartcinoma tiroides
Colagenosis Melanoma
Enfermedad del suero Otras.
Sarcoidosis

Linfoadenopatias angioinmunoblisticas.

TESAURISMOSIS

Enfermedad de Gaucher
Enfermedad de Niemann-Pick

OTRAS

Pseudolinfoma (tratamiento con Hidantoinas)

TasrLa II. ADENITIS GENERALIZADA

CAUSAS VIRICAS CAUSAS BACTERIANAS
Mononucleosis infecciosa Sifilis
Rubeola Tuberculosis
Infeccién por HIV Brucelosis
Citomegalovirus Leptospirosis
Sarampién
Hepatitis CAUSAS PROTOZOARIAS
ENFERMEDAD DE KAWASAKI Toxoplasmosis

Kala-azar
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Tabra III.

ADENITIS CERVICAL SUBAGUDA O CRONICA

Enfermedad por arafiazo de gato
Mycobacterias tuberculosas
Mycobacterias atipicas

Stafilococo aureus
Cytomegalovirus

Virus de Epstein-Barr

Anaerobios
Toxoplasmas
Treponema palidum
Rickettsias

Hongos

Otros

aureus, citomegalovirus, virus de Epstein-
Barr, bacterias anaerobias y toxoplasma-
gondii. Mis raros serin el treponema pali-
dum, rickettsias y hongos (Tabla III).

Siempre que se encuentren adenopa-
tias en la regidn axilar e inguinal se debe
buscar una puerta de entrada en las extre-
midades (impétigo, heridas, etc.) y en los
adolescentes con adenitis inguinal investi-
gar una infeccién de transmisidon sexual.

DIAGNOSTICO

Para llegar al diagnéstico hay que rea-
lizar una buena anamnesis y exploracién
clinica debiendo recurrir en muchos casos
a estudios complementarios para confirmar
la etiologia ¢ iniciar el tratamiento ade-
cuado.

1.  Anamnesis. Recoger antecedentes
de infeccién de vias respiratorias, cutineo-
mucosas, afecciones dentales, exposicién a
animales (arafiazo o mordedura de felino),
contacto con tuberculosis, empleo de dro-
gas (hidantoinas) etc., y la presencia o no
de sintomas generales como fiebre, pérdi-
da de peso, anorexia, sudoracién y aste-
nia.

2. Se hard una exploracion [isica
completa en busca de otros hallazgos clini-
cos que puedan acompafiar a la adenome-
galia. Hay que precisar el tamafio exacto
de las adenopatias, el nimero, la localiza-
cidn, el tiempo de evolucidn, si estdn ais-

ladas o aglomeradas, su sensibilidad y
consistencia, si se encuentran adheridas a
planos profundos y superficiales, si existen
signos inflamatorios en los tejidos que las
recubren y si hay fistulizacion. Las fistuli-
zadas, fluctuantes, con signos inflamato-
rios focales y las dolorosas suelen de ori-
gen infeccioso. Las de consistencia dura,
adheridas a planos profundos, poco dolo-
rosas y de evolucidn lenta asociadas a sin-
tomas generales y/o hepatoesplenomega-
lia, sugieren una infeccién cténica, enfer-
medad sistémica o malignidad.

3. Exdmenes Complementarios. Pue-
den no ser necesarios si el nifio no se en-
cuentra afectado, las adenopatias son re-
gionales y no fluctuan y existe un foco o
puerta de entrada que las justifique
(amigdalitis, otitis, impetigo etc.). No
obstante, en estos casos, es necesario hacer
otra exploracién dias mis tarde para com-
probar su resolucidn.

Si el paciente esta moderado o seria-
mente enfermo o si las adenopatias son
generalizadas, se hard un hemograma
completo con vSG y cultivos. Si hay fluc-
tuacidén, aspiracidén y cultivo del material
obtenido para bacterias aerobias, anaero-
bias, mycobacterias y hongos con el fin de
identificar el agente causal. Se hard prue-
ba de tuberculina y Rx de tdrax si se
sospecha etiologia tuberculosa. Los test
serolbgicos se realizarin si se considera in-
dicado por la analitica y/o clinica acompa-
flante asl como cutitreaccién para myco-
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bacterias atipicas y enfermedad por arafia-
zo de gato.

Ia biopsia estd indicada si existe un
aumento de tamafio de la adenopatia du-
rante las 2 semanas que siguen a Ja prime-
ra mediccidn, siempre y cuando los estu-
dios diagnésticos citados sean negativos o
normales y cuando no ha disminuido de
tamafio tras 4-6 semanas de seguimiento
y/o se sospecha etiologfa maligna.

TRATAMIENTO

El tratamiento de una adenopatia serd
el de la enfermedad causal. Sefialaremos
las pautas de actuacién en los tipos mis
frecuentes:

1.° Siempre que exista fluctuacion,
debe realizarse incisidén y drenaje, de utili-
dad tanto para identificar el germen como
para favorecer la resolucion (no en caso de
sospecha de adenitis tuberculosa).

2.° Las adenitis bacterianas requieren
tratamiento antibi6tico. La administracién
por via oral suele ser suficiente, pero se re-
curriri a la parenteral si hay intolerancia
digestiva, estado de toxicidad, compromi-
so respiratorio, celulitis adyacente o absce-
sos y probablemente si el nifio es menor
de 6 meses.

En aquellas en las que el agente etio-
légico es el estreptococo B hemolitico del
Grupo A, se empleard Penicilina oral (Pe-
nicilina V, 50 mgs./kg./dia, repartidos ca-
da 6 horas) o amoxycilina, 50 mgs./kg./
dia repartidos cada 8 horas. En los ca-
sos graves, penicilina G procaina (M),
600.000-1.200.000 U/difa cada 12 horas o

Penicilina G ctistalina (1v), 100.000-
250.000 U/kg./dia, cada 4-6 horas hasta
que remita la fiebre y la inflamacién local
pasando postetiormente a la via oral. La
duracién del tratamiento serd 10 dias. En
los pacientes con alergia a la Penicilina se
utilizard Eritromicina, 40 mgs./kg./dia,
en 3 o 4 dosis o Clindamicina, 30
mgs./kg./dia.

En la adenitis por estafilococo aureus,
se administrard Dicloxacilina oral, 50-100
mgs./kg./dfa, cada 6 horas o IV a razén
de 100-200 mgs./kg./dia.

Si existe un absceso o infeccion dental,
Penicilina V a 50 mgs./kg./dia o Clinda-
micina a 30 mgs./kg./dia.

Las adenopatias de origen tuberculoso
deben ser tratadas con tuberculostaticos:
Isoniazida, 10 mgs./kg./dia (maximo 300
mgs./dfa) y Rifampicina, 10 mgs./kg./dia
(mdximo 600 mgs./dia). Se darin ambos
en dosis Gnica antes del desayuno, y du-
rante un petiodo de 9 meses. No estd in-
dicado el tratamiento quiriirgico a no set
que se produzca drenaje espontineo.

En las adenitis por mycobacterias atipi-
cas el tratamiento de eleccién es la exéresis
quirtirgica del ganglio; algunos autores re-
comjendan tratamiento antituberculoso
hasta tener el resultado confirmativo de
los cultivos.

3.9 Las de etiologia virica tampoco
precisan tratamiento, observiandose resolu-
cién al cabo de pocas semanas. Unicamen-
te estard indicado tratar si el paciente estd
inmunodeprimido con adenopatfas debi-
das 2 una infeccién por citomegalovirus o
herpes, en cuyo caso se administrard gan-
ciclovir o acyclovir.
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