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INTRODUCCION

Las adenomegalias (AM) son uno de
los motivos de consulta mas frecuentes
al hematélogo por parte del médico pe-
diatra. Aproximadamente un 56% de los
pacientes examinados por otros motivos
presentan adenomegalias cervicales pal-
pables. Esta elevada frecuencia reconoce
tres motivos béasicos: a) la masa de tejido
linfoide sufre un proceso de hiperplasia
fisiolégica continua hasta los 10-12 afios;
b) en el nifio existe una mayor respuesta
a estimulos antigénicos que en el adulto;
c¢) lafrecuenciade infecciones es mayor a
esta edad. Por lo tanto, la existencia de
AM puede representar unaampliavarie-
dad de etiologias; si bien la mayoria de
los casos corresponden a infecciones be-
nignas transitorias, algunas veces pue-
den ser la manifestacion inicial de pato-
logias mas graves (linfoma, leucemia,
tuberculosis, etc.).

DEFINICION

Se denominaadenomegaliaal aumen-
to del tamafno ganglionar. Se considera
como tal a todo ganglio de mas de 1,5cm
de didmetro (2,25 cm?) o al que aparezca
en una region previamente normal. Es
importante tener en cuenta que los
ganglios en los nifios son facilmente pal-
pablesy su tamafio guardarelacién con la
edad. Los ganglios de tamafio menor a 1
cm?podrian ser simplemente observados.

ETIOLOGIA

Lo primero que hay que establecer en
un nifio con AM es si se trata de una
formalocalizada (regional) o generaliza-
da, ya que la impresién diagnoéstica seré
muy distinta en cada caso. Asi, las for-
mas generalizadas estaran indicando
muy probablemente una etiologia viral,
mientras que las localizadas con mayor
frecuencia serén de etiologia bacteriana.

La incidencia de enfermedades neo-
plasicas en nifios con AM sin causa evi-
dente es de 1% aproximadamente.

Adenomegalias localizadas: Son aque-
llas que comprometen un ganglio de una
misma region ganglionar o mas. En la
Tablalseenumeranlasregionesdrenadas
por cada grupo ganglionar y sus etiolo-
gias posibles.

Adenomegalias generalizadas: Son aque-
llas que comprometen dos regiones
ganglionares o més. En la Tabla 2 se enu-
meran las etiologias posibles.

PLAN DE ESTUDIOS

Interrogatorio

e Edad: La incidencia de exposicion a
agentes infecciosos y de patologia
tumoral varia de acuerdo con la edad.

= Formade comienzo: agudao insidiosa.

« Tiempo de evolucién: Las AM de re-
ciente aparicién son de probable
etiologiainflamatoria/Zinfecciosa, mien-
tras que las de evolucidn mas prolonga-
da se asocian fundamentalmente a pro-
cesos tumorales o tuberculosis (TBC).

= Antecedente de infeccion previareciente.

= Sintomas generales (fiebre, decaimien-
to, pérdida de peso, sudores noctur-
nos, mialgias, artralgias, etc.).

< Administracion de vacunas reciente-
mente.

= Contacto con animales: Pensar en en-
fermedad por arafiazo de gato o toxo-
plasmosis.

= Ingestion de medicamentos: Por ejem-
plo: hidantoinatos.

= Lugar de procedencia: Algunas pato-
logias endémicas regionales provocan
adenomegalias (por ejemplo: leishma-
niasis).

= Epidemiologia contacto TBC.

= Habito sexual: En el adolescente, con-
siderar enfermedades de transmision
sexual.
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TasLA 1. Causas de adenomegalias localizadas

GRUPO GANGLIONAR Y
REGION DE DRENAJE

CAUSAS POSIBLES

Occipitales:
« Cuero cabelludo (parte posterior)
= Nuca

Infecciones locales
Dermatitis seborreica
Pediculosis

Linfomas

Preauriculares y parotideos:
= Globo ocular (parte lateral)
« Conjuntivas

« Piel de zona temporal

« Pabellén auricular

= Conducto auditivo externo
= Labio superior

= Mejilla

= Parotida

Infecciones locales

Enfermedad de Chagas

Linfomas

Metastasis

Adenovirus 3 (fiebre faringoconjuntival) y
8 (queratoconjuntivitis epidémica)
Conjuntivitis de inclusion neonatal
Tracoma

Tularemia

Submaxilares y submentonianos:
= Mucosa de labios y boca

« Dientes

< Submaxilar

« Sublingual

Cervicales superficiales:
= Oido externo
= Parotida

Cervicales profundos superiores:
« Lengua

Cervicales profundos inferiores,
escalenos y supraclaviculares:

= Cuello

= Brazo

= Pared torécica

« Pulmones

< Mediastino

Infecciones bacterianas (estreptococo, estafilococo,
Nneumococo)

Infecciones respiratorias altas virales

Infecciones locales

Tuberculosis

Linfomas

Metastasis

Micobacterias atipicas

Actinomicosis

Enfermedad por arafiazo de gato

Axilares:

« Brazo

* Mama

< Pared toracica
Abdomen (pared lateral)

Vacunas

Infecciones locales

Linfomas

Metéastasis

Tuberculosis

Enfermedad por arafiazo de gato
Mordedura de rata (sodoku)

Epitrocleares:
= Mano y brazo (lado cubital)

Infecciones locales
Linfomas
Sarcoidosis

Inguinales:

= Genitales

« Periné

= Region glatea
Canal anal
Extremidad inferior

Infecciones locales
Linfomas

Metéastasis
Linfogranuloma venéreo
Chancroide

Peste bubénica

Popliteos:
< Rodilla
= Piernay pie (parte lateral)

Infecciones locales
Linfomas
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TaBLA 2. Causas de adenomegalias generalizadas

Infecciones = Virus - Mononucleosis infecciosa
- CMV
- Rubéola
- Varicela
- HIvV
- Otros (herpesvirus, adenovirus, hepatitis, etc.)

*Bacterias - Tuberculosis
- Sifilis
- Fiebre tifoidea
- Brucelosis
- Difteria
- Infecciones piégenas
- Salmonelosis

= Parésitos - Toxoplasmosis
- Leishmaniasis (visceral y cutanea)
- Paludismo
- Filariasis

= Hongos - Histoplasmosis
- Coccidiodiomicosis
- Otros

Neoplasias =l eucemias
«Linfomas (Hodgkin y no Hodgkin)
= Histiocitosis
= Neuroblastoma
« Metéstasis
= Mielofibrosis con metaplasia mieloide ganglionar

Farmacos = Hidantoinatos
=Otras (carbamazepina, cefalosporinas, PAS, fenilbutazona, primidona,
pirimetamina, sales de oro, sulfas, alopurinol, atenolol, etc.)

Enfermedades
autoinmunes = Artritis reumatoidea juvenil
= Lupus eritematoso sistémico
= Dermatomiositis
= Enfermedad mixta del tejido conectivo
= Anemia hemolitica autoinmune
= Enfermedad de Kawasaki

Hipersensiblidad «Enfermedad del suero
«Reaccion anafilactica

Tesaurismosis «Gaucher
< Niemann-Pick
=Fabry
= Tangier

Otras = Hipertiroidismo
= Sarcoidosis
= Histiocitosis sinusoidal con linfadenopatia masiva
«Sindrome linfoproliferativo postrasplante
= Enfermedad granulomatosa crénica
= Enfermedad de Kimura
= Cistinosis
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Examen fisico
= Ganglios:

- Extensién (regionales o generalizados).

- Localizacion.

- Tamafo.

- Dolor: Generalmente presente en pato-
logia inflamatoriaZinfecciosa y ausente
en tumoral o TBC.

- Consistencia.

- Movilidad.

- Signos inflamatorios.

- Presencia de fistulas: por ejemplo: TBC
0 actinomicosis.

= Examen cutaneo (palidez, purpura, exan-
tema).

= Hepatomegalia o esplenomegalia.

e Tumor abdominal.

= Examen de zonas afectadas: Vias aéreas
superiores, boca, extremidades, etc.

Examenes de laboratorio
Atoda AM sin causaevidente detectable
se le realizara:
< Hemograma.
= Eritrosedimentacion.
= Serologia para Epstein-Barr y toxoplas-
mosis.
= Radiografia de torax.
e PPD 2 UT.

CONDUCTA TERAPEUTICA
Y SEGUIMIENTO

Adenomegalias localizadas

Con foco primario detectable: Conducta te-
rapéutica y seguimiento de acuerdo al mis-
mo.

Sin foco primario detectable: Su etiologia
mas frecuente son las infecciones bacterianas
(Staphylococcus aureus, estreptococo beta-
hemolitico, anaerobios). Porlotanto, se debe
indicar antibioticoterapia. El tratamiento de
eleccionson las cefalosporinasa50-100 mg/
kg/dia, durante un minimo de 10 diasy un
maximo de 21 dias. Control evolutivo a las
48 horas, 7 dias y 14 dias. Si durante el
tratamiento evoluciona hacia la fluctuacion
franca, realizar drenaje quirurgico. Si al dia
14 no hay respuesta al tratamiento, biopsia
ganglionar, enviando muestras del material
para anatomia patoldgica, impronta, exa-
men bacterioldégico directo, cultivos e
inmunotipificacion.

También sera indicacién de biopsia la

existencia de un nédulo dominante persis-
tente por 4- 6 semanas sin identificacion de
etiologia infecciosa.

Frente a la obtencion de un informe
anatomopatologico de “inflamacion ines-
pecifica”, pero con persistencia de la masa
ganglionar o sospecha de etiologia neo-
plasica, se deberéa considerar la posibilidad
de realizar una nueva biopsia.

Se podrarealizar punciénganglionarcon
agujafina, con lafinalidad de obtener mate-
rial paraestudio bacteriolégico o micoldgico,
cuando haya presuncion diagnostica firme
de proceso infeccioso bacteriano o TBC.

Adenomegalias generalizadas
A los exdmenes complementarios bési-

cos previamente enumerados, agregar:

= Hepatograma.

= Serologia para CMV, rubéola, hepatitis,
HIV, sifilis.

e Otros estudios (medulograma, tomo-
grafia computada, etc.) se realizaran de
acuerdo con la orientacion diagndstica
dada por los procedimientos previos.
Tratamiento de acuerdo con la etiologia.

En casos de etiologia viral sospechada pero

no confirmada o en casos sin etiologiaclara,

se mantendra conducta expectante con con-
troles periodicos. Frente a la sospecha de
etiologia neoplasica, se realizard biopsia
ganglionar sin demora, remitiendo mate-
rial para las mismas determinaciones enu-
meradas en el caso de AM localizadas. O
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