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Adenopatias cervicales en nirios

Neck 's adenopathies in children

Gloria Paredes Guerra ', Fernando Huerta Mesones 2, Jenny Gerénimo Meza 3, Ménica Oscanoa Gutiérrez *

Ciro Liberato Ramoén °

RESUMEN

Las adenopatias constituyen uno de los hallazgos mas
frecuentes en la praxis pediatrica, resultado de una
combinacion variable de hiperplasia e hipertrofia, que pueden
presentarse en forma aislada o formando parte de un contexto
clinico complejo y de amplio espectro causal. Evidenciando la
causa maligna en el 15 a 20% de los casos.

Palabras clave: Adenopatias, hiperplasia, hipertrofia,
leucemia, linfomas.

ABSTRACT

The adenopathy is pathology very frequently in paediatric
area. These adenopathies can increase by hypertrophy and
hyperplasic, alone or in group by different causes.

The malignancy is present for 15 to 20 % of children.

Key words: Adenopathy, hyperplasy, hypertrophy, leukemia,
lymphoma.

CONCEPTO DE ADENOPATIA PATOLOGICA

Es el aumento de tamafio, nimero y consistencia de los
ganglios linfaticos. Puede ser el ganglio que se vuelve visible
o palpable y no tiene sensibilidad, no hay dolor.

Los criterios mas aceptados estan basados en la combinacion
de la edad, localizacion y tamafio .

CRITERIOS

Se considera adenopatia patoldgica:

« En el RN de cualquier localizacion mayor de
0.3 - 0.5 cm. de tamario.

+ Si es cervical 0 inguinal mayor de 1.5 - 2 cm. en edad
inferior a 14 afios.

+ Siesde otralocalizacién superior a 0.5 -1 cm en cualquier
edad @,
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CLASIFICACION DE LAS ADENOPATIAS
CERVICALES POR SU ORIGEN
1. Adenitis agudas:

1.1.  Adenitis agudas inespecificas

1.2. Adenoflemones

2. Adenitis crénicas:
2.1. Adenitis cronicas infecciosas:

2.1.1. Tuberculosis
212. VH
2.1.3.  Mononucleosis infecciosa
2.1.4. Toxoplasmosis
2.1.5. Enfermedad por arafiazo del gato
2.1.6. Rubéola
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2.1.7. Sifilis
2.1.8. Brucelosis
2.1.9. Tularemia
2.2.Adenitis cronicas no inflamatorias
2.2.1. Colagenosis, lupus eritematoso
diseminado
2.2.2. Poliartritis juvenil.
2.2.3. Enfermedad del suero
2.2.4. Tesaurismosis (enfermedad del suero)
2.2.5. Secundarias a ingesta de
hidantoinas (anticonvulsivantes)
2.2.6. Enfermedad de Gaucher
2.2.7. Enfermedad de Niemann-Pick

CLASIFICACION DE LAS ADENOPATIAS POR

SU PATOLOGIA:

1. A)Adenopatia Cervical tumoral benigna:
Histiocitosis @3

2. Adenopatia cervical tumoral maligna de
localizaciéon primaria cervical:
Leucemia aguda
Linfoma Non Hodgkin
Enfermedad de Hodgkin (consistencia semejante al
caucho) “9
3. Adenopatia cervical tumoral maligna
metastasica:
Neuroblastoma
Cancer de tiroides (se acompafia de disfonia)
Sarcomas

Retinoblastoma.

METASTASIS

Constituyen un 85% de las tumoraciones malignas del cuello.
Un 85% tiene su origen en tumores de cabeza y cuello (por
arriba del nivel de las claviculas) y sélo un 15% se origina por
debajo del nivel de las claviculas. Las adenopatias cervicales
constituyen la primera manifestacion de un tumor de cabeza
y cuello en 1/3 de casos.

Las exploraciones a realizar dependeran de la sospecha
diagndstica, teniendo en cuenta la edad, caracteristicas,
numero y localizacion (-9

CLASIFICACION POR SU EXTENSION
Generalizadas: se presentan a nivel cervical, axilar, inguinal,
popliteo, mediastino y/o abdominal.

Regionales: en cabeza y cuello, en térax, en abdomen y/o
en extremidades.

CARACTERISTICAS DE LAS ADENOPATIAS

CERVICALES

+ Las més frecuentes en nifios.

+ Laregion comprende unos 300 nédulos linfaticos. Gréfica
1

+ Todos los grupos estan intimamente relacionados.

+ La causa mas frecuente es la virosis.

+ Etiologia maligna en un 15 -20 %.

+ 50% detras del misculo ECM son malignas. €2

Grafica 1. Cadenas ganglionares cervicales

NIVELES GANGLIONARES

Los ganglios cervicales se distribuyen en diferentes areas del
cuello, para ello existe una clasificacién anatomica a través
de la cual se localizan y ello contribuye a una diseccién mas
especifica y segura.

Dicha clasificacion la utilizan los cirujanos pediatras y cirujanos
de cabeza y cuello. Tabla 1y Gréfica 2.

Tabla 1. Niveles ganglionares

Nivel I :  Ganglios submentonianos y submandibulares.

Nivel Il:  Ganglios yugulares superiores o yugulo-

Nivel lll:  Ganglios yugulares medios o yugulocarotideos
medios.

Nivel IV:  Ganglios yugulares inferiores, yugulocarotideos
inferiores 0 Supraclaviculares mediales.

Nivel V:  Ganglios del triangulo supraclavicular o
triangulo posterior.

Nivel VI:  Agruparia a los ganglios del compartimento
anterior

Nivel VII: Estaria constituido por los ganglios

traqueoesofagicos y mediastinicos.
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Grafica 2. Niveles ganglionares del cuello

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS
ADENOPATIAS CERVICALES POR PATOLOGIA
MALIGNA

ADENOPATIAS EN LEUCEMIA AGUDA

Ocurre en los primeros cinco afios. Las adenopatias son de
tamano variable, indoloras, bilaterales consistencia firme pero
elasticas, moviles. No afectan piel ni planos profundos.

Afeccion generalizada. Asociada a sindrome febril, sindrome
hemorragico, hepatoesplenomegalia, mal estado general 73,

ADENOPATIAS EN LINFOMAS NON HODGKIN
Estan presentes en el 30 — 40 % de los casos. Son bilaterales
y tiene iguales caracteristicas de los de la leucemia.

90% son cervicales superiores y en 10% supraclaviculares
(4,6,7,9)

ADENOPATIAS ~ EN
HODGKIN

80% debutan con ganglios cervicales, luego: inguinales,
axilares, epitrocleares, preauriculares.

Son unilaterales, de consistencia gomosa, conglomerados,
no infiltran piel.

De larga evolucién, fluctuaciones de tamario ©69),

ENFERMEDAD  DE

CRITERIOS DE

ADENOPATIAS

+ Pérdida de peso (10%)

+ Localizacion supraclavicular

+ Aumento progresivo de tamafio

+ Consistencia dura

+ Adherencia a planos adyacentes

+ Sindrome hemorragico(" 19

+ Nula respuesta al tratamiento antibiético después de 15
dias de tratamiento

+ Hepatoesplenomegalia

+ Radiografia de térax con afeccion hiliar

ENFOQUE DIAGNOSTICO DE LAS

ADENOPATIAS

Para el diagnostico es importante

GRAVEDAD DE LAS

+ Una buena anamnesis
+ Exploracién
+ Examenes complementarios

MANEJO DE LAS ADENOPATIAS CERVICALES
Es importante considerar la edad en que se presentan, ya
que en la nifiez en general representan procesos infecciosos
de cavidad orofaringea, a diferencia de pacientes adultos,
especialmente sobre los 50 afios, en los que pueden estar
relacionados con un cancer de la region orofaringea o del
cuello.

Enlos nifios también pueden corresponder a neoplasias, pero
son en general de origen hematoldgico (leucosis o linfomas).

Toda adenopatia cervical que permanezca sin variacion
durante més de 15 dias debe ser estudiada en base a examen
otorrinolaringoldgico completo, examenes hematoldgicos,

radiografia de torax, ecografia cervical, biopsia del ganglio
(7,9,10)

BIOPSIA DEL GANGLIO
La biopsia puede hacerse por el método de biopsia por
aspiracion con aguja fina (BAAF) y/o biopsia a cielo abierto.

BAAF
La BAAF sirve para el estudio morfologico y/o cultivo. Puede
asociarse con ecografia. Grafica 3

Es Gtil para confirmar que es cancer, pero no para
especificar la etiologia del cancer. Ejemplo: dice es
Linfoma Non Hodgkin, pero no especifica que subtipo
y en la actualidad los tratamientos son especificos de
acuerdo al subtipo de la lesion.

Grafica 3. Pasos a seguir en la biopsia

BIOPSIA A CIELO ABIERTO
Es escisional y nos permite el examen anatomopatolégico,
inmunohistoquimico, cito genético, bacteriolégico.

BIOPSIA DEL GANGLIO CERVICAL

Debe extirparse el ganglio completo de lo contrario no se
podra especificar el tipo de cancer y se debe escoger al
ganglio mas voluminoso y de facil acceso.
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Se corrobora el estudio de

inmunohistoquimica.

diagndstico  con

Se reserva para cuando se han agotado otros métodos de
diagndstico y la citologia es benigna o no concluyente en
presencia de una tumoracidn sospechosa de malignidad.

Se realizara preferiblemente bajo anestesia general por dos

motivos:

+ Laanestesia local puede enmascarar la tumoracion.

+ Aveceslatumoracién es de mayor tamafio de lo apreciado
por palpacion.

Se efectuaran incisiones que permitan ser ampliadas si fuera
necesario y puedan permitir un amplio campo quirurgico.

Los tipos de incision que se realizan para extirpar un ganglio
cervical dependen a qué nivel pertenece el ganglio, el cual
debe ser el mas representativo y de mas facil acceso. Gréfica
4y5,

t

:" .

O leicory

Grafica 4. Tipos de incision

Grafica 5. En esta foto se puede apreciar el momento en el cual
se esta extirpando un ganglio cervical (Cortesia Dr. Fernando Huerta
Mesones).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Debe considerarse en las siguientes entidades como
diagnéstico diferencial:

1. Ganglio inflamatorio o TBC

Nédulo tiroideo

Ganglio metastasico

Tumoracion maligna

Tumoracién de glandula submaxilar
Lipomas

Neurilemomas

Angiomas

9. Tumor cuerpo carotideo

10. Tumor paratifoideo

11.Diverticulo esofagico

12. Parasitosis ganglionar

13. Absceso cervical (810

14. Quiste tirogloso

15. Abceso cervical,

16. Quiste dermoide (-8 10

© NS OE W

Absceso cervical

Patologia que puede expresarse semiolégicamente como
una, mas bien, masa cervical. Sus signos inflamatorios son
caracteristicos. Su diagnostico es basicamente clinico. Es de
utilidad eventual la ecotomografia para confirmar y localizar
una coleccion de pus, y la tomografia axial computada para
evaluar su extension. Su tratamiento es médico-quirurgico.
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