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PENSAMIENTO

El buen médico es aquel que aplica con habilidad la ciencia al paciente no solo
cuando este se encuentra enfermo o con discapacidad, sino también cuando
disfruta de buena salud con el objetivo de mantenerlo o perpetuarlo en dicho

estado.
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo con el
objetivo de analizar el comportamiento del sindrome adénico en el servicio de
Pediatria del Hospital Provincial de Ciego de Avila Dr. Antonio Luaces Iraola desde
enero de 2011 hasta diciembre de 2015. La muestra fue tomada del universo de
estudio y cont6 con 86 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Los
pacientes menores de 6 afios de edad fueron los que mas ingresaron por
sindrome adénico, en el periodo estudiado. De acuerdo a los antecedentes
personales y familiares, la alergia respiratoria representé el mayor por ciento. La
localizacion cervical bilateral fue la mas frecuente, asi como las adenopatias
superficiales y blandas de 1 a 2 cm de tamafio. La flora normal se obtuvo en mas
de la mitad de los pacientes y en los estudios de seroconversion los virus
Citomegalovirus y el Epstein Barr fueron los que predominaron. En los pacientes
con criterio de CAAF predomindé la hiperplasia linfoide. Los resultados
imagenoldgicos mas significativos fueron la reactividad hepatica y el aspecto

inflamatorio de las adenopatias.

Palabras clave: ADENOPATIAS, LINFADENOPATIA, SINDROME ADENICO.
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INTRODUCCION
Antecedentes

Los sindromes adenopaticos se expresan en forma de adenopatias, que son
nodulos o ganglios linfaticos. El sistema linfatico esta constituido por la linfa, los
conductos linfaticos y diversos o6rganos, entre los que figuran los ganglios
linfaticos, que se encuentran diseminados por todo el organismo formando grupos
territoriales, que pueden ser superficiales o profundos. Al conocer estos grupos
territoriales y el origen de drenaje de los ganglios, nos facilitara la posible etiologia
del proceso adénico. Estos organos son los que tienen mayor capacidad de
reaccion del sistema inmune, constituyen una barrera, impidiendo asi la difusion
de la infeccion. Eliminan restos celulares, bacterias y otras materias extrafias de la

corriente linfatica, pero no son una barrera muy eficaz ante los virus. (1,2)

El término adenopatia suele asociarse con el aumento de tamafio del ganglio
linfatico; clinicamente, parece razonable definir el tamafio anormal segun la
localizacion: mayor de 1 cm en ganglios cervicales y axilares, mayor de 1,5 cm en
inguinales y mayor de 0,5 cm en epitrocleares. Se consideran patolégicos aquellos
ganglios palpables en las regiones supraclavicular, retroauricular, poplitea o iliaca,
y la evidencia radiolégica de adenopatias mediastinicas o abdominales. Las
adenopatias supraclaviculares o en region cervical inferior se asocian con un

riesgo alto de cancer en la infancia (hasta el 75%). (3,4)

En Cuba hasta el 44% de los nifios menores de 5 afios que acuden a la consulta
meédica presentan linfadenopatias, porcentaje que asciende al 64% cuando

acuden por alguna enfermedad. La mayoria tienen entre 3 y 5 afios. (5,6)

En un estudio realizado en la provincia de Ciego de Avila en la consulta de
oncopediatria, en el periodo comprendido desde el 2012 hasta el 2014, revela que
los pacientes de 1 a 6 afios de edad fueron los que mas asistieron a consulta por

sindrome adénico, representados por el 52 %. (7)



Un ganglio linfatico puede aumentar de tamafio por proliferacién de linfocitos como
respuesta inmunitaria fisiologica a un antigeno, por infiltracion de células
inflamatorias en las infecciones que afectan a los ganglios linfaticos, por
proliferacion neoplasica de linfocitos 0 macrofagos, infiltracion de células malignas
metastasicas e infiltracibn de macréfagos cargados de metabolitos en

enfermedades de depdsito de lipidos. (1,3-6)

Dentro de las causas etiologicas mas frecuentes del sindrome adénico en la
infancia se encuentran las infecciones de origen viral, micético o bacteriano, que
evolucionan hacia la resolucibn de forma espontanea o con tratamiento
antimicrobiano. Entre las entidades infecciosas mas comunes se encuentran: la
faringitis estreptocdccica, infecciones cutdneas por Estafilococo, Estreptococo;
Tuberculosis, Brucelosis, Toxoplasmosis, Chlamydias, el Linfogranuloma Venéreo,
Sifilis primaria y secundaria, Hepatitis, Virus Herpes Simple, Virus Varicela-Zoster,
Rubéola, Sarampion, Parotiditis, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Virus
Epstein Barr (VEB), Citomegalovirus (CMV), Histoplasma, Coccidioides,
Criptococo, etc. (7-12)

La incidencia de procesos malignos en pacientes con adenopatias atendidos en el
ambito de la Atencion Primaria es inferior al 1%. Sin embargo, en pacientes
derivados a un centro pediatrico de referencia la prevalencia de ganglios
tumorales oscila entre el 13 y el 27%. El riesgo de enfermedades malignas es
mayor en presencia de adenopatias generalizadas sin etiologia clara, pérdida de
peso superior al 10%, ganglios mayores de 3 cm, localizaciéon supraclavicular,
duracion superior a 4 semanas, hepato-esplenomegalia, alteraciones en el
hemograma, niveles elevados de deshidrogenasa lactica (LDH) o alteraciones

radioldgicas. (5)

Existen signos y sintomas de alarma que hacen pensar en la posibilidad de una
enfermedad maligna; dentro de estos: que sean indoloras, duras, adheridas a piel

o planos profundos, no méviles, bordes bien definidos. En el caso de los linfomas
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las adenopatias son moviles, de consistencia elastica, indoloras, crecimiento
rapido, multiples y simétricas a veces; lo cual debemos diagnosticar lo antes
posible. (13,14)

Uno de los medios diagndésticos que existe es la biopsia por aspiraciéon con aguja
fina (BAAF), también conocida como CAAF (citologia por aspiracion con aguja
fina) o el término de PAAF (puncion y aspiracién por aguja fina). Tiene como
objetivo obtener material diagndstico para estudio citolégico de oOrganos que
normalmente no descaman células y orientar sobre la naturaleza benigna o
maligna de estas lesiones. Esta citologia es bastante efectiva en ganglios
linfaticos, por lo que estd indicada como proceder diagndstico en pacientes con
adenopatia persistente y tumores de partes blandas. Es una técnica rapida,
simple, de bajo costo y gran confiabilidad, inocua como orientadora y en ocasiones

diagnéstica; tiene una eficacia global de 90 %. (15-18)

En el afio 2015, Ciego de Avila present6 una de las tasas de mortalidad infantil
mas altas del pais, 6.4 por 1000 nacidos vivos. Dentro del rango comprendido
entre 5-14 afos fallecieron 5 nifios, entre las distintas causas de defuncion fue
frecuente el cancer infantil en nifios mayores de 1 afio. Segun la literatura
consultada en la provincia Ciego de Avila la mortalidad por cancer representa una
de las primeras causas de muerte por enfermedad en nifios de 1 a 18 afios, muy
parecido a la media nacional e internacional segun estudio realizado por la Dra.
Pérez Calleja. (15) A pesar que Cuba cuenta con un programa nacional para su
control (Programa Nacional para el Control del Cancer Infanto-Juvenil y el
Programa Integral para el Control del Cancer en Cuba dirigido por la Unidad
Nacional para el Control del Cancer y asesorado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y el Programa Infantil Nacional de Drogas
Antineoplasicas (PINDA). (19,20)

Una de las formas de presentacion del cancer es el sindrome adénico, que

ademas es causa frecuente de ingresos en el servicio de Pediatria del Hospital
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Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”; no quiere decir que ante la
presencia de adenopatias persistentes el nifio tenga un proceso maligno, como
bien se expresd anteriormente la etiologia de este sindrome es amplia, pero en
ocasiones luego de una anamnesis y examen fisico minucioso, no se puede llegar
a un diagnadstico definitivo, ni poner tratamiento especifico y genera ansiedad en

pacientes y familiares.
Justificacion:

Se hace necesaria esta investigacion, pues en el servicio de Pediatria del Hospital
Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces lIraola”, no se ha realizado
anteriormente estudio similar. Ademas, en dicha institucién existe un aumento de
los ingresos de pacientes con esta entidad en el dltimo quinquenio, lo que nos

motivo a realizar esta investigacion.

La mortalidad por cancer, como se expresO anteriormente, representa en la
provincia una de las primeras causas de muerte y una de las formas de

presentacion de esta enfermedad es el sindrome adénico.

El problema que presentamos es alta incidencia de sindrome adénico en
pacientes ingresados en el servicio de Pediatria del Hospital Provincial Docente
“Dr. Antonio Luaces lIraola” de Ciego de Avila, y como se desconoce el
comportamiento de este en los Ultimos afios entonces planteamos el siguiente
problema cientifico: ¢Cual es el comportamiento del sindrome adénico en
pacientes ingresados en Pediatria desde enero de 2011 hasta diciembre de 2015

en el Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila?
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MARCO TEORICO

Se habla de linfadenopatia o adenopatia cuando existe una anormalidad en el
tamafo, consistencia o niumero de los nodulos linfaticos, causada por la invasion 6
propagacion de células inflamatorias 6 neoplasicas dentro del nddulo. El término
adenitis o linfadenitis indica la presencia de ganglios inflamados y dolorosos
ademas de aumentados, aunque a menudo se usan ambos términos
indistintamente. (4, 12,13)

Con frecuencia se palpan ganglios en las regiones cervical, axilar o inguinal en
nifios sanos. Se pueden encontrar ganglios en el 34% de los recién nacidos y en
el 57% de los lactantes. En las primeras cuatro semanas de vida se localizan
principalmente en las regiones inguinal y cervical. La presencia de pequefios
ganglios occipitales y retroauriculares es frecuente en los lactantes, pero no en
nifios mayores. Alrededor del 55% de los nifios de todas las edades y el 80-90%
de los de 4 a 8 afios tienen adenopatias cervicales palpables. La localizacion
epitroclear y supraclavicular es infrecuente a cualquier edad. (5, 7,11). Algunos
autores estiman que, en nifios pequefios, dado que reaccionan facilmente con
hiperplasia linfoide ante estimulos antigénicos, pueden considerarse normales los

ganglios linfaticos hasta 2 cm. (13)

El sistema linfatico esta constituido por la linfa, los conductos linfaticos y diversos
organos, entre los que figuran los ganglios linfaticos, que se encuentran
diseminados por todo el organismo formando grupos territoriales, que pueden ser
superficiales o profundos. Al conocer estos grupos territoriales y el origen de
drenaje de los ganglios, nos facilitar4 la posible etiologia del proceso adénico.
(1,2)

Sistema Linfatico Superficial

1. Ganglios suboccipitales: entre la protuberancia occipital externa y la apdfisis

mastoides. Drenaje linfatico de la cabeza.
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2. Ganglios posauriculares: a nivel de la insercion del esternocleidomastoideo en
la apofisis mastoides por detrds de la oreja. Drenan el conducto auditivo externo,

dorso de la oreja y cuero cabelludo temporal.

3. Ganglios preauriculares: ubicados frente al trago de la oreja. Drenan parpados,
conjuntivas, piel temporal, conductos auditivos externos y superficie anterior de las

orejas.
4. Ganglios cervicales:

a) Ganglios submentonianos: bajo el menton en la linea media. Drenan labios

inferiores, suelo de la boca, lengua y piel de las mejillas.
b) Ganglios submandibulares: debajo de la mandibula cerca del arco de la misma.

c) Ganglios yugulares superiores: en el borde anterior del esternocleidomastoideo,
desde el angulo maxilar hasta clavicula. Drenan lengua salvo la punta, amigdalas,

orejas y parotidas.

d) Ganglios yugulares medios: entre el bulbo carotideo inferior y musculos

hioideos.

e) Ganglios yugulares inferiores: entre el masculo omohioideo inferior y clavicula.
Drenan cuero cabelludo y cuello, ganglios cervicales superiores, axilares, piel de
los brazos y de la superficie del torax.

f) Ganglios posterocervicales medios e inferiores: entre el borde posterior de los
musculos esternocleidomastoideo y trapecio. Drenan cabeza, brazos, pared

toracica y mamas.

5. Ganglios axilares: centrales, laterales y subescapulares. Drenan extremidades

superiores, pared toracica y mamas.

6. Ganglios epitrocleares: a 3 cm del epicondilo humeral, entre los musculos
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biceps y triceps. Drenan la superficie cubital del antebrazo.
7. Ganglios inguinales: se dividen en:

a) Ganglios del grupo oblicuo: situados a lo largo del ligamento de Poupart.
Drenan la linfa de los genitales externos y de la zona superficial de los miembros

inferiores.

b) Ganglios del grupo longitudinal: a lo largo de los vasos sanguineos. Drenan la
parte baja de la pared abdominal anterior, pene, escroto, vulva, vagina, perineo,

region glutea y parte baja del conducto anal.

8. Ganglios popliteos: parte posterior de la pierna y la rodilla, rodean arterias y
venas, y ayudan a recoger la linfa de las piernas y pies. (1, 3, 7, 9,13)

Sistema Linfatico Profundo
a) Ganglios mediastinicos.
b) Ganglios abdominales, retroperitoneales y pélvicos. (9)

La Anatomia Patoldgica a la que es necesaria recurrir en determinados casos esta
indicada como proceder diagnostico en pacientes con adenopatia persistente y
tumores de partes blandas y a través de la misma se identifica la causa y el tipo

celular implicado.

» Adenitis: causada por el drenaje linfatico del territorio donde asienta un foco

inflamatorio, habitualmente local y bacteriano.

* Linfadenopatia hiperplasica reactiva: aumento numérico de las células normales
del ganglio. Son las adenopatias mas frecuentes en pediatria seguidas de las
adenitis bacterianas localizadas. La proliferacion del tejido linforreticular se
produce en respuesta a diferentes antigenos, infecciosos o inmunoalérgicos, por lo

gue suele tratarse de adenopatias generalizadas. Las causas mas comunes son
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las enfermedades viricas sistémicas y con menor frecuencia, procesos como
enfermedad de Kawasaki, tuberculosis, colagenosis, enfermedad del suero o

sarcoidosis.

» Adenopatia linfoproliferativa: causada por trastornos linfoproliferativos o
neoplasias del tejido linforreticular, con expresion fundamentalmente ganglionar
(linfomas no hodgkinianos y enfermedad de Hodgkin) o con manifestacion primaria

en la médula 6sea y sangre periférica, y posterior afectacion ganglionar (leucosis).

» Adenopatia tumoral metastasica: secundaria a tumores soélidos en la region
drenada por dichos ganglios, habitualmente carcinomas que metastatizan por via

linfatica (los sarcomas suelen hacerlo por via hematogena).

» Adenopatia reticulohistiocitaria tumoral: originada por la proliferacion del sistema
reticuloendotelial en los sindromes histiocitarios (histiocitosis de células de

Langerhans y sindromes hemofagociticos).

» Adenopatia reticulohistiocitaria de depdsito: corresponde al depésito de lipidos
(cerebrosidos en la enfermedad de Gaucher y esfingomielina en la enfermedad de
Niemann-Pick). (17, 19, 20,21)

Causas mas frecuentes:
1. Enfermedades Infecciosas.

Las infecciones son las causas mas frecuentes de adenopatias en la infancia;
estas pueden ser de origen viral, bacteriano o micético y se resuelven
espontaneamente o con tratamiento antimicrobiano de ahi la importancia de la
realizacion de estudios microbiolégicos para llegar a un diagnostico etiolégico
certero. (1, 3, 6, 22,23)

Pueden ser causadas por:

* Virus: sindromes mononucledsicos dados por el Virus Epstein Barr,
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Citomegalovirus, virus de la Hepatitis B y C, Herpes simple, Herpes-6, Varicela-
zoster, Rubéola, Gripe (influenza), Sarampion, Adenovirus, Virus de

Inmunodeficiencia Humana, Queratoconjuntivitis epidémica, vacunas.

» Bacterias: Estreptococo, Estafilococo, Brucelosis, Enfermedad por arafiazo de
gato, Tularemia, Salmonella, Peste bubdnica, Chancroide, Melioidosis, Muermo,
Tuberculosis, Sifilis primaria y secundaria, Difteria, Lepra, Enfermedad de Lyme.

* Clamydias: Linfogranuloma venéreo, Tracoma.

» Parasitos: Toxoplasma gondii, Tripanosomiasis, Leishmaniasis, Filariasis,

Malaria.

* Hongos: Blastomicosis, Cryptococcus, Esporotricosis, Histoplasmosis. (1-3,24-
26)

2. Enfermedades inmunoldgicas: Artritis idiopatica juvenil, Enfermedad mixta del
tejido conectivo, Lupus Eritematoso Sistémico (LES), Dermatomiositis, Sindrome
de Sjogren, Enfermedad del suero, Cirrosis biliar primaria, enfermedad injerto
contra huésped relacionada con implantes de silicona, Linfadenopatia

angioinmunoblastica. Enfermedades autoinmunes

3. Por farmacos: Alopurinol, Atenolol, Captopril, Carbamazepina, Fenitoina,
Primidona, Sales de Oro, Penicilinas, Pirimetamina, Quinidina, Cotrimoxazol,

Cefalosporinas, Sulfonamidas. (3, 27-29)

4. Enfermedades malignas: La probabilidad de malignidad aumenta con la edad y
es la causa del 1,1% de las adenopatias inexplicables. Las adenopatias que duran
menos de 2 semanas o0 mas de 1 afo sin crecer tienen muy pocas probabilidades
de ser malignas. La localizacién supraclavicular es la que tiene mayor riesgo de

malignidad.

* Hematologicas: Linfoma de Hodgkin, Linfoma no Hodgkin, Leucemia Linfoide
Aguda (LLA), Leucemia Linfoide Cronica (LLC), Leucemia Mieloide Crénica (LMC),
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Leucemia de células paludas, Histiocitosis maligna. (28)

* No hematolégicas: metéstasis (Melanoma. Sarcoma de Kaposi). (10, 13,19-
20,30)

5. Enfermedades endocrinas: Enfermedad de Addison. Hipertiroidismo.
6. Enfermedades de depdsito: Gaucher, Nieckman-Pick, Fabry, Tangier.

7. De causa desconocida: Enfermedad de Castleman o Hiperplasia linfoide
folicular gigante. Histiocitosis benignas: enfermedad de Rosai-Dorfman,
Histiocitosis de células de Langerhans. Enfermedad de Kawasaki, Sarcoidosis,
Amiloidosis, Granulomatosis linfomatoide, Pseudotumor inflamatorio, Fiebre

mediterranea familiar, Hipertrigliceridemia grave. (3, 8, 27,29)

En la comunidad unas de las mas frecuentes son: faringitis estreptocécica,
infecciones cutaneas por Estafilococo y Estreptococo, Tuberculosis,
Toxoplasmosis, Chlamydias, Hepatitis infecciosa, virus Herpes simple, virus
Varicela-zoster, VIH, virus Epstein Barr, Citomegalovirus, Linfogranuloma venéreo,

Sifilis primaria y secundaria, Parotiditis. (6, 8, 14, 23,28)

A pesar de describir la literatura todas estas enfermedades, en Cuba algunas de
ellas no son tan frecuentes como la Parotiditis, Linfogranuloma venéreo, gracias al
esquema de vacunaciéon y a nuestro sistema de salud que cuenta con el nivel de

atencion primaria.
Clasificacion

De acuerdo a la clasificacion las linfadenopatias pueden ser: generalizadas o
localizadas segun las areas ganglionares afectadas segun el tiempo de evolucion:

en agudas, persistentes o cronicas.

Se consideran generalizadas cuando existe aumento de tamafio de mas de dos

regiones ganglionares no continuas, se deben por lo general a enfermedades
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sistémicas, que pueden ser por infecciones, enfermedades autoinmunes, tumores
malignos primarios 0 metastasicos y otras causas; cuando estan presente obligan
a realizar un diagnoéstico certero. Las adenopatias localizadas son aquellas en que
el ganglio afectado responde a procesos infecciosos o de otra indole en su zona
de drenaje. (1-4, 6,9)

Las adenopatias agudas son aquellas que casi siempre estdn asociadas a
cuadros infecciosos agudos con signos inflamatorios intensos, leves, ausentes,
con o sin otros sintomas y signos, asociados 0 no con exantemas y pueden ser
dolorosas a la palpacion. Las persistentes son las que perduran por mas de 21
dias, generalmente no presentan signos flogisticos y pueden mantener o aumentar
su tamafo gradualmente en dependencia de la causa que la desencadene. En las
cronicas faltan la mayoria de estos signos, los ganglios infiltrados por tumores
suelen ser firmes, indoloros a la palpacion y pueden formar conglomerados o estar

adheridos a la piel o a estructuras adyacentes. (1,3,12,13,23,29)

Diagnostico

El diagndstico de la causa de la inflamacion de ganglios linfaticos puede ser en
algunas ocasiones dificil. EIl componente mas importante de la evaluacién de un
ganglio linfatico inflamado es una minuciosa historia médica, con una correcta
anamnesis y un examen fisico completo; para que nos oriente la posible causa
etiologica e indicar asi los examenes complementarios necesarios y el tratamiento
correcto. (2,10,11,23,29,30)

Anamnesis

Se debe interrogar sobre forma de comienzo de las adenopatias, tiempo de
evolucion y velocidad de crecimiento; pues un aumento rapido de tamafio nos
hace pensar en infecciones bacterianas y procesos tumorales. La historia de
infecciones recientes, principalmente del tracto respiratorio superior tiene alta

incidencia de adenopatias reactivas. Buscar antecedentes de contactos con
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enfermos de TB, con animales. Vacunas y viajes reciente a zonas de riesgo.
Tratamiento farmacolégico habitual o tratamiento antibiético previo. Antecedentes
familiares de neoplasia. La exposicidon a agresiones externas como tabaquismo,
alcoholismo, exposicion a radiaciones ultravioletas. Ingesta de leche no

pasteurizada. Habito sexual en adolescentes.

Debemos escuchar con atencién que sintomas aqueja el paciente o sus familiares
que lo traen a consulta: tos, faringitis, infecciones odontdgenas, aftas orales,
anorexia, astenia, pérdida de peso, fiebre, lesiones cutaneas, sudoracién
nocturna, artralgias y diatesis hemorragicas. Presencia de lesiones cutdneas o
episodios previos similares. La clinica constitucional sugiere neoplasia,

tuberculosis o enfermedad reumatoldgica.

La duracién de las adenopatias nos aporta datos importantes; asi la mayoria de
las causas infecciosas tienen una duracion menor de 2 semanas. Si es inferior a 2
semanas o superior a 1 afio sin que haya experimentado cambios significativos en
su tamafo tiene posibilidad baja de ser debida a proceso neoplasico. Las
adenopatias de larga duracion (mayor de 2 semanas) sugieren etiologia

infecciosa, tumoral, autoinmune o farmacoldgica. (1, 2, 5,10,23-28,30)
Examen fisico

El médico examinara todas las cadenas ganglionares superficiales, valorando si se
trata de una adenitis regional o generalizada y comprobando los caracteres
semioldgicos de este sindrome: localizacion, temperatura, sensibilidad, si hay
necrosis, tamafio (medir con regla), simetria, movilidad, consistencia, si se adhiere
a los planos profundos y fistulas cutaneas. La palpacion debe ser con las yemas
de los dedos. (2, 5, 10,12-14)

Al examen fisico general se debe investigar la presencia de fiebre, alteraciones
cutaneas, visceromegalias. Exploracion de articulaciones. Presencia de

conjuntivitis, palpacion tiroidea, area otorrinolaringolégica y dentaria. La inyeccién
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conjuntival puede indicar sindrome oculoglandular de Parinaud (asociado a
enfermedad por arafiazo de gato, Tularemia y adenovirus) o enfermedad de
Kawasaki: soplos cardiacos, signos de infeccion local en las areas de drenaje del
sistema linfatico del cuello. Datos sugestivos de malignidad: sindrome de Horner
(los ganglios son dolorosos al ingerir alcohol), opsoclono-mioclono y otros signos
que puedan orientar hacia la etiologia. (3, 5, 14, 20,24-30)

Pruebas Complementarias

Valorar segun hallazgos del interrogatorio y exploracion fisica, se realizaran para
confirmar o descartar la causa sugerida. No se necesitan pruebas
complementarias en todos los casos, principalmente en las adenitis bilaterales
agudas gue generalmente son benignas y autolimitadas. En caso que no tengan
signos de malignidad y que impresionan de causa bacteriana, es valido iniciar el

tratamiento antibiético empirico y observar la evolucién. (31-34, 35,36)

*Bioquimica: Hemograma con diferencial, velocidad de sedimentacion globular,
lamina periférica, estudio de coagulacion, funcion hepatica, funcion renal,
bilirrubina, fosfatasa alcalina, deshidrogenasa lactica (LDH), calcio y fésforo si se
sospecha malignidad. El aumento en los niveles de LDH o de &cido Urico puede
revelar la existencia de enfermedades linfoproliferativas como un linfoma o una
leucemia. EI aumento de transaminasas obliga a hacer un diagndstico diferencial

de las distintas causas de hipertransaminemia. (35,36)

*Microbiologia: Serologia para virus, bacterias y gérmenes atipicos. Hemocultivos,
cultivo de secreciones, liquidos orgéanicos, estudio de médula 6sea y ganglios,
exudados faringeo y de piel, para estudio de virus y bacterias, Test de Paul
Bunnell. (19-22,36)

* Pruebas de imagen: siempre comenzamos por las pruebas mas sencillas.

-La radiografia de torax, ademas de visualizar los campos pulmonares se pueden

observar adenopatias a nivel del hilio y/o mediastinicas. La presencia de un
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infiltrado inflamatorio o adenopatias mediastinicas debe sugerir Tuberculosis,
Sarcoidosis, Linfoma, Histoplasmosis, neoplasia 0 metastasis.

-La ecografia puede ser util para confirmar la naturaleza de la lesién, para
distinguir las adenopatias supuradas de las no supuradas y para seleccionar los
ganglios que se van a biopsiar, pero no permite definir las causas especificas.
(20,24)

-Tomografia Axial Computarizada (TAC) muy sensible para detectar adenopatias
entre 1-2 cm de diametro. Permite valorar alteraciones vasculares, tumores,
quistes, tanto en localizacion como en extension, asi como adenopatias

retroperitoneales y mesentéricas.

-Resonancia Magnética Nuclear: indicada especialmente para distinguir entre una

masa residual fibrética y una linfoproliferativa activa.

-Gammagrafia con galio: muy sensible para detectar los focos ocultos activos de
enfermedad, en particular torécicos. (5, 6, 12, 35,36)

* Inmunologia: en caso de adenopatias generalizadas realizar factor reumatoide,
anticuerpos anti-DNA, anticuerpos antinucleares (sospecha de enfermedad
autoinmune como LES o la artritis idiopética juvenil), poblaciones linfocitarias,
inmunoglobulinas. (20,24)

* Prueba de Mantoux. Su sensibilidad es menor para micobacterias no
tuberculosas. (8, 14, 22, 24,27)

*Biopsia ganglionar: Es el método mas preciso, puede ser mediante la puncion
aspirativa con aguja fina o la biopsia excisional de la linfadenopatia. El punto mas

controvertido es cuando realizarla. (20,24)
Situaciones en las que puede estar indicada la realizacién de una biopsia

-De forma precoz:
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m Tamafio mayor de 3 cm (1 cm en neonatos).

m Consistencia dura o parecida a la goma.

m Adhesion a piel o planos profundos.

m Localizacion supraclavicular o cervical inferior.

m Radiografia de térax anormal (adenopatias hiliares o mediastinicas).
m Citopenias no explicadas por causas infecciosas.

m Presencia de signos o sintomas sistémicos: Fiebre persistente mas de una
semana. Pérdida de peso >10%. Sudoracion nocturna. Artralgias. Hepato-

esplenomegalia.

-De forma diferida:

m Aumenta de tamafo después de 2 semanas.

m No disminuye de tamafo después de 4-6 semanas.

m No vuelve al tamafo basal después de 8-12 semanas.

m No disminuye de tamano a pesar del tratamiento antibiético. (15, 20, 24,34-36)

Se debe realizar cuando el paciente tiene antecedentes y signos de malignidad
(masas duras, adheridas a planos profundos, mayor de 3 centimetros, curso
rapidamente progresivo, situadas en regidon supraclavicular, cervical solitaria.
Adenopatias generalizadas o confluentes. Clinica constitucional: pérdida de peso,
fiebre > 1 semana, sudoracion nocturna, artromialgias, tos, disnea, disfagia,
hepatoesplenomegalia dura, palidez, purpura, ictericia y sindrome hemorragico).
Este proceder raramente se indica en el curso de una enfermedad febril aguda o
ante la presencia de un proceso infamatorio agudo localizado, (como un absceso
acompafado por linfadenopatia); se reserva para la presencia de adenomegalias
persistentes o0 cuando un estudio morfolégico de los ganglios linfaticos sea

esencial para fines diagndsticos o terapéuticos. (20,24)
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Cuando existe mé&s de una adenopatia, se escogera la de mayor tamafo,
preferentemente fuera del &rea inguinal. Se debe evitar en lo posible las
inguinales, submandibulares y axilares, que con frecuencia aumentan de tamafo

por causas inespecificas. (19-22, 24,34-36)
Tratamiento

El tratamiento es especifico en cada caso. El uso empirico de corticoides antes de
la confirmacion diagndstica debe evitarse, ya que puede enmascarar o retrasar el
diagnéstico histolégico de tumores, como leucemias o linfomas. Una actitud
razonable puede ser la observacion expectante durante un periodo de 3 a 4
semanas; también puede administrarse un ciclo de antibi6ticos antes de realizar
estudios adicionales, dada la elevada frecuencia con que estan causadas por
infecciones bacterianas. Tratamiento sintomatico con antiinflamatorios no
esteroideos ante la presencia de adenopatias dolorosas. Una adenopatia se debe
valorar de nuevo a los 15 dias de su aparicién. (10, 13, 18, 23,36)



24

OBJETIVOS
Objetivo General:

Determinar el comportamiento del Sindrome Adénico en pacientes ingresados en
el servicio de Pediatria del Hospital Provincial de Ciego de Avila desde el 2011
hasta el 2015.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar a los pacientes segun las variables sociales:
- Edad

-  Sexo

2. Describir a los pacientes de acuerdo a las siguientes variables:

- Clinicas: localizacion, disposicion bilateral o unilateral, consistencia a la

palpacién, tamafio y movilidad a la palpaciéon de las adenopatias.
- Epidemiolégicas: Antecedentes patoldgicos personales y familiares.

- Agente causal de las linfadenitis: estafilococo, estreptococo,
citomegalovirus, virus Epstein Barr, toxoplasmosis, flora normal de nariz o

faringe, otros.
- Imagenoldgicas: Ultrasonido abdominal y de partes blandas, Rx de torax.

- Resultados de la CAFF.
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MATERIAL Y METODO

Aspectos generales del estudio: Se realizo un estudio observacional descriptivo
retrospectivo transversal con el objetivo de determinar el comportamiento del
sindrome adénico en pacientes ingresados en el servicio de Pediatria del Hospital
Provincial de Ciego de Avila desde el 2011 hasta el 2015.

Universo de estudio: El universo estuvo integrado por 194 pacientes con
diagnostico de Sindrome Adénico que estuvieron ingresados desde enero de 2011
hasta diciembre de 2015 en el servicio de Pediatria en el Hospital Provincial
Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila. La muestra fue de 86

pacientes del universo que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de Inclusioén:

1. Historias clinicas de los pacientes ingresados con sindrome adénico que

tenian todos los requisitos para la recoleccién de los datos.
Criterios de Exclusion:

1. Pacientes ingresados en nuestra institucion que no pertenecen a la

provincia de Ciego de Avila.
Métodos de obtencién de informacion:

Revision documental: Se revisaron las hojas de egreso y las estadisticas de la
Institucion, donde se obtuvo el dato retrospectivamente del total de pacientes que
estuvieron ingresados por sindrome adénico desde enero de 2011 hasta diciembre
de 2015 en el servicio de Pediatria en el Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio
Luaces lraola” de Ciego de Avila y se extrajo el nimero de la Historia Clinica con
el nombre del paciente. Luego se buscaron en el Archivo estas Historias Clinicas y

se recolectaron los datos de la encuesta confeccionada en la investigacion.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Principales variables de medicion de respuesta
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Variable Tipo Dimension Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa 28 diasa 17 | Edad en Numero y
continua afos afnos porcentaje
cumplidos segun
segun carné | grupos de
de Identidad | edades
Sexo Cualitativa Femenino Segun sexo | NUmeroy
nominal Masculino biolégico de | porcentaje
dicotémica pertenencia | segun

Sexo
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Variable

Tipo

Dimensioén

Operacionalizacion

Escala

Descripcion

Indicador

Marcadores

de riesgo

Cualitativa
nominal

dicotdbmica

Antecedentes
patolégicos

familiares

Si
No

Antecedentes
familiares o no,
de la misma
enfermedad o de
enfermedades
similares que
pueden ser
causa hereditaria
o no de las
adenopatias
(alergia
respiratoria,
amigdalitis
cronica,
enfermedades
oncohematolégic
as,

otras
enfermedades
oncoldgicas,

asma bronquial)

Antecedentes
patolégicos

personales

Si
No

Enfermedad
genética,
hereditaria o
adquirida que
predisponen 0 no

al individuo a

Porcentaje
de
pacientes
con
factores de
riesgo
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padecer las
adenopatias
(alergia
respiratoria,
amigdalitis
cronica,
enfermedades
oncohematologic
as,

otras
enfermedades
oncoldgicas,
asma bronquial,
diarreas

cronicas, otras)

Variable Tipo Dimension Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcion
Localizacié | Cualitativa Gener | Son aquellas que | Porcentaje
n de las nominal alizada | se pueden palpar | de
adenopatia | dicotbmica en mas de dos adenopati
S regiones as con
ganglionares no | esas
continuas caracteristi
Localiz | Son aquellas que | cas
ada se pueden palpar
en una region
ganglionar
Disposicion | Cualitativa Bilater | Aquellas que Porcentaje
de las nominal al estan al mismo de
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adenopatia | politbmica Simétri | nivel y a ambos pacientes
S ca lados con esas

Bilater | Aquellas que no | caracteristi

al esta al mismo cas

Asimét | nivel, ni a ambos

rica lados

Unilate | Cuando se

ral encuentran en un

solo lado

Consistenci | Cualitativa Blanda | Aquella que ala | Porcentaje
a nominal palpacion se de
ala dicotémica deprime pacientes
palpacion suavemente con esas
de las Pétrea | Cuando a la caracterist
adenopatia palpacion es dura cas
S y no se deprime
Tamafio de | Cuantitativ Mas Son aquellas que | Porcentaje
las a continua de 1| se palpananivel |de
adenopatia | politdmica cm cervical y miden | adenopati
S cervica | mas de 1 cm as con

I esas

caracteristi
Mas Son aquellas que
cas

de 0,5 | se palpan a nivel

cm epitroclear y

epitrocl | miden mas de 0,5

eares

cm
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Mas Son aquellas que
de 1,5 se palpan a nivel
cm inguinal y miden
inguina | mas de 1,5 cm
les
Suprac | Son aquellas que
lavicul | se palpan a nivel
ares supraclavicular 'y
de miden mas de 0,5
mas cm
de 0.5
cm
Movilidad a | Cualitativa Firme | Adherida a Porcentaje
la palpacion | nominal planos de
de las dicotébmica adyacentes. pacientes
adenopatia _ con esas
< Movil | Aquella que se caracterist
moviliza al
cas
palparla.
Variable Tipo Dimension Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Hallazgos Cualitativa Ultraso | Buscar Porcentaje
imagenologi | ordinal nido alteraciones de de
cos de las abdom | 6rganos pacientes
adenopatia inal intrabdominales y | con
S presencia o no de | alteracione
adenopatia a S a este
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este nivel
Ultraso | Caracteristicas
nido ecograficas  de
de las adenopatias
partes
blanda
S.
Rayos | Descripcion  de
X de | masas
térax intratoracicas y

otras alteraciones

a este nivel

nivel
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Variable Tipo Dimension Operacionalizacién Indicador
Escala | Descripcion
Infeccion  por | Cualitativa Si Segun Porcentaj
bacterias nominal No caracteristicas | e de
del cultivo de | infeccion
gram =+ dicotomica
exudado por
nasofaringeo gram +
y pruebas
fisiol6gicas
para gram +
Infecciébn  por | Cualitativa Si Segun Porcentaj
bacterias nominal No caracteristicas | e de
gram - dicotémica del cultivo de | infeccion
exudado por gram -
nasofaringeo
y pruebas
fisiol6gicas
para gram -
Infecciébn  por | Cuantitativ Si Esputos con: | Porcentaj
Mycobacteriu | a discreta No Codificacién 6 | e de
m tuberculoso Codificacion pacientes
0-5 positivos y
negativos
Infeccion  por | Cualitativa Si Segun Porcentaj
agentes nominal No resultado de e de
virales dicotomica las pruebas infeccion
serologicas por

agentes
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virales
Infestacion por | Cuantitativ Si Cuando hay Porcentaj
protozoos a discreta No seroconversio | e de
dicotémica n=de 1/32 infestacio
Cuando no n por
hay protozoos
seroconversio
n <de 1/32
Infecciébn  por | Cualitativa Presen | Segun el Porcentaj
hongos nominal te cultivo de e de
dicotomica Ausent exudado infeccion
e nasofaringeo | por
y pruebas hongos
fisiologicas
para hongos
Infecciébn  por | Cualitativa Si Segun Porcentaj
bacterias nominal No caracteristicas | e de
del cultivo de | infeccion
gram =+ dicotomica
exudado por
nasofaringeo gram +
y pruebas
fisiol6gicas
para gram +
Variable Tipo Dimension Operacionalizaciéon Indicador
Escala | Descripcion
Linfadenitis Cualitativa Present | Extendido Porcentaje
aguda o nominal e con fondo de CAAF
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subaguda dicotdbmica Ausente | purulento y con estas
presencia de | caracteristi
abundantes cas
leucocitos
polimorfonucl
eares
Linfadenitis Cualitativa Present | Extendido Porcentaje
cronica nominal e con linfocitos | de CAAF
dicotomica Ausente | en diferentes | con estas

estadios de
maduracion y
escasos
macréfagos

fagocitando

caracteristi

cas

Métodos de procesamiento de lainformacion y técnicas a utilizar:

Se realiz6 una revision documental, los datos fueron obtenidos de las historias

clinicas y las estadisticas de la institucién donde se llevo a cabo el estudio. Con

los datos recogidos en la encuesta se realizd una base de datos en el programa

Excel, del paquete de aplicaciones Microsoft Office 2007. Se utiliz6 medidas de

resumen como porcentajes, media y desviacion estandar, para describir los

resultados obtenidos se presentaron en tablas disefiadas al efecto, en las que se

resumié la informacién con el fin de abordar cada objetivo especifico planteado; se

realizd posteriormente un analisis del fendmeno estudiado, que permitio, a travées

del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones de acuerdo con los

objetivos trazados.
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Aspectos éticos:

En la investigacion se cumplid con las consideraciones éticas para estudios de
este tipo ya que los datos obtenidos solo fueron utilizados con fines cientificos. La
integridad de los datos obtenidos en el presente estudio fueron respetados en la
publicacién, asi como la confiabilidad de la informacién obtenida, se respeto6 y
conservé en todo momento la ética hacia los pacientes, conforme a los principios

éticos para toda investigacion médica en humanos.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes segun edad y sexo.

EDAD SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO
EN

AROS Ne % Ne %
1-3 26 30.23 6 6.98
4-6 10 11.63 8 9.30
7-9 6 6.98 5 5.81
10-12 4 4.65 7 8.14
13-15 5 5.81 4 4.65
16-17 3 3.49 2 2.33
TOTAL 54 62.79 32 37.21

n=86. Fuente: Historia Clinica.

En esta tabla se aprecia que los pacientes de 1 a 6 afios de edad fueron los que
mas ingresaron en el periodo estudiado, esto coincide con la literatura revisada,
donde el grupo que mas presenta este sindrome es el de los menores de 6 afios
de edad (7,18). Forsvoll y colaboradores revelan que la incidencia de adenitis
cervical fue de 2,3 por cada 10 000 nifios de hasta 5 afios de edad. El estudio
concluye que, en la mayoria de los casos, la aparicion de los sintomas puede ser
durante el primer afo de vida. (42)

El tejido linfatico crece desde el nacimiento y durante toda la infancia, llegando a
sSu maxima exposicion de 6 a 8 afios de edad, para luego involucionar desde la
adolescencia hasta la edad adulta, es por eso que en este periodo de edad son
mas frecuentes las adenopatias (54). En nuestro estudio predomind el sexo
masculino. No se puede decir que las adenopatias predominan en este sexo, pues

en las bibliografias revisadas no se encuentra datos al respecto.
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Tabla 2. Caracterizacion de los pacientes segun Antecedentes Patoldgicos

Familiares.

APF Ne %
Alergia respiratoria 34 27.08
Amigdalitis cronica 16 18.75
Enfermedades Oncohematoldgicas 4 4.17
Otras enfermedades oncoldgicas 10 12.51
Asma bronquial 15 20.83
Ninguno 7 16.66
n=86

En la tabla se observa que el antecedente de alergia respiratoria predominé y solo
el 16.68% de los familiares tenia antecedentes de enfermedad maligna.
Generalmente los hijos pueden heredar la susceptibilidad de los padres a padecer
de alergia, pero no todos los pacientes en los que exista el antecedente de
enfermedad oncoldgica tienen necesariamente que heredar la posibilidad de
padecerlos, excepto algunos tumores hereditarios en Pediatria como el tumor de
Wilms, Retinoblastoma y otros. Por lo general, no siempre que exista adenopatia
se debe pensar en enfermedad oncoproliferativa, sobre todo en pacientes
pediatricos, pues normalmente los ganglios se palpan en los nifios sanos. (21,55).
Un estudio transversal realizado en un centro de atencién pediatrica ambulatoria
de Colombia, mostré que los ganglios linfaticos se palpan hasta en el 34.00% de
los recién nacidos sanos (la mayoria inguinales), y en un 57.00% de los lactantes
menores sanos (principalmente cervicales) (3,5,7). Lierl M, plantea que los nifios
con adenitis cervical a veces presentan antecedentes de alergia. El mismo estudio
refiere que es importante que el especialista en Alergia e Inmunologia esté
familiarizado con la presentacion clinica, el enfoque del diagndstico y tratamiento
de estas enfermedades (56), lo cual ayudaria al manejo del paciente con sindrome

adénico en la Atencion Primaria de Salud.
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Tabla 3. Caracterizacion de los pacientes segun Antecedentes Patoldgicos

Personales.

APP Ne %
Alergia respiratoria 42 48.84
Amigdalitis cronica 21 24.42
Asma Bronquial 12 13.95
Sindrome mononucledsico 4 4.65
Diarreas cronicas 5 5.81
Otras 2 2.33
n=86

Aqui se observa que el 48.84% de los pacientes estudiados padecen de alergia
respiratoria, lo que puede estar en relacién con los Antecedentes Patolégicos
Familiares expuestos anteriormente, y el 24.42% de amigdalitis cronica, lo que
representa mas del 50.00 % de los casos; esto coincide con estudios realizados
por Restrepo, donde las amigdalitis cronicas y la asociacion al Estreptococo beta

hemolitico tienen relacion en el 91.70 % con las adenopatias cervicales (55).

En otra bibliografia revisada, la adenitis bacteriana localizada en el cuello producto
del estreptococo beta hemolitico en las amigdalas, constituye cerca del 40%; sus

autores Mestre, Jimenez-Hoyuela y Buforn. (56)
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Tabla 4. Caracterizacion de los pacientes segun localizacion y disposicion de las

adenopatias.

Disposicion de las adenopatias

Bilateral Unilateral
Localizacion Ne % Ne %
Cervical 69 80.23 23 26.74
Axilar 41 47.67 12 13.95
Inguinal 57 66.28 19 22.09
Otras 28 32.56 9 10.47

n=86

La localizacién cervical bilateral fue la mas frecuente con el 80.23%, que coincide
con el mayor porciento de pacientes con alergia respiratoria y amigdalitis cronicas.
Es proporcional a otros estudios realizados por Quesada, donde la adenitis
cervical esta relacionada con una adenitis reactiva secundaria a infecciones
respiratorias agudas. Suelen ser cervicales, bilaterales, moviles y en ocasiones
levemente sensibles (5). En otras bibliografias consultadas se plantea que la
localizacion cervical es la més frecuente en alrededor del 55.00% de los nifios de
todas las edades y el 80-90.00% de los de 4 a 8 afos de edad tienen adenopatias

cervicales palpables, citado por Puente y German. (3, 57)

Tabla 5. Caracterizacion de los pacientes segun profundidad y consistencia de las

adenopatias.

) Consistencia dura Consistencia blanda
Profundidad
Ne % Ne %
Superficial 22 25.58 56 65.12
Adherida a planos profundos 8 9.30 - -

n=86
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En esta tabla se representan las caracteristicas de las adenopatias segun la
profundidad y la consistencia; llama la atencion que en 8 casos las adenopatias
estaban adheridas a planos profundos y mas del 50.00 % eran de consistencia
blanda. Esto coincide con estudios realizados por Ruiz de Adana, Riancho y
Moral, donde las adenopatias de consistencia blanda y no adheridas a planos
profundos son las mas frecuentes y que obedecen a la causa infecciosa. Las
adenopatias con caracteristicas de procesos oncoproliferativos, deben ser:
indoloras, duras, se adhieren a piel o planos profundos, no son moviles, sus
bordes estan bien definidos y a veces forman conglomerados. Las adenopatias de
los linfomas son moviles, de consistencia elastica, indoloras, crecimiento rapido,

multiples y simétricas a veces. (9,13, 58)

Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes de acuerdo al tamafio de las

adenopatias.

Tamafno Ne %
Menos de 1cm 8 9.30
1-2cm 52 60.47
Mas de 2 cm y menos de 3cm 15 17.44
Mas de 3cm 11 12.79
n=86

Aqui se muestra las caracteristicas de acuerdo al tamafio, donde los pacientes
con adenopatias de 1 a 2 cm representan mas de la mitad de la muestra con el
60.47%. Segun la bibliografia revisada se considera que no existe un tamafio que
nos indique la benignidad o malignidad de una adenopatia. Para algunos autores
es uno de los criterios mas importantes. Los ganglios se consideran normales si
tienen menos de 1 cm, excepto los inguinales que se consideran normales hasta 2
cmy los epitrocleares son normales hasta 0,5 cm, pero se acepta que a partir de 2

cm (en nifios a partir de 1 cm), con un periodo de evolucién de 3 semanas, que no
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tienen una causa conocida de tipo inflamatorio o infeccioso, requieren una
valoracion detallada etiologica. Si son mayores de 4 cm, requieren estudio urgente
(9). Se debe tener en cuenta para estudiar las adenopatias no solo el tamafo, sino
la localizacion, la edad del nifio y sobre todo los sintomas o signos acompafantes

y la respuesta al tratamiento antibiético. (59)
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Tabla 7. Caracterizacion de los pacientes segun criterios imagenolégicos.

Estudio Hallazgos encontrados Ne %
Higado reactivo que rebasa 1-2 cm el
26 30.23
reborde costal.
Ultrasonido | Higado homogéneo con aumento de
abdominal. | tamafio 3-4 cm y bazo aumentado de 14 16.28
tamano.
Sin alteraciones. 46 53.49
Total 86 100.00
: Aumento de volumen de aspecto
Ultrasonido _ _ , P 81 94.19
de partes inflamatorio de adenopatias.
blandas.  "Adenitis abscedada. 5 5.81
Total 86 100.00
Acentuacioén de la trama
_ 14 16.28
Rx Toérax. broncopulmonar bilateral.
Sin alteraciones 72 83.72
Total 86 100.00

La tabla evidencia las caracteristicas segun estudios imagenoldgicos,
observandose que en mas del 50.00 % de los pacientes a los que se les realizo
ultrasonido abdominal resultaron sin alteraciones, un 30.23% con reactividad
hepatica y solo un 16.28% con hepatoesplenomegalia, esto Ultimo coincide con la
etiologia mononucleésica que es la mas frecuente (57). Se muestra ademas que el
94.19% de los pacientes a los que se le realizd ultrasonido de las adenopatias

periféricas estas resultaron de aspecto inflamatorio y 5 de ellas fueron adenitis
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abscedadas. Neumann y Silkow en estudios recientes han reportado una alta
precision de la ecografia Doppler de potencia (PDS) y la ecografia Doppler color
(CDS) en la diferenciacion de linfadenopatia superficial periférica benigna y
maligna. Este estudio se realiz6 para determinar si (PDS) puede diferenciar las
adenopatias benignas de los ganglios linfaticos abdominales malignos (60). En el
Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” de la provincia Ciego de Avila no se
cuenta con suficientes medios de ecografia Doppler que faciliten el diagnoéstico.

De los pacientes a los que se le realizé radiografia de torax el 83.72% resultd sin
alteraciones y el 16.28% con acentuacién de la trama broncopulmonar bilateral.
Esto no quiere decir que este examen no sea de utilidad para el diagndéstico de
neoplasias mediastinales, las cuales producen sindrome mediastinal con

frecuencia (61)

Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes segun resultados microbiol4gicos.

) Exudado nasal Exudado faringeo

Gérmenes
Ne % Ne %

Estafilococo aureus 9 10.47 11 12.79
Estreptococo beta hemolitico 15 17.44 24 27.91
Otros - - 8 9.30
Flora normal 62 72.09 43 50.00
n=86

Se evidencia un predominio de pacientes con flora normal, representando el
50.00% o mas de los estudios microbiologicos realizados. Por lo general no
coincide con otros estudios realizados, donde las infecciones por Estafilococo
aureus y Estreptococo beta hemolitico son la etiologia fundamental de las
adenopatias infecciosas y una de las principales causas de las adenopatias
cervicales (7,62,63, 19,22). Este resultado pudiera estar relacionado con posibles

etiologias de causa viral o por el tratamiento antibiético que se pudo haber
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impuesto antes del examen y no podemos dejar de considerar una mala técnica

de recogida de la muestra.

Tabla 9. Caracterizaciéon de los pacientes segun resultados de estudios de

seroconversion.

Gérmenes Ne %
Citomegalovirus 12 13.95
Virus Epstein Barr 18 20.93
Toxoplasmosis 4 4.65
n=86

En la tabla se refiere a estudios de seroconversion, se obtuvo como principal
etiologia los virus Citomegalovirus y el Epstein Barr, resultando el ultimo mas
frecuente con un 20.93% de los casos. En la bibliografia revisada se pudo
observar que las principales causas de procesos infecciosos son los sindromes
mononucledsicos, donde la etiologia principal son estos dos virus (64-66). Aunque
es un porciento escaso de la muestra estudiada, es importante conocer el
diagndstico en el caso del Epstein Barr, pues en la actualidad se considera causa
del Linfoma de Hodgkin y del Linfoma de Burkitt; es por ello que estos pacientes
se siguen en consulta de oncopediatria en los 2 primeros afios del diagndstico.
(24, 25,61).

Tabla 10. Caracterizacion de los pacientes segun criterios de Citologia por

Aspiracion con Aguja Fina (CAAF).

CAAF Ne %
Si 39 45.35
No 47 54.65
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La tabla muestra que solo el 45.35% (39 pacientes) tuvieron los criterios para
realizar el diagnostico por CAAF, basado en las caracteristicas, tamafio y
evolucion de las adenopatias. Al ser un proceder invasivo se realiza cuando el
paciente tiene antecedentes y signos de malignidad, raramente se indica en el
curso de una enfermedad febril aguda o ante la presencia de un proceso
infamatorio agudo localizado; se reserva para la presencia de adenomegalias
persistentes 0 cuando un estudio morfolégico de los ganglios linfaticos sea
esencial para fines diagnosticos o terapéuticos.

Estudios realizados por Lozada y Jaramillo, muestra la utilidad de la CAAF en el
diagnoéstico histopatolégico por su alta sensibilidad, especificidad, valores

predictivos y fiabilidad. (67)

Tabla 11. Caracterizacién de los pacientes segun resultados de la Citologia por

Aspiracion con Aguja Fina (CAAF).

Resultados de la CAAF Ne %
Adenitis crénica 16 18.60
Hiperplasia linfoide 23 26.74

n=86

Se muestra los resultados de la CAAF donde al 26.74 % se le realiz6 el
diagnéstico de hiperplasia linfoide, generalmente este diagnostico se ve en nifios y
joévenes que responden a estimulos inmunoldgicos; este estudio coincide con otras
investigaciones, en las que los principales diagnosticos fueron la adenitis cronica
inespecifica y la hiperplasia linfoide (68). Rudiger y Geissinger en un estudio
plantean que la linfadenitis infecciosa se puede diferenciar mediante biopsia de las
enfermedades malignas (69), por tanto, este medio diagnéstico es de vital
importancia para confirmar o no la presencia del Linfoma de Hodgkin y no Hodgkin
de forma precoz, siempre teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas que

requiere una adenopatia para la realizacion de la CAAF.
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En un sentido morfoldgico, linfadenitis infecciosa se define como una infeccion del
tejido del ganglio linfatico. Por lo tanto, la fase efectora de la reaccion inflamatoria
actuara contra el tejido linfatico, en contraste con la hiperplasia fisiolégica comun
(69). Reacciones foliculares, ademas de la hiperplasia folicular, se ven en
linfadenopatia asociada al VIH. (70). Otros virus, tales como el de la
Mononucleosis infecciosa, dan lugar a una reaccion de células T citotdxicas. La
mayoria de las infecciones, sin embargo, inducen una reaccion histiocitica,;
dependiendo del microorganismo, esto varia morfolégicamente de una pequefia
reaccion de células epitelioides cluster o abscesos histiociticos de granulomas

epitelioides necrotizantes. (71,72)

La biopsia quirargica del ganglio es necesaria para poder examinar en su totalidad
la arquitectura y los elementos celulares que lo componen. En la Enfermedad de
Hodgkin la arquitectura del ganglio linfatico esta casi siempre desorganizada por la
acumulacion de células reactivas (histiocitos, linfocitos, células plasmaticas,
eosinofilos y neutrofilos) y fibrosis. Este ambiente celular, asi como la presencia de
la célula grande multinucleada de Reed-Sternberg y sus variantes, son necesarios
para el diagnéstico. (73,74)

La CAAF es un proceder inocuo que bien realizado nos disminuye riesgo y tiempo

de diagndstico.
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CONCLUSIONES

Los pacientes masculinos menores de 6 afios de edad fueron los que mas
ingresaron por sindrome adénico en el servicio de Pediatria, en el Hospital
Provincial Dr. Antonio Luaces Iraola. De los antecedentes personales y familiares,
la alergia respiratoria resulté la méas frecuente. Mas de la mitad de las adenopatias
fueron superficiales. La mayoria de las adenopatias midieron menos de 2 cm. En
los exudados nasal y faringeo la flora fue normal, en mas de la mitad de los
pacientes y en los estudios de seroconversion los virus Citomegalovirus y el
Epstein Barr fueron los que predominaron. En los pacientes con criterio de CAAF
predomind la hiperplasia linfoide. Los resultados imagenolégicos més significativos

fueron la reactividad hepatica y el aspecto inflamatorio de las adenopatias.
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ANEXO

Planilla de recoleccion de la informacion.

H.C.
Edad
Sexo

APF Especificar cuales antecedentes necesitas

59



APP Igual que el acapite anterior
Localizacién: Localizada Generalizada
Movilidad: Movil Firme

Tamafio de las adenopatias:
Més de 1 cm cervical
Méas de 0,5 cm epitrocleares_
Mas de 1,5 cm inguinales_
Supraclaviculares de mas de 0.5 cm___

Consistencia: Blanda Pétrea
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Disposicion: Bilateral Simétrica Bilateral Asimétrica Unilateral

Linfadenitis hiperplasica____

Linfadenitis granulomatosa

Infeccién por bacterias gram +  gram - TB__
hongos__

Cultivo de exudado nasal: positivo__ negativo____
Cultivo de exudado faringeo: positivo_ negativo____

Hallazgos imagenoldgicos de las adenopatias
Ultrasonido abdominal
Ultrasonido de partes blandas

Rayos X de torax____

virus protozoos



