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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte longitudinal en dos etapas,
con el objetivo de proponer un algoritmo para la orientacion diagnéstica de pacientes
con adenopatias persistentes en el servicio de Pediatria del Hospital Provincial
Docente Dr. Antonio Luaces lraola, durante el periodo comprendido desde Agosto
del 2015 a Febrero del 2017. La muestra estuvo constituida por 36 pacientes con
adenopatias persistentes que se tomaron del universo de estudio y cumplieron con
los criterios de inclusion. Predominaron los pacientes de 1 a 3 afios de edad,
prevaleciendo el sexo femenino. El antecedente de alergia respiratoria represento el
mayor por ciento. La localizacion cervical fue la mas frecuente, asi como las
adenopatias superficiales de 1 a 2 cm de tamafio. La flora normal prevalecio en los
exudados nasales mientras que el Estreptococo beta hemolitico lo hizo en los
exudados faringeos. En los estudios de seroconversion los virus Citomegalovirus y el
Epstein Barr fueron los que imperaron. En los pacientes con criterio de citologia por
aspiracion con aguja fina predominé la hiperplasia linfoide. Las pruebas
imagenologicas realizadas al grupo de pacientes estudiados no aporté datos
significativos. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos se disefid y validd por
criterio de expertos un algoritmo para la orientacion diagnéstica de los pacientes con
adenopatias persistentes en el servicio de Pediatria.

Palabras clave: LINFADENITIS/diagnéstico, ALGORITMOS, NINOS,
ADENOPATIAS.
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INTRODUCCION

El crecimiento del tejido linfoide sigue una pauta diferente a la de otros tejidos. En
pequefia cantidad en el momento de nacer y durante los primeros meses de la vida,
aumenta rapidamente durante la primera infancia y alcanza el tamafio adulto hacia
los 6 afos, al que rebasa desde esta edad hasta la pubertad, época en que se
produce una notable atrofia. El nimero real de ganglios aumenta aproximadamente
tres veces en el mismo periodo de tiempo. Se supone que la linfélisis de la pubertad
se debe primariamente a las modificaciones de la actividad endocrina que tiene

lugar en esta edad, especialmente la maduracion de la funcion suprarrenocortical. (1)

Los ganglios linfaticos estan ampliamente distribuidos por todo el cuerpo, pero son
especialmente abundantes alrededor de las grandes articulaciones (espacios
popliteos, regiones inguinales, axilas, regiones epitrocleares), en el mediastino, en la
zona retroperitoneal, en el mesenterio y en la region cervical donde filtran la linfa

procedente de las vias respiratorias superiores y del cuero cabelludo. (2)

La funcién esencial es la de actuar como filtros defensivos para sustancias, células o
estructuras extrafias (muchos de ellos antigenos). Como consecuencia del contacto
con particulas o células extrafias aumentan de tamafio, tornAndose algunos de ellos

palpables o visibles. (2)

Durante la primera infancia y comienzo de la segunda el tejido linfoide responde
caracteristicamente a la infeccion mediante tumefaccién e hiperplasia rapidas y
excesivas que pueden persistir largo tiempo después de haber desaparecido la
infecciobn primaria que las caus6. Los ganglios situados alrededor de las vias
respiratorias, desde la region amigdalina al mediastino, son afectados mas

frecuentemente que los situados en otras zonas. (3)

En ocasiones las adenopatias albergan la infeccion mucho tiempo después de
haberse curado el punto original de la misma, constituyendo mas un riesgo que una

salvaguardia. (2)



En la intensidad de la respuesta ganglionar intervienen factores como la edad y la
constitucion, es mas acentuada en el lactante y primeros afios de la vida y en nifios con

la llamada diatesis alérgica. (3)

La linfadenitis generalizada en el periodo neonatal hace pensar en la sifilis congénita
0 en la enfermedad de inclusion citomegalica, toxoplasmosis, infeccién por virus
herpético o sepsis bacteriana. Después de dicha edad indica mas probablemente
mononucleosis infecciosa, leucemia, enfermedad de Hodgkin o metastasis tumoral.
Grados ligeros de tumefaccion general coexisten con muchos procesos infecciosos,
como sarampion, rubéola, parotiditis infecciosa, escarlatina, tularemia, fiebre tifoidea

y linfocitosis infecciosa. (4)

La tumefaccion de un solo ganglio o un grupo es mucho mas comun que la
adenopatia generalizada. En la mayoria de casos resulta de una infecciéon en el area
drenada. Asi, por ejemplo, una infeccién del cuero cabelludo o una rinofaringitis
afectard a los ganglios linfaticos cervicales y una infeccion intestinal a los
mesentéricos. No obstante, también enfermedades generales pueden afectar
solamente a un reducido numero de ellos, en fase inicial o incluso durante el curso

de la afeccion. (4)

Ante el hallazgo de una tumoracién que parece una adenopatia es necesario
reconocer en primer lugar que se trata de una adenomegalia, a continuacién anotar
las caracteristicas de la misma y finalmente recurrir en muchas ocasiones a la practica

de exdmenes complementarios para llegar al diagnostico etioldgico. (1)

En el mundo y en Cuba existen técnicas de alta tecnologia para el diagnéstico
etiologico de las adenopatias, pero se encuentran en hospitales de referencia y en
ocasiones son muy costosas por lo que se hace dificil en la provincia realizarlos, sin
embargo, se cuenta con un equipo de especialistas capacitados para con examenes
de bajo costo y orientados segun sus caracteristicas, lograr resultados importantes en

el diagndstico causal de las mismas.



Fundamentacion.

Entre los objetivos basicos del médico que atiende a nifios no puede faltar la
capacidad de orientar el diagnéstico etiolégico y la terapéutica de las principales
enfermedades del sistema linfatico. Su importancia anatomica y funcional en la edad

infantil confiere especiales modalidades a su patologia.

Las posibilidades etiologicas del sindrome adénico incluyen desde infecciones
banales localizadas o0 generalizadas de resolucion espontanea, hasta procesos
graves como neoplasias de estirpe hematologica o metastasis de tumores soélidos

cuyo diagndéstico precoz puede tener implicaciones prondésticas.

El principal problema al evaluar las adenopatias es decidir si un ganglio o cadena
ganglionar es anormal, valorar si es de naturaleza benigna o maligna y decidir cuales

son las medidas a tomar para su diagnéstico y tratamiento.

En la actualidad la situacion economica del pais lleva a reflexionar sobre la
importancia de utilizar el método clinico para el estudio de diferentes enfermedades,
y el diagnostico de las adenopatias, con o sin sintomas y signos asociados, no deja
de ser una de ellas. Se puede lograr realizar un diagnostico con éste antiguo y

eficiente método.

Teniendo en cuenta lo antes expuesto se asume el siguiente problema cientifico:
elevada incidencia de pacientes con adenopatias persistentes de etiologia
desconocida en el servicio de Pediatria del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio

Luaces Iraola.

Para lograr la solucion del problema de investigacion se decidié elaborar un algoritmo
para la orientacion diagndstica de los pacientes con adenopatias persistentes que

ingresen en el servicio de Pediatria.



Se asume como hipétesis del estudio la siguiente:

La aplicacion del método clinico y los resultados de examenes complementarios
indicados a pacientes con adenopatias y criterios de inclusion, permitiran disefiar un
algoritmo que orientara el posible diagndstico del sindrome adénico persistente en

Pediatria.

La novedad cientifica esta dada en que se propone por primera vez en el Hospital
Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola un algoritmo actualizado, para la
orientacién diagndstica de los pacientes pediatricos con adenopatias persistentes, lo
que permitira trazar estrategias de actuacién individualizadas y potencializar el

empleo de los medios existentes para el manejo de esta entidad.

Para dar respuesta al problema de investigacion se propone el siguiente objetivo
general: Disefiar un algoritmo para la orientacion diagnostica de los pacientes con
adenopatias persistentes en el servicio de Pediatria del Hospital Provincial Docente

Dr. Antonio Luaces Iraola.
Por objetivos especificos se tienen los siguientes:

1. Caracterizar los pacientes segun variables epidemiolégicas, clinicas,
imagenoldgicas y agente causal de las adenopatias persistentes.

2. Diseflar un algoritmo para la orientacion diagnostica de las adenopatias

persistentes.

3. Validar por criterio de expertos la pertinencia del algoritmo propuesto.



MARCO TEORICO

Se denomina adenopatia o linfadenopatia a los ganglios linfaticos anormales en
namero, consistencia o tamafio. El término adenitis o linfadenitis indica la presencia
de ganglios inflamados y dolorosos ademas de aumentados, aunque a menudo se

usan ambos términos indistintamente. (2)

La aparicion de adenomegalias es un problema frecuente en la infancia, por tres
motivos basicos: la hiperplasia del tejido linfoide que existe hasta los 10-12 afios, la
respuesta aumentada frente a estimulos antigénicos y la mayor frecuencia de

infecciones. (1)

En el cuerpo humano hay aproximadamente 600 ganglios distribuidos
estratégicamente. Cada ganglio tiene un componente celular constituido por
fibroblastos (cuya funcién es principalmente estructural), macrofagos, células
dendriticas y de Langerhans (cuya funcién es reconocer y presentar el antigeno y
activar los linfocitos) y linfocitos T y B (que son las células efectoras de la inmunidad
celular y humoral). Todos estos elementos estan soportados por un estroma de tejido

conectivo y cubiertos por una capsula. (2)

En la respuesta inmune se produce un aumento de hasta veinticinco veces en el flujo
de sangre y linfa al ganglio linfatico, con acumulacién de células activadas, y el
ganglio puede multiplicar por quince su volumen normal. 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
incluso en condiciones de reposo funcional. Cuantas mas veces se repite el estimulo

funcional, mas pronunciada se vuelve esta situacion. (2)

Las estadisticas mundiales refieren que 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 pequefos ganglios occipitales y retroauriculares es frecuente en los



lactantes, pero no en nifios mayores (3). 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. (1)

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

por alguna enfermedad. La mayoria tienen entre 3 y 5 afios. (4)

En un estudio realizado en la provincia de Ciego de Avila desde marzo del 2012
hasta junio del 2014, con el objetivo de proponer un algoritmo para la orientacion
diagnoéstica de pacientes con adenopatias persistentes en la consulta de
Oncopediatria, se aprecia que los pacientes de 1 a 6 afios de edad fueron los mas

representados, prevaleciendo el sexo masculino. (5)

En general se valoran como anormales los ganglios cuyo tamafio es mayor de 0,5
cm en region epitroclear, 1,5 cm en regién inguinal y 1 cm en el resto de las regiones
linfaticas (6). Algunos autores estiman que, en nifios pequefios, dado que reaccionan
facilmente con hiperplasia linfoide ante estimulos antigénicos, pueden considerarse

normales los ganglios linfaticos de hasta 2 cm. (7,3)

Las adenopatias se pueden clasificar en generalizadas o localizadas segun las areas
ganglionares afectadas y en agudas, persistentes o crénicas dependiendo del
tiempo de evolucion. Se consideran generalizadas cuando existe aumento de tamafio
de méas de dos regiones ganglionares no continuas, se deben por lo general a
enfermedades sistémicas, que pueden ser por infecciones, enfermedades
autoinmunes, tumores malignos primarios 0 metastasicos y otras causas. Las
localizadas son aquellas en que el ganglio afectado responde a procesos infecciosos

o de otra indole en su zona de drenaje. (8,1)

Las adenopatias agudas son aquellas que casi siempre estan asociadas a cuadros
infecciosos agudos con signos inflamatorios intensos, leves, ausentes, con 0 sin
otros sintomas y signos, asociados o no con exantemas y pueden ser dolorosos a la

palpacién. 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 crénicas

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. (8)

Es importante conocer las diferentes areas ganglionares y el origen de drenaje de los

ganglios ya que nos orientara en el enfoque de la patologia.

Sistema linfatico superficial:

v

v

Ganglios suboccipitales: drenaje linfatico de la cabeza. (9-11)

Ganglios retroauriculares: drenan el conducto auditivo externo, dorso de oreja

y cuero cabelludo temporal. (12,9,10)

Ganglios preauriculares: drenan parpados, conjuntivas, piel temporal y

superficie anterior de la oreja. (9,10)
Ganglios cervicales:

Ganglios submentonianos: drenan labios inferiores, suelo de la boca, lengua y
piel de la mejilla. (13,14,9)

Ganglios submandibulares: infecciones de la cabeza y cuello, senos, oidos,

0jos, cuero cabelludo y faringe. (9,13,14)

Ganglios yugulares superiores: drenan lengua salvo la punta, amigdalas, oreja
y parétida. (9,13)

Ganglios yugulares medios: entre el bulbo carotideo inferior y musculos
hioideos. (9,13)



e Ganglios yugulares inferiores: drenan cuero cabelludo y cuello, ganglios
cervicales superiores, axilares, piel de brazos y de la superficie del torax.
(9,10,12,13)

e Ganglios posterocervicales medios e inferiores: drenan cabeza, brazo, pared
toracica y mama. (9,14)

v' Ganglios axilares: centrales, laterales y subescapulares. Drenan
extremidades superiores, pared toracica y mamas. (9,10,12)

v' Ganglios epitrocleares: drenan superficie cubital del antebrazo. (9,10)
v' Ganglios inguinales: se dividen en

e Ganglios del grupo oblicuo: drenan linfa de genitales externos y zona

superficial de miembros inferiores. (9)

e Ganglios del grupo longitudinal: drenan la parte baja de la pared abdominal
anterior, pene, escroto, vulva, vagina, perineo, region glutea y parte baja del
conducto anal. (15,9)

v' Ganglios popliteos: ayudan a recoger la linfa de las piernas y pies. (9)

Sistema linfatico profundo:

v' Ganglios mediastinicos: linfoma de Hodgkin, en mediastino posterior orientan

a diagndstico de neuroblastoma. (9)

v' Ganglios abdominales, retroperitoneales y pélvicos. Entre los benignos:
tuberculosis y adenitis mesentérica y entre los malignos: linfomas,

rabdomiosarcoma o neuroblastoma. (9,10,12)

Un ganglio linfatico puede aumentar a) por proliferacion de los linfocitos y
macréfagos intrinsecos como respuesta inmune a una infeccion (infecciones virales);
b) por infiltracion de células extrinsecas inflamatorias, como los neutroéfilos (adenitis

bacteriana); c) debido a una proliferacién neoplasica de los linfocitos o macréfagos



(linfomas); d) por infiltracion de células metastasicas, o e) por infiltracion de
macrofagos cargados de depdsitos metabodlicos (enfermedades por acumulo de
lipidos). (16)

La lista de causas que pueden producir adenopatias es muy amplia.
v' Enfermedades infecciosas.

Pueden ser causadas por:

e Virus: sindromes mononucledsicos dados por el virus Epstein Barr, virus de la
hepatitis B y C, rubéola, gripe (influenza), sarampion, queratoconjuntivitis
epidémica, vacunas. (17-20)

e Bacterias: brucelosis, enfermedad por arafiazo de gato, tularemia, salmonella,
peste bubdnica, chancroide, tuberculosis, sifilis primaria y secundaria, difteria,
lepra. (21-25)

e Chlamydias: linfogranuloma venéreo, tracoma. (11)
e Parasitos: tripanosomiasis, leishmaniasis, filariasis. (10)
e Hongos: blastomicosis, esporotricosis, histoplasmosis. (4)

v' Enfermedades inmunoldgicas.

Artritis reumatoidea juvenil, enfermedad mixta del tejido conectivo, lupus eritematoso

sistémico (LES), enfermedad del suero, enfermedad injerto contra huésped. (10,11)
v' Causas farmacolégicas.

Difenilhidantoina, alopurinol, atenolol, captopril, hidralacina, primidona, oro,

carbamazepina, cotrimoxazol, quinidina. (1,11)
v Enfermedades malignas.

Hematoldgicas: linfoma de Hodgkin, linfoma no Hodgkin, leucemia linfoide aguda

(LLA), leucemia linfoide crénica (LLC), leucemia mieloide crénica (LMC). (10,12)
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No hematoldgicas: metastasis. (10)

v' Enfermedades endocrinas.
Hipertiroidismo. (11)
Existen otras entidades causantes de adenopatias, pero son menos frecuentes en la
nifiez.
La pregunta mas importante que se plantea ante un paciente con adenopatias, es si
se trata de un proceso banal que no precisa mas exploraciones o si se deben realizar
exploraciones complementarias para aclarar su naturaleza. Para responder a esta
pregunta es fundamental realizar una correcta anamnesis, una detallada exploracion

fisica y wuna rigurosa evaluacion de la presentacion clinica, para orientar

adecuadamente el diagndstico, antes de realizar estudios complementarios.

v Anamnesis:

Duracion. La mayoria de las causas infecciosas tienen una duracion menor de 2
semanas. Las adenopatias de larga duracion (mayor de 2 semanas) sugieren

etiologia infecciosa, tumoral, autoinmune o farmacoldgica. (26)

Sintomas locales sugestivos de infeccidn: tos, faringitis, infecciones odontogénicas,

aftas orales. (26)

Presencia de sintomas constitucionales como fiebre, pérdida de peso, sudoracion
nocturna, prurito, exantemas o artralgias que puedan orientar hacia un proceso

tumoral, tuberculoso o reumatoldgico. (27,3)
Contacto reciente con personas enfermas. (27)

Contacto con animales domésticos o salvajes: gatos (enfermedad por arafiazo de

gato, toxoplasmosis), cabras (brucelosis), conejos (tularemia). (28)

Vacunas recientes, medicaciones, viajes. (28)
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Historia de infecciones recurrentes. (28)
v Exploracion fisica:

Se deben explorar todas las regiones ganglionares, palpando los ganglios con las
yemas de los dedos segundo, tercero y cuarto con suavidad, haciendo un
movimiento circular y aumentando progresivamente la presion. Se observaran la
consistencia, movilidad, tamafo, sensibilidad al tacto y calor. Se seguira una

exploracion sistemética de todos los grupos ganglionares. (7,9)

En todos los casos se realizar4 una exploracion fisica completa buscando signos de
enfermedad sistémica, lesiones cutaneas, palidez, hematomas, petequias, lesiones
orofaringeas, conjuntivales o0 auditivas, hepato-esplenomegalia 0 masas
abdominales. (26,27)

v" Presentacion clinica:
e Localizacion

Las adenopatias localizadas sugieren causas regionales, aunque algunas
enfermedades sistémicas (tularemia, algunos linfomas) pueden cursar con
adenopatias locales. Las adenopatias supraclaviculares o en regién cervical inferior

se asocian con un riesgo alto de cancer en la infancia (hasta el 75%). (10,28)

Las adenopatias generalizadas pueden aparecer en numerosas enfermedades
sistémicas, que a veces se reconocen por otros hallazgos clinicos asociados. La

causa mas frecuente son las infecciones viricas. (18,20,28)

e Tamafo

El riesgo de malignidad aumenta con el tamafio del ganglio. En una serie de 457
pacientes se encontrd que las lesiones menores de 1 cm fueron siempre de etiologia

benigna y el 85% de las lesiones malignas fueron mayores de 3 cm. (7)
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e Dolor

Generalmente se asocia a las adenopatias de causa inflamatoria o infecciosa y esta
ausente en las de causa tumoral o tuberculosa. (27)

e Consistencia y fijacion

Los ganglios que son blandos, compresibles y moviles son benignos con mayor
frecuencia. Los ganglios malignos son normalmente de consistencia dura, aunque en
los linfomas suele ser elastica, parecida a la goma; estan adheridos a planos

profundos, a veces fusionados entre si, y no son maviles. (25,28)

Si la historia y la exploracion fisica permiten llegar a un diagnéstico claro no es
necesario realizar pruebas adicionales y se debe comenzar el tratamiento especifico.
En caso de duda las pruebas de laboratorio pueden confirmar un diagndstico

sospechado por la clinica.

En las adenopatias localizadas, si no hay sospecha de procesos graves como
tumores o enfermedades sistémicas, una actitud razonable puede ser la observacion
expectante durante un periodo de 3 a 4 semanas. En cualquier caso, si la adenopatia
persiste se debera realizar su estudio. (29,8,19)

« Hemograma con diferencial, estudio de coagulacién, velocidad de
eritrosedimentacion, lamina periférica. (30)

* Bioguimica: funcién hepatica, funciébn renal, bilirrubina, fosfatasa alcalina,
deshidrogenasa lactica (LDH). (31)

* Radiografia de térax. (32)
* Serologia. (31)

» Microbiologia: hemocultivos, liquidos organicos, estudio de médula 6sea y ganglios,
exudados de piel y faringeos, cultivo de secreciones, test de Paul Bunnell. (28,32)

* Inmunologia: en caso de adenopatias generalizadas realizar factor reumatoide,
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anticuerpos anti-DNA, anticuerpos antinucleares, poblaciones linfocitarias,

inmunoglobulinas. (33,30)
* Prueba de Mantoux. (27)

* Tomografia Axial Computarizada (TAC) toraco-abdominal: permite valorar
alteraciones vasculares, tumores, quistes, tanto en localizacion como en extension,

asi como adenopatias retroperitoneales y mesentéricas. (34,33)

* Resonancia Magnética Nuclear (RMN): indicada especialmente para distinguir entre
una masa residual fibrética y una linfoproliferativa activa. (33)

* Gammagrafia con galio. (30)

» Biopsia ganglionar: es el método mas preciso, puede ser mediante la puncion
aspirativa con aguja fina o la biopsia excisional de la linfadenopatia. La decision de
realizarla puede tomarse de forma temprana en pacientes con historia y exploracion
fisica de malignidad. En otros casos puede esperarse de 2-4 semanas, realizando la

biopsia si persiste 0 aumenta de tamafo. (35,30)
Situaciones en las que puede estar indicada la realizacién de una biopsia:

v De forma precoz: tamafio mayor de 3 cm (1 cm en neonatos), consistencia dura
o parecida a la de la goma, adhesion a piel o planos profundos, localizacién
supraclavicular o cervical inferior, radiografia de térax anormal, citopenias no
explicadas por causas infecciosas. Presencia de signos o sintomas sistémicos:
fiebre persistente mas de una semana, pérdida de peso mayor de 10%,

sudoracién nocturna, artralgias, hepato-esplenomegalia. (3)

v' De forma diferida: aumenta de tamafo después de 2 semanas, no disminuye de
tamafo después de 4 a 6 semanas, no vuelve al tamafio basal después de 8 a

12 semanas, no disminuye de tamafio a pesar del tratamiento antibiético. (3)

El diagnédstico diferencial es de gran importancia. Conviene recordar que existen
algunos procesos que pueden ser confundidos con adenomegalias, tales como:

parotiditis, anomalias congénitas (quiste del conducto tirogloso, restos branquiales,
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higroma quistico, quiste dermoide, hemangioma), nédulo tiroideo, hematoma, lipoma,

hernia inguinal o lesiones traumaticas de los tejidos blandos. (36,9)

El tratamiento de las adenopatias va a ser el de la enfermedad de base. Es
importante valorar la presencia de enfermedad sistémica. En general, no se aconseja
la administracion de antibidticos, salvo que exista una prueba clara de infeccién
bacteriana (37). Tampoco es aconsejable la administracion de corticoides porque
entorpece el diagnostico de algunos procesos, y puede ademas, contribuir a la

reactivacion de alguna infeccién subyacente. (38)

Se pautard tratamiento sintomatico con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) ante
la presencia de adenopatias dolorosas. Una adenopatia se debe valorar de nuevo a
los 15 dias de su aparicidon junto con las pruebas complementarias y orientar su

estudio en funcién de la evolucion. (39,37)
v’ Tratamiento médico:
Indicaciones de uso de antibioticos:
Diagnastico clinico: signos inflamatorios locales o analiticos de infeccion bacteriana.

Tratamiento empirico en adenomegalias de evolucibn menor a 2 semanas, cuando

no se haya podido demostrar origen viral.

Antibidticos de eleccidén: (durante 10 a 14 dias).

Cefalosporinas de primera generacion:

Cefalexina: 50 a 80 mg/kg/dia, 3 6 4 dosis, via oral, para indicacion ambulatoria.

Cefazolina: 60 a 80 mg/kg/dia, 3 dosis via parenteral para indicacion

intrahospitalaria.

Amoxacillina con inhibidores de betalactamasas:

Trifamox: 75 a 90 mg/Kg/dia, 2 6 3 veces al dia, via oral o parenteral.
Si el paciente es alérgico a penicilinas y cefalosporinas:

Fosfocina: Oral a 100 mg/kg/dia, parenteral de 100 a 300 mg/kg/dia.
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Clindamicina: 20 a 40 mg/kg/dia.

En las adenitis agudas esta indicado el tratamiento antiinflamatorio con ibuprofeno (5
— 10 mg/kg/dosis). (40,8,37)

v Tratamiento quirdrgico:

Extirpacion diagnostica y terapéutica para micobacterias atipicas, no se recomienda
drenaje por su tendencia a fistulizar y recidivar y se remiten muestras a bacteriologia

y patologia. (41)

Conocer cuando es necesaria la derivacion de un paciente es de suma importancia,
siempre se remitirdn a un nivel superior pacientes con: historia clinica y exploracion
fisica que no sugieran una etiologia infecciosa, necesidad de realizar una biopsia,
ausencia de respuesta al tratamiento antibiotico, fluctuacion (drenaje), adenopatias
hiliares o mediastinicas y sospecha de infeccibn por micobacterias atipicas o

enfermedad tuberculosa. (42,43)

En la literatura consultada se observan diferentes algoritmos para el manejo de las
adenopatias. En éstos se plantean los pasos a seguir para el diagndstico y
tratamiento, dividiendo las estrategias de actuacion en dependencia del tamafio, la
localizacion, la sospecha de malignidad, el tiempo de evolucion y la probable

etiologia.

En la bibliografia se recogen trece algoritmos destinados al manejo del sindrome
adénico los cuales se describen a continuacion. En el V Congreso Argentino de
Pediatria General Ambulatoria del 2010 (4), se presentdé un algoritmo para el
seguimiento del ganglio aumentado de tamafio, teniendo en cuenta la etiologia
sospechada. Raluy Dominguez y colaboradores en el afio 2011 (43), disefiaron el
suyo para el tratamiento de linfadenopatias agudas en la atencion primaria de salud,
indicando el tratamiento oportuno en dependencia de su clasificacién. El algoritmo de
Restrepo del 2010 (26), se disefid para el diagnostico y tratamiento de las
adenopatias partiendo de los resultados de la anamnesis y la exploracion fisica.

Martin y colaboradores (28) publicaron, en la revista Canarias Pediatrica de 2012, un
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algoritmo para la atencion de las adenopatias en dependencia de su localizacion y
evolucion. En el estudio de Soto en el afio 2010 (42) se describen tres algoritmos, el
primero para el manejo de linfadenopatias localizadas agudas, el segundo para el
seguimiento de linfadenopatias localizadas subagudas o crénicas y el tercero para la
atencion de linfadenopatias generalizadas. Ruiz de Adana (32) disefid, en el afio
2013, un algoritmo diagndstico para indicar cuando es necesario biopsiar una
adenopatia. Figueroa y colaboradores (29) elaboraron uno para definir, segun las
caracteristicas de las adenopatias, los niveles donde se atenderan los pacientes.
Verbrugge en 2011 (44) presenta un algoritmo de actuacién diagnostico terapéutica
en casos de sospecha de adenitis por micobacterias, tomando como punto de partida
el resultado de la prueba de la tuberculina. Diener y colaboradores (45) en su estudio
muestran dos algoritmos de diagndéstico del paciente VIH positivo con adenopatias,
uno para el seguimiento de la adenopatia < 1 cm y otro para las adenopatias > 1cm,
en ambos se definen los criterios para realizar puncion aspirativa con aguja fina y
tincion de Ziehl-Neelsen. Recientemente, en 2014, Loépez (5) disefidé un algoritmo
para la orientacion diagnéstica de pacientes con adenopatias persistentes en la
consulta de Oncopediatria en el Hospital Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila,

de gran aceptaciéon por un grupo de expertos en Pediatria y Oncologia pediatrica.

La autora considera que los algoritmos consultados son utiles porque permiten de un
modo practico determinar cuestiones esenciales, entre ellas: si se esta en presencia
de una adenopatia maligna, cuando se puede usar antibioticoterapia inicialmente y
cuando se deben realizar previamente estudios complementarios, qué tipo de
examenes realizar, cuando biopsiar la adenopatia, en qué situaciones observar la
evolucion del paciente y en cuales remitirlo a una consulta especializada o centro de

mayor nivel.

Con la elaboracion de un algoritmo que se ajuste a las caracteristicas y necesidades
del Hospital Dr. Antonio Luaces Iraola se lograra brindar una atencion de mayor

calidad al paciente y utilizar de forma mas racional los recursos disponibles.
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MATERIAL Y METODO
Aspectos generales del estudio.

Se realiz6 un estudio de investigacion-desarrollo con el propésito de disefiar y validar
un algoritmo para la orientacion diagnéstica de las adenopatias persistentes en el
servicio de Pediatria del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola, en el
periodo de Agosto del 2015 a Febrero del 2017.

El disefio general en una primera etapa fue observacional descriptivo y longitudinal,
en la segunda etapa se disefi¢ y valido por criterio de expertos el algoritmo, basado

en el diagndstico realizado.
Los sesgos de la investigacion fueron controlados de la siguiente manera:

1.-_Sesgo _del investigador: Estos se controlaron por la capacitacién de cada

investigador en las técnicas que se utilizaron.

2.- Sesgo de la muestra: Se escogié una muestra no probabilistica de sujeto-tipos

y se realizd una cuidadosa y controlada eleccién de sujetos con las caracteristicas

de la poblacién en estudio representativa de la entidad nosoldgica a estudiar.

3.- Sesgo _de los resultados: El andlisis se realiz6 con un paquete estadistico
SPSS 10.0 para Windows XP en una base de datos.

Definiciéon del universo de estudio.

El universo estuvo integrado por todos los pacientes, en el rango de 1 a 17 afios de
edad, con diagnostico de adenopatias persistentes que ingresaron en el servicio de
Pediatria del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces lIraola, en el periodo
gue duré la investigacién. La muestra fue no probabilistica tomada del universo de

estudio y cont6 con 36 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
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Criterios de inclusion.

1. Pacientes de 1 a 17 aflos de edad con adenopatias persistentes ingresados

en el servicio de Pediatria.

2. Pacientes que los padres o tutores hayan firmado el consentimiento

informado. (Anexo 1)

3. Pacientes que residan en la provincia.

Criterios de exclusion.

1. Pacientes en el rango de edad estudiado que las caracteristicas de las

adenopatias indiguen que son de evolucion aguda.

2. Pacientes con diagnostico de enfermedad grave o invalidante que no le
permita participar en el estudio.
Criterios de salida.

1. Pacientes que abandonen el estudio.

2. Pacientes que se trasladen de provincia.

Método de obtencién de la informacion:

-Observacion: Se realizd con el examen fisico (inspeccion), asi como con el

comportamiento del paciente y familiares.

-Revisiobn documental: Se revisaron las historias clinicas para encontrar
antecedentes de la enfermedad y la bibliografia avanzada, asi como las estadisticas

de las enfermedades a estudiar.

-Cuaderno de recogida de datos: Se confeccion6 una encuesta para recopilar
informacion acerca de los antecedentes clinicos y epidemiologicos que se utilizaron

en la confeccion del algoritmo. (Anexo 2)
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La investigacion se realizo en dos etapas:
Primera etapa.

Propésito:  Identificar y  caracterizar  variables  epidemioldgicas, clinicas,
imagenoldgicas y agentes causales de las adenopatias persistentes en el servicio

de Pediatria del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola.
Tipo de estudio: Observacional descriptivo y longitudinal.

Duracion: 1ro de Agosto del 2015 al 31 de Marzo del 2016.

Muestra: 36 pacientes.

Resultado: Tiempo y formas de realizar el diagndstico.

Segunda etapa.

Propdsito: Disefiar y validar un algoritmo para orientar el diagnéstico de las
adenopatias persistentes en el servicio de Pediatria del Hospital Provincial Docente

Dr. Antonio Luaces Iraola.
Duracion: 1ro de Abril del 2016 al 28 de Febrero del 2017.

Resultado: Algoritmo para la orientacién diagnodstica de los pacientes con
adenopatias persistentes en el servicio de Pediatria del Hospital Provincial Docente

Dr. Antonio Luaces Iraola y validacién por criterio de expertos. (Anexo 3)
Criterio de expertos.
Se utilizé sobre la base de criterios de Campestrous y Rizo (1998) y Gonzélez

(2006), segun las caracteristicas del método Delphi para el procesamiento
estadistico de los datos. (Anexo 4)
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Variables Tipo de Operacionalizacion Indicador
variable
Escala Descripcion
1 a 3 aflos . Numero y
o . Edad en afios _
Cuantitativa 4 a 6 afhos , i porcentaje
_ . cumplidos segln ]
Edad. continua. 7 a9 afnos o ) segun grupo
carné de identidad.
10 a 12 afios de edad.
13 a 15 afios
16 a 17 afios
o Masculino. ) .
Cualitativa Segun sexo Namero y
Sexo. nominal biolégico de porcentaje
dicotomica. Femenino. pertenencia. segun sexo.
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Variables

Tipo de

variable

Dimensioén

Operacionalizacion

Escala

Descripcion

Indicador

Marcadores de

riesgo.

Cualitativa

nominal.

patolégicos

familiares.

Antecedentes

Si.

No.

Antecedentes

de la misma
enfermedad o
de
enfermedades
similares que
pueden ser
causa
hereditaria 0 no
de las
adenopatias

persistentes.

familiares o no

Porcentaje
de
pacientes

con esos

Antecedentes
patolégicos

personales.

Si.

No.

Enfermedad
genética,
hereditaria o
adquirida que
predisponen o
no al individuo
a padecer las

adenopatias

persistentes.

factores de

riesgo.
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Variables Tipo de Operacionalizacion _
: — Indicador
variable Escala Descripcion
Son aquellas que
se pueden palpar
Generalizada. en todas las
cadenas
L o superficiales a la Porcentaje de
Localizacion de | Cualitativa .
] _ vez. adenopatias
las adenopatias nominal
) . Son aquellas que con esas
persistentes. | dicotémica. o
no se pueden caracteristicas.
palpar en todas las
Localizada. cadenas
superficiales a la
vez.
Si. Adherida a planos
Adherencia a adyacentes. Porcentaje de
planos Cualitativa pacientes con
profundos de nominal esas
No. Aquella que se o
las adenopatias | dicotémica. . caracteristicas.
moviliza al palparla.
persistentes.
Aquella que a la
. . Blanda. palpacion se Porcentaje de
Consistencia
L, i deprime pacientes con
a la palpacion | Cualitativa
. suavemente. esas
de las nominal
. . Cuando a la caracteristicas.
adenopatias dicotémica.
Pétrea. palpacién es dura 'y

persistentes.

no se deprime.




Continuacion

23

) Tipo de Operacionalizacion _
Variables _ E— Indicador
variable Escala Descripcion
Son aquellas
Méas de 1 cm gue se palpan a
cervical. nivel cervical y
miden mas de 1
cm.
Son aquellas
Mas de 0,5cm gue se palpan a
epitrocleares. nivel epitroclear
. y miden mas de _
Tamafio de Porcentaje de
e 0,5 cm. ]
las Cuantitativa adenopatias
] _ Son aquellas
adenopatias | continua. con esas

persistentes.

Més de 1,5cm

inguinales.

gue se palpan a
nivel inguinal y
miden mas de

1,5cm.

Supraclaviculares

de mas de 0,5 cm.

Son aquellas
gue se palpan a
nivel
supraclavicular
y miden mas de
0,5 cm.

caracteristicas.
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Tipo de Operacionalizacion
Variables , Indicador
variable Escala Descripcion
Ultrasonido Buscar
abdominal. | alteraciones de
organos
intrabdominales
y presencia o
no de
adenopatia a
Hallazgos i
nivel. :
_ . este nive Porcentaje de
imagenologicos o i _ )
de | Cualitativa | Ultrasonido | Caracteristicas pacientes con
e las
] ordinal. de partes | ecograficas de | alteraciones a este
adenopatias .
_ blandas. las nivel.
persistentes. )
adenopatias.
Radiografia | Descripcion de
de torax. masas

intratoracicas y
otras
alteraciones a

este nivel.




Continuacion

25

Variables Tipo de Operacionalizacién Indicador
variable Escala Descripcion
Infeccion por | Cualitativa Si. Segun caracteristicas | Porcentaje de
bacterias nominal del cultivo y pruebas infeccion por
Gram dicotomica. No. fisiologicas para Gram Gram
positivas. positivas. positivas.
Infeccién por | Cualitativa Si. Segun caracteristicas Porcentaje de
bacterias nominal del cultivo y pruebas infeccion por
Gram dicotomica. No. fisiol6gicas para Gram Gram
negativas. negativas. negativas.
Infeccion por | Cuantitativa Si. Codificacion 6. Porcentaje de
Mycobacterium | discreta. pacientes
tuberculoso. No. Codificacion 0-5. positivos y
negativos.
Infeccion por | Cualitativa Si. Segun resultado de las | Porcentaje de
agentes nominal pruebas seroldgicas. infeccion por
virales. dicotémica No. agentes
virales.
Infestacion por | Cuantitativa Si. Cuando hay Porcentaje de
protozoos. discreta seroconversion = de infestacion por
dicotémica. 1/32. protozoos.
No. Cuando no hay
seroconversion = de
1/32.
Infeccion por | Cualitativa | Presente. Segun el cultivo y Porcentaje de
hongos. nominal pruebas fisiol6gicas infeccion por
dicotdmica. | Ausente. para hongos. hongos.
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. Tipo de Operacionalizacion
Variables ] Indicador
variable Escala Descripcion
Extendido con fondo
Linfadenitis Cualitativa | Presente. | purulento y presencia de | Porcentaje de
aguda o nominal abundantes leucocitos CAAF con
subaguda. dicotomica. polimorfonucleares. esas
Ausente. caracteristicas.
Extendido con linfocitos
Presente. | en diferentes estadios | Porcentaje de
Linfadenitis Cualitativa de maduracion y CAAF con
cronica. nominal escasos macréfagos esas
dicotomica. | Ausente. fagocitando. caracteristicas.
Extendido a menudo
muy celular con
Cualitativa | Presente. | linfocitos en diferentes | Porcentaje de
Linfadenitis nominal estadios de maduracion, CAAF con
hiperplasica. | dicotémica. presencia de esas
Ausente. | inmunoblastos, algunas | caracteristicas.
células plasmaticas y
macréfagos fagocitando.
Extendido de linfocitos
Cualitativa | Presente. | mezclados con células | Porcentaje de
Linfadenitis nominal epiteloides en CAAF con
granulomatosa. | dicotoémica. conglomerados y otros esas
Ausente. cambios dependiendo | caracteristicas.

de la etiologia.
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Métodos de procesamiento de la informacion y técnicas a utilizar.

Con los datos recogidos en la encuesta se realizd una base de datos en el programa
Excel y se proces6 en SPSS version 10.0. La informacion obtenida fue procesada en
un computador con instalacion del sistema Windows XP. Se emplearon métodos de
estadisticas descriptivas de distribucion de frecuencias absolutas y relativas. Para la
comparacion de las variables se utilizé la prueba de regresion lineal simple. Se
consideraron estadisticamente significativos los resultados con nivel de significacion
menor o igual a 0.05. Se utilizaron 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 informacion con el fin de abordar los
objetivos especificos planteados. Se realizé posteriormente un analisis del fenémeno
estudiado, que permitié, a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a

conclusiones sobre las variables estudiadas.

Consideraciones éticas.

La investigacion se realizé en correspondencia con las regulaciones establecidas en
la declaracién de Helsinki. Se pidi6 a todos los padres o tutores seleccionados su
consentimiento para participar en el estudio. Se explico el caracter voluntario de
declarar aquellos aspectos que no dafiaban su dignidad, se insistio en el caracter
confidencial de los datos y el manejo an6nimo de los participantes, con el uso de
cadigos de identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decision individual de
participar o no en la investigacién, por lo que cada padre o tutor leyd, en presencia
del investigador, la informacién necesaria y oportuna sobre el estudio, para

posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado. (Anexo 1)

Se sostuvo una interaccién justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de esta

forma los principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes segun edad y sexo. n=36.

EDAD SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO

ANOS Ne % Ne %
1-3 4 11.11 7 19.44
4-6 3 8.33 1 2.78
7-9 2 5.56 3 8.33
10-12 4 11.11 4 11.11
13-15 3 8.33 2 5.56
16-17 1 2.78 2 5.56
TOTAL 17 47.22 19 52.78

Fuente: Encuesta e historia clinica.

En la Tabla 1 se aprecia que los pacientes de 1 a 3 afios seguidos por el grupo de 10
a 12 afos fueron los mas representados en el servicio de Pediatria en el periodo
estudiado. Esto podria estar relacionado con el hecho de que hasta los 12 afios
existe una hiperplasia fisiologica del tejido linfoide (1). El tejido linfatico crece desde
el nacimiento y durante toda la infancia, llegando a su maxima exposicion de 6 a 8
afnos 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 (14).
Forsvoll y colaboradores revelan en su estudio que la incidencia de adenitis cervical
fue de 2,3 por cada 10 000 nifios de hasta 5 afios de edad. (39)

El sexo femenino tuvo una mayor prevalencia. En una investigacion realizada por
Lépez se aprecia que los pacientes masculinos fueron los mas representados (5). Sin
embargo no existe bibliografia que avale una incidencia significativa en ninguno de

los dos sexos.
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Tabla 2. Caracterizacion de los pacientes segun antecedentes patologicos familiares
(APF).

APF Ne %
Alergia respiratoria 10 27.78
Amigdalitis cronica 7 19.44
Enfermedades oncohematoldgicas 3 8.33
Otras enfermedades oncolégicas 2 5.56
Asma bronquial 8 22.22
Ninguno 6 16.67
TOTAL 36 100.00

En la Tabla 2 se observa que el antecedente de alergia respiratoria predominé en la
muestra estudiada y solo el 13.89% 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 familiar de enfermedad oncolégica tienen necesariamente que heredar
la posibilidad de padecerlos, excepto algunos tumores hereditarios en Pediatria
como el tumor de Wilms, el 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.
(33,42)

Un estudio transversal realizado en un centro de atencion pediatrica ambulatoria
mostro 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 sanos (principalmente
cervicales) (42). Krishnan y colaboradores plantean que los nifios con adenitis
cervical a veces presentan antecedentes de alergia. EI 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
(2), lo que ayudaria al manejo del paciente con sindrome adénico.
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Tabla 3. Caracterizacion de los pacientes segun antecedentes patoldgicos

personales (APP).

APP Ne %
Alergia respiratoria 16 44.44
Amigdalitis cronica 9 25.00
Asma bronquial 5 13.89
Sindrome mononucleosico 2 5.56
Diarreas cronicas 1 2.78
Otras 3 8.33
TOTAL 36 100.00

En la Tabla 3 se observa que el 44.44% de los pacientes padecen de alergia
respiratoria, lo que puede estar en relacibn con los antecedentes patologicos
familiares expuestos anteriormente. ElI 25.00% presenta amigdalitis cronica, esto
guarda relacion con otros estudios realizados, donde la amigdalitis crénica y la
asociacion al Estreptococo beta hemolitico tienen relacién en un 91.70% con las
adenopatias cervicales (42). En otra bibliografia revisada se pudo obtener que la
adenitis bacteriana localizada en el cuello, producto de la presencia del Estreptococo

beta hemolitico en las amigdalas, constituy6 cerca del 40.00%. (2)

Tabla 4. Caracterizacion de los pacientes segun localizacion de las adenopatias.

Localizacion Ne %

Cervical 19 52.78
Axilar 4 11.11
Inguinal 6 16.67
Otras 7 19.44
TOTAL 36 100.00
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En la Tabla 4 la localizacion cervical fue la mas frecuente con el 52.78%, lo que
coincide con el mayor porciento de pacientes con alergia respiratoria y amigdalitis
cronica. Esto concuerda con otros estudios realizados, 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
(29,33). En otras bibliografias consultadas se plantea que la localizacion cervical es
la mas frecuente en alrededor del 55.00% de los nifios de todas las edades vy el
80.00-90.00% de los de 4 a 8 afios de edad tienen adenopatias cervicales palpables.
(7, 42)

La localizacion cervical cobra gran importancia en los linfomas. Los no Hodgkin se
manifiestan en un 30.00-40.00% de los casos por adenopatias cervicales
(posteriores en un 90.00% de los casos). Los Hodgkin debutan como adenopatias

con esta localizaciéon en el 80.00% de los casos. (2)

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

adenopatias. n=36.

. Consistencia dura Consistencia blanda
Profundidad
Ne % Ne %
Superficial 13 36.11 15 41.67
Adherida a planos profundos 8 22.22 - -
TOTAL 21 58.33 15 41.67

En la Tabla 5 se representan las caracteristicas de las adenopatias segun la
profundidad y la consistencia, 28 tuvieron una localizacion superficial y el 41.67%
fueron de consistencia blanda. Llama la atencion que no existieron adenopatias
adheridas a planos profundos de consistencia blanda, esto armoniza con la
incidencia reportada en el estudio de Lépez (5). Las adenopatias con caracteristicas
de procesos oncoproliferativos suelen ser: indoloras, duras, se adhieren a piel o

planos profundos, no son mdviles, sus bordes estan definidos y a veces forman
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conglomerados. Las adenopatias de los linfomas son mdviles, de consistencia

elastica, indoloras, crecimiento rapido, multiples y simétricas a veces. (28,31)

Tabla 6. Caracterizacion de los pacientes segun el tamafio de las adenopatias.

Tamafo Ne %

Menos de 1 cm 7 19.44
1-2 cm 14 38.89
Mas de 2 cm-3 cm 10 27.78
Mas de 3 cm 5 13.89
TOTAL 36 100.00

La Tabla 6 muestra la caracterizacidbn segun tamafo, donde los pacientes con

adenopatia de 1 a 2 cm representan la mayoria de la muestra con el 38.89%. El

riesgo de malignidad aumenta con el tamafio del ganglio. En una serie de 457

pacientes se encontro que las lesiones menores de 1 cm fueron siempre de etiologia

benigna y el 85.00% de las lesiones malignas fueron mayores de 3 cm (7). Se acepta

que las linfadenitis a partir de 1 cm, con un periodo de evolucion de 3 semanas, que

no tienen una causa conocida de tipo inflamatorio o infeccioso, requieren una

valoracion detallada etiol6gica. Si son mayores de 4 cm, requieren estudio urgente

(31). Se debe tener en cuenta para estudiar las adenopatias no solo el tamafio, sino

la localizacion, la edad del nifio y sobre todo los sintomas o signos acompafiantes y

la respuesta al tratamiento antibiético. (35)
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Estudio Hallazgos encontrados Ne %
Higado reactivo que rebasa 1-2 cm el
12 33.33
reborde costal.
Ultrasonido | Higado homogéneo con aumento de
abdominal. | tamafio 3-4 cm y bazo aumentado de 4 11.11
tamanfo.
Sin alteraciones. 20 55.56
Total 36 100.00
: Aumento de volumen de aspecto
Ultrasonido . _ , p 29 80.56
de partes inflamatorio de adenopatias.
blandas.  "Agenitis abscedada. 7 19.44
Total 36 100.00
_ Acentuacion de la trama
Radiografia _ 18 50.00
broncopulmonar bilateral.
de térax. : :
Sin alteraciones. 18 50.00
Total 36 100.00

La Tabla 7 evidencia la caracterizacibn de los pacientes segun estudios

imagenoldgicos, observandose que en el 55.56% de los casos el ultrasonido

abdominal result6 sin alteraciones, en un 33.33% existio reactividad hepatica y solo

un 11.11% tuvo hepato-esplenomegalia, esto ultimo discrepa con los resultados del

estudio de Soto donde la etiologia mononucledsica fue la mas frecuente. (42)




34

Se muestra ademas que el 80.56% de los pacientes a los que se le realizo
ultrasonido de las adenopatias periféricas estas resultaron de aspecto inflamatorio y
siete de ellas fueron adenitis abscedadas. Neumann y Gorg 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 realizé para determinar si (PDS) puede
diferenciar las adenopatias benignas de los ganglios linfaticos abdominales malignos
(34). En el Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de la provincia
Ciego de Avila no se cuenta con suficientes medios de ecografia Doppler que

faciliten el diagnéstico.

La radiografia de térax en el 50.00% de los casos result6 sin alteraciones y en el otro
50.00% con acentuacién de la trama broncopulmonar bilateral. En un estudio
realizado en nuestra provincia en el 2014 el 85.41 % de las radiografias de torax no
tuvo alteraciones (5). Esto no quiere decir que este examen no sea de utilidad para el
diagnoéstico de neoplasias mediastinales, las cuales producen sindrome mediastinal

con frecuencia. (12)

Tabla 8. Caracterizacion de los pacientes segun resultados microbioldgicos.

Exudado nasal Exudado faringeo
Gérmenes

Ne % Ne %
Estafilococo aureus 14 38.89 3 8.33
Estreptococo beta hemolitico 5 13.89 18 50.00
Otros 1 2.78 6 16.67
Flora normal 16 44.44 9 25.00
TOTAL 36 100.00 36 100.00

Fuente: Historia clinica y registro de exudados nasofaringeos.

En la Tabla 8 se muestra una incidencia de un 38.89% del Estafilococo aureus en
los exudados nasales y de un 50.00% del Estreptococo beta hemolitico en los

exudados faringeos. Ademas se evidencia un predominio de pacientes con flora
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normal en los exudados nasales representando el 44.44%, mientras que en los
exudados faringeos representan el 25.00%. Este resultado pudiera estar relacionado
con el tratamiento antibiotico que se pudo haber impuesto antes del examen o una

mala técnica de recogida de la muestra.

En otras publicaciones 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. (21,22)

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

seroconversion. n=36.

Gérmenes Ne %

Citomegalovirus 4 11.11
Virus Epstein Barr 7 19.44
Toxoplasmosis 1 2.78

Fuente: Registro de estudios de seroconversion.

En la Tabla 9 referida a estudios de seroconversion, se obtuvo como principal
etiologia los virus Citomegalovirus y el Epstein Barr, resultando el ultimo mas
frecuente con un 19.44% 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 (17,19). Aunque es
un porciento escaso de la muestra estudiada, es importante conocer el diagnostico
en el caso del Epstein Barr, pues en la actualidad se considera causa del linfoma de
Hodgkin y del linfoma de Burki (1,12,40). Este conocimiento hace posible el
seguimiento del paciente para lograr en el futuro un diagndéstico precoz en caso de

gue aparezca la enfermedad.

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

Aspiracion con Aguja Fina (CAAF).
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CAAF Ne %

Si 9 25.00
No 27 75.00
TOTAL 36 100.00

Fuente: Historia clinica.

La Tabla 10 muestra que solo el 25.00% (9 pacientes) cumplieron con los criterios
para realizar el diagnostico por CAAF, basado en las caracteristicas, tamafio y
evolucion de las adenopatias. En la mayoria de las series publicadas que recogen
adenopatias biopsiadas, un porcentaje importante (30.00-50.00%) solamente
muestran hallazgos inespecificos y se catalogan de adenitis reactiva, mientras que
un 15.00% suelen ser de origen tumoral (26,30,33). En un estudio realizado en el
2011 de 141 adenomegalias estudiadas en un afio, ninguna tuvo origen tumoral.
Todas las adenitis reactivas precisan ulterior seguimiento si no desaparecen
espontaneamente, ya que hasta un 25.00% de ellas pueden desarrollar

evolutivamente neoplasias linforreticulares.(35)

La literatura muestra la utilidad de la CAAF en el diagnéstico histopatol6gico por su
alta sensibilidad, especificidad, valores predictivos y fiabilidad, por lo tanto, este

examen debe realizarse cuando el paciente relne los criterios pertinentes.

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

Aspiracion con Aguja Fina (CAAF). n=36.

CAAF Ne %
Adenitis crénica 3 8.33
Hiperplasia linfoide 6 16.67

Fuente: Registro de biopsias y de citologias.

La Tabla 11 muestra los resultados de la CAAF donde al 16.67% de los pacientes se
le realizo el diagnostico de hiperplasia linfoide, generalmente este diagnéstico se ve
en nifos y jovenes que responden con hiperplasia linfoide a los estimulos

inmunoldgicos, este resultado coincide con otra investigacion realizada en la
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provincia, en la que los principales diagnosticos fueron la adenitis crénica
inespecifica y la hiperplasia linfoide (5). Rudiger y Geissinger en un estudio plantean
que la linfadenitis infecciosa se puede diferenciar mediante biopsia de las
enfermedades malignas (15), por tanto, este medio diagndstico 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.

Antes de realizarla es conveniente informar a los padres de que este procedimiento
permite establecer la etiologia en tan solo el 40.00-50.00% de los casos, ya que la
anticipacion permite que acepten mejor la incertidumbre en el diagnéstico. En una
serie de 239 nifios a los que se le realizd biopsia, el examen histologico encontré una
etiologia especifica en el 41.00% de los casos. Los diagnosticos més frecuentes
fueron hiperplasia reactiva de causa no determinada (50.00%), neoplasias (13.00%),
de las que dos tercios eran enfermedad de Hodgkin, infeccibn por micobacterias
(8.00%) y enfermedad por arafiazo de gato (8.00%). (10)

Los pacientes con diagnéstico de adenitis reactiva necesitan un seguimiento para
comprobar su evolucién clinica. Si los sintomas persisten o empeoran, puede ser
necesario realizar estudios adicionales, como una nueva biopsia ganglionar o un
aspirado de medula 6sea, que en ocasiones evidencian el desarrollo posterior de

neoplasias linforreticulares y permiten establecer el diagnéstico definitivo.

La CAAF es un proceder inocuo que realizado adecuadamente disminuye riesgos y

tiempo de diagnostico.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos se elabora un algoritmo para la
orientacion diagndstica del paciente con adenopatias persistentes que ingrese en el
servicio de Pediatria del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces lIraola.
(Figura 1)
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[ Paciente con adenopatias persistentes que ingrese en el servicio de Pediatria ]
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P /
g

o]



39

Descripcién algoritmica.

La autora considera que en la literatura revisada existen varios estudios que incluyen
algoritmos diagndsticos de las adenopatias pero casi todos se limitan a las de
evolucion aguda y no explican el seguimiento especifico ante aquellas de mas de 21

dias de evolucion.

Aungue las infecciones son la causa mas frecuentes de adenopatias en la infancia
también pueden estar causadas por procesos malignos cuyo desenlace depende en
gran medida de que se realice un diagnostico oportuno. Actualmente un gran
porciento de las adenopatias queda sin diagnéstico etioldgico lo que lleva a un
tratamiento inespecifico que puede repercutir en la calidad de vida del nifio y del

futuro adulto.

Por lo antes comentado se realizé un algoritmo de orientacion diagnéstica de los
pacientes con adenopatias que persisten a pesar de recibir 0 no tratamiento previo
empirico, que una vez atendidos en la atencion primaria de salud fueron remitidos al

servicio de Pediatria del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola.

En el servicio después de la anamnesis, donde no pueden faltar los antecedentes
patologicos personales y familiares, y una exploracion fisica minuciosa, hay que
precisar si las adenopatias son localizadas o generalizadas. Se consideran
generalizadas cuando existe aumento de tamafio de mas de dos regiones
ganglionares no continuas, se deben por lo general a enfermedades sistémicas, que
pueden ser por infecciones, enfermedades autoinmunes, tumores malignos primarios
0 metastasicos y otras causas. Las localizadas son aquellas en que el ganglio
afectado responde a procesos infecciosos o de otra indole en su zona de drenaje.
(1,8)

Si las adenopatias son localizadas y tienen signos de infeccion locoregional se tratan
con antiinflamatorios y antiobidticos. Si con esta terapéutica tienen una evolucion

natural las adenomegalias iran a la curacion. Si por otra parte no existieran signos de
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infeccion locoregional de igual forma se iniciara tratamiento con antibioticos dado que

la causa mas frecuente son las infecciones.

Cuando estamos en presencia de adenopatias generalizadas realizaremos las
siguientes pruebas complementarias: hemograma con diferencial,
eritrosedimentacién, lamina periférica, funcién hepatica y renal, deshidrogenasa
lactica, fosfatasa alcalina, prueba de Mantoux, radiografia de toérax y ultrasonido.
Estos estudios también se efectuaran si siendo localizadas no tienen signos de
infeccion locoregional o si existiendo signos de infeccidn se tratan y no evolucionan

naturalmente.

Si luego de realizar estos exdmenes no se ha llegado a un diagnéstico el paciente
sera evaluado por el especialista en Oncohematologia y se realizaran estudios
serologicos, microbiolégicos e inmunolégicos. De no obtenerse la causa
procederemos a efectuar TAC, RMN, biopsia excisional de la linfadenopatia o
puncion aspirativa con aguja fina. Si a pesar de estas investigaciones no es posible
precisar el origen de la entidad el paciente sera remitido a los centros de referencia
con que se cuenta, entre ellos: el Hospital Pediatrico de la provincia de Camaguey y
en La Habana, el Hospital Pediatrico Dr. William Soler, el Hospital Pediatrico Dr. Juan

Manuel Marquez y el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR).

Si al realizar estos complementarios en algin momento se llega al diagnéstico de
una enfermedad oncolégica se remitira el paciente a uno de los centros de
referencia antes mencionados. Si por el contrario se diagnostica una entidad de otra

indole se procedera a iniciar el tratamiento especifico que conduzca a la curacion.

Con este algoritmo se lograra reducir la estadia hospitalaria de los pacientes
pediatricos con adenopatias persistentes, se disminuird la utilizacion de los
antibioticos en esta patologia, los cuales tienen un elevado precio en el mercado
internacional, se reducira el nimero de examenes complementarios que se indican
en esta entidad, se minimizara el nUmero de pacientes remitidos a centros de mayor

nivel por tener una entidad de etiologia no precisada y se acortara notablemente el
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ausentismo a los centros de trabajo de las madres por concepto de la enfermedad

del nifio.
Evaluacion de la propuesta por criterio de expertos.

De las metodologias para la utilizacion del criterio de expertos, la autora de esta
investigacion emplea la Delphy (Ramirez, 1999), en la evaluacion del algoritmo para
la orientacion diagndstica de pacientes con adenopatias persistentes en el servicio
de Pediatria, por considerarse mas adecuada a las caracteristicas del objeto de

evaluacion.
Los pasos para su utilizacion fueron los siguientes:

* Propuesta del algoritmo para orientar el diagnéstico de pacientes con

adenopatias persistentes en el servicio de Pediatria.
» Seleccion de los expertos. (Anexo 5)
« Evaluacion de la propuesta por cada experto. (Anexo 6)

» Recopilacion de los criterios brindados por los expertos sobre la validez del
algoritmo para la orientacion diagnéstica de las adenopatias persistentes en el

servicio de Pediatria. (Anexo 7)

* Procesamiento de los datos y recomendacion de la generalizacién del

algoritmo.

Se envid el algoritmo de orientacién diagnéstica de pacientes con adenopatias
persistentes en el servicio de Pediatria y el cuestionario perfeccionado a los expertos
seleccionados para que marcaran el rango de adecuacion que consideraban en cada

componente que se evalla.

Segun el registro de las respuestas ofrecidas por los expertos que esta recogido en

el (Anexo 6), estos evaluaron las etapas y acciones que componen el algoritmo,
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teniendo en cuenta su factibilidad para la preparacion de los profesionales y la

comunidad.

Fueron significativos los sefialamientos y recomendaciones ofrecidas por los
expertos, porque permitieron reelaborar y precisar las acciones por considerar que
eran muy generales; se procedi6é a concretarlas en correspondencia con el tema que
se aborda en la investigacion y se pudieron perfeccionar los procedimientos a
ejecutar por los especialistas, operacionalizandolos méas en funcion de los resultados

gue se esperan alcanzar.
Las consideraciones al respecto fueron las siguientes:

» La propuesta del algoritmo para la orientacion diagndstica de pacientes con
adenopatias persistentes en el servicio de Pediatria tiene adecuada estructura

interna y se ajusta a la estrategia para el control del cancer infanto-juvenil.

» Existe correspondencia con los propoésitos para los cuales se define el
desarrollo actual de la oncologia pediatrica, sus necesidades no cubiertas y

Sus perspectivas.

* Se adecua a las circunstancias, adaptandose a las posibilidades del territorio y

de los centros en los cuales se presta atencién médica.

» [Esta actualizado en relacion a los contenidos y responde al estado actual de la
profesion.

* Brinda una adecuada estrategia de trabajo interdisciplinario que se fortalece

con los nexos establecidos entre los diferentes niveles de atenciéon de salud.

* Se ofrecen recomendaciones a la autora sobre algunos aspectos que pueden
ayudar a complementar la propuesta, entre ellos, el debate de la propuesta
entre los profesores que imparten docencia en la carrera de Medicina, de los

gue se obtienen opiniones que la fortalecen.
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Por otra parte, la implementacion de un algoritmo para la orientacion diagndéstica de
pacientes con adenopatias persistentes en el servicio de Pediatria, exige un
compromiso en relacién a los objetivos que en el mismo se plantean, en este caso,
elevar la calidad de la atencién integral del paciente pediatrico con adenopatias
persistentes. En este sentido, el equipo multidisciplinario realizé un analisis en el que
se compard la situacion actual y las perspectivas para la implementacion de la

propuesta.



44

CONCLUSIONES

Los pacientes de 1 a 3 afios seguidos por el grupo de 10 a 12 afios fueron los mas
representados en el servicio de Pediatria en el periodo estudiado. El sexo femenino
tuvo una mayor prevalencia. De los antecedentes patoldgicos personales y familiares
la alergia respiratoria resultdé el mas frecuente. La localizacién cervical fue la mas
comun. Mas de la mitad de las adenomegalias fueron superficiales. La mayoria de
las adenopatias midieron menos de 2 cm. La radiografia de térax en la mitad de los
casos reflejé acentuacion de la trama broncopulmonar bilateral. En la mayoria de los
pacientes el ultrasonido abdominal resulté sin alteraciones. En el ultrasonido de las
adenopatias periféricas sobresalieron las de aspecto inflamatorio. En los estudios
microbiologicos hubo una prevalencia de la flora normal en los exudados nasales y
del Estreptococo beta hemolitico en los exudados faringeos. En los estudios de
seroconversion los virus Citomegalovirus y el Epstein Barr fueron los que
predominaron. En los pacientes con criterio de CAAF prevalecié la hiperplasia
linfoide. Se disefi6 a partir de los resultados obtenidos un algoritmo para la
orientacién diagnéstica de los pacientes con adenopatias persistentes en el servicio

de Pediatria y fue validado por criterio de expertos.
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RECOMENDACIONES

Desarrollar talleres para pediatras y médicos de familia con el objetivo de generalizar
el resultado de esta investigacién y asi lograr un diagndstico etiolégico preciso en

una mayor cantidad de pacientes.
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