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J.E.: Ante un paciente que presenta una tumoracion
cervical y es sospechoso de padecer una adenopatia cer-
vical patoldgica, primero debemos descartar las patologias
cervicales que se presentan como una tumoracion.

;Cudles son las tumoraciones cervicales mds frecuentes?

PB.: Las tumoraciones cervicales mds frecuentes son
las adenopatias infecciosas. Sin embargo, en el cuello pue-
den presentarse masas de origen congénito, inflamatorio
o tumoral y un grupo de diferente catalogacién como
podrian ser: ranula «sumergiday, torticolis o venoma yugu-
lar. Entre las anomalias congénitas con las que habria que
hacer diagndstico diferencial se encuentran los quistes del
conducto tirogloso, anomalias branquiales, linfangiomas,
hemangiomas, quistes dermoides o epidermoides, restos
timicos cervicales o tiroides ectdpico. De las masas infla-
matorias y tumorales se hablard a lo largo de esta mesa
redonda.

J.E.: Ahora que ya sabemos casi todas las posibilidades
de tumoracidn cervical, ;qué caracteristicas nos hacen sos-
pechar que se trata de una adenopatia’

PB.: El cuello es una zona de gran riqueza en ganglios
linfiticos que a efectos précticos y diddcticos podemos
dividir en:

|. Grupos ganglionares: parotideos, submaxilares, sub-
mentonianos, yugulares, pretraqueales, supraclaviculares y
posteriores.

2. Cadenas ganglionares: dos cadenas horizontales,
superior e inferior y tres cadenas verticales, anterior media
y posterior.

3. Tridngulos cérvico-craneales: preauricular; occipital,
posterior; submaxilar y anterior.

Cada grupo ganglionar recibe el drenaje de un terri-
torio de cabeza y cuello por lo que su localizacién podra
orientarnos del origen de la infeccidn segin la zona que
drena en dichos ganglios. Es importante sefialar que las
adenopatias supraclaviculares suelen ser patoldgicas.
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Cuando sospechemos que nos encontramos ante una
linfadenopatia, debemos realizar una cuidadosa anamnesis
con referencia a edad, fecha de inicio y duracién de la
tumoracién, ritmo de crecimiento, sintomatologfa acom-
pafiante, contacto con animales o pacientes con TBC y
tratamiento antibidtico previo. En la exploracién fisica se
considerard patoldgica toda adenopatfa mayor de | cm de
didmetro y constataremos la consistencia, movilidad, sensi-
bilidad y localizacién de la adenopatfa.

A efectos prdcticos, en la exploracién de una adeno-
patla podemos encontrar las siguientes caracteristicas
segulin su etiologfa:

|. Adenopatias hiperplasicas: mdviles, pequefias, insen-
sibles y bilaterales.

2. Adenopatias pidgenas: grandes, calientes, dolorosas
y unilaterales.

3. Adenopatfas neopldsicas: duras, adheridas, insensi-
bles vy sin signos inflamatorios.

J.E.: Los anatémicos han descrito hasta 317 ganglios
cervicales, lo que representa 317 posibilidades de adeno-
patia. Sin embargo muchos nifios normales tienen ganglios
palpables, que no deben ser considerados adenopatias.
Girodias considera que en pacientes normales, un 7% de
los recién nacidos tienen adenopatfas palpables, un 41%
de los lactantes, el 18% de los nifios entre | y 12 afios y
en un 22% de los adolescentes se pueden palpar adeno-
patfas cervicales sin ninguna patologfa. Sin embargo hay
otros ganglios que consideramos de entrada patoldgicos.

;Qué hacemos ante la sospecha de posible ganglio
patoldgico?

FJ.: En primer lugar debemos establecer un diagndsti-
co sindrémico de aproximacion de adenopatia de causa
infecciosa y una vez realizado iniciar tratamiento empirico
antibacteriano. Hay que tener en cuenta que la mayor
parte de las adenopatias cervicales son de origen infec-
cioso y que en su etiologfa se ven involucrados gran varie-
dad de bacterias, virus, pardsitos y hongos.
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Para lograr un diagndstico de adenopatia infecciosa
debemos hacer una buena anamnesis, en la que investiga-
remos: antecedentes de problemas dentales, infecciones
de piel en la proximidad, exposicién a animales, duracién
de la enfermedad, contacto con tuberculosos, riesgo de
VIH, etc. En la exploracién fisica buscaremos la presencia
de: adenopatias en otras regiones ganglionares, hepatoes-
plenomegalia, lesiones orofaringeas, dentales, exantemas,
etcétera.

Podemos considerar hallazgos a favor de adenopatia
infecciosa bacteriana: aumento rdpido del tamafio, signos
inflamatorios locales, adenopatfa Unica, fiebre, dolor local,
bordes mal definidos y la no adherencia a planos profun-
dos. Por el contrario, a favor de una adenopatia por virus,
hongos o pardsitos: inflamacién menos intensa, adenias en
otras regiones, hepatoesplenomegalia y exantemas gene-
ralizados.

Si existe fuerte sospecha de que estamos ante un cua-
dro infeccioso, comenzaremos tratamiento antibidtico
empirico, dirigido a los agentes bacterianos que estdn mds
frecuentemente involucrados en la etiologfa de la enfer-
medad como son Staphilococcus aureus y Streptococcus
b-hemolitico del grupo A (EBHGA), ambos suponen casi el
90% de la etiologfa de esta entidad. Los microorganismos
anaerobios son excepcionales y sdlo entran en considera-
cién cuando existe patologfa dental.

El tratamiento antibidtico inicial ird orientado hacia el
S. aureus y el EBHGA, bien por via oral o intravenosa en
funcién de la intensidad del cuadro y de la tolerancia oral
del nifio. Utilizamos por via oral amoxicilina/clavulanico (50
mg/kg/24h, en 3 dosis), cefuroxima axetil (30 mg/kg/24h,
en 2 dosis), o cloxacilina 50-100 mg/kg/24h, en 4 dosis).
Por via intravenosa: amoxicilina/clavuldnico (100 mg/
kg/24h, en 4 dosis), cefuroxima (100-150 mg/kg/24h, en 3
dosis) o cefotaxima (200 mg/kg/24h, en 4 dosis) + cloxa-
cilina (100 mg/kg/24h, en 4 dosis). En alérgicos a los b-lac-
tdmicos se pueden utilizar macrdlidos o clindamicina. El
inconveniente de este Ultimo antibidtico es que para su
administracion por via oral sélo existe en forma de cap-
sulas, que son de dificil toma para el nifio pequefio, sin
embargo s puede utilizarse por via intravenosa.

La duracidn del tratamiento debe ser de 10 dias, pero
hay que tener cuidado en aquellos casos que no inician
mejoria al tercer o cuarto dfa.

J.E.: Si después de 72 horas de tratamiento antibidtico
la adenopatia mejora, habrd que seguir en control, hasta
terminar el tratamiento de 10 dias y dar el alta. Pero
puede ocurrir que con el tratamiento antibidtico descrito,
no haya mejorfa, en cuyo caso, ;qué pruebas complemen-
tarias debemos realizar?

FJ.: Si no mejora al tercer o cuarto dia de tratamiento
hay que pensar en otra etiologfa distinta a la que hemos

orientado la antibioterapia o en una mala respuesta a la
misma. Hay que continuar el tratamiento antibidtico, pero
al mismo tiempo es recomendable efectuar algunas prue-
bas complementarias, ficiles de realizar en cualquier
medio, como: hemograma, Mantoux, serologias TORCH y
Epstein Bar y radiografia de térax.

El hemograma nos puede orientar por el nimero de
leucocitos, de neutrdfilos o monocitos, incluso, a veces, nos
vemos sorprendidos por la presencia de algin blasto. El
Mantoux nos aproximarfa a la etiologfa por Micobacterias
tipicas (tuberculosa) o atipicas. Las serologias nos ayudan
al diagndstico de adenitis debida a toxoplasma, CMV, her-
pes virus, rubéola o mononucleosis infecciosa. Por dltimo,
la radiografia de térax nos podrfa poner en evidencia una
tuberculosis pulmonar y que la adenopatia cervical pudie-
ra ser manifestacién de la misma enfermedad o, menos
probablemente, pudiera observarse una masa tumoral
mediastinica, expresién de un proceso maligno.

J.E.: Un hemograma y una bioquimica normales ;des-
cartan por completo la patologfa oncoldgica?

A.C.: Claro que no. Puede haber tumores como el lin-
foma de Hodgkin vy el linfoma no Hodgkin (LNH) que se
presentan con hemograma normal, incluso a veces en la
fase precoz de una leucemia, puede haber infiltracion
medular sin que haya todavia células bldsticas en sangre
periférica.

J.E.: jQué pruebas complementarias nos pueden aler-
tar de un proceso hemato-oncoldgico?

A.C.: Mientras que unas pruebas elementales norma-
les no descartan la existencia de un proceso hematoon-
coldgico, la alteracion de algunos exdmenes complemen-
tarios pueden hacer sospechar su existencia. Por ejemplo:
una radiografia de térax en la que se evidencie un ensan-
chamiento mediastinico obligard a descartar un proceso
linfoproliferativo; un hemograma con presencia de impor-
tante anemia o trombopenia mds leucocitosis o leucope-
nia (con o sin células blasticas ), orientard hacia una posi-
ble leucemia; una bioquimica con aumento de la LDH,
hiperuricemia, hiperfosforemia, trastornos de la calcemia,
etc., deberfa hacer descartar la posible existencia de un
sindrome de lisis tumoral.

J.E.: Si'a pesar de todo ello, no hemos conseguido lle-
gar a un diagndstico etioldgico, deberemos realizar otras
pruebas complementarias. ;Cudles son?

FJ.: Si a pesar del tratamiento antibidtico durante 10
dias y de las pruebas complementarias que hemos reali-
zado no hemos conseguido la curacidn, ni averiguar la
etiologia de la adenopatia, debemos efectuar una PAAF
Esta prueba diagndstica nos permitird: conocer las carac-
terfsticas anatomopatoldgicas del ganglio; detectar bacilos
acidoacohol resistentes (BAAR), mediante tincién de Ziehl
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Nielsen; y, por Ultimo, realizar cultivo de bacterias y
Mycobacterias.

J.E:La puncion aspiracién con aguja fina (PAAF), ;qué es?

R.A.: La Puncién Aspirativa con Aguja Fina (PAAF
abreviado en castellano), es considerado hoy en dia como
un «Standard» diagndstico en patologfa. Se trata de una
prueba o herramienta diagndstica (y en ocasiones tera-
péutica) rdpida, sencilla y barata que permite una orienta-
cion diagndstica tanto de masas palpables como en érga-
nos profundos (en este caso la ejecucidn la realiza el
radidlogo, guiada por ecografia o TAC).

Sus indicaciones, en el caso que nos ocupa, serfan cual-
quier masa cervical que no sea un obvio absceso, y que
persista tras 2 semanas de antibioticoterapia.

Se utiliza una aguja Fina (23G), hecho que reduce el
sangrado, y evita, en casos de neoplasia, la propagacion del
tumor. No presenta contraindicaciones, salvo quizd las
neoplasias vasculares, por motivo obvio.

J.E.: Pero, a veces, a pesar de su indiscutible utilidad, la
PAAF por si sola no es suficiente ya que agrupa sus diag-
nésticos en 4 categorfas: A) Benigno o reactivo; B)
Neoplasico C) Atipico (sospechoso) y D) No diagndstico,
de las cuales las 2 primeras son muy Utiles, pero las otras
dos no permiten un diagndstico seguro. Ahora bien, si aso-
ciamos la PAAF con la ECO se puede llegar a dar casi el
99 % de diagndsticos certeros.

A pesar de ello el interés de la PAAF no es sélo esta-
blecer un diagndstico de malignidad, sino que tiene otras
muchas posibilidades. ;Cudles son?

R.A.: La PAAF presenta varias facetas diagndsticas, que
podemos resumir en:

*Estudio morfoldgico: Es el principal, y frecuentemen-
te el Unico, y el que permite una orientacién nosolé-
gica del proceso cervical ocupante de espacio. Las
tinciones mds habituales son la de Papanicolaou, y el
Pandptico de Papenhein (variante de tincidn «hema-
toldgica» de Romanosky).

* Técnicas especiales:
—Histoquimica: PAS (para evidenciar hongos), Ziehl-
Nielsen (para evidenciar bacilos dcido-alcohol re-
sistentes...).

—Inmunohistoquimica: Marcadores de linaje.
*Estudio microbioldgico (una parte del material pun-

cionado se remite al S.° de Microbiologfa), para rea-
lizar:

—Cultivo convencional.
—Cultivo hongos (Sabouraud).
—Baciloscopia y Léwenstein.

— PCR de Micobacterias.

J.E.:Si a pesar de ello, no llegamos a un diagndstico fia-
ble, habrd que realizar una biopsia. ;Qué ventajas/inconve-
nientes, tienen la PAAF v la biopsia?

R.A.: La PAAF presenta una serie de ventajas y des-
ventajas respecto a la biopsia:

*Ventajas:
* Aumento del muestreo.
*Menos invasiva.
*Diagndstico inmediato.
*Desventajas:
*Baja calidad en caso de personal no experimentado.
*Material limitado para técnicas complementarias.

Cabe resefiar, por Ultimo, como conclusion IMPOR-
TANTE, que una PAAF equivoca o sospechosa en nédu-
lo pediatrico exige un estudio bidpsico para descartar
neoplasia o proceso granulomatoso.

J.E.: Si llegamos al diagndstico de Mycobacterias, debe-
mos enfocar su tratamiento especifico. Sin embargo, el
manejo clinico de estos gérmenes no es facil. ;Cudl es
pues la pauta a seguir ante la TBC y otras Mycobacterias?

FJ.: Al diagndstico de adenitis por M. tipicas o atipicas
se llega por la prueba de Mantoux o por la existencia de
BAAR (+) en la muestra conseguida por PAAF. La dife-
renciacion entre ambas se conseguird con el cultivo, pero
el principal inconveniente que tiene es que se trata de un
microorganismo de crecimiento muy lento v los resulta-
dos no se obtienen hasta que han transcurrido 30 o 40
dias. Por medio de la reaccién en cadena de la polimera-
sa (PCR) podemos realizar diagndsticos mas rdpidos.

Existen datos que nos orientan hacia una etiologia
tuberculosa, como: existencia de contacto con un adulto
enfermo de tuberculosis activa o familiares préximos que
tengan Mantoux positivo; Mantoux mayor de |5 mm;
radiograffa de térax patoldgica; presencia de hallazgos his-
topatoldgicos sugestivos; paciente mayor de 4 afios; o
deteccién rdpida por PCR de bacilo tuberculoso.

Si se llega al diagndstico de M. atipica, el tratamiento
de eleccidn es la extirpacidon quirdrgica. A veces, no es
posible la exéresis, debido fundamentalmente a las carac-
teristicas de la adenopatia, como su situacién, fistulizacion,
compromiso de estructuras vecinas, etc., entonces hay
que realizar tratamiento farmacoldgico, que va a depen-
der del tipo de M. atipica. Nosotros iniciamos tratamien-
to empirico con rifabutin + claritromicina o azitromicina,
que posteriormente puede modificarse en funcion de la
M. atipica aislada. La duracion suele ser de entre 3 a 6
meses. En ocasiones se asiste a una mejorfa de la adeno-
patfa que permite su extirpacion.

Si se llega al diagndstico de M. tuberculosa, el tratamien-
to de eleccidn es el farmacoldgico con isoniazida + rifampi-
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cina + pirazinamida durante 2 meses, seguido durante 4
meses mas con isonizada + rifampicina exclusivamente.

A veces, se nos presenta una duda razonable entre M.
tipica o M. atipica como causante de la enfermedad. En
estos casos, si no es facil la extirpacidn quirdrgica, optamos
por iniciar tratamiento antituberculoso hasta que el culti-
vo nos aclare la etiologfa.

J.E.: Pero es posible que desde un primer momento
sospechemos que se trata de una neoplasia, asi que, inclu-
so antes de realizar la PAAF, jqué datos clinicos nos pue-
den hacer sospechar un proceso oncoldgico?

A.C.:a) La presencia de una adenopatia indolora que
persista a pesar del tratamiento antibidtico y antiinflama-
torio. b) La adenopatia que persiste mds de 6 semanas o
que continda aumentando de tamafio a lo largo de dos
semanas. ¢) Que haya una palidez progresiva o existan sin-
tomas acompafantes como fiebre, sudores nocturnos y
pérdida de peso.

J.E.:;Qué datos de la exploracién nos hacen sospechar
un proceso oncoldgico?

A.C.: Que palpemos una adenopatia dura, no fluctuan-
te, indolora o un conglomerado de adenopatias; que se
trate de una adenopatia Unica localizada en zona latero-
cervical baja o supraclavicular; que esté adherida a planos
profundos; que se acompafie de hepatoesplenomegalia,
palidez y/o hematomas o lesiones purpuricas.

J.E.: Algunas de estas caracteristicas podrian corres-
ponder a una adenitis supurada, que habrd que valorar y

en su momento, drenar. ;Cudndo se debe drenar una ade-
nitis supurada?

PB.: Una adenitis supurada, como cualquier absceso
de otra localizacién, debe ser drenada cuando fluctie.
Conviene destacar que en los abscesos cervicales, la fluc-
tuacion tarda en aparecer por la presencia de las fascias
cervicales superficial y profunda, que dificultan la aparicién
precoz de dicha fluctuacion.

J.E.: ;Qué procesos oncoldgicos pueden manifestarse
con o cdmo una tumoracién cervical?

A.C.: En nifios menores de seis afios hay que pensar
por su incidencia a esta edad, en leucemia, linfoma no
Hodgkin (LNH), neuroblastoma y rabdomiosarcoma. En
mayores de seis afos el proceso oncoldgico que con mds
frecuencia se presenta como adenopatfa cervical es el lin-
foma de Hodgkin (mds del 80% de los linfomas de
Hodgkin tienen localizacion cervical) .Y no hay que olvi-
darse de los tumores claramente infrecuentes en la infan-
cia pero que podrfan manifestarse como tumoraciones
cervicales, como el carcinoma de tiroides, el carcinoma
nasofaringeo v el fibrosarcoma.

J.E.: Asi pues al seguir el algoritmo de la Figura |, llega-
remos al diagndstico de casi cualquier adenopatfa cervical.
Hubiéramos podido diagnosticar: Adenopatias bacterianas
y por Mycobacterias, adenopatias viricas, fungicas etc.
Hiperplasia reaccional. Hodgkin, linfomas no Hodgkin, leu-
cemias, sarcomas, etc. Linfangioma quistico, quiste bran-
quial, quiste dermoide, tiroides ectdpico, etc.

[Tumoracién cervicall

| Sospecha de adenopatia |
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Figura |.
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