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ADENPOPATÍA:	
   Ganglio	
   linfático	
   aumentado	
   de	
   consistencia	
   o	
   de	
   tamaño	
   (consenso:	
   >1	
   cm	
   de	
  
diámetro	
   en	
   cualquier	
   localización	
   excepto	
   1.5	
   cm	
   en	
   región	
   inguinal).	
   Cuando	
   aparecen	
   signos	
  
inflamatorios	
  locales	
  hablamos	
  de	
  adenitis	
  (1). 
 

1.	
  CAUSAS:	
  	
  
	
  

CONSIDERACIONES 
-­‐	
   Los	
  niños	
   SANOS	
  pueden	
  presentar	
   adenopatías	
  palpables,	
   siendo	
   las	
  más	
  prevalentes	
   a	
  nivel	
  
cervical	
  (2).	
  
-­‐	
  La	
  principal	
  causa	
  de	
  adenopatía	
  es	
  la	
  INFECCIOSA	
  y	
  suelen	
  ser	
  autolimitadas	
  (s.t.	
  infección	
  viral	
  
del	
  tracto	
  respiratorio	
  superior)	
  (3).	
  
-­‐	
  La	
  linfadenitis	
  cervical	
  unilateral	
  aguda	
  es	
  causada	
  por	
  infección	
  estreptocócica	
  o	
  estafilocócica	
  
en	
  40%	
  a	
  80%	
  de	
  los	
  casos	
  (4).	
  
-­‐La	
  mayoría	
  de	
  adenopatías	
  NO	
  tienen	
  origen	
  tumoral,	
  pero	
  la	
  demora	
  en	
  el	
  diagnóstico	
  oncológico	
  
puede	
  tener	
  consecuencias	
  pronósticas.	
  La	
  prevalencia	
  de	
  malignidad	
  en	
  niños	
  con	
  linfadenopatía	
  
varía	
  en	
  función	
  de	
  las	
  series	
  publicadas,	
  13%	
  al	
  33%	
  (5).	
  

	
  
	
  
Los	
  siguientes	
  criterios	
  pueden	
  orientar	
  el	
  diagnóstico	
  diferencial:	
  1)	
  edad	
  2)	
  tamaño	
  3)	
  localización	
  4)	
  
consistencia	
  5)	
  extensión	
  6)	
  curso	
  temporal	
  7)	
  otros	
  síntomas	
  
	
  
REGLA	
  NEMOTÉCNICA:	
  “MIAMI”	
  	
  Maligno,	
  Infecciones,	
  Autoinmune,	
  Miscelánea,	
  Iatrogénico	
  
	
  
TABLA	
  1.	
  Enfermedades	
  asociadas	
  en	
  función	
  de	
  la	
  localización	
  de	
  la	
  adenopatía	
  (modificado	
  ref.	
  12)	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

CERVICAL	
   PREAURICULAR SUPRACLAVICULAR	
   EPITROCLEAR 

Infecciones	
  orofaríngeas	
  
Enf.	
  arañazo	
  de	
  gato	
  
Toxoplasmosis	
  
Enfermedad	
  de	
  Kawasaki	
  
Tumorales 

Conjuntivitis	
  
Otitis	
  media	
  
Enf.	
  arañazo	
  de	
  gato	
  
Infecciones	
  víricas	
  
(rubeola,	
  parvovirus) 

Tumoral	
  
Infecciosa	
  mediastínica	
  
(derecha)	
  
Tuberculosis	
  (TBC) 

Infección	
  en	
  miembro	
  
superior	
  (MS)	
  
Enf.	
  arañazo	
  de	
  gato	
  
Linfoma	
  
Sarcoidosis	
  
Sifilis 

INGUINAL HILIAR	
  (*	
  bilateral) AXILAR ABDOMINAL 

Infección	
  genitourinaria	
  
Infección	
  perianal	
  
Infección	
  en	
  miembro	
  
inferior	
  (MI)	
  
Tumoral 

Tuberculosis	
  *	
  
Histoplasmosis*	
  	
  
Leucemia/Linfoma*	
  
Sarcoidosis	
  *	
  
Metástasis	
  	
   

Infección	
  MS	
  
Enf.	
  arañazo	
  de	
  gato	
  
Leucemia	
  /	
  Linfoma	
  
Brucelosis 

Tumoral	
  
Adenitis	
  mesentérica 
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TABLA	
  2.	
  Diagnóstico	
  diferencial	
  de	
  adenopatías	
  en	
  función	
  de	
  la	
  edad	
  (modificado	
  de	
  ref.	
  12)	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

TABLA	
  3.	
  Origen,	
  localización	
  y	
  curso	
  de	
  la	
  enfermedad	
  (6)	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

 
 
2.	
  APROXIMACIÓN	
  DIAGNÓSTICA	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

NEONATO	
   NIÑO	
   ADOLESCENTE	
  

CAUSAS	
  COMUNES	
  	
  

Staphylococcus	
  aureus	
  
Streptococcus	
  agalactie	
  	
  
Sifilis	
  	
  
Toxoplasmosis	
  
CMV	
  
VIH	
  

S.	
  aureus	
  
Virus	
  Epstein	
  Barr	
  (VEB)	
  
CMV	
  
VIH	
  
Otros	
  virus	
  
Toxoplasmosis	
  

VEB	
  
CMV	
  
VIH	
  
Otros	
  virus	
  
Toxoplasmosis	
  
Sífilis	
  

CAUSAS	
  POCO	
  FRECUENTES	
  

Chagas	
  congénito	
  
Leucemia	
  congénita	
  
Tuberculosis	
  congénita	
  
Enfermedad	
  de	
  depósito	
  

Enfermedad	
  del	
  suero	
  
Kawasaki	
  
LES,	
  AIJ	
  

Sde.	
  Linfoproliferativo	
  
Tuberculosis	
  

Enfermedad	
  granulomatosa	
  crónica	
  

CMV	
  =	
  citomegalovirus,	
  HIV	
  =	
  virus	
  inmunodeficiencia	
  humana,	
  EBV	
  =	
  virus	
  ebstein	
  barr,	
  LES	
  =	
  lupus	
  eritematoso	
  sistémico,	
  AIJ	
  =	
  artritis	
  
idiopática	
  juvenil	
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2.1.	
  Anamnesis	
  dirigida	
  
	
  
-­‐	
  Tiempo	
  de	
  evolución	
  (aguda	
  hasta	
  <	
  3	
  semanas	
  vs	
  crónica	
  >	
  4	
  semanas)	
  
-­‐	
  Signos	
  y	
  síntomas	
  sistémicos:	
  fiebre,	
  pérdida	
  de	
  peso,	
  sudoración	
  nocturna,	
  artralgias,	
  disnea,	
  etc.	
  
-­‐	
  Signos	
  y	
  síntomas	
  loco-­‐regionales:	
  dolor,	
  caries,	
  picaduras,	
  estomatitis,	
  etc	
  
-­‐	
  Antecedentes	
  patológicos:	
  infecciones,	
  enfermedades	
  oncológicas,	
  enf.	
  autoinmunes,	
  etc	
  
-­‐	
  Exposición	
  a:	
  	
  

-   Agentes	
  infecciosos:	
  TBC,	
  vacunas,	
  etc.	
  
-   Animales:	
  gatos,	
  aves,	
  conejos,	
  etc.	
  
-   Alimentos:	
  lácteos	
  no	
  pasteurizados,	
  alimentos	
  en	
  mal	
  estado,	
  etc.	
  
-   Fármacos:	
  anticomiciales	
  (fenitoína),	
  isoniacida,	
  etc	
  

	
  
2.2.	
  Exploración	
  clínica	
  
	
  
-­‐	
  Somatometría	
  y	
  constantes	
  vitales	
  (FC,	
  TA,	
  SpO2)	
  
-­‐	
  Aspecto	
  general	
  y	
  exploración	
  clínica	
  completa:	
  coloración	
  piel,	
  lesiones	
  cutáneas	
  y	
  anejos,	
  disnea,	
  
estridor,	
  ingurgitación	
  yugular,	
  conjuntivitis,	
  etc.	
  
-­‐	
   Extensión:	
   localizadas	
   vs	
   regionales	
   (cadenas	
   ganglionares	
   contiguas)	
   vs	
   generalizadas	
   (cadenas	
  
ganglionares	
  no	
  contiguas).	
  Organomegalias,	
  incluyendo	
  exploración	
  testicular.	
  
-­‐	
  Definir	
  características	
  de	
  adenopatías:	
  tamaño,	
  consistencia,	
  movilidad,	
  forma,	
  dolor,	
  cambios	
  locales	
  
en	
  la	
  piel	
  circundante,	
  etc.	
  (7).	
  
	
  
2.3.	
  Diagnóstico	
  diferencial	
  
	
  

	
  
TABLA	
  4.	
  Diagnóstico	
  diferencial	
  tumoración	
  cervical	
  (7) 
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2.4.	
  Pruebas	
  complementarias	
  
En	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  casos,	
  una	
  adecuada	
  anamnesis	
  y	
  una	
  cuidadosa	
  exploración	
  clínica	
  son	
  suficientes	
  
para	
  establecer	
  la	
  sospecha	
  diagnóstica,	
  no	
  siendo	
  necesarios	
  estudios	
  complementarios	
  adicionales,	
  
que	
   serán	
   reservadas	
   para	
   los	
   casos	
   en	
   los	
   que	
   existan	
   “signos	
   de	
   alarma”	
   o	
   mala	
   respuesta	
   al	
  
tratamiento/estrategia	
  establecida	
  inicialmente	
  (FIGURA	
  4)	
  
	
  
En	
   caso	
   de	
   requerir	
   pruebas	
   de	
   imagen,	
   la	
   ecografía	
   Doppler	
   es	
   la	
   técnica	
   inicial	
   de	
   elección	
  
(sensibilidad	
  del	
  95%	
  y	
  especificidad	
  del	
  83%	
  para	
  la	
  diferenciación	
  entre	
  ganglios	
  linfáticos	
  reactivos	
  
y	
  neoplásicos)	
  (8).	
  En	
  la	
  tabla	
  5	
  se	
  resumen	
  los	
  criterios	
  de	
  valoración	
  ecográfica.	
  
	
  

TABLA	
  5.	
  Criterios	
  clásicos	
  para	
  diferenciar	
  ganglios	
  malignos	
  y	
  benignos	
  (13) 
	
  
	
  
	
  

 
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
2.5.	
  Biopsia	
  ganglionar:	
  	
  
La	
  decisión	
  de	
  biopsiar	
  una	
  adenopatía	
  debe	
  basarse	
  en	
  criterios	
  clínicos	
  y	
  evolutivos.	
  En	
  general,	
  la	
  
no	
   respuesta	
   al	
   tratamiento	
   inicialmente	
   establecido	
   o	
   la	
   existencia	
   “signos	
   de	
   alarma”	
   (Tabla	
   6),	
  
orientan	
  a	
  la	
  obtención	
  de	
  muestra	
  ganglionar.	
  
	
  
	
   	
   	
   TABLA	
  6.	
  Signos	
  de	
  alarma	
  (modificado	
  de	
  ref.	
  14)	
  
	
  
LOCALIZACIÓN	
   SIGNOS	
  LOCALES	
  
Supraclavicular	
  
Cervical	
  posterior	
  
Epitroclear	
  
Mediastínicas/retroperitoneales/	
  generalizadas	
  

No	
  signos	
  inflamatorios	
  
Adhesión	
  a	
  planos	
  profundos	
  
Adenopatía	
  dura	
  
Ulceración	
  cutánea	
  
Sospecha	
   micobacterias	
   (color	
   violáceo	
   de	
   la	
   piel,	
  
fistulización,	
  I.	
  de	
  Mantoux	
  positiva)	
  

TAMAÑO	
   AFECTACION	
  SISTEMICA	
  
Aumento	
  tamaño	
  >	
  2	
  semanas	
  
No	
  disminución	
  tamaño	
  4	
  -­‐	
  6	
  semanas	
  
No	
  normalización	
  tamaño	
  8	
  -­‐	
  12	
  semanas	
  

Alteración	
  hematológica	
  
Fiebre,	
  pérdida	
  de	
  peso,	
  sudoración	
  nocturna	
  
Disnea,	
  tos	
  
Organomegalias	
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Las	
  posibilidades	
  de	
  obtención	
  de	
  muestra	
  ganglionar	
  son	
  básicamente	
  tres:	
  biopsia	
  escisional,	
  biopsia	
  
con	
  aguja	
  gruesa	
  (BAG)	
  y	
  punción	
  aspiración	
  con	
  aguja	
  fina	
  (PAAF).	
  	
  
	
  
La	
  indicación	
  de	
  cada	
  una	
  de	
  las	
  modalidades	
  deberá	
  basarse	
  en	
  la	
  situación	
  clínica	
  del	
  paciente	
  y	
  la	
  
sospecha	
  etiológica.	
  
	
  	
  
1)	
   EXÉRESIS	
   GANGLIONAR:	
   técnica	
   quirúrgica	
  gold	
   estándar	
   en	
   población	
   pediátrica.	
  Mediante	
   la	
  
exéresis	
  se	
  obtiene	
  suficiente	
  muestra	
  ganglionar	
  para	
  establecer	
  el	
  diagnóstico	
  etiológico.	
  Además,	
  
la	
  exéresis	
  ganglionar	
  forma	
  parte	
  del	
  tratamiento	
  definitivo	
  de	
  algunas	
  adenopatías	
  (micobacterias,	
  
linfomas	
  de	
  bajo	
  grado	
  de	
  malignidad	
  pediátricos,	
   etc.).	
   La	
  disponibilidad	
  de	
  muestra	
   suficiente	
  es	
  
crucial	
  para	
  llevar	
  a	
  cabo	
  estudios	
  citogénéticos	
  y	
  moleculares	
  con	
  impacto	
  pronóstico	
  y	
  terapéutico	
  
en	
  algunas	
  enfermedades	
  malignas.	
  Requiere	
  procedimiento	
  anestésico.	
  
	
  
2)	
  BAG:	
  alternativa	
  a	
  la	
  exéresis	
  en	
  la	
  investigación	
  de	
  linfadenopatías,	
  aunque	
  la	
  cantidad	
  de	
  muestra	
  
obtenida	
  puede	
  ser	
  una	
  limitación	
  en	
  algunos	
  casos.	
  Debería	
  considerarse	
  en	
  situaciones	
  de	
  ganglios	
  
relativamente	
  superficiales	
  y	
  situaciones	
  clínicas	
  que	
  no	
  permitan	
  exéresis	
  ganglionar	
  completa	
  (9).	
  
Requiere	
  sedoanalgesia.	
  
	
  
3)	
   PAAF:	
   las	
   limitaciones	
   de	
   la	
   cantidad	
   de	
   muestra	
   para	
   establecer	
   el	
   diagnóstico	
   histológico	
  
definitivo,	
   la	
   heterogeneidad	
   estructural	
   del	
   ganglio	
   en	
   algunas	
   enfermedades	
   (p.e.	
   linfoma	
   de	
  
Hodgkin)	
   y	
   las	
   dificultades	
   para	
   realizar	
   estudios	
   genéticos	
   y	
  moleculares,	
   hacen	
   que	
   la	
   técnica	
   se	
  
realice	
  sólo	
  en	
  casos	
  muy	
  seleccionados	
  (10).	
  Puede	
  ser	
  una	
  alternativa	
  a	
  la	
  biopsia	
  en	
  caso	
  de	
  alta	
  
sospecha	
   infecciosa	
  (p.e.	
  B.	
  henselae	
  o	
  micobacterias).	
  El	
   rendimiento	
  es	
  variable	
  en	
  el	
  diagnóstico	
  
oncológico	
  en	
  población	
  pediátrica	
  (especificidad	
  	
  92%	
  -­‐100%	
  y	
  sensibilidad	
  67%	
  -­‐100%)	
  (5).	
  Alta	
  tasa	
  
de	
   falsos	
   negativos,	
   sobre	
   todo	
   en	
   linfomas,	
   que	
   obligan	
   a	
   realizar	
   exéresis	
   secundaria	
   en	
  
aproximadamente	
  25%	
  de	
   los	
   casos	
   (11).	
  Bajo	
  porcentaje	
  de	
   complicaciones,	
  pero	
  no	
  desdeñables	
  
(riesgo	
  de	
  fistulización,	
  riesgo	
  de	
  siembra	
  en	
  sarcomas),	
  aunque	
  requiere	
  colaboración	
  del	
  paciente	
  
pediátrico	
  y	
  puede	
  tener	
  efectos	
  traumáticos	
  emocionales.	
  
	
  
4)	
  ASPIRACIÓN	
  CON	
  AGUJA	
  GUIADA	
  POR	
  ECOBRONCOSCOPIA	
  (EBUS-­‐TNA):	
  indicación	
  excepcional	
  en	
  
Pediatría	
  para	
  obtención	
  de	
  muestras	
  mediastínicas.	
  La	
  principal	
  limitación	
  en	
  pediatría	
  es	
  el	
  diámetro	
  
de	
  la	
  vía	
  aérea.	
  
	
  
 
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

FIGURA	
  1.	
  Rentabilidad	
  biopsias 
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2.5.1.	
  Manejo	
  de	
  la	
  muestra	
  
	
  
La	
  obtención	
  de	
  muestras	
  biológicas	
  requiere	
  de	
  procedimientos	
  más	
  o	
  menos	
  invasivos	
  que	
  deben	
  
intentar	
  disponer	
  de	
  tejido	
  de	
  calidad	
  y	
  cantidad	
  suficiente	
  que	
  permita	
  la	
  toma	
  de	
  decisiones	
  clínicas.	
  
Por	
  este	
  motivo,	
  el	
  procedimiento	
  escogido	
  debe	
  ser	
  aquel	
  que	
  mayor	
  rentabilidad	
  diagnóstica	
  aporte	
  
con	
  un	
  balance	
  riesgo-­‐beneficio	
  favorable	
  para	
  el	
  paciente.	
  
	
  
La	
   obtención	
   de	
   una	
   muestra	
   biológica	
   debería	
   ir	
   siempre	
   acompañada	
   de	
   un	
   consentimiento	
  
informado	
   (CI)	
   para	
   la	
   conservación	
   de	
   muestra	
   por	
   el	
   BIOBANCO	
   y	
   permitir	
   la	
   ampliación	
   de	
  
estudios	
  posteriores	
  si	
  fuera	
  necesario.	
  El	
  CI	
  debe	
  ser	
  entregado	
  por	
  el	
  facultativo	
  que	
  establece	
  la	
  
indicación	
   (Paciente	
   a	
   cargo	
   de	
   Pediatría	
   =	
   Pediatra;	
   Paciente	
   a	
   cargo	
   de	
   equipo	
   quirúrgico	
   =	
  
Cirujana/o)	
  	
  
	
  
El	
  manejo	
  de	
  muestras	
  biológicas	
  suele	
  involucrar	
  a	
  un	
  equipo	
  multidisciplinar,	
  por	
  lo	
  que	
  la	
  gestión	
  
logística	
  de	
  la	
  misma	
  tiene	
  una	
  importancia	
  crucial.	
  Algunas	
  pruebas	
  diagnósticas	
  requieren	
  de	
  unas	
  
condiciones	
  específicas	
  de	
  conservación	
  o	
  procesamiento	
  que	
  no	
  se	
  aplican	
  de	
  manera	
  rutinaria	
  para	
  
otras	
  exploraciones	
  (el	
  formol	
  imposibilita	
  la	
  mayoría	
  de	
  estudios	
  biológicos	
  adicionales	
  a	
  la	
  AP).	
  Por	
  
todo	
  ello,	
  resulta	
  fundamental	
  que	
  todo	
  el	
  personal	
  implicado	
  en	
  el	
  manejo	
  de	
  una	
  muestra	
  biológica	
  
disponga	
   de	
   la	
   mayor	
   información	
   posible	
   acerca	
   de	
   la	
   finalidad	
   de	
   la	
   misma	
   (Figuras	
   2	
   y	
   3).	
  
Idealmente,	
  debe	
  ser	
  el	
  equipo	
  que	
  establece	
  la	
  indicación	
  de	
  la	
  toma	
  de	
  muestra	
  quien	
  gestione	
  la	
  
logística	
   de	
   la	
   misma	
   y	
   asegure	
   personalmente	
   la	
   entrega	
   del	
   material	
   necesario	
   a	
   las	
   secciones	
  
potencialmente	
  involucradas.	
  	
  

	
  
*	
  Recoger	
  de	
  Lab.	
  De	
  Hematología	
  previamente	
  
**	
  Implica	
  recogida	
  de	
  muestra-­‐transporte	
  por	
  pediatra	
  y	
  procesamiento	
  inicial	
  de	
  muestra	
  en	
  AP	
  (+/-­‐congelación).	
  Indicar	
  SIEMPRE	
  número	
  
de	
  contacto	
  del	
  equipo	
  de	
  Pediatría	
  para	
  facilitar	
  comunicación	
  
	
  

En	
  nuestro	
  centro,	
  los	
  equipos	
  potencialmente	
  implicados	
  en	
  el	
  estudio	
  de	
  una	
  adenopatía	
  son:	
  	
  

1.	
  Servicio	
  de	
  Pediatría	
  
2.	
  Equipo	
  quirúrgico	
  (Unidad	
  Cirugía	
  Pediátrica,	
  Servicio	
  ORL,	
  Sección	
  Radiología	
  Intervencionista)	
  
3.	
  Servicio	
  de	
  Anatomía	
  Patológica	
  
4.	
  Servicio	
  de	
  Microbiología	
  
5.	
  Servicio	
  de	
  Hematología	
  (Laboratorio)	
  

COORDINACIÓN	
  
-­‐	
  Intervención	
  PROGRAMADA:	
  notificar	
  telefónicamente	
  a	
  equipos	
  responsables	
  de	
  la	
  recepción	
  de	
  la	
  
muestra	
  y	
  su	
  procesamiento	
  con	
  24h	
  de	
  antelación	
  (Idealmente	
  las	
  muestras	
  deben	
  recibirse	
  en	
   la	
  
primera	
  parte	
  de	
  la	
  mañana)	
  
-­‐	
   Intervención	
   URGENTE:	
   gestionar	
   con	
   equipos	
   las	
   posibilidades	
   de	
   procesamiento	
   y	
   medio	
   de	
  
conservación	
  hasta	
  día	
  siguiente	
  para	
  estudio	
  en	
  Lab.	
  Hematología	
  (S.	
  salino	
  fisiológico	
  o	
  RPMI*)	
  
-­‐	
  INTERCONSULTA	
  a	
  equipos	
  quirúrgicos:	
  indicar	
  “Procesamiento	
  de	
  muestra	
  ganglionar–	
  Pediatría”**	
  
-­‐	
  PETICIÓN	
  electrónica	
  AP:	
  indicar	
  “Procesamiento	
  de	
  muestra	
  ganglionar–	
  Pediatría”**	
  
-­‐	
  PETICIÓN	
  electrónica	
  Microbiología:	
  Indicar	
  estudios	
  pertinentes	
  
-­‐	
   PETICIÓN	
   Laboratorio	
   Hematología:	
   impronta	
   ganglionar	
   (citomorfología),	
   inmunofenotipo,	
  
citogenética	
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CIRCUITO	
  MUESTRA	
  BIOLÓGICA	
  (Ganglio):	
  	
  
	
  
1.	
  Pediatra	
  del	
  equipo	
  responsable	
  recoge	
  muestra	
  en	
  quirófano	
  (muestra	
  fresca	
  envuelta	
  en	
  gasas	
  
estériles	
  rociadas	
  con	
  suero	
  salino	
  fisiológico).	
  
2.	
  Transporte	
  con	
  Bio-­‐Box	
  a	
  Servicio	
  de	
  Anatomía	
  Patológica	
  donde	
  se	
  realizará	
  la	
  sección	
  del	
  ganglio	
  
en	
  los	
  fragmentos	
  necesarios	
  para	
  el	
  diagnóstico	
  anatomopatológico	
  y	
  para	
  completar	
  el	
  estudio	
  por	
  
otros	
  equipos.	
  Se	
   intentará	
  disponer	
  de	
  un	
  fragmento	
  para	
  congelación	
  en	
  el	
  Servicio	
  de	
  Anatomía	
  
Patológica	
  siempre	
  y	
  cuando	
  el	
  tamaño	
  de	
  la	
  muestra	
  sea	
  suficiente	
  (previo	
  CI	
  de	
  Biobanco)	
  
3.	
  Transporte	
  a	
  los	
  equipos	
  correspondientes	
  (Microbiología	
  y/o	
  Laboratorio	
  de	
  Hematología).	
  	
  
	
  
FIGURA	
  2.	
  Circuito	
  ganglio	
  

	
  
	
  
2.5.2.	
  BIO-­‐BOX	
  
	
  
Mochila	
   de	
   transporte	
   que	
   permite	
   el	
   reparto	
   seguro	
   del	
   material	
   biológico	
   (ganglios,	
   muestras	
  
tumorales	
   u	
   otros)	
   a	
   los	
   distintos	
   equipos	
   destinatarios.	
   Debe	
   contener	
   además	
   material	
   o	
  
instrumental	
  necesario	
  para	
  un	
  procesamiento	
  de	
  la	
  muestra	
  básico	
  en	
  caso	
  de	
  necesidad.	
  El	
  material	
  
debe	
  reponerse	
  tras	
  cada	
  uso.	
  

	
  

	
  
	
  
UBICACIÓN:	
  5º	
  PLANTA,	
  CONTROL	
  DE	
  ENFERMERÍA	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  7º	
  PLANTA,	
  SALA	
  DE	
  TÉCNICAS	
  /	
  FIBROBRONCOSCOPIAS	
  
	
  

Contenido:	
  
-­‐GASAS	
  ESTÉRILES	
  
-­‐AMPOLLAS	
  MONODOSIS	
  DE	
  SSF	
  
-­‐PINZAS	
  QUIRÚRGICAS	
  (x1)	
  
-­‐BISTURÍ	
  (x1)	
  
-­‐GUANTES	
  ESTÉRILES	
  (1	
  x	
  S,M,L)	
  
-­‐PORTAOBJETOS	
  (1	
  caja)	
  
-­‐TUBOS	
  DE	
  TRANSPORTE	
  ESTÉRILES	
  
-­‐PETICIONES	
  PRUEBAS	
  
-­‐COPIA	
   DE	
   CI-­‐BIOBANCO	
   (A	
   entregar	
   en	
   Lab	
   de	
  
Hematología)	
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FIGURA	
  3.	
  Work-­‐up	
  

3.	
  Tratamiento	
  (modificado	
  de	
  referencias:	
  15,16)	
  
3.1.	
  Adenopatía	
  de	
  origen	
  infeccioso	
  (generalmente	
  agudas,	
  uni/bilaterales).	
  Antibioterapia	
  empírica.	
  
	
  

Debe	
  cubrir	
  S.	
  aureus	
  y	
  estreptococo	
  βHGA	
  y	
  ajustarse	
  según	
  antibiograma.	
  Duración	
  10-­‐14	
  días.	
  

-­‐Amoxi/ác.clavulánico	
  (dosis	
  de	
  amoxicilina)	
  VO:	
  40-­‐50	
  mg/kg/d,	
  c/8-­‐12	
  horas	
  /máx.3	
  g/d).	
  IV:	
  100m	
  (-­‐200)	
  
mg/kg/d,	
  c/6-­‐8	
  h	
  
-­‐Cefradoxilo	
  VO:	
  30	
  mg/kg/d,	
  c/12	
  horas	
  (máx.	
  2	
  g/d)	
  
-­‐Cefalexina	
  VO:	
  25-­‐100	
  mg/kg/d,	
  c/6-­‐8	
  horas	
  (máx.	
  4	
  g/d)	
  
-­‐Cefuroxima	
  acetilo	
  (no	
  en	
  <	
  3	
  meses)	
  VO:	
  30	
  mg/kg/d,	
  c/12	
  horas	
  (máx.	
  2-­‐5	
  g/d)	
  
-­‐Cloxacilina	
  VO,	
  IV:	
  50-­‐100	
  (-­‐150)	
  mg/kg/d,	
  c/6	
  horas	
  (máx.	
  4	
  g/d)	
  
-­‐Josamicina	
  VO:	
  30-­‐50	
  mg/kg/d,	
  c/12	
  horas	
  (máx.	
  2	
  g/d)	
  
-­‐Clindamicina	
  VO:	
  30	
  mg/kg/d,	
  c/6-­‐8	
  horas	
  (máx.	
  1,8	
  g/d),	
  IV:	
  40	
  mg/kg/d,	
  c/6-­‐8	
  hora	
  
SITUACIONES	
  ESPECIALES	
  
à	
  Adenitis	
  complicada	
  o	
  de	
  gravedad	
  moderada-­‐alta:	
  cloxacilina	
  +	
  clindamicina	
  	
  IV	
  (sinergismo	
  si	
  S.	
  βHGA,	
  
y	
  S.	
  aureus.	
  Además	
  cubre	
  la	
  posibilidad	
  de	
  SARM	
  sensible	
  a	
  clindamicina)	
  
à	
  Alérgicos	
  a	
  beta-­‐lactámicos:	
  amoxicilina	
  (S.	
  βHGA	
  )	
  +	
  cotrimoxazol	
  (S.	
  aureus	
  )	
  

Sospecha	
  de	
  SARM-­‐AC	
  (10%	
  S.	
  aureus	
  resistentes):	
  
-­‐Linezolid:	
  Neonatos	
  de	
  >	
  7	
  días,	
  lactantes	
  y	
  niños:	
  10	
  mg/kg/d,	
  c/8	
  horas	
  (IV,VO);	
  Niños	
  >	
  12	
  años:	
  600	
  
mg/dosis,	
  c/12	
  horas	
  (IV,VO)	
  
-­‐Vancomicina:	
  10	
  mg/kg/d	
  IV	
  c/	
  6	
  h	
  (40	
  mg/kg/día).	
  Máximo	
  2	
  g/día	
  
-­‐Teicoplanina:	
  10	
  mg/kg/d,	
  c/12	
  horas,	
  las	
  3	
  primeras	
  dosis	
  (0,12	
  y	
  24	
  h);	
  a	
  continuación,	
  10	
  mg/kg/día	
  
IV,IM	
  (dosis	
  máx.	
  400	
  mg/dia)	
  
-­‐Daptomicina:	
  2-­‐11	
  años	
  à	
  6	
  mg/kg/12h	
  IV;	
  >11	
  años:	
  4-­‐6	
  mg/kg/24	
  h	
  IV	
  
-­‐Clindamicina	
  VO:	
  30	
  mg/kg/d,	
  c/6-­‐8	
  horas	
  (máx.	
  1,8	
  g/d)	
  
-­‐Trimetoprim-­‐sulfametoxazol	
  VO:	
  8-­‐12/40-­‐60	
  mg/kg/d,	
  c/12	
  horas	
  (máx.	
  320/1600	
  mg/d)	
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3.1.	
  Antibioterapia	
  empírica	
  (continuación)	
  

	
  
	
  
3.2.	
  Adenopatías	
  subagudas/crónicas,	
  generalmente	
  unilaterales.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
3.3.	
  El	
  resto	
  adenopatías	
  deberán	
  recibir	
  el	
  tratamiento	
  específico	
  de	
  la	
  enfermedad	
  subyacente 	
  

Enfermedad	
  periodontal: 
•  Amoxi/ác.clavulánico	
  (dosis	
  de	
  amoxicilina)	
  VO:	
  40-­‐50	
  mg/kg/d,	
  c/8-­‐12	
  horas	
  (máx.3	
  g/d).	
  
•   Clindamicina	
  VO:	
  30	
  mg/kg/d,	
  c/6-­‐8	
  horas	
  (máx.	
  1,8	
  g/d)	
  

Ausencia	
  de	
  mejoría	
  en	
  48-­‐72	
  horas:	
  microorganismo	
  resistente,	
  absceso	
  u	
  otra	
  etiología 

Estreptococo	
  βHGA	
  =	
  estreptococo	
  β	
  hemolítico	
  del	
  grupo	
  A,	
  SARM-­‐AC:	
  S.	
  aureus	
  resistente	
  a	
  meticilina	
  adquirido	
  en	
  la	
  comunidad.	
  

IMPORTANTE:	
  	
  
Se	
  valorará	
  el	
  riesgo-­‐beneficio	
  de	
  administrar	
  CORTICOIDES	
  hasta	
  filiar	
  etiología.	
  Riesgos:	
  
-­‐	
  Empeoramiento	
  infección	
  grave	
  subyacente	
  
-­‐	
  Enmascaramiento	
  proceso	
  autoinmune/reumático	
  
-­‐	
  Síndrome	
  de	
  lisis	
  tumoral	
  en	
  linfomas/leucemias 

Enf.	
  arañazo	
  gato	
   Paciente	
  (P)	
  inmunocompetente,	
  enfermedad	
  leve/moderada:	
  remisión	
  espontánea	
  
en	
  1	
  -­‐	
  4	
  meses.	
  
P.	
  inmunodeprimido	
  o	
  enfermedad	
  grave	
  (dolor,	
  supuración,	
  síntomas	
  generales):	
  	
  
à	
  Azitromicina	
  VO:	
  10	
  mg/kg/día	
  el	
  primer	
  día	
  y	
  5	
  mg/kg/día,	
   los	
  4	
  días	
  siguientes,	
  
c/24h	
  (máx.	
  500	
  mg/d,	
  1er	
  día,	
  250	
  mg/d,	
  2º-­‐5º	
  día),	
  5	
  días	
  
à	
  Punción	
  aspirativa	
  si	
  hay	
  absceso.	
  

Toxoplasma	
  gondii	
   P.	
   inmunodeprimido	
  o	
  enfermedad	
   grave	
   (3-­‐4	
   semanas	
  o	
  hasta	
   la	
   remisión	
  de	
   los	
  
síntomas)	
  
à	
  Pirimetamina	
  VO:	
  1	
  mg/kg/día,	
  c/12	
  horas	
  (máximo	
  50	
  mg/día)	
  los	
  2	
  primeros	
  días,	
  
después	
   1	
   mg/kg/día,	
   c/24	
   horas	
   (máx.	
   25	
   mg/día)	
   +	
   Ácido	
   fólico	
   10–20	
   mg,	
   3	
  
veces/semana	
  +	
  Sulfadiazina	
   (VO):	
  75	
  mg/kg	
  (primera	
  dosis),	
  después	
  50	
  mg/kg/12	
  
horas	
  (máx.	
  4	
  g/día)	
  

Micobacterias	
  	
  
(NO	
  TBC)	
  

à	
  considerar	
  iniciar	
  tratamiento	
  médico	
  previa	
  a	
  cirugía	
  (disminuye	
  inflamación	
  local,	
  
evita	
  la	
  progresión	
  y	
  facilita	
  la	
  cirugía)	
  
Tratamiento	
  de	
  elección:	
  exéresis	
  completa	
  y	
  precoz:	
  o	
  Si	
  no	
  es	
  posible	
   la	
  escisión:	
  
Incisión	
  y	
  curetaje	
  completo.	
  	
  
Tratamiento	
  médico	
  indicado	
  si:	
  	
  
Alto	
  riesgo	
  de	
  lesión	
  del	
  facial,	
  extirpación	
  incompleta	
  del	
  ganglio	
  afectado,	
  adenitis	
  
extensas	
   con	
   afectación	
   bilateral,	
   casos	
   muy	
   evolucionados	
   con	
   múltiples	
  
fistulizaciones,	
  recidiva	
  tras	
  la	
  cirugía	
  	
  
Dos	
  antibióticos,	
  ajustando	
  según	
  antibiograma,	
  duración:	
  3-­‐6	
  meses:	
  
à	
  Azitromicina:	
  VO:	
  10	
  mg/kg/día,	
  c/24	
  horas	
  o	
  claritromicina	
  VO:	
  15	
  mg/kg/día,	
  c/12	
  
horas	
  +	
  Rifabutina:	
  VO:	
  5	
  mg/kg/día,	
  c/24	
  horas	
  ó	
  Ciprofloxacino	
  VO:	
  20-­‐30	
  mg/kg/día,	
  
c/12	
  horas,	
  (máx.	
  750	
  mg/dosis)	
  ó	
  Etambutol	
  VO:	
  15-­‐25	
  mg/kg/día,	
  c/24	
  horas	
  (máx.	
  
2,5	
  g/dosis)	
  

Micobacterias	
  TBC	
   Tratamiento	
  análogo	
  a	
  la	
  TBC	
  pulmonar	
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FIGURA	
  4.	
  Algoritmo	
  diagnostico-­‐terapéutico	
  (Modificado	
  de	
  ref.	
  17)	
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