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RESUMEN

“‘DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO EN PACIENTES PEDRIATRICOS CON
ADENOMEGALIAS. REVISION DE 6 ANOS EN HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO”

Flores Orozco, L, Arias-Leén J.

Antecedentes. La adenomegalia cervical puede ser definida como la alteracién
patologica caracterizada por aumento de volumen de uno o mas ganglios cervicales con
etiologia diversa. La bibliografia consultada permite encontrar varios sindbnimos para esta
enfermedad, donde se incluyen los siguientes nombres: hipertrofia ganglionar,
adenopatia, gangliopatia, hipertrofia linfoganglionar, linfoadenopatia, infarto ganglionar, y
linfadenitis. La adenopatia en general constituye uno de los motivos de consulta mas
frecuente en pediatria. Las posibilidades etiolégicas incluyen desde infecciones banales
localizadas o generalizadas de resolucion espontanea, hasta procesos graves como
neoplasias de estirpe hematolégica o metastasis de tumores sélidos cuyo diagndstico
precoz puede tener implicaciones pronédsticas. Aunque la etiologia infecciosa por virus o
bacterias es la mas comun entre los casos benignos, también se han informado
infecciones por mononucleosis, micobacterias y por arafnazo de gato. La tuberculosis e
infecciones por hongos son ocasionales. Si la etiologia es infecciosa, el tratamiento
especifico para el agente hace que la adenopatia remita, aunque por lo general no
desaparece. La linfadenopatia cervical puede ser también de etiologia maligna, siendo la
principal expresion el Linfoma de Hodgkin. Aproximadamente 5% de las enfermedades
malignas involucran cabeza y cuello, pero el 27% del cancer pediatrico es secundario a
tumores primarios en la region del cuello.

Planteamiento del problema. Existe literatura donde se habla de adenomegalias y el
estudio de las mismas, una patologia muy frecuente en edad pediatrica y motivo de un
alto porcentaje de consulta al afio. Sin embargo en nuestro hospital no contamos con
datos al respecto, es por eso que nos dimos a la tarea de recabar a pacientes pediatrico
con esta problematica, y en base a esto conocer el diagnostico histopatolégico mas
frecuente, lo que nos ayudara a tratar mejor a nuestros pacientes y realizar una mejor
protocolizacion de los mismos.

Pregunta principal. ¢Cual es el principal diagnostico histopatolégico mas frecuente en
nifos con adenomegalias en estudios en Hospital Juarez de México durante el periodo
2005-2010.

Objetivo. Conocer diagnostico histopatolégico mas frecuente en nifios con adenomegalias
en estudio en Hospital Juarez de México durante el periodo 2005-2010.

Hipotesis. Los hallazgos histopatolégicos en pacientes pediatricos con adenomegalias

en estudio en Hospital Juarez de México durante el periodo 2005-2010 son similares

a lo reportado en la literatura universal.

Métodos. Tipo de estudio observacional, descriptivo y analitico, retrospectivo.

Variables. Edad, sexo, resultado histopatolégico.

Andlisis estadistico. Mediante el paquete estadistico SPSS version 21, se realizara
estadistica descriptiva para las variables, cuantitativas: mediana, moda, frecuencias y
porcentajes.

Consideraciones éticas. Apegado al Manual de Buenas Practicas Clinicas y se inscribid
dentro de la Normativa en relacion a la investigacion en seres humanos de la
Coordinacion de Investigacion en Salud, asi como a las disposiciones contenidas en el
Cédigo Sanitario en materia de investigacion, acordes a la Declaracién de Helsinki y a sus
adecuaciones posteriores (Hong Kong y Tokio). De acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, articulo 17: se considera
riesgo minimo. Se asegura el anonimato de los pacientes en la busqueda de los
expedientes clinicos.



Marco Tedrico

La adenomegalia cervical puede ser definida como la alteracion patoldgica caracterizada
por aumento de volumen de uno o mas ganglios cervicales con etiologia diversa. La
bibliografia consultada permite encontrar varios sinénimos para esta enfermedad, donde
se incluyen los siguientes nombres: hipertrofia ganglionar, adenopatia, gangliopatia,
hipertrofia linfoganglionar, linfoadenopatia, infarto ganglionar, y linfadenitis.[1]

Para entender mejor el tema nos remontaremos a las bases. En el sistema linfatico
pueden diferenciarse tres componentes del mismo: capilares, vasos y ganglios. Los
capilares linfaticos drenan en los vasos linfaticos, que a su vez drenan en los ganglios
linfaticos. Los capilares poseen tan solo un revestimiento endotelial. Los vasos poseen
una capa externa de tejido conectivo longitudinal, una capa media de musculo liso circular
y una interna de tejido elastico circular, asi como revestimiento endotelial. Los ganglios
linfaticos contienen un seno subcapsular debajo de una capsula gruesa, dentro de la que
drena el liquido linfatico. Este es muchas veces el primer sitio de desarrollo de las
metastasis. El liquido luego difunde a través de la sustancia del ganglio, que consta de
corteza y médula, y sale a través del hilio para ingresar a otros vasos linfaticos. El liquido
linfatico, por ultimo, drena al sistema venoso en la unién de las venas yugular interna y
subclavia. [2].

Sistema linfatico cervical.

La regiéon de la cabeza y cuello contiene el 30 % de todos los ganglios linfaticos del
cuerpo. Se han propuesto varias formas de esquematizar la compleja anatomia de los
linfaticos del cuello por las diferentes escuelas clasicas de anatomia. Las diferencias que
ofrecen las diferentes clasificaciones no son banales, dada la importancia que en nuestra
especialidad tiene la cirugia y el comportamiento oncolégico de los ganglios cervicales.
Hoy la mayoria de los autores se decantan por la division de los ganglios cervicales en
“‘grupos ganglionares”, en “niveles”, mas que por la division en “grupos regionales
anatémicos,” ya que la primera sistematizacion de los ganglios permite conocer la
diseminacion anatémica natural de la enfermedad y establecer el fundamento de diversas
disecciones del cuello. La nomenclatura ha sido estandarizada y los estudios respectivos
han documentado los patrones de diseminacion de los canceres desde las diferentes
localizaciones primarias de cabeza y el cuello hacia los ganglios cervicales. [2,3]



Figura 1. Ganglio linfatico, biopsia escisional.

Figura 2. Estructura de un ganglio linfatico.

Descripcion anatémica clasica de Parier y Cuneo

Esta descripcion de la red linfatica del cuello reparte los ganglios de la cabeza y el cuello
en seis grupos. Comprende una red superficial que drena la piel de cabeza y cuello, y otra
profunda que drena la mucosa de la via aerodigestiva superior, laringe y tiroides. El



sistema linfatico de cabeza y cuello se agrupa en grupos linfaticos ganglionares: Circulo
ganglionar pericervical, cadena yugular anterior, cadena yugular externa, grupo lateral
profundo del cuello, grupo cervical profundo yuxtavisceral.
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Drenaje linfatico externo
Figura 3. Esquema del drenaje linfatico cervical externo.

Circulo ganglionar pericervical

Es un grupo superior que esta compuesto en forma de collar en la uni6é de la cabeza con
el cuello y que esta formado por cinco grupos ganglionares y que se conoce segun los
anatémicos clasicos Parier y Cunéo como circulo ganglionar pericervical.

Occipitales

Se dividen a su vez en superficiales, subaponeuréticos y profundos. Los superficiales
estan ubicados entre la insercion superior del ECM vy el trapecio en el vértice del triangulo
posterior del cuello. El grupo subaponeurético esta formado por un solo ganglio,
inconstante y situado por debajo del grupo anterior o0 mas bajo. Los profundos estan
ubicados por debajo del musculo esplenio y sigue el curso de la arteria occipital. Vias
aferentes: zona occipital del cuero cabelludo y tegumentos y capas superficiales y
profundas de la nuca. Vias eferentes de drenaje: hacia los ganglios altos de la cadena
espinal.

Mastoideos (retrauriculares)

Son de 1 a 4 y se ubican sobre la parte fibrosa, densa, del borde anterior del ECM,
apoyados en el hueso mastoides. Vias aferentes: tegumentos de la region mastoidea y de
una pequena parte del pabellén auricular. CAE, Porcion temporal del cuero cabelludo.
Vias eferentes: pueden drenar a ganglios parotideos o a la cadena yugular interna,
bordeando o atravesando el musculo ECM.



Parotideos

Se diferencian en superficiales y profundos con un subgrupo preauricular y otro
subparotideo. Otros anatomistas los denominan grupo extraglandular, que se divide a su
vez, en ganglios preauriculares e infraauriculares, y grupo intraglandular. Vias aferentes:
zona frontal de la béveda craneana, tegumentos faciales y raiz de la nariz, parpado
superior y mitad del inferior, oido externo, trompa de Eustaquio y glandula pardétida.

Vias eferentes: cadena yugular interna, algunos ganglios submaxilares, ganglios
cervicales trasversos, que son los mas inferiores de la cadena yugular externa.
Submaxilares y faciales

Algunos autores los separan en dos grupos diferente. Los submaxilares estan situados en
borde inferior mandibular en torno a la glandula en nimero de tres a seis a cada lado.
Estan en situacion subaponeurética. Se pueden diferenciar en cinco grupos: preglandular,
prevascular (ambos por delante de la glandula submandibular y la arteria facial),
retroglandular, retrovascular (posteriores a estas estructuras) e intracapsular. Vias
aferentes: piel: parte piramide nasal, labios, parte mejilla y mentén. Mucosa de cavidad
oral, encias, suelo de boca y lengua mdvil, porcidon ante V lingual. Visceras: amigdalas,
glandulas submandibulares. Vias eferentes: cadena yugular interna.

Algunos autores diferencian un subgrupo que denominan sublingual y que corresponde a
pequenos ganglios situados a lo largo del tronco colector linfatico de la lengua y de la
glandula sublingual. Los faciales o genianos se encuentra a veces en la cara siguiendo el
trayecto de los vasos faciales y de los linfaticos tributarios de los submaxilares. Son unos
pequenos ganglios o nddulos intercalares. De estos ganglios inconstantes se han descrito
diferentes subgrupos: del maxilar inferior, situado a nivel del angulo antero-inferior del
masetero; buccinadores, en la cara externa del buccinador; del surco nasogeniano o
infraorbitarios, y del malar.

Submentonianos o submentales

Este grupo esta formado por dos o tres ganglios que estan localizados en los tejidos
blandos del triangulo formado entre los musculos cutaneo del cuello y milo-hioideo, unas
veces supra y otra subaponeuréticos, en el area comprendida entre los dos digastricos.
Vias aferentes: mentdén, parte media del labio inferior, regién anterior del suelo de la boca
y la punta de la lengua. Vias eferentes: ganglios submaxilares y cadena yugular interna.

Cadena yugular anterior

Esta formada por algunos pequenos ganglios situados a lo largo de los linfaticos que
acompafian a la yugular anterior. Estan situados anteriormente a la lamina pretraqueal y
cerca de la terminacion de la vena yugular anterior, solo se encuentran uno o dos
pequefios nédulos linfaticos inconstantes, que pertenecen al grupo de nodulos linfaticos
cervicales anteriores superficiales. Vias aferentes: tegumentos y musculos anteriores del
cuello. Vias eferentes: a los ganglios de la celda yugular interna o cervical transversa.



Drenaje linfatico interno

Figura 4. Esquema del drenaje linfatico cervical interno.

Cadena yugular externa

Esta formada por un rosario de pequefos ganglios escalonados de arriba abajo desde los
ganglios parotideos inferiores hasta la mitad de la altura del ECM. Estan situados a lo largo
de un ganglio linfatico satélite de la vena yugular externa que une los ganglios parotideos a
las cadenas yugular interna o cervical transversa.

Grupos laterales profundos del cuello

Este grupo esta situados en la region esternocleidomastoidea y se ordena en tres cadenas:
yugular interna, nervio espinal y cervical transversa, entre las tres forman el triangulo de
Rouviere. Las dos cadenas laterales profundas constituyen el grupo ganglionar cervical mas
importante, tanto como receptor primario de linfa de territorios de gran incidencia neoplasica,
como por ser la primera escala de los linfaticos eferentes de la mayor parte de los grupos
ganglionares descritos anteriormente. Todos los ganglios laterales profundos del cuello estan
comprendidos en una capa celulo-adiposa gruesa, que comprende las regiones subesterno-
mastoidea y supraclavicular.

Cadena yugular interna

Situada profunda al ECM y a su vaina aponeurética, se encuentra envuelta en una capa
célulo-adiposa yuxtapuesta a la vena yugular interna. Unos son externos, o laterales,
dispuestos en una o varias cadenas verticales a lo largo del borde externo de la vena. Otros
son anteriores, que son mas importantes y mas constantes, se corresponden a la cara
anterior de la vena y entre estos se pueden diferenciar tres grupos:

- Un grupo superior o subdigastrico, siendo el mas representativo un cuerpo nodular
denominado el ganglio de Kuttner, también denominado subdigastrico o yugulodigastrico.
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- Un grupo medio cuyo elemento mas caracteristico es el ganglio supra-omo-hioideo de
Pairier y Cuneo.

- Un grupo inferior o yugulo-omohioideo. Los dos primeros grupos son constantes, el inferior
no siempre existe.

Vias aferente: reciben linfa de toda la parte anterior de cabeza y cuello bien directamente o
mediante los grupos ganglionares del circulo ganglionar pericervical, de los retrofaringeos,
prelaringeos, petraqueales y recurrenciales. Teniendo colectores directos de las fosas
nasales, faringe, laringe, oido medio, cavidad bucal, glandulas submaxilar, sublingual y
tiroides. Vias eferentes: los derechos a la gran vena linfatica y los del lado izquierdo al canal
toracico.

Cadena del nervio espinal

Siguen el trayecto del nervio espinal entre una capa celuloadiposa. El ramo externo del
espinal se introduce en el ECM, atraviesa el fasciculo cleidomastoideo de este musculo y,
mas o0 menos rodeado por los ganglios linfaticos que lo acompanan, pasa a la regién
lateral penetrando bajo el trapecio, donde forma, al unirse a la extremidad externa de la
cadena cervical transversa, una masa ganglionar sub-trapeciana cervical situada sobre la
aponeurosis del musculo supraespinoso o en su proximidad. Los nervios transversos del
cuello, auricular mayor y occipital menor del plexo cervical atraviesan de medial a lateral
la capa célulo-adiposa submuscular y llegan a los planos superficiales. Sin embargo, el
nervio supraclavicular permanece en este plano célulo-adiposo hasta la region cervical
lateral. De los ramos profundos del plexo cervical, uno de ellos penetra en el ECM y se
comunica con el accesorio. EI ramo descendente se dirige hacia la vaina carétida. Vias
aferentes: recibe aferencias de los ganglios del grupo occipital y mastoideo. Vias eferentes:
se continua por debajo con la via cervical transversa.

Cadena cervical transversa

Une las dos cadenas anteriores y se extiende a lo largo de la arteria cervical transversa,
desde la masa ganglionar subtrapeciana cervical hasta la confluencia hasta la confluencia de
la yugular y la subclavia. Los nervios transverso del cuello, auricular mayor y occipital menor
del plexo cervical atraviesan de medial a lateral la capa celuloadiposa submuscular y llegan a
los planos superficiales. Sin embargo, el nervio supraclavicular se mantiene en este plano
hasta la region cervical lateral. La capa celuloadiposa subfacial de la region supraclavicular
presenta el mismo aspecto y la misma textura que en la region esternocleidomastoidea y
contiene, como ella, numerosos nddulos linfaticos, los cuales se agrupan alrededor del
nervio accesorio y de la arteria transversa del cuello. Esta capa se prolonga por detras, bajo
el trapecio, y se extiende por toda la regién supraespinosa donde se encuentra la masa
ganglionar subtrapeciana cervical. Vias aferentes: recibe linfa de la pared toracica y
tegumentos del cuello, recoge la corriente descendente de la cadena espinal para dirigirla
hacia la circulacion de la yugular interna y la subclavia. También puede verter su linfa en la
gran vena linfatica a la derecha y en el conducto toracico a la izquierda.
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Grupo cervical profundo yuxtavisceral

Se diferencian dos grupos: Retrofaringeos. Se dividen en un grupo lateral, localizado a
nivel del atlas en asociacién a la carétida interna, y otra medial ubicado cerca de la linea
media y mas inferior. Estan situados por delante de los musculos prevertebrales, enfrente
de las masas laterales del atlas. EI medial no es constante y estaria colocado sobre la
cara posterior de la faringe a un nivel variable por encima del hueso hioides. Vias
aferentes: fosas nasales y senos paranasales, velo del paladar, rinofaringe, trompa de
Eustaquio y oido medio. Vias eferentes: a la cadena yugular interna en sus ganglios mas
altos. Cadena yustavisceral anterior. Prelaringeos, son uno o dos colocado por delante de la
membrana cricoidea, intercalados en el trayecto de los linfaticos de la porcion subglética de
la laringe y del cuerpo de la glandula tiroides.

Pretraqueales

En estos ganglios terminan los linfaticos de la glandula tiroides y de la traquea. Estan unidos
por sus esencias a las cadenas recurrenciales o a los ganglios de la cadena yugular interna.
Cadena recurrencial, son pequenos ganglios escalonados a lo largo del nervio recurrente, en
los cuales terminan linfaticos de la laringe, de la traquea, del eséfago y de la glandula
tiroides. Las cadenas recurrencial derecha e izquierda vierten su contenido en uno de los
troncos colectores de la base del cuello o en el conducto toracico, a la izquierda, o bien
directamente en la confluencia yugulo-subclavia. Vias aferentes: la subglotis, el istmo tiroideo
y los Iébulos laterales, recibiendo los recurrenciales linfa de los vecinos pretraqueales. Vias
eferentes: los altos a la cada yugular interna, los bajos a los ganglios mediastinicos y algunos
recurrenciales directamente al conducto toracico en el lado izquierdo o a la gran vena
linfatica en el lado derecho.

Descripcidn Anatomica de la Academia Americana

Oftra forma, tal vez la mas usada obre todo de cara a la cirugia cervical, es la propuesta
en 1991 por la Academia Americana de Cirugia Otorrinolaringologica de Cabeza y Cuello
(American Academy of Otolaringology and the American Society for Head and Neck
Surgery), esquematizandolos en 6 grupos o niveles ganglionares para cada hemicuello,
de acuerdo al territorio de drenaje. El motivo de esta propuesta fue unificar, estandariza y
dar uniformidad a las diferentes intervenciones quirdrgicas que se han propuesto dirigidas
a las metastasis cervicales en estadios tempranos. Estos 6 hemigrupos con sus
correspondientes drenajes son:

Nivel | o Submentonianos y submandibulares

Este grupo esta limitado por el cuerpo mandibular, vientre anterior del musculo digastrico
contralateral y todo el musculo digastrico ipsilateral. Incluye la glandula submaxilar y los
ganglios submandibulares y submentonianos. Sus areas de drenaje son: labio, cavidad
bucal y piramide nasal.
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Nivel Il Yugulares superiores

Este nivel se extiende desde el hueso hioides o de la bifurcacion carétida (referencia
quirurgica) hasta la base del craneo. El limite posterior lo constituye el borde posterior del
ECM. Incluye el grupo ganglionar yugulo-digastrico y tercio superior de la yugular interna y
los ganglios periespinales.

Figura 5.

Figura 6.

Figura 5 y 6. Descripcion anatémica de cuello segun Academia Americana ORL.
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Nivel Il Yugulares medios.

Se extiende desde el bulbo carotideo o el hioides hasta la uniéon del musculo omohioideo
con la vena yugular interna o la membrana cricotiroidea y desde el borde lateral del ECM
hasta el borde lateral del esterno-hioideo. Incluye los ganglios yugulares medios
localizados entre la bifurcacién carétida y el musculo omohioideo, y por detras el borde
posterior del ECM. Sus areas de drenajes son la laringe, tres estratos faringeos, tiroides y
cavidad oral.

Nivel IV Yugulares inferiores.

Se extienden desde el musculo omohioideo hasta la clavicula y desde el borde posterior
del ECM hasta el borde lateral del musculo esteno-hioideo. Incluye el grupo ganglionar
yugular inferior. Su territorio de drenaje abarca: laringe, orofaringe e hipofaringe tiroides,
organos toraxicos y abddémino-pelvianos.En los niveles 2, 3 y 4 el borde anterior esta dado
por el musculo esterno-hioideo.

Nivel V Triangulo posterior.

Los limites son, por detras desde el musculo trapecio, por abajo la clavicula, y por delante
el borde posterior del ECM.

Incluye los ganglios situados a lo largo de la mitad inferior del nervio espinal accesorio y
los ganglios supraclaviculares: ganglios del triangulo posterior, con los ganglios del grupo
de la cervical transversa, los ganglios supraclaviculares y los ganglios espinales del
triangulo posterior. Territorio de drenaje: rinofaringe y orofaringe, parétida y oido. Incluye
los ganglios situados a lo largo de la mitad inferior del nervio espinal accesorio y los
ganglios supraclaviculares.

Nivel VI Compartimiento central o visceral

Incluye los ganglios comprendidos en un area cuyo limite lateral esta constituido por la
arteria cardtida comun, el superior por el hueso hioides y el inferior por el hueco
supraesternal. Son los ganglios que rodean las estructuras de la linea media del cuello,
desde el hioides hasta la escotadura supraesternal, y lateralmente hasta el borde la vaina
carotidea. Incluye los ganglios pretraqueales y paratraqueales, precricoideos,
peritiroideos, incluyendo los ubicados a lo largo del nervio recurrente. El limite lateral lo
constituye la arteria carétida comun, el superior el hueso hioides y el inferior el hueco
supraesternal. Territorios de drenaje: laringe, tiroides. Esta diferenciacion en grupos
ganglionares es mas practica para realizar la cirugia cervical. Estos grupos se crearon
para poder predecir, de acuerdo al drenaje linfatico, el lugar de la metastasis en un
determinado tipo de cancer. Sin embargo, hoy en dia se puede entender al fenébmeno
metastasico como un arte, es decir, propio de cada paciente. Esto debido a que hay
factores que pueden distorsionar el drenaje de un determinado cancer como, por ejemplo,

14



la agresividad de un determinado tumor, la inmunidad del paciente, las variaciones
anatomicas, el antecedente de trauma, infeccion, radioterapia previa, etc. [3].

La adenopatia en general constituye uno de los motivos de consulta mas frecuente en
pediatria. Las posibilidades etiologicas incluyen desde infecciones banales localizadas o
generalizadas de resolucion espontanea, hasta procesos graves como neoplasias de
estirpe hematolégica o metastasis de tumores sélidos cuyo diagndstico precoz puede
tener implicaciones prondsticas.

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, decidir el plan
diagnostico y terapéutico. La incidencia precisa de las adenopatias en la infancia es
dificilmente valorable; hasta el 44% de los nifios menores de 5 afos que acuden a la
consulta médica presentan linfadenopatia, ascendiendo al 64%, cuando acuden por
alguna enfermedad. [4]

En otras series se reporta que aproximadamente 55% de los nifios de todas las edades y
80 a 90% de nifios entre 4 y 8 anos tiene ganglios palpables que no se deben a
infecciones ni a enfermedades sistémicas. [5]

La mayor frecuencia infantil de adenopatia se debe a que existe mayor cantidad de tejido
linfoide y mayor respuesta de este a la inflamacion que en la época adulta. El tejido
linfoide sufre un proceso de hiperplasia fisioldgica continua hasta los 10 a 12 afnos; en el
nifo hay una respuesta mayor a estimulos antigénicos que en el adulto; y la frecuencia de
infecciones es mayor a esta edad. [4,5]

Adenomegalia o adenopatia, significa aumento del tamano ganglionar, es decir, que
cualquier ganglio aislado o como parte de un grupo de ganglios tenga un diametro de mas
de 2.0cm. Hay que tomar en cuenta que los ganglios en los nifios son facilmente
palpables y su tamafo guarda relacién con la edad. Los ganglios menores de 1 cm no son
patolégicos y unicamente requieren observacion. [5,6,7]

Clinicamente parece razonable definir el tamano anormal segun la localizacion: mayor de
1 cm en ganglios cervicales y axilares, mayor de 1.5cm en inguinales, y mayor de 0.5cm
en epitrocleares. Al margen del tamafo, se consideran patolégicos aquellos ganglios
palpables en las regiones supraclavicular, retroauricular, poplitea o iliaca, y la evidencia
radiolégica de adenopatias mediastinicas o abdominales. [8] El agrandamiento de los
ganglios linfaticos del cuello es la linfadenopatia infantil mas frecuente. Estos ganglios
incluyen el grupo superficial, superior e inferior profundos. El grupo superior profundo se
situa debajo del angulo de la mandibula y drena la lengua. Los superficiales incluyen al
grupo anterior, que se encuentran a lo largo de la vena yugular anterior; el grupo posterior
se encuentra en el triangulo posterior a lo largo del curso de la vena yugular externa.
Estos drenan del oido externo y glandula parétida. Los ganglios inferiores profundos,
incluyendo escalenos y supraclaviculares, estan en la parte inferior del cuello; reciben el
drenaje linfatico de la regién superficial de la cabeza y el cuello y también de estructuras
profundas como laringe, traquea y tiroides. Los ganglios escalenos y supraclaviculares

15



también reciben drenaje de cabeza y cuello, brazos, térax superficial, pulmones,
mediastino y abdomen. [9]

La etiologia es muy variada y frecuentemente benigna. Clasicamente los casos de
adenopatias cervical se han dividido en tres grupos: aguda bilateral, aguda unilateral y
subaguda-crénica. Se consideran de evolucion aguda los casos de menos de 7-21 dias.
[10] La adenopatia aguda bilateral es la forma mas frecuente, debida en la mayoria de
casos a virus respiratorios. Las adenopatias reactivas a estas infecciones suelen ser
pequenas y sin signos inflamatorios, no supuran, con curso autolimitado, aunque algunos
casos persisten semanas. Algunos virus involucrados son VSR, VEB, CMV, sarampion,
parotiditis y como cuadro de faringoamigdalitis tenemos al Streptococcus pyogenes. La
adenitis aguda unilateral habitualmente son adenopatias de mayor tamafo 2-3cm, curso
agudo, dolor a la palpacion, dentro de las causas bacterianas mas comunes estan
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, y anaerobios.
También como causa posible, esta la enfermedad de Kawasaki.

Y dentro de la adenopatia subaguda y crénica, esta aparece mas frecuentemente en
escolares y adolescentes, donde las principales causas son: de origen infeccioso VEB,
CMV, tuberculosis, micobacterias atipicas, enfermedad por arafnazo de gato. De origen
neoplasico linfoma, leucemia y metastasis. Y como miscelanea se encuentran causas
como Rosai-Dorfman, reaccion a farmacos, Enfermedad de Castleman, Enfermedad de
Kikuchi, Lupus entre otras. [11]

Aunque la etiologia infecciosa por virus o bacterias es la mas comun entre los casos
benignos, también se han informado infecciones por mononucleosis, micobacterias y por
aranazo de gato. La tuberculosis e infecciones por hongos son ocasionales. Si la etiologia
es infecciosa, el tratamiento especifico para el agente hace que la adenopatia remita,
aunque por lo general no desaparece. La linfadenopatia cervical puede ser también de
etiologia maligna, siendo la principal expresion el Linfoma de Hodgkin. Aproximadamente
5% de las enfermedades malignas involucran cabeza y cuello, pero el 27% del cancer
pediatrico es secundario a tumores primarios en la regién del cuello. [12]

La naturaleza benigna de un tumor puede ser precedida por la localizacion de la masa,
tamano y factores clinicos asociados. Varios estudios se han realizado al respecto y la
necesidad de biopsia de ganglio linfatico periférico. Los resultados predictores de
malignidad deben ser identificados para seleccionar a los pacientes para biopsia. La
prueba definitiva para descartar el diagndstico de cancer, que es lo mas temido en estos
pacientes; es una biopsia del ganglio linfatico de tamafio aumentado. La presencia de un
solo ganglio puede o no requerir atencién inmediata; esto depende de las caracteristicas
de cada caso en particular. Un ganglio linfatico con aumento de volumen que persiste a
pesar de que el paciente haya recibido antibiéticos o una linfadenopatia acompanada de
signos y sintomas sistémicos requiere la toma de una biopsia lo antes posible. Lo mismo
se aplica en caso de una adenopatia supraclavicular, fiebre, artralgias, y pérdida de peso.

Knight y colaboradores recomendaron que si el ganglio se haya aumentando de tamafio
durante dos semanas y no disminuye cuando se le vigila cuatro a seis semanas; si en
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ocho a 12 semanas no regresa a su tamano normal se recomienda la toma de biopsia si
no se tiene un diagndstico claro.[13] Slap y colaboradores describen tres datos clinicos
para diferenciar los pacientes cuyo resultado de la biopsia ganglionar permitio llegar a un
diagndstico de aquellos en quienes no fue asi. Los tres datos clinicos fueron: el tamano
de los ganglios linfaticos de mas de 2,0 cm de diametro, la ausencia de sintomas en oido,
nariz, garganta, y una radiografia de térax anormal. [14].

Si se decide tomar la biopsia, es necesario mencionar que una inmensa mayoria de
ganglios mostraran una hiperplasia reactiva. Sin embargo, a veces la toma de biopsia no
da el diagnéstico definitivo por lo que hay que realizar un seguimiento a largo plazo de los
pacientes para su reevaluacion. Lake y Oski informaron que siete de sus pacientes
tuvieron un proceso patolégico a pesar de que inicialmente no fue diagnosticado con
biopsia. En dos casos, se tomd una biopsia dos afios después de una primera biopsia
negativa para determinar el diagnéstico definitivo. Puede ser necesario tomar una biopsia
de los ganglios adicionales o la aspiracion de la médula ésea para determinar la etiologia
de la linfadenopatia. Lake y Oski encontraron que en 55% de 75 nifios habia hiperplasia
sin diagnéstico; en 21%, linfadenitis granulomatosa no caseificante; en 7%, linfadenitis
granulomatosa caseificante y en 17%, tumores malignos linfoproliferativos. Algunos
estudios muestran que la etiologia exacta de las adenopatias no puede ser evaluada en
mas de 40% a 50% de los casos, a pesar de extensas investigaciones incluyendo la
biopsia. [13,14].
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JUSTIFICACION

Este trabajo nos da la oportunidad de conocer cuales son las principales enfermedades
diagnosticadas mediante biopsia de adenopatia cervicales. Aunque en la literatura se reporta
como principal diagnostico histopatolégico de biopsia de adenopatias cervicales a las
enfermedades infecciosas, y con un bajo porcentaje que oscila entre 1-2% a las enfermedades
de origen oncoldgico, en nuestro medio no contamos con un estudio previo para comparar
dichos resultados. Es por eso la importancia de este estudio descriptivo, en el Hospital Juarez
de México.
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe literatura donde se habla de adenomegalias y el estudio de las mismas, una
patologia muy frecuente en edad pediatrica y motivo de un alto porcentaje de consulta al

afio. Sin embargo en nuestro hospital no contamos con datos al respecto, es por eso que

nos dimos a la tarea de recabar a pacientes pediatrico con esta problematica, y en base a

esto conocer el diagnostico histopatolégico mas frecuente, lo que nos ayudara a tratar
mejor a nuestros pacientes y realizar una mejor protocolizacién de los mismos.

En el Hospital Juarez de México no contamos con estudios de revision que nos muestren los

diagnésticos histopatoldgicos en pacientes pediatricos con adenomegalias, por lo que surge la
siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la causa mas frecuente de adenomegalia, desde el punto de vista histopatolégico, en
pacientes pediatricos en Hospital Juarez de México durante un periodo que comprende los
afios 2005-20107
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OBJETIVO PRINCIPAL.

Conocer cuales son las principales causas de las adenomegalias en pacientes
pediatricos en el Hospital Juarez de México durante el periodo 2005-2010.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1. Conocer diagnostico histopatolégico mas frecuente en nifios con adenomegalias en
estudio en Hospital Juarez de México durante el periodo 2005-2010.

2. Conocer la frecuencia por edad (grupo etario) de la causa mas frecuente de
adenomegalias en pacientes pediatricos con adenomegalias en estudio en Hospital
Juarez de México durante el periodo 2005-2010.
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PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS.

Los hallazgos histopatoldgicos en pacientes pediatricos con adenomegalias en estudio en
Hospital Juarez de México durante el periodo 2005-2010 son similares a lo reportado en la
literatura universal.
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DISENO DEL ESTUDIO

e TIPO DE INTERVENCION Observacional
o TIPO DE ANALISIS Descriptivo y analitico
¢ TEMPORALIDAD Retrospectivo

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos que se estudiaron en el servicio de pediatria de 1 afo a los 16 anos 11
meses, con el diagnostico de adenomegalia, que rednan los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion.

1) Todos los pacientes pediatricos con diagndstico de adenomegalia en estudio (de 1 afio
a 16 afos con 11 meses).

2) Realizacién de biopsia ganglionar

3) Reporte histopatolégico por el servicio de patologia

Criterios de exclusion:

1) No mayores de 17 afos
2) No realizada biopsia
3) Reporte histopatoldgico incompleto o ausente

Criterios de Eliminacion:

1) Paciente con expediente incompleto
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VARIABLES DE INTERES
Variable dependiente

1. Resultado histopatoldgico de la biopsia de ganglio

Variables independientes

1. Sexo: Masculino o femenino. Variable cualitativa nominal.
Femenino: Adjetivo de la mujer, que tiene érganos sexuales femeninos.

Masculino: Adjetivo relativo al hombre, que tiene érganos sexuales masculinos.
2. Edad: Variable numérica

Edad: Tiempo de existencia desde el nacimiento, se mide en afios.

TAMARNO DE LA MUESTRA

Es un estudio descriptivo donde se determinan los diagndsticos histopatologicos en los
pacientes pediatricos que cumplan los criterios de inclusién durante el periodo de 6 afios.
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METODOLOGIA

Se revisaron todos los libros de biopsias con resultados, durante el periodo de enero del 2005 a
diciembre de 2010, y se captaron todos aquellos pacientes pediatricos a los cuales se les haya
efectuado biopsia de ganglios cervicales en el Hospital Juarez de México. Los datos obtenidos
se vaciaron en una hoja de Excel para su revision y analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Mediante el paquete estadistico SPSS versidn 21, se realizara estadistica descriptiva para las
variables cuantitativas: mediana, moda, frecuencias y porcentajes.

Se utilizo para el analisis inferencial x* para variables cualitativas y r de Pearson para variables
cuantitativas.

Se realizo un analisis multivariado con finalidad de confirmar los resultados por x2.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio retrospectivo no se requiere consentimiento informado. En todo
momento se guardo la confidencialidad de los datos obtenidos.

El presente estudio se apego al Manual de Buenas Practicas Clinicas y se inscribié dentro de la
Normativa en relacion a la investigacion en seres humanos de la Coordinacion de Investigacion
en Salud, asi como a las disposiciones contenidas en el Cdédigo Sanitario en materia de
Investigacion, acordes a la Declaracion de Helsinki y a sus adecuaciones posteriores (Hong
Kong y Tokio).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de la Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, articulo 17: se considera riesgo minimo.
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RESULTADOS

Se revisaron los libros de biopsias, que comprendieron un periodo de enero de
2005 a diciembre de 2010, en los cuales se captaron un total de 65 biopsias cervicales de
pacientes pediatricos que cumplian con los criterios de inclusion. Decidimos dividirlos en 4
categorias de acuerdo a los resultados histopatoldgicos, en: a) Infecciosas, b) Reactivas,
¢) Neoplasicas y d) No concluyentes. Los resultados de acuerdo a los grupos fueron los
siguientes: Reactivas 57%, Neoplasicas 23%, Infecciosas 17%, no concluyentes 3%.
Figura 1.

Fig. 1. Distribucion de acuerdo a
sexo

Femenino

48% Masculino

52%

Dividimos a su vez los resultados de acuerdo a sexo; de las 65 biopsias, el 52.3% se
efectud en hombres, y el 47.7% en mujeres. Figura 2.

A su vez subdividimos cada categoria, igualmente por sexo; obteniendo de las biopsias
con resultado de patologia reactiva que fueron 37 y equivalen al 57%, que el 51.3% (19)
fue en varones y el 48.7% (18) en mujeres. De las de origen neoplasico 23% (15), el
66.6% (10) fueron hombres, y el 33.3% (5) mujeres.

Infecciosas 17% (11), el 45.5% (5) fueron hombres, y el 54.5% (6) mujeres. Y de las no
concluyentes que fue un resultado de proceso linfoproliferativo atipico y otro Enfermedad
de Castleman el 100% (2) fueron mujeres. Figura 3.
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Fig. 2. Resultados histopatologicos
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De acuerdo a los grupos etarios, creamos 3 categorias, que van de 0-5 afos, 6-11
anos y 12-16 anos. En general de 0-5 afios hubo 17 pacientes (26.1%), de 6-11 afos
hubo 14 pacientes (21.5%), de 12-16 afos fueron 34 pacientes (52.3%). Figura 4. Del
grupo de 0-5 afios 8 (47%) pacientes fueron hombres, y 9 pacientes (53%) mujeres. Del
grupo de 6-11 afos 8 (57%) pacientes fueron hombres, y mujeres 6 (43%), del grupo de
12-16 afios, 18 (53%) pacientes hombres, y 16 (47%) mujeres. Figura 5.
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Fig. 4. Biopsias de acuerdo a grupo
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Dentro del grupo de biopsias con resultado histopatolégico reactivo, el grupo
predominante fue hiperplasia mixta con un total de 15 pacientes (23% del total de las
biopsias, y este diagnostico histopatolégico comprende el 40.5% de los resultados de
biopsias con resultado reactivo. Figura 6.
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Fig. 6. Grupo Reactivas
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De las biopsias con resultado de hiperplasia mixta 9 pacientes fueron hombres
(60%) y 6 (40%) mujeres, en esta entidad el grupo etario con mayor numero de casos fue
el que comprende la etapa de adolescencia 12-16 afios con 9 pacientes, que equivale al
60% de las biopsias con resultado reactivo, de estos el 66.6% fueron hombres, el resto
mujeres.

Dentro del grupo de biopsias con resultado Neoplasico, el resultado predominante
fue Linfoma de Hodgkin con 5 casos, de un total de 15 con resultado positivo para
neoplasia, constituyendo el 33.3%, y 7.6% del total de biopsias, de estos, 4 pacientes
fueron hombres (80%) y 1 mujer (20%), con predominio de adolescentes 12-16 anos
constituyendo 80%. En segundo lugar se encuentra los TNEP con 4 casos que equivale al
26.6% de pacientes positivos para neoplasia, de estos 2 casos de Sarcoma de Ewing y 2
de neuroepitelioma periférico. De estos casos de TNEP los 4 casos fueron en pacientes
adolescentes 12-16 afios, 3 en mujeres (75%). Figura 7.
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Fig. 7 Grupo de Neoplasias
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Del grupo correspondiente a biopsias con resultado histopatoldgico sugerente de
proceso infeccioso se contabilizaron un total de 11 pacientes, siendo el resultado
predominante la linfadenitis tuberculosa con 10 casos que corresponde al 90.9% del total
de biopsias con resultado sugerente de proceso infeccioso, y 15.3% del total de las
biopsias. De los 10 casos 5 son hombres (50%) y 5 mujeres (50%), predomina en
hombres el grupo de 12-16 afos con 3 casos (30%), y en mujeres de 0-5 afos con 3
casos (30%). El otro caso restante fue positivo para histoplasmosis (9.1%). Figura 8. El
ultimo grupo que corresponde a biopsias con resultado histopatolégico no concluyente,
fueron 2 casos, que corresponde al 3% del total de las biopsias. Figura 9.

Fig. 8 Categoria Infecciosas
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DISCUSION

La adenopatia en general constituye uno de los motivos de consulta mas frecuente en
pediatria. Las posibilidades etioldgicas incluyen desde infecciones localizadas o
generalizadas de resolucion espontanea, hasta procesos graves como neoplasias de
estirpe hematolégica o metastasis de tumores sdlidos cuyo diagnéstico precoz puede
tener implicaciones pronosticas.

Un problema importante, sino es que el mas importante al evaluar las adenopatias es
decidir si un ganglio o cadena ganglionar es anormal, valorar si es de naturaleza benigna
o maligna, decidir el plan diagnéstico y terapéutico.

La incidencia precisa de las adenopatias en la infancia es dificiimente valorable; hasta el
44% de los nifios menores de 5 afios que acuden a la consulta médica presentan
linfadenopatia, ascendiendo al 64%, cuando acuden por alguna enfermedad, entre ellas
algun proceso infeccioso.

En otras series se reporta que aproximadamente 55% de los nifios de todas las edades y
80 a 90% de nifios entre 4 y 8 anos tiene ganglios palpables que no se deben a
infecciones ni a enfermedades sistémicas. Radicando ahi también la dificultad ya
mencionada de decidir si es benigna o maligna.

Hay que tomar en cuenta que los ganglios en los nifios son facilmente palpables y su
tamano guarda relacion con la edad. Los ganglios menores de 1 cm no son patologicos y
unicamente requieren observacion. El agrandamiento de los ganglios linfaticos del cuello
es la linfadenopatia infantil mas frecuente.

La etiologia es muy variada y frecuentemente benigna. La linfadenopatia cervical puede
ser también de etiologia maligna, siendo la principal expresion el Linfoma de Hodgkin.
Aproximadamente 5% de las enfermedades malignas involucran cabeza y cuello, pero el
27% del cancer pediatrico es secundario a tumores primarios en la regién del cuello.

Los resultados predictores de malignidad deben ser identificados para seleccionar a los
pacientes para biopsia. La prueba definitiva para descartar neoplasia, es una biopsia del
ganglio linfatico de tamafo aumentado. Un ganglio linfatico con aumento de volumen que
persiste a pesar de que el paciente haya recibido antibiéticos o una linfadenopatia
acompanada de signos y sintomas sistémicos requiere biopsia lo antes posible. Lo mismo
se aplica en caso de una adenopatia supraclavicular, fiebre, artralgias, y pérdida de peso.

Knight y colaboradores recomendaron que si el ganglio se haya aumentando de tamafio
durante dos semanas y no disminuye cuando se le vigila cuatro a seis semanas; si en
ocho a 12 semanas no regresa a su tamafo normal se recomienda la toma de biopsia si
no se tiene un diagndstico claro. Slap y colaboradores describen tres datos clinicos para
diferenciar los pacientes cuyo resultado de la biopsia ganglionar permitié llegar a un
diagndstico de aquellos en quienes no fue asi. Los tres datos clinicos fueron: el tamafio
de los ganglios linfaticos de mas de 2,0 cm de diametro, la ausencia de sintomas en oido,
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nariz, garganta, y una radiografia de térax anormal, lo que nos permite un diagnostico
mas dirigido y disminuye la toma de biopsias innecesarias.

Si se decide tomar la biopsia, es necesario mencionar que una inmensa mayoria de
ganglios mostraran una hiperplasia reactiva, tal y como lo mostro este estudio donde la
mayoria de las biopsias se reporto dicho resultado. Sin embargo, a veces la toma de
biopsia no da el diagndstico definitivo por lo que hay que realizar un seguimiento a largo
plazo de los pacientes para su reevaluacién. Lake y Oski encontraron que en 55% de 75
nifos habia hiperplasia sin diagnéstico; en 21%, linfadenitis granulomatosa no
caseificante; en 7%, linfadenitis granulomatosa caseificante y en 17%, tumores malignos
linfoproliferativos. Esta ultima serie se aproxima mas a nuestros resultados obtenidos
donde la etiologia maligna fue del 23% vs 17% en Lake y Oski, las de origen reactivo
practicamente similares 57% de nosotros vs 55% de ellos; estos resultados contrastan
con lo reportado en la mayoria de la literatura que menciona una incidencia de patologia
maligna en apenas 5%.

Dados los datos anteriores, pudiéramos estar ante la situacién, que nuestras biopsias se
hayan realizado previo a estudio minucioso basados en criterios como Knight y Slap, lo
cual se pudiera dilucidar en estudios posteriores donde se tomen en cuenta mas
variables. También dado que nuestro hospital es un referente de la zona norte de la
ciudad, y de referencia de otros estados en su mayoria del sur, en estudios posteriores
podriamos considerar como variable el origen geografico de nuestros pacientes. Aun falta
estudiar mas esta problematica, que como ya he mencionado antes equivale a un alto
porcentaje de nuestros pacientes en consulta.
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CONCLUSIONES

1. Nuestros resultados difieren con la mayoria de la literatura, salvo con la serie de
Lake y Oski que data de 1978, con un alto porcentaje de patologia maligna, en
nuestro caso 23%.

2. Estamos ante una poblacién diversa, dado que nuestro hospital es referencia tanto
en la ciudad como de otros estados de la Republica, tratdndose de casos
previamente estudiados, lo que pudiera estar relacionado con casos mas selectos
y a su vez un porcentaje mas alto de patologia maligna en las biopsias.

3. Debemos protocolizar a todos nuestros pacientes con adenomegalia en estudio,
basandonos como ya se menciono antes tanto en la clinica como gabinete, entre
estas tamano ganglionar, ausencia de sintomatologia de oido, nariz y garganta, y
radiografia y/o biometria hematica anormal.

4. Nuestro principal grupo etario al que se le realizo biopsia de ganglio cervical fueron
los adolescentes, divididos en este estudio de 12-16 afios, y dentro de las biopsias
con resultado de malignidad este mismo grupo fue el mas afectado, motivo por el
cual en nuestro medio hay que estar alerta al evaluar este grupo atareo.

5. Aun nos faltan estudios que nos ayuden a comprender mejor esta patologia en
nuestro medio, enfrentarnos al reto diagnostico y terapéutico, dado que este
mundo no para y la tecnologia avanza dia con dia, nuevas técnicas de imagen nos
auxilian, asi como nuevas tinciones, inmunohistoquimica, laboratoriales, y
marcadores, sin embargo la clinica es la que nos va a orientar a realizar o no una
biopsia, y si esta esta justificada, porque no se trata solo de tomar biopsias.
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