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Las adenopatías constituyen uno de los problemas clínicos más fre-
cuentes que llevan a la consulta con el pediatra. Los ganglios linfáticos 
son parte del sistema inmunológico, con mayor capacidad de reacción 
ante diversos estímulos (infecciosos, neoplásicos e inmunológicos).1

La adenopatía es el crecimiento de uno o varios ganglios linfáticos, 
que puede ser agudo o crónico. Si bien depende de la localización, 
casi siempre se consideran anormales cuando miden más de 1.5 cm, 
como los ganglios pétreos o de superficie irregular con ulceraciones o 
cuando hay fijación a planos profundos.2 Se habla de adenitis cuando 
hay signos inflamatorios locales.

Por fortuna, entre 80 y 90% de las adenopatías en el cuello de pacientes 
pediátricos son benignas.3 Por su evolución, se consideran agudos los 
casos de menos de 21 días;4,5 los casos subagudos o crónicos evolu-
cionan durante semanas a meses.5 

El primer paso importante es la integración de la historia clínica y la 
adecuada y minuciosa exploración física que ayudarán a diferenciar 
entre posibles etiologías benignas o malignas.6 Cuadro 1
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EVALUACIÓN CLÍNICA

Interrogatorio

•	 Edad del paciente

•	 Tiempo de evolución: aguda o crónica 

•	 Velocidad de crecimiento

•	 Localización: unilateral, bilateral o ge-
neralizada cuando abarca dos o más 
regiones no contiguas del cuerpo

•	 Forma de comienzo

•	 Cantidad de ganglios afectados

•	 Infecciones recientes: sobre todo de la vía 
respiratoria superior, por la alta incidencia 
de adenopatías reactivas 

•	 Síntomas asociados: fiebre; síntomas 
constitucionales (pérdida de peso, fatiga, 
malestar general); conjuntivitis, faringitis, 
obstrucción nasal

•	 Viajes recientes

•	 Antecedentes de vacunación  

•	 Contacto con animales: enfermedad por 
arañazo de gato, toxoplasmosis (gatos), 
brucelosis, tularemia (conejos)

•	 Ingesta de leche no pasteurizada o carne 
cruda no cocinada

•	 Antecedentes familiares

•	 Contacto con familiares enfermos. Con-
tacto con pacientes con tuberculosis 

•	 Episodios previos similares. Descartar 
inmunodeficiencia en casos recurrentes

•	 Ingesta de fármacos: cefalosporinas, feni-
toína, carbamacepina, etc.

Exploración física

•	 Aspectos generales: estado nutricional, 
desarrollo psicomotor.

•	 Sistema linfático: el examen del sistema 
linfático incluye al hígado, al bazo y los 
ganglios linfáticos cervicales y no cervi-
cales.

•	 La hepatoesplenomegalia con adenitis 
generalizada puede indicar infección 
sistémica (por ejemplo, EBV, CMV, VIH, 

Cuadro 1. Etiología y clasificación

Adenitis aguda bilateral

Virus respiratorios: virus sincitial respiratorio, adenovirus, 
influenza

Otros virus: Epstein-Barr, citomegalovirus, sarampión, 
parotiditis.

Adenitis aguda unilateral

Bacterias más frecuentes: Staphylococcus aureus y Strep-
tococcus pyogenes.

Otras bacterias: anaerobios, Streptococcus agalactiae, Bru-
cella, Corynebacterium diphtheriae, Francisella tularensis.

Enfermedad de Kawasaki

Adenitis subaguda y crónica

Infecciones más frecuentes: virus Epstein-Barr, citomega-
lovirus, micobacterias atípicas, tuberculosis, enfermedad 
por arañazo de gato.

Infecciones menos frecuentes: toxoplasmosis, brucelosis, 
infecci{on por VIH, histoplasmosis.

Tumoral: linfoma, leucemia, metástasis.

Otros: enfermedad del suero, reacción a fármacos (capto-
pril, hidralacina, carbamacepina, fenitoína, penicilina, 
cefalosporina), hipotiroidismo, sarcoidosis, histiocitosis, 
postvacunal. 

Adaptado de Mary C. Etiology and clinical manifestations of 
cervical lymphadenitis in children. Up to Date, 20120 (en 
línea), disponible en : www.uptodate.com
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histoplasmosis, tuberculosis, sífilis) o 
etiología no infecciosa (por ejemplo: 
neoplasia maligna, enfermedad vascular 
del colágeno).

•	 La evaluación de los ganglios linfáticos 
debe incluir la cantidad, ubicación, tamaño, 
forma, consistencia, sensibilidad, movilidad, 
adherencia a planos profundo, dolor, cam-
bios de coloración y temperatura:

•	 Ganglios linfáticos “reactivos”, casi 
siempre se sienten suaves, móviles y mí-
nimamente sensibles.

•	 Ganglios linfáticos infectados: suelen ser 
aislados, asimétricos, sensibles, calientes 
y eritematosos, pueden ser fluctuantes.

•	 Ganglios linfáticos malignos: a menudo 
son duros, fijos o enmarañados con las 
estructuras subyacentes; por lo general 
no son dolorosos.

•	 Exploración de la cavidad bucal: buscar 
caries, enfermedad periodontal.

•	 Existencia o no de conjuntivitis (Kawasaki, 
infecciones virales).

•	 Heridas, picaduras.

•	 Alteraciones cutáneas: exantema, icteri-
cia, púrpura y lesiones cutáneas próximas 
a la adenopatía.

•	 Exploración de articulaciones.

Signos de alarma

•	 Masas duras, adheridas a planos profun-
dos, de diámetro mayor de 3 centímetros y 
progresión rápida, sobre todo en la región 
supraclavicular.

•	 Adenopatías generalizadas o confluentes.

•	 Pérdida de peso, fiebre mayor a 1 se-
mana, sudoración nocturna, tos, disnea, 
disfagia,

•	 Hepatoesplenomegalia, palidez, púrpura, 
ictericia y síndrome hemorrágico.

Indicaciones de hospitalización 

•	 Necesidad de terapia antimicrobiana 
parenteral.

•	 Linfadenitis cervical unilateral aguda con 
síntomas graves (por ejemplo: mal as-
pecto, fiebre, ganglio fluctuante, celulitis 
concomitante).

•	 Linfadenitis cervical unilateral aguda 
con síntomas moderados (por ejemplo: 
fiebre, ganglios no fluorescentes) que no 
responden o empeoran con la terapia 
antimicrobiana oral. 

•	 Sospecha o diagnóstico de enfermedad 
de Kawasaki.

•	 Necesidad de incisión y drenaje.

Estudios de laboratorio y gabinete

La mayoría de los niños con adenopatías cervica-
les no amerita pruebas complementarias, porque 
casi siempre son benignas y de alivio espontáneo; 
sin embargo, cuando el clínico considere, por ex-
ploración clínica y tiempo de evolución, pueden 
practicarse en 3 niveles: 

Primer nivel

•	 Biometría hemática. 

•	 Pruebas de función hepática.
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•	 PPD. 

•	 Serología para Epstein-Barr virus, citome-
galovirus, toxoplasma, VIH, Bartonella 
henselae.

•	 Hemocultivo.

•	 Radiografía AP y lateral de tórax.

Segundo nivel

•	 Ultrasonido cervical.

•	 Biopsia de ganglio. Se sugiere en las de 
localización supraclavicular, ganglios 
pétreos adheridos a planos profundos, 
tamaño mayor de 1.5 cm y aumento de 
tamaño progresivo, sin regresión en 6 a 
8 semanas.

Tercer nivel

•	 Aspirado de médula ósea.

•	 Tomografía de tórax y abdomen.

CONCLUSIÓN

La adenopatía cervical es un proceso que pue-
de atenderse en el primer o segundo nivel de 
atención de la salud. Es un proceso de origen 
benigno en la mayoría de los casos; sin embargo, 
es importante seguir un procedimiento diagnós-
tico adecuado que permita determinar su causa 
y descartar la malignidad. 
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