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1.0bjetivo docente:

- Concepto de adenopatia.
- Revision de las distintas entidades causantes de adenopatias cervicales.

- Orientar su etiologia en funcion de las caracteristicas que presenten, asi como su
manejo posterior.
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2. Revision del tema:

2.1 Introduccion clinico-radiologica:

Desde el punto de vista conceptual la palabra adenopatia hace referencia de forma
general a la presencia de un proceso patologico (-patia) en un ganglio linfatico
(adeno-). No obstante, en el sentido practico tanto clinico como radioldgico, e
independientemente de la etiologia, el factor mas usado para etiquetar un ganglio
como patolodgico, es el tamano [1].

Este aumento de tamano, por si solo es inespecifico y puede ser debido a
proliferacion de células inmunitarias por infeccion/estimulo inmunoldgico, por
deposito de sustancias o por infiltracion de células tumorales (de origen linfatico o
no). La causa mas frecuente en la infancia son las infecciones. Quizas por eso el
téermino adenitis y adenopatias se usan indistintamente.

Ademas del tamano, la palpacion de un ganglio en una localizacion atipica o su
consistencia aumentada, pueden ser suficientes para etiquetarlos como patologicos.
Asi pues, se consideran anormales los siguientes hallazgos:

- Ganglios palpables en region supraclavicular, iliaca o poplitea.

- Ganglios pétreos, de superficie irregular, fusionados.

- Fijacion del ganglios a planos profundos a |a piel o ulceracion de la piel.

Por otra parte, desde el punto de vista radiologico, ante una sospecha de adenopatia
e independientemente de la etiologia, existen multiples sighos que nos indican que
un ganglio no es normal. No obstante, muchos de ellos van a ser inespecificos, por lo
que una completa anamnesis es crucial. Ademas, con un breve estudio ecografico
adicional, dirigido a confirmar/descartar afectacion de otras regiones podremos
acotar aun mas las posibilidades. En definitiva, estableceremos una formula para
una adecuada ecografia clinica: anamnesis/exploracion fisica + ecografia cervical
ganglionar + ecografia adicional dirigida.

Para terminar con esta introduccion, recalcar que una prueba de imagen no es una
“maquina de la verdad”. Existe la falsa creencia de que se puede confirmar vy
descartar todo. Aun estando en buenas manos, una ecografia no es un estudio
histologico, sino una aproximacion diagnostica, al igual que la anamnesis y Ila
exploracion fisica, debiendo de valorarse todo en su conjunto [1].
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El ganglio linfatico:

Su funcion basica es la defensa frente a antigenos, motivo por el cual conforman
agregados en las principales zonas de “entrada” de los mismos: cuello, axilas, ingles,
mesenterio y mediastino. Son palpables hasta en un 90% de los nihos sanos (4-8
anos), lo que suele generar inquietud y constituir por tanto un motivo de consulta

frecuente a pediatria, otorrinolaringologia, cirugia y radiologia [3].

Los ganglios linfaticos cervicales se
distribuyen en  distintos niveles
ganglionares (Fig. 1) [4].

Pruebas de imagen:
12 Ecografia +/- 22 TC y/o RM [2,5].

Ecografia: sonda lineal de alta
frecuencia (12-5 MHz). Imagen dual
para comparar con el lado opuesto.
Técnicas de distraccion para conseguir
cooperacion del paciente pediatrico.

Ganglio linfatico (Fig. 2)
Tamano normal

Morfologia reniforme u ovalada
Hilio graso conservado hiperecoico
Parénquima hipoecoico

Contornos lisos Fig. 1: Niveles ganglionares cervicales [4].

En general podemos decir que el tamano ganglio linfatico normal en su eje menor
es de <10 mm (no hay un criterio especifico para el paciente pediatrico) [2]. En nihos
menores de 8 anos, la presencia de ganglios de hasta 20 mm a nivel cervical, se

considera un hallazgo normal.

Fig. 2: Ganglio de tamano
normal, morfologia
reniforme e hilio graso
central.
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2.2 Causas de adenopatias en la
Infancia:

Existen multiples causas de adenopatias en la infancia a tener en cuenta, si bien lo
mas frecuente son procesos de tipo inflamatorio/infeccioso.

Microorganismos mas frecuentes para cada grupo de edad [1]:

- <1 ano: Staphylococcus aureus, Streptococcus del grupo B.

- 1-5 anos: Staphylococcus aureus, Streptococcus del grupo A, micobacterias
atipicas.

- 5-15 anos: bacterias anaerobias, toxoplasmosis, enfermedad por aranazo de gato,
tuberculosis (TBC).

ORIENTACION DIAGNOSTICA SEGUN LOCALIZACION [1]

Cervical Infecciones de cabeza vy cuello, virus Epstein-Barr (VEB),
Citomegalovirus (CMV), toxoplasmosis, adenitis bacteriana, TBC,
micobacterias atipicas, Kawasaki.

Occipitales Rubéola, pediculosis, dermatitis atdopica y seborreica, tinas,
adenoiditis, leucemia.

Preauricular Conjuntivitis, enfermedad por aranazo de gato, tularemia, rubéola,
parvovirus.

Infecciones de miembro superior, enfermedad por aranazo de gato,
hidrosadenitis supurativa, brucelosis, tumores (linfomas, cancer de
mama).

Epitroclear Infeccidn de brazo o mano, sarcoidosis.

I EVIAIET@ Tumoral en el 75% de los casos (pensar en neoplasia de térax o
abdomen).

Infecciones de miembros inferiores, genitales, perianales o
intraabdominal.

G EEUIERE Infecciones virales, enfermedades por deposito, autoinmunes o
tumorales.
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2.2.1 Ganglio reactivo:

Es |la principal causa de masa cervical en el
paciente pediatrico (Fig. 3).

Reactivo, implica benigno. Es una respuesta a
una infeccion/inflamacidn aguda o crdnica:
infecciones (viricas, bacterianas, fungicas o
Toxoplasma gondii) o enfermedades sistémicas
(autoinmunes-inflamatorias).

Fig. 3
La infeccion virica es la causa mas comun de adenopatias reactivas: adenovirus,
rhinovirus, enterovirus, virus Epstein-Barr (VEB), Citomegalovirus (CMV), herpes

simple, varicela, sarampion, rubéola [2,3]. Muestran como caracteristica comun un
aumento de su tamano, con vascularizacion conservada (no necrosis) [2].

Ganglio reactivo (Fig. 4, 5y 6)

Aumento del tamano

Bilateral y difuso

Hilio graso conservado

Contornos lisos, bien delimitados

No afectacion periganglionar

Doppler espectral: IR bajo

Fig. 5 FIg. 6

Mononucleosis infecciosa (virus Epstein-Barr): linfocitosis con fiebre y afectacion
ganglionar difusa (en cualquier lugar del organismo). Puede existir clinica sistémica
(cuadro viral), hepatoesplenomegalia (éitransaminasas?) y amigdalitis exudativa
(como las bacterianas) [6]. El diagnostico se establece mediante anticuerpos
heterofilos o especificos [2]. Se suele resolver de manera autolimitada a las 3
semanas aproximadamente.
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2.2.2 Adenopatia bacteriana:

Las infecciones orofaringeas por Staphylococcus aureus y Streptococcus del grupo A
(1-4 anos) son los principales causantes de adenopatias bacterianas (53-89%) [2,3].

Estas adenopatias suelen ser blandas, calientes y dolorosas [6].
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Adenopatia bacteriana (Fig. 7)

Aumento del tamano

Unilateral

Hilio graso conservado

Contornos lisos

Afectacion periganglionar

Fig. 7
Pueden progresar a supuracion (pus en el interior del ganglio) e incluso
abscesificacion (si ese contenido purulento alcanza partes blandas circundantes) (Fig.

10) [2,3]. Por tanto nos encontraremos en estos casos: hipodensidad central +/-

celulitis (infecciones bacterianas) +/- miositis. Adenopatias no supurativas asociadas.

Supuracion/

Abscesificacion (Fig. 8 y 9)
Parénquima heterogéneo

Areas quisticas-anecoicas
(refuerzo posterior)

Vascularizacion periférica
Septos
Focos de gas
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2.2.3 Micobacterias:

Tuberculosas: Mycobacterium tuberculosis (TBC). Suelen ser >5 anos y presentar
clinica sistemica (fiebre, pérdida de peso...). Es infrecuente en paises occidentales,
aunque se puede ver en pacientes inmunodeprimidos. La adenitis tuberculosa es la
forma mas frecuente de TBC extrapulmonar, afectando sobre todo a los espacios
cervicaleslly V [2,3].

- Aguda: aumento del tamano.

- Subaguda: la mas frecuente. Necrosis y abscesificacion intraganglionar, con
pérdida de hilio graso, y cambios inflamatorios adyacentes (Fig. 11, 12 y 13).

- Cronica o post-tratamiento: calcificaciones (menos frecuente que en mediastino e
hilios pulmonares).

Ante |la sospecha de tuberculosis, hay que realizar una radiografia de torax y una
puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) [2].
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Fig. 12

No tuberculosas: Mycobacterium avium-intracellulare, M. scrofulaceum, M.
kansasii. Es mas frecuente. Suele ser unilateral, en ninos <5 anos, sin una gran
repercusion clinica y con una radiografia de torax normal. Normalmente Ia
adenopatia es insensible a la palpacion. El resultado de la prueba de tuberculina es
muy variable. Lo mas frecuente son adenopatias necroticas, con ausencia de
celulitis circundante.

La PAAF permite diferenciarla de la tuberculosis, realizando en estos casos una
biopsia excisional (el tratamiento antituberculoso no funciona) [2].
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2.2.4 Enfermedad por aranazo de gato:

Suele afectar a ninos y adultos jovenes (el 80% tienen <21 anos) tras la inoculacion
del agente etiologico (Bartonella henselae) mediante un aranazo o mordedura de
gato, mas frecuentemente en mano o brazo.

Suele manifestarse con adenopatias grandes y dolorosas a las 3-4 semanas:
epitrocleares (tamano normal <0,5 cm), axilares y cervicales. Un 25% de los casos se
presentan como una adenopatia cervical aislada. Puede asociar fiebre y malestar
general [2,7]. Los hallazgos ecograficos son variables, pudiendo presentar areas
necroticas.

El diagndstico de confirmacion es mediante pruebas serologicas especificas
(enzimoinmunoanalisis o reaccidon en cadena de la polimerasa) o mediante PAAF o
biopsia [7].

El tratamiento es sintomatico puesto que suele ser autorresolutivo (pacientes
inmunocompetentes generalmente).

La persistencia de la adenopatia por mas de 6-8 semanas a pesar de tratamiento
dirigido, indica la realizacion de biopsia excisional para valorar posibilidades
diagnosticas alterativas [2].

Fig. 14. Adenopatia cervical aislada
necrosada en nino que jugd semanas
antes con gatos salvajes. Mordedura en
antebrazo con sangrado y supracion. IgM
positivo para Bartonella Henselae.
Controles ecograficos demostraron
resolucion paulatina de la lesion.

Fig. 15. Adenopatias epitrocleares aisladas
en nino con pustula cutanea en mano
izquierda. Hace dias jugd con gatos. No
recuerda aranazo, ni mordedura.
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2.2.5 Enfermedad de Kawasaki:

Sindrome mucocutaneo febril, multisistémico (vasculitis) e idiopatico, que aparece

en bebés y ninos pequenos (6 meses-5 anos) de todas las caracteristicas
demograficas [2].

Diagnostico = Fiebre que dura al menos 5 dias + 4 criterios entre [8]:

Inyeccion conjuntival bilateral (no exudativa)
Lesiones orofaringeas: eritema oral, fisuras de labio, lengua aframbuesada
Edema o eritema de manos y pies
Exantema polimorfo
Adenopatia cervical (>1.5 cm), a menudo unilateral (50% aproximadamente)

Diagnostico diferencial: linfadenitis bacteriana. La enfermedad de Kawasaki suele

presentarse como una masa ganglionar coalescente (racimo de uvas) formado por
ganglios hipoecoicos (Fig. 22) [2].

El diagnostico y tratamiento precoz con inmunoglobulina IV puede reducir el riesgo
de complicaciones cardiacas (aneurismas de las arterias coronarias).

Fig. 22
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2.2.6 Trastorno Linfoproliferativo Post-
frasplante:

Se trata de una proliferacion linfatica que puede abarcar desde hiperplasia benigna
hasta linfoma, en un paciente trasplantado, probablemente secundaria a una
primoinfeccion por VEB o CMV, en un paciente seronegativo en el momento del
trasplante (por este motivo se cree mas frecuente en ninos). Es mas frecuente tras
trasplantes de intestino, corazon y pulmon.

Se presenta como linfadenopatia/s o masa/s sélida/s en cualquier 6rgano o sistema
en un paciente trasplantado. El abdomen es |la region mas afectada, identificando en
la ecografia megalias y masas solidas de ecogenicidad variable mas habituales en el
organo trasplantado, en el tubo digestivo v en el higado. La afectacion adenopatica
cervical puede ser una mas, asociandose a hipertrofia adenoamigdalina, puede llegar
a obstruir las vias respiratorias altas +/- sinusitis u otitis media.

-Estrategia de imagen: si bien el estudio adecuado deberia de realizarse
posteriormente con TC total body + RM cerebral y medular, en el momento de
realizacion de la ecografia cervical y ante los antecedentes referidos, la realizacion de
una ecografia abdominal adicional nos aporta la informacion suficiente para
establecer la sospecha.

2.2.7 Ofras casusas no fumorales:

OTRAS ETIOLOGIAS [1]

MFenitoina, carbamacepina, cefalosporinas, penicilina...

Endocrinologica Hipotiroidismo, Addison
Gl IGINEEE Rl Linfohistiocitosis hemofagocitica, Rosai-Dorfman

Miscelanea Postvacunal, sindrome de PFAPA, enfermedades
reumatologicas, histiocitosis, enfermedades de
depdsito, amiloidosis, sarcoidosis, enfermedad de
Castleman, enfermedad de Kikuchi



2.2.8 Neoplasia:

Caracteristicas clinicas sugestivas de malignidad:

Consistencia dura
No movil/Adherido
Indoloro
Crecimiento progresivo
No respuesta a tratamiento antibiotico
Sintomas sistémicos

Caracteristicas ecograficas sugestivas de malignidad:

Aumento del tamano
Morfologia redondeada
Pérdida del hilio graso
Parénquima muy hipoecoico

Tendencia a la conglomeracion
Necrosis sin afectacion periganglionar > con afectacion
periganglionar (peor pronostico)
Doppler espectral: IR alto

En el paciente pediatrico con adenopatias sugestivas de malignidad, hay que
sospechar de leucemia, linfoma y metastasis (heuroblastoma, rabdomiosarcoma,
carcinoma papilar de tiroides, sobre todo).
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Linfoma-Leucemia:

La adenopatia cervical es un hallazgo comun tanto en el linfoma (60-90% de los
Hodgkin y 30% de los no Hodgkin) como en todas las formas de leucemia infantil
(mas en la leucemia linfocitica aguda) [3].

Suelen ser adenopatias hipoecoicas que pueden mostrarse como un conglomerado
o incluso pueden ser ganglios discretamente aumentados de tamano (puede ser un
unico ganglio el que llame la atencidn por encima de los demas). Las calcificaciones
se observan en la enfermedad tratada [2]. Ante una adenopatia cervical con
sospecha de neoplasia hematologica, se puede completar el estudio con ecografia

axilar, abdominal e inguinal.

Aun asli, requiere estudio de extension mediante TC o RM de cuello, térax, abdomen

v pelvis.

Fig. 15. Multiples adenopatias cervicales bilaterales y axilares, hipoecoicas.

Fig. 16. Esplenomegalia (16 cm) por
afectacion linfomatosa del bazo. En
este caso se observaban multiples
LOEs hipoecoicas. Se han de
consultar tablas de referencia segun
cada rango de edad para considerar
la existencia de esplenomegalia.
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Linfoma-Leucemia:

Linfoma: tercera neoplasia mas comun en infancia(15%), tras los tumores del SNC[3].

- Linfoma de Hodgkin: generalmente se presenta en la adolescencia (>10 anos). La
adenopatia cervical superior o supraclavicular es la manifestacion mas comun.

- Linfoma no Hodgkin: el mas frecuente (2-12 anos), aumentando su prevalencia
con la edad. La enfermedad linfatica extraganglionar (amigdalas palatinas,
linguales o adenoides) y extralinfatica (senos paranasales, base del craneo vy
glandula tiroides) es mas comun, y esta presente al inicio de la enfermedad,

mostrando un crecimiento rapido.

La biopsia (excisional o mediante “tru-cut”) sigue siendo el principal medio de
diagnostico definitivo [2].

Leucemia: neoplasia maligna infantil (<15 anos) mas frecuente (35-40%) [3].

El diagnostico se basa en la clinica, las pruebas de laboratorio y la biopsia de médula
Osea.

Fig. 17. A. Rinones normales. B. Misma paciente, dos meses después. Rinones
globulosos, aumentados de tamano, sin identificar LOEs. Un aumento de tamano
bilateral y difuso debe de levantar la sospecha de trastorno linfoproliferativo. A esta
paciente se le diaghostico finalmente de leucemia linfocitica aguda.
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Biopsia excisional guiada con arpon:

Ante |la duda de |a localizacion manual exacta de una adenopatia, se puede llevar a
cabo la colocacion de un arpdén eco-guiado, para:

- Mayor precision quirurgica.
- Disminucion del tiempo de cirugia.

- Mayor probabilidad de verdaderos positivos y disminucion de falsos negativos.

Fig. 18. Adenopatias hipoecoicas, sin hilio graso,
sospechosas.

JJ‘E:}. i : e 5T +
‘ »
\
‘ = :
Fig. 19. Marcaje con arpon en Fig. 20. Adenopatia extraida con
quirofano, localizacion rapida de arpén. Se tratd de un linfoma de

la lesion mas sospechosa. Hodgkin.
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Metastasis:

La metastasis de los ganglios linfaticos cervicales es comun, afectando con mayor
frecuencia a los niveles ganglionares IV y VB [2]. En nihos se suele identificar la
causa. Las metastasis supraclaviculares son indicio de neoplasia primaria de torax o
abdomen. Lo primero en lo que hay que pensar es en el neuroblastoma.

- <6 anos: neuroblastoma, leucemia, rabdomiosarcoma y linfoma no Hodgkin.

- >6 anos: linfoma de Hodgkin > rabdomiosarcoma, linfoma no Hodgkin y carcinoma
papilar de tiroides.

Otras posibilidades a tener en cuenta: tumor testicular, hepatoblastoma, cordoma,
cancer nasofaringeo...

Las técnicas de imagen actuales no permiten reconocer la metastasis ganglionar
microscopica (puede haber metastasis sin manifestacion radioldgica) [2].

El hallazgo mas preciso para el diagnostico de metastasis ganglionar es |la necrosis
ganglionar central.

Habitualmente carecen de afectacidon periganglionar, pero pueden presentar

margenes irregulares, mal definidos y alteraciéon/invasion de los tejidos blandos
adyacentes.

Fig. 21. Adenopatia con margenes
irregulares, que pierde plano graso
con la musculatura cervical.
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Neuroblastoma: neoplasia derivada de las células embrionarias del sistema nervioso
simpatico, siendo uno de los tumores mas frecuentes en pacientes pediatricos con
un 15% de mortalidad [9]. En |la mayoria de los casos la afectacion cervical del
neuroblastoma es metastasica, siendo su origen mas frecuente la glandula
suprarrenal (46%). Puede asociar un sindrome de Horner o heterocromia.

Ecografia: masa ecogénica con o sin calcificacion que desplaza los grandes vasos, vy
puede extenderse al mediastino, la columna vertebral o |la base del craneo. La
necrosis es poco frecuente.

Fig. 22. Metastasis
cutaneas cervicales (A)

que se pueden
confundir con
adenopatias. Este

paciente  tenia un
neuroblastoma
suprarrenal (B) que
también se extendia a
la region perirrenal (C).
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Rabdomiosarcoma: Se trata del sarcoma de partes blandas mas frecuente en la
infancia. Se han de buscar signos de agresividad (infiltracion de partes blandas,
adenopatias, atrapamiento vascular...). Diagnostico diferencial con neuroblastoma.

Fig. 23. Rabdomiosarcoma en
musculo esternocleidomastoideo.
Buscar adenopatias cervicales.
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Metastasis:

La mayoria de los nodulos tiroideos son benignos, correspondiéndose con adenomas

tiroideos. No obstante, como hallazgo a tener en cuenta, la presencia de un halo
hipoecoico periférico no excluye malignidad.

El cancer de tiroides supone un porcentaje pequeno de los tumores pediatricos (1-
1,5%), siendo |la mayoria carcinomas papilares (60-70%). Mayor frecuencia en sexo
femenino, y pacientes con antecedente de irradiacion previa [3], que predispone al
desarrollo de tumores en tiroides y glandulas salivales.

A menudo, estan avanzados cuando se diagnostican: ndédulo tiroideo palpable,

adenopatias cervicales y metastasis. La mayoria son bien diferenciados y con mejor
pronostico que en los adultos.

Ecografia tiroidea como estudio complementario: nodulos tiroideos con
caracteristicas sospechosas de malignidad o una glandula tiroides aumentada de
manera difusa con microcalcificaciones, requiriendo estudio mediante PAAF [3].

Fig. 24. Carcinoma papilar. Nodulo
hipoecoico tiroideo sospechoso.

La apariencia radioldgica de la adenopatia metastasica es muy variable (heterogéneo,

quistico, necrotico), pudiendo presentar microcalcificaciones (50%) por la presencia
de cuerpos de psammoma. [2,6].
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Un momento... ;y los posibles diagnosticos
diferenciales?

.Y silo que viene enfocado como
adenopatia, no lo es?
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2.3 Diagnostico diferencial de
adenopatia

Existen multiples lesiones que pueden simular una adenopatia y que deberemos de
tener en mente a la hora de hacer una ecografia. Asi mismo, estas patologias pueden
dar lugar adenopatias asociadas. Por ejemplo, cualquier proceso

inflamatorio/infeccioso puede hacerse palpable clinicamente, llegando a simular una
adenopatia y este a su vez, presentar adenopatias a su alrededor.

En general, si nos encontramos una lesion en la linea media, es mas probable que
se trate de una patologia congéenita, que de una adenopatia.

Diagnostico diferencial de adenopatia/masa cervical

Xialoadenitis o xialolitiasis y tumores de parotida

Quiste sebaceo, Pilomatrixoma.

Congeénito: Quiste del conducto tirogloso, Quiste branquial, Higroma quistico.

Hemangioma, linfangioma, lipoma.

Enfermedades autoinmunes (Sjogren, etc).

Fibroma, Neurofibroma, Costilla cervical.

Bocio, nodulo tiroideo vy tiroides ectopico.

Torticolis muscular congénita

Neuroblastoma, Rabdomiosarcoma.
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Fig. 25. Sialoadenitis. Parétida dolorosa vy

aumentada de tamano, asi como heterogénea y con
multiples nddulos hipoecoicos en su interior (ganglios
intraparotideos inflamados). Se ha de descartar un origen
litiasico (mas frecuente en la submandibular). La
presencia de ganglios intraparotideos aislados de <5-6
mm, es normal.

Fig. 27. Celulitis con foco
odontogeno.
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Fig. 26. Quiste del conducto tirogloso

sobreinfectado. Coleccién heterogénea, con
cambios inflamatorios en la linea media.

Fig. 28. Coleccion postquirdrgica.
Paciente que acude con bultoma palpable en
linea media de reciente aparicion. Se trataba de
una coleccion en lecho quirurgico (operada
recientemente de quiste de conducto tirogloso).
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Fig. 29. Sjogren, parotiditis. Las enfermedades autoinmunes, como el

Sjogren, y las enfermedades granulomatosas (sarcoidosis, TBC, aranazo de gato)
pueden afectar a las glandulas salivales. El sintoma mas frecuente es Ia
tumefaccion bilateral de parotidas. En el Sjogren se observa una disminucion
global de su ecogenicidad y tamano, con focos hipoecoicos internos (ectasia de
los conductos periféricos, que adquieren una morfologia quistica), todo ello
secundario al proceso inflamatorio cronico.

!

Fig. 30. Tiroiditis supurativa. Se trata de una infeccién bacteriana del tiroides.

Dicho fendmeno es poco frecuente y nos hace pensar en una posible fistula congénita
entre el seno piriforme y un I6bulo tiroideo (mas frecuente en el izquierdo), que se debera
de estudiar una vez resuelto el proceso agudo.
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Fig. 31. Linfangioma quistico. En un  Fig. 32. Impronta de una costilla cervical

linfangioma existe un fallo congénito del drenaje
linfatico que provoca éstasis de la linfa. Este tipo de
linfangioma se presenta como una lesidn
multiquistica, de tabiques de distinto grosor, en
cuello (sobretodo triangulo posterior), en un
paciente de 1-2 anos de vida.

Fig. 34.
Neurofibromas (NF-1)

Fig. 33. Quiste dermoide (paramedial

dGFEChO). Lesion dura/semiblanda, que puede
estar o no en la linea media y que presenta una
apariencia hipoecoica, pudiendo presentar en su
interior focos hiperecoicos (grasa, calcio...).

Fig. 35. Quiste conducto tirogloso. Suelen

situarse en la linea media, aunque si son
infrahioideos, pueden presentar una ligera
lateralizacion.
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Fig. 37. A nivel submandibular bilateral es
frecuente que los ganglios sean de mayor
tamano que en el resto del cuello, sin

Fig. 36. Quiste segundo arco branquial. que esto signifique que sea patolodgico.
Masa laterocervical recurrente, fluctuante y no
dolorosa (salvo sobreinfeccion). Quistes del primer
arco se situan en el polo inferior de la parétida,
mientras que el 95% se dan en el segundo arco,

localizandose posterior a la glandula submandibular y
lateral a la carotida.

Fig. 38. A veces la propia impronta de |a Fig. 39. El timo puede extenderse hacia
articulacion esternocalvicular o un el cuello (buscar continuacion de timo
ganglio normal sobre la misma (imagen) mediastinico). También nos podemos

es motivo de consulta. Si observamos encontrar con quistes timicos
un quiste sinovial j, habra que valorar (corroborar continuidad con el timo) o
una posible artritis idiopatica juvenil. incluso un timo ectodpico (el cuello es |a

localizacion mas frecuente).



Fig. 40. Bocio multinodular. A valorar déficit
de yodo o dishormonogénesis.

Fig. 42. Adenoma pleomorfo. Las neoplasias

epiteliales benignas de las glandulas salivales son
infrecuentes en la infancia, siendo los mas frecuentes

adenomas pleomorfos o tumores mixtos. Los
adenomas pleomorfos suelen ser redondeados
/ovalados con bordes lisos y bien definidos,
homogéneos e hipoecoicos. No obstante |la presencia
0 ausencia de signos de “agresividad” desde el punto
de vista radiologico, no diferencia benigno de maligno,
es necesario el estudio anatomopatologico.

Fig. 44. Adenoma paratiroideo. Las glandulas paratiroides

normales son dificiles de ver en ecografia por su pequeino tamano y
ecogenicidad, que en condiciones normales es similar al tiroides.
En el caso de que existan adenomas paratiroideos se observan
como masas redondeadas, bien delimitadas, hipoecoicas, en la
superficie posterior de la glandula tiroidea. Pueden tener cambios
quisticos, calcificaciones, lo que plantea su diagnostico diferencial
con nodulos tiroideos. Pueden ser ectopicas en el cuello, aunque

esto ocurre en un bajo porcentaje de casos.
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Carcinoma de parotida. Los
tumores malignos mas frecuentes son los
carcinomas mucoepidermoides y de células
acinares. Suelen estar mal definidos, bordes
irregulares y disminucion heterogénea de Ia

Fig.41.

ecogenicidad.

Fig. 43. Hemangiomas. Son los tumores mas
frecuentes en la infancia.

),
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Fig. 46. Metastasis de partes
blandas de neuroblastoma.
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Fig. 47. Fibromatosis colli en pacientes de meses de edad. Antecedentes de forceps o parto de nalgas. Si
no se resuelve puede fibrosar, dando apariencia de “tumor”. Hoy en dia, con rehabilitacion esto es poco frecuente.

Fig. 48. Pilomatrixoma. Tumor benigno Fig. 49. Rabdomiosarcoma.
cutaneo que deriva de la matriz del foliculo piloso.



“Take home points”

-El contexto clinico es fundamental:

Anamnesis y exploracion fisica:

-Edad, tiempo de evolucion y velocidad de crecimiento, episodios previos, infecciones
recientes y vacunacion, tratamiento farmacoldégico recibido, contacto con animales,
viajes recientes, contactos de riesgo (TBC, VIH...).

-Localizacion y extension adenopatias, sintomatologia asociada, alteraciones cutaneas,
visceromegalias, exploracion articular. ¢ Datos sugestivos de malighidad?

- ¢Foco primario de infeccion? A veces no es tan evidente clinicamente. Enfermedad
periodontal, parotiditis, otomastoiditis, patologia ocular...

-Sospecha clinica de adenopatia # Adenopatia. Tener en mente posibles diagnhosticos
diferenciales. Cualquier lesion quistica (descritas en diagnostico diferencial) puede
cambiar su apariencia secundariamente a procesos infecciosos/hemorragias internas o
por acumulo de secreciones, que puede plantear diagnostico diferencial o ser causa de
adenopatias.

-Procesos inflamatorios- infecciosos, los mas frecuentes. Cuando hay expresion
radiologica hay que pensar en:

Ecografia:

- ¢Adenopatias + Celulitis?: bacterias. éSinusitis, faringitis, otitis, lesidon cutanea focal?

- ¢Adenopatias + Miositis?: bacterias.

- ¢Adenopatias necroticas?: bacterias, adenitis tuberculosa, micobacterias no
tuberculosas, enfermedad por aranazo de gato, linfoma de Hodgkin.

- Ecografia maligno vs benigno: lo mas importante. No obstante, unas adenopatias sin
sighos de malignidad, pero que persisten en el tiempo, hay que sospechar y estudiarlas.

-Los ganglios submandibulares y los cervicales profundos son los que primero reciben
el drenaje de tracto respiratorio superior, faringe (amigdalas) y region bucal. Por esto
son los que primero “reaccionan” ante cualquier antigeno y se nos presentan como
adnenopatias. No obstante, una vez llegan a esta localizacion, si la infeccion progresa y
no la controlamos, los ninos son susceptibles a la diseminacion a compartimentos
contiguos, sobretodo al espacio periamigdalino y retrofaringeo.
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“Take home points”

Ante sospecha de determinadas patologias, la valoracion conjunta clinica +
ecografia cervical + ecografia adicional dirigida, puede contribuir a una mayor
certeza diagnostica y acortar plazos para un eventual tratamiento final al
paciente.

Linfoma Adenopatias/conglomerados ganglionares +/- centro
necrotico en paciente sin signos infecciosos. Completar
con ecografia axilar, abdominal e inguinal.

Enfermedad por Aranazo/mordedura en ultimas 1-4 semanas, en
aranazo de gato otofo/comienzos de invierno.

Micobacterias no <5 anos, inmunocompetente, NO clinica sistémica, con
tuberculosas Adenopatia/s necrdtica/s (puede unilateral) con
ausencia de celulitis circundante.

Trastorno Adenopatia o masa en un paciente trasplantado.
linfoproliferativo Completar con eco abdomen: region mas afectada.
postrasplante (TLPT)

o= o[ o] ENe [SRATe [« [K3 ¢ NOdulos tiroideos? ¢ Adenopatias con
diferenciado microcalcificaciones?

VEEHESENRE LM Adenopatias/masas ganglionares +/- centro necrotico
ENTU I EIER en paciente sin signos infecciosos. éSignos de
infiltracion? ¢ Antecedentes neoplasicos? Si antecedente
de neuroblastoma: eco cutanea dirigida (¢ ndédulos
cutaneos?) o ecografia abdominal (higado, fosas
suprarrenales, regiones paravertebrales y bazo).

Tuberculosis >5 anos, inmunodeprimido, clinica sistémica, con
necrosis/abscesificacion ganglionar + cambios
inflamatorios circundantes/colecciones.
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3. Conclusiones:

- Ante un estudio para valorar posibles adenopatias cervicales se ha de tener en
cuenta en primer lugar los diagnosticos diferenciales (puede enfocarse el caso como
una adenopatia, no siéndolo realmente).

Existen multiples causas de adenopatias cervicales, si bien las causas mas
frecuentes en la poblacion pediatrica son las inflamatorio-infecciosas.

- Los sighos ecograficos pueden ser inespecificos, siendo la evolucion clinica del caso
v los datos de |la anamnesis herramientas de ayuda para orientar el caso.

- Ante una sospecha diagnostica concreta tras anamnesis y estudio ecografico, se ha
de plantear estudio ecografico adicional dirigido a otra region corporal para tratar
de buscar indicios que confirmen la sospecha referida con el objetivo de acortar los
plazos para el tratamiento de un paciente.

;
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