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RESUMEN 

Objetivo: Caracterizar la incidencia oncológica en la linfadenopatía pediátrica en 

pacientes que acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. José 

Manuel de los Ríos” durante el periodo 2014-2018. Métodos: Se realizó un estudio de 

tipo retrospectivo, observacional, descriptivo. La población estuvo conformada por los 

pacientes pediátricos que acudieron al Hospital José Manuel de los Ríos con 

diagnóstico de linfadenopatía durante el periodo enero 2014- diciembre 2018. 

Resultados: Se incluyeron a 39 pacientes, la edad promedio fue de 9,2 ± 3,8 años, la 

evolución de la linfadenopatia en promedio fue de 14,1 meses, el sexo masculino fue 

el más frecuente (61,5%). La incidencia oncológica de la linfadenopatía pediátrica fue 

del 35,9%. La mayoría de los preescolares presentaron una etiología no tumoral 

(88,9%), mientras que en el grupo de adolescentes predominó la tumoral (58,3%) sin 

diferencia estadísticamente significativas (p=0,07). No hubo una asociación 

estadísticamente significativa (p=0,74) en cuanto a la etiología de la linfadenopatia 

pediátrica versus el sexo. Los antecedentes más frecuentes fueron la infección por 

citomegalovirus y el virus de Ebstein-Barr. La mayoría de la linfadenopatia fue de la 

región cervical (92,3%) en el que el 61,5% fue de etiología no tumoral, seguido del 

linfoma de Hodgkin con 12,8%, asociación que fue estadísticamente significativa por 

región anatómica (p=0,01). Conclusiones: Se encontró una alta incidencia de 

linfadenitis cervical oncológica, siendo el linfoma de Hodgkin el más frecuente. La 

linfadenopatia oncológica fue más usual en los adolescentes y en el sexo masculino. 

la ubicación más común fue la cervical.  

mailto:yamilabattaglini@gmail.com


 

2 
 

Palabras claves: linfadenopatia, linfadenitis, adenitis, adenomegalia, linfoma, 

incidencia  

 

 

ABSTRACT  

ONCOLOGICAL INCIDENCE IN PEDIATRIC LYMPHADENITIS 

Objective: To characterize the oncological incidence in pediatric lymphadenopathy in 

patients who attended the surgery service at the pediatric hospital "Dr. José Manuel de 

los Ríos” during the period 2014-2018. Methods: A retrospective, observational, 

descriptive study was carried out. The population was made up of pediatric patients 

who attended the José Manuel de los Ríos Hospital with a diagnosis of 

lymphadenopathy during the period January 2014-December 2018. Results: 39 

patients were included, the average age was 9.2 ± 3.8 years, the evolution of 

lymphadenitis in average was 14,1 months, the male sex was the most frequent 

(61.5%). The oncological incidence of pediatric lymphadenitis was 35.9%. Most of the 

preschool children presented a non-tumor aetiology (88.9%), while in the group of 

adolescents the tumor predominated (58.3%) without statistically significant differences 

(p=0.07). There was no statistically significant association (p=0.74) for the etiology of 

pediatric lymphadenitis versus gender. The most frequent antecedents were infection 

by cytomegalovirus and Ebstein-Barr virus. Most of the lymphadenopathy was of the 

cervical region (92.3%) in which 61.5% was of non-tumor etiology, followed by 

Hodgkin's lymphoma with 12.8%, an association that was statistically significant by 

anatomical region (p=0.01). Conclusions: A high incidence of oncological cervical 

lymphadenitis was found, Hodgkin's lymphoma being the most frequent. Oncological 

lymphadenitis was more common in adolescents and in males. the most common 

location was the cervical. 

Key words: lymphadenopathy, adenitis, adenomegaly, lymphoma, incidence  
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INTRODUCCIÓN  

 

La linfadenopatía cervical es frecuente en pediatría y a menudo representa un desafío 

diagnóstico. La incidencia es difícil de determinar porque generalmente es causada 

por una infección viral de las vías respiratorias superiores y es autolimitada. Las 

estimaciones varían de 62% en pacientes de tres semanas a seis meses de edad, 41% 

en aquéllos de dos a cinco años y hasta más de 90% en los niños de cuatro a ocho 

años. Afortunadamente, de 80 a 90% de las linfadenopatías pediátricas del cuello son 

de naturaleza benigna.(1) 

 

La evaluación de las linfadenopatías en pediatría es un escenario común tanto en la 

consulta externa como en salas de hospitalización. La mayoría de estos niños tienen 

un proceso autolimitado y benigno. Sin embargo, algunos niños con enfermedades 

sistémicas serias y/o neoplasias pueden debutar con adenopatías. Por lo tanto, la 

comprensión  del diagnóstico diferencial es importante para realizar una evaluación 

apropiada de cada caso en el tiempo necesario.(2) Una historia clínica completa y un 

adecuado examen físico son esenciales como parte del abordaje inicial para 

diferenciar lesiones benignas de aquellas malignas. Un diagnóstico preciso es esencial 

para la planificación del tratamiento, así como para el pronóstico. (1) 

 

Planteamiento y delimitación del problema 

 

Las linfadenopatías son comunes en los niños. Alrededor del 38% al 45% de los niños 

sin antecedentes médicos conocidos tienen ganglios linfáticos de cabeza y cuello 

palpables, debido al aumento relativo de tejido linfoide. Esto se debe a la mayor 

incidencia de enfermedades infecciosas en la infancia, así como a la relativa rareza de 

los trastornos malignos. Pero ocasionalmente la linfadenopatía cervical puede 

presagiar un trastorno más grave como la malignidad.(3) Sin embargo, la incidencia de 

linfadenopatía relacionada a neoplasias en nuestra localidad no ha sido debidamente 

estudiada, por lo que surge la interrogante ¿Cuál es la Incidencia oncológica en 
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pacientes pediátricos con diagnóstico de linfadenopatía que acuden al servicio de 

cirugía del hospital pediátrico  José Manuel de los Ríos durante el periodo 2014-2018 

 

Justificación e importancia 

 

Si bien se conoce que las mayorías de las adenomegalias o linfadenopatías en edad 

pediátrica son de origen infeccioso ya sea viral o bacteriano existe un porcentaje menor 

pero no menos importante, cuya etiología se asocia a patología oncológica. Es debido 

a las estadísticas que se han manejado en los últimos años y a la información 

epidemiológica que muchos pacientes que acuden a la consulta pediátrica con 

diagnóstico de linfadenopatía de etiología desconocida se categorizan como patología 

benigna de posible etiología infecciosa por lo que reciben tratamiento médico con 

antibióticos sin realizar previamente los estudios pertinentes para precisar la etiología 

de la lesión. Esto trae como consecuencia que pacientes con patología oncológica 

como leucemias o linfomas cuya única manifestación es una adenomegalia no sean 

diagnosticados a tiempo  llevando a un retraso en la administración del tratamiento 

adecuado y por ende a un mal pronóstico  disminuyendo la expectativa de vida.(4) 

 

Es importante precisar la incidencia de linfadenopatía oncológica y como es su 

comportamiento dependiendo de la edad y el sexo del paciente, y si existe alguna 

relación que nos pueda hacer sospechar el diagnostico en el momento que el paciente 

acuda por primera vez a la consulta, favoreciendo la pronta administración del 

tratamiento requerido. 

 

Antecedentes  

 

Dentro de la bibliografía actual disponible, se tiene un estudio realizado en Sudán por 

Bilal et al., 2012(5) cuyo objetivo de determinar las causas de linfadenopatía cervical 

en niños y evaluar el valor de las pruebas de laboratorio de rutina para determinar la 

etiología, realizaron un estudio prospectivo donde incluyeron a ochenta niños con 

ganglios cervicales palpables, los niños fueron sometidos a hemograma completo, 
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VSG (velocidad de sedimentación globular), prueba de Mantoux, citología por 

aspiración de un ganglio linfático y pruebas serológicas para la prueba de aglutinación 

del VIH, ELISA para virus de Epstein-Barr y toxoplasma gondii. La edad osciló entre 1 

y 13 años con una media de 5,8 ± 3,1 de años sin diferencia de género. Se 

determinaron etiologías específicas de linfadenopatía cervical en el 62,5% de los 

pacientes. El mayor porcentaje de las causas se debieron a hiperplasia reactiva 

inespecífica de los ganglios linfáticos (37,5%), toxoplasmosis (27,5%), mononucleosis 

infecciosa por virus de Epstein-Barr (13,8%), adenitis tuberculosa (10%), adenitis 

aguda (6,2%), mientras que la malignidad (linfoma de Hodgkin) constituyó el 5% de las 

causas de linfadenopatía cervical. Las características clínicas se asociaron de forma 

insignificante con las causas de la linfadenopatía (p> 0,05). Sin embargo, los ganglios 

linfáticos móviles se asociaron significativamente con afecciones inflamatorias (P 

<0,05). Las causas inflamatorias explicaron la mayoría de las etiologías, mientras que 

el linfoma de Hodgkin fue la única neoplasia maligna identificada. Las pruebas de 

laboratorio como, contaje total de leucocitos, hemoglobina y prueba de 

Mantoux(prueba cutánea de la tuberculina)  deben usarse junto con la citología y la 

serología para el diagnóstico. 

 

Otro trabajo realizado por Ahmed et al., 2013(6) en Sudán, con el objetivo de identificar 

los patrones citopatológicos comunes de linfadenopatía entre los niños sudaneses, 

realizó un estudio prospectivo que consistió en la punción aspiración con aguja fina 

(PAAF) en 100 casos (100%). No hubo complicaciones técnicas. Todos los casos 

confirmaron la idoneidad de la muestra. En general, la PAAF mostró 90 (90%) lesiones 

benignas y 10 (10%) diagnóstico maligno. Las lesiones benignas fueron hiperplasia 

linfoide reactiva (n = 64), seguida de enfermedad granulomatosa benigna (n = 26). De 

los 10 casos diagnosticados de malignidad, 7 (7%) fueron casos de linfoma no Hodgkin 

y los 3 restantes (3%) fueron linfomas de Hodgkin. Concluyendo que la linfadenopatía 

pediátrica es común en Sudán siendo el linfoma el más común. 

 

Más tarde, Darouassi et al., 2015(7) en Marruecos realizaron un estudio retrospectivo 

de una serie de 300 casos de tumefacción cervical aislada recogidos en el servicio de 
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ORL del hospital militar Avicena de Marruecos entre 2001 y 2014. Todos los pacientes 

fueron sometidos a una cervicotomía exploradora con estudio anatomopatológico. Las 

principales etiologías encontradas fueron de dos tipos: de origen ganglionar dominado 

por tuberculosis ganglionar cervical (53,66%), linfoma maligno no Hodgkin (6,66%), 

adenitis reactiva inespecífica (4,66%), enfermedad de Hodgkin (4,33%) y metástasis 

en los ganglios linfáticos cervicales (3,33%); ya sea de origen no ganglionar incluyendo 

lipoma cervical (17,66%), quistes branquiales (6%), quistes del tracto tirogloso (1,66%) 

y linfangioma quístico (1,66%).   

 

Por su parte en Turquía, Sarsu et al., 2016(8) realizó un estudio retrospectivo con el 

objetivo de determinar las causas de las adenopatías en niños y detectar la frecuencia 

de enfermedad maligna en una población de  1003 (59%) niños y 697 (41%) niñas 

menores de 18 años. Se estableció el diagnóstico definitivo de 43 (8,68%) pacientes 

con adenopatías unilaterales y 452 (91,9%) casos con adenopatías bilaterales. Estos 

casos tenían etiologías benignas (n = 455) y malignas (n = 40). Doscientos cuatro 

(12%) de ellos fueron sometidos a biopsias. En la evaluación histológica TB (n = 6), 

síndrome de Kawasakis (n = 3), síndrome de rasguño de gato (n = 4), toxoplasmosis 

(n = 17), sarcoidosis (n = 22), linfoma no Hodgkin (n = 23), linfoma de Hodgkin (n = 15) 

e histiocitosis de células de Langerhans (n = 2). El examen histológico de las biopsias 

de 110 casos reveló cambios histológicos inespecíficos. Un total de 1205 (70,88%) 

pacientes sin diagnóstico definitivo se habían sometido a evaluaciones ecográficas. 

Concluyendo que la causa más común de adenopatías es la infección. La mayoría de 

ellos son secundarios a infecciones virales y bacterianas inespecíficas. Las infecciones 

virales diagnosticadas con mayor frecuencia son causadas por citomegalovirus (CMV) 

y virus de Ebstein-Barr (EBV). El problema más importante en los pacientes que 

presentan linfadenopatía es la detección de la enfermedad maligna subyacente (si la 

hubiera), siendo el linfoma no Hodgkin el más frecuente. La biopsia por escisión sigue 

siendo el método de diagnóstico estándar de oro. 

 

En Latinoamérica, específicamente en Colombia, Gómez et al., 2016(9) con la intención 

de describir las características clínicas e histopatológicas de pacientes pediátricos con 
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adenopatías sometidos a biopsias ganglionares, realizaron un estudio descriptivo, 

retrospectivo que incluyó a 61 niños menores de 15 años a los que se les realizó 

biopsia ganglionar en hospital de alta complejidad en un periodo de 4 años. 

Demostrando que el diagnóstico patológico más frecuente fue hiperplasia reactiva 

(50,8%), seguido de enfermedad neoplásica (27,9%), enfermedad granulomatosa 

crónica (4,9%) e infección bacteriana (3,3%). De las enfermedades neoplásicas, el 

linfoma de Hodgkin fue el más común, siendo su localización más frecuente la cervical 

(60,6%). 

 

A nivel Nacional, en la Ciudad de Caracas, Berroterán y Domínguez, en el año 2018(4) 

con el propósito de describir la etiología y tratamiento de la Adenitis cervical en niños 

de 2 a 12 años en el Hospital Pediátrico Dr. “Elías Toro”. Diseñaron un estudio 

retrospectivo, descriptivo, transversal que incluyó a 83 pacientes con adenitis cervical 

en edades comprendidas de 2 a 12 años de edad, siendo la edad más frecuente de 2 

años de edad en un 54,21%. El sexo predominante fue el masculino. En relación a las 

manifestaciones clínicas se observó que la fiebre represento 95,1% seguido del dolor 

75,9%. La ubicación de la adenitis fue más frecuente en el lado latero cervical izquierdo 

en el 55,4%. En cuanto a la etiología no se precisó en el 91,6% (76 casos) y el agente 

etiológico más frecuente fue el Virus de Epstein Barr en el 3,6% (3 casos). El 53,02% 

de los casos recibieron Ampicilina/Sulbactam y el 26,50% Clindamicina. En la mayoría 

de los pacientes no presentaron complicaciones. Concluyendo que la etiología no se 

determinó en 91,6%, dentro de los agentes etiológicos aislados el más frecuente fue 

el Virus de Epstein Barr, llama la atención de este estudio el alto porcentaje de 

pacientes cuya etiología no fue determinada.  

 

En Europa, particularmente en Italia, Idolfi et al., 2019(10), realizaron un estudio 

retrospectivo cuyo objetivo fue analizar las causas de las adenopatías de cabeza y 

cuello en niños, evaluaron a todos los casos de linfadenopatía de cabeza y cuello en 

niños menores de 18 años diagnosticados en la Unidad de Hemato-Oncología, 

Departamento de Pediatría de la Universidad "Luigi Vanvitelli", Nápoles, durante un 

período de 15 años. En total, se inscribieron en el estudio 405 pacientes (271 
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masculino). Por tanto, el estudio se realizó en 392 casos. Un total de 220 pacientes 

(56,1%) tenían antecedentes de infección, 66 casos (16,8%) tenían diagnóstico de 

neoplasia y 101 (24,9%) casos con diagnóstico de cambios inflamatorios reactivos de 

origen inespecífico. Demostrando lo siguiente: (1) las infecciones agudas son las 

causas más comunes de adenopatías de cabeza y cuello en la población pediátrica; 

(2)  aproximadamente en una cuarta parte de los pacientes, la linfadenopatía se debió 

a un origen inespecífico; (3) los ganglios supraclaviculares deben considerarse con un 

alto índice de sospecha de malignidad. 

 

Riva et al., 2019(11) en Italia, con el objetivo de evaluar las características clínicas y 

radiológicas de las masas cervicales en niños, evaluaron a 190 niños con masas en el 

cuello que requirieron hospitalización. Encontrando adenopatías reactivas en la 

mayoría de los casos (65,8%). Los quistes congénitos  estaban presentes en el 28,9%, 

mientras que el 5,3% (10 casos) tenían un tumor, distribuidos en 6 linfomas (3 

enfermedades de Hodgkin, 2 linfomas no Hodgkin y una enfermedad linfoproliferativa 

postrasplante), un neuroblastoma, un sarcoma alveolar, un teratoma inmaduro 

congénito y una metástasis ganglionar de carcinoma nasofaríngeo. 

 

En una revisión sistemática realizada por Deosthali et al.,2019(12) (USA) que incluyó a 

2687 pediátricos demostró que la etiología benigna inespecífica fue el diagnóstico más 

común con una tasa de 67,8%. El virus de Epstein-Barr fue el siguiente en prevalencia 

(8,86%), seguido de la malignidad (4,69%) y la enfermedad granulomatosa (4,06%). 

La etiología maligna más frecuente fue el linfoma no Hodgkin (46,0%) y la enfermedad 

granulomatosa más frecuente fue la tuberculosis (73,4%). 

 

En un estudio Danés, Lilja-Fischer et al., 2019(13) con el objetivo de estimar la 

proporción de casos de cáncer infantil con presentación primaria de cabeza y cuello, 

para describir síntomas, hallazgos físicos, intervalo de diagnóstico y diagnósticos 

provisionales. Realizaron un estudio de cohorte retrospectivo basado en registros, con 

pacientes identificados en el Registro Danés de Cáncer Infantil. Todos los pacientes 

con diagnóstico de cáncer infantil menores de 15 años con presentación primaria de 
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la enfermedad en la región de la cabeza y el cuello, determinaron que 85 pacientes 

(15% de todos los cánceres infantiles) tuvieron una presentación primaria de la 

enfermedad en la región de la cabeza y el cuello (intervalo de confianza [IC] del 95%: 

12 - 18%). Un total del 24% (IC: 21-28%) de los pacientes presentaba algún síntoma 

o hallazgo en la región de la cabeza y el cuello en el momento de la presentación. Los 

síntomas y hallazgos más comunes fueron aumento de volumen o un tumor y síntomas 

generales. El intervalo diagnóstico fue de más de tres semanas en tres de cada cuatro 

pacientes. La sospecha primaria más común fue una enfermedad infecciosa. 

Concluyendo que una proporción sustancial de pacientes con cáncer infantil tiene una 

presentación de la enfermedad en la cabeza y el cuello. Cabe destacar que los 

síntomas y hallazgos se confunden fácilmente con una enfermedad infecciosa, lo que 

probablemente explica el importante intervalo de diagnóstico. 

 

Marco Teórico 

 

La linfadenopatía se define como una anomalía en el tamaño y la consistencia de los 

ganglios linfáticos, mientras que el término linfadenitis se refiere a la linfadenopatía 

que ocurre por infección y otros procesos inflamatorios, aunque en la actualidad suelen 

usarse indistintamente. En general, se considera que el tamaño de un ganglio linfático 

está aumentado cuando es mayor de 1 cm. Sin embargo, esto va a variar según la 

ubicación del ganglio y la edad del paciente. Los ganglios supraclaviculares, poplíteos, 

iliacos y los epitrocleares mayores de 5 mm se consideran anormales y en la región 

inguinal se consideran patológicos cuando son mayores a 1,5 cm.(1,14,15) 

 

Las adenopatías constituyen una causa relativamente frecuente de consultas en 

pediatría, en los servicios de oncología, infectología, hematología y cirugía, las mismas 

pueden deberse a estímulos infecciosos o no infecciosos, ya sean estos, procesos 

agudos o crónicos.(1,15) Por lo general se acompañan de otros síntomas, respondiendo 

a etiología multifactorial. (2,15)  
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El patrón, la distribución y las características de las linfadenopatías pueden 

proporcionar mucha información clínica en el proceso de diagnóstico. Ocurren dos 

patrones: generalizado y localizado. El generalizado implica linfadenopatías en dos o 

más ubicaciones no contiguas, por lo general se asocia a una afectación  sistémica, 

mientras que la adenopatía localizada ocurre en agrupaciones contiguas de ganglios 

linfáticos.(16) 

 

En caso de una linfadenopatía localizada inexplicable, se utiliza una revisión de la 

historia, un examen regional y pistas epidemiológicas para separar a los pacientes en 

categorías de riesgo más bajo (sin riesgo de malignidad o enfermedad grave) versus 

riesgo más alto de enfermedad grave o malignidad. Si el paciente no tiene riesgo de 

malignidad o enfermedad grave, el curso de acción razonable es observar al paciente 

durante 3 a 4 semanas con tratamiento sintomático para ver si la linfadenopatía se 

resuelve o mejora. Si la linfadenopatía no se resuelve o mejora, el siguiente paso es 

obtener una biopsia. Si se considera que el paciente tiene riesgo de malignidad o 

enfermedad grave, se debe proceder inmediatamente a la toma de biopsia.(17) 

 

Para la linfadenopatía generalizada inexplicable, la clave para el diagnóstico es una 

buena historia clínica para plantear las diferentes causas. La búsqueda inicial sería 

cuestionar un síndrome tipo mononucleosis  evidenciado por fiebre linfocitosis atípica 

y el malestar general, otro diagnósticos diferenciales serían virus de Epstein-Barr, 

citomegalovirus, toxoplasmosis y (especialmente en el caso de una enfermedad similar 

a la gripe y su erupción) las etapas iniciales de una infección por VIH. El segundo paso 

en la evaluación de la linfadenopatía generalizada inexplicada implica una revisión 

cuidadosa de las señales epidemiológicas. Incluido en las señales epidemiológicas 

estaría: Exposición a enfermedades infecciosas, exposición animal, picaduras de 

insectos, viajes recientes, historial de medicación completo, comportamiento sexual de 

alto riesgo y consumo de alimentos poco cocidos / agua sin tratar.(17) 

 

Es importante las características de las adenopatías en cada caso; de ello depende la 

conducta diagnóstica y terapéutica, incluida la decisión de biopsia, para definir si 
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corresponde o no a enfermedad neoplásica. El tratamiento de esta patología es 

variable de acuerdo al análisis de cada caso.(2,9) Los ganglios aumentados de tamaño 

y/o de consistencia, plantean desde situaciones triviales sin traducción patológica 

hasta enfermedades malignas, pudiendo ser acompañadas de otras manifestaciones 

clínicas o hallarse invadida por una patología sistémica.(18) 

 

Los pacientes con linfadenopatía cervical persistente pueden presentar una neoplasia 

maligna primaria o metastásica. Antes de los 6 años, las neoplasias malignas más 

comunes son el rabdomiosarcoma y el linfoma no Hodgkin. Después de los 6 años, la 

neoplasia maligna más común es el linfoma de Hodgkin. Un historial de diaforesis 

nocturna, fatiga, fiebre, sangrado fácil o hematomas y / o pérdida de peso pueden 

indicar al médico un posible diagnóstico maligno. La enfermedad metastásica del 

cuello más común (aunque todavía muy rara) en la población pediátrica incluye el 

cáncer de tiroides papilar y el cáncer de nasofaringe. Las características de la 

exploración física relacionadas con la malignidad incluyen masas firmes e induradas 

que están emplastronadas y, a menudo, no dolorosas. Los ganglios bilaterales son 

menos preocupantes que los ganglios linfáticos unilaterales; en un estudio reciente 

ninguno de los pacientes con ganglios bilaterales tenía patología preocupante, 

mientras que hasta el 20% de los pacientes con linfadenopatía unilateral tenía 

patología preocupante. Sin embargo, la unilateralidad no puede usarse 

necesariamente como un predictor confiable de patología.(18) 

 

El aumento de volumen ganglionar obedece a diversos mecanismos: (19) 

 

➢ Estimulación antigénica repetida que lleva a hiperplasia folicular linfoide. 

➢ Invasión por: a) Histiocitos como se observa en la histiocitosis de Langerhans y 

en las enfermedades de depósito. b) Polimorfonucleares en las adenitis 

infecciosas. c) Células tumorales en las leucemias y tumores sólidos.(19). 

 

Aunque en bajo porcentaje, el aumento de volumen ganglionar puede representar una 

enfermedad maligna, por lo que se hace necesario que el médico evalúe 



 

12 
 

detalladamente cada caso; es clave realizar una historia clínica exhaustiva, precisando 

en ella: Edad, ubicación( si son localizadas o generalizadas), tiempo de evolución, 

características clínicas (tamaño, dolor, consistencia, sensibilidad, presencia de signos 

inflamatorios, supuración, fijación a planos superficiales o profundos), síntomas 

asociados (fiebre, odinofagia, síntomas respiratorios, exantema, dolor abdominal), 

otros antecedentes (uso de medicamentos, contacto con mascotas)(1,14,17,19) 

 

Además, es importante en el examen físico determinar: 

 

• En la piel: presencia de palidez, signos de hemorragia o síndrome purpúrico, 

exantema o lesiones supuradas cercanas al aumento de volumen ganglionar. 

• Examen bucal: en búsqueda de caries o lesiones ulceradas. 

• ORL: Nasal para descartar obstrucción o rinorrea y patología adenoidea; ótico 

observando supuración o inflamación y faríngeo en búsqueda de úlceras o 

inflamación.(19) 

  

Las pistas diagnósticas por lo general se obtienen del análisis del conjunto de estos 

datos, del exhaustivo examen físico y las evaluaciones preliminares de laboratorio; 

pero el pediatra debe ser consciente de la existencia de causas raras o poco frecuentes 

que pueden hallarse en la práctica.(17,19) 

 

La orientación de las distintas etiologías se plantea de acuerdo a sí las adenopatías 

son generalizadas o localizadas. En las localizadas, determinar el sitio específico 

donde se encuentran ayuda a precisar la etiología. (17,19) 

 

La linfadenopatía regional o localizada se define como el agrandamiento delimitado de 

ganglios linfáticos en regiones anatómicas contiguas. De manera típica las infecciones 

localizadas originan inflamación delimitada a ganglios regionales, ello exige considerar 

las redes de drenaje de dichos ganglios linfáticos al valorar al paciente. (17,19) 
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Los laboratorios importantes de un paciente con linfadenopatia son :(17) 

 

1. Leucocitos con diferencial manual: esta es una prueba fundamental en el 

diagnóstico de linfadenopatía generalizada y regional. El número y la diferencia 

de glóbulos blancos pueden indicar patología bacteriana, viral o fúngica. 

Además, se observan patrones característicos de glóbulos blancos (WBC, por 

sus siglas en inglés) con varias de las neoplasias hematológicas que producen 

linfadenopatía. (17) 

2. Serología del VEB: el mono viral de Epstein-Barr está presente y causa 

linfadenopatía regionalizada. (17,20) 

3. Velocidad de sedimentación globular: una medida de inflamación, aunque no 

diagnóstica, puede contribuir al razonamiento diagnóstico. (17) 

4. Títulos de citomegalovirus: esta serología viral indica una posible 

mononucleosis por CMV. (17,21,22) 

5. Serología del VIH: esta serología se puede utilizar para diagnosticar 

linfadenopatía aguda relacionada con el síndrome del VIH o para inferir el 

diagnóstico de patologías secundarias relacionadas con el VIH que causan 

linfadenopatía. (17,22,23) 

6. Serología de Bartonella henselae: serología que puede confirmar el diagnóstico 

de linfadenopatía por arañazo de gato. (17,24) 

7. FTA \ ABS (prueba de absorción de anticuerpos treponémicos fluorescentes): 

estas pruebas pueden establecer si la sífilis es una causa de linfadenopatía. 

(17,25) 

8. Serología para herpes simple: prueba serológica para discernir si el síndrome 

similar a la mononucleosis o si la adenopatía regionalizada es secundaria a la 

exposición al herpes simple. (17,23) 

9. Serología de toxoplasmosis: estas pruebas serológicas pueden conducir a un 

diagnóstico de toxoplasmosis aguda como causa de linfadenopatía. (17) 

10. Serología de hepatitis B: pruebas serológicas de hepatitis B para establecerla 

como factor contribuyente a la linfadenopatía. (17) 
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11. ANA (Anticuerpos Antinucleares): una prueba de detección serológica para el 

LES (Lupus Eritematoso Sistémico) que puede ayudar a establecerlo como una 

causa de linfadenopatía generalizada. (17) 

 

Pruebas radiológicas de diagnóstico: 

 

• Radiografía de tórax: esta modalidad de imagenología puede revelar 

tuberculosis, sarcoidosis pulmonar y neoplasia pulmonar. (17) 

• TAC de tórax: puede definir los procesos anteriores y revelar adenopatía hiliar. 

(17) 

• TAC abdominal y pélvica: estas imágenes, en combinación con la TAC de tórax, 

pueden ser reveladoras en casos de adenopatía supraclavicular y el diagnóstico 

de neoplasia secundaria. (17) 

• Ecografía: se puede utilizar en la evaluación del número, tamaño, forma, 

márgenes anatómicos y estructuras internas en pacientes con linfadenopatía. 

Es de destacar que la ecografía Doppler en color es útil para distinguir el patrón 

vascular entre una linfadenopatía anterior preexistente y una linfadenopatía 

reciente activa. Los estudios han indicado que una relación baja de eje largo a 

eje corto de linfadenopatía medida por ultrasonido puede ser un indicador 

significativo de linfoma y cáncer metastásico como causa de linfadenopatía. (17) 

• resonancia magnética: al igual que la exploración por TAC, tiene una gran 

utilidad en la evaluación de masas torácicas, abdominales y pélvicas. (17) 

 

PPD: prueba para determinar infección por tuberculosis una de las principales causas 

de adenopatía regional y generalizada en el mundo no industrializado. (17) 
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El manejo y el tratamiento de la linfadenopatía dependen de su etiología. Por ejemplo: 

1. Linfadenopatía causada por una neoplasia primaria: tratamiento de la 

neoplasia. (17) 

2. Linfadenopatía causada por metástasis-diagnóstico del primario: Tratamiento 

de la metástasis y primario. (17) 

3. Linfadenopatía causada por una enfermedad bacteriana: tratamiento 

sintomático, antibióticos y eliminación del foco de infección, si corresponde. (17) 

4. Linfadenopatía causada por una enfermedad viral: observación y atención de 

apoyo o tratamiento del virus si existen medicamentos antivirales específicos. 

(17) 

5. Linfadenopatía causada por una toxina o un medicamento: se suspende la 

medicación ofensiva si es posible y evitar contacto o exposición a la toxina. (17) 

 

Objetivo general  

 

Caracterizar la incidencia oncológica en la linfadenopatía pediátrica en pacientes que 

acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. José Manuel de los Ríos” 

durante el periodo 2014-2018. 

 

 

Objetivos específicos 

 

1. Seleccionar muestras de biopsias de ganglios linfáticos de pacientes en edad 

preescolar, escolar y adolescentes que acuden con diagnóstico de 

linfadenopatía al servicio de cirugía en el hospital pediátrico Dr. José Manuel de 

los Ríos durante el periodo 2014-2018. 

 

2. Identificar la relación entre linfadenopatia oncológica de acuerdo a edad y sexo.  
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3. Asociar la etiología oncológica con la región anatómica donde fue tomada la 

biopsia.  

4. Analizar los resultados de biopsias de ganglios linfáticos de pacientes en edad 

preescolar, escolar y adolescentes con diagnóstico de linfadenopatía. 

 

Aspectos éticos  

 

 

El estudio se realizó siguiendo las normas bioéticas establecidas por la declaración 

Helsinki actualizadas del año 2017; Los investigadores guardaron discreción en el 

procedimiento de la investigación científica; de acuerdo con las normas internacionales 

de investigación toda la información obtenida de las pacientes en estudio fue manejada 

en forma estrictamente confidencial, los datos del paciente se obtuvieron y manejaron 

para uso exclusivo de los investigadores(26). Previa aprobación del comité de bioética 

del Hospital de Niños José Manuel de los Ríos y estuvo respaldado por las normas 

establecidas en la Ley del Ejercicio de la Medicina y código de deontología médica. Se 

respetaron los derechos del paciente basados en la Ley Orgánica para la protección 

del Niño y del Adolescente (LOPNA). 

 

Se garantizó el respeto a los cuatro principios bioéticos fundamentales: autonomía, 

beneficencia, no maleficencia y justicia. Estos aspectos fueron cumplidos por todas las 

personas que intervienen en la investigación (26). 
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MÉTODOS  

 
 

Tipo de estudio 

 

Se realizó un estudio de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo.  

 

 

Población y muestra 

 

Pacientes pediátricos que acudieron al Hospital José Manuel de los Ríos con 

diagnóstico de linfadenopatía durante el período enero 2014- diciembre 2018. La 

muestra fue de tipo no probabilístico intencional(27) donde se incluyeron  pacientes con 

el diagnóstico antes mencionado y que cumplieron con los criterios de selección.  

 

Criterios de inclusión:  

 

• Edades de 2 a 18 años. 

• Ambos sexos. 

• Adenopatías cervicales, supraclavicular, axilares  

 

Criterios de exclusión:  

• Pacientes con historias clínicas incompletas o sin resultados de biopsia 

• Pacientes pediátricos con edad menor a 2 años 

• Pacientes con adenopatias inguinales 

 

Procedimientos 

 

Se realizará un instrumento de recolección de datos (Anexo 1), con previa aprobación 

por parte del departamento de historias médicas, se procederá a realizar una revisión 

de las historias cuyos diagnósticos sea linfadenopatía. En los casos de historias 
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clínicas que no tengan los resultados de biopsia se solicitó el registro al servicio de 

anatomía patológica. 

 

Posteriormente en el instrumento de recolección de datos se procedería a revisar las 

historias clínicas para obtener la información relevante a fin de lograr los objetivos 

planteados, tales como: Edad, Sexo, antecedentes personales y familiares, la región 

anatómica de la adenopatía y el resultado de la biopsia. (Anexo 1). Una vez 

recolectados los datos se procesaron para su tratamiento estadístico.  

 

 

Tratamiento estadístico  

 

Los datos obtenidos se plasmaron en una base de datos en el programa Microsoft 

Excel, posteriormente se exportó al programa SPSS 26 (IBM, New York, USA). Las 

variables cuantitativas se expresaron en promedio más o menos desviación estándar, 

mientras que las variables cualitativas se enunciaron en frecuencia y porcentaje. Para 

las diferentes asociaciones propuestas, se aplicó la prueba estadística de Chi-

cuadrado (χ2) y el Test Exacto de Fisher. Se consideró como estadísticamente 

significativo cuando p<0,05.  
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RESULTADOS   

 

Se incluyeron a 39 pacientes que acudieron durante el período de estudio, la edad 

promedio fue de 9,2 ± 3,8 años, la evolución de la linfadenopatia en promedio fue de 

14,1 meses, al subdividir la población por grupos etarios se encontró que la mayoría 

eran del grupo escolar (46,2%), seguido del grupo de adolescentes con 30,8% (figura 

1). En la figura dos se muestra que, por sexo, el masculino fue el más frecuente en el 

61,5% de los casos seguido del femenino con 38,5% de los casos.   

 

A la etiología de la linfadenitis pediátrica se encontró que un 64,1% de los casos era 

no tumoral mientras que el 35,9% era etiología tumoral (Fig. 3) 

 

En cuanto a la asociación de la etiología de la linfadenopatia tumoral por grupo etario 

se encontró que la mayoría de los preescolares presentaron una etiología no tumoral 

en un 88,9%, mientras que en el grupo de adolescentes predominó el 58,3% de los 

casos tumorales frente a un 41,7% que fueron no tumorales sin embargo estas 

asociaciones no fueron estadísticamente significativas (p=0,07, fig. 4). 

 

En la figura 5 se evidencia que no hubo una asociación estadísticamente significativa 

(p=0,74) en cuanto a la etiología de la linfadenitis pediátrica versus el sexo observando 

que en su mayoría en ambos grupos predominó la forma no tumoral. 

 

En la tabla 1 se evidencia que los antecedente más frecuentes fueron el 

citomegalovirus y el virus de Ebstein-Barr, representado por un 12,8% de los casos, 

seguido de la hiperplasia folicular inespecífica en un 10,3% de los casos sin diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto al tipo de antecedente con la etiología de la 

histopatología.  

 

En cuanto a la asociación de la ubicación, la linfadenitis en su mayoría se localizaron 

en la región cervical (92,3%) un 46,2% se ubicó tanto derecho como izquierdo y el 

restante 7,7% fue bilateral, el 71,8% fue de etiología no tumoral y se ubicaron en los 
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ganglios linfáticos cervicales, seguido del linfoma de Hodgkin con 12,8%, asociación 

que fue estadísticamente significativa por región anatómica (p=0,04), tabla 2. 

 

De los pacientes que fueron positivos para una etiología neoplásica se encontró que 

fueron 9 casos, de los cuales por edad y sexo no hubo un grupo particularmente 

afectado tal como se muestra tanto en la tabla 3 (p=0,66) como en la tabla cuatro 

(p=0,30)  

 



 

21 
 

DISCUSIÓN 

 

El presente estudio resulta de gran importancia debido a que los datos disponibles en 

el país son muy escasos. En el presente trabajo se encontró que la mayoría de los 

pacientes en su  promedio tenían 9 años de edad y por sexo predominó el sexo 

masculino similar a lo encontrado por Berroterán et al (4) donde el 61% fueron del sexo 

masculino quien realizó un estudio en el Hospital pediátrico Elías Toro, a diferencia de 

lo encontrado en el presente trabajo, este autor refiere que en sus casos estudiados 

su mayoría tenían 2 años de edad.(4)   

 

 En cuanto a la etiología de la linfadenopatia en el presente estudio predominó la 

etiología no tumoral más de un 60% de los casos, estudios epidemiológicos han 

reportado que la mayoría de las causas de linfadenopatia son de etiología no 

tumoral,(28) tal como lo demuestra en el estudio Şen et al, 2021(29) donde informa que 

en su mayoría eran no tumoral (93,4%), llama la atención que hubo una alta 

prevalencia de etiología tumoral (35,9%) lo cual es alto comparado con los resultados 

de Şen et al, 2021(29) sin embargo en el trabajo de Celenk et al,(30) reportaron una de 

las más elevadas incidencia de linfadenopatia tumoral en pediatría que fue del 40,8%, 

comparable a lo encontrado en el presente estudio. De acuerdo por el grupo etario y 

sexo no se encontró una asociación estadísticamente significativa, llama la atención 

es que la mayoría de los pacientes tenía un antecedente infeccioso principalmente de 

citomegalovirus y virus de Ebstein-Barr, concordando con lo informado por Reyes-

Cadena(28) quien informa que la principal causa viral en esos grupos etarios son estos 

dos virus.   

 

La etiología tumoral fue más frecuente en los adolescente mientras que en los 

preescolares fue la no tumoral, sin llegar a ser esta asociación estadísticamente 

significativa, en el trabajo de  Şen et al, 2021(29) obtuvo resultado similar y señaló que 

el riesgo de malignidad se asoció con el incremento de la edad.  
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La ubicación anatómica más común de la linfadenopatía fue en la región cervical, 

siendo la causa no tumoral la más común, todos los casos de linfoma de Hodgkin se 

ubicaron en la región cervical, en menor cuantía se encontró un caso de cáncer de 

nasofaringe que también es causa de adenopatía.(29,31,32)  

 

En relación a la asociación del tipo de tumor maligno diagnosticado por histología con 

los grupos etario y por el sexo no hubo una asociación estadísticamente significativa, 

un estudio demostró que las adenopatías cervicales en niños son generalmente 

benignas, pero los pacientes con adenopatías cervicales persistentes, edad 

adolescente, síntomas sistémicos acompañantes y hallazgos de laboratorio anormales 

deben ser considerados para una biopsia temprana a fin de esclarecer la naturaleza 

de la adenopatía.(29) Otro estudio demostró que el tamaño y la duración de las 

adenopatías cervicales, la afectación bilateral o unilateral y la presencia o ausencia de 

síntomas B no son indicadores de malignidad, adicionalmente informan que no hubo 

una asociación significativa por grupo etario ni por sexo que sean particularmente 

vulnerable a desarrollar alguna patología neoplásica por linfadenopatía,(30) similar a lo 

encontrado en el presente trabajo.  

 

 Conclusiones: 

 

• Se encontró una alta incidencia de linfadenopatia oncológica  

• La linfadenopatía oncológica fue más frecuente en los adolescentes y en el sexo 

masculino. 

• La etiología oncológica con respecto a la región anatómica fue más frecuente 

en la región cervical. 

• El linfoma de Hodgkin fue la neoplasia con mayor incidencia.  
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ANEXOS  

 

Anexo 1: Instrumento de recolección de datos 

 

Grupo etario 

 Preescolar 

 Escolar 

 adolescente 

Sexo 
 femenino 

 masculino 

Antecedentes personales de 
importancia  

 Neoplasias  

 Infecciones  

 Otras________ 

Tiempo de evolución de la 
linfadenopatia 

 Menor a 1 mes 

 1 a 2 meses 

 Mayor a 12 meses 

Región anatómica del ganglio 
afectado 

 Cervicales 

 Supraclaviculares  

 axilares  

 Derecho 

 Izquierdo 

Resultado de la biopsia  

 No neoplásica  

 Neoplásica:  
o Linfoma de Hodgking  
o Linfoma No Hodgking  
o Leucemia  

 Otra_____ 
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Operacionalización de variables  

 

Variable Dimensión Tipo Indicador Sub-

indicador 

Edad Demográfica Cuantitativa, 

discreta. 

Años  Preescolar 

Escolar 

Adolescente 

Sexo Demográfica  Cualitativa, 

nominal. 

Masculino 

Femenino 

 

Antecedentes 

personales de 

importancia  

Clínica   Cualitativa 

nominal 

Neoplasias  

Infecciones  

Otras____ 

SI 

NO 

Tiempo de 

evolución de la 

linfadenopatía 

Clínica Cuantitativa  Meses Menor a 1 

mes 

1 a 2 meses 

Mayor a 12 

meses 

Región 

anatómica del 

ganglio afectado 

Clínica  Cualitativa 

nominal  

Cervicales 

Supraclaviculares  

axilares  

Derecha  

Izquierda 

 

Resultado de la 

biopsia 

Clínica  Cualitativa 

nominal  

No neoplásica  

Neoplásica*  

*Linfoma de 

Hodgkin 

Linfoma No 

Hodgkin  

Leucemia  

Otra_____ 
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Figura 1. Distribución por grupo etario de la linfadenopatía pediátrica en pacientes que 

acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. José Manuel de los Ríos” 

durante el periodo 2014-2018. 
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Figura 2. Distribución por sexo de la linfadenopatía pediátrica en pacientes que 

acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. José Manuel de los Ríos” 

durante el periodo 2014-2018. 
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Figura 3. Frecuencia de etiología de la linfadenopatía pediátrica en pacientes que 

acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. José Manuel de los Ríos” 

durante el periodo 2014-2018. 
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Figura 4. Asociación de etiología de la linfadenopatía pediátrica de acuerdo al grupo 

etario en pacientes que acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. 

José Manuel de los Ríos” durante el periodo 2014-2018. 

 

 

 

Chi-cuadrado= 5,07; grados de libertad= 2; valor de p=0,07 (no significativo) 
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Figura 5. Asociación de etiología de la linfadenopatía pediátrica de acuerdo al sexo en 

pacientes que acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. José 

Manuel de los Ríos” durante el periodo 2014-2018. 
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Figura 6. Tiempo de evolución de la linfadenopatía pediátrica en pacientes que 

acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. José Manuel de los Ríos” 

durante el periodo 2014-2018. 
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Tabla 1. Distribución de los antecedentes personales de acuerdo al resultado 

histológico de la linfadenitis pediátrica en pacientes que acudieron al servicio de cirugía 

en el hospital pediátrico “Dr. José Manuel de los Ríos” durante el periodo 2014-2018. 

 

Antecedentes  

Histolología 
Total 

Valor de 
p* No tumoral Tumoral 

n=30 % n=9 % n=39 %  

Citomegalovirus 2 5,1% 3 7,7% 5 12,8% 0,32 

Virus de Ebstein-Barr 2 5,1% 3 7,7% 5 12,8% 0,32 

Hiperplasia folicular 
inespecífica 

3 7,7% 1 2,6% 4 10,3% 1,00 

Rinnitis alérgica/Asma 3 7,7% 0 0,0% 3 7,7% 0,54 

Rubeóla 1 2,6% 1 2,6% 2 5,1% 1,00 

Linfoma de Hodgking 0 0,0% 2 5,1% 2 5,1% 0,12 

Hipercalciuria 1 2,6% 0 0,0% 1 2,6% 1,00 

Paracoccidioidomicosis 1 2,6% 0 0,0% 1 2,6% 1,00 

Linfoma no Hodgking 0 0,0% 1 2,6% 1 2,6% 1,00 

Hepatoesplenomegalia 1 2,6% 0 0,0% 1 2,6% 1,00 

Fibrohistiocitoma 0 0,0% 1 2,6% 1 2,6% 1,00 

Tuberculosis 2 5,1% 0 0,0% 2 5,1% 1,00 

Histoplasmosis 1 2,6% 0 0,0% 1 2,6% 1,00 

Leucemia monocítica 1 2,6% 0 0,0% 1 2,6% 1,00 

Toxoplasmosis 1 2,6% 0 0,0% 1 2,6% 1,00 

Infección por hepatitits A 0 0,0% 1 2,6% 1 2,6% 0,35 

*Test Exacto de Fisher 
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Tabla 2. Asociación del resultado histológico de acuerdo a la región anatómica del 

ganglio afectado con linfadenopatía en pacientes que acudieron al servicio de cirugía 

en el hospital pediátrico “Dr. José Manuel de los Ríos” durante el periodo 2014-2018. 

 

 

Histología 

Región anatómica del ganglio afectado 
Total 

Axilar Cervical Supraclavicular 

N % N % N % N % 

No tumoral 0 0,0% 28 71,8% 2 5,1% 30 76,9% 

Linfoma de 
Hodgkin 

0 0,0% 5 12,8% 0 0,0% 5 12,8% 

Linfoma no 
Hodgkin 

1 2,6% 2 5,1% 0 0,0% 3 7,7% 

Cáncer de 
nasofaringe 

0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 2,6% 

Total 1 2,6% 36 92,3% 2 5,1% 39 100,0% 

Chi-cuadrado= 12,85; grados de libertad=6; valor de p=0,04 (significativo) 
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Tabla 3. Asociación del tipo de tumor de acuerdo al grupo etario en pacientes con 

linfadenopatía que acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. José 

Manuel de los Ríos” durante el periodo 2014-2018. 

 

Tipo de 
tumor 

Grupo etario 
Total 

Pre-escolar Escolar Adolescente 

N % N % N % N % 

Linfoma de 
Hodgkin 

1 11,1% 2 22,2% 2 22,2% 5 55,6% 

Linfoma no 
Hodgkin 

0 0,0% 2 22,2% 1 11,1% 3 33,3% 

Cáncer de 
nasofaringe 

0 0,0% 0 0,0% 1 11,1% 1 11,1% 

Total 1 11,1% 4 44,4% 4 44,4% 9 100,0% 

Chi-cuadrado= 2,4; grados de libertad= 4; valor de p=0,66 (no significativo) 
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Tabla 4. Asociación del tipo de tumor de acuerdo al sexo en pacientes con 

linfadenopatia que acudieron al servicio de cirugía en el hospital pediátrico “Dr. José 

Manuel de los Ríos” durante el periodo 2014-2018. 

 

Tipo de tumor 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 

N % N % N % 

Linfoma de 
Hodgkin 

1 11,1% 4 44,4% 5 55,6% 

Linfoma no 
Hodgkin 

1 11,1% 2 22,2% 3 33,3% 

Cáncer de 
nasofaringe 

1 11,1% 0 0,0% 1 11,1% 

Total 3 33,3% 6 66,7% 9 100,0% 

Chi-cuadrado= 2,4; grados de libertad= 2; valor de p=0,30 (no significativo) 
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