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INTRODUCCIÓN

Las adenitis cervicales son un motivo de consulta frecuente 
en las consultas de pediatría de Atención Primaria. Clásica-
mente se pueden distinguir las adenitis agudas bilaterales, 
la adenitis aguda unilateral y la subaguda o crónica. En el 
caso de las adenitis agudas bilaterales, la causa más fre-
cuente es que sean reactivas a infecciones. Las adenopatías 
agudas unilaterales suelen ser por infecciones bacterianas y 
las subagudas o crónicas pueden ser por causas infecciosas, 
tumorales o por otros motivos.

RESUMEN

Se presenta el caso de una niña de 7 años que acude a la 
consulta por fiebre de 24 horas de evolución, odinofagia, tor-
tícolis izquierda y bultoma en región laterocervical izquier-
da. A la exploración destaca regular estado general y una 
adenopatía laterocervical izquierda grande sin otras altera-
ciones. Se realiza Streptotest con resultado negativo y es 
derivada a Urgencias.
En Urgencias se objetiva leucocitosis con neutrofilia sin 
otros hallazgos analíticos y se realiza una ecografía cervical 
con hallazgos de adenopatías inflamatorias en cadena yu-
gulocarotídea, finalmente se decide ingreso en planta.
Durante su hospitalización recibe tratamiento con cefotaxi-
ma IV persistiendo picos febriles los tres primeros días y pre-
sentando después mejoría clínica y reducción de la adeno-
patía y la tortícolis, pudiendo darse de alta a casa con 
tratamiento con amoxicilina-clavulánico.
A los 2 días del alta, reconsulta en Centro de Salud por dolo-
res articulares sin inflamación articular ni limitaciones de 
los movimientos.

En reanamnesis y revisión del caso se descubre que, 11 días 
antes del cuadro de adenitis cervical, la paciente había acu-
dido a urgencias por fiebre, odinofagia y vómitos. En la ex-
ploración en ese momento destacaba hiperemia amigdalar 
sin exudados, por lo que con puntuación de 2 en escala de 
Centor no se realizó Streptotest y se inició tratamiento sin-
tomático.
Con estos nuevos datos se solicita analítica sanguínea en la 
consulta, objetivándose ASLO elevado con factor reumatoi-
de y autoinmunidad negativos. Se revisan criterios de fiebre 
reumática descartándose. Se sospecha adenitis aguda es-
treptocócica. La clínica articular persiste 6 semanas pudien-
do retirarse ibuprofeno.

CONCLUSIONES

 � Los cuadros que inicialmente parecen sencillos pueden 
complicarse.

 � Existen diferencias según la escala clínica que se utilice 
como cribado para la realización de Streptotest, por lo que 
además de las escalas clínicas es necesario individualizar 
en cada caso.

 � La fiebre reumática y la artritis reactiva posestreptocócica 
son complicaciones de la infección por Streptococo grupo 
A poco frecuentes en nuestro medio, pero debemos cono-
cerlas ya que pueden producir complicaciones importan-
tes a largo plazo.
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