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DeCS: linfadenitis, tuberculosis ganglionar. DeCS: lymphadenitis, tuberculosis, lymph node.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa producida por el Mycobacterium tuberculosis,
bacteria acido alcohol resistente, con aproximadamente 0,3 a 0,6 micras de ancho y 1 a 4 micras
de largo. El vehiculo de transmision del tubérculo, desde una fuente transmisible a un potencial
nuevo hospedero, tiene lugar, generalmente, a través del aire. Tanto en los casos pulmonares
como extrapulmonares representa una amenaza reemergente, sobre todo, en paises en vias de
desarrollo. La tuberculosis tiene distintas formas de presentacion, entre las que se encuentra: el
sindrome febril prolongado y el sindrome adénico.™?

La tuberculosis ganglionar es una de las formas clinicas extrapulmonares mas frecuentes de la
enfermedad; las manifestaciones clinicas dependen de la localizacion del ganglio afectado los
sitios més frecuentes son: el cuello, las axilas y la regién inguinal.*®

Presentacion del paciente

Se trata de una paciente de 14 afios de edad, sexo femenino, color del la piel negra, con 39 Kg de
peso y antecedentes de buena salud anterior, hasta el 12 de agosto del afio 2009 cuando
comienza con un cuadro febril. En el area de salud donde reside, le plantearon un cuadro
presuntivo de leptospirosis, para lo cual llevé tratamiento con penicilina y ciprofloxacina.
Posteriormente, sobre el 15 de diciembre, comenzé con fiebre y adenomegalias cervicales
(Figuras. 1,2), que en la region lateral derecha se hacian mas evidentes, con aumento de volumen
y dolor, ademas de dificultad para tragar; por dicha razén, fue valorada en el cuerpo de guardia del
Hospital Pediatrico Universitario “José Luis Miranda”, donde se le indic6 tratamiento con cefalexina
oral y fomentos frescos, y se interpret6 como una adenitis cervical infecciosa; al paso de los dias,
la nifia no mejora y es llevada nuevamente al hospital, donde la ingresan el 12 de enero del 2010,
con igual diagnéstico, y se inicia tratamiento con cefazolina endovenosa; en la sala de pediatria se
le indican complementarios, entre ellos: radiografia de térax anteroposterior y lateral, en las que no
se detectan alteraciones; se egresa para continuar con seguimiento evolutivo ambulatorio por
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consulta de cirugia. Alli se le indica realizar la biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF) con el
resultado siguiente: leucocitos polimorfonucleares, histiocitos con cuerpos tangibles, detritus
celulares extendidos, células linfoides con patrén linfocitario en diferentes estadios de maduracion
y macroéfagos; se le indica tratamiento oral con fosfocina, y la mejoria en su area fue muy escasa.
El 25 de febrero se valora nuevamente por el especialista en cirugia y se decide ingresar con
tratamiento de amoxacillina y tazobactam endovenoso; en la sala se vuelve a evaluar su evolucién;
al realizar el examen fisico, solo llamaba la atencién un paquete ganglionar en la regién lateral
supraclavicular derecha del cuello, y se hacen mas evidentes dos adenomegalias que median
entre 2 y 1,5 cm, todas dolorosas y de consistencia dura, firme, y no adherida a los planos
profundos, sin fistula ni ulceraciones; la fiebre desapareci6, pero las adenopatias del cuello se
mantuvieron con iguales caracteristicas, por lo que se decidi6 indicar la prueba de Mantoux, bacilo
acido alcohol resistente (BAAR) del contenido gastrico, radiografia de térax anteroposterior y, por
Ultimo, exéresis con biopsia y cultivo del ganglio extraido.

L

Figura 1. Adenomegalias cervicales (vista frontal).

Figura 2. Adenomegalias cervicales (vista lateral derecha).

Antecedentes patolégicos familiares (APF): Se refiere que la abuela padecié de tuberculosis hace
12 afios, por lo que la nifia fue contacto de TB a los dos afios, ya que la cuidaba para que la mama
pudiera trabajar. Tio alcohdlico, exrecluso, fumador, con sindrome anémico.

Al realizar el examen fisico, se encontro:

Mucosa: normohidrica e hipocoloreada.

Tejido celular subcutaneo: no infiltrado.

Aparato respiratorio: No existe disnea ni cianosis; expansibilidad toracica y murmullo vesicular
conservado; no se auscultan estertores.
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Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos audibles de buen tono.

Frecuencia cardiaca: 80 por minuto; tension arterial: 110/80 mmHg

Abdomen: blando, doloroso a la palpacion superficial y profunda, de forma difusa. No se constata
visceromegalia.

Sistema hemolinfopoyético: Adenopatias en paquete ganglionar cervical supraclavicular derecho,
ya descritas.

Sistema nervioso: paciente consciente, orientada en tiempo, espacio y persona.

Sintomas generales: sindrome febril prolongado.

Se le indican los siguientes complementarios, cuyos resultados fueron:

BAAF: Resultado ya descrito anteriormente.
Prueba de Mantoux: resultado hiperérgico: 25 mm (Figura 3).

Figura 3. Prueba de la tuberculina positiva.

Hemograma: 12,2 g de hemoglobina

Leucocitos: 8,9 x10”/L

Eritrosedimentacion: 30 mm/h

Plaquetas: 210 .10°/L

Rayos X de térax AP y lateral: Negativo

Ultrasonido de cuello: Imagenes hipoecogénicas, la mayor mide 21x15 mm, compatibles con
paquete ganglionar.

VIH: negativo.

Biopsia de ganglio linfatico: adenitis granulomatosa tuberculosa.

Cultivo del ganglio: Micobacterium tuberculosis

Tratamiento: Se discute el caso en la comision provincial de TB y se comienza el tratamiento
correspondiente a la categoria lll, con un esquema de tres drogas.

Primera fase: diaria (60 dosis) Isoniacida, rifampicina y pirazinamida

Segunda fase: intermitente, dos veces por semana (40 dosis) isoniacida y rifampicina.

Se realizd seguimiento evolutivo a la paciente en la consulta de TB; durante la primera fase de
tratamiento se produjo la fistulizacion espontanea, luego evolucioné satisfactoriamente y la
segunda fase termind con la resolucion de las adenomegalias; se consideré curada y fue dada de
alta a los siete meses.

Comentario

En la paciente que presentamos, la prueba de la tuberculina segun la técnica de Mantoux
(hiperérgica), la biopsia del ganglio y el cultivo positivo a Micobacterium tuberculosis permitieron
reunir los criterios para plantear una tuberculosis extrapulmonar (ganglionar).7'8
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Una de las formas mas frecuentes de presentacion de la TB extrapulmonar (documentada en mas
del 25 % de los casos) es la de los gansglios linfaticos, cuya incidencia es especialmente elevada en
los pacientes con infeccion por VIH". En algunas publicaciones se considera la forma mas
frecuente de TB extrapulmonar complicada.’

La adenitis observada en el curso de la TB es expresion de la extension por via linfatica del
Mycobacterium tuberculosis a los ganglios, y puede adoptar una forma predominantemente
inflamatoria: adenitis granulomatosa.

o manifestarse con fistulas adenocutaneas que constituyen la escréfula,®*® como ocurrié en esta
paciente, donde se evidenci6 su presencia por el estudio anatomopatoldgico y se confirmé desde el
punto de vista microbioldgico, lo cual motivé esta presentacion.
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