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INTRODUCCION 

La linfadenitis sranulomatosa es una manifesteci6n de varias enfer­

medades como la tuberculosis, la lepra, ciertas micosis y beriliosis 

por mencionar las más comúnes, En los paises subdesarrollados le tu-

berculosis ganglionar es la más frecuente, sobre todo en aquellos de 

clima tropical. (1) 

La tuberculosis de los ganglios linfáticos periféricos es la forma 

mAs común de tuberculosis extrapulmonar y frecuentemente involucra 

los ganglios linfáticos del área de cabeza y cuello. (2)(3) 

Tradicionalmente las adenapat!as en cabeza y cuello han impresionado 

a los médicos generales por su frecuente relaci6n con linfomas, tu.m2 

res s6lidos y enfermedades raras motivo por el cual -estos pacientes 

son referidos a los servicios quirúrgicos de Oncologla o cabeza y 

cuello, en los cuales la adenectomfo es el mHodo m§s usado en su d!. 

agn6stico (ei:amen histol6gico o tinciones). Recientemente la intro-­

ducci6n de la biopsia por aspiraci6n con aguja fina (BAAF) es una 

forma muy certera para establecer un diagnóstico preoperatorio medi-

ante el examen histol6gico de una muestra tomada de una manera sen -

cilla y eficiente en el consultorio. La adenitis fímica es un diag -

n6stico diferencial muy importante en las linfadenopatias cervicales. 

'(4)(5). 

La mayoria de los pacientes estan asintomáticos y es raro encontrar 

coeJ:istencia de tuberculosis ganglionar con otras formas de tubercu-

losis.(6)(7). 
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Tradicionalmente el tratamiento otorgado a la tuberculosis extrapul­

monar es el esquema quimiterápico mfiltiple que se utiliza para la t!:!, 

berculosis pulmonar. La duraci6n del trastamiento es de acuerdo a 

los parámentros cl.!i:sicos que en la enfermedad del pulm6n 1 con la di­

ferencia que el parámetro de referencia es unica y exclusivamente la 

monitorizacion de los ganglios preexistentes o la aparici6n de nuev!!_ 

adenopattas. (8)(9) 
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DEFINICIOH 

La tUberculosis es un padecimiento infecto contagioso, producido por 

Mycobaeterium tuberculosis, caracter,bedo por le presencie de necro­

sis caseose en la rnayoria de las ocasiones. 

ET I o L o·c I A 

La bacteria causante de las lesiones en la mayoria de los casos como 

se menciono anteriormente, mycobacterium tuberculosis; tambien se 

conoce con el nombre de b8cilo de Koch o Mycobacterium hominis. 

Esta bDcteria es un bacilo de entre dos y cuatro milimicras de largo 

y 0.3 milimicras de ancho. Tiene la propiedad de teñirse con fuchina 

bl'isica y ser resistente a la decoloraci6n con alcohol Acido. Esta C! 

racteristica es debida e los componenetes liptdicos de su pared cel!! 

lar. Es un aerobio estricto y crece mejor con presiones de oxigeno 

de cerca de 140 mm de ns. 
En condiciones 6ptimas, el bacilo se multiplica solo una vez cada 20 

horas, otra de sus características es su elevada producción de muta!!. 

tes resistentes a los medicamentos. Es la razón por la que el trata­

miento se da con varios flirmacos a la vez. Aunque la replicacHm de 

las mycobacterias es intracelular, hay diferentes etapas a lo largo 

de la enfermedad. 

Después de ser fagocitada por los macr6fagos y multiplicarse en ellos 
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el bacilo es liberado por la muerte de los macr6fogos y la lisis de 

los tejidos dando lugar a la necrosis cascosa. 

En las lesiones tuberculosas se pueden identificar tres poblaciones 

de bacilos: la primera formada por los primeros bacilos que se mult! 

plicar6n en un PH neutro en las paredes de las lesiones caseosas ¡ e~ 

ta población suele llegar a 100 millones de bacilos. 

La segunda población es la fagocitada por los macrófagos en un PH 

ácido dando una población aproximada de 10,000 a 100,000 bacilos. 

La última población esta constituida por bacilos extrac.eluleres pre­

sentes en focos sólidos, debido e la baje concentración de oxigeno, 

la población rara vez es mayor de 100,000 bacilos.(9) 

EPIDEMIOLOGIA 

La tuberculosis es un padecimiento muy relacionado con el nivel so­

cioeconi5mico de la población. Como es de suponerse, en los paises d~ 

sarrollados las tasas de morbilidad y mortalidad son mucho menores 

que las reportadas por los países en vins de desarrollo. En estos u! 

timos los factores económicos influyen en los servicios médicos, lo 

que nos dará por resultado la detección tardia de los casos, un mal 

control y pocas posibilidades de un tratamiento adecuado y gratuito. 

En nuestro país los datos de 1983 refieren 7 ,002 muertes por tuber­

culosis en todas sus formas ocupando el catorceavo lugar dentro de 
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todas las causas de muerte. Tambien se reporto que hay ciertas zonas 

con alta mortalidad como Tujuana, Cd Jul'irez, el centro de la regi6n 

norte de las jurisdicciones de la laguna y Parral. 

Los estados que más casos nuevos notificar6n fueron Chiapas,Guerrero 

Tabasco, Veracruz,Naynrit y Colima. Y que la mayor parte de los casos 

reportados era en mayores de 15 años. Para la localizaci6n pulmonar 

el 64% fue en vnrones, mientras que en la forma extrapulmonar el 52% 

fue en mujeres. (9) 

TUBERCULOSIS EXTRAPULHONAR 

Se puede dividir a la tuberculosis extrapulmonar en dos grupos caraE, 

terizados por su diferente patogenia. 

El primero incluye las infecciones mucosas causadas por la disemina­

ci6n de secreciones respiratorias a troves de los tractos respirato­

rio y gastrointestinal. 

El segundo grupo comprende las infecciones establecidas por disemin~ 

ci6n linfohemática, que en general se producen en el momento de la 

infecci6n primaria y menos a partir de focos crónicos establecidos. 

Un tercer mecanismo es la diseminación por contiguidad a partir de 

un foco pulmonnr o extra pulmonar. 

La enfermedad extrapulmonar es algo mlis frecuente en no blancos y en 

rmjeres, (10) 
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Usualmente 1 la linfadenitis tuberculosa aparece en pacientes sin otra 

patologta. Solo una minoria de los pacientes presenta slntomas sist~ 

micos leves(hipertermia y dolor). En une serie la localización fue 

cervical o supraclavicular en más del 90% de los pacientes, en un 

80% solo se encontraba afectado un ganglio, y se observaban eviden -

cins de otros focos de tuberculosis en un 18%. Los ganglios pueden 

ser firmes y dolorosos durante su rlipido aumento de tamaño y poste­

riormente tienden a ser más blandos. 

Radiol6gicamente podemos observar asociado a las linfadenopat1es ce!: 

vicales afectaci6n de los ganglios hiliares, pudiendo complicarse -

con compresión o fistulizaci6n en bronquios que puede cau.5ar atelec­

tasia y a veces bronquiectasias. 

El diagn6stico de certeza dP. enfermedad tuberculosa se realiza a Pª!: 

tir de la identificación de Mycobacterium tuberculosis, inicialmente 

debe enviarse la muestra 1 que pueda ser obtenida m§s fácilmente, las 

biopsias deben protegerse de la desecacil'ln añadiendo agua destilada 

estéril. Los abscesos y adenitis pertenecen a las muestras con mejor 

rendimiento en el examen microsc6poco, la muestra debe obtenerse por 

aspiraci6n o biopsia aun en el caso de fistulase cutáneas. El estu­

dio histologico es Gtil en el diagn6stico de tuberculosis extrapulm2 

nar, los hallazgos histol6gicos habituales son los granulomas con ne­

crosis y caseosis. Se realiza siempre la tinci6n de Ziehl, aunque 

casi siempre es negativo. El tratamiento para la forme extrapulmonar 
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es la que se utiliza tradicionalmente para la forma pulmonar y que 

puede ser: 

TRATAMIENTO PRIMARIO ESTANDAR SUPERVISADO 

(12 meses de duración) 

Fase intensiva (2 meses) 

Estreptomicina 

Isoniacina(HAIN) 

Etambutol 

Fase de sosten (10 meses) 

Estreptomicina 

Isoniacina 

lgr Im 

300gr una toma 

l200mg una toma 

lgr IM dos veces a la semana 

800mg una toma dos veces a la semana 

TRATAMIENTO PRIMARIO ESTANDAR AUTOADMINISTRADO 

(12 meses de duración) 

Fase intensiva ·(2 meses diariamente) 

Estreptomicina 

Isoniacida 

Etambutol 

lgrIM 

300mg una toma 

l200mg una toma 

Fase de sosten (10 meses diariamente) 

Isoniacida 

Etembutol 

300mg una toma 

1200mg una toma 
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TRATAMIENTO DE CORTA DURACION SUPERVISADO 

(no más de siete meses de duración) 

Fase intensiva (60 dosis no más de 3 meses de lunes e sfibado) 

Estreptomicina 

Isoniacide 

Rifampicina 

Pirezinamida 

lgr ll1 

300mg une toma 

600mg una toma 

2gr una toma 

RETRATAMIENTO SUPERVISADO 

Fase intensiva(BO dosis de lunes e sfibado 3 meses) 

Etambutol 

Protionamida 

Pirazinamida 

Kanamicina 

1200mg 

750mB 

2gr 

lgr 

Toma.dos del Programa Nacional de Control de la tuberculosis.(1983). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de Cirug!a de Cabeza y Cuello del Hospital de F.spcci­

alida.des del Centro Medico Nacional Cenera! de Divisi6n Manuel Avila 

Camacho del Instituto Mexicano del Seguro Social en Puebla Pue. se 

cuenta con gran experiencia en el diagnóstico y tratamiento de las 

Adenopat!as ftmicas¡ sin embargo la casuistica no ha sido analizada 

con la finalidad de conocer los resultados de los abordajes terap~u­

ticos. 
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OBJETIVO GENERAL 

Analizar la casuistice de Enero de 1988 a Diciembre de 1992 de los 

casos de adenitis f1micas, conocer su insidencia y evaluar la respu­

esta al tratamient~ otorgado en el servicio de Cirugía de Cabeza y 

Cuello. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

t) Conocer la incidencia de la adenitis Hmica en nuestro medio. 

2) Evaluar los resultados del tratamiento médico-quir6rgico en fun­

ci6n del tiempo (5 años). 

HIPOTESIS 

Ho del OEl 

El análisis de la casu1stica no permite conocer la incidencia de la 

tuberculosis ganglionar en nuestro medio. 

111 del OEl 

El análisis de le casuistica si permite conocer la incidencia de la 

tuberculosis ganglionar en nuestro medio. 

HO del OE2 

El aná~isis de la casuística no permite evaluar el tratamiento médi­

co-quirfirgico en funci6n del tiempo c,\e las adenitis fimicas en el 

servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello. 
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H1 del OE2 

El anlilisis de la casu1stica si permite evaluar el tratamiento m~di­

co-quirfirgico en funci6n del tiempo de las adenitis fimicas en el 

servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello. 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

Se analizaron los expedientes clínicos de todos los pacientes porta­

dores de aden!tis f!micas admitidos y tratados en el servicio de Ci­

rugla de Cabeza y Cuello del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Genral de División Manuel Avila Camacho del Institu­

to Mexicano del seguro Social. Pue.Pueb. del 1 de Enero de 1988 al 

31 de Diciembre de 1992. 

MATERIAL 

Se analizaron los expedientes clínicos de los pacientes con diagnó~ 

tico de adenitis fimicas bajo los siguientes critérios: 

Criterios de inclusión 

1) Paciente de cualquier edad y sexo 

2) Que cuenten con diagnostico histológico 

3) Vírgenes a tratamiento 

4) Que por lo menos tuvieran un año de seguimiento 

5) Con expediente clínico actualizado en el archivo 

Criterios de exclusi6n 

1) Pacientes que habian sido tratados previamente fuera de la unidad 

2) Cuyo expediente se encontraba incompleto 

Criterios de no inclusi6n 

1) Pacientes que hubieran sido tratados fuera de la unidad o en otro 

servicio. 
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RESULTADOS 

Bn el peri6do comprendido del 1 de Enero de 1988 al 31 de Diciembre 

de 1992 se admitier6n un total de 11594 pacientes de primera vez de 

los cuales 94 presentar6n adenopatfes cervicales representando una 

insidencia del O.BU:. 

Dentro de estas adenopatías cervicales 26 pacientes eran portadores 

de adenttis fimica representando una insidencia de 0.22%. 

Dichos pacientes fuer6n estudiados protocolariamente mediante examen 

clínico completo, biopsia por aspiraci6n con aguja fina(BAAF), exa­

menes preoperatorios completos y radiografías de torax. 

Se encentro que el promedio de edad de los pacientes fue de 26 .8 años 

con un rango de 2 años a 82 años. (ver gráfica No 1) 

la edad promedio de los hombres fue de 17. 5 años y la edad promedio 

de les mujeres fue de 29.6 años.Las adenopatías fimicas se encontra­

r6n más frecuentemente en el sexo femenino (76.9%) en relaci6n al 

sexo masculino(23%). (ver gráfica No 2). 

El tiempo de evolución promedio fue de ll .5 meses con un rango de 55 

dias a 7 años. 

Los principales datos c!Inicos encontrados fuer6n: 

- Aumento de volumen en los 26 pacientes 

-Dolor en 8 pacientes (30. 7%) 
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-Hipertermia en 4 pacientes (15.3%) 

- Disfonia en un paciente (3. 8%) 

- Asceso en un paciente (3.8'%) 

(ver gr6fica No 3) 

F.n lo que se refiere a la localizasaci6n de las cadenas ganglionares 

tenemos: Yugular alta seguida por la media y baja (total de 80.7%), 

despues tenemos las submaxilares (30. 7%) y las submentonianas(ll.5%). 

A 11 pacientes se les efectuo biopsia por aspiraci6n con aguja fina 

siendo util para diegn6sticar las adenopatias U.micas donde observa­

mos un 63.6'% de certeza diagn6stica al compararse con los estudios 

de hsitologta • 

Dentro de los estudios radiol6gicos encontramos; que se realizo re -

diografia simple de torax. a 26 pacientes de los cueles 24 se encon­

trar6n normales, un paciente presento calcificaciones parahiliares,y 

un paciente m.§s infiltrado multinodular con calcificaciones parahi -

liares. El tamaño de las ndenopatlas fue en promedio 3. 7x 2.2 tcnie!!_ 

dose un rango de ixicm a 8x4 cm. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico tenemos que se realizo adenecto­

mie en 23 pacientes {88.46%) y en los tres restantes se aplico tra­

tamiento conservador ( 11. 5'%). 

A los 26 pacientes se les otorgo manejo a base de triple esquema do!!_ 

de se encuentra contemplada la Rifamjlicina (600 mg diariamente), 
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GRAFICA No. 3 
DATOS CLINICOS EN ADENITIS FIMICAS 
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FUENTE: REFERIDO POR LOS MCIENTES 



EtM.butol (1200 mg por dia), Pirazinamida(2 gr diariamente), siendo 

el promedio de tiempo que recibier6n el tratamiento por 10.15 meses, 

con un rango de 3 meses a 18 meses. 

La evoluci6n postoperatoria fue satisfactoria en todos los pacientes 

as! como la evoluci6n clínica, 

Las complicaciones que se presentar6n fuer6n; 

La recidiva de la adenopatia flmica en un paciente al cual se le 

otorgo un nuevo tratamiento cediendo dicha edenopatia. Le sobre vi­

da de nuestros pacientes fue de 96.1%(25 pacientes). Un paciente -

fellecio debido a insuficiencia renal no atribuible a la tuberculo­

sis. 
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CONCLUSIONES 

La incidencia de adenopatías cervicales en el servicio de Cirugta de 

Cabeza y Cuello del. Hospital de Especialidades Puebla es baja si se 

compara con la de otros servicios especializados, las adenopatías f! 

micas representan la quinta parte de la incidencia global de adeno-

petras, desde hace mucho tiempo se diagnostican satisfactoriamente 

estos problemas pero su tratamiento no babia sido evaluado satisfec-

toriamente. 

Nuestro estudio pone de manifiesto que los métodos utilizados para el 

diasn6stico y abordaje de esta patologta son adecuados, que la biop-

sia por aspiraci6n con aguja fina no es todavia la mlis adecuada para 

obtener una certeza diagn6stica y sustituir a la excisi6n de los Bª!! 

glios en el as¡)ecto diagn6stico, pero que debe seguirse practicando 

para adiestrar a los cirujanos a obtener buenas muestras y a los pa-

t6logos para mejorar su calidad interpretativa. 

El anfilisis demostro lo que ya es ampliamente conocido por nosotros 

con respecto a lo dificil que es observar coexistencia de más de una 

forma de tuberculosis. 

No hay duda que los esquemas cl6sicos de tratamiento siguen siendo 

altamente efectivos ya que todos los .. pacientes estan vivos hasta nu-

estros días y solo un paciente tuvo una recidiVa documentada, respo!!. 
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diendo satisfactoriamente al tratamiento m~dico. 

RESUMEN 

El papel del cirujano sigue siendo muy importante en el diagn6stico 

de las edenopat1as cervicales y los esquemas clásicos terapcíitice m~ 

dicamentosa a bese de reg1menes combinados de quimioterapia antitu -

berculosa son altamente efectivas. 

Por lo anterior no se suguiere ningun cambio en los protocolos de ~ 

nejo de esta patolog1a. 
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