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I. INTRODUCCTON.

Desde los comienzos de la historia, la tuberculosis ha
confituido un problema primordial de salud en el mundo civili-
zado, Esta enfermedad ha sido una amenaza seria y constante y-
aunque se han realizado grandes esfuerzos para su erradicacicn
en muchos paises,hay otras dreas en las cuales permanece gran-
parte sin control,

Seglin estimaciones de Ta Organizacién Mundial de Ta Sa
Tud, tres millones de personas fallecen anualmente victimas de
tuberculosis, 1 500 mitlones estdn infectadas y de 10 a 20 mi-
1lones padecen la enfermedad. En México, la mortalidad por tu-
berculosis ha descendido graduaimente en los #ltimos 50 afos,
de 80/100 000 habitantes en 1962 a 14.8 en 1974, E1 88.9% de -
1as defunciones este #ittimo ako correspondieron 2 la localiza-
¢ion pulmonar y el 7.5% a la tuberculosis del Sistema Nervioso
Central. E1 41.8% de todas Tas defunciones correspondidé a los
menores de 5 afios.

1.1 DEFINICION,

La tuberculosis ganglionar es aguella que se presenta-
en &1 perfodo postprimario de la infeccion tuberculosa, consti
tuyendo 1a afeccion al Sistema Linfitico. Pudiendo catalogarse
por su localizacion en dos tipos: Interna siendo la regidn tra
queohronquial el primer representante y externa o periférica -
siendo las regiones cervicales, axilares e inguinales las prin
cipales. Dichas variedades pueden ser de Tocalizacidn primaria
o secundaria a una lesién pulmonar.

1.2 ETIOLOGIA.

En 1882, Roberto Koch describié por primera vez 2l a--
gente causal de la tuberculesis en el Mycobacterium tuberculo-
sis, sin embarge a partir de entonces se han descrito muchas -



mds bacterias del mismo gehero como agentes etioidgicos de la
misma tuberculosis, asi comoe de otras enfermedades.

De acuerdo a 1a clasificacifn desde el punto de vista
microbiolGgico de Bergey se ordena de la siguiente forma:

ORDEN V. ACTINOMYCETALES. Comprende cuatro familias:
Mycobacteriaceae, Actinomycetaccae, Streotimycetaceae y Acting
planacetaceas.

FAMILIA 1.MYCOBACTERIACEAE, gue contiene un micelio ru
dimentario y en ccasiones ausente, no esperutado;incluye dos -
géneros: Mycobacterium y mycococus.

GENERQ . MYCOBACTERIUM., Mo motiles, no esporulados, -
aerobios y bastones acido alcohol resistentes, con 14 especies
clasificadas:

1. Mycobacterium phlei,

2. M. Smegmatis.

3. M, fortuitum.

4. M. marinum (M. balnei.)

5. M. thamnopheos,

6. M. platypoecilus.

7. M. vicerans.

8. M. tuberculosis {variedad hominis).
9. M. bovis.

10. M. microti.

11, M. avium.

12. M. paratuberculosis,

13. M. leprae.(bacilo de Hansen)!
14, M. tepraemurium {bacilo de Stefansky).

Especies no clasificadas.

Estas especies son tambien conocidas como micobacterias
andnimas, no tuberculosas u oportunistas, o no clasificadas da-
do que aproximadamente en 1950 fueron descubiertas en material
aislado de muestras clinicas y no correspondian ni a M. hominis



ni a M. bovis. Sin embargo, el término “Atipicas"” es mis usa- o
do en 1a actuaiidad.

Hace unos 23 afios aproximadamente, Runyon propuso una
clasificacion de las micobacterias atijcas basada en las carag
teristicas de crecimiento y en la capacidad de formar pigmento,
Esta clasificacidn incluye cuatro grupos:

Grupo I. Fotocromdgenos, que no preducen pigmento cuan
do se cultivan en la oscuridad, pero presentan color amarillio-
claro despus de exposicifn a la luz. Especies patdgenas humaw
nas M. kansasii.

Grupo II. Escotocromigenos, que producen un pigmento -
anaranjado claro cuando son cultivados ya sea en las oscuridad
o bajo luz. Especies humanas patdgenas M. scrofutaceum {Gause).

Grupo I1I, No fotocromdgenos, que ne producen pigmen--
tos nt bajo oscuridad ni bajo Tuz. Especies patdgenas humanas
M. avium-intraceilulare (Battey).

Grupo IV. De crecimiento rdpitb,que crecen de manera -
visible en unos cuantos dias. Especies patbgenas humanas M. e
fortuitum,

Cepas Especiales.

Existe un cierto nlmero de cepas bien conocidas, cuyas
historias estdn debidamente documentadas y cuyas caracteristie
cas han permanecido constantesdurante muchos afioss Las mis co-
" pocidas de ellas son las siguientes:

Cepas Saranac. Utiles en estudios estandarizados, las
tres mias comunes son:

La R, cepa originalmente virulenta y en la actualidad
atenuada, fue aislada de un caso de tuberculosis miliar: cepa-
H 37 humana, originaimente virulenta y que continua siéndolo.-
Cepa B1 bovina originaimente virulenta y actualmente atenuvada.
tas caracteristicas morfoldgicas de las colonias se designan de
1a siguiente manera: 1isas (smooth) y rugosas (rough) y de a--
cuerdo a su virulencia como: virulentas (V) y avirulentas (A).
Ejemplos de tales cepas son las H 37 RV, la K 37 R A y 1a R1-
R V.



B.C.5. {Bacilo de Calmette-Guerin).

Es el normbre con que se designa un bacilo tuberculoso
bovine aislado por Nocard en 1901 y atenuado por Calmette y Gug
rin por pasajes repetidos por un medio de patatas al cual se =
afadié bilis de buey, su atenuacidn comenzo en 1208, y en 1920
después de mis de 200 pasajes fue declarade incapaz de producir
tuberculosis mortal en el ganado, monos, tabalos y tonejos.Des-
de entonces, el B.C.G. ha sido empleado en humanas para producir
inmunidad profilactica.

1.3 PATOGENTA.

La via de entrada cldsica postulada es a traves de vias
aereas superiores cen afeccidn puimonar inicial. Sin embargo, -
la via de entrada enteral por medio de lTeche contaminada cons-
tituye otra via de entrada importante. Aunque en relacidn a mi-
cobacterias atipicas la fisiopatogenia es distinta, Chapman -~
considera que la infeccidn podrfa vincularse a la ingestidn de
microorganismos presentes en la leche y como via de entrada pro
pone las laceraciones de los tejidos provocadas por la eruncion
de 1os dientes temporales. Aunque existen casos de infeccidn -
bucal, en la bibTicgrafia, £stos se refieren a pacientes mucho
mis viejos. Rice relata el caso de un joven de 18 aFRos con abs-
ceso retrofaringec y linfadenitis cervical, que en los cultivos
de ambos sitios se encontraron micobacterias identificadas como
hacilos de Battey. Schit describe el caso de una nifia de 7 afiog
con infeccién micobacteriana primaria de'la faringe.

E1 contacto del bacilo con el organismo recibe el nome
bre de primoinfeccidn tuberculosa, 1a cual Liehe tres fases:

a. Pre-alérgica.

b. Alérgica.

¢. De curacidn,

En 1a mayoria de los casos, la fase alérgica evoluciona
hacia 1a curacidén produciendose el nddulo de Ghon, pero en caso
de falla en Tos mecanismos de defensa se produce la enfermedad,

La afectacidn de los ganglios 1infdticos ocurre en la -
fase de bacilemia, cuando Tos baciles tuberculoscs se depositan
en estas estructuras, donde permanecen inactivados por mecanis-
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mos de defensa. Una falTa en dichos mecanismos hace activar
el bacile, localizandose 1a enfermedad en Tos ganglios de la
regién afectada.

Los bacilos pueden activarse por una faringoamigdali-.
tis o por una adenoiditis, las cuales bajo el efecto del tra-
tamiento antibiotico oportuno.ceden quedando las adenopatias.
En Ta primera fase los ganglics aparecen separados y firmes,-
pero al caseificanse las paredes del ganglio se erosionan y -
los ganglios vecinos se fusionan entre s y se forma una masa
irregular que se fija a Tos tejidos adyacentes, dejando de ser
Tibres y moviles.

Ne todos los ganglios experimentan este curso, puede -
haber resoTucién sin caseificacién extensa o se puede caseifi-
car sin haber supuracidn. La tuberculosis de los ganglios Tin-
faticos superficilaes, puede resulfar, aunque es muy rara esta
via, por drenaje 1infitico directe de on foco extrapulmonar -
primario.

1.4. CUADRG CLINICO.

. La edad de presentacidn mis frecuente de estos nifios -
es es entre los 5 v 15 afies de edad, segln veportes de estudics
en genaral, aungue en estudios especificos enutinfadenitis por
micobacterias atipicas se ha observado una mayor incidencia --
entre Tos 1 y &5 afios de edad, con pico entre los 1 y 3 afios; la
enfermedad raramente se presenta en lactantes menores de 7 me-
ses de edad.

Las manifestasfonas ¢1inicas estaran de acuerdo 2 la -
Tocalizacién de las adenopatias, que como se menciond pueden «
ser internas o periféricas. lLas primaras por lo general, se en-
cuentran en forma Tatente los que constituye su diagnéstico, -
principalpmente un halidzge radioldgico.

la forma manifista esta representada por el cldsico sin
drome toxibacilar con baja de peso, anorexia, fiebre, diafore-
sis,astenia, hipodinamia, etc. acopafiandose en ocasfones de sin
tomatclogfa de aparate digestive {dispensia, disfagia, etc.}.

Las formas de tuberculosis ganglionar periférica, cons-
tituyen la forma mis frecuente, y de éstas Tapresentacidn cervi



cal en aproxim§damente un 90% de los casos, siguiends en orden
de frecuencia la que afecta regiones inguinales y axilares res-
pectivamente,

Dentro de las formas ¢linicas cervicales podemos distin
guir dos variedades:

&. Caseosa.

b.Linfomatosa.

En la rpimera 1a tumefacidn de los ganglios linfaticos
es repentina, pero generaimente esta afectado un s8lo tado del
cuelip o de la cara. E! nifio no parece estar enfermo perg puede
haber antecedentes de infeccifn respiratoria durante las sema-
nas anteriores. Puede haber algo de dolor uy sensibilidad a la
presion, pero no se observan sintomas como los encontrados en-
una infeccidn pibgena aguda. En algunos casos la masa puede ser
bastante grande. Por lo general, los ganglios hipertrofiados se
pbservan cerca del angulo maxilar inferior, aunque a veces a--
fecta el area preauricular, son mucho menos frecuentes los de -
1a regidon submentoniana asi como a 1o largo del misculo ester-
no cleidomastoideo. La tumefaccién de los ganglios supraclavi-
culares ocurre muy rara vez, y a menos que esté asociada con -
sospecha de tuberculosis pulmonar, es indicacidnpara realizar-
biopsia inmediatamente.

Al principio de la enfermedad, la piel se adhiere a los
tejidos subyacentes alrrededor de 1a masa ganglionar; tambien -
se observa vascularidad aumentada en el mismo siti6. Al cabo de
varios meses los gangliospFesentan fluctuacidn. Ademas la piel
que recubre Tos ganglios suele presentar cambios de coloracidn
pasando de rosa a rojo piérpura. Aunque la piel es eritematosa-
no esta caliente al tacto. Este cambioc de color bastante espe-
cifico, es seguido de adelgazamiento y aspecto apergaminado de
la piel, que acaba por drenaje espontdneo del ganglic subyacen-
te.

la forma linfomatosa es uma variedad poco frecuente, en
Ja que no hay caseificacion nt periadenitis, siendo los ganglios



independientes unos de los otros, redondeados, miviles, de--
volumen variable, eldsticos y no presentan focos de reblande-
cimiento; la piel que lo cubre es de aspecto normal.

1.5 METODOS DIAGNOSTICOS.

Historia Ciinica. Constituye el primer pardmetro pa-
ra 1legar o sospechar el diagndstico. Se deben de tomar en Cy
enta la edad del paciente, antecedente de tuadros respiratorios
previos, localizacidén de 1a adenopatia, caracteristicas de la
misma, cuadro clinico agregado y por supuesto, el antecedente -
epidemiolégico (Combe). Generalmente estos pardmetros no 1levan
al diagndstico definitive, por 1o que, especialmente en el nifio
Ta integracifn diagndstica es multifactorial.

PPD. Prueba tuberculinica. Intradermoreaccién de Man--
toux. Es el prototips de la sensibilidad retardada, producida
por una respuesta inmune mediada por c8lulas (alergia tipo IV)
y es de gran ayuda para el diagndstico ya que una reaccidn po
sitiva indica la presencia de infeccién tuberculosa. lLa inter-
pretacién general de la prueba realizada con PPD-S5UT es la -
siguiente, de acuerdo al diidmetro de induracidén a ias 48-72 -
horas:

0 a 4 mm.: Negativa.

5 a9 mm.: Dudosa. Hipersensibilidad relacionada con
otras micobacterias. Vacunacidn cin B.C,.G.

10 o mds mms.: Positiva. Paciente probablemente infec-
tado con micobacterium tuberculosis.

También se considera positiva con cualouier didmetro -

de induracion en pacientes menores de 2 afios de edad sin antece

dentes de aplicacién de B.L.G.
Sin embargo, las escepciones a estos lineamientos ocu-

rren con frecuencia; y el Timite de 10 mm. no puede ser utilizg

do con seguridad absoluta en pacientes con datos ciinicos o ra-
diogrificos de enfermedad tubercuiosa, o en presencia de infec-

cidn por otro tipo de micobacterias, especiaimente las atipicas.

Por lo que se ha postulado un preparado con PPD con los subgrus

pos de Runyon I, I1I, III y IV, sin embargo, su uso ailn esta con

siderado en fase de experimetacidn. s
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Aislamiento del Micobacterium. De tal modo que el diag
ngstico de certeza sfle puede hacerse mediante la identifica--
cién del germen por medio de tincidn especifica, ya sea, utili~
zando material biolégico diverso: traqueal, pleural, jugo gds-
trico, biospis de tejidos, etc. Sin embargo, como debe suponer-
se la forma ganglionar, generalmente, esto es dificil, sobreto-
do si no se cuenta con foco de infeccidn primaria especifico.

Estudios complementarios. Son aquellos en Tos que cabe
sospechar ta infeccidn por micobacterias. Los estudios radioif-
gicos, rpincipaimente Ta placa de torax, son de suma importane
cia, en especial, para determinar el origen de 1a diseminacidn
ganglionar. La biometria hématica es inespecifica, aungue una -
VSG aumetada con leucocitosis discreta y desviacidn de la dife-
rencial a Taderecha {1infocitosis} puede orientar.

1.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La presencia de gangliios linfiticos, especialmente cer-
vicales, palpables, es un signo comiin en 1a practica pediatrica
siendo a menudo un hallazgo normal. Se calcula que existen mas
de 500 ganglios linfaticos en el cuerpo, cuyo tamafio oscila en-
tre T rm. y 2 cm. E1 volumen de tejido linfoide depende de la
edad” » observandose su proliferacidn hasta la pubertad, cuan
do el volumen del tejido Tinfoide es el doble del que serd en
el adulto. La sobra timica, que suele verse en los lactantes,
no es manifiesta radiograficamente despues de los tres afios en
Ta mayoria de los casos.

Para realizar una evaluacién correcta de 1a adenopatia
es preciso conocer el desarrollo linfoide normal, tomar una --
historia ciinica detallada y efectuar un examen ¢linico minuci-
0s0. Para ello el médico debe detallar especificamente los pun-
tos siguientes: ubicacidn, forma,tamafio, consistencia, simetria,
mpvilidad, signos de inflamacidn, supuracidn, aspecto y consis-
tencia de la piel que cubre los ganglios, completando el examen
con un estudio en busca de enfermedad generalizada.

A continuacidn enumeraremos algunas de las enfermedades



mis frecuentes y sus caracteristicas ciinicas con las que de-
be hacerse diagndstico diferencial con tuberculosis ganglionar:

Las adenomegalias inflamatorias inespecificas constitu
ye la mayer parte de Tas adenopatias en las edades preescolarw-
res y escolares, existiendo un sin nimerc de enfermedades causa
les: los ganglios occipitales suelen estar hipertrofiados en in
fecciones del cuerp cabelludo y en dermatitis sebovreica, as? -
como en padecimientos virales inespecificos entre los que sobre
sale 1a rubeola; los ganglios preauriculares pueden estar inflg
mados principalmente en sTndromes oculoglandulares, inflamacio-
nes parotideas, quistes branquigenos. Los glanglios submaxilares
y submentonianos aumentan de volumen en caso de infeccidn de --
dientes, labios y enclas, ¥ ocasionalmente en estomatitis herpé
tica, La hipertrofia de la gléndula salival en fibrosis gquistica
puede confundirse con gangiio linfatico agrandado-

La infeccién viral de las vias respirvatorias superio--
res s la causa mds comun de hipertrofia ganglionar discreta, -
minimamente dolorpsa, ovalada y blanda. En cambio, la Tinfadeni
tis bacteriana provoca toxicidad generalizada con tumefaccién -
dolorosa, caliente al tacto y eritematosa.

Lz enfermedad por arafiazo de gato puede provocar una -
Yinfadenitis regional no bacteriana y dolorosa a la presidn. Ge
neralmente el paciente presenta cefalea, malestar y fiebre du--
rante un perfodo corto, después de haber sido arafadoopor un ga
to o mis raramete mordido por um perro o mono. En estos casos -
se forma una plstula o plpula que puede persistir de 2 a 7 sema
nas. En Tas dos primeras semapas se desarrolla Ta Yinfadenitis-
dolorosa que puede permanecer durante 2 a 3 meses. E1 diagnfsti
co preciso se Tleva a cabo por el antecedente de arafiazo, mate-
rial aspirado esteril, biopsia especifica y prueba cutanea posi
tivaal antigeno de arafiazo de gato.

La mononucieosis infecciosa o infeccidn por virus Eps-
tein Barr (VEB) puede producir adenopatia cervical localizada -
6 generalizada, especialmente en nifios se acompafia de fiebre,-
malestar, faringoamigdalitis y hepatoesplenomegalia. E1 diagnds
tico se hace obteniendo:prueba heterdfila positiva aunque es --
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inespecifica. E1 diagndstico de certeza se realiza midiendp---
tituios de anticuerpos VEB, Tambi®n se han enconctrado pacientes
con infeccion a citomegalovirus, toxoplasmosis y adenovirus con
cuadros ciinicos semejantes,

En algunos estados de inmunodeficiencia, especialmente
en las granulomatosis cronicas, y enfermedades inmunitarias la
hipertrofia de los ganglios linfdticos puede ser un signo pro-
minente. En las etapas agudas del lupus eritematosc sistémico -
y 1a artritis reumatoide juvenil, dos tercios de los pacientes
pueden presentar adenopatia generalizada, sin embargo en estas
como en otras entidades clinicas mis raras, el diagndstico di-
ferencial se basa en la amplia gama de signos tcaracteristicos -
de cada una de ellas.

Dentro de los procesos neoldsicos, el Vinfoma de Hogkin
jJuega un papel importante dentro del dignostico diferencial, ge-
neralmente se presenta como un ganglio Gnico, indoloro, de cre-
cimiento lento, unilateral, firme, no sensibie a 1a presidn, si-
tuado entercio superior de cuello con participacién mediastinica
frecuente. Existen otras formas neoplésicas aurque son mids raras.

Dentro de Tas masas de origen congénito que obligan a
diferenciarse de la infeccidn fimica se encuentran:

Los quistes del conducto tirogloso son los mis frecien-
tes (72%) y se encuentran localizados siempre en la linea media,
generalmente no son visibles. Son una masa Tisa, redondeada, con
bordes definidos y que cuando su tamafio lopermite, una explora-
cidn cuidadosa puede hacer posibie la palpacidn del conducto ti-
rogloso. Se desplaza con movimientos de deglucidn y en ocasiones
puede fistulizar con infeccin secundaria. Su tratamiento es qui
rurgico.

Los higromas quisticos son masas de tejido linfdtico -
que pueden hallarse en cuello ingdes y axilas. Son masas benigw
nas aunque su crecimiento en ocasiones puede comprometer las w=
yias respirafofias o Ta deglucidn. Generalmente pueden ser palpa
bles desde 1 nacimiento al segundo afio de 1a vida, Por su gran
vascularddad linfitica pueden aumentar de tamafio al asociarse a
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padecimientos respiratorios. Su tratamiento es quirirgico.

La adenitis por B.C.G., forwa parte del diagndstico di
ferencial, gensralmente se localiza en regidn axilar cuando su
aplicacion se levo a cabo en la region deltoidea y aparece ent
tre 30 y 60 dias posteriores a la aplicacidn de la vacuna. Rara
vez fistuliza y su tratamiente es a base de isoniacida.

IT. OBJETIVOS.

A 1o largo de la historia, en el tratamiento de la tu-
berculosis se han intentado diversos esquemas de tratamiento,--
con resultados de Ta mids amplia variedad, observandose un amplia
gama de esquemas de los que alin en 1a actualidad existe contro-
versia.

la finalidad principal de un esquema de tratamiento con
siste en: hacer Tlegar al sitio de la lesidn niveles terapeuti-
cos adecuados, evitar resistencias al firmaco, prevenir sensibi-
Tidad en el individuo y efectos colaterales.

Asipues se ha postulado que el tratamiento esteroide a-
sociado al tratamiento antifimico, favorecerd la accidn de Tos -
medicamentos antituberculosos en base a su acccidn:

1. Antiflogistica.

2. Antifibroblistica.

3. Hiposensibilizante.

&, Sustitutiva.

De tal manera que favorecerd el acceso a las drogas al
sitio de Ta lesidn, evitara sensibilizaciones y por lo tanto re-
sistencias a los farmacos, obteniendose teoricamenté resultados
favorables al tratamiento.

ET objetivo de este trabajo es el de valorar la efica-
cia de esteroides asociados a medicacidn antifimica en ha tuber-
culosis ganglionar, Tlevandose a cabe en un grupo comparativo en
un grupo sin esta msociaciofi.

ITI. MATERIAL Y METODOS.

E1 estudioosez1levd a cabo en el Hospital Infantil de -
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México, con los pacientes de la consulta externa del Servicio
de Neumologia de la institucion.

Se tomaron en cuenta lTos pacientes obtenidos enh el pe-
riodo comprendido del 1ro de enero de 1976 al lro de diciembre
de 1983, que fueren valorados por masa ganglionar a nivel cervi
cal, mediastinal, axilar e inguinal, sospechosa de etiologia™-
fimica. Se 1levd a cabo diagnésticodiferencial con la amplia -
patologia semejante a tuberculosis ganglionar, realizandose los
estudios pertinentes al caso.

Dentrg del estudio se tomaron en cuenta los siguientes

parametros: edad, sexo, procedencia, edo. nutricional, estudio -~

epidemioldgico (realizado por el departamento de trabajo social)
cuadro ¢linico, radiolégico, pruebas inmunoldgicas, estudié bac-
terioidgico e histopatoldgico.

Inciuimos en el estudie dos grdpos de pacientes, admi-
nistrandose a un grupo (A) terapia antifmica esclusivamente, y
a otro segundo griapo (B} la asociacidn esterpides-antifimicos,
para valorar el resultado terapéutico en base a tiempo de admic-
nistracién de los farmacos y a 1a resolucion de.las masas gan--
glionares,
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CUADRO NUMERO I.

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS

EDAD EN AROS NUMERQ DE CASQOS CIFRAS PORCENTUALES
0al afios 4 3.0%
1 a5 afios 50 37.8%
5 a 10 afios 54 40.9%
10 a 15 afios 22 16.6%
més de 15 afos 2 1.5%
TOTAL 132 99.8%

Como se puede observar, nuestro estudio coincide con
otros trabajos, en el que es notable la afeccidn a grupos eta-
rios entre Jos 1 y 10 afios de edad, To que constituye, en el
presente trabajo, un 78.7% de la casufstica.
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CUADRQ NUMERQ 2.

DISTRIBUCION POR SEXO.

SEXD NUMERO DE CASOS CIFRAS PORCENTUALES
MASCULINO 75 56.8%
FEMENINO 87 43.2%

TOTAL 132 100%

Como se puede notar no existe predominio por sexo al-
guno, Siendo como en otros reportes minimo elpredominio por el.
sexo masculino.
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CUADRG NUMERQ 3.

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

NUMERG DE PACIENTES

PROCEDENTES DEL DISTRITO FEDERAL 37
DEL ESTADO DE MEXICO 26
DEL RESTO DEL INTERIOR DEL PAIS 69

TOTAL 132

Aunque existe un claro predowinio de la tasu¥stica en
el area metropilitana, no se pueden establecerindices de frecy
encia por regiones dada la veciendad de los pacientes con la lo
calizacidn de la institucion.
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CUADRO NUMERD 4

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS (SIGNO DE COMBE)

NUMERO DE CASOS CIFRAS PORCENTUALES
POSITIVOS 37 28%
NEGATIVOS 95 72%
TOTAL 132 100%

Tanto en publicaciones nacionales como extranjeras es
evidente e1 hecho de presentar en esta forma de afeccidn fimica
antecedente negativo de contacto con el bacilo tuberculose. El
presente estudio fue realizado gracias a Ta colaboracidn del -
departamento de Trabajo Social.
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CUADRO NUMERO 5.

ANTECEDENTES DE APLICACION DE B.C.G.

NUMERC DE CASOS CIFRAS PORCENTUALES
SIN APLICACION DE VACUNA 75 574
PACTENTES VACUNADOS 57 43%
TOTAL 132 100%

E1 alto porcentaje de pacientes gin aplicacion delia
vacuna de B.C.G una veg~mas hace pensar en la predisposicién
en las formas ¢linicas tuberculosas dependietes de alguna for-
ma de diseminacidn.
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CUADRO CLINIOOV

ET tiempo de evolucidn de las manifestasiones clinicas
oscilé entre 1 mes y 7 afios de edad, del aproximadamente un 50%
de Tos casos tuvo un curse evelutivo de 6 meses.

F1 sintoma preponderante que motivéia consulta fue 1a
aparicignde masa ganglionar, que se presento en 113 pacientes -
constituyendo el 85% de los casos, el resto constituyd un hallaz
go exploratorio.

Dertro de la sintomatologia genral, el sintoma fiebre
se presentd en 42 casos unicamente, correspondiendo un porcenta
je de un 31%. Manifestasiones de ataque al estado general { as-
tenia, hipodinamia, perdida de peso, etc} se presento en 36 ca-
sos equivalente a un 32.2%.

Se asociaron a %a sintomatclogfa datos de compromiso a
nivel de vias respiratorias en 22 casos (16.6%), siendo el sine
toma tos el mds frecuente.

Sintomatologia diversa, compestridor, disfonia, dolor,
diaforesis, etc. se referia en 11 casos unicamente {8.3%).

Existio drenaje espontdnep de la adenppatia en 14 cases
correspondiendo un porcentaje de 10.6.

Ek 1o referente a Ta localizacidn de las adenopatias s-
encontrd un amplio predominic de la regidn cervical con un 85%
de presentacidn: A continuacifn se enlistan los nlmeros yporcen-
tajes por regiones afectadas:

Cerv-cal 113 casos B5%
tnilateral 30 26.5%
Bilateral 83 73.4%

Axilares 29 15.1%

Inguinales 26 19.6%

Mediastinales T4 10.6%

Mesentéricos 3 2.2%

Como sepiiede observar nuestros hallazgos son semejantes
a los reportados por otros autores, con predominioc de las adeno-
patias cervicales sobre otras regiones, siguiendo en orden de -
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frecuencia ta regidén inguinal y pposteriomente Ta axitar.

CUADRG NUMERD 6.

APLICACTON DE PPD.

NUMERQ DE CASOS CIFRAS PORCENTUALES
POSITIVOS 87 66%
NEGATIVOS 45 34%
TOTAL 132 100%

la prueba tuberculfnica constituyd un importante pard-
metrc diagndsiico. Dediendo tomarse en consideracidn las falsas
negativas dadas Tas Timitaciones de esta pruebas en especial en

tas formas atipicas come se menciond, ast como en otros factores
(desnutricién, etc. )i
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CUADRD NUMERD 7.

ESTADO NUTRICIONAL,

NUMERD DE CASOS CIFRAS PORCENTUALES
EUTROFICOS 73 55,3%
DESNUTRIDOS DE PRIMER GRADD 36 27.2%
DESNUTRIDOS DE IT GRADD 18 13.5%
DESNUTRIDOS DE ITI GRAGO 5 3.74%
TOTAL 132 160%

La clasificacidn del edo. nutrional se Ttevé & cabo to-
mando como Unico parémetro el peso, relancionandose las tablas
de Ramos Galvan con la clasificacion de Gdmez de Desnutricidn.

Como se puede cbservar Casi ta mitad de Tos casos pre-
sentaban aigun grado de desnutricidn,




CUADRD NUMERD 8.

EXAMENES DE LABORATORIO

BIOMETRIA HEMATICA.

NUMERD DE CASOS

CON LEUCOCITOSIS 44
{Entre 10 000-20 000)

SIN LEYCOCITOSIS 88

{Entre 5 000-10 000)

TOTAL 132

BACILOSCOPIA

NUMERQ DE CASOS

POSITIVA 12
NEGATIVA 77
NO SE REALIZO 43

TOTAL 132
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CURDRO NUMERG 9.

ESTUDIO RADIQLOGICO

NUMERC DE CASOS

TORAX 'WORMAL 85
CON COMPROMISO PULMONAR 47
TOTAL 132

CIFRAS PORCENTUALES

64 .4%

35.6%

100%

Se catalogaron como compromiso pulmonar torax aqueilas
alteraciones radiolfgicas reportadas como adenopatias hliares,
calcificaciones parahiliares o parenquimatosas, asi comp infil-

trados pulmonares.
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CUADRDO NUMERG 310.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

NUMERO DE CASQS CIFRAS PURCENTUALES
POSITIVOS 48 36.4%
NEGATIVOS 2 1.5%
NO SE REALIZO Bz 62.1%
TOTAL 132 100%

Se considerd-positivo aquel estudio en que por su morfg
Togia se sugerfa etiologfa fimica o en su defecto se observaban
bacilos tubercuiosos
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IV. RESULTADOS.

Los resultados cbtenidos en los 132 casos estudiados y
tratados fue el siguiente:

CHUADRO NUMERQ 11.

NUMERC DE CASOS  EVOLUCION SATISFACTORIA  MALA EVOLUCTON

GRUPQ A 45 24 21
GRUPO B 87 86 1
TOTAL 132 Al 22

En 45 de los casos designados come Grupc A se manejaron
a base de antifimicos exclusivamente en un inicic 4 base del es-

quema terapeutico ¢ldsico: Isoniacida y ethambutol a 20 mgrs./kg.
de pesc/dia durante 12 a 18 meses, y estreptomicina, a la misma
dosis durante 30 a 60 dias; o con el esquema de corta duracién a
base de rifampicina,isoniacida y ethambutol & las mismas dosis.
De estos, en 21 pacientes su evolucidn fue tdrpida. En 6 pacien-
tes, después de 3 meses de haberse iniciado el tratamiento anti-
fimico hubo necesidad de agregar esteroides, ya que, hasta.ese -
momento Tas masas ganglionares no habian involucionado, persis--
) tiendo 1a fiebre o manifestasiones generales, o habian aparecido

NOO SISEL

masas a otro nivel, con lo cual se logrd una remisidn total en -
Tos 6 casos, completandose tratamiento esteroideo {vease adelan~-
te) y antiffmico. Catorce de los restantes casos evelucionaron -
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en forma térpda, aumentando de volumen las masas ganglionares
o fistulizandose al exterior, por lo que, se realizd resecci-
én quirdrgica de las mismas. Uno mis de los casos requirid de
manejo con antifimicos secundarios, con 1o que se controld el
cuadro.

Los 87 pacientes catalogados como Grupo B, se maneja-
rén con el mismo esquema antifimico, agregandose esterpides a -
razdn da 2 mgrs./kg. de peso/dia de prednisena durante 90 dias-
incluyendose disminucién gradual. En los que se obtuvo una res-
puesta satisfactoria casi total, con reduccidn del volumen de -
Tas masas ganglionares que varid del 70 al 100% en Tos primeros
3 meses de tratamiento, en la mayor parte de los casos, comple-
tandose Ta reduccién en el resto en el perfodo posterior de tra
tamiento. )

Unicamente en un sdlo caso se necesito reseccion qui--
rirgica por persistir ganglio flnico en regidn cervical al com--
pletarse el tratamiento, pero 1a sintomatologia agregada y las
adenopatias que lo acopafiaban desaparecieron.

En cuanto a los efectos indeseables de Tos estervides,
unicamente un caso presentd aumento de peso y facies de lung --
Ylena gue cedid espontaneamente, sin necesidad de instalar tera
pia sustitutiva.

25



V. CONCLUSTONES.

1, La edad de presentacidn de Ta tuberculosis ganglio~
nar encontrada en nuestro estudic, es similar a la reportada por
otros autcres, siendo sumamente rara en el primer afio de la vida.

2. E1 sexo no juega un papel preponderante en el desa-
rrotlo de la enfermedad.

3. Por la vecindad de Ta institucion al Distrito Fede-
ral y al edo. de México, se observd una mayor incidencia del prg
ceso en estas regiones, sin que se pueda establecer un mayor in-
dice regional por ésto.

4, En tuberculosis ganglionar, como en otras formas de
tuberculosis, es importante el antecedente epidemioldgico, mas -
sin embargo, similar a otros reportes, el alto indice de negati-
vidad, probablemente determinado por el condicionante social y <
la patogenia de la enfermedad, deben tomarse en cuenta para esta
blecer el diagndstico.

5. Un alto porcentaje de los casos {57%) no habian si-
do vacunados previamente con B.C.G., o que parece establecer un
factor predisponente a esta forma de tuberculosis,asi como otras
en las que se ha postulado en st patogenia alguna forma de dises
minacion.

6. La forma clinica de presentacidn, con un porcentaje
del B85% de los casos, fue la aparicidn de tumoracidn, siendo me-
nos de la mitad acompafiados de sintomatoiogfa general, y en un -
porcentaje muy bajo (16.6%) sintomas de aparato respiratorio. Sin
que se reportara ninguna muerte. Por To que se puede concluir, -
que la tuberculosis ganglionar es una forma benigna de tuberculg
sis, con un fndice practicamente nule de mortalidad.

7. Similar a otras publicaciones, la forma cervical es
la mis frecuente, siguiendo las formas inguinales y axilares res
pectivamente.
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8. E1 PPD es un pardmetro diagndstico importante habi-
endose obtenido en nuestro estudio hasta un 66% de positividad,
mas sin embargo, en tuberculosis ganglionar deben esperarse fals
sas negativas por el alto Tndice de morbilidad por micobacterias
atipicas y la alta incidencia de desnutricifn en esta enfermedad.

9, Aproximadamente la mitad de los casos presentaban -
algun grado de desnutricién, 1o que puede catalogarse como un --
factor predisponente & este tipo de enfermedades.

10. La biometria hemdtica no puede considerarse um pari
metro digandstico definitivo en esta forma de tuberculosis, ya -
que aunque un alto Tndice reportan Teucocitosis, Ta amplia diver
sidad de enfermedades con la que debe establecerse diagnBstico -
diferencial, entre las que predominan las formas infecciosas, pue
de desorientar al diagndstico.

11. La identificacion del BAAR en formas ganglionares -
de tuberculosis tiene porcentajes muy bajos, por Toque el diagnds
tico continua siendo multifactorial.

12. La presencia de alteraciones radiolégicas hasta en
un 64.4% hace pensar que Ta adquisicién de esta forma de tubercy
losis tiene origen a partir de infeccion pulmonar, aunque el res
tante 35.6% debe de tomarse en cuenta en los otros mecanismos re
feridos.

13. E1 estudio histopatoldgico es una forma diagndstica
de alta especificidad, pero por su caracter invasivo no debe to-
marse como primera posibilidad.

14, La forma ganglionar de la tuberculosis es una indi-
cacidn para el uso de esteroides asociados al tratamiento anti-
fimico habftual, fundamentado en base a:

a) Encontrarse una evolucidn tdrpida en el 46.6% de -
Tos pacientes tratados con antifimicos exclusivamente.

b} Curacidn total en los 6 pacientes a los que se a--
fiadieron esteroides despus de una mala evolucién con 3 meses -
de tratamiento antffimico.
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¢} Disminucidn en el fndice de tratamiento quirir-
gico de un 31% {14 casos) a un 1.1% con el tratamiento aso--
ciado. Evitandose asY, la agresidn gquirlirgica de la que son
objeto los pacientes en ocasiones sin tratamiento médico pre-
vio.

d} 1a evolucién ¢ifnica del padecimiento se acorta,
existiendo una resolucién de proceso de un 70 a 100% en los 3
primeros meses de tratamiento.

e} Un minimo porcentaje {1.1%) de efectos colaterales
causados por el uso de esteroides, reversibles espontancamente
2 torto plazo.
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