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INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

La tuberculosis es un problema de salud en el &mbito mundial que afecta tanto a nifios
como adultos, se estima que entre el 20% y 45% de toda la poblacion mundial esta
infectado con tuberculosis y mas del 90% de los casos nuevos se presentan en paises en
vias de desarrollo.

La tuberculosis afecta a menores de 5 afios de un 36% al 40% (1, 2, 3)

A pesar de que el nimero de casos de tuberculosis en la poblacioén pediatrica representa
un porcentaje pequefio de todos los casos, los niflos constituyen un centinela de los
casos de adultos ya que en general estos adquieren la tuberculosis a través del contagio
de estos y constituyen un reservorio a partir del cual se propagan nuevos casos.

En los nifios existen diversos factores de riesgo para adquirir la infecciébn por
Mycobacterium tuberculosis: Contacto con los adultos infectados, grado de nutricion,
enfermedades que comprometan el sistema inmune.

Se estima que en el mundo hay 1800 millones de personas infectadas por TB (33% de la
poblacion), aproximadamente un total de 7.96 millones de casos nuevos se reportaron
en 1997, de estos 3.52 millones (44%) tenian tinciéon de BAAR positiva, 640,000 tenian
infeccion por VIH (8%), y 1.87 millones de personas murieron por TB.

La tasa de incidencia per capita es mas alta en paises africanos, asi en Afrecha
Subsahariana es de 259 por 100,000 habitantes, el sueste asiatico reporto la mayor
cantidad de casos nuevos, 2.95 millones de caos nuevos, seguido por la region oeste del
pacifico 1.96 millones. Africa tiene la mayor cantidad de personas coinefctadas por
MTB/VIH (1, 2) de los diez paises reportados con mayor tasa de incidencias mayor de
400/100.000 habitantes (4).

En México la incidencia reportada en los ultimos afios es de 17 casos por 100.000
habitantes (DGE).

A partir de 1990 se ha observado un mayor incremento a nivel mundial en los casos de
tuberculosis que otro momento historico (5).

De 1953 a 1964 en estados Unidos, la cantidad anual de casos disminuye de 84.304 a
22.255 casos anuales, sin embargo a partir de 1985 se ha incrementado el numero de

casos, en parte debido a la pandemia del VIH, en 1990 se reportan 25.701 casos en USA
,7).



Por otro lado se ha observado que el incremento de los casos de tuberculosis es mas
importante en los de tipo extrapulmonar, con un incremento del 17% a 22% en nifos en
los ultimos afios, y de este un 70% corresponde a tuberculosis ganglionar, y
probablemente sea la causa mas comin de linfadenitis crénica en nifios (6)

Epidemiologia de la linfadenitis tuberculosa

Las linfadenitis por micobacterias no tuberculosas se manifiesta principalmente en
nifios y afecta principalmente a los ganglios submaxilares, submandibulares, cervicales
y preauriculares, el grupo de edad mas comunmente afectado ese encuentra
principalmente en el rango de 1 y 5 afos (7, 8)

La linfadenitis es mas comun en nifios y en ausencia de infeccion por VIH esta es rara
en adultos.

Etiologia

Aproximadamente el 80% de los cultivos de las linfadenitis por MNT son producidas
por el complejo M. avium (6)

En estados Unidos y Australia la mayoria de los casos fueron causados por M.
Scrofulaceum (9, 15, 16), en Escandinavia y el Reino Unido y otras areas de Europa

M malmoense son de reciente aparicion, como el mayor patogeno después del complejo
M. avium (9, 17, 18).

La predominancia del complejo M. avium ha cambiado, ya que hace 20 afos fue el
agente mas comunmente asociado a linfadenitis y actualmente se aisla con mayor
frecuencia M. scrofulaceum (7, 9).En los Estados Unidos de Norteamérica y otros
paises, cerca del 10% de los casos son secundarios a M. tuberculosis, el resto
corresponde al complejo M. avium, M. scrofulaceum (16). En contraste, en los adultos
mas del 90% de los cultivos obtenidos de pacientes con linfadenitis son causados por M.
tuberculosis.

Los agentes mas frecuentes de linfadenitis tuberculosa son: M avium, M. scrofulaceum,
M. malmoense, otras especies reconocidas son: M. fortuitum, M. kansasai, y M.
Haemophilum (9).

Cuadro Clinico de Linfadenitis Tuberculosa

Las linfadenitis ocurre casi exclusivamente en nifios entre los 16 meses y los 10 afios
de edad, los ganglios afectan mas frecuentemente la region cervical posterior también es
posible ver afectada la region preauricular, submaxilar y ocasionalmente la region de la
glandula parotida debido a la afectacion de ganglios intraparotideos, la localizacion mas
frecuente es la region cervical posterior y region submandibular, otro grupo de noédulos
que también se encuentras en la cabeza y el cuello pueden ser involucrados
ocasionalmente.



La enfermedad ocurre insidiosamente, y es raro que de sintomas sistémicos. Los
noédulos linfoideos involucrados generalmente son unilaterales en mas del 95%. Los
nddulos pueden crecer rapidamente, y supurar espontidneamente, con formacion de
trayectos sinuosos que resulta en drenaje local prolongado, es decir fistulas. (9)

El cuadro clinico se caracteriza por una evolucion cronica de mas de tres semanas,
aumento de volumen de los ganglios linfaticos mayor de lcm, indoloros, bilaterales o
unilaterales, de consistencia dura, en ocasiones puede ser fluctuante (10), en también en
ocasiones se acompaiia de fiebre, hiporexia, perdida de peso ocasionalmente, y tos.

Diagnostico

En general no existe el antecedente de exposicién a personas con tuberculosis. La
lectura de test PPD en la familia usualmente es negativa, y la radiografia de torax es
normal. La mayoria de los nifios con linfadenitis por micobacterias no tuberculosas
reaccionan al test de tuberculina a anfigenos preparados para el complejo M. avium,
tales como PPD-B (10, 11, 12).

El diagnostico presuntivo de linfadenitis por micobacteris no tuberculosas (MNT) esta
basada en apariencia histopatologica de los nddulos linfoideos en el que generalmente
se observa una reaccion de caseificacion granulomatosa, las pruebas a la tuberculina
generalmente son negativas. La falta en el crecimiento de M. tuberculosis en los
noddulos provee fuertemente evidencia presuntiva para el diagnodstico de linfadenitis por
micobacterium no tuberculoso (MNT).

La utilidad de la puncion aspiracion con aguja fina obteniéndose material para el
diagnostico esta en controversia (13, 14).

La observacion de granulomas u otros datos de citopatologia como degeneracion de
granulocitos, linfocitos e histiocitos linfoideos se observan en la mayoria de los casos de
pacientes VIH negativos y en mayores proporciones en pacientes co-infectados por
VIH.

El diagnéstico definitivo de linfadenitis por micobacterias no tuberculosas (MNT) es
hecho por el aislamiento del germen, en cultivos de los ganglios linfaticos.

El diagnostico mediante una simple escision biopsia y drenaje del ganglio afectado
debe evitarse ya que después de estos procedimientos es posible la formacion de fistulas
con drenaje cronico (15).



Tratamiento antifimico contra M. tuberculosis.

Generalidades

La historia del tratamiento antifimico tuvo sus inicios con el descubrimiento de la
estreptomicina por Waksman en 1944 y su aplicacion clinica por Feldman y Henshaw
en 1945, sin embargo hubo que esperar hasta el descubrimiento de la isoniacida, una
segunda droga con accion antibactericida, y a principios de los cincuenta, para dar inicio
a los esquemas de tratamiento combinados.

El tratamiento con isoniacida y acido p-aminosalicilico o etambutol, con o sin el uso de
estreptomicina fue el tratamiento estdndar para la tuberculosis.

Con la introduccion de una tercera droga bactericida, la rifampicina a finales de los
sesenta, cambio dramaticamente la terapia para tuberculosis; en la siguientes décadas la
combinacion de rifampicina e isoniacida hizo posible reducir el tiempo de tratamiento
debido a su accion bactericida complementaria, reduciendo el tiempo de tratamiento a la
mitad o un tercio del tratamiento previamente usado (19).

De 1972 a 1992 se observo un progresivo acortamiento del tratamiento antifimico, los
trabajos realizados por BMRC (British Medical Research Council)-Tuberculosis
Council, acortaron el tratamiento a 9 meses usando un régimen de isoniacida y
rifampicina, con estreptomicina o etambutol en un esquema inicial de dos meses,
posteriormente se reconocid que al agregar pirazinamida al tratamiento inicial reducia el
tratamiento aun mas a 6 meses (20).

El Micobacterium tuberculosis en crecimiento rapido, adquirird rdpidamente resistencia
si solamente se administra una droga como tratamiento, ademas los microorganismos de
desarrollo lento, entran en un estado quiscente y son resistentes a la mayoria de los
antifimicos, por lo que para lograr la curacion de la tuberculosis se requiere el uso de
varias drogas con actividad antifimica por periodos prolongados, estos son los dos
principales puntos en la estrategia del tratamiento.

La administracién de isonicida y rifampicina son curativos para tuberculosis pulmonar
con gérmenes sensibles, administrados por 9 meses; la administracion de pirazinamida,
isonicida, rifampicina por 2 meses, continuando con isoniacida y rifampicina por 4
meses también produce curacion en mas del 90% de los pacientes con Tb. pulmonar, en
sitios donde la resistencia a isoniciada sea mayor del 4% se recomienda agregar al
esquema previo etambutol y estreptomicina durante los dos primeros meses de
tratamiento (21, 22, 23).



Tratamiento en tuberculosis ganglionar

La extirpacion quirtrgica sin el uso de antifimicos es la primera eleccion de tratamiento
en caso de linfadenitis en nifos, incluyendo las ocasionadas por el complejo M. avium y
M. scrofulaceum (9, 15, 24, 25)

La tasa de éxitos de este procedimiento es de cerca del 95%(10).

La biopsias por insicion o el uso de solo drogas antituberculosas sin la reseccion
quirargica frecuentemente con lleva al desarrollo de fistulas con drenaje cronico de las
misma (9, 15, 25).En nifios con drenaje cronico recurrente una segunda intervencion
quirargica con reseccion del ganglio es la eleccion. Para aquellos nifios en los que no es
posible realizar la intervencidon quirirgica o presente varias recaidas después del
procedimiento quirdrgico se pueden administrar una combinacién de un a macrolido
como claritromicina y etambutol (15, 26, 27).

Un caso especial lo constituyen los nifios con enfermedad granulomatosa con o sin
tincion para micobacterias positiva y que presenten la reaccion a tuberculina positiva
mayor de 15mm, en estos casos se podria administrar un curso de tratamiento antifimico
para M. tuberculosis, mientras se espera los resultados de cultivo o examen de
reacciones en cadena de la polimerasa.

Micobacterias no tuberculosas

Las micobacterias no tuberculosas (MNT) son aerobios obligatorios, bacilos Gram.
positivos y frecuentemente se encuentran en el agua y a tierra. Estos agentes fueron
descritos desde el siglo pasado, en esa época no se les consideraba de importancia,
desde 1950 se reconocen como patdgenos significativos en el humano.

La infeccién se adquiere a traves de la inhalacion de los bacilos pero también por
ingestion o invasion directa (29).

DIAGNOSTICO cuando se sospecha M. tuberculosis

La tecnologia disponible para establecer el diagndstico de tuberculosis en fase de
infeccion y de enfermedad tiene baja especificidad y por ende bajo valor predictivo y
mas en el caso de la poblacion infantil se requiere enfatizar la investigacion
epidemioldgica.

La prueba de Mantoux o PPD que es derivado proteico purificado, el cual se aplica
0.1ml intradérmico, leido y cuantificado a las 48 a 72 hrs. posteriores a su aplicacion. Se
considera positiva cuando existe formacion de una papula igual o mayor a 10mmm.



Sin embargo una prueba negativa no descarta la tuberculosis en un niflo, ya que el 10%
de los ninos con la enfermedad no reacciona inicialmente a la tuberculina.

Las reacciones falsas positivas se atribuyen a menudo a infecciones asintomaticas
ocasionadas por micobacterias no tuberculosas.

Los falsos negativos resultan mayores en: aquellos que recibe la prueba en un lapso
muy corto en relacion con una exposicion muy intensa al bacilo, en nifios con
enfermedades debilitantes o inmunosupresoras, desnutridos, durante algunas infecciones
virales o bacterianas o cuando la técnica de aplicacion es deficiente

El cultivo continua siendo el método de comprobacion de la enfermedad, el medio mas
utilizado es el Lowestein Jensen seguido por el de Dubos y Middlebrook. El
crecimiento del bacilo es lento, aproximadamente de 2, 4, 6 0 mas semanas.

El diagnostico se basa ademas del cuadro clinico, del estudio epidemioldgico, una
radiografia de torax que en un 50% los datos mas constantes se caracteriza por:
linfangitis y linfadenitis regional que usualmente se presenta como una adenopatia
hiliar, o paratraqueal denominado como complejo de Ghon, descrito por este cientifico a
principios de 1990 (31).

Las nuevas técnicas de diagndstico son: PCR la reaccion en cadena de la polimerasa,
que es una técnica de a amplificacion de secuencia de cadenas especificas de DNA
como marcadores del microorganismo.

Puede ser utilizada en cualquier espécimen o muestra. La sensibilidad y especificidad
son mayores del 90%. Pero se tiene serias limitaciones como recurso de salud en
cuanto al costo, el equipo sofisticado que se requiere, la técnica y personal capacitado.

La biopsias es el método de diagndstico de la tuberculosis ganglionar, el patrén
histopatologico se caracteriza por la reaccion inflamatoria cronica, granulomatosa, con
necrosis caseosa (32).

También en estos ultimos afios se ha implementado nuevos métodos de diagnostico
como ser la puncion aspiracion con una sensibilidad del 48% y de especificidad de 87%
y la realizacion de PCR con una sensibilidad del 84% y una especificidad del 75%, pero
combinadas aumenta mas con una sensibilidad de 84% y una especificidad del 100%,
siendo de eleccion para el diagnostico (1).



JUSTIFICACION

La tuberculosis es un problema de salud a nivel mundial de paises donde la pobreza,
desnutricion, y falta de educacion son los factores que predisponen a los pacientes para
adquirir esta enfermedad. La tuberculosis ganglionar es la forma mas frecuente de la
tuberculosis extrapulmonar en nifios.

En el presente trabajo de investigacion se describe las caracteristicas epidemioldgicas y
caracteristicas clinicas de una serie de 99 nifios con diagnostico de tuberculosis
ganglionar, esto con el fin de dar a conocer datos locales, ya que en la literatura no hay
bastante informacion de series de casos tan grandes.

HIPOTESIS

No cuenta con hipotesis por que se trata de un estudio descriptivo retrospectivo.

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas epidemioldgicas de un grupo de nifios con
diagnostico de tuberculosis ganglionar.

MATERIAL Y METODOS

Universo

Se estudiaran todos los expedientes de los nifios con diagnostico de tuberculosis
ganglionar desde 1986 hasta el 2000.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se revisaran todos los expedientes registrados en el hospital infantil de México Federico
Gomez...

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo y descriptivo: serie de casos.



Criterios de inclusion
Expedientes completos de nifios con diagnostico de tuberculosis.

Analisis estadistico.

Analisis descriptivo de las variables estudiadas.
Medidas de tendencia central y proporciones.

Descripcion general del estudio

Se revisaron 99 expedientes de nifios con diagnostico de tuberculosis ganglionar, que se
atendieron en el Hospital Infantil de México Federico Gémez; se evaluaron las variables
contenidas en el anexo 1 (hoja de captacion de datos).

Aspectos éticos.

Todo el estudio que se realizara con la captura de datos se mantendrd en
confidencialidad con relacion a nombres de los pacientes, ya que no se harad mencion en
ninguno de nuestros reportes sobre datos personales de los pacientes.

DEFINICION DE VARIABLES.

Por efecto de este estudio se entiende por:

Tuberculosis ganglionar: la infeccion por micobacterias, principalmente de tipo
no tuberculoso, manifestdindose como crecimiento de ganglios a los cuales pueden
complicarse con fistulizacion. Por examen histolégico es posible apreciar necrosis
caseosa, presencia de bacilos alcohol resistente.

Tuberculosis. Se considera a aquellos pacientes con manifestaciones clinicas o
radiograficas secundarias a M. tuberculosis.

La ausencia de las manifestaciones clinicas o radiografias en presencia de M.
tuberculosis se consideran como infeccion.

PPD. Derivado proteico purificado, de aplicaron intradérmica; la lectura se realiza a
las 72 hrs., es positivo con mas de 10mm.

Baciloscopia negativa. La demostracion de ausencia de bacilos acido alcohol
resistente, en la lectura de 100 campos de frotis de la expectoracion, o de cualquier otro
espécimen.



Baciloscopia positiva. L a demostracion de cinco o mas bacilos acido alcohol
resistente, en la lectura de 100 campos de frotis de la expectoracion, o de cualquier otro
espécimen.

Caso de tuberculosis. Se llama al paciente en quien se establece el diagnostico de la
enfermedad causada por el complejo Mycobacterium Tuberculosis, y se clasifica en
caso no confirmado o caso confirmado, por bacteriologia o histopatolédgica.

Contacto: persona que ha estado en relacion directa o indirecta con persona infectada
de tuberculosis, y que ha tenido la oportunidad de contraer la enfermedad.

Cultivo Negativo: es la ausencia de colonias de bacilos acido-alcohol resistente,
después de nueve semanas de observacion.

Cultivo positivo: a la demostracion de colonias con caracteristicas del complejo
Mycobacterium Tuberculosis.

Curacion: se denomina al caso de tuberculosis en el que, al haberse terminado el
tratamiento, desaparecen los signos clinicos y tiene baciloscopia negativa en los dos
ultimos meses, o cultivo negativo.

COMBE: es el examen integral de los convivientes, en el cual se da prioridad a
quienes mantengan relacion estrecha con el enfermo de tuberculosis, por tiempo
prolongado.

Examen Bacteriologico: a la baciloscopia o cultivo de la expectoracion o de otros
especimenes.

RESULTADOS:

Se revisaron 99 expedientes de nifios con diagnostico de tuberculosis ganglionar que
acudieron al hospital Infantil de México Federico Gomez, durante el periodo de 1986 al
2000.

Edad de presentacion.

La edad de presentacion mas frecuente se observo en el grupo de edad de 5 a 12 afios,
en donde observamos 44 pacientes (44,4%), seguido de los nifios en el grupode 1 a 5
afios con 28 casos (28,2%), en el grupo de edad, menor de un afio se observaron 15
nifios (15,1%), y en mayores de 12 afios se observaron 12 casos (12,12%).



Edad Numero Porcentaje

0 —1 afio 15 15,1%

> la-5 a. 28 28.2%

> 5a- 12a 44 44.4%

> 12 a. 12 12,12%
Localizacion.

Con respecto a la localizacion de las lesiones se observo que la localizacion mas
frecuente fue la region cervical en donde se presentaron 76 nifios (76,7%), las
localizaciones axilar, inguinal se observaron en 15 y 3 nifios respectivamente.

Localizacion Numero Porcentaje
Cervical 76 76,7%
Axilar 15 15,15%
Inguinal 3 3%
mediastinal 3 3%

Signos y sintomas

Se observa crecimiento ganglionar en la totalidad de los casos. De los cuales se
fistulizaron 7 casos con secrecion cronica Los signos clinicos mas frecuentes
observados fueron: fiebre en 44 casos, astenia y adinamia en 16 casos, hepatomegalia en
11, perdida de peso en 7, el resto de los signos y sintomas son muy aislados como ser
rechazo a la via oral, otorrea, cefalea, dolor abdominal, diaforesis, esplenomegalia, que
estan relacionados con una enfermedad concomitante.Ver tabla 2.



Vacunacion

Recibieron vacuna contra tuberculosis 73 que corresponde a 73,7%, y no recibieron
vacuna 26%; en tres se desconoce ya que no contamos con informacion.
Desarrollaron BCGitis 5 de los 73 nifios que recibieron vacuna contra la tuberculosis.

Vacunacion Numero Porcentaje
BCG 73 73,7%
Sin BCG 26 27 %

Alteraciones hematolégicas

Se realizaron biometrias hematicas a 92 pacientes en las que se observo hemoglobina
entre 7 —9 gr. /dl, 39 (42,4%) al igual que mayor de 13 gr. /dl 39 (42,4%).
Es importante mencionar que no hubo alteraciones en la serie blanca.

Afectacion a otros érganos por tuberculosis

Se observo 11 casos de tuberculosis pulmonar, tuberculosis miliar en 5 pacientes,
tuberculosis 6sea en 2 casos, y meningitis tuberculosa en dos casos. Tuberculosa,
laringe, higado, rifion cada uno con un caso respectivamente.

Tipo de Th.

Numero de casos

Porcentaje

Pulmonar

11

11

Miliar

Osea

Meningitis

Tuberculosa

Laringe

Higado

Renal

et [t | e | =t | DN DN | N

[k [t | [N | N | N

Total

24

24




Enfermedades subyacentes

Infeccion por VIH en 4 caos, enfermedad de Hodking en un caso y leucemia

granulocitica cronica 2 (5,7%).

Enfermedad Numero Porcentaje
SIDA 4 4
Leucemia Granulocitica cronica 2 2
Enfermedad de Hodgking 1 1

Evaluacion nutricional:

Se obtuvieron el peso y la talla al ingreso de 77 nifios y de éstos se pueden observar que
25 nifios tienen peso para la talla por debajo de la percentil 10, lo que corresponde a un

a proporcion del 32%.

Percentilas T/P Numero Porcentaje

P<10 25 32%

P 50-75 22 28,5%

P> 75 30 39
Diagnostico

Se realizo PPD en 50 de los 99 pacientes, los cuales fueron positivos y corresponde a
(50,5%).

COMBE positivo en 32 pacientes (32,3%), negativo en 67 (67,6%).

Las radiografias de torax se reportan normal en 77 pacientes (77,7%), y anormal en 22
(22,2%), con las siguientes  alteraciones: calcificaciones parahiliares 14, que
corresponde a (63%), imagen mediastinal 10 (45,4%), imagen de condensacion en 8
(36,3%), calcificaciones en 6 (27,2), bronquiectasias 3 (13,6%) y el resto poco
frecuentes: atelectasias, micronodulaciones bilaterales, fibrosis pulmonar, y cavernas.

La biopsia ganglionar se realizo en 98 pacientes, de 99; con BAAR positivo en 19
(19,3), BAAR cultivo en 25 (25,5).



PCR de ganglio positivo en 4 (4%), de 99 pacientes ya que en la mayor parte de los
casos se menciona que se envid, pero no se reporta si fue positivo o negativo, y en
otros casos no se menciona que se envio

Tratamiento

De los 99 pacientes todos recibieron tratamiento antifimico, distribuido de la siguiente
manera: el tratamiento mas comunmente usado fue RIFATER (rifampicina,
pirazinamida, isoniacida) en 72 nifios, con una duraciéon de 6 meses en la mayoria 52
que corresponde (71,2%), con un afio de duracion 9 pacientes con (12,3%), el tiempo
minimo de tratamiento con este esquema fue de un mes en un paciente quien suspendiod
el tratamiento voluntariamente, el resto con una duracion de 3 a 9 meses.

Otros esquemas utilizados fueron: RIFATER + Etambutol en 4 pacientes, rifampicina
en 16 nifios, Claritromicina +Etambutol 6; Estreptomicina + Etambutol + Isonicida en
un solo caso.

Llama la atencion que al tratarse de linfadenitis tuberculosa el tratamiento de eleccion
es reseccion quirurgica del ganglio y este no se realizo en la mayoria de los casos; por
otro lado el tratamiento farmacologico empirico de eleccion es Claritromicina mas
Etambutol y esto solo se utilizo en 6% de los casos.

Esquema | RIFATER | Rifatetam | Rifam. | EST+Eth+INH | 2do Clar+Etam

Numero 42 4 16 1 6
Porcentaje 72,7% 4% 16,6% 1% 6%
Mortalidad

De los 99 nios fallecieron 6, que corresponde al 6%, 2 por tuberculosis miliar, 1 por
tuberculosis laringea, 1 por leucemia granulocitica cronica.

La edad en la que fallecieron correspondid al grupo de edades menores de un afio y
mayores de 5 afios hasta los 12 afios, con predominio en el sexo masculino.

Conclusiones

De 318 casos de tuberculosis en 15 afios, 99 caos corresponden a tuberculosis
ganglionar, que corresponde a un 32%.

La edad mas frecuente de presentacion esta entre los 5 afios y los 12 afios de edad.




El cuadro clinico reportado en la literatura es similar al encontrado en este estudio.

La mortalidad esta asociada a otras enfermedades concomitantes y no a la tuberculosis
ganglionar.

La mayoria de los nifios se encontraron con peso y talla adecuddas, por arriba de la
percentila 10, por lo que no se presenta desnutricion en nifios con tuberculosis
ganglionar.

La biopsia sigue siendo el método de diagnostico mas confiable, y su sensibilidad se
incrementa con la amplificaciéon de PCR. Esto no se logro corroborar en este estudio ya
que no se cuenta con informacion completa.
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