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1. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada por el bacilo Mycobacterium

tuberculosis, tipicamente afecta a los pulmones (TB pulmonar) pero puede afectar a otros

sitios (TB extrapulmonar). La TB Es un problema de salud mundial, se ha estimado que 3

de cada 10 personas estan infectadas y que un enfermo sin tratamiento infecta a 10 a 15
personas por ano y de estos 5 a 10% desarrollara TB en su vida, sin tratamiento 70%

moriran en 10 afios. Y el riesgo de padecer tuberculosis en las personas infectadas con el

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es del 50%. !

El reporte global de tuberculosis 2012 emitido por la OMS, estima que en el 2011 se
presentaron 8.7 millones de casos nuevos (13% coinfectados con el virus de la

inmunodeficiencia humana), y 1.4 millones de personas murieron por tuberculosis de los

cuales 430 000 tenian infeccion por el VIH. De los 12 millones de casos prevalentes de
TB se ha estimado que 630,000 son multidrogoresistentes *

En México en el 2011 se presentaron 19445 casos nuevos de TB en todas sus formas de
las cuales el 81.5% la presentacion fue pulmonar, le sigue la ganglionar (5.6%) y la
meningea (1.6%), La incidencia nacional fue de 17.8 casos por 100 000 habitantes con
una tasa de mortalidad de 2.2 por 100,000 habitantes. 3

En lo que corresponde a la poblacion pediatrica se presentaron 1805 casos en pacientes
menores de 19 afos que corresponde a un 9.3% del total de casos, de estos la
presentacién mas frecuente fue la pulmonar en 66 % de los casos le sigue la ganglionar

(18%), miliar (3.8%), meningea (2.4%), intestinal (2.8%), pleural (1.7%), ésea (0.9%). 3

La Tuberculosis ganglionar, también conocida como escrofula, es la forma mas comun de

tuberculosis extrapulmonar en nifos. Histoéricamente, la escrofula fue causada



generalmente por beber leche de vaca no pasteurizada con M. bovis. La Mayoria de los
casos se producen dentro de 6-9 meses de la infeccion inicial por M. tuberculosis, aunque
en algunos casos aparecen afnos después. Las adenopatia amigdalina, cervical anterior,
submandibular y supraclavicular se ven involucrados secundario a la extension de una
lesion primaria en los campos pulmonares o el abdomen. Aunque se ha descrito que el M.

tuberculosis invade los ganglios linfaticos cervicales en 50 a 70% de los casos. *°

Los ganglios infectados en la regidon inguinal, epitroclear o axilar se asocian con la

tuberculosis de la piel y del sistema musculoesquelético. Los ganglios por lo general

aumentan gradualmente en las etapas tempranas de la enfermedad. Los ganglios

linfaticos son pequeios, no dolorosos y firmes pero no duros. Los ganglios a menudo se
fijan al tejido subyacente. La enfermedad es mas a menudo unilateral, pero la
participacién bilateral puede ocurrir debido a los patrones de drenaje de cruce de los

vasos linfaticos en el torax y la parte inferior del cuello. 4 °

Después de una primoinfecciéon por M. tuberculosis; en un 90-95% de los nifios

inmunocompetentes permanecen algunos bacilos en estado de latencia en el interior de

los macréfagos que se localizan en los ganglios linfaticos. De estos el 5% tendra una

diseminaciéon hematégena o linfatica a los diferentes érganos, provocando algun tipo de

tuberculosis extrapulmonar, Debido al alto tropismo que la micobacteria presenta por los

nédulos linfaticos en ninos pequenos, en el 25-35% de los caso produce una afectacion a

los ganglios linfaticos cervicales. *°

Los factores de riesgo mas importantes para la manifestacion de las formas

extrapulmonares son: la edad del nifo, el estado nutricional e inmunolégico, la



inmunizacién en el momento de la infeccion, que influye en el equilibrio entre mantener
una infeccion latente o la progresibn a una enfermedad activa por diseminacion
hematogena. Los nifios menores de 2 afos presentan mas riesgos de sufrir progresion

una enfermedad tuberculosa activa, >

Un nifio con alta sospecha de infeccion es aquel nifio que presenta una adenopatia de

crecimiento lento y progresivo, de predominio unilateral, aunque ocasionalmente puede

afectarse mas de una cadena ganglionar. Los ganglios mas afectados son los cervicales
que se localizan en las cadenas ganglionares anteriores o posteriores del triangulo

cervical, yugulares internos, o supraclaviculares, los cuales son mas proclive a fistulizar,

ocasionalmente puede afectar a ganglios axilares, intramamarios, intrabdominales e

inguinales. Inicialmente son de consistencia dura, indolora y no eritematosa,

posteriormente supuran o drenan espontaneamente hasta necrosarse y manifestarse

como una escrofula. ”-8°

El diagnéstico diferencial de la tuberculosis ganglionar es muy amplio, lo que a veces es
un verdadero reto para el médico, en el cuadro 1 se menciona las principales patologias.
El problema mas frecuente en el diagnostico de esta patologia es distinguir entre la
infeccion debido al complejo M. tuberculosis y las linfadenitis causadas por las
Micobacterias no tuberculosas (MNT) en aquellas zonas geograficas donde las MNT son
comunes, dado que ambas condiciones se asocian generalmente con una radiografia de
térax normal y un PPD reactiva. Una clave importante para el diagnéstico de tuberculosis
ganglionar es el vinculo epidemiolégico con un adulto con tuberculosis infecciosa. En las

zonas donde ambas enfermedades son comunes, la unica manera de distinguirlos es

mediante el aislamiento en el cultivo.346



Cuadro 1. Diagnéstico diferencial de la tuberculosis ganglionar en nifios

e Micobacterias no tuberculosas (MNT)
o Enfermedad por arafazo de gato (Bartonella henselae)

e Tularemia
e Brucelosis
e Toxoplasmosis

e Quiste de la hendidura branquial,
¢ Higroma quistico,

e Adenitis viral o bacteriana,
e Sarcoidosis

e Carcinoma

¢ Linfoma o sarcoma

e Micosis

e Enfermedades inmunolégicas

Los métodos diagndsticos son la prueba de tuberculina (PPD) que suele ser positiva en el

86.7%, de los casos y la basciloscopia para la busqueda de BAAR. EIl aislamiento de

micobacterias por cultivo necesita un periodo de 6 semanas, para el crecimiento, se ha

reportado en nuestro medio una positividad de hasta 50%. 346

El 75 % se reporta una radiografia de térax normal, el ultrasonido es util para

identificar y localizar adecuadamente las adenopatias, ademas de proporcionar el

tamafio, la ecogenicidad, vascularizacion, y caracteristicas de las estructuras

vecinas. 89



El diagnéstico definitivo generalmente requiere confirmacion histolégica o
bacterioldgica, lo cual se logra mediante aspiracién con aguja fina para el cultivo,
BAAR vy histologia de la muestra. Si mediante la aspiracién con aguja fina no se
puede establecer el diagnostico, se indicara la biopsia por escision del ganglio
afectado. La citologia por aspiracion con aguja fina se ha reportado con un 52.9%
de sensibilidad y la PCR que tiene una sensibilidad del 76.4%. La biopsia

quirdrgica escicional no se considera actualmente el estandar de oro, ° 10

En el estudio histopatoldgico observamos un granuloma de células epiteliales con
o sin células gigantes multinucleadas, y necrosis caseosa. Las tinciones de Ziehl

Nielsen y auramina-rodamina, incrementan la exactitud en el diagndstico. &2

El diagnéstico definitivo, de la tuberculosis ganglionar se puede realizar por cultivo
o por identificacion de la M. tuberculosis mediante PCR en un ganglio linfatico. El
cultivo continuo siendo el estdndar de oro para el diagndstico pero tarda de 2-4
semanas en dar resultado. Un BAAR positivo indica que la etiologia probable es
una micobacteria y tiene una excelente especificidad para M. tuberculosis en

adultos.10.13.14

Las caracteristicas histologicas como los infiltrados linfoides no especificos,
granulomas no caseosos 0 células gigantes de Langerhan en areas de necrosis
caseosas extensas apoyan el diagnéstico de probable tuberculosis en el caso de
tener BAAR o cultivo negativos: - 10

Las sensibilidades relativas de los diferentes procedimientos y el potencial de los
beneficios terapéuticos se pueden considerar en hacer la eleccion del abordaje
diagnostico. La biopsia escisional es el método mas invasivo; tiene la sensibilidad
mas alta y puede producir una rapida y favorable respuesta de los sintomas, y se
ha recomendado en casos donde se involucra multiples ganglios. Las
complicaciones poco frecuentes de la biopsia incluyen dolor postquirdrgico,

infeccion de la herida, formacion de senos y escaras. Hay autores que reservan



esta técnica para los pacientes que salen negativos de los analisis con AAF y que

tienen alta sospecha de tuberculosis ganglionar. 1516

La aspiracion con aguja fina (AAF) ha emergida como técnica diagndéstica de
primera linea, especialmente en los paises endémicos de tuberculosis. AAF es
segura, menos invasiva y mas préactica que la biopsia, especialmente en lugares

con recursos limitados. 1016

En la actualidad la biopsia quirargica escicional no deberia considerarse el
estandar de oro diagnéstico, debido a que se debe de obtener el ganglio linfatico
mas grande vy significativo, independientemente de su localizacién y profundidad,
en cual no siempre sera el mas representativo de la enfermedad. Actualmente los
métodos mas eficaces en el diagndstico de la tuberculosis ganglionar cervical son
la citologia por aspiracién con aguja fina con un 52.9% de sensibilidad y la PCR
que presenta una sensibilidad del 76.4% que disminuye o0 incrementa

dependiendo del lugar donde se realice. 1617

Los criterios citoldgicos para el diagndstico de tuberculosis ganglionar se definen
como granulomas de células epiteliales con o sin células gigantes multinucleadas
y necrosis caseosa. El diagnostico se confirma por la presencia de bacilos acido
alcohol resistente en el frotis citolégico y por aislamiento del Mycobacterium

tuberculosis en el cultivo. 16

Las pruebas de amplificacién de acido nucleico (PAAN) pueden proveer una
rapida, especifica, y sensible medio de diagndstico. Una revisidén sistémica de
NAAT en la linfadenitis tuberculosa revela inconsistente resultados (sensibilidad de
2-100%; especificidad 28-100%) > 10



Métodos de deteccion de resistencias

En nuestro estudio no encontramos en donde se realiz6 aislamiento de la
micobacteria un estudio de sensibilidad, esto es relevantes debido a la creciente
amenaza que representa la TB multirresistente (TB-MDR) y la TB con resistencia-
ampliada (TB-XDR), se considera cada vez mas necesario el estudio de las
resistencias de M. tuberculosis. Se recomienda que, en todos los casos en que se
obtenga el aislamiento e identificacidon de M. tuberculosis en una muestra clinica,

se realice su antibiograma.

El conocimiento del perfil de sensibilidad a los antituberculosos convencionales de
aislados de M. tuberculosis tiene 3 posibles fines:
* servir como guia para el tratamiento antituberculoso,
« confirmar la existencia de resistencias a los antituberculosos en casos de
fallo terapéutico ayudando a elegir nuevos farmacos
« estimar la prevalencia de la resistencia primaria y adquirida de las cepas

clinicas de M. tuberculosis en una poblacion.

Existen 2 métodos de estudio de sensibilidad a los farmacos antituberculosos: la
deteccidén genotipica de la resistencia a partir de una muestra directa, o bien la

clasica deteccion fenotipica a partir de un cultivo. 51011

El método fenotipico es el de las proporciones segun el nimero de unidades
formadoras de colonias que crecen en un medio con el/los farmaco(s) estudiado(s)
y en un medio control. Se considera que una cepa es resistente cuando el 1% del
inoculo en estudio es resistente a una concentracion prefijada de un determinado
farmaco. Los métodos automatizados en cultivo liquido son la opcion mas utilizada
por su rapidez y fiabilidad para la deteccidn de resistencias a farmacos de primera
linea. El sistema mas utilizado en los laboratorios de micobacterias actualmente es
el BACTEC MGIT 960s56. Este sistema permite conocer el patron de sensibilidad

para isoniazida, rifampicina, etambutol, estreptomicina y pirazinamida, con una



concordancia del 96 — 8% en menos de 10 dias. Por otro lado, actualmente se
carece de criterios estandarizados de evaluacion e interpretacion ‘'n para las

pruebas de sensibilidad a los farmacos de segunda linea.

La deteccion genotipica no esta disponible en la mayoria de los laboratorios.
Consiste en el rastreo de las mutaciones habitualmente asociadas al desarrollo de
resistencias, directamente en muestras clinicas sin necesidad de cultivo. Se
pueden realizar para rifampicina (deteccion de mutaciones del gen rpoB) e
isoniazida (deteccion de mutaciones en el gen katG e inhA). Existen mdultiples
métodos moleculares aplicables, como las técnicas de secuenciacion de DNA, en
electroforesis o en técnicas de hibridacion, que permiten la obtencion del
antibiograma incluso el mismo dia como el GENOTYPE MTBDR plus (Hain-
Lifescience) o el XPERT MTB/RIF (GeneXpert, Cepheid). Estos métodos no
conllevan una especial complejidad siendo rapidos y rentables. El principal
inconveniente es que no se conocen todas las mutaciones genéticas relacionadas

con las resistencias. > 18:19.20

La OMS recomienda el Xpert- MTB/RIF como la prueba diagnéstica inicial en
nifios y adolescentes en los que se tiene la sospecha de tuberculosis MDR 0 en
infeccion tuberculosa asociada a VIH. Sin embargo el Xpert- MTB/RIF no elimina

la necesidad de realizar las baciloscopias y el cultivo. 518 19,20

Tratamiento

La nuevas recomendaciones son 9 meses del siguiente tratamiento para
linfadenitis causada por micobacterias sensibles: isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol por 2 meses seguido por isoniazida y rafimpacina por
otros 7 meses, ademas en paises con alta resistencia a la isoniazida e sugiere el

agregar a la fase de mantenimiento etambutol. 1 21. 22

10



Reaccion de mejora paraddjica (RMP)

En una caracteristica Unica e inquietante del tratamiento exitoso de la tuberculosis
ganglionar pan sensible, con lo cual el paciente experimenta empeoramiento de
los sintomas durante el tratamiento

Una definicién es el aumento de los ganglios, la aparicion de nuevos ganglios o
escrofula en pacientes que han recibido al menos 10 dias de tratamiento.

RMP se ha reportado en 20-23% de los pacientes HIV-negativos y ocurre con una
mediana de 1.5 meses (21-139 dias) después de iniciado el tratamiento, las
manifestaciones del RPM son el crecimiento de las adenopatias en el 32-68% de
los casos, nuevos ganglios en el 27-36%, dolor en el 60% y drenaje de los senos
(escrofula ) en 12 a 60%. Ademas el aumento de la adenopatia se han reportado
en el 9-11% de los pacientes con una media de 27 meses después del tratamiento
exitoso.

Se ha asociado sexo masculino (OR 2.6) y la presencia de dolor local al momento
del diagnéstico (OR 2.9) con la presencia de RMP. La biopsia de los ganglios
reporta granulomas a pesar de que el cultivo y el BAAR son negativos.

Esto es secundario a una fuerte respuesta inmune contra el M tuberculosis por el

inicio de los antifimicos y la liberacién de antigenos de las micobacterias. 1°

Tratamiento quirargico

Se recomienda la escisién quirdrgica solamente en situaciones inusuales, y estas
circunstancias no son definidas explicitamente. Aunque la escision quirdrgica
combinada con terapia antibiotica ha producida resultados favorables

Existen 2 consideraciones quirargicas que se deben de considerar para para la
biopsia escisional temprana, como un adyuvante al tratamiento antifimico,
especialmente en aquellos con riesgo de RMP,

Primero, algunos pacientes que responden al tratamiento médico tienen una base

significativa y un crecimiento ganglionar persistente, que se puede mejorar por la

11



escision. Segundo, RMP son comunes e incomodas Yy requieren visitas meédicas
adicionales y que se sospecha tendran una terapia antifimica prolongada y/o

requerirdn corticoesteroides, potencialmente requeriran reseccion quirdrgica.

La reseccion quirdrgica también se debe considerar como un tratamiento adjunto
a la terapia antifimica en la enfermedad por organismos drogo-resistentes, y para
la falla al tratamiento en casos de linfadenitis tuberculosa y para pacientes que

tiene malestar de los nodulos tensos y fluctuantes

La escision quirargica es la recomendacion terapéutica para la linfadenitis por
micobacterias no tuberculosas en nifios y se asociado con mejores resultados que

3 meses de 2 antifimicos. ¢ 10.12.

En un estudio prospectivo encontré que los principales factores de riesgo para el
tratamiento antifimico prolongado fuero la infeccién por VIH como riesgo principal.
Sexo masculino y la perdida el peso al diagnéstico y multiples focos de
tuberculosis, existen otros factores que carecen de evidencia cientifica pero se ha
asociado como son el tamafio ganglionar y la aparicion de nuevas adenopatias

durante el tratamiento 12

2. JUSTIFICACION.

La tuberculosis ganglionar es una causa frecuente de consulta en el servicio de
infectologia.
Se han brindado por el servicio de infectologia del Instituto Nacional de Pediatria en el

primer semestre del 2013, 491 consultas de alta especialidad de las cuales el 12%

corresponden a el diagnostico, seguimiento y estudio de pacientes con sospecha de

tuberculosis ganglionar divididos de la siguiente forma: 28 consultas para el abordaje

diagnéstico y 29 consultas de primera vez y seguimiento de nifos, ya que el instituto

nacional de pediatria es un centro de referencia para el manejo de esta patologia.

12



Es de utilidad para el clinico, conocer la forma de presentacion de la enfermedad, los
factores asociados, la epidemidloga y el comportamiento de la enfermedad en la
poblacion del Instituto nacional de pediatria, ya que la poblacion atendida en esta
institucion concentra diferentes patologias propias de un tercer nivel de atencién médica.
Es necesario buscar areas de oportunidad para brindar una mejor atencién impactando de
manera positiva en la evolucién y seguimiento de los casos de tuberculosis ganglionar en

la institucion.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Existe limitada informacion en nuestro medio de la tuberculosis ganglionar, ya que

solo existen reportes de casos, no hay estudios transversales o series de casos en

nuestro pais, se ha observado en el seguimiento de estos pacientes en la consulta que

algunos no responden a los tratamientos convencionales descritos, llegan a requerir

cambios en el esquema de antifimicos y prolongacién en la duracién de la terapia
antifimica, que conlleva a la necesidad de realizar mas de una biopsia y en ocasiones se
llega a la escision del ganglio, en busca de cambios histolégicos compatibles o mediante
el aislamiento de la micobacteria, incrementado los costos de atencion. Se ha descrito en
series de pacientes anglosajones que el 17% ha requerido mas de una biopsia para
establecer el diagnostico o por recaida de la enfermedad, lo que ha llevado a la necesidad

de ampliar la duracion del esquema antifimico para disminuir el porcentaje de recaida. '

En el seguimiento de nuestros pacientes hemos observado que el porcentaje

mencionado anteriormente es mucho mayor por lo que es de suma importancia identificar

areas de oportunidad para mejorar la atencién de nuestros pacientes.

13



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢,Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la tuberculosis ganglionar en

la experiencia del Instituto Nacional de Pediatria?

5. OBJETIVOS

Objetivo General.

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes ingresados
a esta institucion con el diagnéstico de tuberculosis ganglionar, asi como su evolucién

clinica y respuesta al tratamiento en la experiencia del Instituto Nacional de Pediatria.

Objetivos Especificos.

1. Conocer los factores epidemiolégicos que se presentaron con la enfermedad

2. Describir cuales fueron los métodos de laboratorio y gabinete utilizados para

establecer el diagnostico de tuberculosis ganglionar

3. Describir los esquemas antifimicos empleados asi como la duracién de estos, la
evolucién de los pacientes, ademas en caso de pacientes con recaida cuales

esquemas secundarios se emplearon

4. Describir las micobacterias identificadas por cultivo asi como su patrén de resistencia.

6. MATERIAL Y METODOS

Clasificacion de la investigacion: observacional, cohorte retrospectivo y

descriptivo.

a) Universo de estudio: Expedientes clinicos de Pacientes ingresados al Instituto

14



Nacional de Pediatria, con el diagnoéstico de Tuberculosis ganglionar,

aproximadamente de 30 afios que corresponde a la experiencia del instituto.

Criterios de inclusion:

e Todos los expedientes de los pacientes con diagnéstico de

Tuberculosis ganglionar durante el periodo descrito

VARIABLES A INVESTIGAR

PRy ; Escala de
Cédigo Definicion Operacional < Valor
medicién

Nombre Como se llama el paciente Nominal

Iniciales Iniciales del nombre del paciente Nominal

NUMero Numero asignado por e_:l investigador a Nominal

cada expediente

Registro Numero de registro asignado por el INP| Nominal

Estado de Estado de la republica de donde .
; . Nominal
procedencia proviene
Edad tiempo transcu_rrlo!o_a patir del Continua Meses cumplidos
nacimiento de un individuo en meses
s Distincién entre hombre y mujer Categorica mujer =0
exo
dicotomica hombre = 1
Fechade |recha en la cual el paciente nacié f A
Nacimiento p Dia/mes/ano
Clasificacion en base al estado nutricio Desnutricion= 1

Ets'ta'ldo I derivado de trazar en una grafica de la Categorica peso normal=2

nutriciona CDC peso y talla ,
sobrepeso y obesidad
=3

15




Enfermedad previa al diagnostico de
tuberculosis ganglionar o demostrada

Sano
2. Enfermeda

posterior al estudio del paciente durante d
su internamiento o citas de vigilancia, inmunologic
a
3. Enfermeda
d
Diagndsticos Categérica oncoldgica
de base u
hematoldégi
ca
4. VIH/SIDA
5. Diabetes
6. IRC
7. OTROS
Aplicacion de | Se refiere a si el paciente recibi6 la Categorica 1. SI
BCG vacuna de BCG dicotémica 0. NO
Edad en Edad en meses cumplidos en la cual se| Continua
meses de la aplico la vacuna de BCG Meses cumplidos
aplicacion de
BCG
Antecedente de familiares o personas | categérica
Combe con diagnéstico de tuberculosis que | . oo Positiva=1
tuvieron contacto cercano con el Negativa= 0
paciente
Describir cual de los familiares u otras 1. Madre
- personas fueron COMBE del paciente 2. Padre
Familiar con
Combe Categorica 3. Tios
positivo
4. Abuelos
5. Otros

Sintomas al diagnostico

16




Tamano de los

Tamafo en promedio de los ganglios en

ganglios al cm al diagnostico de la tuberculosis | Continua Centimetros
diagnostico ganglionar
Numero de Numero de adenopatias presentes al |~ .
. _ _ ontinua
adenopatias diagnostico
Antecedente en el expediente clinico de | Categorica
Fiebre fiebre definida como mas de 38 grados | dicotomica Si=1
centigrados en una toma, previo a el No=0
diagnostico de tuberculosis ganglionar
Antecedente en el expediente clinico de| Categorica
Tos tos referida por el paciente o el familiar | gicotémica Si=1
responsable previo al diagnostico de No=0
tuberculosis ganglionar
Antecedente en el expediente clinico de| Categorica
Pérdida de |pérdida de peso referida por el paciente| dicotobmica Si=1
peso o familiar responsable previo al No=0
diagnéstico de tuberculosis ganglionar
Antecedente en el expediente clinico de| Categorica
i i i i o Si=1
Diaforesis dlaioresi!s referida pgllr el paglenfe 0 | dicotémica
amiliar responsable previo a No =0
diagnostico de tuberculosis ganglionar
Antecedente en el expediente clinico de| Categorica
Fatiga fatiga referida por el paciente o familiar| yicotomica Si=1
responsable previo al diagndstico de No=0
tuberculosis ganglionar
Antecedente en el expediente clinico de| Categdrica
Anorexia anore>.<i.a referida por el paci'ente o] dicotémica Si=1
familiar responsable previo al No =0

diagnostico de tuberculosis ganglionar
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Sitio anatomico de las adenopatias

Supraclavicular= 1
Submandibular=2

biopsia a cielo abierto o reseccion del

ganglio

Localizacion referidas en el expediente clinico.
de las Categorica Axilar =3
adenopatias Cervicales=4
Otros=5
Se refiere a la aparicion de adenopatias
Adenopatias . - : Unilateral= 1
en un sitio anatémico unilateral o en | categorica
uni o bilateral | ambos sitios de la misma cadena Bilateral=2
ganglionar
Tiempo de Numero de dias a partir del inicio de los
evolucion en i tomas a el diagnostico o ingreso para| Continua Ndmero de dias
dias estudio de la tuberculosis ganglionar
Reporte de la radiografia de torax al
Radiografia de| ingreso o inicio de estudio, referida | Categorica [Normal=1
torax como normal o con alguna alteracion nominal Anormal=2
asociada a la tuberculosis ganglionar
Se le realizo prueba con PPD al Categoérica Si=1
PPD paciente o
dicotémica No=0
Induracion en |Cual fue la induracion del PPD en Continua
cm de PPD |primera lecturaala 72 hrs
Se refiere si durante el abordaje o Solo ganglionar= 1
posterior a la tuberculosis ganglionar Otro sitio
Extension de lal pPresento datos de tuberculosis en otro Categérica €Xtrapulmonar= 2
' lugar de la economia o se disemino
tuberculosis g Pulmonar =3
Tuberculosis milliar=4
Diagnostico
Si en el expediente se refiere como Categorica
. procedimiento diagnostico se utilizé la S Si=1
Biopsia dicotomica No= 0
o=
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Si en el expediente que se refiere

Categorica
Aspiracion con|Procedimiento diagnostico la aspiracion dicotémica Si=1
aguja fina con aguja fina para el diagnostico de No =0
tuberculosis ganglionar
Descripcion en el reporte de patologia Granuloma con
S . necrosis= 1
de la biopsia o del material con
aspiracion sugerente de infeccion del Granuloma sin
Resultado de pirac g . . y necrosis=2
patologia complejo Mycobacterium tuberculosis | Categorica
Inflamacion aguda
necrosis =3
Otro=4
Tincion de Reporte en el expediente clinico con | Categodrica Positiva =1
Zielh Nielsen resultado de la tlnC|on.gIe Zielh nglsen dicotomica Negativo =0
reportada como positiva o negativa
Reporte en el expediente clinico con | Categorica Positiva =1
Cultivo : o
resultado de_ cultivo para alguna dicotémica Negativo =0
micobacteria
, . Nombre de la micobacteria aislada en el| Nominal
Aislamiento :
cultivo
Nombre de los antifimicos a los cuales | categérica Isoniazida =1
la micobacteria es sensible Rifampicina=2
Pirazinamida= 3
Etambutol= 4
Estreptomicina= 5
Kanamicina=6
Patr.oh.de Amikacina=7
sensibilidad

Ciprofloxacino= 8
Levofloxacino=9
Etionamida= 10

Protionamida= 11

Claritromicina= 12

Otro= 13

19




Isoniazida =1

Nombre de los antifimicos a los cuales | Categoérica
la micobacteria es resistente Rifampicina=2
Pirazinamida= 3
Etambutol= 4
Estreptomicina= 5
Kanamicina=6
Pa.trén d.e Amikacina= 7
resistencia Ciprofloxacino= 8
Levofloxacino=9
Etionamida= 10
Protionamida= 11
Claritromicina= 12
Otro= 13
Tratamiento
Encuanto | Tiempo en dias de la desaparicion de
desgg?rgziem los ganglios linfaticos. A partir del inicio| Continua Dias
n los ganglios de tratamiento
E?iecnq]?)gto Tiempo en dias, a partir del inicio del
drenaron los tratamiento drenan los ganglios Continua Dias
ganglios
Duracién de | Duracion en meses del tratamiento con Continua Meses

fase intensiva

mas de 4 antifimicos
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Nombre de antifimicos utilizados en la

fase intensiva de la tuberculosis
ganglionar

Isoniazida =1
Rifampicina=2
Pirazinamida= 3
Etambutol= 4
Estreptomicina= 5
Kanamicina=6

Antifimicos
utilizado en Categoria Amikacina= 7
fase intensiva Ciprofloxacino= 8
Levofloxacino=9
Etionamida= 10
Protionamida= 11
Claritromicina= 12
Otro= 13
Duracion de | Duracion en meses del tratamiento con _
fase de menos de 4 antifimicos Continua Meses
mantenimiento
Nombre de antifimicos utilizados en la Isoniazida =1
fase de mantenimiento de la Rifampicina=2
tuberculosis ganglionar Pirazinamida= 3
Etambutol= 4
Estreptomicina=5
antifimicos Kanamicina=6
utilizado en Categoria Amikacina= 7
fase de

mantenimiento

Ciprofloxacino= 8
Levofloxacino=9
Etionamida= 10

Protionamida= 11

Claritromicina= 12

Otro= 13

Recaida
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Paciente con resolucion de los sintomas

. y que presenta nuevamente Categdrica Si=1
Recaida ) o o
adenopatias, que requirié de nuevo | dicotémica No=0
reiniciar esquema antifimico
Requirio nueva| Paciente con recaida que requiere | Categdrica Si=1
biopsia nueva biopsia dicotémica No=0
Descripcién en el reporte de patologia Granuloma con
L . necrosis=1
de la biopsia o del material con
aspiracion sugerente de infeccion del Granuloma sin
Resultado de pirac g . . . necrosis=2
patologia complejo Mycobacterium tuberculosis | Categorica
Inflamaciéon aguda y
necrosis =3
Otro=4
Tincion de Reporte en el expediente clinico con | Categorica Positiva =1
Zielh Nielsen resultado de la tlnC|on.gIe Zielh nglsen dicotémica Negativo =0
reportada como positiva 0 negativa
Reporte en el expediente clinico con | Categorica Positiva =1
Cultivo i .
resultado dg cultivo para alguna dicotémica Negativo =0
micobacteria
Aislamiento Nombre de la micobacteria aislada en el| Nominal

cultivo
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antifimicos
utilizado en
recaida

Nombre de antifimicos utilizados en la

fase de mantenimiento de la
tuberculosis ganglionar

Categoria

Isoniazida =1
Rifampicina=2
Pirazinamida= 3
Etambutol= 4
Estreptomicina= 5
Kanamicina=6
Amikacina= 7
Ciprofloxacino= 8
Levofloxacino=9
Etionamida= 10
Protionamida= 11
Claritromicina= 12
Otro= 13

7. TAMANO DE LA MUESTRA:

Dada la naturaleza del estudio y por las caracteristicas de la enfermedad y la clasificacion

del estudio, fue a conveniencia, revisando todos los expedientes que cumplan los criterios

de inclusion.

8. ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé la revision de los expedientes de los pacientes ingresados al instituto

nacional de pediatria y se registro la informacién demografica y clinica.

Se utilizd estadistica descriptiva para reportar las caracteristicas de la poblacion.

Las variables categoricas seran reportadas en porcentajes mientras que para las variables

continuas se utilizaron las medidas de tendencia central y dispersion que sean mas

apropiadas (media-mediana, desviacion estandar).
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9. CONSIDERACIONES ETICAS:

Conforme a lo que marca la ley general de salud en su articulo numero 17 en materia de
investigacion en seres humanos, este estudio se clasifica en la categoria numero I:
investigacion sin riesgo, ya que por las caracteristicas del estudio solo se requiere de la

consulta en expedientes de los datos y no se solicitdé consentimiento informado.

El grupo investigador se compromete a salvaguardo los datos usandolo solo para fines

exclusivos de esta investigacion.

10. RESULTADOS

Se realizd la revision de los expedientes con diagnéstico de tuberculosis
ganglionar del periodo de 2003-2013, se revisaron en total 124 expedientes con el

diagnéstico probable, de los cuales en 88 se confirmé tuberculosis ganglionar.
Datos epidemiologicos

El 52.3% de los pacientes correspondieron al sexo masculino, (grafica 1) la edad
promedio de aparicion de los sintomas fue de 85.8 meses siendo la edad minima

2 meses con un maximo de 195 meses. El 52.3 %(46) de los pacientes fueron
referidos a esta institucion de otros estados de la republica. (Grafica 2)
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Grafica 1. Sexo
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Grafica 2. Estado de procedencia de los pacientes
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Antecedentes clinicos

El 40.9% (36) presentaba algun grado de peso bajo o desnutricion (Grafica 3). Al
buscar si la relacion entre género y estado nutricio, se encontré significancia
estadistica con una x? de 9,305 gl 2 p=0.010, destaca que por cada 2 hombres con
peso bajo/desnutricion se encuentra una mujer enferma, y que por cada hombre
con sobrepeso/obesidad se encuentran 8 mujeres con tuberculosis ganglionar (Ver

cuadro 2)

Cuadro 2. Relacion estado nutricio y género en pacientes con
tuberculosis ganglionar

Genero
femenino | masculino
n 12 24
Peso bajo/ % 33.3% 66.7%
Desnutricion 0
% del 13.6% 27.3%
total
n 22 21
[0)
Es_ta_ldo Peso normal Y% 51.2% 48.8%
nutricional % del
25.0% 23.9%
total
n 8 1
Sobrepeso / % 88.9% 11.1%
obesidad 0
% del 9.1% 1.1%
total

El 13.6% tenia alguna patologia subyacente, la mas frecuente fue enfermedad
granulomatosa cronica y le sigue el defecto del eje IL 12/IFN gamma (Cuadro 3).
El 92% (81) de los pacientes fueron inmunizados con BCG. Solo el 17% (15)
tenian COMBE positivo. La madre y los abuelos fueron los principales contactos y
corresponden al 80%(6) del total de los contactos. Y el 23.5% (4) tuvieron 2

contactos. (Cuadro 4)
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Grafica 3. Estado nutricio de los pacientes
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Cuadro 3. Diagnodsticos de los pacientes con tuberculosis
ganglionar

Sano 86.4% (76)
Enfermedad granulomatosa crénica 4.5% (4)

Defecto del eje IL12-Interferon gamma 3.4% (3)

Linfoma de Burkit 1.1% (1)

Anemia aplasica 1.1% (1)

Lupus eritematoso sistémico 1.1% (1)
Inmunodeficiencia combinada severa 1.1% (1)

Linfoma de Hodking 1.1% (1)

Cuadro 4. COMBE de los pacientes con tuberculosis
ganglionar

Madre 6.8% (6)
Padre 2.3% (2)
Tios 2.3 %(2)
Abuelos 6.8% (6)
Hermano 2.3% (2)
Otros 1.1% (1)




Cuadro clinico

Los pacientes tuvieron una evolucion de 237.3 dias en promedio al momento del
diagnostico. En lo que corresponde a la localizacion de las adenopatias, el sitio
con mayor frecuencia fue la region cervical en un 56.8%(47) y el 4.5%(4) presento
adenopatias en mas de 3 sitios diferentes (Cuadro 5). Las adenopatias

unilaterales se presentaron en el 75% de los casos (66).

El promedio del tamafio de los ganglios al momento de la presentacion fue de 3.28

cm, y el promedio de adenopatias fue de 2 (1-10 ganglios)

Cuadro 5. Localizacién de las adenopatias
Submandibulares 39.8% (35)
Axilares 14.8% (13)
Cervicales 56.8%(50)
Inguinales 1.1% (1)
Supraclavicular 2.3% (2)
Infraclavicular 1.1% (1)
Inguinales 1.1% (1)
Mas de 3 sitios 4.5% (4)

En lo que corresponde a los sintomas solo el 33% presento algun sintoma o signo
previo al diagnéstico, siendo la fiebre el mas frecuente (Cuadro 6), llama la

atencion que el Unico dato en el resto de los pacientes fue el crecimiento

ganglionar.
Cuadro 6. Sintomatologia de los pacientes con
tuberculosis ganglionar
Fiebre 33% (29)
Tos 9.1% (8)
Pérdida de peso 19.3% (17)
Diaforesis 4.5% (4)
Fatiga 8% (7)
Anorexia 9.1% (8)

Al comparar la presentacion de sintomatologia y el género, destaca que la fiebre
es mas frecuente en hombres 72.4% con una p <0.05, el resto de los sintomas no
fue significativa, pero la pérdida de peso, tos y la diaforesis predominaron en el
sexo masculino (cuadro 7)
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Cuadro. 7 Relacion del género con los sintomas en pacientes con tuberculosis
ganglionar.
Genero Chi- )
cuadrado Sig.
de asintética
Sintoma femenino | masculino Total Pearson (bilateral)
Fiebre n 8 21 29
% 27.6% 72.4% 100.0%| 7,033% .008
% del total 9.1% 23.9% 33.0%
Tos n 3 5 8
% 37.5% 62.5% 100.0%
% del total 3.4% 5.7% 9.1%| 369? 0.544
Pérdida n 6 11 17
de peso % 35.3% 64.7% 100.0%
% del total 6.8% 12.5% 19.3%| 1,3062 0.253
Diaforesis |n 1 3 4
% 25.0% 75.0% 100.0%
% del total 1.1% 3.4% 45%| 8682 0.352
Fatiga n 4 3 7
% 57.1% 42.9% 100.0%
% del total 4.5% 3.4% 8.0%| 270° 0.603
Anorexia |n 4 4 8
% 50.0% 50.0% 100.0%
% del total 4.5% 4.5% 9.1%| 0182 0.893

Laboratorio y gabinete

De los estudios realizados durante el abordaje, destaca que al 96.6% (85) le

realizaron radiografia de torax, siendo anormal en el 22.4% (19) de los pacientes,

de las alteraciones reportadas por el radidlogo las mas frecuentes son la presencia

de adenopatias mediastinales y del ensanchamiento mediastinal con un 31.6% (4)

para cada una. (Cuadro 8)

Cuadro 8. Alteraciones en la radiografias de térax reportadas por el
radiélogo

Adenopatias mediastinales 31.6% (6)
Calcificaciones 15.8% (3)
Ensanchamiento mediastinal 31.6% (6)

Granulomas 5.2% (1)

Infiltrado bilateral o parahiliar 15.8% (3)

29



Solo al 68.2% (60) se le aplicé PPD, siendo positivo en el 71.7% de los pacientes
con una induracién promedio de 11.6 mm.

Se le realizo biopsia a el 95.5% (84) de los pacientes, considerando que en la
mayoria de los casos se hizo el diagnostico solo con el resultado de patologia,
llama la atencion que solo se les realizo aspiracion con aguja fina a el 2.3% de los
pacientes. El resultado de patologia con mayor frecuencia fue el de linfadenitis
granulomatosa con necrosis caseosa y el 3.4% (3) fue negativa. (Cuadro 9)

Cuadro 9. Diagnésticos reportados por el servicio de
patologia

Linfadenitis granulomatosa con necrosis | 70.2% (59)
caseosa

Granuloma sin necrosis 25.0% (21)
Inflamacién aguda y necrosis 1.2% (1)
Negativa 3.6% (3)

El BAAR fue positivo en el 20.5%(18) y el cultivo fue positivo en el 17.5%(14)
siendo el complejo Mycobacterium tuberculosis reportado en el 42.8%, cabe
destacar que no se cuenta con la sensibilidad de los micobacterias encontradas, a

continuacion se describen los aislamientos realizados.

Cuadro 10. Aislamiento de los cultivos positivos en los
pacientes con tuberculosis ganglionar

Complejo Mycobacterium tuberculosis 42.8% (6)
Mycobacterium bovis 7.1% (1)
Mycobacterium gordonae 28.8% (4)
Mycobacterium nonchormogenicum 7.1% (1)
Mycobacterium terrae complex 7.1% (1)
Mycobacterium fortuitum 7.1% (1)

En lo que respecta a la extension de la tuberculosis el 9.1% tenia otros 6rganos

involucrados (Grafico 4)
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Grafico 4. extension de la tuberculosis
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Solo el 25% de los pacientes con adenopatias presento supuracion, la media de
dias en el momento que inicio el drenaje fue a los 89.7 dias (10-340 dias)

supurando 55.7 dias en promedio.

En lo que respecta al tratamiento el 3.4% (3) no recibio tratamiento antifimico, se
les realizo reseccion del ganglio y se les dio seguimiento sin complicaciones.

De los pacientes que recibieron antifimicos en la fase intensiva el 100% recibieron
isoniazida y rifampicina y el 94.1% (.80) recibieron ademas pirazinamida vy
etambutol, el resto de los antifimicos. (Cuadro 11) la media de duracién en meses
de la fase intensiva fue de 2.72 meses con un maximo de 12 meses. La
combinacion de antifimicos de isonazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol fue
la mas utilizada en el 87.1% (74) de los pacientes. (Cuadro 14) Ademas en el
94.1% se utilizaron 4 antifimicos con un minimo de 3 antifimicos y un maximo de
6. (Cuadro 15)

En la fase de mantenimiento, los farmacos antifimicos utilizados con mas
frecuencia fue la isoniazida en el 94.1% vy la rifampicina en el 92.9%. Con media
de meses de tratamiento de 5.8 meses con un maximo de 22 meses. La media en

dias de desapariciéon de los ganglios fue de 165.4 dias.
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El esquema mas utilizado fue la combinacion de isoniazida y rifampicina en un

77.6% (cuadro 14).

De los pacientes que respondieron al tratamiento primario, la media duracion de

tratamiento antifimico fue de 8.6 meses.

Cuadro 11. Antifimicos mas utilizados en el tratamiento de la

tuberculosis ganglionar

Antifimicos Fase intensiva % Fase %
mantenimiento

Isoniazida 85 100.0% | 80 94.1%
Rifampicina 85 100.0% | 79 92.9%
Pirazinamida 80 94.1% 2 2.4%
Etambutol 80 94.1% 1 1.2%
Estreptomicina | 2 2.4% 0 0.0%
Claritromicina 2 2.4% 2 2.4%
Ciprofloxacino 5 5.9% 7 8.2%
Levofloxacino 1 1.2% 1 1.2%
Amikacina 0 0.0% 1 1.2%
Linezolid 0 0.0% 1 1.2%

Recaida o falla al tratamiento

Del total de pacientes se documentd que en el 26.1% (23) presentaron recaida o

falla al tratamiento, el motivo de la falla descrito fue en el 47.8%(11) que no

disminuyeron el tamafo de las adenopatias.
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Cuadro 12. Motivo de falla o recaida a el tratamiento de la
tuberculosis ganglionar

No disminuyeron de tamafio las adenopatias 47.8% (11)
Crecieron de nuevo en el mismo sitio las |30.4% (7)
adenopatias
Crecieron en otro sitio las adenopatias 13.0% (3)
Continuo con drenaje las lesiones 8.7% (2)

Se le realizo biopsia solo al 60.9% (14) de los casos, y solo el 42.8% de los casos
fue positiva la biopsia y los cultivos fueron negativos.
En lo que respecta al tratamiento de la recaida, solo a uno se le realizo reseccion

de la lesién y ya no se le administro tratamiento antifimico, sin complicaciones

Para el segundo esquema que se administrd, los antifimicos mas utilizados fueron
ciprofloxacino en el 81.8% (18) de los casos, le sigue la isoniazida, rifampicina y
claritromicina con un 68.2% (15) para cada uno. Con una duraciéon promedio en

meses de 4.74 meses con un maximo de 14 meses.

La combinacién de antifimicos mas utilizada en el segundo esquema fue
iIsoniazida, rifampicina, ciprofloxacino y claritromicina en el 31.8% (7) y se
utilizaron 4 antifimicos en el 18.2% con un minimo de 2 y un maximo de 4

farmacos (Cuadro 14 y cuadro 15)

La media de duracion total en meses de tratamiento antifimico de los pacientes

gue respondieron al segundo esquema fue de 12.4 meses.

Solo al 43.4 %(10) de los pacientes con recaida se les administro un tercer
esquema con antifimicos con una duracion promedio de 6 meses (maximo 12
meses) y los antifimicos mas utilizados fue la claritromicina 80% (8), le sigue la
isoniazida, rifampicina y ciproloxacino 70% (7) para cada uno de los antifimicos

mencionados.
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El esquema antifimicos mas utilizado fue la combinacion de isoniazida,
rifampicina, ciprofloxacino y claritromicina en el 50% de los pacientes. (Ver cuadro
14y 15)

La media de duracion total de antifimicos con tercer esquema fue de 19.2 meses.

Se realiz6 la comparacién de la duracion total del esquema antifimico y el estado
nutricio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Cuando se
compara por medio de una prueba t, la duracion total del tratamiento antifimico y
enfermedad concomitante se encontr6 que la media del total del tratamiento en
pacientes previamente sano fue de 9.71 con una desviacion estandar de 4.957, y
en el grupo con un alguna enfermedad la media en meses de tratamiento

antifimico fue de 14.75 meses con una desviacion de 7.617 con una p= 0.004.

Cuadro 13. antifimicos mas utilizados en el retratamiento de la
tuberculosis ganglionar

antifimicos 20 esquema | % 3eresquema | %
Isoniazida 15 68.2% |7 70.0%
Rifampicina 15 68.2% |7 70.0%
Pirazinamida 5 22.7% | 0 0.0%
Etambutol 3 13.6% |1 10.0%
Estreptomicina | 1 45% |0 0.0%
Claritromicina 15 68.2% |9 90.0%
Ciprofloxacino | 18 81.8% |8 80.0%
Amikacina 0 00% |1 10.0%
kanamicina 1 45% |0 0.0%

No se presentaron defunciones asociadas a la tuberculosis ganglionar, la

defuncion que se presentd fue por complicaciones asociadas al trasplanté de
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células hematopoyéticas, el 4.5% de los paciente actualmente continua en

tratamiento.

Cuadro 14. Esquema de antifimicos utilizados en el tratamiento de
tuberculosis ganglionar

Esquemas
antifimicos

Fase intensiva

Fase
mantenimiento

Segundo
esguema

Tercer

esquema

Isoniazida +
Rifampicina +
Etambutol +
pirazinamida

74| 87.1%

2 2.4%

3| 13.6%

Isoniazida +
Rifampicina +
Pirazinamida

3| 3.5%

Isoniazida +
Rifampicina +
Etambutol +
Ciprofloxacino

4 4.7%

Isoniazida +
Rifampicina +
Etambutol +
Estreptomicina

2] 24%

Isoniazida +
Rifampicina +
Ciprofloxacina
+
Claritromicina

Isoniazida +
Rifampicina +
Etambutol

Isoniazida +
Rifampicina

Ciprofloxacina
+

Claritromicina

Isoniazida +
Rifampicina +
Claritromicina

3 3.5%

7| 31.8%

5| 50%

4 4.7%

2 9.1%

66| 77.6%

4| 18.2%

1] 10%

20%

2] 20%

Otros

2 2.4%

10 11.8%

27.3%

Total

85[100.0%

85| 100.0%

22| 100.0%

10

100
%
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tuberculosis ganglionar

Cuadro 15. Numero de antifimicos utilizados en los esquemas de tratamiento en

Fase Fase segundo Tercer

NUMERO | intensiva mantenimiento esquema esquema

6 1] 1.2%

5 1| 1.2%

4 80| 94.1% 8| 9.4% 13| 59.1% 6| 60%

3 3] 3.5% 8| 9.4% 5| 22.7% 1] 10%

2 69| 81.2% 4| 18.2% 3| 30%
Total 85/100.0% 85/100.0% 221100.0% 10|100%
11. DISCUSION

A diferencia de lo reportado en la mayoria de las series de tuberculosis ganglionar
donde es mas frecuente en la presentacion en mujeres (1.4:1) en nuestro estudio

no encontramos una diferencia significativa 6710

Llama la atencién que nuestra poblacion de estudio cuando buscamos la relaciéon
entre el género y el estado de nutricibn en el grupo de pacientes con peso
bajo/desnutricion un predominio del sexo masculino y en el grupo de

sobrepeso/obesidad el predominio es el sexo femenino.

Aunque la OMS cataloga a la desnutricion como un factor de riesgo para la
tuberculosis infantil, los estudios que explican los mecanismos detras de esta
asociacion son limitados, pero existen 4 lineas de investigacion que tratan de
establecer la interaccion entre la tuberculosis pediatrica y el estado nutricional: (1)
polimorfismo genético relacionado al metabolismo de vitaminas y el riesgo de
tuberculosis, (2) estudios que investigan la respuesta inmune entre los nifios
desnutridos, (3) asociaciones entre la desnutricién y las infecciones del aparato
respiratorio en nifios, y (4) asociacion entre el estado nutricional y tuberculosis en
nifios y modelos animales. Se requieren de estudios mas grandes que evallen
como el estado nutricional, la funcién inmune impacta en el riesgo de adquirir la

enfermedad 23
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En nuestro estudio no encontramos ningun caso de infeccion por VIH, dado que
los diferentes estudios la mencionan como asociacion frecuente, pero a diferencia
de otros estudios encontramos inmunodeficiencias congénitas como la
enfermedad granulomatosa cronica, defecto del eje IL 12-Interferon gamma,
enfermedades inmunolégicas (lupus eritematosos sistémico) y enfermedades
hemato-oncoldgicas. En nuestros pacientes que se manejan en el hospital con VIH
solo hay un caso de tuberculosis miliar. La coinfeccion de M. tuberculosis y VIH
resulta de un rapido deterioro de la funcién inmune, replicacién viral y progresion
de la enfermedad por VIH y muy frecuentemente en otras infecciones severas. En
este tipo de pacientes la tuberculosis presenta signos y sintomas muy
inespecifico, lo que hace muy dificil su diagnostico y se presenta en formas mas
graves y diseminadas. Y consideramos que es la razon de nuestro hallazgo,
ademas de la epidemiologia de VIH en México es diferente a otros paises (ej.
africa).

La tuberculosis ganglionar usualmente se presenta como una enfermedad lenta y
progresiva, y nosotros encontramos que la duracién de los sintomas al momento
de realizare el diagnéstico de una media de 7.9 meses (15 dias — 84 meses) lo
gue habla de un retraso en el diagnostico al momento de que es referido y se
inicia el abordaje diagnotico en nuestra institucion. Comparado con lo que se
reporta en la literatura la duracién de los de los sintomas al tiempo de la
presentacion es tipicamente 1-2 meses, en un rango de 3 semanas a 8 meses.

y con la desaparicion de los ganglios posterior al inicio del tratamiento antifimico

fue de 5.51 meses.

En nuestro estudio no encontramos una diferencia significativa al comparar el
género y la duracion total del tratamiento En una serie en la India, Purohit et al se
compararon los signos y sintomas que se presentaron entre 219 hombres y
mujeres mayores de 14 afos, y encontraron que la razon hombre mujer fue de

1:2.1 y ademéas que los sintomas constitucionales fueron reportados con mayor
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frecuencia por los hombres que por las mujeres, y mostraron una correlaciéon con

granulomas necréticos en la citologia. 2*

La cadena cervical fueron los ganglios involucrados con mayor frecuencia, es
reportado en un 45-70-% de los caso0s,®”® con un 12-26% en la region
supraclavicular y aproximadamente 20 % fueron bilaterales, que concuerda con lo

gue encontramos en nuestra serie.

El porcentaje de sintomas sistémicos reportados en diferentes series varia
dependiendo del pais reportado y la selecciébn de los casos, por ejemplo en
california se ha reportado fiebre en el 19% y pérdida de peso en el 16% de los
casos, en contraste con lo reportado en Qatar y la India con fiebre y pérdida de
peso en 40-60% de los casos en pacientes VIH negativos, y los sintomatologia fue
reportada en los pacientes VIH positivos, en nuestra serie los sintomas mas
frecuentes fueron la fiebre y la pérdida de peso, la fiebre si predomino en el 33%

de los pacientes y la pérdida de peso en el 19.3%. 4 6.7

La tuberculosis pulmonar concomitantes se ha reportado en el 18-42% 4 & 7 de los
pacientes, nosotros encontramos solo un 3.4 % de casos con tuberculosis
pulmonar, pero una posible explicacion es que la seleccién de nuestros pacientes
tenian que iniciar con tuberculosis ganglionar siendo esto un criterio de inclusion.
por lo que aquellos que presentaran cualquier forma de tuberculosis y
posteriormente la afectacion a los ganglios se excluyeron del estudio.

Se compararon la duracién total de tratamiento versus la presencia o no de otra
patologia, encontrando diferencias estadisticamente significativas ya que en el
grupo de pacientes sanos, requiri0 menos tiempo de tratamiento siendo la media
en meses de tratamiento de 9 meses con antifimico como lo sugieren las nuevas
recomendaciones de tratamiento, no asi en el grupo que tiene algun otra
diagnéstico. La media de tratamiento con antifimico fue de 14.5 meses con una

desviacion estandar de 7.617, requiriendo esquemas muchos mas prolongados
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12. CONCLUSION

La tuberculosis ganglionar continla siendo un reto diagndstico, existen nuevas
herramientas para el diagnostico temprano y menos invasivo para dar un
tratamiento mas certero con el objetivo de disminuir las secuelas y las recaidas.
En nuestra institucién se estan instaurando técnicas de biologia molecular que
favoreceran la terapéutica y el pronostico sobre todo en pacientes con algun
graddé de inmunocompromiso no solo en pacientes con infeccion por VIH, los
cuales son mas susceptibles de recibir tratamiento prolongados con antifimicos y
el riesgo de tener efectos secundarios o adversos por el uso de estos.

A la luz de los esquemas y tiempo de tratamiento prolongados que se han utilizado

en el instituto, se debera hacer un uso mas racional de los antifimicos
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ANEXO 1. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la tuberculosis

ganglionar en nifios
HOJA DE RECOLECION DE DATOS

IDENTIFICACION DEL CASO

Numero de paciente

Nombre completo: (apellido paterno, apellido materno, nombres)

Iniciales del paciente:

() ) )

Fecha de nacimiento (usar solo numeros)

Edad
meses/dias

dia/mes/afio

()CHICHC IO HC HC I )

(D)) C)HC)

Estado de Procedencia Fecha de ingreso hospitalario (usar solo
nameros)
dia/mes/afo
() )H/CHe e He ) e )
Género: marque con una X sobre la linea: Masculino __ Femenino

IAntecedentes

Estado nutricional marcar con una x:

1. Desnutricion 2. Peso normal 3. Sobrepeso 4. Obesidad

Diagnostico de Base Marque con una X:

0. SANO 1. ENFERMEDAD INMUNOLOGICA 2. ENFERMEDAD ONCOLOGICA U HEMATOLOGICA 3.
VIH/SIDA 4. DIABETES 5.IRC 6.0TROS Mencione

cual:

Recibié BCG (si) (no) Edad en meses de (NACIMIENTO)
aplicacion

combe: (Positivo) (Negativo)  |Familiar con COMBE:

Mencione cual:

1. Madre 2.Padre 3.Tios 4. Abuelo 5. Otros
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Cuadro clinico

Numero de Tamaiio de los cm Tiempo de
adenopatias ganglios evolucion de los
Localizacién de ) . crecimiento
las adenopatias 1. Supraclavicular 1. Unilateral ganglionares al
2. Submandibular 2. Bilateral dx
3. Axilar dias
4. Cervicales
5. Otros
Cual
Fiebre (si) (no) Duracién Dias Maximo °C
Tos (si) (no) Duracion Dias
Diaforesis (si) (no) Duracion Dias
Fatiga (si) (no) Duracion Dias
Anorexia (si) (no) Duracion Dias
Pérdida de peso (si) (no) Duracion Dias kg
Otros (si) (no) Duracion Dias
Cual
Diagnostico
Radiografia de (S1)  (No) Interpretacion: 1. Normal 2. Anormal
torax
Resultado
PPD (S1)  (No)  induracion en cm
Otros (S1)  (No) o). adenosina, interferén gama: mencione cual y resultado
Biopsia (S1)  (No)  Resultado de patologia:
1. granuloma con necrosis 2. Granuloma sin necrosis 3. Inflamacion
aguda y necrosis 4. Otro Mencione
Aspiracion con  [(S1)  (No) — fcual:
aguja fina
Tincion de Zielh [(S!)  (No) [L. Positiva 2. Negativa
Nielsen
Cultivo (SI) (No) [1.Positiva 2. Negativa
Mencione nombre de mico bacteria aislada:
se le realizo (SI) (No)
sensibilidad:
Marque con una cruz Sensibilidad Resistencia
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Isoniazida

Rifampicina

Pirazinamida

Etambutol

Estreptomicina

Kanamicina

IAmikacina

Ciprofloxacino

Levofloxacino

Etionamida

Protionamida

Claritromicina

Otro :

Otro :

TRATAMIENTO

Duracion en meses de fase intensiva:

Duracion en meses de fase sostén :

Farmacos utilizados

Marque con una cruz fase intensiva fase sostén

Isoniazida

Rifampicina

Pirazinamida

Etambutol

Claritromicina




Otro :

Otro :
Cuadro clinico recaidas
Numero de 1.1 adenopatia Tamaiio de los cm Tiempo de
adenopatias 1. 1-5 Adenopatias ganglios evolucion de los
Ill. > 5 adenopatias crecimiento

Localizacién de ) . ganglionares al
las adenopatias 6. Supraclavicular 3. Unilateral dx

7. Submandibular 4. Bilateral

dias

8. Axilar

9. Cervicales

10. Otros

Cual
Fiebre (si) (no) Duracién Dias Maximo °C
Tos (si) (no) Duracion Dias
Diaforesis (si) (no) Duracion Dias
Fatiga (si) (no) Duracion Dias
Anorexia (si) (no) Duracion Dias
Pérdida de peso (si) (no) Duracion Dias kg
Otros (si) (no) Duracion Dias
Cual
Recaidas

Biopsia (S1)  (No) Resultado de patologia:

1. granuloma con necrosis

2. Granuloma sin necrosis 3. inflamacion

aguda y necrosis 4. Otro Mencione
Aspiracion con [(S1) (No) cual:
aguja fina
Tincion de Zielhl( SI)  (No) 1. Positiva 2. Negativa
Nielsen
Cultivo (SlI) (No) 1. Positiva 2. Negativa
Mencione nombre de micobacteria aislada:
se le realizo (SI) (No)
sensibilidad:
Marque con una cruz Sensibilidad Resistencia
Isoniazida
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Rifampicina

Pirazinamida

Etambutol

Estreptomicina

Kanamicina

IAmikacina

Ciprofloxacino

Levofloxacino

Etionamida

Protionamida

Claritromicina

Otro

Otro

Duracion total en meses con antifimicos :

Continua aun con tratamiento antifimicos :

Si

no:

Comentarios:
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