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INTRODUCCION

La infección o inflamación crónica va frecuentemente

acompañada de hiperplasia de los ganglios Iinfáticos.1 Las
infecciones tuberculosas suelen originar una linfadenopat ía
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regional? La participación ganglionar más común de la T8
es de los ganglios hiliares (Fig. i) que drenan un pulmón
afectado con una infección primaria.3 Sin embargo, la ade-
nitis cervical es la complicación más frecuente de la T8
primariaen losniños~ .

Los gérmenes son atrapados en los nódulos, donde se
produce un granuloma y una necrosis caseosa.5 Los nódu-
los afectados son duros, indoloros y frecuentemente adhe-
ridos a los tejidos adyacentes.6

Este microorganismo es infrecuente en países indus-
trializados147 donde la linfadenopatía crónica es más a

menudo producida por una infección a gérmenes acidorre-
sistentes atípicos; siendo todo lo contrario en los países
subdesarrollados:

De ahí que nos planteamos presentar los aspectos más
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importantes de la participación ganglionar de la TB en
niños.

MATERIALY METODO

Dellro. de enero de 1975 al 31 de diciembre de 1984
fueron analizados los datos transcritos en los libros del
Departamento de Histopatología de la Clínica Infantil Dr.
Robert Reid Cabral, Santo Domingo, República Domini-
cana, tabulando los concernientes a diagnóstico yanalizan-
do los correspondientes a TB ganglionar en menores de 15
años, con respecto a sexo, localización,antecedentes epide-
miológicos de contactos e inmunizaciones y medios diag-
nósticos; presentando los resultados segúnlos métodos esta-
d ísticos convencionales.

El criterio que se llevó a cabo para el diagnóstico de la
TB consistió en: 1) antecedentes epidemiológicos de con-
tactos, evolución de la enfermedad y vacunación, 2) PPDde
10 mm o más de induración, 3) cuadro clínico sugestivo,
4) biopsia ganglionar positiva y 5) radiografía de tÓrax
anormal o sugestiva.

RESULTADOS

Obsérvese en la figura 2 la distribución por año de los
48 casos de TB ganglionar diagnosticados en el departa-
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FIG. No. 2. Tuberculosis ganglionar según año (1975-
1983). Clínica Infantil Dr. Robert Reid Cabra!.

mento de Histopatología de la Clínica Infantil Dr. Robert
Reid Cabral.

No hubo diferencia significativa con relación al sexo,
evidenciándose con mayor frecuencia entre los tres y ocho
años de edad (cuadro 1).

Cuadro 1
TUBERCULOSIS GLANDULAR

SEGUN EDAD Y SEXO

La localización cervical fue la más común 39 (81.3%).
Siendo 25 (59.0%) bilateral y 16 (41.0%) unilateral. De
estas últimas, 12 (75.0%) derechas y 4 (25.0%) izquierdas
(Fig. 3).

Figura No. 3
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En la figura 4 se notan los diferentes medios emplea-
dos para diagnosticar los niños con TB. En 17 (35.4%)niños
hab ía un foco primario pulmonar, mientras que en el resto,
31 (64.6%)no se objetivizó el mismo.

El antecedente epidemiológico de contacto con TB fue
comprobado en 15 (31.3%). En relación con el antecedente
inmunológico de aplicación de BCG, sólo en 18 (37.5%)
de los enfermos fue administrada (Fig. 5).

Figura 4
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Figura 5
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DISCUSION

La afectación de los ganglios linfáticos por el Myco-
bacterium Tuberculosis no es frecuente en países indus-
trializados,147 pero sí en los subdesarrollados? En nues-
tro hospital pediátrico, la Iinfadenopatía tuberculosa ocupa
el primer lugar dentro de las patologías crónicas~

El predominio de la entidad en las edades preescolary
escolar y la localización inicial de las adenopatías en cuello,
como primera manifestación de la TB ganglionar, han sido
previamente analizadas, y los resultados son similares a los
publicados en otras series.1-5-6

La adenopatía cervical bilateral 59.0% fue la más fre-
cuente en los casos revisados.Miller,10en un estudio de 167
niños con TB, refiere localización cervical bilateral en 92
niños 55.1%; otros autores1-4-6comunican cifras similares.
Por otro lado, Pimentelll reporta adenopatía cervical uni-
lateral en 57.9% d'e niños con Enfermedad de Hodking
(EH). De ahí que la adenitis cervicalbilateral arguye TB; en
cambio, cuando es unilateral, EH.

En relación con el antecedente epidemiol6gico de apli-
cación BCG,sólo 37.5%lo recibió, lo que demuestra la poca
cobertura de ésta en nuestra población infantil. Es impor-
tante destacar que no obstante haber recibido la BCG,estos
niños padecieron la enfermedad, sugiriendo falta de protec-
ción de ésta en la TB. Varias investigaciones12-15reportan
resultados dudosos acerca de la utilidad de la BCG, coin-
cidiendo en que ésta no va a erradicar la TB si se utiliza
aislada del resto de las medidas de lucha antituberculosa.

En no más de la mitad de los casos de linfadenitis TB
no se descubre foco primario pulmonar;1-6-10en este senti-
do hemos coincidido, ya que sólo en 35.4% de los casos se
demostró lesión pulmonar radiográficamente, como vemos
en la figura 1 donde se revela infiltrado pulmonar izquierdo
difuso, derrame pleural tabicado, tenues cavernas. A nivel
paratraqueal izquierdo existe imagen de masa de partes
blandas voluminosas, debiéndose considerar adenopat ía
gigante.

La biopsia del ganglio constituyó el medio diagnóstico
más importante en los pacientes con TB de nuestro hospi-
tal; por el contrario, la baciloscopía y el PPD no tuvieron
significaciónrelevante para conocer la enfermedad. Diversos
autores3-7-9-14refieren la marcada falta de positividad de la
baciloscopía en niños coincidiendo en que la malnutrición
es un factor determinante en la negativización de los PPD
de niños TB por las deficiencias inmunológicaspresentes en
ellos.

RESUMEN

Se presenta la participación ganglionarde laíubercu-
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losis (TB) en niños, destacándose la importancia de la lo-
calización y de la biopsia para su diagnóstico y descartán-
dose la BCGsola en la profilaxis de esta enfermedad.
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