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ABSTRACT

Introduction: tuberculosis is one of the main public health 
problems worldwide, and the child population is no exception. 
Although the main manifestations are due to pneumonic 
pathology, it is not uncommon for extrapulmonary clinical data 
to occur. The ganglionic chains are one of the main sites of 
involvement in this variable of infection, and its presentation 
is associated with some type of immunodeficiency. Case 
report: 8-year-old male, previously healthy, who came to this 
hospital unit reporting difficult-to-control fever associated with 
the appearance of enlarged lymph nodes in the left side of the 
body. Surgery of the affected conglomerates was performed and 
through the pathological analysis of the biopsy, the presence of 
Mycobacterium tuberculosis was reported, for which the diagnosis 
of extrapulmonary tuberculosis of lymphatic origin was integrated. 
It was subsequently protocolized and the corresponding treatment 
was provided, evolving adequately to date. Conclusion: in 
the presence of enlarged lymph nodes in pediatric patients, it 
is important to always consider the possibility that they are 
undergoing an infectious process associated with Mycobacterium 
tuberculosis. A thorough clinical evaluation and an adequate study 
protocol are important in this type of scenario to achieve timely 
diagnosis and immediate treatment of this disease.

Keywords: mycobacterial infections, tuberculosis, tuberculosis 
lymph nodes.

RESUMEN

Introducción: la tuberculosis es uno de los principales problemas 
de salud pública a nivel mundial, y la población infantil no es una 
excepción. Pese a que las manifestaciones principales obedecen 
a patología neumónica, es frecuente que ocasione datos clínicos 
extrapulmonares. Las cadenas ganglionares son unos de los 
principales sitios de afectación en esta variable de la infección, 
y se considera que su presentación se asocia con algún tipo 
de inmunodeficiencia. Reporte de caso: paciente masculino 
de ocho años de edad, previamente sano que acudió a esta 
unidad hospitalaria refiriendo fiebre de difícil control asociada a 
la aparición de adenomegalias en el hemicuerpo izquierdo. Se 
realizó escisión quirúrgica de los conglomerados afectados y 
mediante el análisis anatomopatológico de la biopsia se reportó 
la presencia de Mycobacterium tuberculosis, por lo que se integró 
el diagnóstico de tuberculosis extrapulmonar de origen linfático. 
Se protocolizó posteriormente y se brindó el tratamiento corres-
pondiente evolucionando de manera adecuada hasta el momento. 
Conclusión: ante la presencia de adenomegalias en el paciente 
pediátrico, es importante considerar siempre la posibilidad de 
que se encuentre cursando un proceso infeccioso asociado a 
Mycobacterium tuberculosis. Es esencial una evaluación clínica 
minuciosa y un protocolo de estudio adecuado frente a este tipo 
de escenarios para lograr el diagnóstico oportuno y tratamiento 
inmediato de esta enfermedad.

Palabras clave: infecciones por micobacterias, tuberculosis, 
tuberculosis ganglionar.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que hasta 25% de la población mundial 
se encuentra infectada por Mycobacterium tubercu-
losis, un microorganismo de forma bacilar, respira-
ción aeróbica obligada, y de características ácido 
alcohol resistente, y pese a que la gran mayoría 
de la población no desarrolla la forma activa de 
esta enfermedad, la tuberculosis se considera un 
problema mayúsculo de salud pública en el siglo 
XXI. La población pediátrica resulta afectada, ya que 
hasta 12% del total de nuevos casos a nivel mundial 
se reportan en la población infantil. Lo anterior se 
magnífica en pacientes originarios de países en vías 
de desarrollo, ya que esta patología es reflejo de 
inmunodeficiencia, como puede ser la desnutrición 
o la infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana.1,2

La tuberculosis afecta primordialmente el tejido 
pulmonar; sin embargo, hasta 20% de los padeci-
mientos reportados pueden presentarse en tejido 
extrapulmonar afectando meninges, huesos, órganos 
abdominales diversos como hígado o peritoneo, y 
ganglios linfáticos, sin importar el grupo etario al 
cual se refiera.2-4

Las cadenas ganglionares cervicales, axilares 
y supraclaviculares normalmente corresponden al 
sitio de afección más frecuente de esta presentación 
de la tuberculosis extrapulmonar. Su presentación 
carece de datos clínicos específicos, cursa con 
síntomas generales como fiebre o pérdida de peso. 
Las lesiones pueden o no necrosarse convirtiendo 
los ganglios linfáticos en un sitio para la posterior 
diseminación de la enfermedad.3,4

Debido al reto diagnóstico que significa esta 
patología, se reporta la experiencia clínica vivida 
en esta unidad hospitalaria con un infante de ocho 
años, sin antecedente clínico de inmunodeficiencia, 
antecedente de COMBE negado, que desarrolló 
adenomegalias diversas acompañadas de sinto-
matología febril. Fue protocolizado para la escisión 
quirúrgica de las lesiones, las cuales posterior al 
análisis anatomopatológico revelaron la presencia 
de Mycobacterium tuberculosis, por lo cual se inició 
el manejo estandarizado.

REPORTE DE CASO

Masculino de ocho años, sin antecedentes congéni-
tos, genéticos ni perinatales de importancia, esque-
ma de vacunación incompleto, a falta de inmuniza-

ción de refuerzo de la vacuna triple viral (SRP), con 
aplicación de vacuna contra la tuberculosis (BCG) al 
nacimiento. Alérgico a betalactámicos, habitante del 
medio rural, COMBE negativo, del cual no se refieren 
antecedentes clínicos que sugieran inmunodeficien-
cia, talla de 126 cm, peso de 28 kg, ambos en pará-
metros adecuados para la edad. Acude al área de 
urgencias de su unidad de adscripción hospitalaria, 
traído por su madre, la cual refiere haber identifica-
do hace dos semanas una masa dolorosa, móvil, 
tumefacta, térmica y dolorosa en el borde del codo 
izquierdo. Se reportó también fiebre no cuantificada, 
que no cedió al manejo con antipiréticos conven-
cionales. Previamente acudió con particular, quien 
indicó manejo con antibioticoterapia no especificada, 
la cual no mejoró la sintomatología del paciente.

A la exploración física se encontró despierto, 
consciente y orientado en sus tres esferas, sin datos 
de inestabilidad hemodinámica, déficit neurológico 
o dificultad respiratoria. La exploración cardiopul-
monar no sugirió alteraciones clínicas. Se destaca 
la presencia de la masa anteriormente descrita, así 
como una segunda lesión de aproximadamente 2 
cm de diámetro en el tercio externo de la clavícula 
izquierda y una masa final de 0.5 mm en la región 
axilar homolateral (Figura 1).

Se solicitan auxiliares diagnósticos de imagen y 
laboratorio, debido a protocolo de estudio de fiebre 
de origen desconocido. Bioquímicamente se reportó 
trombocitosis de 598, leucocitosis de 12.10 a expen-
sas de 67.3% de neutrófilos, sin otras alteraciones 
bioquímicas de importancia. El ultrasonido de partes 
blandas a nivel axilar revela un abatimiento de la 
morfología ganglionar con licuefacción del hilio 
graso y aumento de la densidad cortical y aumento 
significativo de la vascularidad. Las dimensiones de 
los conglomerados ganglionares afectados son de 
25 mm × 26 mm en cara interna de codo izquierdo, 
de 35 mm × 22 mm a nivel de la axila ipsilateral y 
un último conglomerado supraclavicular de 36 mm 
× 22 mm (Figura 2), datos sugerentes de proceso 
neoplásico que por la edad del paciente podría 
corresponderse a linfoma o leucemia. La tomo-
grafía computarizada de tórax no reveló lesiones 
del parénquima pulmonar o visceromegalias en la 
cavidad abdominal.

Es valorado y protocolizado por el servicio 
de cirugía pediátrica para llevar a cabo escisión 
quirúrgica de conglomerados ganglionares axilares, 
evento que se llevó a cabo sin complicaciones en el 
transoperatorio y postoperatorio inmediato.
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Posteriormente, la pieza resecada es referida 
a particular de anatomía patológica, quien reporta 
una inflamación xantogranulomatosa, positivo a la 
tinción de Ziehl-Neelsen (Figura 3). Con lo anterior, 
se integra el diagnóstico de tuberculosis ganglionar. 
Se realizó protocolo rápido para el diagnóstico de 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el cual 
resulta negativo. Del mismo modo, se realizaron estu-
dios correspondientes de patología fímica al núcleo 
familiar directo, los cuales no revelaron presencia de 
tuberculosis en ellos.

Fue referido a la unidad de epidemiología de 
esta unidad hospitalaria, quien realiza el protocolo 
tratamiento acortado estrictamente supervisado 
(TAES), a dosis habitual para el peso y el grupo 
etario. Actualmente se encuentra en fase de sostén 
del tratamiento, reportándose asintomático, sin reci-

divas en las linfadenomegalias, sin nuevos eventos 
de fiebre ni complicaciones asociadas al TAES.

DISCUSIÓN

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, 
en el año 2019 se reportaron aproximadamente 
10,000,000 de personas infectadas alrededor de 
todo el planeta, de las cuales fallecieron 1,200,000. 
Del mismo modo, hasta 12% del total de nuevos 
casos de tuberculosis se manifiestan en edad pediá-
trica, principalmente en pacientes con antecedentes 
fímicos dentro de la familia, que presenten desnu-
trición, o que se encuentren infectados por el VIH.1

La ausencia de datos que sugieren inmunocom-
promiso es un aspecto capital en el reporte del 
presente caso. La desnutrición parece ser un factor 
de riesgo primario de aparición de tuberculosis en la 
edad pediátrica, que afecta desde 23.4% hasta 65% 
del total de los pacientes infectados.5,6 El antecedente 
de convivencia directa con pacientes diagnosticados 
previamente con tuberculosis también se ha identifi-
cado desde 34% hasta 62%, la gran mayoría de ellos 
dentro del núcleo familiar.6,7 Otras patologías como 
la oncológica y la autoinmunológica también se han 
descrito con anterioridad.5-7 La infección por el VIH 
se ha considerado un factor de riesgo de mortalidad.5 
Sin embargo, la ausencia de estos factores en el 
estudio clínico inicial no confiere la exclusión de 
este diagnóstico, ya que nuestro paciente carece 
de cualquier dato de inmunocompromiso tanto en 
el interrogatorio inicial como lo demostrado en la 
evaluación clínica específica.

Pese a que el parénquima pulmonar es el tejido 
principal para esta enfermedad, la tuberculosis se 
ha reportado en prácticamente todos órganos de 
la anatomía humana, siendo los ganglios linfáticos 

Figura 1: Múltiples conglomerados ganglionares que fueron la razón 
principal de la consulta médica por parte de los pacientes. Dichas 
lesiones fueron palpables durante la exploración física.

A B C

Figura 2: Estudios ultrasonográficos realizados a nivel de: A) lesión a nivel de codo izquierdo, B) conglomerado ganglionar axilar y C) lesión a 
nivel subclavio. Es importante mencionar la destrucción de la morfología clásica de los ganglios con consecuente aumento del flujo sanguíneo y el 
evidente engrosamiento de las corticales.

A B C
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uno los sitios más afectados, como lo demuestra el 
reporte de 16 años en Argentina, donde 24% del total 
de los casos de tuberculosis en edad pediátrica se 
presentan con afectación en ganglios linfáticos.8 Otro 
estudio realizado en el Centro Hospitalario Pereira 
Rossell de Uruguay, aunque con un porcentaje de 
9% de afección ganglionar, también coloca este sitio 
como el segundo de afección extratorácica.7 Datos 
similares se han reportado en otros puntos de Latino-
américa como Honduras y Paraguay, con porcentajes 
que discurren entre 9 y 11% respectivamente.5,7

En lo concerniente a la enfermedad tisioló-
gica a nivel ganglionar, se caracteriza por un 
crecimiento lento, principalmente a nivel de las 
cadenas cervicales, que tiende a ser homolateral, 
que en una primera instancia no son dolorosas, 
pero posteriormente se inflaman, pudiendo llegar 
a necrosarse, cuya aparición es coincidente con 
episodios de fiebre, pérdida de peso, en los cuales 
no se evidencia daño pulmonar.2,8,9 Es de remarcar 
que el caso aquí presentado se corresponde con 
las características anteriormente mencionadas, 
salvo con el sitio de localización de la aparición de 
nódulos, ya que no se refirieron lesiones a nivel 
cervical en nuestro paciente. La afectación de las 
cadenas ganglionares axilares y supraclaviculares 
se ha reportado con 11 y 8% del total de sitios 

ganglionares, muy por debajo de 80% reportado 
en las cadenas cervicales.8

La biopsia escisional es de gran utilidad para la 
obtención de la lesión representativa, y debido al 
acceso relativamente sencillo con el que se contaba, 
se realizó el procedimiento.2,9 En los sitios anatómi-
cos que representen una complicación, se sugiere 
el diagnóstico ante la sospecha de esta patología 
mediante técnicas poco invasivas como la biopsia 
con aspiración por aguja fina así como realizar las 
pruebas moleculares correspondientes.2,9 Sin embar-
go, la sola presencia del microorganismo identificada 
mediante tinciones, cultivo o secuenciación de PCR 
confiere certeza y es suficiente para establecer el 
diagnóstico.

El tratamiento consistió en el esquema TAES, 
medida universal para el manejo de primera línea de 
la tuberculosis de reciente diagnóstico. La dosificación 
de los medicamentos se realizó acorde a lo establecido 
por la Norma Oficial Mexicana 006-SSA2-2012. Se 
ha continuado con vigilancia dirigida para la función 
hepática y renal.10 El pronóstico en este paciente es 
bueno para la vida y para la función, a diferencia de 
otras formas de tuberculosis extrapulmonar como la 
forma meníngea, la cual suele presentar complicacio-
nes graves como crisis convulsivas, estatus epiléptico, 
hemorragia cerebral o fallecimiento.5,7,8

Figura 3: 

Microscopias electrónicas de la pieza 
resecada. A) Infiltrado inflamatorio agudo 

y crónico en tejido adiposo; aumento 
10×. B) Detritus celulares, linfocitos y 

polimorfonucleares como componentes 
de la lesión; aumento 30×. C) Tinción de 
Ziehl-Neelsen con bacilos ácido-alcohol 

resistentes dentro del citoplasma de 
histiocitos; aumento 30×. D) Bacilo ácido-

alcohol resistente; aumento 100×. Se 
obtienen resultados positivos con tinción 

de Ziehl-Neelsen, con lo que se integra el 
diagnóstico de tuberculosis ganglionar.
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En nuestra impresión inicial, el cuadro obedecía 
a un proceso neoplásico, por lo que es funda-
mental recordar algunos de los eventos que se 
convierten en diagnósticos diferenciales como los 
procesos oncológicos de la infancia, adenopatías 
asociadas a procesos víricos y masas de origen 
congénito.2,9

Debido a que el diagnóstico de la tuberculosis 
extrapulmonar en la población pediátrica se consi-
dera una falla en el sistema de vigilancia de esta 
enfermedad, es imperativa la búsqueda intencionada 
de estos diagnósticos para su tratamiento oportuno 
y reducción de complicaciones.9

CONCLUSIONES

La tuberculosis ganglionar es una patología común 
entre las formas extrapulmonares de la tuberculosis. 
La clínica se corresponde a adenomegalias de lento 
crecimiento y tórpida evolución que pueden cursar 
asintomáticas o acompañarse de sintomatología 
febril. El daño pulmonar puede o no estar presente, 
y si bien los factores de riesgo como la desnutrición 
o la infección por VIH son condicionantes de la apari-
ción de esta enfermedad, su ausencia no es exclu-
yente. El diagnóstico se obtiene por la identificación 
del microorganismo, y su presencia otorga certeza. 
El tratamiento debe realizarse acorde a las pautas 
internacionales vigentes. El pronóstico es favorable 
en comparación con otras variables extrapulmonares 
como la tuberculosis meníngea.
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