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RESUMEN

La fistula ganglionar cervical primaria de etiologfa tuberculo-
sa sin otra patologia asociada, es una patologia infrecuen-
te; sin embargo, debido al aumento en nuestro pais, de la
incidencia de la enfermedad tuberculosa, puede verse
incrementada su frecuencia. Se presenta un caso de linfa-
denitis cervical aislada de origen tuberculoso en un pacien-
te de 26 anos de edad, que debutdé como una tumoracion
fistulizada sin otra alteracién asociada. La prueba de tuber-
culina y el cultivo del esputo resultaron positivos. Tras seis
meses de tratamiento antituberculoso el paciente se
encuentra libre de enfermedad local y sistémica.
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ABSTRACT

Primary cervical lymphadenitis of tubercular aetiology, wit-
hout another associate pathology, is a very rare entity; alt-
hough due to the progressive increase of the tubercular
disease, in our country its frequency could be increased.
We present a case of isolated cervical lymphadenitis, in a
26-year-old male, diagnosed as a fistulized tumour without
any associate disease. The test of tuberculin and sputum
cultive were positives. After six months of anti-tuberculosis
treatment the patient is free local and systemic disease.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es la infeccion de mayor pre-
valencia en el mundo y continia aumentando. La
enfermedad tuberculosa viene definida por la pre-
sencia de sintomas y signos clinicos en funciéon de la
localizacion de la enfermedad. La localizacion pri-
maria mas frecuente es la pulmonar. Sin embargo
existen otras localizaciones menos frecuentes como
la pleural, pericardica, ganglionar, miliar, meningea,
osteo-articular, gastrointestinal, renal, pancreati-
ca, mamaria, cutanea, ocular y genitourinaria. Apro-
ximadamente del 11% (1) al 25% (2) de todos los
casos de TB son exclusivamente extrapulmonares.
Estas formas son habitualmente de peor prondstico
que las formas pulmonares y de mas dificil diag-
noéstico, con clinica insidiosa que puede demorar el
diagnostico hasta afios, dado que no se sospechan,
como asi ocurri en nuestro caso. De manera, que la
confirmacion bacterioldgica se consigue solo en el
60% (3). Sin embargo la ausencia de aislamiento
microbiolégico no excluye la TB, sobre todo en
casos muy sugestivos y con prueba de tuberculina
(PT) positiva (reaccién de Mantoux ), como en el caso
que presentamos.

La fistula secundaria a linfadenitis cervical de
etiologia tuberculosa sin otra afectacion asociada
(escrofula), es una entidad francamente rara, sin
embargo debido al aumento de la incidencia de la TB
en nuestro pais, puede verse incrementada su fre-
cuencia, lo que ha motivado la elaboracion de este
trabajo

CASO CLINICO

Varon de 26 anos de edad, con antecedentes de
tabaquismo moderado y sin antecedentes familia-
res de interés, es remitido a la consulta de Neumo-
logia por su médico de cabecera, por presentar
una tumoracion cervical derecha de 3 meses de
evolucion, de crecimiento progresivo sin otra sin-
tomatologia asociada. En el ultimo mes la lesion se
ha fistulizado produciendo material purulento de
cardacter recurrencial, que no mejora con el trtata-
miento convencional (curas locales y antioticoterapia
segun cultivos), aunque sin repercusion loco-regio-
nal ni sistémica aparente. En la exploracion fisica se
aprecia un paciente con buen estado general. A
nivel de la region latero - cervical derecha se apre-
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cia una tumoracion eritematosa de 3x3 cm de dia-
metro mayor, de consistencia firme, adherida a
planos superficiales y profundos, de bordes mal
definidos y no dolorosa a la palpacién. No se apre-
cian otras alteraciones locoregionales ni sitémi-
cas. Analisis bdsicos de sangre y orina con perfil
hepatico y renal, sin alteraciones, excepto eritro-
sedimentacién de 51 mm/hora. Serologia para
hepatitis A; B, y C, HIV, rubeola, virus Epstein- Bar,
citomegalovirus, toxopldsma y Micoplasma pneu-
monie negativas. Prueba de Tuberculina (PT), 20
mm. Baciloscopia seriada en esputo para bacilo
acido-alchol resistentes (BAAR), negativa. Pun-
cién aspiracion con aguja fina (PAAF) y biopsia de
la lesion, compatibles con reaccién inflamatoria
granulomatosa inespecifica. Tincién de Ziehl -
Neelsen y estudio de Mycobacterias por ampliacion
enzimatica del ADN mediante la reaccion en cade-
na de la polimerasa (PCR) negativo. Radiografia de
torax: lesiones de aspecto residual en 16bulo supe-
rior derecho. Tomografia computorizada (CT) de
cuello (Fig. 1): Multiples adenopatias ovaladas
posterolaterales, que se comunican con otras ade-
nopatias en la fosa supraclavicular a través de un
tracto subcutdneo fibroso en el hay una imagen
de coleccion liquida muy sugestiva de escrofula. CT
de torax: Adenopatias calcificadas en mediastino y
en hilio pulmonar. Granulomas calcificados en
ambos campos pulmonares compatible con proce-

Fig. 1. TAC de cuello en el que se aprecian multiples
adenopatias de diverso tamafno en cadena ganglionar
postero-lateral y fosa supraclavicuar derecha (flecha).
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Fig. 2. TAC de cuello que muestra, un proceso
cicatricial lateracervical posterior y supraclavicular
derecho (flecha).

so especifico previo. Con estos hallazgos y en base
a la historia clinica, se decidi6 iniciar tratamiento
anti-tuberculoso durante sies meses: Rifater®
(rifampicina, 120 mg; isoniacida, 50 mg; pirazina-
mida, 300 mg), seis comprimidos al dia durante dos
meses y posteriormente Rifinah® (rifampicina,
300 mg; isoniacida, 150 mg), dos comprimidos al
dia durante cuatro meses mas y estudio epidemio-
logico del caso. Posteriormente se recibio el resultado
del cultivo del esputo en medio de Lowenstein,
que resulto ser positivo para Mycobacterium tuber-
culosum y fortuitum. Seis meses después de finali-
zar el tratamiento, el paciente se encuentra libre de
enfermedad clinica y radiologica (Fig. 2).

DISCUSION

En el contexto de afectacion primaria extrapul-
monar aislada, el compromiso ganglionar por TB
puede ocurrir en cualquier region de la economia. Los
ganglios cervicales son los mds afectados, alcan-
zando hasta un 5% de los casos de tuberculosis
ganglionar extrapulmonar primaria en pacientes
inmunocompetentes (4). Esta incidencia se incre-
menta hasta el 50% en pacientes inmunodeprimidos
(5); Sin embargo, hoy en dia, la presencia de una fis-
tula secundaria a ésta patologia (escr6fula), en un
paciente sano, como el que presentamos, es un pro-
ceso verdaderamente infrecuente.

En la actualidad, el 95% de las infecciones por
mycobacterias en los ganglios cervicales del adulto
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sano, son causadas por Mycobacterium tubercu-
loso y el 5% por micobacterias atipicas, de las que se
han identificado mds de cincuenta especies, consta-
tandose que mds de la mitad son patégenas y que la
prevalencia de las infecciones por estos agentes va en
aumento; pero debido a la ausencia de registros
fiables, su verdadera incidencia es dificil de deter-
minar (6,7).

La linfadenitis cervical tuberculosa (LCT), es mas
frecuente en indigentes, asiaticos, inmigrantes his-
panos, nativos americanos y en la poblacion esqui-
mal. Puede afectar a todas la razas pero con
predileccion por la raza blanca. Afecta mas a la
mujer que al hombre en una proporcién que oscila
entre 1: 1.2 y 1: 2, segun los estudios de Dandapat y
cols. (8) y de Cleary y cols 84). En opinion de Dan-
dapat y cols (8), esta diferencia puede ser debida a que
la mujer presenta con cierta frecuencia, un estado de
nutricion mas precario.

La LCT puede presentarse en todas las edades; no
obstante, la tercera década de la vida, como la de
nuestro paciente, es la mas vulnerable. En la pobla-
cion infantil, entre el afio y los 5 afios de edad, suele
ser mas proclive a padecer este tipo de infecciones,
sobre todo por mycobacterias atipicas (9). La vacu-
na con BCG tiene un efecto protector importante,
como queda demostrado en la casuistica de Zaki-
rullah y cols (9), en la que mas del 82% de sus
pacientes, no tenian esta proteccion.

La tasa global de mortalidad por TB en la pobla-
ci6on general es del 20%; sin embargo no existen esta-
disticas que nos indiquen la tasa de mortalidad
asociada a LCT (4).

La evaluacion de un paciente con sospecha de TB
incluye siempre una buena historia clinica, una
detallada exploracion fisica, una prueba de tuber-
culina (Mantoux), pruebas radiolégicas y un ade-
cuado estudio microbioldgico. Concretamente en la
patologia cervical la evaluacion clinica, los datos epi-
demiolodgicos y microbioldgicos, ecografia, TAC,
RNM, PT, PAAF y/o biopsia, son imprescindibles
para llegar al diagnostico (10).

En opinion del Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades de Atlanta-USA (11), el diagndstico de
certeza se basa en el aislamiento de Mycobacte-
rium tuberculosis en cualquier muestra clinica. Sin
embargo, en los casos en donde no es posible obte-
ner la confirmacion bacteriologica y se mantiene
una fuerte sospecha diagnostica, la decision de iniciar
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el tratamiento se basara en el conjunto de datos
clinicos, radiologicos y de laboratorio, como en
nuestro caso.

Los ganglios comprometidos se manifiestan como
masas multilobuladas, de consistencia firme, de
bordes mal definidos y adheridas a planos profundos
que en ocasiones pueden confundirse con una lesion
maligna. Habitualmente son de caracter asintoma-
tico pero de crecimiento lento y progresivo. Pueden
estar afectadas cualquiera de las cadenas ganglionares
cervicales. En un tercio de los casos (32 %) puede ser
bilateral10.

Los ganglios de la fosa supraclavicular, del triangulo
cervical posterior y de la cadena yugular interna
son los més frecuentemente comprometidos (12). Los
de la fosa supraclavicular son los mas proclives a fis-
tulizar (10). En un 34% de los casos se acompariia de
sintomas sistémicos que incluye: pérdida de peso
(63%), fiebre (41%), anemia (34%) y mal estar
general (18%) (9). Entre el comienzo de los sintomas
y la presentacion clinica pueden transcurrir entre 15
dias y 36 meses, con media de tres meses (10). En
ausencia de diagnostico y tratamiento oportunos pue-
den llegar a formarse abscesos, sinus y fistulas hasta
en un 22% de los casos, de dificil manejo (13),
COMO en nuestro caso.

No existen tests especificos en sangre de la TB
ganglionar, no obstante el hemograma y la eritro-
sedimentacion pueden ser orientativos. Las pruebas
serologicas (HIV, hepatitis, rubeola, citomegalovirus,
virus Epstein-Barr, enfermedad por aranazo de gato,
mycoplasma, toxoplasma), son basicas en el diag-
nostico diferencial.

La basiloscopia en esputo es mandatoria en todos
los casos, aunque, en la casuistica de Jha y cols
(10), sélo fueron positivos el 3,6% de los 56 casos
estudiados.

La prueba de Tuberculina constituye un test fun-
damental en el diagnostico de TB ganglionar, ya
que suele estar positiva entre el 87% (9) y 95%
(10)de los casos, Si bien es de poca utilidad, en
pacientes inmudeprimidos en los que la repuesta
de induracién es menor, por anergia. Cuando la
infeccion es producida por mycobacterias atipicas,
la prueba de tuberculina puede ser variable, aunque
la induracién tipica es menor de 10 mm. Ante la
duda, existen test cutaneos con antigenos de diver-
sas mycobacterias atipicas, pero estin poco estan-
darizados y dificiles de interpretar.
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En el diagnostico de la patologia cervical, la
radiografia del torax constituye un prueba basica,
debido a que permite descartar una lesion pulmo-
nar como origen de la enfermedad cervical. Facili-
ta orientar el diagnostico hacia las diversas etiologias
que estan implicadas en la linfoadenopatia cervical,
tales como hiperplasia linfoide secundaria a infec-
cién broncopulmonar agudo o crénica, desordenes
linfoproliferativos, y/o a metastasis de tumores
pulmonares o extrapulmonares. Si bién hasta en el
84% de los casos, no se encuentra ningin dato
orientativo de la patologia cervical en la radiogafia
del térax en un paciente sano (10), como el que pre-
sentamos.

La ecografia es una prueba muy ttil en el diag-
nostico de la patologia cervical. Ademas de iden-
tificar las adenopatias patologicas, por su tamafio,
localizacion, bordes, ecogenicidad, calcificacion,
necroésis intranodal, patrén vascular y relaciones con
estruturas vecinas, ayuda a localizar lesiones cer-
vicales de pequefio tamafio o de dificil acceso,
durante la pucion aspiracion con aguja fina (14). La
ecografia y el PAAF son las pruebas iniciales de elec-
cion, para diferenciar una linfadenitis cervical de ori-
gen benigno o maligno, con una sensibilidad del
92% vy especificidad del 97% (15). Tambien, puede
ser de utilidad el ecodoppler color en el que una baja
resistencia vascular intranodal, zonas avsculares y
un desplazamiento de los vasos hiliares sugiere
afectacion tuberculosa de los nédulos (16).

Estudios recientes (17,18) han hecho énfasis en el
valor diagnéstico de la TAC y del RNM en la pato-
logia ganglionar cervical de origen tuberculoso.
La imagen tomografica muestra una baja atenua-
cion en el centro ganglionar, rodeado por un halo en
anillo. En la resonancia existen tres patrones:
nodulaciones pequefias, grandes n6dulos y masas
confluentes. Su imagen caracteristica, aunque no
exclusiva, es la presencia de necrosis perférica
rodeada de edema en los tejidos vecinos.

Cuando se sospecha que existe lesion ganglionar
de origen tuberculoso, el diagnéstico se confirma
mediante frotis, tinciones histologicas (tincion de
Ziehl-Neelsen) y cultivos (cultivo de Lowenstein) de
las muestras extraidas por PAAF, biopsia o extir-
pacion quirtdrgica de la lesiones. En los dltimos
anos también se puede optar por técnicas de bio-
logia molecular como la ampliaciéon enzimatica
del ADN mediante PCR, con una sensibilidad y
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especificidad superior al 95% (19). Sin embargo
estos estudios no deben sustituir al cultivo de las
micobacterias.

La PAAF del ganglio sospechoso es de gran uti-
lidad en manos expertas, no obstante tiene una
sensibilidad alrededor del 77%, una especificidad
del 93%, con un valor predictivo positivo de 98 %
y un valor predicivo negativo de 66% (20). Valores
que pueden verse sensiblemente reforzados, con el
resultado de la intradermoreacion (21).

El hallazgo de un sélo bacilo acido alcohol resis-
tente (BAAR) en una muestra obtenida de un gra-
nuloma de 1 cm3 , significa que dentro del
granuloma existen al menos 2.000 microorganis-
mos en total; su ausencia en los cortes histologicos
no es equivalente a su destruccion total, pues en
muchos casos, el cultivo de la lesion o la inocula-
cion en el cobayo, permite el aislamiento de la
micobacteria (22).

Histologicamente los ganglios linfaticos afecta-
dos muestran multiples granulomas compuestos de
histiocitos epiteloides y células gigantes de Lang-
hans. En el centro de los granulomas existe necrosis
caseosa (90,2%), cuya intensidad depende del grado
de sensibilidad del paciente y de la virulencia del
microorganismo. Los granulomas son confluentes,
rodeados por fibroblastos y linfocitos (23).

En el diagnostico diferencial de masas de origén
cervical, se incluye: 1) proceso patolégicos congé-
nitos como quistes branquiales, quiste tirogloso, lim-
fangioma, hemangioma, quiste dermoide,
laringocele, quiste timico y diverticulo faringeo; 2)
procesos infecciosos como infecciones bacteria-
nas, virales, mycobacterias atipicas, linfadenitis
histiocitaria necrotizante (enfermedad de kikuchi-
Fujimoto), actinomycosis, sarcoidosis, linfadenitis
granulomatosa por hongos, enfermedad por ara-
fazo de gato, tularemia, brucelosis, espiroquetas,
leismania y 3) procesos neopldsicos como metastasis
de carcinoma primario extracervical ( carcinoma
epidermoide, melanoma, adenocarcinoma), o a
invasion de tumores de origen cervical ( tiroides,
glandula salival, cavun, laringe, glomus caroti-
deo) o a neoplasias propias de los ganglios linfati-
cos cervicales, como linfomas (4,7,24). En el estudio
de Morad y cols. (25), sobre 212 pacientes diag-
nosticados de linfadenitis cervical, encontr6 que el
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45;3% tenia origen tuberculoso, el 30,2% hiper-
plasia reactiva, el 5,7% carcinoma metastasico y el
4,2% mostraba una miselanea de patologias.

En ocasiones el diagnostico diferencial con ade-
nopatias metastdsicas es extremadamente dificil, por
lo que el analisis microbiolégico es esencial, para
evitar dilatar en el tiempo el digndstico de malig-
nidad o para eludir el tratamiento antituberculoso
innecesario. Maxime, si tenemos en cuenta que la
presencia de nddulos cervicales metastasicos redu-
ce la supervivencia al 50% y al 25%, tanto si la afec-
tacion es unilateral o bilateral, respectivamente
(25-27).

El tratamiento de la linfadenitis cervical primaria
de origen tuberculoso, es fundamentalmente médi-
co con tratamiento anti-tuberculoso, durante 6
meses (los primeros dos meses isoniazida, rifam-
picina, y pirazinamida y los cuatro siguientes con
isoniazida y rifampicina) y estudio epidemiol6gico
del caso (28). Con esta terapia , a los tres y seis
meses de tratamiento, el 40% vy el 82% de los
nodulos , reducen su tamarfio a menos de 5 mm, res-
pectivamente. Tras los nueve meses, unicamente el
6% de los n6dulos tienen mas de S mm, pero los
pacientes estan libres de sintomas y la eritrosedi-
mentacion se ha normalizado. Los abscesos y sinus
mejoran tras el cuarto mes de tratamiento (10).

En algunos casos, la extirpacion quirtrgicas de las
lesiones puede estar indicada cuando fracasa el
tratamiento médico, ante grandes masas, recu-
rrencias y en el drenaje de fistulas. Si bien la mani-
pulacion quirurgica, puede diseminar la enfermedad
y dar origen a procesos patologico mas complejos
de dificil resolucién (10,13,29).

CONCLUSION

Las adenopatias cervicales, generalmente son
debidas a lesiones de origen infeccioso y su afecta-
cién primaria de etiologia tuberculosa en pacientes
sanos, no es frecuente. Sin embargo, debido al
aumento en los ultimos afios de la incidencia de la
enfermedad tuberculosa, en nuestro pais, hace
posible que aparezcan cada vez con mayor fre-
cuencia patologias, inicialmente raras, cobrando una
mayor relevancia clinica y en ocasiones de dificil
diagnostico, porque no se sospechan.
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