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Tuberculosis ganglionar cervical.
¢Pensamos en ella, o nos sorprende?

Neck node tuberculosis. Do we consider it... or does it pop up?

Miguel Alberto Rodriguez-Pérez', Fernando Aguirre-GarciaZ.

RESUMEN

Revisamos las caracteristicas clinicas, diagndstico y manejo de la tuberculosis (TB)
cervical, asi como resaltamos su importancia por su cardcter epidémico.

Presentamos dos pacientes afectados por tumoraciones laterocervicales subagudas,
escasa sintomatologia y excelente evolucion tras su diagndstico de TB ganglionar cervi-
cal y tratamiento antibidtico.

La TB es una enfermedad que en la actual sociedad globalizada, puede encontrarse
prdcticamente cualquier especialista, por lo que debemos mantener un alto nivel de aler-
ta y conocerla con detalle, para poder orientar su diagndstico y facilitar su tratamiento
precoz.
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ABSTRACT

We review tuberculosis clinical features, diagnosis and management as well as remark
the importance of its epidemic nature.

Study based on 2 patients suffering from eye-catching subacute neck lumps, sparsely
symptomatic and excellent evolution after neck node TB diagnosis and antibiotic therapy.

TB represents a disease that, given our present time globalization, may be faced by
many different specialists. That is why we must be on alert and be aware of its profile, in
order to guess the right diagnosis and offer therapy.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad
granulomatosa crénica provocada por
Mycobacterium tuberculosis y que puede afectar a
cualquier 6rgano, transmitida fundamentalmente a
través del tracto respiratorio.

Ya se conocen descripciones en la Grecia clasi-
ca, y fue nombrada con “el mal de los reyes” en la
Edad Media, o “escréfula” cuando Koch descubre y
presenta su etiologia micobacteriana en su forma
ganglionar cervical en el siglo XIX.

En las (ltimas décadas se habia producido un
descenso en su incidencia en los paises occidenta-
les, interrumpido por la expansion del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en los afios ‘90,
y mas recientemente por los casos importados por
inmigrantes'.

Se trata de un problema de salud global, con
casi 8 millones de personas afectadas/afio (India
aporta casi un tercio de esta cantidad, con una pre-
valencia de 4,4 casos/1.000 habitantes menores de
14 afos, e incidencia de 168/100.000 personas/afio,
42 veces mayor que la de EE.UU.)>3y 3 millones de
personas/afio muriendo por sus complicaciones*. Es
la mayor causa de muerte por un Gnico agente in-
feccioso, y su creciente incidencia, especialmente
en paises subdesarrollados, ha hecho que la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) la haya declara-
do una emergencia global®.

Actualmente la TB extrapulmonar constituye el
25% del total de la patologia TB, del cual la afecta-
cién ganglionar cervical constituye el 35%-50%, lo
cual la convierte en una entidad que debe ser cono-
ciday sospechada, a pesar de caracterizarse por ser
algo imitadora, y poder coexistir o enmascararse con
otras patologias cérvico-faciales de caracter benig-
no o maligno, pues obteniendo un mayor indice de
sospecha podrian orientarse los diagnésticos de
forma mas precoz y permitir tratamientos mas acer-
tados'3S.

El objetivo perseguido en este estudio es revisar
las caracteristicas clinicas y el manejo de la TB cervi-
cal, e identificar aquellos rasgos que puedan orientar
su diagnéstico, asi como concederle la importancia
que merece por su implicacién como epidemia.

Presentamos 2 pacientes estudiados y tratados
de nuestra patologia objeto de presentacion por el
Servicio ORL del Hospital “Virgen del Puerto” de
Plasencia (Céceres, Espafa), entre los afios 2006 y
2010.

CASOS CLiNICOS

Paciente 1. Mujer de 84 afios, sin anteceden-
tes de interés, estudiada en consultas de ORL por
una tumoracion de regién parotidea izquierda, do-
lorosa y surgida de forma subaguda en 1 mes de
evolucidn, sin mas clinica. Figura 1.

Figura 1. Tumoraci6n laterocervical.
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A la inspeccion podia apreciarse una lesion re-
dondeada de 4x3 cm, con una palpacion fluctuante,
eldstica, dolorosa, no signos inflamatorios,
protruyendo sobre CAE izquierdo. Se realizd pun-
cién/drenaje de la misma obteniendo material
caseoso espeso verde-amarillento. El resto de la
exploracion ORL fue normal.

PAAF: “no concluyente”.

Anatomia patoldgica: “Proceso inflamatorio cro-
nico granulomatoso necrotizante. Tincion de Ziehl
para bacilo dcido-alcohol resistente positiva”.

Microbiologia: “Auramina positiva”.

Radiografia antero-posterior y lateral de torax:
“Sin hallazgos destacables”.

TC cervical: “Masa bien delimitada ligeramente
hipodensa de 5x3,5 c¢cm situada en espacio
masticador izquierdo. Afecta lateralmente al mus-
culo masetero y medialmente al pterigoideo lateral,
produciendo efecto masa sobre el espacio
parafaringeo. Fosa infratemporal izquierda ocupa-
da, sin invasion de fosa pterigopalatina. Posterior-
mente llega a pared anterior de CAE invade la arti-
culacién temporomandibular con osteolisis del con-
dilo mandibular. No se aprecian adenopatias”.

Una vez obtenido el diagnostico AP, se inici6
tratamiento antituberculoso con isoniazida,
rifampicina y pirazinamida durante 2 meses, man-
teniendo otros 4 meses mas los 2 primeros. La evo-
lucién fue excelente, aunque durante 3-4 meses pre-

cis6 varias evacuaciones de contenido purulento
local.

Paciente 2. Mujer de 85 afios sin ningiin ante-
cedente destacable, seguida desde urgencias por una
tumoracion en region laterocervical izquierda pos-
terior, de 2 meses de evolucién, de crecimiento pro-
gresivo y dolorosa, acompariada de fiebre ocasio-
nal. Sin otra sintomatologia.

La exploracion ORL muestra tumoraciones
laterocervicales maltiples, la mayor de unos 3x3 cm
de diametro, profundas, dolorosas, fluctuantes y fi-
jas. Figura 2.

ECO cervical: “Multiples adenopatias laterocer-
vicales izquierdas de ecoestructura mixta, probable-
mente masa adenopatica en fase flegmonosa”.

PAAF: “No concluyente”.

TG cervical: “Masa hipodensa de bordes
lobulados y captacion periférica latero-cervical su-
perior, submandibular posterior-izquierda y
supraclavicular izquierda, compatibles con masas
de conglomerados adenopaticos con necrosis cen-
tral, de probable origen linfoproliferativo, sin poder
descartar proceso infeccioso: TB”:

Tincidn de Ziehl-Neelsen (BAAR): Positiva para TB.

Se decide realizar cervicotomia para obtener
material para estudio anatomopatolégico y micro-
bioldgico, con el resultado de positividad para in-
feccion ganglionar por Mycobacterium tuberculosis.

Figura 2. TC cervical.
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El tratamiento seguido fue el mismo que en el
caso de la paciente 1.

DISCUSION

Clasicamente la linfadenitis cervical tuberculosa
(la region de cabeza y cuello afectada mas frecuen-
temente por la TB extrapulmonar) ha sido una pato-
logia mas comdn en nifios y adultos jovenes (1,3
millones de casos y 450.000 muertes/afio suceden
en nifios)’ pero el pico de edad de mayor incidencia
se ha desplazado a los 20-40 afios, y con una fre-
cuencia del 70% en sexo femenino®.

En paises desarrollados la mayoria de casos
ocurren en poblacién adulta inmigrante de regiones
endémicas (70% en Francia y Alemania)®.

La afectacion ganglionar cervical tuberculosa
supone el 5% de los procesos linfadenopaticos de
dicha zona, siendo el tridngulo posterior, €l
supraclavicular y la cadena de la vena yugular inter-
na los afectados méas comdnmente®s,

La TB es 500 veces mas frecuente en pacientes
con HIV que en la poblacién sana, con hasta 80%
de la poblacién afectada desarrollando patologia
extrapulmonar?,

En cualquier caso, también debemos contar
como de alto riesgo a la poblacion envejecida e
inmunodeprimidos no infectados por HIV como tras-
plantados, tratados con inmunosupresores,
cirréticos o nefrépatas, y saber que el hacinamiento
y los focos de pobreza crecientes en las grandes
ciudades también son predisponentes y facilitan la
difusion.

Tras la afectacion ganglionar (95% de casos)’,
encontramos la laringea en forma de tlceras de cuer-
das vocales o nodulos/pdlipos epigldticos (es
destacable recordar que hasta el s. XX fue la enfer-
medad laringea mas frecuente: hasta el 25% de la
poblacion general); y con menor frecuencia en area
nasal/paranasal, oral, glandulas salivares, vértebras
cervicales y pabellones auditivos/mastoides®.

Es necesario destacar que no es frecuente la
afectacion pulmonar simultanea en estos pacientes,
sdlo en 10%-20% de ellos, pero si existe un alto
nivel de coexistencia con infeccion por VIHS.

La via de infeccion mdas probable es via aérea
por gotas de Pfliiger que provoca el contacto con el
anillo de Waldeyer, y desde éste, diseminacion y afec-
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tacion secundaria local. Se piensa que podria ser
consecuencia de una reactivacion de una infeccién
previa en el tiempo, quizas afios atras.

La inoculacién directa desde un foco pulmonar
alaringe, faringe y cavidad oral es posible mediante
expectoracion de esputo infeccioso, asi como la lle-
gada del bacilo via hematdgena o linfatica a los
ganglios.

La presentacion clinica mas frecuente se acoge
a la descrita con nuestras pacientes: masa cervical
multilobulada unilateral (66%-80%)'$, consistente
en adenopatias maltiples aglomeradas y abscedadas,
fiebre nocturna, anorexia, astenia, pérdida de peso
y dolor aparecen en el 50% de los casos, y que se
mantienen durante semanas o meses antes de lle-
gar al diagndstico. Asi, el diagnéstico diferencial fren-
te alinfoma o metastasis puede ser complicado (ni-
camente con la exploracion clinica.

El proceso diagndstico podemos iniciarlo con
la PAAF, pero el definitivo debe ser una combina-
cion de estudio microbioldgico y anatomopatolgico,
teniendo en cuenta que muchas veces se debe plan-
tear una intervencion quirdrgica para obtencion de
material mas satisfactorio.

La PAAF es simple, segura, con pocas compli-
caciones y coste-efectiva, presentando una especi-
ficidad del 93% y una sensibilidad del 77%?.

Es precisa para el diagnostico definitivo la veri-
ficacién mediante cultivo microbiolégico en medios
especificos, asi como para conocer posibles resis-
tencias a antibioticos. Sin embargo, un cultivo ne-
gativo no excluye la enfermedad porque los ganglios
podrian no contener bacilos vivos, por lo que tiene
un rendimiento limitado, y ademas sus resultados
pueden tardar semanas en llegar, y el paciente pro-
bablemente ya esté en tratamiento. Es por ello que
quizas sea buena opcion la PAAF inicial como méto-
do mas rapido.

La radiografia de torax debe ser realizada de
forma invariable para descartar la afectacion
pulmonar.

La imagen que nos ofrece la ecografia son
nddulos hipoecoicos con un patrén heterogéneo y
necrosis central, junto a edema del tejido blando
perilesional.

Para conocer la disposicion y grado de afecta-
cion tisular y anatémica de la region contamos con
la tomografia computarizada, que nos permite co-
nocer la morfologia de las lesiones de forma deta-
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llada, con vistas a una posible cirugia. Lo caracte-
ristico es la formacién de conglomerados,
hipodensidad central del nodulo, con realce perifé-
rico e inflamacién del tejido blando circundante.

La Resonancia Magnética Nuclear también pue-
de sernos de ayuda en la evaluacion de la afectacion
locorregional.

En la anatomia patoldgica veremos granulomas
con células gigantes multinucleadas e infiltracion
aguda neutrofilica, con o sin necrosis.

Métodos de cultivo rapido han posibilitado la
identificacion positiva e inicio del tratamiento pre-
coz conociendo la sensibilidad al antimicrobiano. Por
otro lado, la deteccion rapida de micobacterias por
amplificacion del ADN (reaccion en cadena de la
polimerasa) son de ayuda en casos de dificultad
diagnéstica. Se calcula una sensibilidad de muy va-
riable, 41%-75%, y especificidad de casi 100%, con
gran variabilidad segun el laboratorio'.

Los diagnésticos diferenciales frente a los cua-
les tenemos que plantearla incluirian el linfoma, el
carcinoma epidermoide de cabeza y cuello de forma
primaria 0 metastasica, carcinoma papilar tiroideo,
procesos inflamatorios y granulomatosos como la
enfermedad de Wegener, lupus eritematoso
sistémico, sarcoidosis, artritis reumatoide,
amiloidosis, policondritis, enfermedad de Castleman,
sifilis, enfermedad por arafiazo de gato,
toxoplasmosis, actinomicosis, tularemia, infeccio-
nes viricas sistémicas (mononucleosis).

Por supuesto debemos conocer si el paciente
reside o procede de areas endémicas, o si ha estado
en contacto o expuesto a la enfermedad en el pasa-
do cercano o lejano.

Actualmente el tratamiento antibiético es la
opcion indicada, con 80%-90% de éxito%°, con la
pauta ya indicada de isoniazida, rifampicina y
pirazinamida durante 2 meses, afiadiendo otros 4
meses con sélo los 2 primeros; mientras que la ci-
rugia, opcion controvertida, se reserva a aquellos
casos de grandes conglomerados adenopaticos o
abscesos frios, 0 bien cuando es precisa una biop-
sia (siempre excisional y nunca realizando
linfadenectomias amplias), porque el diagndstico
definitivo no se ha podido obtener de otro modo
(habitualmente por citologias no determinantes).

Podemos encontrar tasas de recidiva de 3,5%,
o0 de persistencia tras la terapia de 7%-11%".

Debemos controlar la hepatotoxicidad e
interacciones con otros farmacos, asi como ser
conscientes de la posibilidad de una reaccion para-
déjica (20% de casos, pero mayor en grupo de
VIH+), que provoca crecimiento ganglionar, fluctua-
cion, dolor e incluso fistula al inicio del tratamiento.
Puede requerir drenajes repetidos y tratamiento
corticoideo.

Con la cirugia podriamos provocar la disemi-
nacion locorregional de la enfermedad, asi como
la aparicion de complicaciones del tipo fistula cré-
nica, retrasos de la cicatrizacion, cicatrices
deformantes, sindrome de Horner, lesiones de
Vllipc, Xlpc.

En el siglo XXI debemos entender que vamos a
conocer a una TB diferente, con afectaciones orga-
nicas (nicas, problemas asociados a su coexisten-
cia con el HIV y un aumento progresivo de las
multirresistencias a los antimicrobianos.

De esta forma, inicialmente su diagndstico se
convierte en un reto para el médico, que debe man-
tenerse actualizado y alerta ante la minima sospe-
cha, para posteriormente enfrentarse al desafio del
tratamiento que debe cumplir los objetivos de la
curacion y de frenar la transmision.

Seria ideal plantearse el diagndstico antes de
enfrentarnos a una patologia orientada hacia otra
patologia y que no responde al tratamiento con-
vencional antibiético o antiinflamatorio, o bien en
lesiones con apariencia inusual o que no manifies-
tan malignidad. Es necesario un alto indice de sos-
pecha en pacientes inmunocomprometidos o
inmersos en un entorno socioecondémico
desfavorecido.

Ademds, son miltiples las especialidades mé-
dico-quirdrgicas que pueden enfrentarse a este tipo
de pacientes, y hasta el mds experimentado podria
verse sorprendido, de forma que debe ser una enti-
dad a tener en cuenta permanentemente, mas an
cuando la globalizacién que nos afecta en todos los
ambitos nos convierte en dianas potenciales a cada
uno de nosotros, permite que las migraciones, el
turismo, la alimentacion y el contacto cultural e
interpersonal se conviertan en perfectos “vectores”
de laTB.

Un tratamiento precoz previene complicacio-
nes y la morbilidad de la enfermedad disemina-
da.
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