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La tuberculosis (TBC) es un problema mayor 
de salud pública en todo el mundo. Cerca de 10,4 
millones de personas desarrollaron TBC en 2016 
y 1,7 millones murieron por esta enfermedad1. 
La TBC ganglionar es la forma más frecuente de 
tuberculosis extrapulmonar. 

Según su localización la TBC ganglionar 
puede ser intra o extratorácica, llamada también 
linfadenitis periférica.

El propósito de este estudio fue evaluar las 
características epidemiológicas, clínicas terapéu-
ticas y evolutivas de TBC ganglionar periférica 
y mediastínica. Para lo cual se realizó un estu-
dio retrospectivo descriptivo de pacientes con 
diagnóstico de TBC ganglionar, en el servicio 
de Neumología del Hospital Militar Avicena de 
Marrakech, Marruecos.

Entre enero de 2014 y diciembre de 2018 se 
diagnosticaron 79 casos de TBC ganglionar: 65 
pacientes con TBC ganglionar periférica (82,3%) 
y 14 con TBC intratorácica (17,3%).

La media de edad de los pacientes fue de 28 
años (rango: 19-75 años. 60,8% de ellos eran de 
sexo masculino (relación hombre/mujer 1,55), 
3 pacientes presentaban diabetes y 2 eran VIH 
(+) con < 300 linfocitos T (CD4) /mm3 en trata-
miento anti retroviral (Tabla 1). Cinco pacientes 
fueron contactos de TBC y 4 tenían antecedentes 
de TBC pulmonar concomitante. 38% de los pa-
cientes tenían un origen rural y 12% consumían 
leche no pasteurizada. 

El plazo medio de diagnóstico fue de 75 días 
(rango 10-132 días).

En la mayoría de los casos de TBC ganglionar 
periférica, la tumefacción ganglionar fue el úni-
co signo predominante. Los síntomas generales 
como fiebre y pérdida ponderal fueron poco fre-
cuentes (23% para ambos). La localización cer-
vical fue la más frecuente (70,9%), seguida de la 

supraclavicular (6,3%), axilar (3,8%) e inguinal 
(1,3%). Las adenopatías periféricas presentaron 
un aspecto firme (60%), inflamatorio (29,2%) o 
fistulizante (11,5%). 

Los pacientes con infección VIH presentaron 
adenopatías cervicales múltiples y fistulizantes 
asociadas a una pérdida de peso importante y 
astenia. 

En los pacientes consumidores de leche no 
pasteurizada, la localización submandibular re-
presentó 80% de los casos. Las linfadenopatías 
fueron induradas no dolorosas, aisladas y sin 
síntomas sistémicos. 

La TBC ganglionar intratorácica se presentó en 
14 pacientes (17,7%), localizándose en el 75% de 
los casos a nivel inter-traqueobronquial derecho 
en el mediastino medio. Los síntomas respirato-
rios predominantes fueron tos y disnea en 65% de 
los casos, mientras los síntomas generales fueron 
poco frecuentes.

 La prueba cutánea de derivado proteico pu-
rificado (PPD) se aplicó como procedimiento 
diagnóstico en 69 de los 79 pacientes (87,3%) de 
los cuales 55 (69,5%) presentaron una induración 
> 10 mm; en 16 pacientes (23,2%) la induración 
varió entre 5 - 9 mm y 7,3% no fue reactor.

La biopsia ganglionar periférica fue quirúrgica 
y cuando las linfadenopatías eran mediastinales 
se realizó una mediastinoscopia. El diagnostico 
histológico fue definitivo en 71 casos (91,1%) 
mostrando granulomas necrotizantes. 

En 7 casos (8,9%) el diagnóstico fue micro-
biológico: cultivo en 5 casos, baciloscopia en 1 
caso y PCR (Genexpert TB) en 1 caso (Tabla 2). 
Se debe señalar que la aplicación de los test de 
biología molecular a las biopsias se comenzó a 
aplicar solo desde el año 2018 en este hospital.

En el tratamiento el esquema más utilizado fue 
2RHZE/4RH y fue bien tolerado. Más del 95,5% 
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mostró una respuesta favorable al tratamiento; 
4 pacientes que eran grandes consumidores de 
leche no pasteurizada presentaron persistencia 
clínica de las lesiones ganglionares. En ellos ante 
la posibilidad que presentaran TBC ganglionar 
por Mycobacterium bovis el tratamiento se pro-
longó hasta 9 meses. Los dos pacientes VIH (+) 
presentaron una reacción paradojal que se trató 
con corticoides.

Comentarios

La tuberculosis es una de las enfermedades 
infecciosas de más amplia distribución mundial.

Marruecos es un país con TBC endémica, 
cerca de 31.000 de personas desarrollaron TBC 
en 20172. Las localizaciones extra pulmonares 
de las tuberculosis más frecuentes son la pleural 
y la ganglionar que representa 30% de los casos 
de TBC extrapulmonar2.

En esta serie hubo predominio masculino 
(57,8%), lo cual concuerda con otros estudios3. 
La edad media de los casos notificados fue 28 
años. 

La TBC ganglionar afecta mayoritariamente 
a personas inmunodeprimidas, sobre todo a 
personas con síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, diabéticos y pacientes en tratamiento 
inmunosupresor o corticoesteroidal4,5. En los pa-
cientes coinfectados por VIH esta forma de TBC 
tiene lugar con recuento de linfocitos T (CD4) < 
300/mm3.

Durante muchos años, antes de generalizarse 
la pasteurización de la leche de vaca, la TBC era 
causada por Mycobacterium bovis, que producía 
un foco primario amigdaliano con adenopatía 
en los ganglios regionales. Actualmente, y en 
los adultos, la mayoría de las adenitis tubercu-
losas son una manifestación postprimaria de la 
infección por Mycobacterium tuberculosis, ya 
sea por una diseminación linfática o hematógena 
o a partir de un foco generalmente pulmonar. 
En esta serie 7,8% de los pacientes presentaban 
TBC pulmonar concomitante. La TBC ganglionar 
puede afectar cualquier cadena ganglionar, siendo 
la localización cervical la más frecuente, entre 45 
y 75% según distintas series y adopta una forma 
de linfadenopatia indurada crónica aislada no 
dolorosa sin síntomas sistémicos6,7. 

Por lo general el diagnóstico de TBC gan-
glionar es difícil, por la existencia de una menor 
población bacilar. Los tests inmunológicos como 
la reacción de tuberculina (PPD) y los tests de li-
beración de interferón gama (IGRAs) pueden ser 
orientadores, pero aún tienen un rol muy limitado 
para el diagnóstico. Los estudios de imágenes 
son muy útiles tanto en el diagnóstico como el 
manejo terapéutico de las linfadenitis TBC. La 
ecografía es una herramienta fundamental para la 
caracterización de los ganglios, como para guiar 
la punción y/o la biopsia. La TAC de tórax puede 
ser de ayuda en la caracterización de lesiones y 
guiar la punción o la biopsia ganglionar. Además, 
permite monitorizar la respuesta al tratamiento 
sobre todo en la localización mediastínica. 

La broncoscopia puede ser herramienta de 
apoyo a la biopsia en adenopatías intratoráci-
cas. Puede utilizarse en caso de fistula al árbol 
traqueo-bronquial de ganglios mediastínicos. En 
caso de adenopatías intratorácica aislada la biop-
sia por endosonografia bronquial (EBUS), o por 
mediastinoscopia pueden ser útiles. 

Los métodos habituales para el diagnóstico de-
finitivo de la TBC ganglionar son la histopatolo-
gía, la baciloscopia y el cultivo de micobacterias 
en muestras de biopsia8. 

La punción del polo superior del ganglio con 
estudio microbiológico establece el diagnóstico 
solo en el 30% de los casos de TBC ganglionar9. 
Sin embargo, la microbiología estándar sigue 

Tabla 1. Características de los 79 pacientes  
con TBC ganglionar

Pacientes n %
Edad (años)
     Media
     Rango

28
16-75

Sexo
     M
     F

48
31

60,8
39,2

Origen geográfico 
     Rural
     Urbano

30   
49

38
62

Contacto con caso TBC   5 6,3
Antecedente de TBC   4 5,1
Factor de riesgo de TBC
     VIH (+)
     Diabetes mellitus

  2
  3

2,5
3,8

Tabla 2. Procedimientos utilizados en el diagnóstico 
de TBC ganglionar

Procedimiento diagnóstico n %
Examen  histopatológico 72 91,1
Examen bacteriológico

a. Examen directo
b. Cultivo
c. PCR (GeneXpert MTB/RIF)

  7
  1
  5
  1

  8,9
  1,3
  6,3
  1,3
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siendo necesaria ya que permite el aislamiento y 
estudio de la sensibilidad del Mycobacterium10. 
En los últimos años se ha detectado ADN de M. 
Tuberculosis mediante PCR en estas lesiones, 
aunque de forma inconsistente11. 

Cuando no se encuentra el bacilo, la histo-
logía puede ayudar mostrando un granuloma 
epitelioide y células gigantes con necrosis 
caseosa en pacientes inmunocompetentes. 
La biopsia quirúrgica de los linfáticos es el mejor 
examen para la confirmación diagnóstica con una 
sensibilidad del 100% para el análisis histológi-
co y 60 a 90% para el cultivo de bacilos12,13. En 
esta serie el diagnóstico fue histopatológico en 
el 91,1% de los casos. El tratamiento de la TBC 
ganglionar no difiere de las pautas de tratamiento 
de las formas pulmonares Se recomienda utilizar 
los mismos regímenes de antibióticos con una du-
ración de seis meses14. La evolución es a menudo 
favorable, aunque pueden observarse reacciones 
paradójicas especialmente en personas inmuno-
deprimidas15.

El lugar de la cirugía es muy controvertido 
según los estudios, está indiscutiblemente indi-
cada en algunos casos de adenopatías residuales, 
recurrencias o formas muy supurativas16.

Conclusión

La tuberculosis ganglionar es frecuente, su 
diagnóstico en inmunocompetentes es un desafío, 
pudiendo ser confundida con varios diagnósticos 
diferenciales. 

La confirmación histológica debe obtenerse 
siempre antes de iniciar el tratamiento, incluso en 
presencia de tuberculosis pulmonar para descartar 
una patología linfoproliferativa o compromiso 
metastásico de neoplasias.
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