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RESUMEN

Con el objetivo de contribuir a perfeccionar la localizacion y el
diagnéstico de la tuberculosis infantil en nuestro pais, que se propone
eliminarla como problema de salud, revisamos retrospectivamente los
casos reportados de adenitis tuberculosa en nifios menores de 15 afios
durante un periodo de 11 afios (1995 a 2005), segin datos
epidemioldgicos, clinicos y estudios complementarios realizados con
fines diagnosticos. Encontramos 28 casos de adenitis (11,1 % del total),
de los cuales se estudian los 26 que tenian completas las encuestas.
Predomind ligeramente el sexo masculino y los nifios = 5 afios. Solo se
preciso la fuente de infeccion en 10 y en los 16 restantes, sin estudios
microbiol 6gicos, |a prueba de Mantoux apoyo el diagnosticoen 6y en el
resto el criterio diagndstico se establecio por la clinicay la presencia de
granulomas en la biopsia. La prueba de Mantoux en general fue de =10
mm en el 54 % de los pacientes. La localizacion mas frecuente fue la
cervicofacia (76 %). Los sintomas generales fueron més frecuentes en
los nifios cuya enfermedad era de larga evolucién. La radiologia de térax
fue normal en todos los pacientes. Se detectaron errores en el tratamiento
de 25 de los 26 pacientes. Se concluy6é que es necesario garantizar €l
estudio de todos los nifios en contacto con enfermos y administrar la
qguimioprofilaxis de forma supervisada y de acuerdo a lo establecido en
el Programa de Control. Es igualmente importante elevar el indice de
sospecha de tuberculosis en nifios con linfadenopatias, estudiar
microbiol 6gicamente todos los ganglios biopsiados y determinar otras
causas de linfadenitis granulomatosa.

Palabras clave: Tuberculosis infantil, adenitis granulomatosa.

La tuberculosis (TB) sigue constituyendo un reto para la humanidad en el presente
siglo, con 8 millones de casos nuevos a afo y aproximadamente 1,8 millones de
fallecidos por esta enfermedad. 2

Cuba ha alcanzado en la ultima década resultados muy satisfactorios en su Programa de
Control de laTB, con 736 casos reportados en el 2004 para una tasa de 6,6 por 100 000
hab.:* La TB en menores de 15 afios, marcador sensible de transmision reciente de TB,
también ha experimentado una franca disminucion y se informa una tasa de 0,1 por 100



000 hab en el 2004, aunque en la mayoria de los casos se detectan errores en la
atencion de los enfermos.

Entre las formas clinicas de tuberculosis infantil se encuentra la adenitis, que es la
forma extrapulmonar mas frecuente. Aparece generalmente pocos meses después de la
infeccion y se caracteriza por el aumento de volumen de los ganglios linfaticos de
cualquier grupo regional, con consistencia firme, no dolorosos, —aungue pueden
abscedarse y fistulizar—, con drengje intermitente de pus. Son mdviles, pero pueden
adherirse a planos profundos.

La adenitis puede acompariarse de sintomas generales como fiebre y pérdida de peso. El
diagnostico se realiza por la epidemiologia, las manifestaciones clinicas, la prueba de
Mantoux y el estudio histolégico que muestra inflamacion cronica granulomatosa con
caseosis y en ocasiones se observan bacilos acido-alcohol resistentes. El cultivo es
fundamental para confirmar el diagnéstico y descartar otras causas.**

Es por esto que decidimos revisar el comportamiento de |os casos reportados de adenitis
tubercul osa desde la creacion del Centro de Referencia Nacional de TB Infantil en 1995,
para contribuir asi a perfeccionar la localizacion de casos y el diagnéstico de los
enfermos, con vistas aeliminar la TB como problema de salud.

METODOS

Se revisan retrospectivamente |0s casos reportados de adenitis tuberculosa en menores
de 15 afios, en € periodo transcurrido entre € 1.ro de enero de 1995 y el 31 de
diciembre de 2005. La fuente de informacion fueron las encuestas confeccionadas por
las Comisiones Provinciales de TB Infantil y el Centro de Referencia Nacional de TB
Infantil.

La encuesta recogié datos epidemioldgicos, asi como los datos clinicos y examenes
complementarios que condujeron al diagnéstico. Se analizaron ademés los errores
detectados en €l tratamiento de los casos. Los resultados se expresaron en porcentajes.

RESULTADOS

Se reportaron 157 casos de TB infantil en el periodo de estudio, de €ellos 28 con
diagnéstico de adenitis (11,1 %) que constituy6 la segunda causa mas frecuente. Se
estudiaron solo 26, pues eran los que tenian todos los datos clinicos y epidemiol 6gicos.

El diagndstico se realizo por investigacion de contacto en 1 caso y por manifestaciones
clinicas, presencia de granuloma en la biopsia e historia de contacto en 9 casos. En uno
de ellos se aid 6 Mycobacterium tuberculosis en el contenido gastrico.

En los 16 nifios sin fuente de infeccion definida, € diagnéstico fue clinico-histol 6gico,
apoyado por una prueba de tuberculina positiva en 6 de ellos. En uno de los casos el
cultivo del ganglio fue negativo, aungue la coloracion de Zielh Nielsen mostro bacilos
acido-alcohol resistentes.



La prueba de tuberculina fue = 10 mm en 13 de 24 nifios, para el 54 % y a 2 pacientes
no se realizd. No tuvimos resultados entre 6 y 9 mm (tabla 1).

Tabla 1. Diagnéstico de adentitis tuberculosa (Cuba, 1995 a 2005)

Fuente de Prueba de Zielh Zielh Zielh
infeccion || N.° % M Nielsen || Nielsen Nielsen Total
- antoux e ; .
conocida positivo || negativo ||desconocido
L o-5 | 1 J[ o | 1 L2 |
Si 10 ||385| =10 |[ 2 |[ 2 | 3 7 |
| Desc. |[ 1 |[ 0 | 0 I 1 |
L 0-5 |[ 3 | 2 | 4 IL 9 |
No 16 ||615| =10 || 1 || 2 || 3 | 6 |
Desconocido|| 0 [ 1 | 0 [ 1 |
| Total || 26 || 100 || |l 8 || 7 | 11 || 26 |

Fuente: Encuestas.
* 1 caso con cultivo de contenido géstrico positivo.
** 1 caso con cultivo de ganglio negativo.

Predomind ligeramente el sexo masculino (54 %), asi como €l grupo etareo > 5 afios (57
%) (tabla 2). La localizacion més frecuente fue la cervicofacial (76 %). La adenitis se
presentd de forma aguda con signos flogisticos en 6 nifios; en 4 de ellos fistulizd y
drend intermitentemente. Dos de los nifios con adenitis maxilar fistulizada presentaron
una reaccion periostica del maxilar superior (tabla 3).

Tabla 2. Adenitis tuberculosa seguin sexo y edad

Sexo | Grupo etareo (en afios cumplidos) (| Total |

| <1 || 1a4 || 5a9 || 10a14 || No || % |

| Femenino || 1 || 5 [ 2 | 4 | 12 || 462 |
| Masculino || o || 5 |[ 4 || 5 || 14 | 538 |
| Total || 1 |[ 10 |[ 6 || 9 || 26 | 100 |

Fuente: Encuestas.

Tabla 3. Adenitis tuberculosa seguin localizacion y manifestaciones cutaneas

| Localizacion [ N° || % || Fistulizada || Abscedada |
. | Lateral [ 11 || 423 || 0 (| 1 |
Covio | submaxiar || 7 || 269 || 4 | 1 |
| Supraclavicular || 2 || 7.6 || 0 (| 0 |

| Axilar [ 4 || 152 | 0 (| 0 |
| Inguinal [ 2 || 76 | 0 [l 0 |
| Total [ 26 || 100 || 4 [l 2 |




Fuente: Encuestas.

No se reportd desnutricion ni otras condiciones predisponentes. El diagnostico se
realizo después del primer mes de evolucion en 21 nifios (80 %), incluyendo 3 con una
demora mayor de 1 afio, a pesar de estar en contacto con un enfermo. Los sintomas
generales fueron més frecuentes en nifios con un tiempo de evolucién prolongado. La
fiebre estuvo presente en 9 de 26 (34,6 %). Dos nifios refirieron dolores articulares y en
uno de ellos se asoci6 queratoconjuntivitis (nifio con adenitisinguinal) (tabla 4).

Tabla 4. Adenitis tuberculosa seguin tiempo de evolucién al diagnostico y sintomas

generales
| Sintomas generales || Total |
Tiempo de did ?stbenia,
evolucioén Pérdida . Asteniay|| fiebrey . R
de peso Fiebre fiebre ||pérdida de Niega || N. %
peso
L <imes || o [ 2 [ o | o [ 3 [[5]192]
|1 mes a 59 dias|| [ o |[ o | 0 | 4 || 4 || 152 |
2 meses a 69 1 0 0 1 6 8 30,4
dias
| >3meses || 0 | 3 || 1 || 2 [ 3 | 9] 352|
| Total [ 1 [ 5 [ 1 || 3 | 16 |[26 ] 100 |

Fuente: Encuestas.

Todos los casos tuvieron unaradiologia de térax normal. Se detectaron errores en la
atencion de 25 de nuestros pacientes:

= No se hizo control de foco en 4 casos de contacto conocido.

= No seadministré quimioterapia, fue incompleta o no supervisada en 4 nifios.

= No secultivé la adenopatia en 25, sobre todo en los 10 pacientes sin fuente de
infeccidn conociday prueba de Mantoux anérgica.

= Demora por no sospechaen 21 casos.

= Tratamiento con unasoladrogaen 1 caso.

=  Demorade 4 meses en revisar el resultado de la biopsia en un paciente.

En 8 nifios se detectaron 2 0 més errores. Los problemas en el control de foco y la
administracion de quimioterapia preventiva se detectaron fundamentalmente en los 5
primeros afos de estudio. Todos los casos evolucionaron satisfactoriamente con €
tratamiento antitubercul 0so.

DISCUSION
La adenitis constituy6 la segunda causa de TB en nuestra casuistica, con el 11 %.

Nelson y cols. documentan un resultado similar en su estudio sobre la epidemiologia de
la TB infantil en los Estados Unidos en €l periodo de 1993 a 2001, con 15,5 %, aunque



con predominio de nifios entre 5y 9 afos.* Eriksson en Suecia encuentra un 25 % de
linfadenitis tuberculosa en 64 pacientes.’

El diagnostico de nuestros casos se apoy0 en la presencia de inflamacion granulomatosa
en el estudio histolégico. La presencia de granulomas no es patognomonica de TB y
puede presentarse con otras causas infecciosas y no infecciosas.®’

En los 16 pacientes sin contacto conocido de TB debio descartarse al cultivo la
infeccion por micobacterias no TB, las cuales producen un cuadro clinico similar y son
frecuentes en nifios pequefios que se llevan las manos a la boca. Por ello afecta sobre
todo al &rea cervicofacia y, por lo general, los resultados de la prueba de la tuberculina
son inferiores a 15mm.”* También puede realizarse reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) en casos negativos al cultivo,”® aungue no esta disponible en nuestro
medio.

No debemos olvidar la adenitis axilar o supraclavicular por diseminacién regional del
BCG, sobre todo en el primer afio de la vida y la enfermedad por arafiazo de gato.
Otras causas son menos frecuentes pero deben descartarse de acuerdo alaclinica.

La queratoconjuntivitis es un sintoma poco frecuente y casi siempre esta relacionado a
la hipersensibilidad retardada. Cuando se asocia a adenitis cervicofacial, se le denomina
enfermedad oculoglandular, la cual no puede plantearse en este nifio por ser de
localizacién inguinal. Otros agentes infecciosos no micobacterianos también pueden
producir este cuadro, en el curso de formacion de granulomas e hipersensibilidad
retardada.

No se detectaron adenopatias mediastinales ni lesiones pulmonares, aunque se reportan
alteraciones radiol 6gicas en el torax hastaen el 30 % delaTB cervicofacial .o

La demora diagnostica se debié a bago indice de sospecha, pues se interpretaron los
sintomas como una adenitis piégenay no se tuvo en cuenta la ausencia de respuesta a
tratamiento antibiético en la mayoria de los casos 0 e antecedente de fuente de
infeccion en 6 de 10 nifios. Y este es un antecedente epidemiol 6gico esencial .

Los sintomas sistémicos se reportan hasta en e 55 % de los casos de adenitis
tuberculosar y deben ser tenidos en cuenta, aunque pueden presentarse también en
nifios con micobacterias no TB y otras inflamaciones granulomatosas.®

El diagndstico de la TB infantil debe realizarse en la atencién primaria de salud, en el
estudio de control de foco de un paciente tuberculoso adulto, que constituye el principal
grupo de riesgo. Ademés de la demora diagndstica y la falta de cultivo del material de
biopsia, se destacd entre los errores €l no realizar control de foco en 4 casos que
pudieron haber recibido quimioprofilaxis y la no administracion correcta de la
quimioprofilaxis en otros 4 nifios. Esta medida preventiva es eficaz hasta en el 85 % de
los contactos.s-te

Conclusiones y recomendaciones

Es imprescindible garantizar el control de todos los nifios en contacto con un enfermo,



ya sea dentro del domicilio o fuera de é y utilizar de forma supervisada la
guimioprofilaxis segun lo establecido en e programa.

Es necesario elevar €l indice de sospecha de TB en nifios con linfadenopatias, mediante
el estudio microbiol6gico de todos los ganglios biopsiados mediante BAAF o exéresis
quirdrgica. Los nifios con inflamacion granulomatosa adénica y sin fuente conocida de
TB, deben ser estudiados parainvestigar otras posibilidades etiol 6gicas.
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