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Resumen
Introducción: En el consultorio de atención inmediata 

de clínica se concentra la atención de pacientes ambu-

latorios con enfermedades que requieren diagnóstico 

precoz, como la adenitis tuberculosa (AT). El objetivo 

fue describir las características clínicas, estudios com-

plementarios y procedimientos realizados a pacientes 

con diagnóstico confirmado por bacteriología o anatomía 

patológica de AT.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retros-

pectivo. Período: 2017-2023.

Resultados: Se incluyeron 49 pacientes, con una 

mediana de edad de 31 años; 59% de sexo femenino, 

22% con comorbilidades El 40% presentó adenopatías 

localizadas, la mayoría cervicales. La serología para HIV 

era positiva en 3 (6.1%). Al 73% se le ingresaron muestras 

para bacteriología, con aislamiento de M. tuberculosis en 

71%. Al 79% se le realizó punción aspiración con aguja 

fina (PAAF) ganglionar; en el 48% los resultados de la 

citología fueron sugestivos de tuberculosis (TB). Al 77% 

se le realizó biopsia ganglionar, resultando en el 62% 

adenitis granulomatosa. Desde la primera consulta hasta 

el diagnóstico transcurrieron una mediana de 40 días. 

La mayoría de los tratamientos se iniciaron luego del 

resultado de la biopsia, seguido de cultivos, baciloscopia, 

PAAF y GeneXpert. Un paciente falleció. 

Discusión: La AT predominó en el sexo femenino 

en el grupo estudiado, coincidente con la experiencia 

local, la edad promedio de presentación fue 30 a 40 

años. Puede afectar cualquier cadena ganglionar, aunque 

predomina la localización cervical, que coincide con los 

hallazgos de este trabajo. En nuestra serie, la demora 

diagnóstica desde la primera consulta fue menor a la 

referida en la bibliografía.

Palabras clave: adenitis tuberculosa, tuberculosis, 

ganglio, adenopatía, escrófula

Abstract 
Tuberculous adenitis: Experience from an immediate 

assistance unit

Introduction: In the clinical medicine’s immediate 

assistance unit, care is focused on outpatients with dis-

eases that require early diagnosis, such as tuberculous 

adenitis (TA). The aim was to describe clinical features, 

complementary studies and procedures performed in 

patients with a diagnosis confirmed by bacteriology or 

pathological anatomy of TA.

Methods: Observational, descriptive, retrospective. 

Period: 2017-2023.

Results: Fourty nine patients were included, with 

a median age of 31 years, 59% were female, 22% with 

comorbidities. 40% had localized lymphadenopathy, 

most of them cervical. HIV serology was positive in 3 
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cases (6.1%). Samples for bacteriology were submitted in 

73%, with isolation of M. tuberculosis in 71%. Nodal fine 

needle aspiration (FNA) was performed in 79%, and in 

48% the cytology results were suggestive of tuberculosis. 

Nodal biopsy was performed in 77%, with granulomatous 

adenitis as result in 62%. The term between admis-

sion and diagnosis ranged from a median of 40 days. 

Most treatments were started after the biopsy result, 

followed by culture, bacilloscopy, FNA, and GeneXpert. 

One patient died.

Discussion: TA predominates in the female sex in the 

studied group, coinciding with the local experience, the 

average age of presentation is 30 to 40 years, can affect 

any lymph node region, although the cervical location 

predominates, which coincides with the findings of this 

work. In our series, the diagnostic delay from the first 

consultation was shorter than reported in the literature.

Key words: tuberculous lymphadenitis, tuberculosis, 

lymph node, lymphadenopathy, scrofula

PUNTOS CLAVE

• La adenitis tuberculosa es un desafío diag-
nóstico. Nos encontramos frente a un es-
cenario de múltiples patologías posibles, 
con tiempos prolongados para obtener 
las muestras y analizarlas. La confirmación 
microbiológica continúa siendo el método 
gold standard. La punción aspiración con 
aguja fina es de gran utilidad en la toma 
de muestra, para realización de exámenes 
citológicos y/o bacteriológicos.

• Este trabajo presenta a los consultorios de 
atención inmediata como una herramien-
ta fundamental que permite acortar los 
tiempos diagnósticos. También es clave el 
trabajo interdisciplinario.

En el consultorio de atención inmediata (CAI) 
de Clínica Médica del Hospital Nacional Profesor 
Alejandro Posadas se concentra la atención de 
pacientes ambulatorios con enfermedades po-
tencialmente graves y que requieran diagnósti-
co rápido, como los que presentan adenopatías 
periféricas y la sospecha de tuberculosis (TB) ex-
trapulmonar.

La TB es una enfermedad prevenible y cura-
ble, pero en nuestro país continúa siendo un 
problema serio. En el 2021 se registraron 12 569 

casos de TB y 734 muertes, ambas cifras en au-
mento, con la mayor concentración de casos en 
CABA y provincia de Buenos Aires y afectando 
principalmente a la población adulta joven1.

La TB extrapulmonar representa el 19% de los 
casos diagnosticados de TB, siendo el compro-
miso ganglionar uno de los más frecuentes, lue-
go de la pleural2.

El diagnóstico precoz de la adenitis tubercu-
losa (AT) y el consecuente tratamiento oportuno 
representa un desafío ya que nos enfrentamos a 
diversos diagnósticos diferenciales.

Presentamos nuestra casuística abordando 
diferentes aspectos de la AT, planteando como 
objetivos describir las características clínicas, 
los estudios complementarios y los procedi-
mientos realizados a pacientes evaluados en el 
CAI cuyo diagnóstico de egreso sea AT.

Materiales y métodos
Estudio observacional descriptivo y retrospectivo.

Se incluyeron pacientes mayores de 15 años con diag-

nóstico de egreso de TB ganglionar o AT según la base de 

datos del CAI en un periodo de 6 años (desde abril 2017 a 

marzo 2023). Se excluyeron a quienes discontinuaron el 

seguimiento. 

Se revisaron las historias clínicas y se registraron 

como variables sexo y edad, comorbilidades, tiempo de 

evolución del cuadro clínico, síntomas y signos de pre-

sentación, grupos ganglionares afectados, compromiso 

respiratorio u otros, procedimientos diagnósticos y sus 

tiempos, inicio de tratamiento, internación, complicacio-

nes, óbito. 

Se confeccionó una hoja de registro con tal fin.

Análisis estadístico
Los datos se expresaron como media aritmética y des-

vío estándar (DE), o mediana y rango intercuartílico (RIC), 

según correspondiera. Para variables categóricas, se uti-

lizaron frecuencias, medidas de proporción e intervalos 

de confianza. Los datos se recolectaron en una base de 

datos confeccionada mediante el programa Excel 2016 

(Microsoft©) y para el tratamiento estadístico se utilizó el 

programa Infostat versión 2018 y VCCstat 2.01 Beta.

Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el comité de Docencia y el 

comité de Ética del Hospital Nacional Prof. A. Posadas. Se 

realizó según la declaración de Helsinki y sus modifica-

ciones, las guías de Buenas Prácticas Clínicas de Investi-

gación y la ley de protección de datos personales número 
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25 326. Código de registro de este proyecto para el CEIHP, 

ref.: 795 LUP0S0/23.

Los autores declaran que para esta investiga-
ción no se han realizado experimentos en seres 
humanos ni en animales. 

Resultados
Se analizaron 49 pacientes adultos con diag-

nóstico de TB ganglionar durante un período de 
6 años, con una mediana de 31 años (23-43), 29 
(59%) eran de sexo femenino y 38 (77.5%) no te-
nían patologías preexistentes.

Las comorbilidades asociadas fueron HIV en 
un 6.1% (n = 3), uso de corticoides, requerimien-

to de diálisis, diabetes y desnutrición, cada una 
de ellas representó un 4.1% (n = 2).

El 12.2% (n = 6) refirió contacto con personas 
con TB y el 4.1% (n = 2) había tenido TB previa-
mente. 

Se precisan las características clínicas de la 
cohorte en la Tabla 1.

La mediana de tiempo desde el inicio de los 
síntomas hasta la primera consulta fue de 89 
días (49-155).

El 40.8% de los pacientes (n = 20) presentó ade-
nopatías localizadas, y el 59.2% restante (n = 29), 
adenopatías en más de un sitio no contiguo. El 
compromiso ganglionar se detalla en la Tabla 2. 

Tabla 1 | Características demográficas y clínicas de 49 pacientes 

Variable Valor
Edad años, mediana 31 (23-43)

Sexo femenino, n (%) 29 (59)

Comorbilidades, n (%) 11 (22.5)

Tiempo de evolución de la enfermedad, días, mediana  89 (49-155)

Tiempo de demora diagnóstica, días, mediana  40 (12-70)

Manifestaciones clínicas, n (%)

 Adenopatías, n (%)

  Únicas 20 (40.8)

  Múltiples 29 (59.2)

 Fiebre 18 (36.7)

 Pérdida de peso 16 (32.7)

Laboratorios

 VSG mm/h, media 57.3 (DE = 34.8)

 PCR mg/dL, mediana 2.7 (0.7-7.7)

 Hemoglobina g/dL, media 11.7 (DE = 2.15)

 Leucocitos x10-3uL, mediana 8.6 (6.2- 9.6)

Muertes,  n (%) 1 (2)

VSG: velocidad de sedimentación globular; PCR: proteína C reactiva

Tabla 2 | Afectación ganglionar y porcentajes según grupo afectado

  N: 20   N: 29
Adenopatías localizadas n (%) Poliadenopatías n (%)
Cabeza y cuello 10 (50)  Cabeza y cuello 26 (89)

 Supraclavicular 4 (20)  Supraclavicular 9 (31)

 Axilar 1 (5)  xilar 15 (51)

 Inguinal 4 (20)  Inguinal 4 (13)

 Intratorácica 1 (5)  Intratorácica 11 (37)

 Abdomen y pelvis 0 (0)  Abdomen y pelvis 19 (65)
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Con respecto a la presentación, el 100% de 
los pacientes presentó adenomegalias (n = 49), 
el 67.3% manifestó dolor (n = 33), alteraciones 
en la piel el 34.6% (n = 17) y secreción el 26.5% 
(n = 13) (Fig. 1 y 2).

El 57.1% (n = 28) refirió algún síntoma sis-
témico. Estos fueron pérdida de peso 32.7% 
(n = 16), fiebre 36.7% (n = 18), astenia 34.7% 
(n = 17), sudoración nocturna 22.4% (n = 11), 
síntomas respiratorios 12.2% (n = 6) y el 20.4% 
(n = 10) mencionó otros síntomas tales como 
diarrea, vómitos, omalgia, poliartralgias y lesio-
nes cutáneas.

Los hallazgos en el laboratorio fueron ines-
pecíficos. El 59.5% (28/47) tenía anemia, con una 
mediana de hemoglobina de 11.1 g/dL (9.4-11.6). 
El 20.4% (9/44) leucocitosis con una mediana de 
recuento leucocitario de 11.3×10-3/uL (10.8-12.6). 
La velocidad de sedimentación globular (VSG) y 
la proteína C reactiva (PCR) estaba elevada en el 
79.9% de los pacientes a los que se les solicitó 
(23/29), con una mediana de VSG de 63 mm/h 
(RIC 49-81) y de PCR de 5.1 mg/dL (RIC 2.3-8.2).

Se solicitó serología de HIV en 46 casos ob-
teniéndose 2 resultados positivos (4.3%). A uno 
de los pacientes no se le pidió por contar con 
el diagnóstico previo positivo, y en 2 de ellos no 
consta el dato en la historia clínica.

Se solicitó ecografías al 75.5% (n = 37). El diá-
metro mayor ganglionar fue de 22 mm (14-33). 
Se caracterizan los hallazgos en la Tabla 3.Figura 1 | Adenopatía cervical anterior y supraclavicular 

derecha, eritematosas, con presencia de fístula a nivel infra 
auricular

Figura 2 | Adenopatía cervical posterior con secreción 
purulenta

Tabla 3 | Características descriptivas en 37 ecografías

 n (%)
Adenopatías reactivas o inflamatorias

(Aumento del tamaño, disminución de ecogenicidad) 10 (27)

Adenitis supurativa

(Áreas líquidas, bordes mal definidos, formación de conglomerados, deformación de la cortical,

aumento de señal Doppler periférica, edema de tejido periganglionar) 20 (54)

Adenitis supurativa con extensión periganglionar

(colecciones, fístulas) 5 (13)

Otros diagnósticos 2 (5)
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Se evaluó el compromiso respiratorio a todos. 
Al 87.7% (n = 43) se le realizó radiografía de tó-
rax, con resultado normal en el 69.7% (n = 30), 
aunque en 4 de ellos la tomografía axial compu-
tarizada (TAC) era patológica.

Se realizaron 32 TAC (65.3%). En el 68.7% 
(n = 22) se evidenciaron adenopatías y/o con-
glomerados ganglionares, ya sea a nivel cervical, 
supraclavicular, axilar, mediastinal o intraab-
dominal. En el 84.3% (n = 27) de los estudios se 
evaluó tórax, con resultados sugestivos de com-
promiso pulmonar en un 59.2% (n = 16), como 
infiltrados reticulonodulillares, micronodulilla-
res, cavitaciones, entre otras.

Solo en 2 pacientes se solicitó prueba cutánea 
de derivado proteico purificado (PPD), uno con 
resultado positivo y el otro negativo.

Al 73.5% (n = 36) se le tomaron muestras para 
estudios bacteriológicos y al 26.5% (n = 13) se le 
realizaron únicamente estudios anatomopato-
lógicos (no microbiológicos).

Al 6.1% (n = 3) se le realizó métodos molecu-
lares rápidos (Xpert® MTB/RIF) que resultaron 
positivos.

Se hicieron 32 cultivos para micobacterias, 
con aislamiento de M. tuberculosis en 23 de ellos 
(71.9%).

Al 79.5% (n = 39) se les realizó punción aspi-
rativa con aguja fina (PAAF) ganglionar. Se ob-
tuvieron resultados de la citología sugestivos de 
TB (granulomas y/o necrosis) en el 48.7% (n = 19) 
(Tabla 4).

Se le realizó biopsia ganglionar al 77.5% 
(n = 38), siendo el resultado en el 60.5% (n = 23) 
adenitis granulomatosa con tinciones negativas 
de Ziehl Neelsen (ZN), de Grocott y técnica de 
Schiff en la mayoría excepto en 8.7% (n = 2) con 
informe de presencia de bacilos ácido alcohol 
resistentes ZN positivos.

En el 16.3% (n = 8) de las muestras solo se 
obtuvo tejido fibroconectivo, sin embargo, en la 
mitad de ellas se evidenciaron además granulo-
mas.

El inicio del tratamiento se realizó según los 
resultados de la biopsia, por diagnóstico clínico, 
resultado de métodos moleculares rápidos, cul-
tivo de micobacterias, PAAF y baciloscopia.

Desde la primera consulta hasta el diagnósti-
co y el inicio de tratamiento transcurrieron una 
mediana de 40 (12-70) y 42 (21-74) días respecti-
vamente.

La afectación ganglionar estuvo asociada a 
compromiso de otros órganos en un 34% (n = 17). 
El principal sitio afectado fue el pulmón en un 
70% (n = 12), TB diseminada en un 12% (n = 3), 
un caso de TB miliar y otro intestinal, represen-
tando 5% cada uno.

Hubo un 21% (n = 8) de complicaciones rela-
cionadas a las 38 biopsias realizadas. Un 13.2% 
(n = 5) tuvo infecciones o sangrados del sitio 
biopsiado y una fístula cutánea post-biopsia 
(2.6%). En 5.3% (n = 2) hubo complicaciones ma-
yores, una de ellas perforación colónica y la otra, 
mediastinitis.

Tabla 4 | Patrones citomorfológicos en 39 punciones aspiración con aguja fina (PAAF) realizadas

Informe de citología n (%)

Sugestivos de TB 19 (49)

 Granuloma sin necrosis 12 (31)

 Granuloma con necrosis 6 (15) 

 Solo necrosis, sin granuloma 1 (3)

No diagnósticos 20 (51)

 Adenitis inespecífica 8 (21)

 Inflamación supurada 6 (15)

 Sin proceso oncológico 3 (8)

 Tejido linfático normal 2 (5)

 Muestra no procesable 1 (3)
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Se indicaron antibióticos previos o durante el 
seguimiento para cobertura de gérmenes comu-
nes al 51% de los casos (n = 25), previo al diag-
nóstico de TB. 

Uno de los pacientes falleció (2%) (IC 
95% = 0.03-10.9) y un 17% (n = 8) (IC 95% = 7.3-
29.7) requirió internación durante el proceso 
diagnóstico.

Discusión
La TB continúa siendo un grave problema de 

salud pública en la región de las Américas y en 
el mundo, figurando como la principal causa de 
muerte por un agente infeccioso2. La incidencia 
de localizaciones extrapulmonares es del 15 al 
20% en pacientes inmunocompetentes, obser-
vándose hasta el 70% en inmunosuprimidos. Las 
localizaciones más comunes son la pleural y la 
ganglionar2.

La epidemiología difiere según se trate de paí-
ses desarrollados o en vías de desarrollo.

En los países desarrollados, la AT ocurre ge-
neralmente en inmigrantes de países con TB en-
démica lo cual es compatible con reactivación3. 

Clásicamente considerada una enfermedad 
de la niñez, sin embargo, la edad promedio es 30 
a 40 años, similar a lo visto en nuestra casuísti-
ca, con predominio en el sexo femenino3-7.

El cuadro suele tener una duración variable, 
de 3 semanas a 8 meses, comparable a lo obser-
vado en nuestra cohorte3. 

La AT puede afectar cualquier cadena ganglio-
nar, aunque la localización cervical es la más fre-
cuente en las distintas series, coincidente con los 
hallazgos de este trabajo. Llama la atención la ma-
yor cantidad de pacientes con compromiso poli-
ganglionar en comparación con la bibliografía3,4,6,8.

Suele manifestarse como crecimiento gan-
glionar progresivo, indoloro, de un único grupo 
ganglionar, no asociado a otros síntomas, a la 
inversa de lo sucedido en nuestra serie donde el 
57% de los pacientes asociaron las adenopatías a 
síntomas sistémicos4. El drenaje espontáneo se 
ve en hasta el 11%3. A diferencia de lo reportado, 
la mayoría refirió dolor y el drenaje espontáneo 
fue más frecuente al descrito en la bibliografía.

La presencia de síntomas sistémicos reporta-
dos en la literatura es variable y se plantea que 
hay diferencias según el sexo, la región geográ-
fica y la infección concomitante con HIV3. En 
nuestra serie más de la mitad de los pacientes 

tuvieron fiebre y otros síntomas constituciona-
les, a diferencia de otras donde estos síntomas 
se reportan en el 20%3,4,9,10.

Las alteraciones en el laboratorio son inespe-
cíficas, la mayoría presentó elevación de reac-
tantes de fase aguda y anemia leve. Esto tam-
bién se observa en otras series6.

Toda nuestra cohorte fue evaluada con sero-
logías de HIV, exceptuando dos casos cuyo re-
sultado no consta en la historia clínica. La TB 
y el HIV potencian sus efectos negativos: la TB 
acelera la progresión de la infección a Sida y, 
con ello, a la muerte; la infección por HIV causa 
una disminución de la inmunidad empeorando 
la evolución y la mortalidad de la TB. Evaluar el 
estado serológico es mandatorio, presentándo-
se como una oportunidad para el diagnóstico de 
pacientes asintomáticos. Además, los pacientes 
con HIV tienen tasas más altas de enfermedad 
diseminada, mayor compromiso pulmonar y se 
modificaría la terapéutica3,10,11.

Los resultados ecográficos son variables e ines-
pecíficos como vemos también en nuestra serie. 
Si bien el primer hallazgo es un agrandamiento 
ganglionar de forma redonda en la etapa tempra-
na, la formación de abscesos, necrosis y fístulas 
son más comunes con la evolución del cuadro10.

La PPD pone en evidencia solamente el con-
tacto con el bacilo por lo que no constituye un 
elemento para diagnosticar enfermedad, pero 
puede resultar útil para aumentar la sospecha 
diagnóstica antes de tener el diagnóstico defini-
tivo de AT o para apoyar el diagnóstico en casos 
dificultosos3,11. En nuestra práctica es un método 
complementario muy poco utilizado. Si bien su-
pone bajo costo en su realización, atribuimos su 
desuso a su baja especificidad, principalmente 
en pacientes inmunosuprimidos, y su rol limita-
do en el diagnóstico.

La radiografía de tórax resultó ser patológica 
en hasta un 40% de los pacientes en los diferen-
tes estudios, similar a lo observado en nuestra 
serie, con la presencia de infiltrados pulmonares 
y adenopatías hiliares3,6.

La PAAF es una técnica diagnóstica de prime-
ra línea, especialmente en regiones endémicas 
de TB, donde ha demostrado ser altamente sen-
sible y específica. Es más segura, más práctica 
y menos invasiva que la biopsia. Con respecto 
a esta última y sus complicaciones son raras e 
incluyen dolor posquirúrgico, infección de la he-
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rida, formación de fístulas y cicatrices3,9,12,13. En 
nuestra serie se evidenció un porcentaje consi-
derable de las mismas.

Las características histológicas como la in-
flamación granulomatosa y la necrosis caseosa, 
son muy sugestivas y apoyan fuertemente el 
diagnóstico en pacientes con clínica compatible 
y epidemiología positiva8,12,13. En nuestro estudio, 
la anatomía patológica, por PAAF o biopsia, tuvo 
un gran protagonismo para realizar el diagnós-
tico y decidir iniciar la terapéutica. Sin embar-
go, la citología obtenida por PAAF no tuvo un rol 
definitorio tan importante en nuestra cohorte, 
como el descrito en la literatura, donde la sen-
sibilidad y la especificidad alcanzan valores ma-
yores al 95%12,13.

El diagnóstico de certeza de adenitis tuber-
culosa puede realizarse a través de cultivo o 
métodos moleculares rápidos, mediante la de-
mostración de la presencia de M. tuberculosis en 
material obtenido de un ganglio linfático afecta-
do. El cultivo sigue siendo el gold standard para 
el diagnóstico; sin embargo, su resultado puede 
demorar 2-4 semanas y se pueden obtener re-
sultados negativos dada la naturaleza pauci-
bacilar de la enfermedad3,8,13. La identificación 
microbiológica de M. tuberculosis tiene una sen-
sibilidad de entre 40 y 70% en varios estudios, 
menor a la demostrada en nuestra serie6,9,14.

Así como en la mayoría de las cohortes com-
paradas, en la nuestra la mayor cantidad de 
diagnósticos se realizó a través de anatomía pa-
tológica o PAAF, seguidos de estudios microbio-
lógicos1,4,7.

En nuestra serie, la demora diagnóstica desde 
la primera consulta fue menor a la referida en 
la bibliografía. Un estudio llevado a cabo en Di-
namarca por V. Mathiasen et al., evaluó retrasos 
en los diagnósticos y tratamientos de AT en paí-
ses de baja incidencia, y los retrasos no fueron 
menores a 75 días en promedio. Similares resul-
tados se obtuvieron en estudios realizados en 
regiones endémicas como Marruecos, y en Ar-
gentina (en población pediátrica). Eso se podría 
atribuir al estilo de atención de nuestro consul-
torio de diagnóstico rápido y la usual derivación 
de pacientes con adenopatías para estudio (Fig. 
3)4,5,7,8,15. Además, si bien no se determinó fuen-

te de contagio conocida en la gran mayoría de 
los casos, por ser una enfermedad endémica en 
el medio en el que trabajamos, la alta sospecha 
diagnóstica también podría contribuir al diag-
nóstico precoz. 

En conclusión, la AT surge como una enfer-
medad relevante en nuestro medio, y los consul-
torios de diagnóstico rápido demuestran ser una 
herramienta útil para facilitar el acceso al sis-
tema de salud y reducir la demora diagnóstica.

Los diferentes estudios mostraron a la PAAF 
como el método diagnóstico de elección, por ser 
simple, seguro, mínimamente invasivo y con 
gran sensibilidad. La optimización de sus resul-
tados en nuestro centro, permitiría reducir aún 
más los tiempos diagnósticos.

Es necesaria, fundamentalmente, la forma-
ción de equipos interdisciplinarios y protocolos 
intrahospitalarios para mejorar la atención de 
estos pacientes y su diagnóstico, desde la toma 
de la muestra en forma precoz hasta el examen 
citológico y microbiológico, y así maximizar la 
confirmación diagnóstica con histología, mi-
croscopía, y empleo de Xpert MTB/RIF, u otros 
métodos rápidos de diagnóstico de certeza.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar

Figura 3 | Demora diagnóstica (días desde la primera consulta 
hasta el inicio del tratamiento: mediana de 42 días)
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