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Resumen

La wberculosls es en la actualidad un yerwo
prodilewy de selvd Tantz e paises ¢n vias de
dexarrolle comeo rambién en paises
desarrollados. Fn wa estudio  descriptivo
refrenpecitvo. desde Eneve 2000 o Difcrembre
2003, e Ineluperan pacienies condiagnostico de
tiberoylosis gangltanar sin-diseripanar la edad,
génern o método de diagnostice witlizado, v gue
egresaron del Hospitul Universitariv San Jorge
de Pereira (ESE) el cual vs un cento e
referencia de ferver mivel de alencion para la
poblacion def departamento de Risarolda v
municipios vecinos de airos depariamentos. Ei
objelivi del presente trabajo fue determinar la
frecuencin, las priveipales  wmunffestaaiones
clinicas, el abordaje diagndsiice. vosins
hospitalarios p complicaciones de fa ibercidoxis
ganglianar, ¥ comparar estas resultadoy oo oy
de ln lreratura. Ne enconraren 13 cases con
edud promediode 23. 2 anos, emgm pramedio de
estanciar 383 dias, ef sintonta mdy frecuente five
la presencia de masa en crecimiento, o
fovulizacion mey frecuenite fireen cuello (76,8%),
2 casos estaban asociados a SIDA. el mérods
diagnastico mds ptilizada fue la  biopsia
gangltanagr, v hiha 4 cases fistelizados. Se
wconehwd gue la comprobacion disgraostica de
tnherculasiy extrapulanaer debé aer
hacierioldgica v se debevian wiilizar 1odos oy
Imétodos diggmoxticoy disponilides pava logrario.
La asacfacian enire tuberculosis v SIDA vs
freviente v aleunos de estos pavieales pueden
asoctar twherculasis ganglionar con atras sitios
activoy. Para disminulr los onsins se deberia
realizar piopsia ganglionpr de forma
ambulatori,
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introduccion

s Tuberculosis es ung chiermedsd

infeciocomagiosa  bacterfana producida

por ung mcobpcteria del complejo
Myeahacterium: M. Toherenlosis, M. Boris; con
diversas manifesiacionés clinicas. y con amplia
distribucion  mundial, Mediante téenica de
reaceitn de cadena de polimerasa (PCR) se ha
demastado la presencia de Mycobactenum
tuherculosis en momias himanas de cienios do
anos.anies de Cristo y en los eseritos de Galeno.
Hipécrates y otros anfiguos medicos hay
referencia de lo misme,

Los pulmones son los drganos mis afectados,
pero ademds compromete  rifiones, huesos,
vanglios linfatcos, sistema nerviosa ventral,

organos gentlales, pericardio, peritoneco,,

arficulaciones o puede diseminarse por todo <l
organiswo, Como resultado del progese

patolGgicoy de acnerdo con la historia nanrasl de

lu enfermedad se poede producic lu curacion
gspoitines o byo tratamiento, la cronificacion
del paciente. o la musrte. En la wbercalosis
comadal &5 cracteristiva la cicatiiz tuberculosd o
seciela que puede oetrriren cualguisy drgana y si
bien no es conlagiosa, si puede producir
linitacion ¢ incapacidud funcional.

La transmision s¢ efectid por via acrea al mhalar
la persona sana las partfeulas de espuin gue
exhala el enfermoal toser. hablar o estornudar.

La torma de contagio de 2 fuberculosis os de
persona a persang y donde hay uberculosis
bovina del ganado al hembre. Qcurrida Ia
infeecian, alrededorde) |0 % desartallas i

é

enfermedad en alpuna cpoca de su vide: si el
inlectade de tuberculosis adguere @l viros de
mmunodefeicneia humano (VI €l reszo de
desarmoliar Jaentermedad tubercnlosa es del 0%,
Lo tubereulosie exirapulmonar ¢ imenos
frecuente gque la pulmonar pero en los GHimos
anes su [recuencia fre awmentwlo gracms 8 o
mejor diagnostics de T pitalogis v-a mi mayor
supervivencia de los pacientes
intrumadeprimidos.

Con wespeelo a la epidemiologla de la
tabereulosis pars la region de las Amencas, ka
Organtzacian Panamericana de ba Salud (OPS yep
la notilicacion de casos. de Tuberculosis. pam ¢l
2001, roostrd que la incidencia era de 229 R60
casos en todas sus formas; los casvs eon
baciloscopia positiva: (ueren el 56.3%. <on
baciloscapia negativa 16.3%, sin baciloscopia
722% y las formas eximpulmionares fueron
J1.296 (13.6%). Lo 993 Ja organizacion
Mimdial de la Salud declars que la mberculosis
habia sdquiride caicier de urgenoia mundial,
dehido principalmentea la Ml de atencton de la
enfermedad por parte de muchos gohiernos, con
progrmmas de control mal administrados ademas
de) crecimiento demografico v alorm se lesuma ¢l
vinculo entre la Tuberoulosis ¥ |a infeccion con
virus de inmunodeficiencia humana, Sepgun esta
organizacion, cerca de 3 tercera pane de la
poblacion mundial (1900 millones, OMS) esta
infectudw con el hacila ubereulase yse repartin
mas de 8.2 millones de essos auevos al ane de
Tubercalosis conmis de 1.8 millones dy mueries
(OMS, 2002) En el 93%, de las casos nievas, el
75% ocwren en la poblacion weondimicamonte
productiva (13-50 afas); el 98% de (as mgeres
por Tuberenlosis ocurren en paises en desarrollo.
El Mycobacterium Toberculosis cmsa mayor
moctalidad qie cualquier oo ngeme infectinsa
Al compurar la incideneia de ensos entre el 2000y
¢l 2001, enel priveern fue de 11,6000 casos de lox
cules BISK weieran BE positivo v 1,487 eron
fonnes, extrapulmonares: pero 16 compamoion
por tsas en relacion con ¢ ain 200 mostrd una
disminueion (tabla 1)
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Tabla 1. Distribucién de los casos notificados
de Tuberculosis para Colombia, anos 2000-
2001. Ministerio de Salud de Colombia.

2000 2001

Casos Tasa Casos Tasa

Total 11.630 27.5 11292 26.2
BAAR + 8.358 19.8 7.906 18.4
BAAR - 1.013 24 959 2.2
Sin BK 433 1.0 613 1.4
Extrapulmonar 487 3.5 1.440 3.3

La tuberculosis en general es la gran simuladora
porque sus sintomas clinicos involucran una gran
variedad de enfermedades y no posee ninguna
caracteristica que le sea patognomonica. Su
frecuencia va en aumento por el incremento en la
incidencia de Sida involucrando paises
desarrollados y subdesarrollados.

La susceptibilidad es universal sin discriminar
edad y género. Los factores de riesgo son: la
desnutricion, el hacinamiento, las malas
condiciones higiénicas, la infeccion por el VIH,
algunas enfermedades debilitantes, los
inmunosupresores, la diabetes, el estrés, la
silicosis, el alcoholismo, la drogadiccion y la
indigencia entre otros.

La vacunacion BCG a menores de un aflo evita las
formas progresivas diseminadas y graves de la
enfermedad en el nifo.

En el diagnéstico etiologico de una adenopatia es
necesario confirmar que fue producida por
Mycobacterium tuberculosis mediante examen
directo 6 cultivo y descartar otros procesos por el
estudio anatomopatologico. Esto nos- dara
tranquilidad a la hora de manejar aquellos
pacientes que puedan presentar una evolucion
torpida del ganglio durante el tratamiento. La
confirmacion diagnodstica puede ser mas dificil
que en la tuberculosis pulmonar, conlleva con
frecuencia un retraso en su diagnostico y en la
instauracion de un tratamiento eficaz, hasta el
punto que la mortalidad directa atribuible puede

ser del 7% (19% en la forma miliar y 21% en la’

forma meningea).

7

El diagnostico de la tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar es eminentemente bacteriologico
demostrando la presencia del bacilo tuberculoso.
El diagnostico de la TBC ganglionar se establece
a partir del analisis microbiologico del pus
aspirado mediante puncion-aspiracion con aguja
fina o el que mana a través de la fistula; si es
necesario hay que efectuar biopsia de la
adenopatia y practicar cultivo de BK. La biopsia
también es sugestiva de TBC, desde el punto de
vista anatomopatolégico se demuestra la
presencia de lesiones granulomatosas. Hasta en el
50% de los casos se observan bacilos acido
alcohol resistentes (BAAR) y los cultivos son
positivos en el 70 a 80%. En los pacientes con
VIH no es frecuente observar granulomas.

En aquellos casos en los cuales no se puede
demostrar bacteriologica o histopatoldgicamente
la tuberculosis se debe utilizar métodos
diagndsticos complementarios y otros criterios
como sospecha clinica, antecedente de contacto
con enfermo tuberculoso, reaccion tuberculinica
[de mayor uso en nifos, aunque en los casos
graves como la TBC miliar puede ser negativa
(aunque la negatividad no excluye el
diagnostico)]. En laradiografia de torax, se puede
encontrar un complejo primario, una adenopatia
hiliar o una diseminacién miliar. EI examen del
fondo de ojo puede mostrar los tubérculos
coroideos de Bouchut que sugieren una
diseminacién hematogena. La biopsia de
cualquier tejido que demuestre granulomas con
necrosis de caseificacion y Ziehl Neelsen positiva
es diagnostico de Tuberculosis, excepto en la
adenitis post-vacunal por BCG.

El Sida induce una inmunodepresion progresiva
que favorece lareactivacion de la Tuberculosis en
personas con una infeccion tuberculosa latente y
la progresion hacia la enfermedad en aquellas con
primo infeccion o reinfeccion tuberculosa. La
enfermedad tuberculosa agrava el curso de la
infeccion por VIH. A veces, el diagnostico de la
Tuberculosis puede resultar dificil, ya que en
estos pacientes la presentacion de la enfermedad
pucde ser inespecifica y atipica: aparicion de
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formas extrapulmonares y diseminadas, menor
positividad en la baciloscopia, desaparicion o
disminucion de la intensidad de la reaccion
cutanea con el derivado de la proteina purificada
de M. Tuberculosis (PPD) e imagenes
radiograficas no caracteristicas.

Una de las formas mas frecuentes de presentacion
de la TBC extrapulmonar (documentada en mas
del 25% de los casos) es la de los ganglios
linfaticos, cuya incidencia es especialmente
elevada en los pacientes con infeccién por VIH.
Durante muchos afios, antes de generalizarse la
pasteurizacion de la leche de vaca, la TBC
ganglionar era causada por Mycobacterium
bovis, que producia un foco primario amigdalino
con su correspondiente adenopatia en los
ganglios regionales. Actualmente, y en los
adultos, la mayoria de las adenitis tuberculosas
son una manifestacion posprimaria de la
infeccion por Mycobacterium tuberculosis, ya
sea por una diseminacion linfatica o hematogena.
Puede afectar a cualquier ganglio linfatico del
organismo. Las zonas mds frecuentes de
localizacion son las regiones parotideas,
submandibular, supraclavicular, axilas y la cara
lateral del cuello; las lesiones suelen ser
bilaterales, comienzan como nodulos firmes,
subcutaneos, en principio moviles, que se
vuelven pastosas, con posterior fluctuacion y
perforacion de la piel que los recubre, formando
ulceras y fistulas que se comunican entre ellos,
escrofuloderma, por donde emana un material
acuoso, purulento o caseificado. Las lesiones son
lineales o serpentiginosas, con bordes en
sacabocados, invertidos y de color azulado; la
progresion 'y cicatrizacion ocasionan masas
adherentes densamente fibrosadas, en unas zonas
fluctuantes o supurativas en otras, con gran tejido
de granulacién y formacién de cicatrices
profundas de aspecto fruncido. En la zona central
de la lesion se observa una necrosis masiva con
formacion inespecifica de abscesos. En los
bordes de la tlcera y margenes de la fistula se
encuentran abundantes granulomas
tuberculoides con necrosis caseificante, donde se

8
Rev Med Risaralda, 10 (1), Mayo de 2004

puede aislar el M. tuberculosis. El diagndstico
diferencial lo realizamos con micosis profundas
especialmente la esporotricosis, goma sifilitica,
formas graves de acné conglobata o
hidrosadenitis supurativa. El proceso no tratado
suele seguir un curso crénico, consistente en el
vaciamiento intermitente del pus caseoso,
cicatrizacidon incompleta, nuevas fistulizaciones.
Puede ocurrir la curacién espontanea cuando
todas las lesiones inflamatorias son reemplazadas
por tejido cicatricial, dando lugar a cicatrices
queloideas en cordéon muy caracteristicas. En
ocasiones se desarrolla lupus vulgar en el lugar
proximo a cicatrices de escrofuloderma.

Estas cicatrices suelen precisar tratamiento
médico y a veces, cuando éste fracasa, es preciso
realizar un vaciamiento quirargico de las
lesiones. La existencia de linfadenopatias en
otros lugares del organismo fuera de la region
cervical suele asociarse a formas mas graves de
TBC con sintomas sistémicos. Las
linfadenopatias hiliares 0 mediastinicas o ambas,
se presentan con frecuencia poco después de la
infeccion primaria en los nifios y, también,
aunque mas raramente, pueden verse en adultos;
sin embargo, en pacientes VIH con TBC son
hallazgos muy frecuentes. Generalmente afecta a
varios ganglios linfaticos que se fusionan para
formar masas mediastinicas voluminosas que en
la tomografia axial computarizada se ven como
centros hipodensos y realce periférico tras la
inyeccion de contraste. Existe una TBC
ganglionar generalizada que por diseminacion
hematogena, afecta a varias regiones y cursa con
un sindrome febril intenso, tipica de los pacientes
infectados porel VIH.

El diagndstico diferencial de la TBC ganglionar
incluye diversos procesos infecciosos y
enfermedades neoplasicas como linfomas o
carcinoma metastatico.

Los principios del tratamiento farmacologico son
los mismos que para la tuberculosis pulmonar,
esquema de 6 meses, normado por el Ministerio
de la proteccion social.
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Mateviales y métados

Ll peeseine esnucho desenplive. rewospective
aharce el penodo comprendide cotre Encro del
2000y Thetembre del 2003, e ineluvd pacientes
gite CRresron con tlmgnﬁwicu de fuberculosis
papghopar Jel Fospaial Universttonio San Jovae
e Peveirs 1ESE-IIUSTE sin diseriminar cdud*
penea, mdtudu de dipgnosticn. Lrmsttacion e
utt centro de relerencin de fereit nivel deglenerbn
praa la poblacion delidepunamentode Risaralda y
mumaipies vevimos de atros deparimentos.

Se recntectimn fos datos de Is historia ¢lindea del
hospilie! & se ulilearon las sipuientes viariables:
edad, sexg, procedBacit, sivlomas  clinicos,
métados dediagnosiieo, fagrpres predisponenies,

asociacion con Sida. estancia hospitalana. Y

costod e Iospitalizacion para [ cuwal s
msfitucion tiene una factura deegreso.

Resulfadaos

La pdid osetld gntre 4 afes y 40 afios con un
promedios de 23.2 abos, y sola 3 casos
comespomdiim amenores de 15 aios. Porgenem 8
candd eran hombres ¥ S casos aran mujeres, La
predomvinapcia. fuz 1.6:1.0 en el zénero
masculina.

Ll nempo. promedio de evelucion fug de 38.5
Jias. y e un caso el pacienbe demore 365 dias en
consuliar pur lo cual na se iuvo en cuenta en ¢l
promedio. '

Los wimtomas olinfens mas frecuentes fugon h
presencid e masa en ovecimienio en el 100%; L
fichre y doloren el sitio de la adenomegalia en un
A§%, seguide de wstenin en of 30%, perdida de
peso ¥ ananexla 23%, y diaforesis 15%. Un caso
tue asmtomaticu. En los vasos de TBC con SIDA
s¢ asncin con sintomas fespiralarios de os,
expecloracion. disned: en un euso se comprobd
Newmocistis. Canini de manga simultdnes ¢on
Tubercilosis polniomi:

El tamaiie promuedio de la masa ganglionnr fue
2.2 centimetros y Ja localizacion ms frecucnte
{ue laregidn cervical en 7 casos {33.8%). seguido

?

dela region  supraclavicalary gl oon 2 isss
{153%) cods ey (tebla 2. AT reiir wdos o
casos de localizacidn e coclla se Sncuentm que
cortesponden 6 268%™, Los ganglios g so

enovararen Mstullzados fucron 4 loealizrdes en

remion de gucllo-y sulo an-cnse se -asedio con
SIDA. En cusmio a logalizacidn 7 fuerm
izgquisrdos y 6 fucron derechios.

Tabla 2. Localizncion de los panglios
twberculosos, perodo 20002004 ESE-HLISI
de Pereim

Logalizatidn € asos _ Forcentsje
Loy il 7 Sy
Makilier 1 Tog,
Supraetin icylar [ Ja 3,
Ascilar =] IS5
Tygumal i T agAy

Como ewdi de diagndstico se be realizad hiopsia
del ganglion [0 pacientes enconirindosz en todos
reporte de granulomas con necrosis  de
casgifieagiim; pero al buscar aeilos en los tejidos
con la wenied de Zielln Neelsen solo ma cuso fue
positive ¥ 3 pirctentes con Bk dirgelo de In pus de
la fistula resultaron positivos. A un pacfeats se le
realizé simuléncamenic Bk v biopsia ganglionar
resullando pasitivos en ambos métados v en 4
casas se solicha Bk de cultive elcval fue positive
caunaftahbln ),

para uomprobacibn de rulwenulnsh
gamglionar. HUST de Pereir. aios 2000 a
2003,

Mitpdo Casps
Biopeitn pemglusien (1)
Zyelly Neelsen 10 ) biopsii I
B Jirgeto (1) [fsigls 3
Bl cuttrve 1 sty 1
BE dipecty (=) blupsin cong gy )

El tiempo de estareiy oscild entre |y 50 dias con
unpromedio de 10,5 dias;: saleires casos1pvienon
estancia de | dia. El casoencontrade domde la
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estancia fue de 50 dias se debi6 a retardo en la
solicitud y procesamiento de la biopsia, ya que no
presentd ninguna complicacion adicional.

La asociacion con SIDA se demostro en 2 casos,
los cuales tenian infeccion pulmonar asociada.
Ninguno de estos falleci6 durante la
hospitalizacion.

La asociacion de tuberculosis ganglionar y otras
localizaciones simultaneas se encontro en un caso
de un paciente de 12 aios de edad, contacto
reciente con caso tuberculoso; presento
infiltrados pulmonares y Bk directo y cultivo de
jugo gastrico positivos con prueba de Niacina
positiva.

El costo promedio de cada hospitalizacion fue de
$963.601 con valores que oscilaron entre
$352.709 y $1.982.276. Para esta variable se
tomaron las facturas que expide la institucion a su
egreso. Para la estancia de 50 dias se facturdé un
valor de $524.000.

Ningan paciente fallecié durante la
hospitalizacion, un caso correspondié a un
indigente el cual fallecid a los 6 meses por sepsis.

Discusion

La linfadenitis por micobacterias puede ocurrir
aisladamente o asociada con tuberculosis
ganglionar o infeccion diseminada. Para el
presente estudio sdlo un caso de 12 afios de edad
tenia en forma simultanea tuberculosis
ganglionar y pulmonar, sin SIDA.

Cualquier ganglio linfatico puede estar
comprometido, con frecuencia los ganglios
linfaticos cervicales son los mas afectados. Los
ganglios linfaticos cervicales firmes, adheridos
unos a otros, que pueden formar una gran masa
multinodular de etiologia tuberculosa con
grandes zonas de necrosis caseosa, pueden
confundirse con un carcinoma metastasico en un
adulto.

Cuando se sospecha que existen lesiones tisulares
tuberculosas, el diagnodstico se confirma
mediante frotis, tinciones histoldgicas y cultivo
de Bk. El hallazgo de 1 sdélo bacilo

10

acidorresistente en una muestra destinada al
examen histologico sistematico, obtenida de un
granuloma de 1 cm’, significa que dentro del
granuloma existen al menos 2000
microorganismos en total; su ausencia en los
cortes histologicos no es equivalente a su
destruccion total, pues en muchos casos el cultivo
de las lesiones o la inoculacion de ese material al
cobayo, permite el aislamiento del
microorganismo. Solo se obtuvo comprobacion
del bacilo en tejido en un caso.

El tiempo promedio de evolucion fue de 38.5
dias, lo cual s¢ considera que es un tiempo para
consulta tardio, incluso en un caso el paciente
demord 365 dias en consultar; por lo tanto, la
demora puede ser una explicaciébn para la
presentacion de 4 (30.7%) casos fistulizados.

Los resultados de patologia mostraron en 10
casos granulomas con necrosis de caseificacion.
Clasicamente la microscopia muestra ganglios
linfaticos con granulomas multiples bien
formados compuestos de histiocitos epitelioides
y células gigantes tipo Langhans, en el centro de
los granulomas existe necrosis caseosa en un
grado variable cuya intensidad depende del grado
de sensibilizacion del paciente y de la virulencia
de los microorganismos. En los pacientes
inmunodeprimidos los granulomas pueden
consistir en agregados laxos de histiocitos sin
granulomas bien formados; en nuestro estudio,
los casos con SIDA mostraron una histopatologia
con necrosis de caseificacion. Para la
identificacién del microorganismo en cortes
histologicos se requiere la coloracion de Ziehl
Neelsen. Para distinguir entre micobacterias de
tuberculosis y micobacterias atipicas se requiere
del cultivo. El método de diagnostico mas
efectivo fue la biopsia del ganglio, siendo
conclusiva en todos; existio baja solicitud de Bk
directo ya sea por pus de la fistula o por imprint
del ganglio biopsiado y, puncion aspiracion con
aguja fina, pues este Gltimo método es mas
econdémico, rapido y tiene comprobacion
bacteriologica. Solo se envio a cultivo un caso de
material de pus obtenida de la fistula el cual fue
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s, En Ayngim guso se envad a cultivo wehido
de pangle. Conadaramns que siendo un metodo
Illll')' espec! o, dlemera sersoliciada en lados lo

covos. D 4 g, [Isto)izodog, a 3 se les realian ¢l |

dlugnéglm bacreriulogica de BR y a un pacienic
s le comprobo Jde mancern sinaltine por Bk
directodel puso Wstopaiulogia,
El diagnosticadifereneial histopatelogico
weloye sprevidesis, Tinfademtis granulomatosa
miteciosn por hongos, enfermedsd por arafiazy
de petoy tlerennn,  brucelosis,  espicogqoeius.
leishimamia, micabacteriosts atipics, hialoma de
Tioddgkin ¥ carcinoma melasidtice. El patclogo
debier conoger los resuftados previos de Tos
esiudins hacteralngicus, pruchas seralogicas v
cutdncas. antes de renlizar |2 interpretucion de
uny lesiGn ganglionar granulomatosa {14 historia
clinica v log dinos del examen lsica pueden ser
atiles), Durante ¢l tratumicnto o al fioal del
msino se puéde product un erecimiento del
ganglio. la apaneion de nueves: ganglios.
ﬂuctuamuu. fistulizagion o la persistencia del
wanglioaumentsdo entre i 15 v 335% de los casos
sin que esta Impligue resisteneia ai [mcaso. Sise
rewlizan cultivos oh estos casos, sienmipre son
esteriles aungue en la hiselogia se sigan
evidencando granalomas. Si se deycartaron utros
procesas es sulicienie von seguir observaciin
clininaz muchos cwsoes se resuelven
espontineaments, aungue algunos’ autares son
paridarios de prolongar el wumimiento. Los
corticeides se recomiendan eo aquellos pacieates
can daloy o afgna inflamatonos fiportantes. No
hay esiudias sobre ln utilidad de loseorticoides.en
lo aderatis tuberculosa penfiérica, amgue su
elicacia climes en el trammiento de la adenins
mediastinica gue produce compresion del
bronguio, bice pensar que podtian ser riles en
algnnoyg casos de evolucton worpida. La efrugia
estarta indicadh para b confirmagion diagndstici
(eupnide o pudo realizarse por  puncion
aspiraliva  pereutdncal. para el «drenaje de

abseesos, la resecondn de tractos Tistalosos v La

extirpacion de ganglios simemaricos residuales
fras el Walamiento fammacolégico. BEn coso de

vealizr cirugio, so doberis realizar gmy exdresis
completa para disirinr 21 ricsgode recuriencias
y persistencia de fistolus-esorb il

Luss petclios 1 lizudos 4 esios pactehtes mdicagque
el valor de realizar una biopsia yue es solo para
I:Imgmﬂsmm se pindba eer de forma ambglatoria.
rultparinmente para dismimur los cosins. Noo so
Justificn fener estunciag de 10 dins come fue gl
promedio, o inclusa de 50 dios solo pard reulizar
bopsia v esperar sus resulados. Dxbse una
subfactoracion importimle. porgue  pur una
estateia de 50 dias no puede cossar 5524.000 [o
cusal implica que o se reeupers el dinere
mvertido.

Conclusiones

La comprobacldn diagnisties de la Wberculosis
extrapulmonar debe sor hacterioldgiva v se
deberian utilizar todas las métodos dmguﬂancos
disponibles pare lograrlo. La ssociacion
tuberculosis vy SIDA es frecuene, se pucde
asociar ademias wbercolosis ganglionar con orros
sitios activos simultanvamente. Pam disminuic
los costos so deberia practicar la realizacion de
biopsia ganglionar en forma ambulalorfa
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