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Caso ClíniCo

Linfadenitis tuberculosa o escrófula o 
tuberculosis colicuativa en Ecuador

Resumen

ANTECEDENTES: La linfadenitis tuberculosa o escrófula, llamada también tuberculosis 
colicuativa, causada por Mycobacterium tuberculosis es la forma clínica más común 
de tuberculosis extrapulmonar. Sin embargo, en la actualidad es de rara ocurrencia y 
no existen reportes en Ecuador. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 75 años con dos años de evolución de ade-
nopatías en el cuello que se abscedaban y drenaban espontáneamente, dejando 
cicatrices. En el aspirado de uno de los ganglios se observaron bacilos ácido-alcohol 
resistentes (BAAR) por la técnica de Ziehl-Neelsen, por lo que se inició tratamiento 
con pirazinamida, isoniazida, rifampicina y etambutol durante seis meses. En controles 
posteriores se observó cierre de las fístulas y aplanamiento de los ganglios, con lo que 
se determinó curación clínica. 

CONCLUSIONES: Al ser ésta una manifestación clínica rara de la infección por M. 
tuberculosis es importante su publicación para alertar al personal sanitario, a fin de 
llegar a su diagnóstico temprano y tratamiento oportuno. 

PALABRAS CLAVE: Linfadenitis tuberculosa; escrófula; Mycobacterium tuberculosis; 
Ecuador.

Abstract 

BACKGROUND: Tuberculous lymphadenitis or scrofula, also called colliquative tu-
berculosis, caused by Mycobacterium tuberculosis is the most common clinical form 
of extrapulmonary tuberculosis. However, at present it is of rare occurrence and there 
are no reports in Ecuador. 

CLINICAL CASE: A 75-year-old female patient with 2 years of evolution of adenopathies 
in the neck, which abscessed and drained spontaneously, leaving scars. Acid-alcohol 
bacilli (BAAR) was observed in the aspirate of one of the lymph nodes by the Ziehl-
Neelsen technique, initiating treatment with pyrazinamide, isoniazid, rifampicin, and 
ethambutol	for	six	months.	In	subsequent	controls,	fistula	closed	and	flattening	of	the	
lymph nodes were observed, and clinical cure was determined. 

CONCLUSIONS: Since this is a rare clinical presentation of M. tuberculosis infection, 
its publication is important to alert health workers, for its early diagnosis and timely 
treatment.

KEYWORDS: Tuberculous lymphadenitis; Scrofula; Mycobacterium tuberculosis; 
Ecuador.
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ANTECEDENTES

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo ácido-
alcohol resistente (BAAR) cuyo único reservorio 
son los humanos, ocasionando enfermedad 
pulmonar y extrapulmonar. La tuberculosis pul-
monar es la afección más común, su trasmisión 
es de persona a persona por medio de aeroso-
les que contienen el bacilo,1-4 mientras que las 
formas extrapulmonares son autoinfecciones y 
comprenden la linfadenitis o escrófula, la escro-
fuloderma y lupus vulgaris que son las formas 
clínicas más comunes de tuberculosis cutánea; 
además, incluyen la renal, meningoencefálica, 
ósea, testicular y hepática.5-8 La escrófula es la 
forma más común de las extrapulmonares, de las 
cuales el 90% es causado por M. tuberculosis y el 
10% por Mycobacterium no tuberculoso, como 
M. scrofulaceum y M. avium, estos dos últimos 
son adquiridos por traumatismo accidental o qui-
rúrgico o implantes de biomateriales; el principal 
reservorio de M. scrofulaceum es el ambiente 
(agua, suelo y polvo).9,10 En el Ecuador, el Institu-
to Nacional de Estadística y Censos (INEC) para 
el año 2017 registró 124 casos de tuberculosis 
extrapulmonar, de los que 73 fueron hombres y 
51 mujeres, sin especificar el sitio anatómico de 
infección ni el agente etiológico.4

La linfadenitis tuberculosa por M. tuberculosis 
se caracteriza por adenopatías que afectan 
comúnmente los ganglios del borde superior 
del músculo esternocleidomastoideo y la fosa 
supraclavicular, son indoloras, de consistencia 
firme, pueden llegar a tener una coloración roja 
o violácea y, por lo general, son unilaterales, 
aunque en pacientes VIH positivos pueden ser 
bilaterales; en raros casos puede tener síntomas 
acompañantes, como fiebre y pérdida de peso.1,11 

El diagnóstico microbiológico de la escrófula se 
establece mediante la detección de M. tubercu-
losis en muestras tomadas por punción-aspirado 
con aguja fina o mediante una biopsia por esci-

sión y posteriormente realizando baciloscopia 
con la observación del microorganismo.11,12 En 
la histopatología se observa reacción granulo-
matosa crónica con un infiltrado mononuclear 
predominante, acumulación de histiocitos 
epiteliodes y células de Langhans, con necrosis 
caseosa en su centro. Sin embargo, no concluye 
una infección tuberculosa, resultados similares 
podrían ser por micosis subcutáneas, lepra y 
sífilis.13 Las pruebas diagnósticas en sangre, co-
mo QuantiFERON®-TB Gold en tubo (QFT-GIT) 
basada en la liberación de IFN-γ (IGRA, por sus 
siglas en inglés) y la T-SPOT.TB basada en la res-
puesta inmunitaria mediada por células T ligada 
a enzimas (ELISPOT) pueden realizarse para 
evitar reacciones inespecíficas, como ocurren 
al PPD. Además, se han desarrollado pruebas 
moleculares basadas en la detección de ADN.14 
Sin embargo, su alto costo y no disponibilidad 
limitan su uso en países en vías de desarrollo.

En el Ecuador, las guías de práctica clínica del 
Ministerio de Salud Pública (MSP) recomiendan 
cuatro fármacos para el tratamiento de tuber-
culosis pulmonar y extrapulmonar: isoniazida 
(H) 5-15 mg/kg, rifampicina (R) 10-20 mg/kg, 
pirazinamida (Z) 20-30 mg/kg y etambutol 
(E) 15-20 mg/kg; la duración del tratamiento 
depende del esquema de manejo; el esquema 
2HRZE/4HR se administra 6 meses y el esquema 
HRZE, 9 meses.15 

Comunicamos el caso de una mujer adulta ma-
yor con adenopatías cervicales abscedas que a la 
tinción de Ziehl-Neelsen se observaron bacilos 
alcohol-ácido resistentes, tratada con esquema 
antituberculosis de cuatro fármacos durante seis 
meses con lo que se obtuvo curación clínica, sin 
reactivación a los 12 meses de control.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 75 años, de ocupación 
monja, que residía en un convento en Quito, 
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Ecuador, no refirió viajes fuera del convento 
o al mar; estaba en tratamiento con enalapril 
por hipertensión arterial esencial. Acudió al 
servicio de medicina interna de un hospital 
de Quito por padecer un cuadro de 2 años de 
evolución de agrandamiento de los ganglios a 
nivel cervical, que después de cierto tiempo 
de haber crecido se abscedaban y drenaban 
espontáneamente, dejando una cicatriz en el 
lugar en el que aparecían. Al examen físico no 
mostró síntomas respiratorios, murmullo vesi-
cular presente y campos pulmonares limpios. 
En la región cervical derecha, concordando 
con la cadena ganglionar cervical superficial, 
se observó una cicatriz de 1 cm de diámetro 
y un ganglio de 2 cm de diámetro (Figura 1). 

Además, en la clavícula derecha, cerca de la 
escotadura clavicular, se reconoció un ganglio 
de 1 cm de diámetro, infartado con secreción 
caseosa (Figura 2). A la palpación los ganglios 
eran indoloros, no estaban adheridos a planos 
profundos, eran de superficie regular, de color 
violáceo y de consistencia firme. 

En la radiografía anteroposterior de tórax se 
visualizó un granuloma calcificado en el ápice 
pulmonar derecho. A la punción-aspirado del 
ganglio supraclavicular derecho se obtuvo material 
purulento-caseoso que fue positivo para BAAR 
con la coloración de Ziehl-Neelsen, por lo que 
ya no fue necesario realizar biopsia. Se inició 
tratamiento antituberculosis de acuerdo con las 
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Figura 1. Sinus y cicatrices a nivel de la cadena gan-
glionar cervical producto de ganglios abscedados 
y linfadenopatías de la cadena ganglionar cervical 
superficial y profunda, no dolorosas a la palpación, no 
adheridas a planos profundos, de consistencia firme, 
superficie regular, de colar violáceo.

Figura 2. Visión cercana de la linfadenopatía absceda-
da, firme, no dolorosa, localizada sobre la clavícula 
derecha de la que se realizó la punción y se obtuvo 
material caseoso y la observación del bacilo ácido-
alcohol resistente (BAAR).
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recomendaciones del MSP con Rimstar®, cada 
comprimido contiene 150 mg de rifampicina, 
75 mg de isoniazida, 400 mg de pirazinamida y 
275 mg de etambutol; después de dos semanas de 
tratamiento se observó disminución del tamaño 
de los ganglios, por lo que la paciente recibió el 
alta hospitalaria para continuar controles por con-
sulta externa hasta los 12 meses. La dirección del 
hospital y la paciente firmaron el consentimiento 
respectivo para la publicación de este caso anoni-
mizando los datos de identificación de la paciente. 

DISCUSIÓN 

Hasta donde revisamos las publicaciones, éste 
es el primer caso documentado en el Ecuador de 
escrófula causado por M. tuberculosis. Un caso 
reciente de adenopatías generalizada en el cue-
llo, el tórax, el abdomen y la región inguinal se 
reportó en un niño de 10 años procedente de las 
Islas Galápagos, Ecuador, causado por M. scro-
fulaceum luego de haber sufrido traumatismo 
local, con erosiones que entraron en contacto 
con el agua de mar.16 Según el INEC en 2017 se 
registraron 124 casos de tuberculosis extrapul-
monar con predominio en el sexo masculino 
(58.9%), pero sin especificar la forma clínica, 
agente etiológico, ni cómo fueron tratados los 
pacientes y cuál fue su evolución.4 Las formas 
extrapulmonares causadas por M. tuberculosis 
son producto de la diseminación del bacilo por 
vía linfática o hemática desde el foco primario 
pulmonar y generalmente se diseminan por des-
nutrición, inmunosupresión y vejez.11 En nuestro 
caso, la paciente no refirió haber manifestado 
síntomas respiratorios ni diagnóstico anterior de 
tuberculosis pulmonar, pero en la radiografía de 
tórax se observó un granuloma calcificado en el 
ápice pulmonar derecho, probablemente debido 
a una infección tuberculosa primaria. Creemos 
que ahora, por la vejez de la paciente, la infec-
ción primaria se reactivó y el bacilo se diseminó 
a los ganglios linfáticos del cuello, manifestando 
los síntomas descritos de escrófula.

Las formas extrapulmonares de tuberculosis, 
entre ellas la escrófula, son en general de diag-
nóstico tardío,17 como sucedió en este caso 
que, luego de 2 años de evolución, se realizó la 
punción y la observación del BAAR; una de las 
principales razones es el desconocimiento de la 
causa tuberculosa por la rareza de los casos. De 
acuerdo con recomendaciones internacionales, 
la escrófula se diagnostica mediante la detec-
ción de M. tuberculosis tras la realización de 
una punción de las adenopatías.6 Los hallazgos 
histológicos observados en la histopatología pue-
den ser inespecíficos, ya que son similares a los 
de micosis subcutáneas y sífilis. El diagnóstico 
definitivo requiere la observación del microor-
ganismo.13 Otros bacilos, como M. scrofulaceum 
y M. avium, son patógenos raros que pueden 
ocasionar linfadenopatías, estos patógenos 
tienen baja prevalencia en países en vías de 
desarrollo, a diferencia de los países del primer 
mundo y sólo pueden diferenciarse por métodos 
bioquímicos, moleculares o ambos; además, 
éstos son adquiridos por traumatismo accidental 
o quirúrgico o implantes de biomateriales.17 Esto 
puede evidenciarse en el caso ocurrido en las 
Islas Galápagos, el cual, por traumatismo en la 
rodilla izquierda, entró en contacto con el agua 
de mar y se contagió por M. scrofulaceum.16

Este caso de escrófula tuberculosa se mani-
festó con adenopatías ulceradas, fistulizadas 
y la existencia de ganglios indurados e in-
doloros, como se describen otros casos con 
la manifestación de adenopatías firmes y no 
dolorosas que ocasionalmente supuran.6,7,10

 Con 
la administración del esquema de tratamiento 
farmacológico de cuatro drogas y durante seis 
meses, recomendado por el MSP, al finalizar 
el tratamiento se consiguió la curación de los 
ganglios y el cierre de las fístulas sin necesidad 
de repetir el tratamiento o aumentar fármacos, 
como recomiendan las guías del MSP en casos 
de resistencia microbiana.15 A 12 meses de 
seguimiento no hubo reactivación.
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CONCLUSIONES

La escrófula en la actualidad es de rara ocu-
rrencia en todo el mundo y el primer reporte 
en Ecuador, por tanto, reportamos este caso 
único en una adulta mayor que residía en un 
lugar cerrado y que probablemente adquirió 
la enfermedad pulmonar en su niñez, con le-
siones y localización típicas, diagnosticadas 
con coloración de Ziehl-Neelsen y tratada 
satisfactoriamente con los fármacos antifímicos 
recomendados universalmente.
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