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Granulomatous lymphadenitis by Mycobacterium tuberculosis in our midst

La afectación ganglionar por Mycobacterium tuberculosis puede ocurrir tras una diseminación linfohe-
mática a partir de una afectación primaria pulmonar, o por primoinfección extrapulmonar, cuya puerta 
de entrada son las mucosas o contacto con objetos contaminados.
Se presenta el caso de un niño de diez años, nacido en España, afecto de adenitis tuberculosa en la 
región inguinal, cuya infección se produjo tras una herida en el pie ocurrida en una playa de Brasil. Tras 
el inicio de la terapia antituberculosa desarrolló una escrófula que requirió desbridamiento quirúrgico, 
con buena evolución posterior. 

Tuberculous lymphadenitis can be caused either by an haematogenous spread from a pulmonary pri-
mary form or by an extrapulmonary infection due to cutaneous lesions or contact with contaminated 
items.
We present a 10-year-old spanish boy, who has an inguinal tuberculous lymphadenitis. Infection was 
secondary to a foot injury caused in a Brazilian beach. A scrofula appeared after triple therapy was in-
staured, needing surgical debridement with a favourable clinical evolution.
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CASO CLÍNICO

Niño de diez años sano, que presentaba una celu-

litis indurada y violácea en el muslo, y un conglo-

merado adenopático inguinal, acompañados de 

febrícula intermitente. La puerta de entrada era 

una herida del pie producida en una playa de Brasil 

semanas antes, que no había cicatrizado. 

A pesar del tratamiento con amoxicilina-clavulánico 

endovenoso, no mejoró la sintomatología. En la 

ecografía se observaba conglomerado adenopáti-

co. La punción aspiración con aguja fina (PAAF) de 

las adenopatías mostraba histológicamente 

granulomas epitelioides con necrosis. La prueba de 

Mantoux mostraba una induración de 20 mm de 

diámetro con vesículas y necrosis a las 48 horas 



(Fig. 1). La cuantificación de interferón gamma fue 

positiva. No había recibido vacunación con bacilo 

de Calmette-Guérin (BCG). 

Se realizó una biopsia de la herida del pie, siendo 

positiva la reacción en cadena de la polimerasa 

para la detección de ADN de Mycobacterium tuber-

culosis (PCR-TB). Se confirmó microbiológicamente 

aislando Mycobacterium tuberculosis sensible a iso-

niazida en el cultivo de PAAF y en la biopsia cutá-

nea. La radiografía de tórax y la tomografía compu-

tarizada (TC) de tórax fueron normales, y las 

baciloscopias y cultivos de jugo gástrico, negativos. 

El estudio inmunitario (con detección de inmunog-

lobulinas, inmunidad celular y la serología para el 

virus de la inmunodeficiencia humana) fue normal. 

Se inició tratamiento con terapia antituberculosa 

(isoniazida, rifampicina y pirazinamida). Esta tuvo 

que ser sustituida por etambutol tras la aparición 

de un exantema cutáneo pruriginoso presunta-

mente causado por pirazinamida y que desapare-

ció tras su retirada. Un mes después aparecieron 

dos fístulas cutáneas profundas (Fig. 2), que requi-

rieron desbridamiento quirúrgico. Tras seis meses 

de tratamiento se resolvieron la escrófula cutánea 

y las adenopatías inguinales. No se detectó contac-

to con paciente bacilífero y el estudio familiar con 

prueba de Mantoux fue negativo. 

DISCUSIÓN

La detección de enfermedad tuberculosa en la in-

fancia sigue siendo un reto diagnóstico por la gran 

variedad de cuadros clínicos que produce. Es un 

indicador epidemiológico de transmisión reciente 

que monitoriza el contagio de adultos a niños1,2.

La linfadenitis tuberculosa (LT) es la forma más co-

mún de tuberculosis extrapulmonar. En España, país 

de baja incidencia de tuberculosis3, la incidencia se 

ha mantenido estable en los últimos años, posible-

mente debido a la influencia de la inmigración. 

La LT puede producirse tras una diseminación lin-

fohemática a partir de una afectación primaria 

pulmonar, o por primoinfección extrapulmonar 

cuya puerta de entrada son las mucosas o contacto 

con objetos contaminados4,6. En nuestro caso se 

descartó tuberculosis pulmonar concomitante. 

Este caso es excepcional por ser infrecuente en 

nuestro medio y por la localización, ya que es gene-

ralmente cervical y no inguinal4.

El diagnóstico diferencial de linfadenopatía granu-

lomatosa en Pediatría es extenso. Según la locali-

zación y el tiempo de evolución se incluye: adenitis 

viral, bacteriana o fúngica, toxoplasmosis, enfer-

medad por arañazo de gato, sarcoidosis, linfoma o 

carcinoma, e infección por micobacterias atípicas 

o Mycobcterium tuberculosis4.
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Figura 1. Resultado de la prueba de tuberculina a las 
48 horas

Figura 2. Escrófula cutánea drenando material 
caseoso, que apareció un mes después de haber 
iniciado el tratamiento antituberculoso
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En cuanto al proceso diagnóstico, la PAAF puede 

resultar clave si la evolución es tórpida4,5. Con ella 

se consigue material para el cultivo y el estudio 

histológico, con una sensibilidad menor que la de 

la biopsia, pero es una prueba más segura y menos 

invasiva. La PCR-TB, rápida, sensible y específica, 

permite un diagnóstico precoz4. No obstante, no 

podemos olvidar que el aislamiento microbiológi-

co sigue siendo el gold standard.

El objetivo de este artículo es resaltar que es preci-

so hacer una derivación precoz de estos pacientes 

y realizar las pruebas complementarias necesarias 

que faciliten un diagnóstico precoz. Esto es funda-

mental en niños en los que, debido a la relativa 

inmadurez de su sistema inmune, un retraso en el 

diagnóstico puede ocasionar una rápida progre-

sión de la enfermedad a formas más graves. 
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ABREVIATURAS

BCG: vacuna frente al bacilo de Calmette-Guérin  LT: linfa-
denitis tuberculosa  PAAF: punción aspiración con aguja 
fina   PCR-TB: reacción en cadena de polimerasa para detec-
ción de ADN de Mycobacterium tuberculosis  TC: tomogra-
fía computarizada. 
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