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Introducción

La tuberculosis continúa siendo un problema de salud im-
portante en España. Su tasa de incidencia se sitúa en tor-
no a 35 casos nuevos de enfermedad tuberculosa al año
(por 100.000 habitantes), aunque en áreas como Galicia
puede ser superior a 70 por 100.0001, hecho que se rela-
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Resumen. Introducción. La escrofulodermia se produce por la extensión directa a la piel de un foco tuberculoso
subyacente a nivel óseo, articular o incluso del epidídimo, pero sucede con mayor frecuencia sobre un ganglio
linfático, sobre todo los cervicales.
Métodos. Analizamos todos los casos de escrofulodermia de origen óseo o articular vistos en el área sanitaria de
Ferrol, población actual de 220.000 habitantes, en un periodo de 15 años. Describimos los datos clínicos, his-
topatológicos y microbiológicos de los pacientes.
Resultados. Encontramos 6 casos de escrofulodermia con tuberculosis osteoarticular. Esta serie incluye 5 varo-
nes y una mujer, de entre 37 y 80 años de edad. Se encontró afectación de órganos internos en tres pacientes
(50%).
Conclusión. La tuberculosis osteoarticular constituye el 10% de todas las infecciones tuberculosas extrapulmo-
nares. Hay una alta probabilidad de afectación interna en pacientes con escrofulodermia. Se debe descartar afec-
tación ósea subyacente en todos los pacientes con escrofulodermia, sobre todo en los que muestran una respuesta
incompleta al tratamiento médico.

Palabras clave: escrofulodermia, tuberculosis cutánea, tuberculosis osteoarticular.

SCROFULODERMA WITH OSTEOARTICULAR TUBERCULOSIS IN THE SANITARY AREA
OF FERROL
Abstract. Introduction. Scrofuloderma results from direct extension of an underlying tuberculous focus such as
bone, joint or even the epydidimus to the overlying skin, but is more frequent over a lymph node, mainly in the
cervical region.
Methods. We analysed all cases of scrofuloderma with a bone or joint focus evaluated in the sanitary area of
Ferrol, with a current population of 220,000, during a 15-year period. We describe the clinical, histopatho-
logical, and microbiological data of patients.
Results. We found 6 cases of scrofuloderma with osteoarticular tuberculosis. This series includes five men and
one woman, aged 37 to 80. Visceral involvement was found in 3 patients (50%).
Conclusion. Osteoarticular tuberculosis comprises 10% of all extrapulmonary tuberculous infections. There is a
high probability of visceral involvement in patients with scrofuloderma. Underlying bone involvement should
be rule out in all patients with scrofuloderma, especially in those with incomplete response to medical
treatment.
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cionó con el elevado nivel de desempleo y ausencia, en su
momento, de un programa de prevención y control efi-
caz2. La tuberculosis cutánea sólo representa el 0,015 % de
los diagnósticos que se realizan en las consultas externas
de Dermatología de un hospital, y apenas el 1,5 % de las
formas extrapulmonares de la tuberculosis3. La aparición
de cepas resistentes, los pacientes con sida, el mayor uso de
fármacos inmunosupresores y la inmigración desde países
con una incidencia elevada de tuberculosis podrían gene-
rar un aumento de tuberculosis en nuestro medio4.

Las formas extrapulmonares suponen un 10 % del total
de casos de tuberculosis. Dentro de ellas la tuberculosis
ósea representa un 10 %. La afectación vertebral es su lo-
calización más frecuente (40-60 %), seguida de las metáfi-
sis de los huesos largos. Su diagnóstico suele ser tardío por
la falta de signos o síntomas específicos y su curso es indo-
lente5,6.

La finalidad de este estudio prospectivo es evaluar los
datos de escrofulodermia con afectación osteoarticular sub-
yacente, haciendo hincapié en los datos clínicos, radioló-
gicos y microbiológicos.

Material y métodos

Se estudiaron prospectivamente un total de 1.139 casos
nuevos de tuberculosis seguidos entre los meses de enero de
1991 y diciembre de 2005, en una consulta monográfica de
tuberculosis de la Unidad de Enfermedades Infecciosas.
A dicha consulta se remitían la mayoría de los casos nuevos
de tuberculosis (1.139 sobre un total de 1.782 casos decla-
rados) de pacientes mayores de 12 años diagnosticados a

nivel hospitalario o de Atención Primaria en el área sani-
taria de Ferrol, población actual de 220.000 habitantes. Se
recogieron los datos referentes a la fecha del diagnóstico,
la edad, el sexo, los antecedentes personales, los órganos
afectos por tuberculosis, la clínica general previa, la clínica
cutánea, el tiempo de evolución, el Mantoux, los hallazgos
radiológicos (radiografía de tórax o de otras áreas de las que
fuese preciso), los analíticos, microbiológicos e histopato-
lógicos; así como el tratamiento pautado y la respuesta te-
rapéutica. En los pacientes en los que se realizó una biopsia
cutánea la mitad de la pieza se empleó en el estudio histo-
patológico (tinción de hematoxilina y eosina y tinción con
Ziehl-Neelsen para detectar bacilos ácido-alcohol resisten-
tes [BAAR]); y la otra mitad para cultivo microbiológico
en medio de Löwenstein-Jensen.

Resultados

Durante estos 15 años se realizaron controles en la consulta
monográfica de tuberculosis a 1.139 nuevos casos. De ellos
33 (2,89 %) padecían tuberculosis osteoarticular. Sólo 6 pre-
sentaban un escrofulodermia con un foco tuberculoso osteo-
articular subyacente, lo que supone el 0,52 % del total de 
tuberculosis y el 18,1 % de las tuberculosis osteoarticulares.

En la tabla 1 se muestran los datos de los pacientes con
escrofulodermia y afectación ósea o articular subyacente:
edad, sexo, fecha de diagnóstico, antecedentes personales,
clínica general previa, localización de la lesión cutánea y
su tiempo de evolución. Con relación al sexo destaca un
predominio de varones (5 casos [83,3 %]) frente a una mu-
jer, con edades entre 37 y 80 años. No se diagnosticó nin-
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Tabla 1. Características clínicas

Paciente Sexo/edad Fecha AP Clínica general previa Localización de Tiempo de
la lesión cutánea evolución

1 V/ 48 1992 Etilismo, PTI Tos, expectoración, astenia, Zona mandibular 1 mes
y ACV anorexia y pérdida de peso inferior derecha

desde hace 4 meses

2 V/ 37 1992 No No Tórax anterior 6 meses
izquierdo

3 M/ 80 1995 No No Escápula izquierda 8 meses

4 V/ 70 1997 HTA y síndrome Escrofulodermia en el cuello Zona preesternal 3 años (de 
ansioso-depresivo desde hace 6 años la lesión 

preesternal)

5 V/ 57 1999 Gastritis y neumonía No Nalga izquierda 1 año
5 años antes

6 V/ 59 2000 DM tipo 2 e HTA Pérdida de peso y dolor Tórax anterior 2 semanas
en fosa ilíaca derecha izquierdo
desde hace 4 meses

ACV: accidente cerebrovascular; AP: antecedentes personales; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; M: mujer; 

PTI: púrpura trombopénica idiopática; V: varón.



gún nuevo caso en los últimos 5 años. Los antecedentes
personales de los pacientes eran muy variados; el 50 % refe-
ría clínica general previa al diagnóstico de su tuberculosis,
dos de ellos marcada pérdida de peso y uno escrofuloder-
mia cervical secundaria a linfadenitis tuberculosa en los
últimos 6 años. El tiempo de evolución de la lesión cutánea
secundaria a la afectación ósea comprendía entre dos sema-
nas y tres años, con una localización muy variable: dos ca-
sos en el tórax anterior izquierdo y uno en el área mandi-
bular inferior derecha, escapular izquierda, preesternal
(fig. 1) y en la nalga izquierda. También se diagnosticaron

en este mismo periodo de tiempo 12 escrofulodermias con
linfadenitis subyacente, en su mayoría localizadas en la re-
gión laterocervical.

En la tabla 2 se exponen los datos referentes a las prue-
bas diagnósticas (estudio histopatológico, microbiológico,
analítico, Mantoux y hallazgos radiológicos), tratamiento
pautado y respuesta terapéutica. Se realizó estudio micro-
biológico de material purulento en los 6 casos y estudio
histopatológico en la mitad. En todos los cultivos de mate-
rial purulento (6) y de muestra de biopsia (3) se observó
crecimiento en medio de Löwenstein-Jensen de colonias
de Mycobacterium tuberculosis. Sin embargo, no se detecta-
ron BAAR con la tinción de Auramina en 5 de los 6 casos
de material purulento ni con la tinción de Ziehl-Neelsen
en dos de las tres muestras de biopsia. El estudio histopa-
tológico (3) mostró granulomas compuestos de células epi-
telioides, células gigantes de tipo Langhans rodeadas por
linfocitos, en dos casos granulomas caseificantes (fig. 2) y
no caseificantes en el otro. Entre los estudios de laborato-
rio, incluidos hemograma, bioquímica completa y análisis
de orina, sólo destacaban en algún paciente datos propios de
sus enfermedades o hábitos tóxicos previos. En dos la velo-
cidad de sedimentación globular (VSG) fue alta.

La afectación ósea se detectó con radiografías, tomo-
grafía axial computarizada (TAC) y gammagrafía. Los
huesos afectos fueron en dos casos las costillas y en uno la
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Figura 1. Paciente número 4. Cicatrices hipertróficas
transversales en el cuello secundarias a linfadenitis tuberculosa.
Lesiones ulceradas que drenan material purulento, localizadas
en zona superior preesternal y paraesternal izquierda.

Figura 2. Paciente número 5. Granulomas epitelioides 
con necrosis central (hematoxilina-eosina ×150).

Figura 3. Paciente número 5. Radiografía de cadera: 
áreas líticas y esclerosas en rama isquio-pubiana izquierda 
y pequeñas zonas de calcificación en los tejidos blandos.



mandíbula inferior derecha, la escápula izquierda, el ester-
nón y la rama isquio-pubiana izquierda (fig. 3). La radio-
grafía de tórax demostró tuberculosis pulmonar en tres de
los pacientes (50 %): uno con datos radiológicos de disemi-
nación broncógena y dos compatibles con tuberculosis an-
tigua. Uno de los pacientes asociaba linfadenitis tuberculo-
sa cervical (n.º 4) y otro una tuberculosis intestinal (n.º 6).

En todos se realizó tratamiento tuberculostático especí-
fico con isoniazida, rifampicina y pirazinamida durante dos
meses, continuando con isoniazida y rifampicina durante

4 meses más, y en tres se asoció tratamiento quirúrgico.
En cuatro pacientes tras el tratamiento se resolvió el cuadro
tuberculoso, persistiendo lesiones cicatriciales residuales. El
paciente n.º 1 falleció por insuficiencia respiratoria sin ha-
ber completado el tratamiento; el n.º 4 se negó a que se le
realizase cirugía, y dada su patología psiquiátrica se ins-
tauró el tratamiento médico de forma supervisada, pero re-
sultó un fracaso y finalmente se estableció de nuevo la mis-
ma pauta terapéutica durante 9 meses con resolución del
cuadro tuberculoso.
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Tabla 2. Pruebas diagnósticas y tratamiento

Paciente Histopatología Analítica Mantoux Afectación ósea Afectación a Tratamiento 
y/o microbiología otro nivel (RxT) y respuesta

1 Exudado: Hb: 9,7 g/dl + (12 mm) Rx: osteomielitis Afectación  IRP (6-6-2 meses). 
TA– Plaquetas: mandibular extensa NC tratamiento, 
LJ+ (M. tuberculosis) 15.000/�l inferior derecha pulmonar: fallece a 

Albúmina: diseminación los 2 meses
1,9 g/dl broncógena 

GGT: 93 U/l (en RxT)

2 Biopsia: Normal + (35 mm) Rx: osteo-condritis RxT normal IRP (6-6-2 meses) 
Granulomas en la novena y fistulectomía
caseificantes costilla izquierda RC
ZN+ (en unión 
LJ+ (M. tuberculosis) condro-costal)
Exudado:
TA–
LJ+ (M. tuberculosis)

3 Biopsia: Normal – Rx y TACT: imagen RxT normal IRP (6-6-2 meses), 
Granulomas lítica de contornos fistulectomía 
no caseificantes mal definidos y curetaje óseo. 
ZN – en escápula RC
LJ+ (M. tuberculosis) izquierda. 
Exudado: GG: captación 
TA– en dicha escápula
LJ+ (M. tuberculosis)

4 Exudado: VSG: 63 mm/h NR TACT: lesión lítica Escrof. cervical IRP (6-6-2 meses). 
TA– en mango esternal por linfadenitis Supervisado. 
LJ+ (M. tuberculosis) y colección intraT TB. Afectación Se negó a 

anterior y extrapleural LSI (en RxT) QUIR. FT
(absceso) compatible 

TB antigua

5 Biopsia: Normal NR (5 años Rx y TAC de pelvis: en RxT normal IRP (6-6-2 meses)
Granulomas antes +) la rama isquio-pubiana y fistulectomía
caseificantes izquierda lesiones RC
ZN– líticas y calcificación 
LJ + (M. de tejidos blandos
tuberculosis)

Exudado:
TA–
LJ + (M. tuberculosis)

6 Exudado: VSG: 96 mm/h + (15 mm) Rx: osteo-condritis  TB intestinal IRP (6-6-2 meses).
TA+ en la quinta costilla Afectación RC
LJ + (M. tuberculosis) izquierda (en unión LSD y LSI 

condro-costal) (en RxT) 
compatible 
TB antigua

FT: fracaso terapéutico; GG: gammagrafía; I: isoniacida; LJ: Löwenstein-Jensen; LSD: lóbulo superior derecho; LSI: lóbulo superior izquierdo; 

NC: no completa; NR: no realizado; P: pirazinamida; QUIR: tratamiento quirúrgico; R: rifampicina; RC: respuesta completa; Rx: radiografía; 

T: tórax o torácico; TA: tinción de Auramina; TAC: tomografía axial computarizada; TB: tuberculosis; ZN: Ziehl-Neelsen.



Discusión

La escrofulodermia, también llamada tuberculosis colliquati-
va cutis o escrófula, fue la forma de tuberculosis cutánea
más frecuente en Europa. Actualmente, salvo en algunas
series7,8, predomina el lupus vulgar4 por la mejora de las
condiciones higiénicas y los programas de vacunación9.

La escrofulodermia es el resultado de la reactivación de
M. tuberculosis en pacientes previamente infectados o sen-
sibilizados. Era más frecuente en la infancia, pero en la ac-
tualidad se observa en adultos y ancianos3. Se produce por
la extensión directa a la piel de un foco tuberculoso subya-
cente a nivel óseo, articular, del epidídimo o de un empie-
ma pleural, y con mayor frecuencia sobre ganglios linfáticos
cervicales, aunque puede afectarse otro territorio ganglio-
nar como el axilar, el paratraqueal, el epitroclear o el in-
guinal9-12. Raramente se produce después de la vacunación
con bacilo de Calmette-Guérin (BCG)13.

La tuberculosis osteoarticular es consecuencia, en mu-
chas ocasiones, de una diseminación hematógena o linfá-
tica de M. tuberculosis con el pulmón como foco primario,
aunque es posible la afectación desde ganglios linfáticos in-
fectados. Las fístulas cutáneas como forma de inicio son
excepcionales. Al igual que en nuestros pacientes, pueden
encontrarse lesiones cutáneas en las extremidades o en el
tronco en casos de afectación tuberculosa de falanges, arti-
culaciones, esternón o costillas. Sólo en el 1-3 % de las for-
mas osteoarticulares hay lesiones a nivel costal5,6, sin em-
bargo en nuestra serie encontramos dos casos.

Clínicamente, la lesión inicial se manifiesta como un nó-
dulo subcutáneo firme, eritematoso y desplazable, que se
adhiere a la piel y tras reblandecerse la perfora formando
úlceras y fístulas que drenan material caseoso o purulento.
Las úlceras suelen tener bordes azulados, con márgenes so-
cavados y tejido de granulación friable en la base. La evolu-
ción es crónica, pueden regresar espontáneamente después
de varios años y dejar cicatrices queloideas y retráctiles, que
permiten el diagnóstico retrospectivo3,4,10. El 30 % de-
sarrolla un lupus vulgar en esta zona o en su proximidad14.

La incidencia de afectación interna en pacientes con tu-
berculosis cutánea se sitúa entre el 1,7-38,2 %14-16. En nues-
tro trabajo encontramos hasta un 50 %, cifra similar a la de
otras series que apuntan a que es más elevada en el escrofu-
loderma, con predominio de afectación a nivel pulmonar7,14.

Los casos avanzados presentan anemia normocítica nor-
mocrómica, aumento de globulinas y de VSG e hipoalbu-
minemia como datos analíticos destacados4. En Galicia la
tasa de coinfección de tuberculosis y virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) es del 8 %1, aunque no se detec-
tó ninguna entre nuestros pacientes. Cabe resaltar tam-
bién que no había inmigrantes en nuestra serie.

En los casos típicos el examen histopatológico revela en
la zona profunda y periférica de los abscesos granulomas tu-
berculoides con caseificación, siendo inespecífico en los

abscesos y áreas necróticas del centro de la lesión. El pus o
el tejido permiten generalmente cultivar M. tuberculosis
(como se pudo apreciar en nuestros pacientes) y diferenciar
este cuadro del causado por micobacterias no tuberculosas.
Los BAAR se identifican mediante tinciones específicas en
aproximadamente la mitad de los casos. La prueba de la tu-
berculina suele ser muy positiva7,8. En la actualidad está ad-
quiriendo gran importancia la reacción en cadena de la po-
limerasa (PCR) para detectar ADN de M. tuberculosis,
aunque un resultado negativo no descarta la enfermedad3,10.

El tratamiento de la tuberculosis cutánea no difiere del tra-
tamiento general de la tuberculosis, aunque en la escrofulo-
dermia con afectación ósea podría estar indicada la cirugía5.

El diagnóstico diferencial ha de realizarse con micosis
profundas (esporotricosis), actinomicosis, goma sifilítico,
osteomielitis crónica bacteriana, amebiasis, acné congloba-
ta e hidrosadenitis supurativa entre otros3,4.

El diagnóstico y el tratamiento precoz son esenciales en
un programa de control de la tuberculosis, de ahí la im-
portancia de conocer las distintas formas clínicas. Aporta-
mos 6 casos de escrofulodermia, entidad infrecuente en
nuestro medio, con la idea de ayudar a su diagnóstico, des-
tacando la alta probabilidad de afectación interna y la im-
portancia de descartar afectación ósea subyacente en todos
estos pacientes.
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