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R E S U M E N 

La tuberculosis cutánea es una enfermedad crónica infecciosa 
causada por Mycobacterium tuberculosis. La tubercúlide nodular 
de la cara, también conocida como tubercúlide rosaceiforme de 
Lewandowsky, constituye una variedad infrecuente de tubercu-
losis cutánea, representa menos de 1% de todos los casos. Se 
expone el caso de un paciente de 47 años, inmunocompetente, 
con una dermatosis caracterizada por nódulos en la región cen-
trofacial. Diagnosticado inicialmente como rosácea, sin embargo, 
la respuesta al tratamiento estándar no fue adecuada. El estudio 
histopatológico demostró la formación de un granuloma tubercúli-
de, esto motivó la realización de una prueba de derivado proteico 
purificado (ppd) que resultó positiva a las 72 horas, confirmando 
así el diagnóstico de tubercúlide rosaceiforme de Lewandowsky. 
Se realizó la búsqueda de tuberculosis sistémica, pero no se en-
contró evidencia de ésta. El paciente respondió favorablemente al 
tratamiento antifímico. 

Palabras clave: tuberculosis cutánea, tubercúlide nodular de la 
cara, tubercúlide rosaceiforme.

A B S T R A C T

Cutaneous tuberculosis is a chronic infectious disease caused by 
Mycobacterium tuberculosis. Nodular tuberculid of the face, 
also known as Lewandowsky’s rosacea-like tuberculid, is a rare 
variant of cutaneous tuberculosis, accounting for less than 1% of 
all cases. We present a 47-year-old immunocompetent male with 
a dermatosis characterized by papular and some nodular lesions in 
the central facial region. Initially misdiagnosed as rosacea due to 
inadequate response to standard treatment, a subsequent histo-
pathological study revealed tuberculoid granuloma formation. This 
prompted a purified protein derivative (ppd) test, which was posi-
tive at 72 hours, confirming the diagnosis of Lewandowsky’s rosa-
cea-like tuberculid. A search for systemic tuberculosis yielded no 
evidence of extracutaneous involvement. The patient responded 
favorably to anti-tuberculosis treatment.

Keywords: cutaneous tuberculosis, nodular tuberculid of the 
face, rosacea-like tuberculid.

Introducción

La tuberculosis (tb) es una enfermedad infecciosa gra-
nulomatosa crónica causada principalmente por el 

complejo Mycobacterium tuberculosis, es una de las en-
fermedades con mayor morbimortalidad a nivel mundial. 
Afecta sobre todo los pulmones, aunque puede involu-
crar otros órganos, como la piel.1 La tuberculosis cutánea 
(tbc) es una forma infrecuente de tuberculosis extrapul-
monar, con una incidencia entre 0.5 a 0.6% de los casos y 
una asociación estimada entre tbc y visceral de 28%.2 Su 

clasificación es compleja debido a múltiples factores que 
influyen en su presentación, como el modo de inocula-
ción (exógena o endógena) y el estado inmunológico del 
huésped.3 En general se divide en tuberculosis verdadera 
y tubercúlides. En la tuberculosis cutánea verdadera se 
pueden detectar bacilos a través de la microscopía, cultivo 
o pruebas moleculares; mientras que en las tubercúlides, 
producto de una reacción de hipersensibilidad frente a 
M. tuberculosis, los microorganismos no se detectan con 
facilidad.4 Las tubercúlides actualmente aceptadas son 
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eritema indurado de Bazin, tubercúlide papulonecrótica, 
liquen escrofuloso y recientemente se agregó tubercúli-
de nodular de la cara.5 La tubercúlide nodular de la cara, 
también llamada tubercúlide rosaceiforme de Lewan-
dowsky, fue descrita por primera vez en 1917.6 Afecta de 
manera predominante la cara y se presenta con nódulos 
rojo-amarillentos o traslúcidos que pueden ser clínica-
mente indistinguibles de otras dermatosis inflamatorias.5

Se describe el caso un paciente con tubercúlide rosa-
ceiforme de Lewandowsky, destacamos la importancia 
de un diagnóstico diferencial adecuado para optimizar 
el enfoque terapéutico en estas presentaciones poco fre-
cuentes.

Caso clínico 
Se trata de un paciente de 47 años, originario de Puebla, 
sin antecedentes personales patológicos. Acudió al Servi-
cio de Dermatología porque presentaba lesiones rojas en 
la cara. En la exploración física se observó dermatosis lo-
calizada en la cabeza, que afectaba la cara a nivel de la re-
gión frontal, el dorso de la nariz, la región malar bilateral 
y el mentón, caracterizada por múltiples pápulas semicir-
culares de 2 a 5 mm de diámetro, eritematosas, lisas y con 

bordes bien definidos, que alternaba con algunos nódulos 
milimétricos eritematosos asociados a prurito leve, de seis 
meses de evolución (figura 1a). 

Inicialmente se diagnosticó como rosácea, por lo que 
fue tratado con inhibidor de calcineurina tópico (pime-
crolimus) durante seis meses, así como con metronida-
zol gel durante dos meses, sin cambios en la dermatosis 
y aumento del prurito. Ante la persistencia de las lesiones 
se realizó toma de biopsia de piel, que reportó infiltrado 
linfohistiocitario anexial y perianexial, con presencia de 
material necrótico eosinófilo en el centro y formación de 
granuloma tuberculoide (figura 1b).

Se hizo protocolo diagnóstico en busca de tubercu-
losis con la realización de derivado proteico purificado 
(ppd), el cual fue positivo a las 72 horas con induración de  
34 mm. Asimismo se practicó ensayo de liberación inter-
ferón γ (igra) positivo, baar de expectoración negativo, 
GeneXpert negativo, radiografía de tórax sin cambios sig-
nificativos, panel viral para vih, hepatitis b y c, que tam-
bién resultaron negativos. 

Por correlación clínico-patológica y estudios de labo-
ratorio se integró el diagnóstico de tubercúlide nodular de 
la cara. Se inició terapia antituberculosa, primero con la 

Figura 1A. Dermatosis localizada en la cara, con predominio en las regiones 
frontal y malar, caracterizada por múltiples pápulas milimétricas, eritematosas, 
confluentes, de diferentes tamaños.

Figura 1B. Resolución completa de las lesiones tras un mes de tratamiento  
antifímico.
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fase intensiva por dos meses con rifampicina, isoniazida, 
pirazinamida y etambutol. Seguido de una fase de man-
tenimiento durante nueve meses con rifampicina e iso-
niazida. 

Un mes después de inicio del tratamiento, acudió a 
seguimiento en consulta externa, donde se observó me-
joría clínica significativa con aclaramiento de las lesiones 
y resolución de los síntomas (figura 2 a y b). Actualmen-
te el paciente permanece con remisión de la dermatosis, 
continúa en seguimiento en los servicios de Infectología, 
Epidemiología y Dermatología.

Discusión
En 1896 Darier denominó a las tubercúlides como un 
grupo de lesiones cutáneas asociadas con tuberculosis de 
órganos internos, caracterizadas por lesiones benignas, 
simétricas, que evolucionan por brotes, con cambios his-
tológicos principalmente inflamatorios. Fue hasta 1917 
cuando Lewandowsky describió por primera vez las tu-
bercúlides rosaceiformes, y Ardnt en 1911 describió el 
lupus miliar diseminado facial.6

La tubercúlide rosaceiforme de Lewandowsky es una 
forma rara y paucibacilar de tuberculosis cutánea. Esta 
patología surge a partir de la hipersensibilidad a M. tuber-
culosis que se produce en pacientes con previa exposición 
con niveles altos de inmunidad frente al microorganismo.2

Clínicamente las lesiones se localizan en la cara, afec-
tan la región interciliar, los párpados, las mejillas y los pa-

bellones auriculares; puede llegar a presentarse en otras 
regiones como el tórax o el cuello. Suelen ser simétricas 
y están constituidas por nódulos o pápulas eritematosas 
o amarillentas, traslúcidas, milimétricas, de curso rápido 
y que evoluciona en brotes.7,8 Dada su presentación clíni-
ca, el diagnóstico diferencial abarca una amplia gama de 
patologías, incluyendo la rosácea granulomatosa, la sar-
coidosis cutánea y el lupus vulgar. La diferenciación his-
tológica es clave.8-11 El espectro de las tubercúlides debe 
cumplir con ciertas condiciones para poder integrar el 
diagnóstico definitivo: 1) en la histopatología debe haber 
presencia de granulomas inflamatorios, 2) ausencia de M. 
tuberculosis en cultivos o en tinción Gram, 3) buena res-
puesta al tratamiento antifímico, y 4) fuerte positividad 
en el ppd o en el igra.2 

Sin embargo, es difícil cumplir con todos los criterios 
diagnósticos debido a que el ppd puede variar, no siempre 
se encuentra un foco tuberculoso y la respuesta al trata-
miento en algunos casos llega a ser lenta.7 Actualmente la 
prueba igra proporciona mejores resultados en tbc en 
comparación con ppd, ya que no se ve afectada por la ex-
posición previa a la vacuna bcg; su desventaja es que un 
resultado negativo no descarta tb activa.12 La reacción en 
cadena de la polimerasa (pcr) se percibe como un ins-
trumento de diagnóstico de alta sensibilidad (88%) y es-
pecificidad (83%), lo cual facilita la detección inmediata 
de M. tuberculosis, en particular cuando las técnicas con-
vencionales resultan negativas.13 En cuanto a la histología, 

Figura 2A. Corte histológico teñido con hematoxilina y eosina, en aumento 20×: 
se observa infiltrado linfohistiocitario anexial y perianexial con formación de gra-
nuloma tuberculoide.

Figura 2B. Aumento 40×: se destaca el granuloma tuberculoide con la presencia 
de material necrótico eosinófilo en el centro.
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el hallazgo más común es el granuloma tuberculoide, con 
cierto grado de infiltrado inflamatorio; la necrosis caseo-
sa puede variar y no siempre está presente.7,14 En el caso 
que presentamos, el diagnóstico se estableció con base en 
el hallazgo histopatológico de infiltrado linfohistiocitario 
folicular y perifolicular con granulomas tuberculoides, lo 
que condujo el diagnóstico hacia una etiología infecciosa. 
Se corroboró gracias a la positividad de las pruebas inmu-
nológicas como igra y ppd, lo cual contrasta con revisio-
nes anteriores en las que la confirmación se basaba en la 
reacción en cadena de la polimerasa (pcr).

Como se describe en la literatura, sólo 28% de los ca-
sos de tbc están asociados a tb sistémica.2 Nuestro caso 
no fue la excepción, ya que a pesar de la búsqueda inten-
cionada no se identificó un foco primario de infección, 
demostrado por la ausencia de hallazgos radiológicos y 
los resultados negativos en la baciloscopia y GeneXpert. 
La integración de los resultados clínicos, histológicos y de 
laboratorio permitió establecer el diagnóstico definitivo y 
brindar el tratamiento adecuado.

Desde un punto de vista clínico, el presente estudio 
destaca la relevancia de evaluar pruebas inmunológicas 
en el diagnóstico diferencial y refuerza la importancia 
de una aproximación integral que incluya histopatología, 
serología e inmunología. Además, plantea la necesidad 
de estudios adicionales para determinar biomarcadores 
inmunológicos específicos que puedan diferenciar entre 
tuberculosis latente y manifestaciones inmunomediadas, 
como tubercúlides.

Como aspecto relevante se resalta la respuesta clínica 
favorable, con aclaramiento de las lesiones a partir del pri-
mer mes de tratamiento: esto respalda la recomendación 
de los Centros para el Control y Prevención de Enferme-
dades (cdc) de administrar el mismo régimen terapéuti-
co que para la tuberculosis sistémica, incluso en casos en 
los que no se logre identificar un foco infeccioso subya-
cente. Este régimen terapéutico comprende una etapa de 
tratamiento de inducción durante dos meses con rifam-
picina, isoniazida, etambutol y pirazinamida, seguida de 
una etapa de mantenimiento de por lo menos seis meses 
con rifampicina e isoniazida.15 El paciente respondió fa-
vorablemente al tratamiento antifímico y continúa en se-
guimiento multidisciplinario. 

Conclusiones 
Aunque México es un país con alta prevalencia de tu- 
berculosis, la tbc es menos frecuente y representa un reto 
diagnóstico, por lo que llega a ser infradiagnosticada. La 
tubercúlide nodular de la cara es una entidad rara y par-

ticularmente compleja de diagnosticar que requiere de 
una alta sospecha clínica, ya que no siempre es posible 
detectar un foco infeccioso primario, por lo que se deberá 
descartar mediante el uso de pruebas bioquímicas y una 
correcta integración clínico-patológica con otros diag-
nósticos diferenciales y así poder otorgar un tratamiento 
adecuado y oportuno. 
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