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Resumen

Si la tuberculosis (TB) cutanea es infrecuente (constituye el 1-5% de las formas extrapulmonares), el pseudomicetoma, como forma de TB cutanea, es
mas raro aun. Por tratarse de una patologia excepcional, no esta difundida ni reconocida en muchas partes del mundo. No se halla incluida en las clasi-
ficaciones actuales de TB cutanea. El objetivo del trabajo es comunicar nuestra casuistica sobre esta entidad.

Material y métodos: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes que cursaron internacion en el Servicio de Dermatologia del Hospital F. J.
Munfiz durante un periodo de 35 afios y se seleccionaron aquéllos que presentaban diagnéstico de pseudomicetoma tuberculoso.

Resultados: Se confirmo el diagndstico en ocho casos. La edad media de los individuos fue de 40 afios, con predominio del sexo masculino. El tiempo
medio de evolucién fue de 24 meses, y la localizacion mas frecuente fueron los miembros inferiores (pie). Cinco individuos presentaban antecedente
evidente de traumatismo previo. Tres pacientes tenian familiares afectados con tuberculosis, y en cuatro casos el pseudomicetoma fue la tnica mani-
festacion de la enfermedad. En la mitad de los casos se observé compromiso subyacente a la piel. Todos los pacientes se beneficiaron con el tratamien-
to antituberculoso, no obstante en dos individuos se requirié6 amputacion del &rea afectada por diagndstico tardio.

Comentario: El pseudomicetoma tuberculoso es una rareza, y tiene caracteristicas propias que lo diferencian y justifican su separacién del resto de las
TB cutaneas. Su conocimiento tiene consecuencias en la prevencién de secuelas, mutilaciones y discapacidad, todas ellas evitables con un tratamiento
oportuno.
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(G. Pizzariello, P. Ferndndez Pardal, G. D'Atri. Pseudomicetoma tuberculoso. Presentacion de ocho casos. Med Cutan Iber Lat Am 2013;41(6):254-260)

Summary

The cutaneous tuberculosis (TB) is rare (1-5% are the extrapulmonary forms), and the pseudomycetoma, as a form of cutaneous TB, is still more rare
and not well recognized as a special form of cutaneous TB. It is not included in the current classifications skin TB.. The aim of this study is to report our
experience on this entity.

Material and Methods: Ee had reviewed the medical records of patients who completed the inpatient Hospital Dermatology Service F. J. Muniz for a
period of 35 years, and selected those that had a diagnosis of tuberculous pseudomycetoma.

Results: We confirmed the diagnosis in eight cases. The mean age of the subjects was 40 years, with male predominance. The median time to pro-
gression was 24 months, and the most common location were lower limb (foot). Five individuals had a history of a evident previous trauma. Three
patients had family members affected with tuberculosis, and in four cases the pseudomycetoma was the only manifestation of the disease. A half of
cases showed underlying skin engagement. All patients benefited from the treatment for tuberculosis, although two individuals were required ampu-
tation of the affected area because the delate diagnosis.

Comment: Tuberculous pseudomycetoma is a rarity, and has features that differentiate and justify their separation from the rest of cutaneous TB. His
knowledge has implications for the prevention of sequelae, mutilation and disability, all of them avoided with an early treatment.

Key words: tuberculosis, cutaneous tuberculosis, psedomycetoma, mycetoma.
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Desde tiempos pretéritos la tuberculosis (TB) constituye un
auténtico problema de salud publica. Si bien su incidencia y
mortalidad estan disminuyendo a nivel mundial desde el afio
2004, se contintan registrando gran niimero de casos[1].
En el afio 2011 se estima que se produjeron 8,7 millones de
nuevos casos a nivel mundiall1], y que murieron por esta
afeccion 1.4 millones de personas. En nuestro pais, en ese
mismo afio, hubo 9.249 casos denunciados de TB[2].

A pesar que esta disminuyendo su incidencia a nivel mun-
dial, continta siendo una enfermedad de gran trascendencia
epidemiolégical31. EI compromiso cutaneo sélo se observa en
alrededor del 1% al 5% de extrapulmonar[1,4-9]. Existen dis-
tintas clasificaciones que incluyen las siguientes variedades
de TB cuténea (Tabla 1): complejo cutaneo primario (chancro
tuberculoso y adenopatia satélite), TB verrugosa cutis, lupus
vulgar, escrofuloderma, TB gomosa, TB periorificial, TB miliar
aguda diseminada. El pseudomicetoma tuberculoso, variedad
descripta por Cabrera et 4/en 1972 [11], no esta incluida en
las clasificaciones mencionadas.

El objetivo del trabajo es comunicar nuestra casuistica
sobre esta rara entidad, analizar sus caracteristicas clinico-
epidemiolodgicas, pilares diagndésticos, respuesta terapéuti-
ca, seguimiento y sus diagnoésticos diferenciales.

Material y métodos

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes que cursa-
ron internacion en el servicio de Dermatologia del hospital
F. J. Mufiiz durante un periodo de 35 afios, comprendido

Tabla 1. Clasificacion de TB cuténea tipica o verdadera

e Deacuerdo a la forma de adquisicién de la enfermedad. Clasifi-
cacion de Beyt et al., modificada por Savin y Wilkinson[22-23].
1) Infeccidn exogena:
— Tuberculosis cutanea primaria
— Tuberculosis verrugosa.
2) Diseminacidn endégena:
— Por continuidad: lupus vulgar, escrofuloderma, tuber-
culosis periorificial.
— Por via hematbdgena: abscesos tuberculosos metastasi-
cos, tuberculosis miliar diseminada, lupus vulgar.

e De acuerdo a la carga bacilar[23-24].

1) Formas multibacilares:
— Porinoculacion directa. TB cuténea primaria.
— Por continuidad: escrofuloderma, TB periorificial.
— Por via hematégena: TB miliar diseminada, abscesos

tuberculosos metastasicos (gomas).

2) Formas paucibacilares:
— Porinoculacién directa: TB verrugosa cutis, lupus vulgar.
— Por via hematégena: lupus vulgar.

TB: tuberculosis.

entre enero de 1974 y diciembre de 2009. Se seleccionaron
aquéllos que presentaban diagnéstico de pseudomicetoma
tuberculoso realizado a partir del cuadro clinico caracteristi-
co asociado a examenes complementarios compatibles para
TB (histopatologia, cultivo en medio de Lowenstein Jensen,
prueba de sensibilidad tuberculinica—PPD—, TB concomi-
tante en otro érgano) y/o respuesta terapéutica a tuberculos-
taticos luego de dos meses de tratamiento. La extension
local fue evaluada por estudios por imagenes (radiografia,
ecografia partes blandas, centellograma y/o resonancia
magnética). Fueron descartadas otras causas bacterianas y
micoticas.

Resultados

Se describen ocho pacientes con diagnéstico de pseudomi-
cetoma tuberculoso (algunos corresponden a comunicacio-
nes previas de los autores)[6,12]. En la Tabla 2 se muestran
los datos de cada caso.

La edad media de los pacientes fue de 40 afios, con pre-
dominio del sexo masculino (5/8). El tiempo medio de evolu-
cion de la dermatosis fue de 24 meses (entre 2 y 144
meses). Cinco individuos presentaban antecedente evidente
de traumatismo en la zona afectada, antes del comienzo del
cuadro. Ninguno de los pacientes presento serologia reacti-
va para HIV y tres pacientes tenian un familiar de primer
grado afectado con TB.

El drea mas frecuentemente comprometido fue el pie, en
5 de los 8 casos y las localizaciones observadas en los otros
tres pacientes fueron mano, region mamaria y glutea (Figu-
ras 1-6). Se destaca que en el caso de la paciente afectada
con el pseudomicetoma en regibn mamaria tenia antece-
dentes de violencia familiar, y la pareja presentaba TB pul-
monary era bacilifero.

El desarrollo del bacilo de Koch en medios de cultivos
especiales se observo en la mitad de los casos (Tabla 2).

El hallazgo de granulomas tuberculoides en el examen
anatomopatolégico de las biopsias cutaneas, se evidencio
en cuatro de los ocho pacientes. Dos de ellas presentaban

™ Pie (62,5%)

® Mano (12,5%)

& Region mamaria (12,5%)
= Region glitea (12,5%)

Figura 1. Localizacion del pseudomicetoma tuberculoso.
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Figura 3. Pseudomicetoma en mano con compromiso oseo.
Caso 6.

utilizé cuando presentaron compromiso de estructuras subya-
centes a la piel). Todos los pacientes tuvieron una respuesta
favorable al tratamiento dado que se observd mejoria clinica
evidente en todos los casos. Sin embargo, dos de los tres
pacientes con compromiso 6seo requirieron, luego del trata-
miento con tuberculostaticos, laamputacion del miembro con
posterior colocacion de prétesis para recuperar la funcionali-
dad. Ello se debi6 al severo dafio 6seo, y no a la ausencia de
respuesta a los farmacos utilizados. Se destaca que la edad de
estos dos pacientes era de 19y 31 afios.

Comentario

El interés de esta publicacion es la comunicacion de ocho
casos de pseudomicetoma tuberculoso; entidad sumamente
infrecuente, de la cual existen aisladas publicaciones en la
literatura con casuisticas de hasta dos casos[6, 11, 13-141].

Los pseudomicetomas son lesiones similares a los mice-
tomas, es decir, son tumoraciones inflamatorias de consis-
tencia duro-lefiosa, constituidos por nédulos y abscesos que
generan fibrosis perilesional y drenan material purulento a
través de fistulas[15, 16]. A diferencia de los micetomas, el
material purulento carece de granos macro o microscopi-
cos[15]. La infeccion también se produce por via exdgena,
se propaga por contigliidad (raramente por via linfatica) sin
respetar barreras anatomicas, y en su evolucién, produce
deformidad del area afectadal[15]. Los pseudomicetomas
son ocasionados por bacterias (estafilococo, pseudomonas,
etc) o micobacterias[15]. Los pseudomicetomas tuberculo-
sos son producidos por Mycobacterium tuberculosis, y
dicha forma clinica fue originalmente descripta por Cabrera
etdl. en 1972[11]. Es incluida junto con el escrofuloderma y
la forma gomosa, en el grupo de la TB colicuativas (como
indica Cabrera et 4l.)[10, 13], que son aquellas formas clini-
cas que se caracterizan por la presencia de abscesos frios
con tendencia a la fistulizaciéon y evacuacion espontanea.
Puede ser confundido con pseudomicetoma de otras etiolo-
gias o con micetomas[13]. Todos los pacientes de la casuis-
tica presentaban las manifestaciones clinicas tipicas con
ausencia de granos macro y microscopicos.

El diagnostico de pseudomicetoma por TB se realiza
como en las otras TB cuténeas[4, 12-17] a partir de la
anamnesis, la epidemiologia, el cuadro clinico y los hallaz-
gos de los examenes complementarios.

Se debera interrogar a los pacientes sobre la forma de
inicio del cuadro y el tiempo de evolucion, sintomas acom-
pafantes, traumatismo previo en la zona afectada, hacina-

Figura 4. Pseudomicetoma
en region mamaria. Caso 7.
La pareja presentaba TBC pul-
monar y era bacilifero.
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Figura 5. Pseudomicetoma en region glttea. Caso 8.

miento en el domicilio o en el lugar del trabajo, y anteceden-
tes personales y/o familiares de TB o tos cronica. En la casu-
istica presentada el pseudomicetoma por TB se observo en
individuos de ambos sexos, con una edad media de 40 afios
y tiempo de evolucion promedio de 24 meses. El 62,5% de
los pacientes tenian antecedente de traumatismo en la zona
afectada. Todos los pacientes eran inmunocompetentes.

Lo localizacion més frecuente, a semejanza de los pseu-
domicetomas de otros origenes[14] y de los micetomas, se
observé en miembros inferiores.

Al igual que en otras TB cutéaneas, el diagnostico se
confirma con el aislamiento de la micobacteria en el cultivo
del material cuténeo (en la casuistica presentada se obser-
vo en el 5b0% de los individuos) o por su identificacion
mediante PCR (Tabla 3)[7, 15, 171. Pero no en todos los
casos es posible esta confirmacion, dado que los pseudo-
micetomas son formas de mediana resistencia, siendo difi-
cultoso en muchos casos hallar el bacilo en la histopatolo-
gia con la técnica de Ziehl-Neelsen. No hay datos

Tabla 3. Criterios diagnosticos de tuberculosis cutanea

e Absolutos:
— Cultivo positivo Mycobacterium tuberculosis.
— PCR Mycobacterium tuberculosis.

¢ Relativos
— Historia clinica y examen fisico compatibles.
— Tuberculosis activa en otra localizacion.
— PPD positiva.
Histopatologia compatible (granuloma folicular tuberculoi-
de con 0 sin caseosis).
Bacilos &acido alcohol resistentes en la lesion.
Respuesta al tratamiento especifico.

PCR: reaccién en cadena de la polimerasa; PPD: prueba tuberculinica.

Med Cutan Iber Lat Am 2013;41(6):254-260

publicados sobre la sensibilidad del cultivo de Loéwenstein
Jenseny la técnica de PCR en pseudomicetoma tuberculo-
s0. En nuestra casuistica el cultivo presentd desarrollo de
la micobacteria en el 50% de los casos. En cuanto a la téc-
nica de PCR, en TB cutanea la sensibilidad es del 100% en
individuos inmunocomprometidos y multibacilares[18],
pero disminuye al 60% en el lupus vulgar[18]y al 54% en
la TB verrugosal18], por lo cual un resultado negativo no
descarta el diagnéstico en las formas de mediana o alta
resistencia. Ademas, la técnica de PCR es costosa y no
esta disponible en la mayoria de los centros. Por este moti-
vo no fue realizada en ninguno de los pacientes presenta-
dos. En consecuencia, la negatividad de los cultivos y de la
técnica de PCR en algunos casos, y la falta de disponibili-
dad de técnicas moleculares, convierten al tratamiento
empirico en una herramienta Util para sustentar el diagnés-
tico cuando la respuesta es satisfactoria. Se sugiere reali-
zar la técnica de PCR principalmente en aquellos pacien-
tes en los que no se obtiene desarrollo del bacilo en los
cultivos, y que no presentan TB concomitante en otros
6rganos, o en aquellos en los que se realiza la prueba tera-
péutica y no se observa mejoria luego de los 2 meses de
iniciada la terapial[19]. La PPD no confirma el diagnostico
de TB, sélo indica que el paciente ha estado previamente
en contacto con Mycobacterium tuberculosis. Puede ser
falsa negativa en pacientes con anergia tuberculinica. Se
considera positiva cuando la induracién es igual o mayor a
10 mm (0 a 5 mm en individuos inmunocomprometidos),
hiperérgica cuando es mayor a 15 mm; y negativa cuando
es menor a 10 mm (o a bmm en inmunocomprometi-
dos)[19]. En nuestro estudio resulté positiva en el 87,5%
de los pacientes. Otros examenes complementarios que
contribuyen al diagnostico son el estudio histopatolégico
de las lesiones cutdneas que muestra granulomas tubercu-
loides con o sin caseosis[20] (se observo en la mitad de los
casos); y el hallazgo de bacilos acido-alcohol resistentes en
las tinciones del material fijado en formol (no presente en
ninguno de los casos presentados). También es de gran
valor la presencia de TB concomitante en otros 6rganos
(observada en la mitad de los individuos), por lo que se
sugiere realizar, para completar el estudio de los pacientes
con sospecha de pseudomicetoma por TB, analisis de san-
gre, sedimento de orina y urocultivo para micobacterias,
radiografia o tomografia computada de térax, y ecografia o
tomografia abdominal y pelviana, seguin el caso y la signo-
sintomatologia del paciente. Asimismo, se deberan descar-
tar otras causas bacterianas o micéticas de pseudomiceto-
may micetoma.

En cuanto a la terapéutica del pseudomicetoma propo-
nemos recurrir al mismo régimen farmacoldgico que se utili-
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Figura 6. Histopatologia de piel. A y B: granulomas tuberculoides con necrosis. Se observa un infiltrado granulomatoso constituido

- 7
ALk A AL gry

por histiocitos epiteloides, células gigantes multinucleadas y corona linfocitaria, con extensas areas centrales de necrosis. Cy D: gra-
nulomas tuberculoides sin necrosis. Se observan granulomas constituido por células gigantes multinucleadas, histiocitos epitelioi-

des, y corona linfocitaria.

za en las otras formas de TB cuténeas. EI mismo consiste en
2 fases[8, 17, 211:

— Fase intensiva o de esterilizacion: 2 meses de isonia-
cida, rifampicina, pirazinamida y etambutol en dosis
diarias.

— Fase de consolidacion: 4 a 7 meses de isoniacida y rifam-
picina. En nuestra opinion, por la dificultad para evaluar
la curacion, cuando hay compromiso 6seo sugerimos
extender el tratamiento hasta completar 12 meses.

El tiempo de tratamiento deberé ser méas prolongado en
caso de que no se utilicen los tuberculostaticos de primera
linea.

Los pacientes de nuestra casuistica recibieron trata-
miento con tuberculostaticos de primera linea, por 12y 9

meses, seguin si presentaban o no compromiso 6seo o de la
glandula mamaria.

La precocidad del tratamiento es de suma importancia
para prevenir la afectaciéon de estructuras mas profundas,
secuelasy la alteracion de la calidad de vida del paciente.

Consideramos, por ultimo, que dada la extrema rareza
de la entidad, una casuistica de ocho casos constituye un
aporte relevante para la comunidad médica. El pseudomi-
cetoma por TB tiene caracteristicas propias que lo dife-
rencian y justifican su separacion del resto de las TB cutéa-
neas, y solo ha sido descripto previamente en la
bibliografia latinoamericana. Se debe tener en cuenta este
agente etioldgico ante un paciente con un cuadro clinico
de pseudomicetoma. Es esperable obtener el desarrollo
de la micobacteria en el cultivo en aproximadamente la
mitad de los casos, y si se dispone de PCR, el hallazgo

Med Cutan Iber Lat Am 2013;41(6):254-260
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podria ser mayor. Por ser una forma de TB cutanea de
mediana resistencia, la PPD es (+) en la casi totalidad de
los casos. La presencia de granulomas en el estudio histo-
patolégico de piel se ve en la mitad de los individuos y es
raro encontrar bacilos con las tinciones. Se debe investi-
gar el compromiso extracutaneo y la respuesta al trata-
miento suele ser satisfactoria.
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