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Lesiones rosaceiformes
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Figura 1. Aspecto clinico de las lesiones.

Paciente del sexo femenino de 48 afios de edad, con
dermatosis localizada a cabeza, de la que afecta frente,
parpados superiores region malar y mejillas.

Es una dermatosis constituida por numerosos micro-
nédulos, de 0.5 cm de didmetro, bordes bien definidos,
eritematoviolaceos, superficie lisa, consistencia firme
(Figura 1).

Evolucion crénica y asintomatica.

El resto de piel y anexos sin alteraciones.

Al interrogatorio refiere haber iniciado desde la ju-
ventud con unos “granitos” en la cara y que en ciertas
ocasiones le aparecen mas.
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Figuras 2 y 3. Aspecto histoldgico.

Niega antecedentes personales patoldgicos y here-
dofamiliares.

HISTOLOGIA

Los cortes muestran una lesion ligeramente exofitica
cuya epidermis presenta escasa capa cérnea, atrofia e
hiperpigmentacion de la capa basal.

En dermis superficial y media se observan focos de
células epitelioides rodeados por un infiltrado linfocita-
rio moderadamente denso, asi como caida de pigmen-
to melanico y vasos dilatados (Figuras 2 y 3).

Con los datos anteriores, ¢ Cudl seria su diagndstico?


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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TUBERCULOSIS MICRONODULAR

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa croni-
ca, causada por Mycobacterium tuberculosis, que pue-
de generar formas fijas (habitadas) y hematogenas (hi-
perérgicas); dentro de esta ultima se encuentran las
tuberculides de la cara. La localizacion depende de la
forma clinica y las lesiones dermatolégicas son muy
variadas: ndédulos, gomas y ulceras asi como placas ve-
rrugosas y vegetantes.

La incidencia de la tuberculosis ha disminuido pro-
gresivamente en paises desarrollados a lo largo del pre-
sente siglo debido a las mejoras en la higiene, el nivel
de vida y al desarrollo de tuberculostaticos. Sin embar-
go, en EUA la incidencia va en aumento debido a la
epidemia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

El término tuberculides fue introducido por Darier en
1896. Existen diferentes clasificaciones de esta derma-
tosis, las mas frecuentes son:

1. Tuberculides Papulonecréticas.
2. Tuberculides micronodular o liquen escrofulosorum.
3 Eritema indurado (Enfermedad de Bazin).

Para algunos autores solo las tuberculides microno-
dular y nodulonecrdtica son tuberculides verdaderas y
el diagndstico se basa en la respuesta positiva al PPD.

La etiologia de las tuberculides es desconocida. En
1913 Bandelier y Roepke sugirieron que puede origi-
narse por las toxinas bacterianas, reaccion inmunologi-
ca, bacilos muertos, bacilos debilitados o por la presen-
cia de gran cantidad de anticuerpos.

Las tuberculides de la cara se presentan con mayor
frecuencia en adultos, como nédulos eritematosos firmes
y pequeios que evolucionan por brotes y se localizan en
la parte central de la cara o en la region peribucal.

El diagndstico diferencial debe realizarse con rosa-
cea y corticodermia.

El tratamiento segun la Norma Oficial Mexicana, se
basa en dos principios: 1) se deben administrar por lo
menos dos farmacos a los que sea sensible el germen
para contrarrestar la resistencia a uno solo; 2) se re-
quiere tratamiento prolongado debido a la lenta multipli-
cacion de las micobacterias.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud el tra-
tamiento debe ser supervisado durante seis mesesy
es el siguiente: rifampicina 150 mg, isoniazida 75 mg,
pirazinamida 400 mg con una fase intensiva de dos
meses y una de sostén de cuatro meses. En la fase
intensiva se toman cuatro grageas juntas durante diez
semanas de lunes a sabado, y en la de sostén cuatro
capsulas juntas dos veces por semana durante quin-
ce semanas.
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