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Caso clinico

Tuberculosis colicuativa
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RESUMEN

La tuberculosis de la piel es una enfermedad infecciosa cronica causada por Mycobacterium tuberculosis. Representa aproxi-
madamente del 0.15 al 3% de todos los casos de tuberculosis extrapulmonar en paises no industrializados. En décadas ante-
riores su incidencia disminuyd, probablemente debido a la aplicacién de la vacuna BCG y a la disponibilidad de medicamentos
antifimicos efectivos. Sin embargo, no ha sido erradicada y en la actualidad el numero de casos que se presentan esta en
aumento, probablemente debido a la existencia de enfermedades de inmunodeficiencia como la infeccién por VIH-SIDA. En
este articulo se presenta el caso de un hombre de 55 afos de edad con el diagndstico de tuberculosis colicuativa.
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ABSTRACT

Cutaneous tuberculosis is a chronic infectious disease caused by Mycobacterium tuberculosis. Represents approximately 0.15
to 30% of all cases of extrapulmonary tuberculosis in not industrialized countries. The decrease of this incidence can be attrib-
uted to BCG vaccine and the availability of effective antituberculosis drugs. However, it has not been eradicated and has now

presented an increase due to, immunodeficiency diseases like HIV/AIDS. We report a 55 year old man case with scrofuloderma.
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INTRODUCCION tuberculina. Pertenece a la familia de las mycobacteria-

ceas, orden actynomicetae. Crece en medios especiales

La tuberculosis de la piel es una enfermedad infecciosa
crénica, causada por el Mycobacterium tuberculo-
sis.’2 ElI M. tuberculosis es un anaerobio facultativo
intracelular, no mavil, no esporulado con una gruesa
pared celular que contiene acidos grasos de alto peso
molecular. Compuesto por una compleja combinacién
de proteinas, carbohidratos y lipidos, siendo las tu-
berculoproteinas las responsables de la reaccién a la
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como Lowestein-densen y de Petragni. A la temperatura
Optima de 37 grados, forma colonias amarillentas de
aspecto cremoso.3#4

El 95% de los casos de tuberculosis de la piel se pro-
duce por Mycobacterium var hominis, el restante 5% lo
ocupan el Mycobacterium boris, por la vacuna bacilo de
Calmette-Guérin (BCG). Y algunos casos secundarios
a Mycobacterium tuberculosis var africanum y microti.®

La tuberculosis cutanea representd un problema
de importancia en el siglo XIX. A principios del siglo
XX, su prevalencia disminuy6 notablemente en paises
industrializados, debido a la aparicion de la vacuna
de BCG, y posteriormente a los nuevos tratamientos
antifimicos. Sin embargo, a partir de los afos ochenta
se ha observado un resurgimiento de la enfermedad
debido a varios factores, entre los que destacan: cepas
multirresistentes, programas de salud publica deficien-
tes y al sindrome de inmunodeficiencia humana. Por lo
que se considera un problema importante de salud en


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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todo el mundo. De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud en el afio 2007 habia mas de 14 millones
de portadores de tuberculosis.

La tuberculosis cutanea representa del 1-2% de todos
los tipos de tuberculosis extrapulmonar, y en paises en
vias de desarrollo, incluyendo a México, llega a repre-
sentar hasta un 3%.%7

El desarrollo de la tuberculosis cutanea depende de
varios factores, entre ellos, la virulencia del agente in-
fectante, la ruta de infeccion, la sensibilizacion previa al
agente etioldgico y al estado inmunoldgico del paciente.

Se ha observado que la infeccién de la piel por el
bacilo de Koch presenta menor virulencia y cronicidad,
respecto a la infeccion pulmonar.! Probablemente
debido a que la piel se encuentra constituida por una
gran cantidad de tejido conjuntivo, tiene una adecuada
oxigenacion de los tejidos y el numero de bacilos es
considerablemente menor.?

En cuanto a su mecanismo de infeccion general-
mente la tuberculosis cutanea es una tuberculosis de
reinfeccidn, es decir, se presenta en personas que han
sufrido una primoinfeccion y se clasifica en:

a. Enddégenas: aquellas que se originan a partir de
una lesion tuberculosa del mismo sujeto, y que
puede ser por contiglidad o por diseminacién
hematdgena.

b. Exdgenas: en éstas los bacilos invaden la piel
desde el exterior, ya sea del propio enfermo o de
fuentes ajenas a él.

En la tuberculosis cuténea, el bacilo llega a la piel y
se reproduce intracelularmente, los leucocitos polimorfo-
nucleares y células mononucleares llegan rdpidamente
con la formacion posterior de las células epitelioides y
granulomas.

Se presenta con mayor frecuencia en las primeras
etapas de la vida y tiene predileccién por el sexo fe-
menino.

La clasificacion de acuerdo al criterio inmunolégico
es, en formas fijas (habitadas, localizadas, tipicas o
verdaderas) y hematdgenas (hiperérgicas, tuberculides,
atipicas)"?%¢ (Cuadro |).
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Como ya se menciond, todas las formas fijas
son de reinfeccidn, resultado de la colonizacién y
reproduccion local del Mycobacterium tuberculosis
en individuos con reactividad normal al bacilo o a
sus componentes antigénicos. Histoldgicamente se
observa un granuloma tuberculoso bien definido, con
una respuesta positiva normérgica a la tuberculina,
su evolucién es crénica y la respuesta al tratamiento
con antifimicos es favorable.

Las formas diseminadas de la tuberculosis son con-
secuencia de una tuberculosis extracutanea crénica,
en donde no se demuestra la presencia de Mycobac-
terium tuberculosis. Histolégicamente el granuloma
tuberculoso no es caracteristico e inmunolégicamente
hay respuesta positiva hiperérgica a la tuberculina. La
evolucién es por brotes y la respuesta al tratamiento
es buena.

El diagndstico se hace en base al cuadro clinico.
Se debe de realizar una historia clinica completa, y se
apoya en estudios complementarios. El diagndstico de-
finitivo lo da el cultivo en medio de Lowestein-Jensen en
donde se observa crecimiento de los bacilos a las tres
o cuatro semanas. Sin embargo, se han desarrollado
criterios para el diagndstico debido a su baja incidencia
de cultivos positivos:

Criterios absolutos: cultivo positivo para Myco-
bacterium tuberculosis, inoculacion al cobayo positiva,
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para
Mycobacterium tuberculosis positiva.

Criterios relativos: historia clinica y examen clinicos
sugerentes, tuberculosis activa en otra parte del cuerpo,
PPD positivo, ELISA positivo, histopatologia compatible,
tincién fluorescente de Mycobacterium tuberculosis
con auramina o rodamina, respuesta al tratamiento
especifico.®

La histopatologia va a depender del tipo de tubercu-
losis que se estudie. En general se observa un granu-
loma formado por un acumulo de células epitelioides
rodeadas de linfocitos, con presencia de necrosis central
formando el granuloma tuberculoso, lo que nos hace el
diagnostico. 1

CUADRO I. CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS."?

Formas fijas

Formas diseminadas

Tuberculosis de primoinfeccion
Tuberculosis colicuativa
Tuberculosis verrugosa
Tuberculosis luposa
Tuberculosis ulcerosa

Tuberculosis nodular profunda
Tuberculosis nodulonecrética
Tuberculosis micronodular
Tuberculide ulcerosa
Tuberculides nodulares de la cara
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Los principales diagndsticos diferenciales son enfer-
medad de Hodgkin, esporotricosis, actinomicosis cervi-
cofacial, osteomielitis, coccidioidomicosis, sifilis tardia,
tumores ganglionares y adenopatias crénicas por un
proceso infeccioso en vias respiratorias superiores.!>7#

En el tratamiento se utilizan los mismos regimenes
de tratamiento que para la tuberculosis pulmonar. Se
opta por la terapia con multiples drogas (minimo 3) para
disminuir la posibilidad de resistencia. Las drogas de
primera linea usadas en la tuberculosis cutdnea son:
Isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol. Las
drogas de segunda linea mas usadas son: Estreptomi-
cina, amikacina, ofloxacina, ciprofloxacina, etionamida,
kanamicina.

El tratamiento consta de dos fases:

a) Fase inicial o 12 fase: Elimina la mayor cantidad
de bacilos en crecimiento. Se administran cuatro
drogas (isoniacida 5 mg/kg/d hasta 300 mg, rifam-
picina 10 mg/k/d hasta 600 mg, pirazinamida 30
mg/kg/d y etambutol 20 mg/kg/d) con duracién 2
meses.

b) Fase de mantenimiento o 22 fase: termina de
eliminar los bacilos de las lesiones. Se administran
sélo dos drogas (isoniacida 5 mg/kg/d hasta 300
mg vy rifampicina 10 mg/kg/d hasta 600 mg) con
duracién 4 meses.

Algunas situaciones requieren esquemas de hasta

9 meses, como en el caso de pacientes portadores de
VIH y mujeres embarazadas, estado en el que no se
puede usar pirazinamida.

En caso de resistencia debera realizarse cultivo y
antibiograma, sustituyendo a los farmacos a los que se
hizo resistente, por otros de 22 linea y con una duracién
minima de 12 meses.'*"

CASO CLINICO

Se presenta un caso de un paciente del sexo masculino
de 55 afios de edad, originario y residente del Estado
de Hidalgo, escolaridad primaria, dedicado al comercio.
Antecedentes personales patoldgicos y no patolégicos
sin importancia para el padecimiento actual. COOMBE
negativo.

El paciente acude por presentar lesiones en cuello y
térax desde hace dos afios y medio. A decir del paciente
inicia con «bolitas en el cuello» las cuales aumentan
de tamano, se «reblandecen» y se abren con salida
de «pus», acompanadas de dolor. Las lesiones se ex-
tendieron posteriormente a axilas y tronco y han dado
lugar a cicatrices que limitan la movilidad. De evolucién
cronica y dolorosa.

En manejo previo por médico general, antibiéticos
sistémicos no especificados y drenaje de las lesiones
sin mejoria. Fue valorado en otra instituciéon de salud
publica con el diagndstico de «lipomas». Se le realizd
biopsia en laboratorio particular con diagndstico de
«Nevo verrugoso».

A la exploracion fisica general se encuentra paciente
integro, edad mayor a la cronoldgica, con facies de
angustia, palidez de tegumentos (+), mal hidratado,
posicion forzada.

Presenta una dermatosis diseminada a cuello y
tronco, del primero afecta todas sus caras, del tronco
afecta tdrax en su tercio superior de predominio en re-
gion supraclavicular y axilar, bilateral y con tendencia
a la simetria. La dermatosis es de aspecto polimorfo
constituida por numerosos nédulos de 1 cm en pro-
medio, eritematoviolaceos, algunos abiertos formando
gomas, asi como la presencia de numerosas fistulas con
salida de material seropurulento, costras melicéricas y
cicatrices de tipo retractil, todas ellas formando placas
de forma y tamafo variable con evolucion crénica y
dolorosa (Figuras 1y 2).

Se realizaron estudios de laboratorio y gabinete, de
los cuales la biometria hematica y quimica sanguinea se
encontraron dentro de limites normales. ELISA para VIH
y VDRL negativos. Radiografia de térax sin alteraciones.
Con los datos clinicos se realiza diagndstico presuntivo
de tuberculosis colicuativa, por lo que se realiza toma
de biopsia para corroborar diagnéstico.

La histopatologia muestra un infiltrado granulomatoso
con necrosis central (Figuras 3 a 5).

Figura 1. Fotografia panoramica donde se observan nddulos,
gomas y cicatrices retractiles.
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Figura 2. Vista lateral observando deformidad que producen
las lesiones.

Figura 3. Tuberculosis colicuativa. Histopatologia. Epidermis
con acantosis discreta, en dermis infiltrado denso que rodea
foco de necrosis (H&E 10x).

Con lo anterior se confirma el diagndstico de tubercu-
losis cutanea colicuativa, por lo que se inicia tratamiento
antifimico. Actualmente con adecuada respuesta al
tratamiento y mejoria clinica.
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Figura 4. Tuberculosis colicuativa. Histopatologia. Zona de
necrosis rodeada de infiltrado granulomatoso (H&E 20x).

Figura 5. Tuberculosis colicuativa. Histopatologia, otra zona
que muestra dreas de necrosis rodeadas de infiltrado granu-
lomatoso (H&E 10x).

DISCUSION

La tuberculosis colicuativa, también conocida como es-
crofuloderma es una variedad de tuberculosis cutanea
de reinfeccion interna. En México, hasta hace algunos
anos constituia la forma mas frecuente de tuberculosis
cutédnea, predominando en nifios y jévenes adultos
desnutridos. En la mayoria de los casos se origina por
extension de un foco tuberculoso desde los ganglios,
huesos o articulaciones; afecta la piel por contigiidad
o por via linfatica, y es consecutiva. Frecuentemente
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se asocia con tuberculosis en otros focos, en especial
a nivel pulmonar.

La lesidon elemental es el nédulo que puede ser
Unico o multiple y evoluciona en 5 etapas: induracion,
reblandecimiento (goma), fistulizacién, ulceracién y
cicatrizacion. Al cicatrizar las gomas se forman cica-
trices retractiles, fistulas y bridas que pueden llegar a
comprometer la movilidad de la region.

Su evolucién es lenta, insidiosa, progresiva y en
general no da manifestaciones sistémicas, aunque en
ocasiones puede acompanarse de fiebre o febricula,
anorexia y mal estado general. Las lesiones general-
mente son indoloras y puede presentarse una sobre-
infeccion.
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