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Resumen
Hombre de 31 años de edad con antecedente de una lesión
supurativa en el dedo índice de la mano izquierda que finalmente
motivó amputación. Un año después desarrolló dos úlceras: una
en la pared abdominal que evolucionó a lo largo de 12 meses sin
respuesta favorable a diversos tratamientos y alcanzó un tamaño
de 18 × 6.5 cm; y una menor de 5 cm en la porción proximal del
brazo izquierdo. La biopsia de estas lesiones reveló granulomas
formados por células gigantes y epitelioides, no caseificantes, la
tinción de Ziehl-Neelsen demostró bacilos ácido-alcohol resisten-
tes y el estudio de PCR en tejido afectado fue positivo para Myco-
bacterium tuberculosis. El paciente recibió tratamiento antifímico
con el que se logró la curación completa. Aunque puede asumirse
que presentó tuberculosis cutánea diseminada a partir de un foco
primario en la piel no diagnosticado, la particularidad residió en la
forma de presentación con una úlcera extensa.
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Summary
A case about a male patient 31 years with a history of non-heal-
ing suppurative lesion on his left index finger that finally required
amputation is reported. A year later he developed two ulcers, one
of them on the abdominal wall had been present for almost one
year reaching a big size (18 × 6.5 cm); the second one was smaller
and located on the left proximal arm. Histopathology study showed
non-caseating granulomas with positive stain for acid–fast bacil-
lus, and a PCR test was positive for Mycobacterium tuberculosis.
Patient was treated with combined treatment against tuberculo-
sis during a year, achieving complete healing. The most outstand-
ing feature of this case report is the clinical expression with an
uncommon huge ulcer.
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Introducción

La tuberculosis cutánea es conocida desde la antigüedad.1 Es
causada principalmente por Mycobacterium tuberculosis, pero
también hay informes de infecciones por Mycobacterium bovis
y Mycobacterium africanum.2 Se ha calculado que 10 % de las
formas de tuberculosis son extrapulmonares y de ellas solo un
pequeño porcentaje se presenta en la piel.3

El aspecto morfológico de las lesiones y los factores pre-
disponentes para el desarrollo de tuberculosis cutánea son va-
riables y existen diversas clasificaciones clínicas. Algunos
autores mencionan que en la tuberculosis cutánea verdadera es
posible demostrar Mycobacterium tuberculosis y la clasifican
en dos grupos: exógena y endógena. La primera se adquiere

por inoculación traumática e incluye chancro tuberculoso y
tuberculosis verrugosa cutis. La forma endógena es por dise-
minación de un foco preexistente y las variedades clínicas son
lupus vulgar, escrofuloderma, tuberculosis miliar, tuberculo-
sis orificial y absceso tuberculoso. Otras formas de tuberculo-
sis cutánea son las infecciones causadas por el bacilo de
Calmette-Guérin (también llamadas BCGítis) y, finalmente, las
tuberculides (por ejemplo, eritema indurado de Bazín), lesio-
nes donde no se demuestra al agente causal y se considera que
son provocadas por una reacción de hipersensibilidad.4,5

El gran número de variedades clínicas, la existencia de
diversas clasificaciones, la influencia del estado inmunoló-
gico del hospedero sobre la forma de presentación y la evolu-
ción de la tuberculosis cutánea, con cierta frecuencia dificultan
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Con base en los datos clínicos se consideraron las posibili-
dades diagnósticas de úlcera de etiología infecciosa, pioderma
gangrenoso y paniculitis crónica.

El protocolo de estudio incluyó cultivos micológico, bac-
teriológico y en medio de Lowenstein-Jensen para Myco-
bacterium spp. El cultivo micológico fue negativo. En los
medios de cultivo bacteriológicos solo se demostró Staphylo-
coccus aureus, por lo que el paciente recibió tratamiento
pertinente.

En las biopsias de piel se observó infiltrado linfohistiocitario
denso en la dermis, así como granulomas formados por células
gigantes y epitelioides (figura 2), con áreas de necrosis. La
tinción de Ziehl-Neelsen de las biopsias fue positiva para ba-
cilos ácido-alcohol resistentes. En los frotis del exudado de las
lesiones cutáneas también se apreciaron bacilos ácido-alcohol
resistentes (figura 3). La PCR del tejido de ambas lesiones
(abdomen y brazo) fue positivo para Mycobacterium tubercu-
losis únicamente en la úlcera del brazo.

La intradermorreacción con PPD produjo eritema e
induración de 18 mm de diámetro. La radiografía de tórax no
mostró anormalidades. Los estudios de baciloscopia y los cul-
tivos de orina y esputo fueron negativos. La serología para el
virus de la inmunodeficiencia adquirida fue negativa.

Considerando el antecedente de exposición ocupacional,
la imagen histopatológica y el estudio bacteriológico orienta-
do (baciloscopias, PCR) se estableció el diagnóstico de tuber-
culosis cutánea diseminada y se inició tratamiento antifímico
combinado con 600 mg/día de rifampicina; 300 mg/día de iso-
niazida y 1600 mg/día de pirazinamida. A los tres meses de

Figura 1 Lesión en cresta iliaca. Úlcera extensa de base
eritematosa, exudado amarillento en algunas áreas,
de bordes bien definidos y algunos nódulos en la
periferia

el diagnóstico. En este informe se presenta un caso de tuber-
culosis cutánea que ilustra una forma poco frecuente de pre-
sentación y pone en relieve la importancia de una revisión
cuidadosa de los antecedentes clínicos y el valor de los estu-
dios de laboratorio complementarios.

Caso clínico

Hombre de 31 años de edad, de ocupación tablajero. En 2001 en
su trabajo sufrió traumatismo en el dedo índice de la mano iz-
quierda. En el área lesionada desarrolló una lesión de aspecto
nodular, para la cual recibió diversos tratamientos sin mejoría y,
finalmente, fue manejada con la amputación de la falange distal.

La dermatosis con la que se inició el cuadro que aquí se
describe se presentó un año después, localizada en el área de
la fosa iliaca izquierda, con un nódulo que se ulceró y mostró
crecimiento progresivo. El paciente recibió tratamiento con
diversos antimicrobianos por vía oral y curaciones, sin res-
puesta favorable. Cinco meses después apareció otra lesión
semejante en el brazo izquierdo.

En la atención inicial en el Servicio de Dermatología en
noviembre de 2003, en la cresta iliaca izquierda presentaba
una úlcera fagedénica de 18 × 6.5 cm, con bordes eritemato-
violáceos infiltrados y algunos gomas (figura 1). En la cara
interna del brazo izquierdo presentaba otra úlcera de 6 × 4 cm,
con características similares.

Figura 2 Infiltrado inflamatorio mixto con granulomas de
células gigantes multinucleadas y epitelioides
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tratamiento ambas lesiones mostraban una mejoría mayor de
50 % y a los nueve meses se observó curación.

En el seguimiento postratamiento a los seis meses, el pa-
ciente se encontraba en buenas condiciones clínicas, única-
mente con lesiones residuales (figura 4).

Discusión

Durante la segunda mitad del siglo pasado, la incidencia de
diferentes formas clínicas de tuberculosis ha mostrado una
disminución en algunas regiones del mundo.6 En contraste,
en países como México debido al incremento de factores como
la infección por virus de inmunodeficiencia humana o el abuso
de drogas, la frecuencia de esta enfermedad se ha elevado.7

Aunque en la casuística mundial la tuberculosis cutánea
es poco frecuente, incluso en países como Japón y Estados
Unidos parece estar en franco decremento.6,8 La trascenden-
cia de la infección cutánea estriba en la dificultad para sospe-
char esta etiología, lo que propicia que los pacientes, como el
descrito y otros publicados,9 muestren un periodo largo de
evolución que permite el desarrollo de lesiones como los abs-
cesos cutáneos o las úlceras. De ahí la importancia de pensar
en el diagnóstico de tuberculosis como una causa frecuente
de morbilidad en nuestro medio.10

En el caso reseñado se presenta una forma de tuberculo-
sis cutánea exógena que inicialmente se presentó en el dedo
índice de la mano izquierda probablemente con disemina-
ción hematógena a otros focos cutáneos.

La forma gomosa es rara, se ha encontrado en 0.5 % de los
casos y es resultado de una diseminación hematógena a partir
de un foco primario, durante un periodo de baja resistencia
con bacilemia de Mycobacterium tuberculosis, que se mani-
fiesta por nódulos, abscesos subcutáneos y úlceras. La topo-

Figura 3 a) Corte histológico de úlcera teñido con Ziehl-Neelsen, donde se observan abundantes bacilos ácido-alcohol
resistentes (1000×××××). b) En exudado de la úlcera se observan bacilos que forman un pseudofilamento (1000x)

Figura 4 Aspecto de la úlcera seis meses después de la ter-
minación del tratamiento. Úlcera fagedénica, tuber-
culosis cutánea
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grafía más común son las extremidades inferiores y el tórax.
Predomina en niños desnutridos y en pacientes inmusuprimi-
dos, sin embargo, también se han descrito casos en pacientes
inmunocompetentes, como en nuestro caso, donde el número
de lesiones son escasas.11

A partir de la década de 1990, el número de cepas de
Mycobacterium tuberculosis resistentes a los antifímicos se
ha incrementado. Actualmente se calcula que 50 millones de
personas en el mundo son resistentes a los tratamientos, esto
incluye a México donde cada día es más frecuente aislar
Mycobacterium sp. que no responde a uno o varios de los
antituberculosos primarios como etambutol, pirazinamida o
estreptomicina.12 Sin embargo, la mayoría de pacientes con
tuberculosis cutánea tiene una respuesta terapéutica favora-

ble alrededor de la sexta semana de tratamiento, cuando su
respuesta inmune es adecuada, tal como ocurrió en este pa-
ciente en quien no se demostraron factores de inmunosupre-
sión.13

La prueba de PCR a partir de las dos úlceras solo fue
positiva en la lesión del brazo, hecho que guarda relación
con las observaciones de otros estudios donde a pesar de los
cultivos positivos o de la visualización de los bacilos ácido-
alcohol resistentes, las pruebas moleculares (incluso la técni-
ca de PCR en tiempo real) tienen una sensibilidad máxima
de 66 %.14,15 Por esta razón, los estudios moleculares no sus-
tituyen de ninguna manera al estudio clínico cuidadoso del
enfermo junto con los estudios de laboratorio microbiológi-
co de observación y aislamiento del agente.
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