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Escleritis necrotizante anterior asociada
con tuberculides hiperergica. Reporte de un caso

Dr. Sergio E. Hernandez Da Mota*, Dra. Vanessa Paredes Solis**, Dr. Miguel Benavides Huer to***

RESUMEN

Introduccién: Las manifestaciones de latuberculosis a nivel ocular pueden ser muy variadas e incluyen mdltiples entida-
des clinicas ya bien descritas. Sin embargo, la reaccion denominada tuberculides hiperérgica con escleritis constituye
una manifestacion poco usual.

Reporte de caso: paciente femenino con esta asociacion, en quien resultd negativa la blsqueda de bacilos en la lesién
dérmica, asi como en esputo y oring, y quien fue PPD positiva. En la prueba terapéutica con rifampicina-isoniacida-
pirazinamida hubo una mejoria clinica notable tanto de la lesion ocular como dérmica, por lo que se continud con el
tratamiento antifimico recomendado, produciéndose resolucion total de las lesiones.
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SUMMARY

Introduction: Clinical picture of tuberculosis in the eye may represent a challenge in diagnosis and many well studied
clinical entities have been described. Dermis reaction called hiperergic tuberculides associated with anterior scleritis
represents an unusual variant of the disease.

Case report: A female patient with this association in whom search for tuberculosis bacilli in sputum and urine was
negative, positive PPD, a rifampin-isoniazid-pyrazinamide therapeutic test was tried with a notorious improvement in

both dermis and eye lesions. Antiphymic therapy was then completed with a total resolution of the lesions.
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INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa trans-
mitida habitualmente por via aérea 'y causada por bacterias
pertenecientes al complejo Mycobacterium tuberculosis.

Se clasifica en primaria y postprimaria (secundaria). La
forma pulmonar primaria es frecuentemente vista en nifios
anivel delas zonas medias y bajas pulmonares y cursa con
linfadenopatia parahiliar. Esta forma, si no hay algun tipo
de inmunocompromiso, generalmente tiende hacia la cura-
cion espontanea.

La forma postprimaria o secundaria puede ser pulmonar
0 extrapulmonar. Dentro de las formas extrapulmonares, se
encuentran: linfadenitis tubercul osa, pleuresia, tuberculosis
de las vias aéreas superiores, genitourinaria, gastrointesti-
nal y meningea. Formas menos comunes incluyen a las ma-

nifestaciones oculares (coriorretinitis, panuveitis, conjunti-
vitisflictenular y escleritis) y las cutaneas (Ul ceras crénicas,
escrofuloderma, lupus vulgar, eritema nodoso, etc.) (1).

En este apartado, constituye una asociacion ain menos
comun lapresenciade escleritis y manifestaciones cutaneas.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 34 afios de edad, ocupacién médico,
sin antecedentes de importancia para €l padecimiento ac-
tual, con una evolucion de 15 dias del padecimiento, carac-
terizado por la presencia de enrojecimiento del OD, con do-
lor intenso y lagrimeo.

A laexploracion de la paciente se encontrd lesién a nivel
de cuero cabelludo, con bordes eritematosos, indurados, ul-
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Fig. 1. Lesion anivel de cuero cabelludo en region parietal dere-
cha

cerada en el centro, de aproximadamente 5 cm de didmetro
mayor (Figura 1). En la exploracién ocular, se encontré ca-
pacidad visual de 20/20 en ambos 0jos. En OD, se aprecié a
nivel de escleranasal, la presencia de area perilimbica avas-
cular de conjuntivay esclera, de aspecto ulcerado, con pre-
sencia de congestion alrededor de vasos escleralesy conjun-
tivales. También se apreci6 ulceracion con infiltrados infla-
matorios estromales en cérnea periférica (Figuras 2ay 2b).
El aspecto clinico correspondié a una escleritis necroti-
zante anterior con inflamacion.
Se realizaron estudios paraclinicos de biometria heméticay
examen genera de orina que se encontraron dentro de limites

Fig. 2. & Lesidn necrética
escleral con ingurgitacion
de vasos epiesclerales su-
perficiales y profundos que
se aprecia mejor en b: foto
con luz verde aneritra.
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Fig. 3. Imagen histopatol gica donde se puede apreciar la presen-

cia de células gigantes multinucleadas y reaccién granulomatosa
CON Necrosis caseosa, caracteristica de tuberculosis.

normales, solo lavelocidad de sedimentacion globular resultd
elevada (30mm/h). El factor reumatoide, VDRL, FTAbs, anti-
cuerpos anti-HIV, panel de anticuerpos antinucleares, p-AN-

Fig. 4. Respuesta del tra-
tamiento combinado antifi-
mico alasemana (a), 2 se-
manas (b) y 3 semanas (c)
donde se puede ver la re-
solucién completadelale-
sion con la desaparicion
del adelgazamiento cor-
neoescleral.
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Fig. 5. Resolucién casi completa de lalesion dérmicaalos 3 me-
ses de haberse instaurado el tratamiento.

CASy c-ANCAS resultaron negativos. El PPD resulto positi-
vode20 mmenlalecturade 48 hy enlaplacatele detérax se
encontraron solamente cal cificaciones parahiliares. Lablsque-
dade BAAR en esputo y orina también resultd negativa.

Se realiz6 hiopsia de lesién cutéanea, reportandose la pre-
sencia de células gigantes multinucledas caracteristicas de
granulomas de tipo caseoso (Figura 3).

Con base en o anterior, se decidi6 iniciar prueba tera-
péutica con rifampicinaviaoral arazén de 300mg, isoniaci-
da 150 mg, pirazinamida 800 mg diariamente BID p.o., com-
binados con prednisona 50 mg diariamente. La respuesta de
la paciente en cuanto a la lesion ocular y dérmica fue muy
favorable, apreciandose una resolucion completa de la escle-
ritisalas tres semanas deiniciado el tratamiento (Figuras 4a,
4b y 4c). También se apreci6 resolucion de lalesion cutanea
(Figura5) alos 2 mesesdeiniciado € tratamiento antifimico.

Se decidié mantener la terapia antifimica, como lo marcan
las recomendaciones vigentes para el tratamiento de la tuber-
culosis, por seis meses (los Ultimos 4 a base del doble esque-
ma de rifampicina-isoniacida), disminuyendo en forma gra-
dual la prednisona en un tiempo de tres meses hasta quedar
con 5 mg diariamente p.o., dosis que se mantuvo hasta la
terminacion del tratamiento inicia antifimico (6 meses) sin
evidencia de reacciones adversas durante el seguimiento.

DISCUSION

La tuberculosis secundaria extrapulmonar o postprimaria
puede llegar a afectar tejidos como ojo y piel. Dentro de las
manifestaciones oculares hay una miriada de presentacio-
nes lo cual hace aparecer a estaforma de tuberculosis, junto
con lalles, como “lagran imitadora” (1). Se puede presen-
tar en formade granulomas anivel de conjuntivay coroides,
panuveitis, uveitis granulomatosa, no granulomatosa, etc.
(2, 3). Una de las formas de presentacion la constituye la
escleritis que puede ser anterior 0 posterior y en sus formas
necrotizante con o sin inflamacién (4, 5).
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Es importante que ante un cuadro de uveitis atipico, so-
bre todo si el paciente presenta antecedentes de tuberculo-
sis, ha estado en areas endémicas o presente algun tipo de
inmunosupresion, se considere siempre a esta entidad como
diagndstico diferencial.

Esto reviste especial importancia sobre todo con fines te-
rapéuticos.

Por otro lado, las formas cuténeas de la tuberculosis se
pueden dividir en formas cronicas que son persistentes, fi-
jas, habitadas o normérgicas y las formas hematdgenas, no
habitadas, hiperérgicas al PPD o tuberculides. Estas Ultimas
representan una reaccion inmune exagerada contralos baci-
los de la tuberculosis y, en muchos de estos casos, no es
posible muchasveces el poder aislarlos. Hay diferentestipos
de acuerdo con su aspecto clinico a saber:

1. Nodular profunda (eritema indurado de Bazin, eritema
indurado de Hutchinson)

2. Nédulo-necrética

3. Micronodular

4. Tuberculides ulcerosa

5. Tuberculides de la cara (6, 7).

Laforma de diagndstico de cualquier tipo de tuberculosis,
ya sea pulmonar o extrapulmonar, conlleva en primer lugar
un ato indice de sospecha clinica. No es dificil sospecharla
en pacientes con factores de riesgo (alcohdlicos cronicos, in-
munosupresion), no asi en pacientes con bajo riesgo (pacien-
tes jovenes por |o demés sin antecedentes de relevancia).

L osexamenes paraclinicos, sobretodo latele detérax para
ver compromiso pulmonar (en donde préacticamente puede
haber la presencia de cualquier hallazgo radioldgico anor-
mal, como cavitaciones lobares, sin ser ninguno patogno-
monico) o estigmas de afeccion previa, como lo es la pre-
sencia de calcificaciones parahiliares, asi como la blisqueda
de bacilos en esputo y orina deben formar parte del estudio
integral del paciente.

El PPD no se considera diagndstico per se, pero el ser
negativo nos descarta la posibilidad de tuberculosis; en al-
gunos casos, la longitud de la reaccién se ha asociado con
mayor riesgo de tener la infeccién sobre todo en cuanto a
grupos etéreos o de riesgo se refiere. Ante lafuerte sospecha
clinicay sugestiva del estudio histopatol 6gico, como fue en
el caso de la paciente, es valido realizar |a llamada prueba
terapéutica con antifimicos.

Al haber respuesta positiva en cuanto amejoriaclinicade
las lesiones, dicha repuesta nos ayuda a confirmar el diag-
nostico.

En el caso de nuestra paciente, larespuesta al tratamiento
fue dramatica por lo que se decidié continuar €l tratamiento
de acuerdo con las recomendaciones de tratamiento contra
TB que incluyen €l triple esquema de rifampicina 600 mg,
isoniacida 150 mg y pirazinamida 800 mg diariamente por
dos meses. Este esquema se debe mantener por espacio de
cuatro meses mas a base de isoniaciday rifampicina (1). En
ocasiones se debera manejar una dosis de sostén por tiempo
indefinido para evitar las recurrencias (6).
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CONCLUSIONES

Esta asociacion representa una de las multiples caras que
puede adoptar la tuberculosis. En la literatura reciente sélo
esta reportada la asociacion de eritema indurado de Bazin
con epiescleritis (8) que pudiera representar una variante al
caso actualmente reportado. Nunca serd redundante el pre-
sentar asociaciones como éstas que, aungue poco COMUNES,
constituyen un egjemplo de que ante la presencia de casos de
cualquier tipo de enfermedad inflamatoria ocular, la evalua-
cion sistémicadel paciente siempre puede aportar datos para
Ilegar a un diagndstico de certeza, sobre todo al tratarse de
enfermedades infecciosas de gran impacto epidemiol égico
como la tuberculosis.
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