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PALABRAS CLAVE Resumen

Tuberculosis; Antecedentes y objetivo: La tuberculosis constituye un importante problema sanitario, tam-
Cutanea; bién en nuestro medio. Este estudio sepropone describir las caracteristicas clinicas y
Micobacteria; epidemioldgicas de la tuberculosis cutanea en nuestro medio.

Escrofuloderma Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de los casos de tuberculosis cutanea diagnosticados

de enero de 2003 a julio de 2011 en un hospital de Mallorca. Se registraron las formas clinicas,
la metodologia diagnostica empleada, el tratamiento utilizado y la evolucion clinica.
Resultados: Se diagnosticaron 28 casos de tuberculosis con afectacion cutanea (5,9% del total
de tuberculosis), tuberculosis verdadera en 15 casos (14 escrofulodermas, un empiema necessi-
tatis) y tuberculides en el resto (8 casos de eritema indurado de Bazin y 5 de eritema nodoso). El
foco de origen de los escrofulodermas fue ganglionar (10), dseo (4) y pleural (1); 13/28 pacien-
tes eran originarios de otros continentes. La mayoria de los pacientes fueron tratados con
3-4 farmacos tuberculostaticos, evolucionando favorablemente.

Conclusion: La tuberculosis cutanea no es infrecuente en nuestro medio. En las tuberculosis
cutaneas verdaderas el cultivo es el método diagnostico mas rentable, mientras que en las
tuberculides generalmente la histologia es la que proporciona el diagnostico.
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Mycobacterium; Background and objective: Tuberculosis is an important health care problem, even in our set-
Scrofuloderma ting. The objective of this study is to describe clinic and epidemiological features of cutaneous

tuberculosis in our area.

Patients and methods: A retrospective study was performed of all patients diagnosed of cuta-
neous tuberculosis in a hospital in Mallorca (Spain) from January 2003 to July 2011. The clinical
forms, diagnostic methods used, treatment used and clinical course were recorded.
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Results: Twenty-eight cases of cutaneous tuberculosis were diagnosed (5.9% of the tuberculo-
sis cases diagnosed in this period), 15 with classic cutaneous tuberculosis (14 scrofuloderma,
1 empyema necessitatis) and 13 patients with tuberculids (8 erythema induratum of Bazin
disease and 5 erythema nodosum). Scrofulodermas came from lymph nodes in 10 of the patients,
infected bone in 4 and pleural in one case; 13/28 patients came from other continents. Most
of the patients were treatment with 3-4 tuberculostatic drugs, with favorable course.

Conclusions: Cutaneous tuberculosis is not uncommon in our setting. In classic cutaneous tuber-
culosis culture is the gold standard diagnostic method while tuberculids are most commonly

diagnosed by histology.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La tuberculosis constituye un importante problema de salud
publica mundial, no solo en los paises en vias de desarro-
llo, sino también en los desarrollados. La tasa de incidencia
global en nuestro pais es mayor respecto a otros de Europa
occidental'. En el 2009 en Espana, la tasa global de tuber-
culosis declarada fue de 16,6 casos/100.000 habitantes?.
Sin embargo, existe una infranotificacion importante y
segln estimaciones de la OMS la tasa seria cercana a los
35 casos/100.000 habitantes?.

La tuberculosis cutanea es una forma infrecuente de la
enfermedad. El diagnostico de sospecha puede ser dificil
por la diversidad de formas clinicas que abarca y porque
no siempre se identifica M. tuberculosis (MTB) en tinciones
o cultivos. Las formas de presentacion incluyen 2 grupos:
1) La tuberculosis verdadera, causada por inoculacion
directa del bacilo desde una fuente exogena (chancro
tuberculoso, tuberculosis verrucosa) o endogena (escrofu-
loderma, incluyendo empiema necessitatis, lupus vulgaris,
tuberculosis gomosa, tuberculosis orificial y tuberculosis
miliar aguda), y 2) las tuberculides, clasicamente conside-
radas como fendmenos inmunes secundarios a una infeccion
a distancia, como el eritema indurado de Bazin o el eri-
tema nodoso®. La prevalencia es variable segln las series
de diferentes paises. En un estudio reciente en Galicia, se
describio afectacion cutanea en un 4,5% de las tuberculosis
diagnosticadas en un periodo de 15 afios’.

El objetivo del presente estudio es conocer las carac-
teristicas clinicas y epidemioldgicas de la enfermedad
tuberculosa cutanea en nuestro medio.

Pacientes y métodos

El hospital Son Llatzer ofrece asistencia a un area de 250.000
habitantes de Mallorca. Dispone desde el ano 2003 de una
consulta monografica de tuberculosis (TB). Los pacientes
diagnosticados de tuberculosis en el ambito ambulatorio y
de hospitalizacion son derivados para su seguimiento en esta
consulta. En este estudio se incluyeron todos los casos de
tuberculosis cutanea, diagnosticados de enero de 2003 a
julio de 2011.

De forma protocolizada, en cada caso de tuberculosis
se recogen las siguientes variables: edad, sexo, origen,
habitos toxicos, comorbilidades (diabetes, neoplasias,

infeccion por el VIH, hepatopatia, otras) contacto o
antecedentes previos de tuberculosis, vacuna de bacillus
Calmette-Guerin, fecha del diagndstico, dias de sintomas
hasta el diagnostico, localizacion de la tuberculosis, alte-
raciones radioldgicas, método diagnodstico (baciloscopia,
cultivo de micobacterias, histologia, estudio molecular,
determinacion de adenosindeaminasa en liquidos), prueba
de la tuberculina, estudio de resistencias, tratamiento pres-
crito, toxicidades y evolucion. En los casos de tuberculosis
cutanea, se recogen ademas la localizacion y la forma de
tuberculosis cutanea. Se incluyeron en el estudio Unica-
mente los casos de tuberculosis cutanea.

El diagnostico de eritema nodoso de origen tuberculoso se
establecié tomando como base los hallazgos clinicos (nddu-
los y placas eritematosas no ulceradas en zona pretibial),
junto a una biopsia compatible con paniculitis septal o sep-
tolobulillar con infiltrado linfohistiocitario con o sin células
gigantes multinucleadas, tuberculina positiva y la exclusion
de otras posibles etiologias (sarcoidosis, farmacos, infec-
ciones). Se diagnosticd eritema indurado de Bazin ante el
hallazgo de lesiones nodulares ulceradas violaceas caracte-
risticas en cualquier localizacion, en pacientes que tenian
ademas una tuberculina positiva, y una histologia caracte-
ristica (paniculitis lobular o septo-lobular con vasculitis). Se
establecio el diagnostico de escrofuloderma en los casos de
tuberculosis ganglionar, 6sea o pleural, que fistulizaron a la
piel. Ademas, siempre fue necesario para confirmar el diag-
nostico la desaparicion de las lesiones con el tratamiento
tuberculostatico.

Las variables se incluyeron en una base de datos y se ana-
lizaron mediante el paquete estadistico SPSS 11. Se realizo
el analisis descriptivo mediante el calculo de frecuencias
para las variables cualitativas y mediante medias con des-
viacion estandar para las variables cuantitativas. Para la
comparacion de las variables cualitativas se utilizo la prueba
de x? y para la comparacion de las variables cuantitativas se
realiz6 la comparacion de medias mediante la t de Student.
Se considerd significativo cualquier valor de p <0,05.

Resultados

En el periodo referido se diagnosticaron 472 casos de TB,
28 de ellos (5,93%) con afectacion cutanea . Se diagnosticod
tuberculosis verdadera en 15 casos, escrofuloderma en
todos ellos y el resto correspondieron a tuberculides:
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¢{Qué sabemos?

La tuberculosis cutanea es una forma infrecuente de la
enfermedad. Se clasifican en tuberculosis verdadera,
secundaria a inoculacion directa de M. tuberculo-
sis (chancros tuberculosos, escrofulodermas) y en las
tuberculides (eritema nodoso, eritema de Bazin) en los
que predomina la respuesta inmune a distancia. Este
estudio describe las caracteristicas clinicas, epidemio-
logicas y la tecnologia diagnostica mas rentable en la
atencion a los pacientes afectos de tuberculosis cuta-
nea en un area de Mallorca.

¢{Qué aporta este estudio?

Las tuberculosis cutaneas en nuestro medio son entida-
des poco conocidas, aunque afectan a cerca del 6% del
total de pacientes con tuberculosis. Con frecuencia se
diagnostican con retraso. La metodologia diagnostica
mas rentable radica en el aislamiento del germen en
las tuberculosis cutaneas «verdaderas» y en la histopa-
tologia en las tuberculides.

8 eritemas indurados de Bazin y 5 eritemas nodosos. El
foco de origen del escrofuloderma fue 6seo en 4 pacientes,
ganglionar en 10 (adenitis cervical en 5, axilar en 3, supra-
clavicular en 2 e inguinal en uno) y pleural en uno (empiema
necessitatis). Dieciséis casos (57,4%) se diagnosticaron en
varones y 12 (42,8%) en mujeres. La edad media de los
pacientes fue de 50,8 & 18,5 anos, significativamente mayor
que la de los pacientes con tuberculosis sin afectacion
cutanea diagnosticados en el mismo periodo, que fue de
39+18,5 afos (p<0,001). La mediana de dias de sintomas

hasta el diagnostico fue de 120 (rango: 30 dias-5 afos).
La proporcion de pacientes nacidos fuera de Europa fue
del 45,8% (13/28) (tabla 1). La proporcion de extranjeros
en los casos de tuberculosis sin afectacion cutanea fue
algo menor (41,4%), sin que esta diferencia alcanzase la
significacion estadistica. Un paciente tenia historia previa
de tuberculosis pleural, mientras que el resto no tenian
antecedentes conocidos de la enfermedad. Dos pacientes
con escrofuloderma tenian infeccion concomitante por el
VIH y 2 con tuberculides, diabetes mellitus.

En el escrofuloderma, el método diagndstico mas habi-
tual fue microbioldgico. El diagndstico mediante cultivo de
micobacterias en medios sélidos (Lowenstein y Coletsos) y
medio automatizado (Middlebrook 7H10) previa desconta-
minacion, fue positivo en los 10 casos en los que se realizo,
incluido un paciente con empiema necessitatis. La tincion
de Ziehl-Neelsen solo fue positiva en 2 de 10 casos. En
6 de los 9 escrofulodermas con histologia realizada, esta fue
positiva, observandose infiltrado inflamatorio crénico granu-
lomatoso con abscesificacion central en 3 casos y con células
gigantes tipo Langerhans en otros 3. En los 3 restantes se
observé una linfadenitis aguda inespecifica, pero el cultivo
de micobacterias fue positivo. En las tuberculides el diag-
nostico fue histolégico. Unicamente se enviaron muestras
para el estudio microbioldgico en 2 casos de eritema indu-
rado, resultando negativo. La tuberculina fue positiva en
20 de los 22 pacientes (90,9%) en los que se realizo. Las
técnicas diagndsticas empleadas se resumen en la tabla 1.

Todos los pacientes excepto uno recibieron tratamiento
tuberculostatico. Las pautas iniciales de 2 meses con 3 far-
macos (isoniazida/rifampicina/pirazinamida) se utilizaron
en todas las tubercllides y en 3 casos de escrofuloderma
por disponer del cultivo y antibiograma antes del inicio del
tratamiento. El resto recibieron 2 meses de tratamiento
con 4 farmacos (isoniazida/rifampicina/pirazinamida/
etambutol). Posteriormente, todos completaron 4 meses

Tabla1 Caracteristicas epidemiologicas generales y metodologia diagndstica utilizada en los pacientes con tuberculosis cutanea
Forma clinica de tuberculosis cutanea
Escrofuloderma Eritema indurado Eritema nodoso Total

Sexo

Masculino 10 6 0 16

Femenino 5 2 5 12
Origen

Autodctono 6 4 2 12

Africa 4 0 2 6

Latinoamérica 5 2 1 8
Estudio histologico

Realizado 9 8 5 22

Positivo 6 8 5 20
Tincion Ziehl-Neelsen

Realizada 13 8 3 24

Positiva 4 0 0 4
Cultivo de micobacterias

Realizado 10 2 0 17

Positivo 10 0 0 12
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con isoniazida/rifampicina, salvo en un caso que asociaba
afectacion pulmonar y completé en total de 9 meses.
Unicamente un paciente no recibi6 tratamiento dado que
el diagnostico se realizd postmortem por la positividad
de un cultivo para MTB. Dos pacientes abandonaron el
tratamiento y no acudieron a los controles posteriores. Los
restantes completaron el tratamiento o lo estan realizando
en la actualidad y su evolucion fue o esta siendo favorable
con desaparicion de las lesiones cutaneas y sin recaidas.

Discusion

La tuberculosis cutanea no es infrecuente en nuestro medio.
El porcentaje de pacientes con enfermedad tuberculosa
que presentaron afectacion cutanea fue del 5,93%, leve-
mente mayor que el 4,5% descrito recientemente en una
serie de nuestro pais®, y muy superior a otra pequefia serie
mas antigua que estima un 2,4%°. La edad media de nuestros
pacientes con tuberculosis cutanea fue mas alta que la de
pacientes en series de paises africanos”8, pero similar a la
serie espafiola referida previamente®.

El amplio espectro clinico de la tuberculosis cutanea
incluye desde formas verdaderas a tuberculides. La tuber-
culosis verdadera puede ser exdgena, muy infrecuente en
nuestro medio, y endodgena, incluyendo escrofuloderma y
lupus vulgar. Las tubercllides se han descrito clasicamente
como reacciones cutaneas a una infeccion tuberculosa
en otra localizacion, aunque en los Ultimos afos se ha
demostrado mediante técnicas de amplificacion de ADN
la presencia de MTB en estas lesiones’. Recientemente,
se ha propuesto una clasificacion en formas multibacilares
y paucibacilares'. Las multibacilares serian equivalentes
a la tuberculosis verdadera, de diagndstico mas facil por
cultivo de micobacterias o por tincion de Ziehl-Neelsen,
aunque esta ultima tiene una utilidad limitada ya que
para su positividad son necesarias > 10* bacterias/ml*"'. Las
formas paucibacilares serian equivalentes a las tuberculi-
des clasicas, que incluirian el eritema indurado de Bazin,
las tuberculides papulo necréticas y el eritema nodoso. En
estas formas el diagnostico por cultivo de micobacterias es
excepcional y esnecesaria una combinacion clinica, histo-
logica, la positividad de la prueba de la tuberculina y los
estudios de biologia molecular para llegar al diagnostico.

La tuberculosis cutanea predominante en nuestra serie
fue la verdadera o multibacilar en forma de escrofulo-
derma. Esta también fue la mas frecuente en muchas series
dermatolégicas de paises del norte de Africa’® vy
Latinoamérica'’. Los principales focos de origen fue-
ron la adenitis y la osteomielitis, al igual que en otros
estudios®. El escrofuloderma aparecidé sobre una linfade-
nitis en 10 casos y a diferencia de otras series, en las que
predomina el escrofuloderma cervical®®'?, se observaron
localizaciones descritas con menor frecuencia, como axilar,
supraclavicular e inguinal. El cultivo de micobacterias fue
positivo en todos los casos de escrofuloderma en que se
realizo, igual que en otras series.

Las tuberculides observadas en nuestra serie correspon-
dieron a eritema indurado de Bazin y eritema nodoso. El
eritema indurado de Bazin se describe mayoritariamente
en mujeres'®'" | a diferencia de nuestra serie, y en paises
de nuestro entorno es una de las formas mas frecuentes

de tuberculides. El eritema nodoso de etiologia tuberculosa
fue poco frecuente en nuestro estudio, probablemente por
infraestimacion, por no derivacion de estos casos a nuestras
consultas y porque las causas no tuberculosas de eritema
nodoso, como la infeccion estreptocdcica y la sarcoidosis,
podrian ser mayoritarias en nuestro entorno. El diagnostico
en los casos de tuberculides fue siempre anatomopatologico.
Unicamente 2 muestras de eritema indurado fueron envia-
das para estudio microbioldgico siendo el cultivo negativo.
A pesar de que es bien conocido que el cultivo de micobac-
terias tiene una baja rentabilidad en las tuberculides, seria
recomendable realizarlo siempre, de forma complementa-
ria al estudio anatomopatoldgico, asi como la de técnicas
de amplificacion de acidos nucleicos en aquellos centros en
los que estén disponibles, ya que pueden ser de gran utili-
dad. En los casos sin aislamiento microbiolégico, la buena
evolucion con el tratamiento antituberculoso nos confirma
el diagndstico'3.

La tuberculina fue positiva en un alto porcentaje de
pacientes, similar al referido en las diferentes series publi-
cadas, en los que la positividad variaba entre un 817 y un
100%'4. Aligual que en otros articulos la tasa de curacion fue
elevada, entre el 92° y el 93%’, y el porcentaje de recaidas
bajo’.

Podemos concluir que en nuestro medio la tuberculo-
sis cutanea es una entidad poco conocida, no infrecuente
en nuestro medio, que con frecuencia se diagnostica con
retraso y que se ajusta a lo descrito en la literatura. Es
importante la sospecha clinica del médico para poder lle-
gar al diagnostico. En las tuberculosis cutaneas verdaderas
el cultivo es el método diagnodstico mas rentable, mientras
que en las tuberculides generalmente el diagndstico es his-
tologico.
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