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La paciente siguió tratamiento combinado con isoniazi-
da, rifampicina y pirazinamida durante 2 meses, con bue-
na tolerancia, para continuar después con isoniazida y
rifampicina 4 meses más. Las lesiones han mejorado con-
siderablemente.

Comentario

El lupus vulgar es una forma de tuberculosis crónica y
progresiva; en la mayoría de las series es la forma cutánea
más frecuente1. Las lesiones aparecen sobre piel normal
tras la propagación endógena, generalmente hematógena
de M. tuberculosis desde algún foco interno. En más del
90% de los casos se localiza en cara y cuello2, especialmente
en región preauricular. Inicialmente suele tratarse de una
placa rojiza pardusca solitaria con elementos papulosos en
superficie, de larga evolución aunque actualmente se des-
criben muchas variantes en su forma de presentación. Exis-
te la posibilidad de degeneración en carcinomas epidermoi-
des de la piel afectada, complicación que raramente se ve en

Caso clínico

Mujer de 46 años de edad con antecedentes personales de
hipertensión arterial grave esencial con miocardiopatía di-
latada secundaria y obesidad exógena, que acude a consul-
tas de dermatología por lesiones edematosas granulomato-
sas de 30 años de evolución en el pabellón auricular derecho
(fig. 1). A la exploración las lesiones son papulotumorales,
eritematovioláceas de consistencia blanda elástica que va
en aumento y afecta a todo el borde externo del pabellón.

Se realiza una biopsia del área afectada que se remite a
anatomía patológica con resultado de «dermatitis de pa-
trón granulomatoso no necrosante con denso infiltrado lin-
foide acompañante». En vista del patrón histológico se
decide practicar una segunda biopsia que se envía a ana-
tomía patológica, obteniendo el mismo resultado, y a mi-
crobiología para cultivos habituales y de micobacterias.

Evolución

En el cultivo bacteriano creció flora grampositiva habi-
tual de piel y el cultivo de hongos fue negativo. En la sec-
ción de micobacterias se realizó baciloscopia de la muestra
en la que no se observó ningún bacilo; se sembró en medio
sólido (Löwenstein-Jensen) y en medio líquido MB/BacT

detectándose crecimiento en este último a los 25 días de
incubación. La tinción de Ziehl-Neelsen del cultivo reveló
bacilos ácido-alcohol resistentes, de tamaño regular, teñi-
dos uniformemente.

Se realizaron pruebas bioquímicas: la cepa aislada re-
dujo los nitratos y resultó resistente a la TCH (hidrazida
de ácido 2-tiofenocarboxílico).

El diagnóstico directo de micobacterias con sondas de
ADN Accuprobe fue positivo para Mycobacterium tuber-

culosis complex, identificándose posteriormente como
M. tuberculosis sensible a isoniazida, rifampicina, pirazi-
namida y etambutol.

El cuadro clínico se etiquetó por dermatología de lupus
vulgar tuberculoso. En el cribado de tuberculosis previa,
los cultivos de esputos y orinas seriados fueron negativos;
la paciente no relataba clínica respiratoria ni de otro ori-
gen, ni tampoco en la radiografía de tórax se hallaron imá-
genes residuales sugestivas. El Mantoux a las 72 h fue
positivo con una induración de 20 mm de diámetro.
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Figura 1. Lesión en pabellón auricular.



nuestros días. Con la vitropresión aparece el típico signo en
«jalea de manzana» por su superficie tan friable.

En general la tuberculosis orgánica raramente se aso-
cia con lesiones cutáneas1,3, siendo las presentaciones más
habituales el lupus vulgar tuberculoso y escrofuloderma3.
Según algunas series, la adenitis tuberculosa es la forma
de enfermedad sistémica que causa afectación cutánea con
mayor frecuencia3.

En general las tuberculosis cutáneas presentan dificul-
tad diagnóstica debido al largo tiempo de evolución, clíni-
ca solapada4,5, ya que no suelen contemplarse inicialmen-
te en el diagnóstico diferencial. En los últimos años, se ha
demostrado la utilidad de la reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR) a partir de muestra directa para establecer
un diagnóstico rápido e instauración terapéutica precoz6.
En algunas series aumenta la rentabilidad diagnóstica pa-
sando de un 50-60% de positivos mediante cultivo hasta
el 100% de diagnósticos por PCR7,8.
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