DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Fiebre y lesiones nodulares cutdneas
en varén de 70 afos con linfoma de Hodgkin
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Caso clinico

Varon de 70 afos con antecedentes de gastrectomia por
ulcera gastrica, diagnosticado en diciembre de 1995 de
linfoma centrofolicular en adenopatias cervicales. Tras 7
ciclos de CHOP el paciente entré en remisién completa.
En 1997 aparecen sintomas B y aumento de las adenopa-
tias, por lo que recibié 6 nuevos ciclos de fludarabina y
mitoxantrona, con remisién completa en el tercer ciclo.
En febrero de 1999 presenta afeccion del estado general ,
adenopatias y fiebre intermitente, objetivdndose en
médula ésea transformacion a linfoma de células gran-
des, siendo tratado con ifosfamida y etopéxido. En marzo
de 1999 presenta lesiones diseminadas vesiculosas com-
patibles con infeccion diseminada por varicela-zoster que
se resuelven con aciclovir dejando lesiones pigmentadas.

Ingresé en abril de 1999 para estudio de fiebre intermi-
tente y nédulos eldsticos de predominio en tronco y zona
proximal de miembros superiores, algunos de los cuales fis-
tulizan y se ulceran, de evolucién progresiva en las dltimas
semanas, (fig. 1). En la tomografia axial computarizada
toraco-abdominal se observaron adenopatias mediastinicas
y retroperitoneales con discreta hepato-esplenomegalia.

Una exploracion realizada sugiri6 el diagnéstico.

Evolucion

En el examen del fondo de ojo se observaban lesiones
bilaterales compatibles con tubérculos coroideos de pre-
sumible origen tuberculoso (fig. 2).

El estudio histolégico de los nédulos mostré zonas de
infiltrado inflamatorio en la dermis profunda con histio-
citos, linfocitos, células gigantes multinucleadas tipo
Langhans y 4reas de necrosis caseosa central (fig. 3). El
examen microbiolégico del aspirado de los nédulos objeti-
v6 la presencia de abundantes bacilos acido alcohol resis-
tentes que se identificaron como Mycobacterium tubercu-
losis.

Se instauré tratamiento durante 2 meses con isoniaci-
da, piracinamida, rifampicina y etambutol, afiadiéndose
claritromicina hasta la identificacién de M. tuberculosis.
Se mantuvo después isoniacida y rifampicina durante 4
meses con reducciéon progresiva de las lesiones hasta
desaparecer por completo.
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Figura 1. Visién anterior de térax y detalle en angulo inferior derecho de los
nddulos cutaneos, algunos fistulizados.
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Figura 3. Imagen histoldgica de lesiones cutdneas.
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Diagnoéstico

Tuberculosis coroidea y cutdanea (tuberculosis gomosa).

Comentarios

La infeccion cutdanea causada por M. tuberculosis pue-
de expresarse de diferentes formas dependiendo de la
via de infecciéon y del estado inmunitario del paciente.
Esto ha originado la aparicién de diferentes clasificacio-
nes, no siendo ninguna totalmente satisfactorial. Entre
éstas destaca la propuesta por Beyt et al. donde distin-
guen entre las procedentes de una fuente exégena (chan-
cro tuberculoso y la tuberculosis verrucosa cutis), las que
se producen a partir de una fuente local por continuidad
o autoinoculacién ( escrofuloderma y tuberculosis orifi-
cial) y finalmente las ocasionadas por diseminacién
hematégena (lupus vulgar, aguda miliar y tuberculosis
gomosa)?.

La forma aguda miliar ha resurgido con fuerza en esta
ultima década debido a factores como la inmunodeficien-
cia grave causada por el virus de la inmudeficiencia
humana y el crecimiento de las resistencias, siendo su
curso generalmente fatal®>. Una variedad distinta es la
forma gomosa, que resulta también de la diseminacién
hematégena de un foco primario en pacientes inmunode-
primidos, pero de evolucién més benigna*®, donde se for-
man abcesos subcutdneos unicos o multiples, que gene-
ralmente son indoloros y fluctuantes, de predominio en
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tronco, porcién proximal de extremidades y cabeza,
pudiendo invadir la piel suprayacente y romperla forman-
do fistulas y tlceras®.

Asi pues, ante un paciente inmunodeprimido con lesio-
nes cutaneas nodulares de evolucién subaguda deberia-
mos incluir a la tuberculosis en el diagnéstico diferencial.
El examen del fondo de ojo puede evidenciar la coexis-
tencia de tuberculosis ocular especialmente frecuente en
pacientes inmunodeprimidos y con formas sistémicas’.
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