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Caso clinico

Varoén de 39 afios, usuario de drogas inyectadas (UDI),
con serologia positiva para el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) y virus de la hepatitis C (VHC), y sin
historia de terapia antirretroviral de gran actividad (TAR-
GA) ni de complicaciones clinicas diagnésticas de sida. In-
gresé en el hospital por fiebre (38 °C), pérdida de peso
(5 kg en 2 meses), sudores nocturnos y tos productiva. Los
datos mas relevantes del examen fisico fueron palidez cu-
taneo-mucosa y semiologia de condensacién en la base pul-
monar izquierda. En el brazo derecho presentaba una le-
si6n de 2 cm de didmetro, ulcerocostrosa e indolora (fig. 1).
Los resultados significativos del laboratorio fueron: hemato-
crito: 22%, hematies: 2.300.000/u1; hemoglobina: 7,4 mg/dl;
leucocitos: 7.400/pl; plaquetas: 148.000/pl; velocidad de
sedimentacién globular (VSG): 51 mm en la primera hora;
fosfatasa alcalina (FAL): 1.414 U/l. El recuento de linfoci-
tos T CD4+ fue de 12 céls./pl (1%). El resto de la quimica
sanguinea fue normal. La radiografia de torax presenta-
ba infiltrado basal izquierdo y la ecografia abdominal mos-
tré hepatomegalia con aumento de la ecogenicidad hepa-
tica y esplenomegalia (16,4 cm) con multiples imagenes
hipoecoicas, la mayor de 5,6 mm.

Figura 1. Lesion ulcerocostrosa en el brazo derecho de aproximadamente
2 ¢m de didmetro.

Correspondencia: Dra. MLF. Villafane.

Colpayo 55, 6° 19.

1405CQG Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina.
Correo electrénico: mfioti@intramed.net.ar

Manuscrito recibido el 11-7-2007; aceptado el 28-9-2007.
252  Enferm Infece Microbiol Clin 2008;26(4):252-3

Evolucion

Los examenes directos del esputo y lavado broncoalveo-
lar fueron negativos para bacilos 4cido-alcohol resistentes
(BAAR), bacterias comunes, hongos y parasitos. Se efectu6
biopsia de la lesién cutdanea, cuyo examen histopatolégico
mostré epidermis adelgazada, con ulceracién por despe-
gamiento dermoepidérmico y pérdida de las crestas inter-
papilares. En la dermis, se observé incremento de los ha-
ces de fibras coldgenas, escasos macréfagos con citoplasma
claro y fibroblastos dispuestos en fasciculos paralelos a la
epidermis (fig. 2). Con la coloracion de Ziehl-Neelsen se ob-
servaron abundantes bacilos aislados y agrupados, alarga-
dos y sin fragmentacion (fig. 3). Las coloraciones de acido
peryédico de Schiff (PAS) y Grocott no revelaron otros mi-
croorganismos. Los cultivos de esputo, el lavado broncoal-
veolar y la biopsia cutanea mostraron el desarrollo de My-
cobacterium tuberculosis sensible a todos los farmacos
antituberculosos.

Se realizé tratamiento con isoniacida, rifampicina, etam-
butol y pirazinamida por via oral durante 2 meses, profila-
xis con cotrimoxazol en dosis de 160 mg de trimetoprima y
800 mg de sulfametoxazol 3 veces por semana y suplemen-
tos vitaminicos. Evolucion6 con excelente respuesta clinica.
Al mes de tratamiento, la bacteriologia del esputo fue ne-
gativa y la lesién cutanea habia cicatrizado; la radiografia
de térax fue normal y la ecografia abdominal mostré la de-
saparicién de las imdgenes hipoecoicas del bazo.

Figura 2. Biopsia de piel
con coloracion de hemato-
xilina-gosina: epidermis
adelgazada con gran ulce-
racion por despegamiento
dermoepidérmico.

Figura 3. Examen his-
topatoldgico de la biopsia
cutdnea con coloracién de
Ziehl-Neelsen: conglome-
rados de bacilos 4cido-al-
cohol resistentes.
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Diagnéstico
Tuberculosis diseminada con compromiso cutdaneo.

Comentario

El compromiso cutaneo de la tuberculosis representa
sélo el 2% de las localizaciones extrapulmonares de la en-
fermedad y puede producirse tanto por via exégena como
endodgena. La adquisicién exégena es infrecuente y requie-
re la interrupcién de la barrera cutdnea para producir la
infeccion®.

La tuberculosis cutdnea se puede clasificar en: a) tuber-
culosis de primoinfeccion que incluye el complejo prima-
rio cutdneo o chancro de inoculacién, y b) tuberculosis de
reinfeccién endégena en la que el bacilo alcanza la piel
por contigiiidad (lesiones de las mucosas que ulteriormen-
te se propagan a la piel); por via linfatica en cuyo caso a
partir de osteitis tuberculosas, los bacilos invaden el tejido
celular subcutédneo y la piel, y por via hematica, las lesio-
nes cutdneas se producen como consecuencia de la dise-
minacién de M. tuberculosis a partir de otros focos? Las
formas llamadas de reinfeccién endégena incluyen: lupus
vulgar, tuberculosis verrugosa cutanea, escrofulodermia,
tuberculosis cutdnea periorificial y tuberculosis miliar ge-
neralizada de la piel. Estas formas clinicas difieren entre
si, lo que demuestra cémo puede reaccionar la piel en for-
ma diferente frente a un mismo agente etiolégico en rela-
cién con la inmunidad del organismo y la virulencia del
bacilo?3.

Ademés de estas formas conocidas como tuberculosis cu-
taneas verdaderas, se utiliza el término de tuberculides
para designar un grupo de procesos cuya relacién con la
tuberculosis puede ser, a veces, dificil de establecer. Cla-
sicamente, se consideran formas atipicas de tuberculosis
debido a que en ellas la busqueda de bacilos es, por lo ge-
neral, negativa. En este grupo se incluyen el eritema in-
durado de Bazin, las tuberculides papulonecréticas y el li-
quen escrofulosorum?®*,

El chancro de inoculacién tuberculoso es la manifesta-
cién de una infeccion primaria de la piel y representa del
0,14 al 5% del total de primoinfecciones tuberculosas. Se
trata de una tlcera asintomatica cubierta por una costra
con compromiso de los ganglios linfaticos regionales (com-
plejo primario). El cuadro histolégico muestra necrosis con
ulceracién de la epidermis y numerosos bacilos con forma-
ci6n de granulomas®.

Las lesiones de lupus vulgar se caracterizan por granu-
lomas de tipo tuberculoide con necrosis de caseificacién y
escasos bacilos tuberculosos*®.

En la tuberculosis verrugosa se observa un infiltrado in-
flamatorio agudo en la dermis con granulomas tubercu-
loides, numerosos bacilos y moderada necrosis®S.

La escrofulodermia o tuberculosis colicuativa cutis re-
presenta una extensién directa a la piel de una infeccién
tuberculosa subyacente, por lo general, adenitis u osteo-
mielitis. La histopatologia muestra la formacién de absce-

sos junto con una intensa reaccién inflamatoria y abun-
dantes bacilos tuberculosos*®.

La tuberculosis periorificial es una forma clinica rara
que se caracteriza por ulceras poco profundas en la proxi-
midad de los orificios mucosos. La histologia muestra una
dlcera rodeada por un infiltrado inflamatorio inespecifico
y en la dermis una pronunciada necrosis con abundantes
bacilos*8.

La tuberculosis miliar cutdnea es una manifestacion cli-
nica infrecuente causada por la diseminacién hemética del
bacilo desde un foco, en general, pulmonar. Es una pre-
sentacion grave y con frecuencia mortal en una alta pro-
porcién de pacientes, en especial en aquellos infectados
por el VIH. Se caracteriza por lesiones papulopustulosas
diseminadas cuyo estudio histolégico demuestra micro-
abscesos en la dermis y numerosos BAAR. En la experien-
cia de los autores fue observada en asociacién con casos
de tuberculosis multirresistente’. En el caso que se pre-
senta, la lesiéon cutdanea no puede clasificarse dentro de
ninguna de las formas clinicas que aqui se describen.

En este sentido, existen algunos informes de casos de tu-
berculosis con afectacién cutdnea atipica incluyendo le-
siones de vasculitis necrosante®1°,

Por este motivo, el diagnéstico de la tuberculosis cuta-
nea es siempre dificil y muchas veces se retrasa por la di-
versidad de las manifestaciones clinicas. La confirmacién
requiere de la correlacion clinica, histolégica y microbiolé-
gica.

La presentacién cutdanea atipica de la tuberculosis en el
paciente que se relata probablemente se relacione con el
estado de deterioro inmunolégico del paciente que justifica
los hallazgos histopatolégicos con ausencia de granulomas
y abundantes BAAR.
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