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Tuberculosis cutanea en un paciente
inmunosuprimido

Cutaneous tuberculosis in an
immunosuppressed patient.

Oscar Mora,' Maria Camila Toscano,? Isabel Herazo,? Ana Maria Garcia?

Resumen

ANTECEDENTES: La tuberculosis es una infeccién causada frecuentemente por el
complejo Mycobacterium tuberculosis. A pesar de los esfuerzos sigue siendo una
enfermedad prevalente, principalmente en poblacién inmunosuprimida y en paises en
vias de desarrollo. El dafo cutaneo representa del 1 al 2% de todas las manifestacio-
nes extrapulmonares de la tuberculosis, con una variedad amplia de manifestaciones
clinicas. Ademads, la confirmacién microbiolégica es escasa, incluso con el uso de
pruebas moleculares, lo que dificulta y retrasa el diagnéstico.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 23 afios, con antecedente de lupus eritematoso
sistémico, quien cursd con tuberculosis miliar y posteriormente manifestd lesiones
cutaneas resistentes al tratamiento.

CONCLUSIONES: Dentro del espectro de la tuberculosis cutdnea esta el eritema in-
durado de Bazin, una tuberculide que es parte de las formas paucibacilares que, por
definicién, no muestra bacilos en la histologia y tiene cultivos negativos. Asimismo,
representa un reto terapéutico porque deben considerarse periodos de tratamiento pro-
longados, la administracion de coadyuvantes y la realizacion de pruebas de sensibilidad.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis; tuberculosis cutdnea; Mycobacterium tuberculosis;
eritema indurado.

Abstract

BACKGROUND: Tuberculosis is an infection caused by bacteria of the Mycobacterium
tuberculosis complex. Despite multiple efforts, itis still a widely prevalent disease, mainly
in immunosuppressed patients and in developing countries. Cutaneous involvement
represents 1-2% of all extrapulmonary tuberculosis manifestations, with several clinical
variants. Moreover, microbiological confirmation and identification is poor, even with
the use of molecular testing, which translates in a delay in the diagnosis.

CLINICAL CASE: A female patient, with a medical history of systemic lupus erythema-
tosus, diagnosed with miliary tuberculosis and later on presenting with multiple skin
lesions resistant to the primary treatment.

CONCLUSIONS: Erythema induratum of Bazin lies within the spectrum of cutaneous
tuberculosis. It is a tuberculid included in the paucibacillary forms, which, by defini-
tion, do not show acid-fast bacilli on histology and cultures are negative. Additionally,
it represents a therapeutic challenge because longer treatments, the use of adjuvants
and the performance of susceptibility testing must be considered.

KEYWORDS: Tuberculosis; Cutaneous tuberculosis; Mycobacterium tuberculosis;
Erythema induratum.
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ANTECEDENTES

La tuberculosis cutdnea ocurre raramente, a
pesar de la alta y creciente prevalencia de tu-
berculosis en todo el mundo. Mycobacterium
tuberculosis y con menos frecuencia Mycobac-
terium bovis y la vacuna bacilo Calmette-Guérin
(una cepa atenuada de M. bovis) pueden causar
tuberculosis cutdnea.! Estas micobacterias son
de distribucién mundial y mas prevalentes en
regiones de clima frio y himedo; sin embargo,
estan presentes también en dreas tropicales.
Pueden adquirirse de forma exdgena o endégena
(Cuadro 1) y manifestarse con una morfologia
variable." De acuerdo con las cifras propor-
cionadas por la Organizacién Mundial de la
Salud, ocupa el noveno lugar, por arriba del
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).2
El incremento en su incidencia mundial se
debe a la propagacién de la infeccion por VIH,
al desarrollo de cepas multirresistentes y a la
administracién de inmunosupresores para tratar
otras enfermedades.’ Existen otros factores de
riesgo de susceptibilidad del huésped, como el
abuso de drogas por via intravenosa, la diabetes
mellitus, las neoplasias malignas, la enfermedad
renal en estadio terminal y la infancia.> Aunque
es poco frecuente, debido a su prevalencia mun-
dial, es importante que los médicos reconozcan
las muchas variantes clinicas de la tuberculosis

Cuadro 1. Clasificacion actual de la tuberculosis cutanea

Exégeno
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cutanea (1 al 2% de todas las manifestaciones
extrapulmonares) para prevenir diagnodsticos
erroneos o retrasados.’

La confirmacion microbioldgica es escasa, a
pesar de los avances cientificos, que incluyen
cada vez mas la PCR. Ademas, el tratamiento
de la tuberculosis cutinea es un desafio en
muchos casos.*

La infecciéon exdgena ocurre después de la
inoculacién directa del organismo en la piel
de un individuo que es susceptible (chancro
tuberculoso y la tuberculosis verrucosa cutis).
La infeccion endégena ocurre en pacientes que
estaban previamente infectados (por extension
contigua, diseminacién hematégena o disemi-
nacion linfatica). La extensién contigua desde
un foco subyacente aparece clinicamente como
escrofulodermia y tuberculosis periorificial. La
diseminacién hematégena suele manifestarse
como tuberculosis miliar aguda, absceso tu-
berculoso metastasico (tuberculosis gomosa),
tuberculide papulonecrética y lupus vulgar. La
diseminacion linfatica se ve ocasionalmente en
el lupus vulgar.*

Las tuberculides son reacciones inmunitarias en
la piel debidas a diseminacion hematégena de
M. tuberculosis o sus antigenos a partir de una

Chancro tuberculoso, tuberculosis verrucosa cutis, lupus vulgar

Endégeno
Sistema de clasificacion 1

Contiguo: escrofulodermia, tuberculosis periorificial

Hematogeno: tuberculosis miliar aguda, absceso tuberculoso metastdsico (tuberculosis gomosa),
tuberculide papulonecrético, lupus vulgar

Linfatico: lupus vulgar
Multibacilar

Chancro tuberculoso, escrofulodermia, tuberculosis periorificial, tuberculosis miliar aguda,

Sistema de clasificacién 2 tuberculosis gomosa
Paucibacilar

Tuberculosis verrucosa cutis, lupus vulgar, tuberculides

Adaptado de la referencia 1.
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fuente primaria en personas con fuerte inmuni-
dad celular. Es posible encontrar: tuberculide
papulonecrético, liquen escrofuloso y el eritema
indurado de Bazin (paniculitis lobulillar); ésta es
la mas frecuente.’

En los pacientes inmunodeprimidos, con tuber-
culosis miliar diseminada, el diagnostico rapido
y el inicio oportuno del tratamiento son de suma
importancia debido a su mal pronéstico a causa
de las micobacterias multirresistentes.*

El tratamiento de la tuberculosis cutanea es igual
al de la tuberculosis pulmonar: una fase inten-
siva (dos meses de tratamiento con rifampicina
600 mg al dia, isoniazida 300 mg al dia, pira-
zinamida 1500 mg al dia y etambutol 1000 mg
al dia), seguida de la fase de mantenimiento
durante cuatro meses con rifampicina 600 mg al
dia e isoniazida 600 mg al dia.? Sin embargo, se
sugiere que para el eritema indurado de Bazin se
prescriban tratamientos mas prolongados.

Se comunica el caso de una paciente de 23
afos, atendida en el hospital San José de Bogot3,
Colombia, con diagnéstico de lupus eritematoso
sistémico con afectacion de multiples dominios
y tuberculosis miliar, en quien se documentaron
lesiones cutaneas que no respondian a tratamien-
to inmunosupresor ni antituberculoso, por lo que
fue valorada por el servicio de Dermatologia de
la misma institucion.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 23 afios, quien consulté
por padecer un cuadro de un afo de evolucién
caracterizado por mdltiples lesiones violaceas,
dolorosas al tacto en el abdomen, el dorso y
los muslos (Figura 1). La paciente tenia antece-
dente de lupus eritematoso sistémico con dafo
hematoldgico debido a linfopenia, articular con
artralgias, mucocutaneo, renal con nefritis clase
V y serositis. Asimismo, tenia el diagndstico de
sindrome antifosfolipidico y de tuberculosis
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miliar sensible a tratamiento antituberculoso
de primera linea, que habia culminado hacia
6 meses.

Inicialmente durante el primer contacto se solici-
t6 biopsia de piel y por medio de PCR multiplex
en el tejido biopsiado se identificé positividad
para el complejo M. tuberculosis. El cultivo fue
negativo para micobacterias y micosis. La histo-
logia evidencié una paniculitis lobulillar mixta
de posible origen infeccioso, con coloraciones
de Ziehl-Neelsen, Ziehl-Neelsen modificado,
Gomori y PAS negativas para microorganismos.
Sin embargo, antes de que se conocieran estos
resultados, la paciente perdio el seguimiento con
el servicio de Dermatologia.

Diez meses después, la paciente reingresé con
fiebre, cefalea y sintomas respiratorios, asociados
con dafio nodular pulmonar. Al examen fisico
se evidenci6 persistencia de nédulos violaceos
en el abdomen y los muslos a pesar de haber
recibido tratamiento antituberculoso y se solicitd
nueva biopsia de piel para descartar recaida
por M. tuberculosis versus afectacion por otro
microorganismo (Figura 2). Los resultados nue-
vamente demostraron un infiltrado inflamatorio
mixto de predominio mononuclear asociado con
necrosis de caseificacion que se extendia hasta
la hipodermis. Figura 3

La prueba PCR SARS-CoV-2 resulté negativa
y mediante TACAR se evidenci6 dafio nodular
pulmonar, por lo que recibi6 tratamiento con
voriconazol y trimetoprima-sulfametoxazol de
manera empirica. La fibrobroncoscopia y los
estudios microbiolégicos en esputo y lavado
broncoalveolar fueron negativos para microor-
ganismos comunes, tuberculosis y hongos. La
biopsia por escision cervical tomada por sospe-
cha de linfoproliferacion resulté negativa para
malignidad.

Por altimo, la PCR evidencié M. tuberculosis
detectable en biopsia de piel, lo cual se in-
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Figura 1. Examen fisico durante la primera visita del paciente. Nédulos violdceos circunscritos con eritema
perilesional difuso en el abdomen (A), el dorso (B) y la cara externa de los miembros inferiores (C).

Figura 2. Examen fisico durante segunda visita del paciente. Nédulos violdceos circunscritos, algunos de ellos
con signos de excoriacion y otros con ulceracion central en el abdomen (A), el dorso (B) y la cara externa de
los miembros inferiores (C).

terpret6 como una recaida temprana en un
hospedero inmunodeprimido, con actividad
en la piel que podia corresponder a micobac-
terias de bajo potencial. Se indicé tratamiento
antituberculoso de primera linea y estudios de
fibrobroncoscopia y cultivos para determinar
resistencia a multiples farmacos. La tomografia
axial computada de térax de control evidencio
mejoria tomografica respecto al estudio previo,
por lo que posteriormente se indicé el egreso
hospitalario con el tratamiento antituberculoso
prescrito en espera de los resultados de suscep-
tibilidad; hasta el momento la paciente no ha
vuelto a citas de control.

DISCUSION

La tuberculosis se sigue considerando una
emergencia de salud publica global.* Es causada
por los bacilos del complejo Mycobacterium
tuberculosis que se trasmite principalmente a
través de la via respiratoria. Se estima que hasta
un 25% de la poblacién mundial ha sido infec-
tada por tuberculosis; sin embargo, la mayoria
no manifiesta la enfermedad y algunos logran
eliminar la infeccién.’

La capacidad y el acceso al diagnéstico de
tuberculosis fueron ampliamente afectados por
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Figura 3. Cortes histolégicos de la biopsia del pa-
ciente. En la dermis se observa infiltrado inflamatorio
mixto de predominio mononuclear de caracteristicas
nodulares asociado con un componente de necrosis
de caseificacién que se extiende a la hipodermis
generando un patrén de paniculitis mixta.

la pandemia de COVID-19, que se refleja en
una caida significativa en su diagndstico, con
7.1 millones de casos documentados en 2019
a 5.8 millones en 2020 en todo el mundo, lo
que resulta en mayor cantidad de pacientes no
diagnosticados y en aumento en la mortalidad.?

En Colombia también se evidencié disminucion
en los casos reportados en 2020 con una tasa
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de incidencia de 22.6 por 100,000 habitantes.
De éstos, el 15.8% de los casos correspondi
a tuberculosis extrapulmonar, de los que un
0.5% represent6 las formas cutdneas.® En todo
el mundo la tuberculosis cutdnea es causante de
infeccion en 1-2% de los casos de tuberculosis
extrapulmonar.”

La tuberculosis cutdnea tiene una manifestacién
clinica variable, desde péapulas, placas y nédu-
los supurativos hasta Ulceras crénicas u otras
lesiones atipicas. Se adquiere por via endégena
através de diseminacion hematogena o linfatica
de un foco pulmonar o por inoculacién directa.”
Se clasifica de acuerdo con sus mecanismos de
propagacion o carga bacteriana. Entre sus formas
paucibacilares (carga bacteriana reducida) se
encuentran las tuberculides,® que son reacciones
de hipersensibilidad a los antigenos de la mico-
bacteria, secundario a un foco extracutaneo.’
Por definicion, esta forma clinica no muestra
bacilos en las tinciones de histoquimica y tiene
cultivos para tuberculosis negativos, como en la
paciente del caso.

La sospecha clinica de estas afecciones es muy
importante porque puede confundirse facilmente
con otros padecimientos infecciosos e inflama-
torios, como sifilis, lupus eritematoso, lepra,
leishmaniasis, sarcoidosis, infecciones flngicas
profundas u otras, lo que retrasa el diagnéstico.”

Ademads, debido a que la mayor parte de los
métodos diagnésticos en la tuberculosis cutdnea
tienen menor sensibilidad y especificidad en
comparacioén con el diagnéstico de tuberculosis
pulmonar, con el fin de confirmar la infeccién
debe tenerse un alto indice de sospecha y
recurrir a multiples métodos diagnésticos que
incluyen la prueba de tuberculina, radiografia
de térax, biopsia de piel y técnicas molecula-
res de amplificacion.® Entre éstos, el cultivo
en tejido o la deteccion molecular de la mico-
bacteria siguen siendo el patrén de referencia.
Asimismo, debe tenerse en cuenta que las for-

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v68i5.10056



Mora O, et al. Tuberculosis cutanea

mas multibacilares pueden ser mas faciles de
detectar y que en las formas paucibacilares es
dificil demostrar el bacilo acido-alcohol resis-
tente.”? Las tuberculides requerirdn una prueba
de tuberculina y PCR para detectar ADN de la
micobacteria en el tejido.

El tratamiento de la tuberculosis cutdnea debe
seguir las mismas recomendaciones que en otras
formas de tuberculosis, con multiples farmacos
idealmente ajustados a los cultivos y las pruebas
de susceptibilidad.®

El caso descrito es el primero comunicado en
Colombia de falla terapéutica a los antituber-
culosos de primera linea en eritema indurado
de Bazin, asociado, ademds, con dano cutaneo
extenso. En la bibliografia hay escasos casos re-
portados, como el de Cardona-Hernandez y su
grupo, en el que mencionan que hasta un 12.5%
de los pacientes con eritema indurado de Bazin
manifiestan recurrencias después del tratamiento
estandar con antituberculosos, ya sea por recaida
por la misma cepa o reinfeccién por una cepa
diferente.’® Por lo anterior, se recomienda dar
tratamientos mas largos que incluyan isoniazida
hasta por 2 anos y la administracién de coadyu-
vantes, como la dapsona, el yoduro de potasio,
la doxiciclina y los esteroides sistémicos.” En
el retratamiento debe iniciarse nuevamente con
el régimen estandar hasta contar con pruebas
de sensibilidad y, de acuerdo con la resistencia

Dermatologia
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encontrada, dar tratamientos de segunda linea
mas prolongados.'°
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