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Formas infrecuentes de tuberculosis
cutaneas, a proposito de dos casos

Uncommon forms of cutaneous tuberculosis; a report of 2 cases

Liliana Olivares,' Viviana Leiro,” Fabiana Cergneux,? Maria Stringa* y Esteban Maronna®

RESUMEN

Se comunican los casos de 2 pacientes con tuberculosis cutédnea (TBC), con modalidades clinicas  Palabras clave:
inusuales. El caso 1 es un paciente de 20 afios con TBC en pene. Dicha localizacion es interpretada
como una forma clinica primaria de la enfermedad, resultado de la infeccién por el bacilo de Koch en
piel 0 mucosas (generalmente traumatizadas), en un paciente no infectado previamente.

El caso nimero 2 es un hombre de 51 afios, trabajador rural, con lesiones cutaneas de lupus vulgar
variedad ulceroso serpiginoso, de mds de 15 afios de evolucion, que suscitd diversos diagndsticos
diferenciales. El reconocimiento de esta infrecuente modalidad de lupus vulgar posibilito
posteriormente el diagndstico de una forma diseminada de TBC (con localizacién pulmonar, renal y
testicular) (Dermatol. Argent., 2012, 18(6): 459-463).
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ABSTRACT

We report 2 patients with unusual clinical forms of cutaneous tuberculosis (TB). Keywords:
The first case is a 20-year-old patient with TBC in his penis. This clinical localization is interpreted as a
primary dlinical form of the disease resulting from the infection produced by Mycobacterium tuberculosis
in the skin or mucosa (usually traumatized).

The second case is a 51-year-old farm worker with skin lesions of lupus vulgaris (serpiginous ulcer variant)
which evolved over a 15-year-period eliciting several diagnostic possibilities. Recognition of this rare
form of lupus vulgaris subsequently allowed the diagnosis of a disseminated form of TB (pulmonary
tuberculosis with renal and testicular compromise) (Dermatol. Argent,, 2012, 18(6): 459-463).
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Foto 2. ( H-E 100 x) Histopatologia.
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Introduccion

El incremento de la incidencia de la tuberculosis (TBC)
en nuestro medio en las Gltimas décadas, ha conducido
a la deteccién de formas clinicas inusuales habitualmente
vistas en el pasado.'?

Se presentan a continuacién 2 pacientes con formas infre-
cuentes de TBC cutdnea evaluados en el periodo febrero-
marzo de 2011.

Caso clinico 1

Paciente de 20 afos de sexo masculino. Pareja con TBC,
quien habia realizado tratamiento antifimico el afio anterior.
Consult6 por dermatosis en el pene de 5 meses de evolucién.
Al examen fisico se observé en el dorso del pene una ex-
tensa infiltracién de 2 x 5 cm de didmetro, duroeldstica a la
palpacidn, la piel suprayacente era normal. Sin adenopatias
inguinales (foto 1)

Exdmenes complementarios: rutina de laboratorio y serolo-
gias normales. PPD (+) 32 mm. Radiografia de térax, ecogra-
fia abdominal y tomograffa axial computada (TAC) de térax,
abdomen y pelvis normales. Ecografia de partes blandas:
engrosamiento de tejidos blandos. Se solicité examen bac-
teriolégico de material de biopsia para gérmenes comunes y
micolégico: directo y cultivos (-). El cultivo para BAAR fue
(+) para Mycobacterium tuberculosis. Examen bacterioldgico
para BAAR de esputo y orina directo y cultivo (-). En el es-
tudio histopatoldgico de piel se informé epidermis con acan-
tosis y en dermis profunda un denso infiltrado inflamatorio
constituido por histiocitos y células gigantes multinucleadas
que conforman granulomas con corona linfocitaria y dreas de
necrosis. La tincién de Ziehl-Neelsen fue negativa (foto 2).
Con el hallazgo del agente etiolégico, la histopatologfa y la
PPD se arribé al diagndstico de TBC cutdnea posprimaria, va-
riedad colicuativa. Se inicié tratamiento antifimico con rifam-
picina 600 mg/dfa, isoniazida 300 mg/dia, etambutol 1.200
mg/dia y pirazinamida 1.250 mg/dia por 2 meses y luego 7
meses con isoniazida 300 mg/dia, y rifampicina 600 mg/dia
con buena respuesta clinica (foto 3).

Caso clinico 2

Paciente de 51 afios de sexo masculino, trabajador rural. En-
tre sus antecedentes personales refirié extensa quemadura en
hueco popliteo, a los 2 anos de edad.

Consulté por dermatosis en regién glitea, perineal y muslo
izquierdo de mds de 15 afos de evolucién. Al examen fisico
presentd extensas placas, de superficie ulcerada, de aspecto ser-
piginoso, con sectores verrugosos y otros atroficos, con bordes
discretamente sobreelevados en los que se observaban peque-
fios tubérculos (foto 4). El paciente mostraba buen estado ge-
neral, sin adenopatias palpables. La rutina de laboratorio, las



serologfas virales y la PPD fueron normales. En la radiografia
y TAC de térax se observé un infiltrado con patrén nodulillar
difuso bilateral. En la TAC de abdomen y pelvis se observaron
imdgenes focales compatibles con TBC en ambos rifiones. En
la ecografia testicular se constatd la presencia de dos imdgenes
hipoecoicas en testiculo izquierdo. Los hemocultivos para gér-
menes comunes y micobacterias fueron negativos. Se solicitd
examen bacteriolégico de material de biopsia para gérmenes
comunes y micolégico: directo y cultivos (-) y para BAAR cul-
tivo (+) para Mycobacterium tuberculosis. Examen bacteriolégi-
co para BAAR de esputo (-) y orina cultivo (+).

En la histopatologia se observé epidermis con acantosis irre-
gular y a nivel de dermis superficial y profunda densos infil-
trados inflamatorios constituidos por histiocitos epitelioides
y células gigantes multinucleadas que conforman granulo-
mas con corona linfocitaria Ziehl-Nielsen (-) (foto 5).

La presencia del Mycobacterium tuberculosis en las lesiones,
la clinica, la histopatologfa y el compromiso tuberculoso en
otros érganos permitieron arribar al diagnéstico de TBC di-
seminada (pulmonar, renal, testicular), con lesiones de lupus
vulgar ulceroso serpiginoso. Se inicié tratamiento antifimico
con rifampicina 600 mg/dia, isoniazida 300 mg/dia, etambu-
tol 1.200 mg/dia y pirazinamida 1.250 mg/dia por 2 meses, y
luego 10 meses con isoniazida 300 mg/dia y rifampicina 600
mg/dia, con excelente respuesta clinica (foto 6).

Discusion

La tuberculosis cutdnea es una infeccidn causada por el ba-
cilo de Koch. Es una patologia de baja incidencia, ya que
representa s6lo del 1 al 4% de las formas extrapulmonares.
Se clasifica en TBC cutdnea primaria o posprimaria. La pri-
maria es el resultado de la infeccién por el bacilo de Koch
en piel o mucosas (generalmente traumatizadas), en un pa-
ciente no infectado previamente; en cambio, la posprimaria
puede ocurrir por reactivacién endégena o sobreinfeccién
ex6gena, y segin el estado inmune del huésped puede adop-
tar distintas modalidades clinicas (gréfico 1).!

Presentamos 2 pacientes con TBC cutdneas que suscitaron
dificultades diagndsticas por su semiologfa y localizacién.
El primero de ellos, interpretado como una TBC cutdnea
posprimaria variedad colicuativa, se destaca por su clinica
singular e inusual localizacién en pene. Esta localizacién,
mds frecuente en paises como China y Japén, fue descripta
por primera vez en 1878 por Fournier.*” En el pasado se
la relacionaba con el ritual de la circuncisién, como expre-
sién de un chancro primario de inoculacién. En la actua-
lidad sélo hay publicacién de casos aislados.® Se describen
en el pene distintas formas clinicas de presentacién, y la
mds frecuente es la ulcerada, también tubercilides papulo-
necréticas, lupus vulgar, y un dnico caso de nédulo sub-
cutdneo.” " La edad de nuestro paciente, la ausencia de
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Foto 3. Control posttratamiento.

Foto 4. Lupus vulgar variedad ulceroserpiginosa.
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Foto 5. ( H-E 40 x) Histopatologia.

Foto 6. Control a los 3 meses de tratamiento.

GRAFICO 1. Formas dlinicas de tuberculosis cutanea.

ESPECTRO CLINICO
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adenopatias regionales, los antecedentes epidemiolégicos y
el patrén histopatolégico con un granuloma tuberculoide
orientan a interpretar el caso como una TBC posprimaria.
En el segundo paciente fueron varios los diagnésticos dife-
renciales que se plantearon: por la clinica y su cronicidad
con un pioderma gangrenoso, variedad vegetante o granu-
lomatosa superficial, por su condicién de trabajador rural, la
localizacién en un miembro inferior y el aspecto verrugoso
en sectores hizo también evocar una micosis profunda loca-
lizada (cromomicosis).

Otro diagnéstico diferencial fue un epitelioma, espe-
cialmente por la existencia de una cicatriz de quemadura
ocurrida en la infancia (el 2% de las cicatrices de quema-
duras tiene transformacién maligna, y es frecuente en
miembros inferiores, a nivel del musculo de la fascia lata).
La cronicidad y el aspecto semiolégico de las lesiones cutd-
neas orientaron hacia el diagndstico de tuberculosis y fue
posible detectar una forma diseminada (con compromiso
pulmonar, renal y testicular) en un paciente HIV (-). Estaes
una variedad de TBC cutdnea descripta por la escuela fran-
cesa como lupus ulceroso serpiginoso, modalidad clinica
excepcional de lupus vulgar. La misma suele afectar miem-
bros inferiores y se caracteriza por lesiones tlcero-costrosas
con sectores supurativos, con un borde serpiginoso donde se
destaca la presencia de tubérculos.'"

En conclusién, se comunican los casos de 2 pacientes con
formas clinicas de TBC cutdneas, ya descriptas en el pasado,
pero que en la actualidad pueden plantear un verdadero de-
saffo diagndstico.
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<| CASO CLINICO | Placas alopécicas en cuero cabelludo
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(aso clinico

1. ;Cudl es su diagndstico mas favorable?

Foto 1.

Paciente de sexo masculino de 35 afios de edad,
sin antecedentes patoldgicos conocidos, que
consultd por lesiones en cuero cabelludo de un
afo de evolucién. Refirié dolor a la palpacién
y drenaje de material purulento. Realizd
tratamiento con minociclina 200 mg/dia por 20
dias y trimetoprima + sulfametoxazol 800/160
mg cada 12 hs por 20 dias, sin respuesta. Al
examen fisico presenté pustulas en region
occipital, nddulos duro-eldsticos cubiertos
por piel eritematosa de aproximadamente 2
cm de didmetro en vértex y placas alopécicas
localizadas en region occipital y vértex.

Foto 2.
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. Foliculitis decalvante

. Tinea capitis

Acné queloide

. Perifolliculitis capitis abscedens et suffodiens (PCAS)
. Dermatosis pustular erosiva

. {Qué estudio solicitaria para realizar el diagndstico?
. Biopsia por punch
. Puncién por piel sana: directo y cultivo

. Tricograma

. Directo con tincion con hidroxido de potasio
. ay b son correctas

. §Qué considera relevante resaltar de la patologia?
. Es una alopecia no cicatrizal
. Forma parte de la tétrada de oclusién folicular

. Afecta principalmente a mujeres ancianas

. Las lesiones se localizan principalmente en vértex y region
occipital
. by dson correctas

. {Qué tratamiento/s consideraria?
. Infiltraciones con triamcinolona
. Griseofulvina 500 mg/dia por 4 a 6 semanas

. Minociclina 100 mg/dia por 4 a 6 semanas

. Isotretinoina oral de forma prolongada
. 3, Cy dson correctas
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