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Caso clinico

Mujer de 70 afios de edad, con el tnico antecedente per-
sonal de colecistectomia, consulté por la aparicién 4 afios
antes de lesiones asintomaticas de crecimiento lento y pro-
gresivo en cuero cabelludo y tronco. Tras la aplicacion de
distintos corticoides (prednicarbato crema 0,25% y metil-
prednisolona aceponato crema 0,1% 1 vez al dia durante
3 semanas) y antifingicos tépicos (flutrimazol crema 1%
y clotrimazol crema 1% 1 vez al dia durante 4 semanas), la
paciente no aprecié mejoria alguna. No referia fiebre, ma-
lestar general ni historia familiar de lesiones similares.
A la exploracion dermatolégica se observaron varias pla-
cas eritematosas de bordes irregulares, con alguna zona
descamativa, de més de 15 cm de didametro localizadas en
costado derecho y regién lumbar izquierda (fig. 1). A la
presioén con un cristal (diascopia) presentaba un aspecto
caracteristico “en jalea de manzana”. Tenia otras lesiones
de menor tamano y similares caracteristicas en cara late-
ral derecha de cuello y d4rea subauricular derecha; asi
como tres placas alopécicas de superficie eritemato-desca-
mativa y centro atréfico en cuero cabelludo (fig. 2). No se
palparon adenopatias, ni se apreci6 afectacion a nivel de
mucosas.

Los estudios de laboratorio, incluidos hemograma, bio-
quimica completa, proteinograma y analisis de orina, fue-
ron normales. La radiografia de térax mostré un infiltrado
en el 16bulo inferior derecho. La prueba de Mantoux fue
positiva, con induracién de 22 mm a las 72 h. Se realiz6
una biopsia de la lesién de costado derecho para estudio
histopatolégico y microbiolégico. El estudio anatomopato-
légico evidencid, bajo una epidermis normal, infiltrados
granulomatosos de tipo tuberculoide, con alguna zona de
necrosis central, que ocupaban toda la dermis, constitui-
dos por células epitelioides y células gigantes de tipo
Langhans, rodeados por una corona linfocitaria (fig. 3).
Tanto en la muestra cutdnea como en el esputo no se de-
tectaron bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) con la
tincion de Ziehl-Neelsen, y el cultivo en medio de Lowens-
tein-Jensen fue negativo.

Diagnéstico y evolucion

Pese a no ser confirmado por el estudio microbiolégico,
se estableci6 el diagnéstico de lupus vulgar (tuberculosis
cutdnea) basado en los hallazgos clinicos e histopatolégi-
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Figura 1. Placa eritematosa con bordes irregulares, de 15 cm de didmetro, lo-
calizada en la regién lumbar izquierda.

Figura 2. En el drea temporal izquierda del cuero cabelludo, placa alopécica
de superficie eritemato-descamativa con centro atrdfico, de 5 cm de didmetro.

Figura 3. Estudio histo-
patoldgico. Granulomas
tipo tuberculoide, rodea-
dos de linfocitos, en la der-
mis. (Hematoxilina-eosi-
na, x100.)
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cos. Se instauré tratamiento tuberculostatico especifico
con isoniazida (300 mg/dia), rifampicina (720 mg/dia) y
pirazinamida (1.800 mg/dia) durante 2 meses, continuan-
do con isoniazida (300 mg/dia) y rifampicina (600 mg/dia)
durante 4 meses més. Tras el tratamiento, las lesiones
cutdneas mejoraron, pero persistieron lesiones cicatricia-
les residuales; asimismo, se observé la desaparicién del in-
filtrado pulmonar en controles radiograficos posteriores.
La paciente realiz6 seguimiento durante dos anos sin que
se apreciase la aparicién de nuevas lesiones.

Comentario

La tuberculosis continta siendo un problema de salud
importante en Espafia. Su tasa de incidencia se sitia en
torno a 35 casos nuevos de enfermedad tuberculosa al afio
(por 100.000 habitantes)!. La tuberculosis cutdanea sélo re-
presenta el 0,015% de los diagndsticos que se establecen
en las consultas externas de dermatologia de un hospital,
y apenas el 1,5% de las formas extrapulmonares de la tu-
berculosis??. Un elemento esencial en un programa de
control de la tuberculosis es el diagnéstico y tratamiento
precoz, de ahi la importancia de conocer las distintas for-
mas clinicas de la tuberculosis cutanea, sobre todo del lu-
pus vulgar, la forma mas frecuente en Europal42.

El lupus vulgar se debe habitualmente a una reinfeccién
endégena, por diseminacién hematégena, linfatica o por
contigiiidad, en un paciente con alto grado de inmunidad
frente a Mycobacterium tuberculosis®. Hasta el 40% de es-
tos pacientes tiene una linfadenitis tuberculosa asociada y
un 20%, tuberculosis en otros 6rganos, de los que el pul-
moén y el sistema osteoarticular son los méas afectados.
También se puede originar por inoculacién directa tras
un tatuaje, una intervencién quirdrgica o en el punto de
inyeccién de la vacuna de bacilo de Calmette-Guérin
(BCG)?S,

Clinicamente consiste en una pépula de color marrén-ro-
jizo, que crece con lentitud de manera centrifuga y forma
una placa, mientras el centro deja una zona atréfica. Al
aplicar diascopia se obtiene una imagen caracteristica “en
jalea de manzana”. La lesion generalmente es tnica, con
una localizacién preferente (80%) en la cabeza y el cuello,
sobre todo en la nariz, las mejillas y los l6bulos auricula-
res’. Se han descrito muchas formas, en funcién de su ex-
tension: generalizadas y de distribucién esporotricoide; de
los cambios evolutivos: formas en placa, ulcerativa y muti-
lante, vegetante y tumoral, y por ultimo, la variedad po-
sexantematica, vista tras padecer sarampién?8. No debe-
mos olvidar que el 10% de las lesiones con mas de 10 afios
de evolucion pueden desarrollar un carcinoma epidermoi-
de. Desde el punto de vista histolégico se caracteriza por la
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presencia de granulomas tuberculoides en dermis. Estos
estan formados por células epitelioides y células gigantes
tipo Langhans y una corona de abundantes linfocitos en la
periferia’®,

La prueba de la tuberculina suele ser positiva, dado que
el lupus vulgar es una reactivaciéon cutdnea de una tuber-
culosis quiescente, y su negatividad debe interpretarse
como un signo de posible afectacién visceral. El cultivo
s6lo es positivo en el 6% de los casos ya que se trata de
formas paucibacilares. El tnico criterio absoluto para el
diagnéstico seria el cultivo positivo para M. tuberculosis, y
dado que éste suele ser negativo, como en nuestro caso, el
diagnéstico se establece en base a criterios relativos como
los hallazgos clinicos, la diascopia, los hallazgos histopato-
légicos, el Mantoux positivo y, por tltimo, una buena res-
puesta al tratamiento antituberculoso??6°. En la actuali-
dad esta adquiriendo gran importancia la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) para detectar ADN de
M. tuberculosis*', aunque un resultado negativo no des-
carta la enfermedad?. El tratamiento no difiere de otras
formas de tuberculosis sistémicas. El diagnéstico diferen-
cial se debe realizar con la sarcoidosis, el lupus eritemato-
so cutdneo crénico, la leishmaniasis, la lepra, las micobac-
teriosis atipicas, la sifilis terciaria, la enfermedad de
Bowen, las micosis profundas y la granulomatosis de We-
gener>’.
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