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Caso clinico

Mujer de 86 afios que consulté por una lesién ungueal de 4
meses de evolucion que relacionaba con un traumatismo 6 meses
antes del inicio del cuadro clinico. En la exploracién se evidencidé
una placa hiperqueratésica que comprometia la totalidad del lecho
ungueal del primer dedo de la mano derecha (fig. 1). No asociaba
adenopatias locorregionales ni sintomatologia sistémica. Se soli-
cité una radiografia simple del dedo que no mostré afectacion 6sea,
un hemograma, una bioquimica y un estudio de inmunidad cuyos
resultados estaban dentro de la normalidad.

Figura 1. Placa hiperqueratésica que compromete la totalidad del lecho ungueal del
primer dedo de la mano derecha.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: laurasainzgaspar@gmail.com (L. Sainz-Gaspar).
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Diagnostico clinico y evolucion

Ante la sospecha inicial de onicomicosis se tomé una muestra
para estudio micolégico que mostré discordancia entre el exa-
men directo, en el que se observaron filamentos, y el cultivo que
fue negativo. Se inici6 tratamiento con itraconazol sin obtener
respuesta clinica, por lo que ante la sospecha de un carcinoma espi-
nocelular se realiz6é una biopsia. El estudio histopatolégico reveld
inflamacién granulomatosa; se planteé un diagnéstico diferencial
con una infeccién por micobacterias o sarcoidosis. Se realizé6 una
segunda biopsia para la obtencién de material para estudio micro-
biolégico, parte de la cual fue remitida de nuevo para estudio
histopatolégico y en ella se apreciaron granulomas necrotizantes
con BAAR en la técnica de Ziehl-Neelsen (fig. 2). En el cultivo se aisl6
M. tuberculosis sensible a estreptomicina, rifampicina, isoniazida,
pirazinamida y etambutol.

La paciente mostraba buen estado general sin clinica respirato-
ria y entre los estudios complementarios solicitados se incluyeron
un test de Mantoux, que fue positivo con una induracién de 20 mm,
y una radiografia de térax, que no mostré alteraciones, por lo que
no se considerd necesario la realizacién de baciloscopia ni cultivo
de esputo. A pesar de la ausencia de clinica miccional o digestiva se
completé el estudio con determinacién de BAAR en heces y orina
cuyos resultados fueron negativos. Ante estos hallazgos se estable-
ci6 el diagnéstico de tuberculosis cutaneay se instaur6 tratamiento
tuberculostatico con excelente respuesta (fig. 3).

Comentario

La piel se afecta entre el 1-2% de las infecciones por M. tubercu-
losis, aunque su incidencia es menor en los paises desarrollados'. El
tipo de lesién depende de la via de inoculacién y del estado inmune
del hospedador?. La piel y las mucosas constituyen una puerta de
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Figura 2. Imagen histolégica: a) Se observa un infiltrado granulomatoso necrotizante (tincién de hematoxilina-eosina); b) Presencia de bacilo acido-alcohol resistente (flecha,

tincién de Ziehl-Neelsen).

Figura 3. Aspecto clinico tras haber iniciado tratamiento tuberculostatico; a) A los 4 meses; b) A los 5 meses.

entrada inusual, la inoculacién exégena de este agente infeccioso
se produce a través de un punto de rotura de la barrera cutanea
y puede adoptar la siguientes formas clinicas: chancro tubercu-
loso, tuberculosis verrucosay, en algunos casos, de lupus vulgar>—.
La tuberculosis verrucosa cutis es una forma paucibacilar que se
manifiesta tipicamente como placas hiperqueratésicas en la zona
de inoculacién de individuos previamente infectados y con buena
respuesta inmune frente a M. tuberculosis®. Suelen localizarse en
lugares expuestos a traumatismos como en dorso de manos y dedos
de los adultos y en las piernas de los nifios”%. Sin embargo, aunque
las uiias son lugares expuestos a traumas frecuentes, raramente se
han descrito casos de onicopatia tuberculosa sin afectacién 6sea
subyacente, como el de nuestra paciente. El abordaje terapéutico
es similar al empleado en la tuberculosis pulmonar®19.

La identificacién del microorganismo constituye un criterio
diagnéstico absoluto, aunque tiene baja sensibilidad en condiciones
paucibacilares, negativo en el 50% de los casos’.

El diagnéstico diferencial incluye el carcinoma espinocelular,
verrugas viricas, micosis profundas, lupus vulgar verrucoso y sar-
coidosis. Las infecciones por micobacterias atipicas pueden causar
un cuadro clinico similar y es imprescindible el estudio microbio-
l6gico para su diagndstico, en el que las técnicas de identificaciéon
basadas en la biologia molecular han ganado terreno al tradicional
cultivo.

Apoyan en nuestro caso el diagnéstico de tuberculosis verru-
cosa, ademas de positividad en el Mantoux y aislamiento del bacilo
en el lecho ungueal, el antecedente de un traumatismo en la misma
localizacién en ausencia de afectacién 6sea subyacente, afecta-
cién ganglionar o clinica sistémica. La respuesta al tratamiento
supone un parametro retrospectivo clave en el diagnéstico de la
enfermedad.

En conclusién, la infeccién del aparato ungueal causada por
M. tuberculosis es poco frecuente probablemente por el papel
protector que ejerce la lamina sobre el lecho ungueal, este
hecho junto a la reducida expresividad de las enfermedades en
las ufias y la baja sensibilidad del cultivo en condiciones pau-
cibacilares puede conllevar un reto diagnéstico que debemos
tener en cuenta ante una onicopatia intensa que no responde
a antifingicos orales y un estudio histopatolégico que descarta
malignidad.
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