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Tengo el honor de someter a vuestra consideración y res-

peto el presente trabajo de tesis titulado:

INTRODUCCION y OBJETIVO
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HONORABLES MIEMBROS DEL TRIBUNAL EXAMINADOR:

El presente trabajo de tesis tiene como objetivo primor-

dial, conocer la incidencia de la TUBERCULOSIS CUTANEA

en el área hospitalaria interna y externa del Hospital Roosevelt;

se establece una comparación entre la frecuencia de la TUBER-

TUBERCULOSIS CUTANEA:

(Casos diagnosticados durante un período de tiempo de

catorce años en el Hospital Roosevelt).

Agradezco por este medio al Dr. Rolando Vásquez Blan-

co (Dermotólogo) y Dr. León Arango Portillo (Neumólogo), la

CULOSIS CUT ANEA y PULMONAR diagnosticadas en el mis-

mo período de tiempo; Además, se discute la clasificación de la

tuberculosis cutánea y se describen sus diferentes manifesta-
asesoría y revisión respectiva del presente trabajo.

ciones, tanto desde el punto de vista clínico, como; patogenia,

histopatología y diagnóstico diferenciaL
y a vosotros honorables miembros del tribunal examina-

dor os ruego aceptéis las muestras de mi más alta consideración

y respeto. Describiremos también cada uno de los casos reportados

en un período de catorce años, tomando en cuenta, técnicas y

procedimientos diag nósticos utilizados; así como tratamiento y

évólÚción de los pacientes.
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CONSIDERACIONES GENERALES:
~ ~-

Primeramente haré un breve esbozo de lo que es la Tu-
berculosis en general, su definición, agente etiológka, epidemio-
logIa, patogenia y diagnóstico diferencial, para luego; tratar di-
rectamente de tuberculosis cutánea, título de la presente tesis.

TUBERCULOSIS EN GENERAL

DEFINICION:

Para el presente propósito la tuberculosis en general pue-
de definlrse como una infección prpducida por micobacterium
tuberculosis. micobacterium bovis y raramente por micobacte-
riuro avium y rnarinum y que puede afectar en el hombre órga-
nos internos, mucosas y piel. (2)

AGENTE ETIOLOGICO:

Hay cinco variedades de bacilos tuberculoso s que cau-
san manifestaciones muy similares en hombres y animales. a
saber: Micobacterium tuberculosis (bacilo humano), micobac-
terium bovis (bacilo bovino), micobacterium microti (bacilo
murino), micobacterium avium (bacilo aviario) y micobacte-
rium marinum (bacilo pisciario). (2) (5)

Estos bacilos tienen forma de bastoncitos y miden de 1 a
4 micras. Su característica principal es la ácido a!cohol resis-
tencia; son demostrados con la técnica de Ziel N eelsen y Kin-
youn. (2), (5)

Su constitución bioquímica es la siguiente:

a) Fracción Lipoide: Compuesta por fosfátidos, lipopoli-
sacáridos, Iípidos; es la responsable de la ácido a!cohel resis-
tencia y es también un factor importante para la producción de
fibrósis, formación de células mononucleares, fagocíticas, epi-
teIíoides, y las células gigantes de Langhans, así como, caseifica-
cián. (2), (5)
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b)' Fracción Proteica: Compuesta por necleoproteínas, li-
poproteínas, ácidos nucleícos y amino ácidos, responsables de la
reacción de la tuberculina; en esta fracción radica la capacidad
ncorokantedel bacilo. (2), (5)

c) Fracción de Polisacáridos: Pentosas y hexosas, es iner-
te; incluye: glicógeno, minerales como: fósforo, calcio, magn~-
cio, potasio, sodio, vitaminas como: niacina, tiamina, riboflavl-
na, ácidopantoténico, biotina y complejo B. (2), (5)

EPIDEMIOLOGIA:

La prevalencia de la enfermedad varía ampliamen:€ se-
gún los diferentes grupos humanos, teniendo importanc~a n<,)
sólo la localidad, factores genéticos de suceptibilidad relatlva y
resistencia natural, como; condiciones socio económicas, entre las
cuales; el hacinamiento, mala higiene y mala alimentación son
las que más contribuyen a que la enfermedad se produzca. (9)

Respecto a la mala alimentación, la experiencia de dos
guerras mundiales han demostrado que una restricción dietética
global se acompaña de un aumento brusco de la morbilidad y
mortalidad por tuberculosis. (2)

Al paso, con las campañas de vacunación que se han em-
prendido en contra de la tuberculosis, ésta, en el mundo occi-
dental; ya no se encuentra entre las primeras diez enfermeda-
des causantes de defunción, pero probablemente se halle entre
las primeras dos o tres en el mundo entero. (2)

La transmisión de la tuberculosis se produce casi siem-
lJre de persona a persona, (pero, no es necesario que las dos es-
.,én en contacto); es así como los bacilos pueden transmitirse
por gotitas de saliva que son transportadas por el aire y luego
inhaladas por otras personas; siendo la fuente usual del bacilo
una persona con tuberculosis pulmonar contagiosa, o sea, con
enfermedad cavitaria en los pulmones y esputos que contienen
bacilos. Otra forma de adquirir la enfermedad es por vla oral
-elpartir de sustancias que contengan el bacilo u objetos conta-
minados, y, por último, la forma más rara de adquirir la es por
inoculac;ón del bacilo en la piel. (2)

.
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PATOGENIA: de células epitelioides, linfocitos, gigantes de Langhans. ~egu:~r-
mente, siendo posible también, varios grados ~e coselflcaclo~.

~ficroscópicamente son observadas las mismas areas de ~ecrosls
('aseosa, además, es posible ver eosinófilos en e~ mater~al g~a-

n.ulomatoso , los cuales están presentes como nucleos s¡}enclO~
sos que muestran picnosis y cariorrexis. (5), (10), (13)

El crrado de severidad histológico de la infección depen-
derá de la \irulencia del bacilo, del número que forme parte en

'a inoculación y del grado de inmunidad o resistencia del hués-
ped. (5), (10), (13)

Al introducirse el bacilo en cualquier parte del organis-
mo humano (aparato respiratorio, tracto gastrointestil1al, ;:>iel,
hueso, articulaciones, etc.), produce en el lugar donde se loca-
liza una área de exudado inflamatcrio con infiltrado abundante
de linfocitos, células plasmáticas, polimorfonucleares, neutrófi-
los y células epitelioides; después de una ~emana, en el área in-
flamada, se produce proliferación de células de tejido conecti-
YO con apar:encia de macrófagos, fibrocitos, mononucleares y
células adveniticias. (5)

A los quince o veinte días ha habido abundante prolife-
ración celular, que, ha traído como consecuencia disminución
del número de bacilos por la fagocito si s, apareciendo nódulos o
tubérculos formados fundamentalmente por células epitelioides
rodeadas de linfocitos, célu1as gigantes de Langhans (cuatro a
seis veces más grandes que las epitelioides); las cuales, no son
patognomónicas de la tuberculosis ya que pueden encontrarse
en otras entidades patológicas como: Sífilis, lepra, micosis,
elc. (5)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnóstico diferencial debe hacerse con: Infecciones
producidas por mico bacterias que no son mico.bac~erium tub:r-
culosis, bronquiectasias, absceso pulmonar cavItarlO, neumonlas
bacterianas agudas, neoplasias, micosis. (5), (10), (15), etc.

Los tubérculos constituyen entonces una respuesta hísti-
ta al bacilo o a sus productos tóxicos que' actúan como antíge-
nos o causando irritación química; más tardíamente vendrá ca-
seosis, licuefacción, fibrosis, calcificación y hasta osificación en
algunos casos; por los depósitos de calcio. (5)

TUBERCULOSIS CUTANEA:

Experimentalmente se puede provocar el comp~ejo pri-
mario de inoculación tuberculosa o tubérculo de ghon; inocu-
lando intradérmicamente una buena dosis de bacilos, desarro-
Jlándose un nódulo en el sitio de la inoculación que después de
ocho o diez días revela pronunciado infiltrado inflamatorio con
presencia de muchos neutrófilos, polimorfonucleares y bacUos
tuberculosos; los ganglios linfáticos regionales se hipertrofian,
pudiendo llegar a ulcerarse; durante las próximas dos semanas
el cuadro histológico cambia, los linfocitos y células epitelioides
reemplazan a los neutrófilos, con lo cual, simultáneamente dis-
minuyen el número de bacilos; tres semanas después de la ino-
culación, el tubérculo está formado y consiste en acumulación

Muchos autores que han clasificado la tuberculosis cutá-
nea lo han hecho tomando en cuenta cinco aspectos básicos, que
son: Modo de arribar el bacUo al sitio de la piel donde produce
la lesión cuadro clínico, cuadro histológico y bacteriológico,
lespuesta inmológica y pronóstico de la enfermedad (5): . La

edad de los pacientes parece influir respecto a la susceptIbIlIdad
a algunas formas de tubercu~os.is cu~ánea, por ej:mplo: ~a tu-

berculosis miliar es caractenstIca solo de los nIDOS, el lIquen
escrofulosorum nunca se ve después de la segunda década de
la vida, ellúpus vulgar comienza en edad avanzada. (11), (5)

La presente clasificación se basa en la clasificación de
Domonkos (5) y Rook (13), tomando en euenta el cuadro clíni-
('o la oresencia o no de bacilos tuberculoso s y los hallazgos his-, ,

ropatológicos encontrados.
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CLASIFICACION: DESCRlPCION DE LAS DIFERENTES MANIFESTACIONES

DE TUBERCULOSIS CUTANEA.
lo. ) Tuberculosis Activas: Bacil os tpresen es y presencia de

necrosis caseosa. 10.) Complejo Primario de inoculación, primoínfección o chan-
cro tuberculoso.

A) Complejo primario de inoculación, primoinfección tu-
bercuIosa de la piel o chancro tuberculoso. Es el resultado de la: inoculación primaria del micobacte-

rjum en la piel de un individuo no previamente infectado de
tuberculosis Y que no tiene una natural o artificial inmunidad

hacia el microorganismo; por lo anterior, no hay historia de hi-
persensibilidad a la tuberculina. (5)

B) Reinfección Tuberculosa:

1)
Il)

III)
IV)
V)

Lupus Vulgar.
Tuberculosis Verrucosa Cutis.
Escrofuloderma o Tuberculosis
Tuberculosis Periorificial.
Tuberculosis miliar de la piel. El período de' incubación no es bien conocido, pero; puede

~uponerse que es de dos semanas antes de que se evidencia la
lesión (11), habiendo en muchos casos historia previa de inju-
ria traumática en el sitio de la infecc~ón primaria. En la mayo-
ría de las veces, el proceso comienza ccn una pápula roja o ro-
sada con abundante reacción inflamatoria (5), (13), (chancro
tuberculoso, indoloro y firme) (6), poco a poco evoluciona a re-
lativa ulceración con costra floja (5), (primoinfección impetigi-
forme) (6), de forma ovoide o circular y que generalmente mi-
de de 0.5 a 1.0 cms. de diámetro, aunque en algunos casoS pue-
de alcanzar diámetros hasta de 4-5 cms; con el tiempo la ulc€-
ración alcanza una base firme, granular~ profunda, con sangra-
do fácil, bordes activos, elevados e invasivos, con presencia de
secreción purulenta que al secarse se vuelve costra de aspecto
seroherrático (5); (forma eritematosa) (6).

La apariencia de la úlcera no es piógena (5), no responde
a antibiótico s y medicamentos tópicos, pudiendo sin embargo;
sanar espontáneamente después de transcurridos seis meses (6)
o bien progresar hacia lesiones tuberculosas secundarias como
Jupus vulgar, tuberculosis verrucosa cutis, etc. (10)

CUADIW CLINICO:Colicuativa.

;~o.) Tuberculides: Bacilos ausentes con presencia o no de ne-
crosis-caseosa.

a) Micropapular: Liquen escrofulosorum o tuberculosis
liquenoide.
Papular: Tuberculide papulo necrótico.
Nodular: Eritema indurado de Bazin o vasculitis no-
dular (algunos casos).

b}
c)

30.) Entidades patológicas de dudosa autenticidad provisional-
mente lncluldas como tuberculosis cutánea.

a)
b)

Lupus miliar diseminado de la cara.
Tuberculide semejantes a la rosácea.

40.) Manifestaciones cutáneas de tuberculosis en otras locali-
zaciones.

Durante este período de nódulo ulcerado, el bacilo tu-
berculoso es abundante, Y puede aislar8€ por cultivo o identifi-

carse por frote (10); el aumento de tamaño de los ganglios lin-
a)
b)

Eritema Nodoso.
Eritema Multiforme.
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fáticos toma lugar tres o cuatro semanas después de d;...sarrolla-
da la úlcera, complicando más el cuadro; los cambios de los gan-
glios linfáticos de un eótado de firmeza (duros) a fluctuación es
posible que tome lugar más o menos en un período de se~s me-
ses (6), haciendo fistulas hacia el exterior o ulcerándose, dre-
nando espeso material caóeoso (6). En algunos casos los gan-
glios linfáticos se endurecen y esclerosan, pudiéndose calcifi-
car después del segundo o tercer año; la reacción a la tuberculi-
na resulta positiva a las cuatro semanas de aparecida la lesión
primaria, coincidiendo con el tiempo en que .':e hipertrofian los
ganglios linfáticos (5), (11).

PATOGENIA:

El bacilo logra penetrar a la piel cuando en la misma
existe una injuria, trauma, abrasión, ete., ocasionando la lesión
primaria; es posible también provocada cuando se inyecta con
agujas no esterilizadas; su mayor incidencia sucede en países
donde la tuberculosis todavía prevalece y por lo consiguiente
cualquier individuo está propenso a ponerse en contacto con los
esputos, facilitándose así la inoculación. (5)

Ocurre frecuentemente en niños por su contacto con pa-
cientes enfermos o por el beso, los sitios más comúnmente afec-
tados son las extremidades, las manos sobre todo; influyendo
la profesión o ocupación, (médicos, laboratoristas, veterinarios,
carniceros), que en una u otra forma se ponen en contacto con
humanos o animales afectados de tuberculosis, etc. (5)

HISTOP ATALOGIA:

Ocurren reacciones tisulares similares a las descritas en
el cuadro experimental del cobaya (tubérculo de ghon).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Puede hacerse con todos los cuadros capaces de produ-
cir síndrome de inoculación, con chancro sifilítico, esporotrico-
sis u otras micosis profundas (5), (10), (13), epitelioma con me-
tástasis a ganglios linfáticos regionales (11), tularemia subcu-
tánea (6).

~-
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REINOCULAClON TUBERCULOSA:

LUPUS VULGAR:

Esta progresiva forma de tuberculosis cutánea ocurre en
personas que han tenido tuberculosis visceral previa y que tie-
nen un morlerado o alto grado de hipersensibilidad con baja re-
sistencia (5), algunos creen que la razón por la cual se produce
la lesión es porque los bacilos permanecen latentes en la piel
por muchos años inclusive y mediante un trauma o inflamación
no específica se activan, inoculándose a la piel; otros explican,
que en algunos c')sos el lupus se desarrolla en el sitio de la ino-
culación primaria; algunos otros que se desarrollan por exten-
sión directa a través de linfáticos y m'l.1COSaS,proveniendo los
bacilos de un foco tuberculoso. Raramente hay diseminación
hematógena a partir de la lesión o foco primario. (5) visceral.

CUADRO CLlNICO:

La lesión inicial es un nódulo pequeño, plano o elevado,
traslúcido, de color rojo amarillento y consistencia dura, poco
doloroso, al agruparse forman placas coalescentes soldadas en-
tre sí, de color café rojizo, que al examen diascópico dan un co-
lor amarillento semejante a la jalea de manzana, por lo que se
ies llama también nódulos en jalea de mamana. (5)

La piel que recubre las placas se adelgaza, ulcerándose
a veces, invadiendo toda su extensión, con bordes activos y
superficie vegetante, recubriéndose de escamas amarillo grisá-
ceas, gruesas, he!r.áticas y bien adheridas (5), el curso de la
lesión es progresivo y en otras ocasiones permanece estático
por muchos años, pudiendo haber espontánea resolución; pero,
0.1 recidIvar la enfermedad puede ocasionar contractura y des-



10

trucCÍón de los tej.i.dos, l1~gando haata mutilarlo, COIDJ sucede
c;uando la afección es en U cartílago. Co:no cJmpÜcación tar-
día en algunos casos crónicos y sin tratalYliento puede llegar a
desarrollarse carclnon.a de la piel (5); al curar deja como se-
cuela deformación del iugar por cicatrices atróficas queloideas.
(5), (10)

El lupus vulgar en términos generales es posible que ata-
que cualquier parte del cuerpo, teniendo E-:ipecial predilección
por la cara (mejillas, labios, mentón, orejas, naríz, mucosa ocu-
lar y de la boca), raramente ocurre en man03, dedos, ertremi-
dades y tronco.

A continuación enumero cinco variedades clínicas de
Lupus Vulgar, dependiendo del tejido responsable que ha sido
afectado:

10.) Lupus Plano: Caracterizado por nódulos lisos, planos, sua~
ves, como pulidos, a nivel de la piel o 'un poco más salien-
tes, semeja soriasis, formándose largas placas que con-
fluyan en diferentes partes del cuerpo; la resolución ocu-
rre con pequeña o ninguna cicatriz. (5)

20.) Lupus Ulceraso: Existe ulceración con áreas de necrosis,
son invadidos sobre todo los tejidos cartilaginosos, ha-
biendo contrae tu ras y deformidad marcada con el pro-
greso de la enfermedad, predomina la cicatrización. (5)

30.) Lupus Hipertrófico: Tiene forma vegetante, con costras
y ligera exudación, ocurre en la generalidad de las veces
cerca de los orificios naturales del cuerpo (5), (10), (13);
está aumentada la tendencia a ulcerarse, produciendo rá-
pidamente áreas de necrosis y cicatriz,ación mínima, el
infiltrado es extenso invadiendo mucosas y el cortílago,
que lo mutila (Iupux vorax).

Lupus Timidus o de forma tumoral: Muestra exactamen-
te lo contrario a lo dicho anteriormente respecto al curso
clínico del lupus, son nódulos suaves que se extienden
formando placas de color rojizo o amarillento, sin desca-

40.)
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mación o cicatrización. (5)

50.) Lupus de forma papular o nodular: Es una forma de pá-
pulas o nódulo s que pueden ulcerarse, algunas veces en
la cara, un ejemplo podemos considerarlo en la ac-
neitis. (5)

PATOGENIA:

A veces puede desarrollarse a partir de un sitio de ino-
culación primaria en la piel, ocasionalmente por extensión di-
1ecta de un foco subyacente; más frecuentemente se ha postu-
lado que los bacilos llegan a la piel por diseminación hemató-
gena durante 'Un período de bacilemia, permaneciendo inactivos
durante tiempo variable; a veces hasta varios años, pudiendo
ocurrir reactivación, dando origen a la lesión, de donde el bacilo
puede ser recobrable, (los cultivos pueden ser positivos más o
menos en un 6% de los casos). (13)

HlSTOPATOLOGIA:

El infiltrado es más pronunciado en la parte alta de la
dermis, la epidermis está engrosada, especialmente en el lupus
lIlceroso, donde además hay acantosis, hiperqueratosis Y

papi-

lomatosis con hiper9lasia pseudoepiteliomatosa.
(5), (lO)

En el nódulo pueden encontrarse células epitelioides, lin-
locitos células gigantes de Langhans. no hay necrosis caseosa
en su ~entro (5), aunque otras referencias indican la presencia
de la misma. (10)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Tiene que hacerse con las siguientes entidades patológi-
cas: Hnfocitoma, melanoma juvenil, sarcoidosis, leishmaniasis,
~ífilis terciaria, blastomico-:::is, lupus soriasiforme, lepra, lupus
eritematoso (10), (5), cronooblastomiccsis

(13)

~
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TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS:
PATOGENIA:

Se origina por la inoculación del bacilo a la picl de indi-
viduos que previamente han sido infectados visceralmcnte Y

que

presentan un moderado o alto grado de in:nunidad.
(5)

Existen tres formas en que puede producirse la enfer-
medad:

a) Por una supeTinjección: De origen extraño (verruga del
prosector), es producida accidentalmente por ejemplo cuan-

do se manipulan cadáveres de animales o humanos con tu-
berculosis.

Por autoinoculación: A través del propio esputo de sujetos
con tuberculosis activa.

Por inoculación proveniente de esputos de otros tubercu-

10505: Sucede generalmente en el medio familiar.

CUADRO CLINICO:

La tuberculosis verrucosa cutis afecta las áreas expues-
tas del cuerpo, el dorso de las manos especialmente, el área pe-
riungucol y nudillos la eminencia tzner, algunas veces el dor-
so de los pies; rarament~ en piernas y glÚteos (5), el borde ra-
dial; la lesión comienza como una pequefla páT.lula verrucosa,
rndurada y asintomática con una pequeña auriola inflamatoria.

. Por extensión gradual, se forma una placa verrucosa; si la ex-
tensión es irregular, en las orillas forma un contorno serpingi-
noso con proyecciones dj~itadas, el centro puede involucionar
dejando una c:catriz atrófica blanquecina o el total de la lesión
puede formar una excrecencia masiva infiltrada Y

papilomato-

sa. (5), (10), (13)

b)

c)

HISTOPATOLOGIA:

El color es purpúreo, rojo o café, la consistencia es gene-
ralmente firme y a veces tiene áreas de relativa suavidad, pu-
diéndose exprimir pus; en algunas ocasiones esta entidad clíni-
ca se parece al lupus vulgar, con quien tiene alguna afinidad;
con la diferencia que ocurre en sitios donde el lupus es raro,
en algunas ocasiones puede tener aspecto soriasiforme o que-
loidal con predominancia de costras exudativas.

(5), (10), (13)

Hay predominancia de acantósis,
hiperqueratósis Y pa-

pilomatósis de la epidermis, debajo de la cual; se observan
!~-

filtrado inflamatorio de neutrófilos Y
linfocitos, con formaclOn

posterior de pequeños abscesos
(10), es posible la caseificación

y crecimiento de tejido de granulación, así también", es impre-
,ionante la hiperp:asia

seudoepiteliomatosa. (13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Normalmente no hay linfadenitis regional, aunque pue-

de ocurrir linfadenitis Y linfangitis ascendentes, sobre todo

cuando la inmunidad es baja; ésto último sin cmbargo puede ser
debido a enfermedad p~ógena secundaria más que a disemina-
ción tuberculosa. (5), (10), (13)

Tiene que hacerse con cualquier
hiperqueratósis, verru-

gas, liquen plano ~ipertrófico,
blastomico.sis, cromoblastomico-

sis, actinomicosis, leishmaniasis, ':sífilis terciaria, piodermitis

crónica. (10)

ESCROFULODERMA O TUBERCULOSIS COLlCUATIV A;

Lesiones perianales predominantemente de inoculación
intestinal pueden presentar características bizarras, aunque fre-
cuentemente se presentan del tipo ulcerativo, como las que se
ven en la tuberculosis periorificial. l5), (la), (13)

Es la infección de la piel por bacilos tuberculosos prove-
nientes de tejidos subyacentes

afectados por tuberculosis, co-

mo: ganglios, huesos, articulaciones, tejido celular subcutáneo,
etc.; y que llegan a ésta medíante extensión directa y supura-
ción a través de la misma.

(5), (13)
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CUADRO CLINICO:

El proceso generalmente con1Íenza con una profunda in-
durac:ón purpúrea en la piel, despué.s los nÓdulos se reblande-
cen volviéndose fluctuantes, formando abscesos fríos, la piel se
"delgaza y rompe saLendo espeso material caseoso, quedando
luego una fístula o ulceración; esta ulcera se extiende en su pe-
riferia, con superficie granulomatosa que sangra con facilidad,
generalmente cubierta por costras sero-hemáticas o purulentas,
bien adheridas; posteriormente hay resolución quedando una
cicatriz. (10)

PATOGENIA:

Ocurre frecue:1temente en los ganglios linfáticos cervica-
les, distribuyéndm:e en forma unilateral o simétrica, región sub-
maxilar, supra c'avicular y axilar; es más rara su localización
en la ingle y fosas ilíacas (10), afecta generalmente a niños y
adultos jóvenes (13), existen otras dos formas de tuberculosis
de 'la piel consideradas como variedad escrofuloderma.

a) Gomas Escrofulosos:

Proceden del tejido celular subcutáneo, el cuadro clínico
comienza con induraciones aisladas de la piel que semejan es-
crofuloderma y ocurren independientemente de procesos tuber-
culosos previamente establecidos en personas de baja vitalidad,
particularmente en niños; los sitios más frecuentemente afecta-
dos son las extremidades, en donde pueden llegar a úlceras indo-
loras con una base de tejido granular necrosado (13); otros ex-
plican que estas gomas ocurren predominantemente por disemi-
nación hematógena a partir de un foco primario durante pe-
ríodos de bacilemia o disminución de las defensas del indivi-
duo, .el cuadro clínico a la inspección lo constituyen nódulos
subcutáneos firmes localizados en extremidades y en el tronco
que después fluctúan y se ulceran. (10

b) Tuberculosis subcutánea fistulosa:

Está caracterizada por fístulas crónicas, profundamente
extendí das en los tejidos perianales, con infiltrado de nódulos

I
I
I
!
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y tumoraciones afectando toda esa área, pudiendo llegar estas
fístulas, hasta el escroto; drenando abundante material caseoso.
En la mayoría de los casos se debe a tuberculosis en el tracto
gastrointestinal, especialmente en el recto; afecta generalmen-
te a personas comprendidas entre los treinta y cincuenta años
de edad.

HISTOPATOLOGIA:

Se caracteriza por necrosis caseosa en la parte profunda
de la dermis y formación de cavidad con licuefacción de tejidos,
pudiendo las paredes de la cavidad contener tejido de granu-
lación o desarrollarse con proliferac'ón papilomatosa; la bacte-
riología cási siempre es positiva. (13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe hacerse con las siguientes entidades patológicas:
gomas sifilíticos, esporotricosis, blastomicosis, linfogranuloma
venéreo actinomicosis, tularemia, leishmaniasis. (10)

TUBERCULOSIS PERIORIFICIAL:

Es una entidad patológica que ocurre en los bordes mu-
C'ocutáneos de los orificios naturales del cuerpo, como: boca,
naríz, anomeato urinario, genitales femGninas, de individuos
que pa¿ecen tuberculosis visceral. (5), (10), (13)

CUADRO CLINICO:

La lesión comienza como un pequeño tubérculo que in-
vade la mucosa vecina al orificio natural y luego se ulcera, ex-
tendiéndose periféricamente, invadiendo la piel vecina con nin-
guna tendencia a sanar espontáneamente. (5), (10), (13)

PATOGENIA:

'Es una forma de autoinoC'ulac;ón cu:=mdo se padece de
tuberculosis visceral: (aparato respiratorio, tracto gastrointes-
tinal, o genitourinario), generalmente avanzada o terminal, la

>,
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lesión resulta de inocu!ació:1 directa o extensión a través d~ lin-
fáticos que se extienden alrededor de los orificios, ocurre más
frecuentemente en adultos jóvenes. (5), (13)

HISTOPATOLOGIA: .

~ay reacción inflamatoria no específica (5), (10), (13) Y
forrnaclOn tuberculOlde con pronunciada necrosis caseosa en la
parte profunda de la dermis (10), los bacilos son, o pueden ser
demostrados en la lesión. (10), (13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

., . Debe hacerse con: Linfogranuloma venéreo, gomas sifi-
,¡!rcos carcinoma ulceroso (10), (13), leishmaniasis de las muco-
sas y actinomicosis. (5)

TUBERCULOSIS MILlAR DE LA PIEL:

Generalmente ocurre después de manifestaciones fulmi-
nantes de tuberculosis, como meningitis tuberculosa, o, cuando
hay seve~a tuberculosis miliar visceral, (5) es posible que que-
de despues de una manifestación exantemática de fiebre escar-
latina (13) o saramp,ón (5); cuando ataca esta forma de tuber-
culosis, exceptuando pocos casos, es fatal. (13)

CUADRO CLINICO:

Es una forma profusa de erupcíón de páp'llas y vesícu-
las en toda la piel. de color pardo rojizas (5), pueden formar

pequ~~as ulceraciones circulares, con borde rojo opaco y páli-
do tejIdo de granulación en su base, cubierta3 estas ulceracio-
nes por exudado seropurulento. (13)

PATOGENIA:

La teoría más aceptada respecto a esta forma de tuber-
culosis es' de que se produce a partir de un foco visceral por
embolismos de bacilos a través de la sangre. (13)

,

~

HISTOP ATOLOGIA:
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Histológicamente existe la presencia de un tipo inflama-
torio no específico, con la presencia de numerosos bacilos tuber-
culosos. (5)

DIAGNOSTICO:

El desarrollo en niños con alguna forma de tuberculosis,
de una erupción exantemática sugiere el diagnóstico que se
confirma bacteriológicamente; pues los bacilos son fácilmente
demostrados. (5), (13)

TUBERCULIDES'

Con este nombre se designa toda una serie de lesiones
cutáneas de morfología variada, pero, cuyo aspecto clínico y
hallazgos histopatológicos muestran una estructura tuberculoi-
de (la), teniendo como característica, la ausencia de bacilos
tuberculosos y que se asocian a tuberculosis activos o inactivos.
15), (10)

PATOGENIA:

Los tuberculides resultan de la diseminación hematóge-
na del bacilo a partir de un foco pulmonar o extrapulmonar;
,iendo destruidos rápidamente al llegar a la ~iel (10). (13). El
toco primario frecuentemente se encuentra inactivo al momen-
to del aparecimiento de la lesión. Se ha postulado que bacilos
diseminados durante la etapa primaria de la enfermedad tuber-
culos a pueden permanecer ~n forma latente en la piel, durante
períodos prolongados; re activando cuando las condiciones les
favorecen (13). Se ha comprobado asimismo que sean bacilos
muertos o sus fracciones, los responsables por la reacción tisu-
lar de tipo tuberculoide pre3ente en los tuberculides. (lO)

Hay controversia en-- cuanto a la autenticidad de estas

entidades, sobre todo. euandoson considerados el lupus miliar
diseminado de la cara y el tuberculic:e 3e:~_1ejante a la rosácea,
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los cuales, no responden a tratamiento antituberculoso. (5),
(10), (13)

Parece razonable según Rook (10), incluir co no tuber-
culides auténticos, aquellos que responden a tratamiento antl-
tuberculoso y excluir a los que no 10 nacen.

LIQUEN ESCROFULOSORUM:

Es una erupción de pequeñas pápulas liquenoides, agru-
radas, afectando niños y adu1tos jóvenes con enfermedad tu-
berculosa visceral. (5)

CUADRO CL1NICO y PATOGENIA:

La erupción consistp- en pápulas pequeÚas, indoloras, que-
ratósicas, foliculares que pueden volverse ocasionalmente pús-
tulas; de más o menos 1-2 mm. de diámetro, cuyo color varía
del normal de la piel al rojo pardo. distribuidas fundamental-
mente en el tronco (16), (17), aunque; pueden extenderse a las
extremidades. (11), (13)

Estas lesiones no tienen tendencia a ulcerarse, siguiendo
un curso eruptivo y pudiendo permanecer por meses o años.
Algunos casos involución espontánea sin dejar huellas. (5), (11)

HISTOLOGIA:

Hay presencia de células epitelioides, linfocitos y ocasio-
nalmente células gigantes de Langhans, sin caseificación (10),
(5); este cuadro histológico generalmente está limitado al área

de los folículos pilosos y glándula~ sudorí"aras. (13), (5)

DIAGNOSTICO:

Es obtenido con dificultad porque hay muchas erupcio-
nes similares, teniendo que hacerse la tuberculino reacción que
en este caso es siempre positiva. (5)

1

r

!
I.
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TUBERCULIDE P APULONECROTICO:

Es una erupción de pápu]as necrosas que afecta particu-
larmente las extremidades en forma más o menos simétrica,
aparecen en brotes, pudiendo tener espontánea resolución con
cicatrices ¿eprÜnidas; no hay duda a la etiología tuberculosa
de este cuadro. (5)

CUADRO CLINICO:

l\luchas variantes se describen, siendo las más comunes
de mencionar: Acneitis, foliculitis y a.cné escrofulosorum; el
cuadro clínico consiste en pequeños granulomas no dolorosos
(5) o pápulas de color rojo violáceo, de tamaño variable y que.

se vuelven pústulas, ulcerándose (9), aparecen en brotes y de-
sarrollan necrosis central (10). Se distribuye la lesión bilateral
y simétricamente siguiendo un curso de cuatro semanas a pocos
meses y luego siguiendo una nueva erupción, permaneciendo la
enfermedad en esa forma por muchos años, pudiéndose asociar
con otras manifestaciones cutáneas de tuberculosis como: Erite-
ma indurado, liquen escrofulcsorum o escrufuloderma. (13)

PATOGENIA:

Generalmente es más común en adultos jóvenes, pero,
n1uchas veces puede ocurrir en niños e infantes; los sitios que
generalLlente afecta son: Dorso de las manos y pies, codos, ro-
dillas y orejas (5), la intensa reacción necrotizante es una for-
ma extrema conque el tejido responde a la circulación de la mi-
cobacteria o sus productos tóxicos. Los bacilos nunca están
presentes y su diagnóstico depende de la tuberculino reacción,
que siem.pre es positiva; además. depence de la respuesta tera-
péutica a las drogas antituberculosas. (13)

;HISTOPATOLOGIA:

Fundamentalmente hay una p2queña área de necrosis,
envolviendo la parte alta de ]a derLlis. y, alrededor de la epi-
dermis; del área de necrosis es rodeada por un infiltrado amplio

I
.
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n.o específico, que generalmente tiene estructura tubcrculoide
en su periferia; habiendo también cambios vasculares presen-
tes por la invasión de las parede.s de los vaS03, i:1V3.sió~ que
consiste en un infiltrado inflamatorio que provoca el engrosa-
miento de la pared con endarteritis, endoflebitis y trombosis
de los vasos. (13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Puede hacerse con: Acné varioliforme, acné vulgar (13),
rosácea. (10)

ERITEMA INDURADO (DE BAZIN) O V ASCULITIS NODU-

LAR DE ETIOLOGIA TUBERCULOSA:
-..---..-.-

Es una entidad pato]ógica caracterizada por nódulo s in-
doloros, que afectan generalmente las piernas de las mujeres,
pueden persistir y recurrir llegando a ulcerarse; presentan vas-
culitis de arterias y venas subcutáneas con subsecuente necro-
sis y reacción tuberculoide. (5), (10)

CUADRO CLINICO:
----

Son nódulos subcu táneos, no doloro::o"'. gener;:¡lmente
distribuidos simétricamente; en la mayoría de los casos persis-
ten por tres-cuatro meses con tendencia a curar y rec':divar, lo
que puede ocurrir por años: en el período de evolución de la
enfermedad las lesiones o nódulos superficiales tienen tenden-
cia a convertirse en induraciones eritematosas profundas; du-
rante el curso de algunos meses la p~el que los recubre asume
un co]or oscuro o azulado y los nódulos son palpables con una
zona central ablandada que frecuentemente progrefa a la ul-
ceración; las úlceras tienen forma irregular, profundamente
excavadas, con costras y bordes excavados también. (10), (13)

PATOGENIA:

Por la distribución de las lesiones; en las piernas de pa-
cientes femeninos, frecuentemente con trastornos circulatorios,

-------
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se ha considerado que bacilos en pequeñas cantidades, o sus
productos, son atrapados en áreas de distribución vascular, dan-
do origen. a los cambios vasculares y reacciÓn tisular observa-
dos. (5)

Hay quiEnes creen (5), que el eritema indurado no es
más que una forma de vasculitis subcutánea con necrosis grasa
y que responde mej or a tratamiento con corticosteroides, que
con drogas antituberculosas. (5)

HISTOPATOLOGIA:

Los tubérculos consisten en células epitelioides origina-
das en la parte profunda de la dermis, con vasculitis nodular y
existencia de áreas granulomatosas y necrosis, sin caseum; las
alterac:ones vasculares suceden en arterias y venas; consistien-
do en proliferación de la íntima, lo que conlleva a engrosamien-
to del vaso con subsecuente obstrucción de la luz.

La fibra elástica y colágena, así como las células grasas
<on destruidas en la zona infiltrada, haciendo difícil la identi-
ficación histológica de la misma. Pueden aparecer también en
esa zona masas de eosinófilos rodeadas de Jinfocitos. (13), (5)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe hacerse con los gomas sifilíticos, con la vasculitis
alérgica nodular, con las lesiones nodosas causadas por yoduros
V bramuras (los cuales semejan eritema indurado porque cau-
~an ulceraciones con base vegetan te), con el eritema nodoso,
cuya dist.'nc'ón puede hacerse porque ~ste es de relativa c~rta
duración y rápido desarrollo; afecta prmc\pa]me~te las ~spml-
Has o parte anterior de las piernas; siendo los nodulos :lerno~,
delicados, dolorosos y de color escarlata que aparecen slmulta-
neamente y no se ulceran. (13)
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ENTIDADES PATOLOGICAS DE DUDOSA AUTENTICIDAD,

PROVISIONALMENTE INCLUIDAS COMO TUBERCULOSIS

CUTANEA:

LUPUS MILlAR DISEMINADO DE LA CARA:

DEFINICION y PATOGENIA:

Es una erupción discreta de color café amarillento, for-
mada por pápuIas, que muestran predilección por el área de los
párpados, arriba de los labios, área paranasal, mejillas, cuello.
(13)

Sigue un curso de 12 a 14 meses, desapareciendo espon-
táneamente dejando cicatriz (5). Ocurre predominantemente
en adultos, pero se han reportado casos en adolescentes; latu-
berculino reacción es incostante (5).

CUADRO CLINICO:

Las pápulas tienen un tamaño de uno a dos milímetros
de diámetro, ocasionalmente pueden volverse pústulas en las
áreas antes mencionadas.

La lesión no responde a drogas antituberculosas. (5)

HISTOPATOLOGIA:
~-~-

,
'.--.

Muestra un típico tubérculo rodeado de infiltrado infla-
matorio con presencia en su centro de necrosis caseosa. (10)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe hacerse con: Rosácea, sarcoidosi.s, LIpus vulsar, ac.,.
neitis (13) verruga vulgar diseminada de la cara, acné quístico
y en algunas ocasiones, queratosis senil. (10)

TUBERCULIDE SEMEJANTE A LA ROSACEA:

Es una erupción de micropápulas de color azul rojizo,
dispersas extensamente en las mejillas, frente, que cuando co-
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mienzan dan la impresión de rosácea; cuando la condiciÓn pa-
tológica pasa, se limita a dejar una pequeña cicatriz deprimida.

Son afectadas mujeres de veinte a cincuenta años; a]
examen diascópico, las lesiones individuales muestran una pro-
funda y central coloración café-amarillenta, rodeada de un halo
parecido a la jalea de manzana.

La HISTOLOGIA consiste en una área infiltrada de cé-
lulas epitelioides y tubérculos, conteni<1ndo células gigantes
(5), la tuberculino reacción es siempre inconstante. (5)

Estas dos entidades patológicas han sido incluidas por
muchos años como variantes de tuberculosis cutánea por el cua-
dro histológico que ofrecen; pero como vimos anteriormente, no
responden a tratamiento antituberculoso Y las pruebas de tu-
berculina como repetimos; no siempre son positivas por lo que
se excluyen.

MANIFESTACIONES CUTANEAS DE ETIOLOG1A NO

BIEN PRECISA EN OTRAS LOCALIZACIONES: a) Eritema

nodoso (5). (14), (15). b) Eritema Multiforme. (7)

~
,



CUADRO SINOPTICO

LIQUEN. ESC. EEIT. IND.
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U
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remi,<;:ión es¡:;ontán.a ~ n
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------_._----------
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.~-
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gante:: de- L1nghan, ca- gantes de langhans sin
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'
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TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS CUTANEA:

El tratamiento de la tuberculosis cutánea o de cualquier
otra localizacIón en el cuerpo debe instituirse con dos fármacos
<...eprirl'era linea en la siguiente forma:

10.1 Isoniacida: 300 rng. al día administrados en una sola dosis,
en ayunas. (4)

20.) Estreptomicina: Debe darse ea niños a una dosis de 20
n:g. por Kg. de pezo al día, en adulto se recomienda un
gl amo IM diario por dos meses seguido de un gramo dos
o tres veces !Jor semana durante dos meses más. (4)
Cuando la enfermedad está muy avanzada debe emplear-
se tres fármacos de primera linea, según Conn, (4) el...:

30.) Etambutol: Es considerado como fármaco de primera li-
nea y debe darse a una dosis de 15 a 25 mg. pvr Kg. peso
al día, administrado en una sola dosis y en ayunas, al ca-
bo de dos meses de tratamiento, la dosis de etambutol
debe ser reducida a 15 mg. por Kg. peso cada día.

Cuando se dan únicamente dos fármacos: INH y etambu-
tol por ejemplo, ambas dosis deben ser administradas hasta que
los cu1tivos Se vuelvan negativos o los signos clínicos hayan
desaparecido, lo cual sucede en un período de más o menos seis
meses; al cabo de los cuales, el etambutol puede ser omitido
y continuar sólo con isoniacida durante un año más.

Cuando se están dando tres fármacos, después de tres o
cuatro r.-:eses de estreptomicina, puede omitirse y continuar el
tratamiento con los otros dos durante un tiempo de seis a ocho
meses más, al cabo de los cuales. se omite el etambutol y se
continúa con isoniacida hasta completar 18-24 meses de tra-
tamiento.

En defecto del etambutol la tercera droga es la Rifam-
picina o al ácido paraan1ino salicílico a las dosis acostumbradas.
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En los niños la INH debe darse a una dosis de 5-10 mg.
por Kg. peso al dia en una sola dosis, en ayunas, durante 12
meses, únicam,ente cuando la enfermedad es muy grave se re-
comiendan dos fármacos de primera línea.

demostraron: Estudio histopatológico: Reacción crónica granu-
loma tosa tipo tuberculoide con necrosis caseosa, tuberculino
reacción positiva, rayos X de tórax: NI, Diagnóstico: ESCRO-
FULODERMA.

MATERIAL Y METO DOS: Ln tratamiento actualmente con Estreptomicina e 150-
niacida.

Este estudio fue realizado en el Hospital Roosevelt revi-
sando todas las historias clínicas de los pacientes que han con-
sultado durante el periodo comprendido de Enero de 1960 a
Enero de 1974, siendo el número total de 425.078, entre los cua-
les, 20 casos fueron encontrados con el diagnóstico de tubercu-
losis cutánea y 2,186 con el diagnóstico de tuberculosis pulmo-
nar.

Caso No. 2:

Algunos casos de tuberculosis cutánea fueron ingresados
para su tratamiento y otros fueron seguidos en la consulta ex-
terna de dermatología. Para el presente trabajo se tomaron úni-
camente aquellos casos positivamente diagnosticados con:o tu-
berculosis cutánea de acuerdo a coloraciones para bacilos ácido
alcohol resistentes (Ziel Nedsen y Kinyoun), cultivos, histopa-
tología y respuesta terapéutica, tomando en cuenta también
exámenes adicionales como: rayos X de tórax y tuberculino
reacción.

- PBciente M, 14 años de edad, que consultó por apareci-
miento de masas en región cervical, anterior del cuello y tra-
vecto linfáLco subclavicul.ar bilateral, que drenaron solas; de
~n año dos meses de evolución. Al examen físico presenta ci-
catrices que siguen el trayecto linfático subclavicular bilateral
y en la parte anterior del cuello, así como costras con exudado
purulento en los mismos lugares.

Diagnó3tico: ESCROFULODERMA:

Se le dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida en-
viándolo a dispensario antituberculoso.

Caso No. 3:

El método consistirá en la presentación de las ~1~st('rias
clínicas de los 20 pacientes, luego análisis de los mismos ~or
edad, sexo, síntomas, signos clínicos. estudios diagnósticos, tra-
tamiento y respuesta terapéutica o evolución de la enfermedad.

PRESENTACION DE CASOS:

Paciente M. 17 años de edad, que consultó por masas su-
purativas en región infraauricular izquierda, cuello, axilas, he-
mitórax anterior derecho, hemitórax posterior izquierdo, dolo-
rosas, con remisiones y recidivas, de dos años y medio de evo-
lución; al examen. presenta lesiones de aspecto granulomatoso,
algunos de 2 cms. de diámetro y las del tórax que alcanzan
rasta 6 cms. de diámetro, drenando material espeso blanqu,e-
cino; encontrando también cicatrices tipo queloidal en reglOn
preesternal y suprapúbica. Los exámenes efectuados demostra-
ron: Estudio histopatülógico: Proceso inflamatorio tuberculOl-
de marcada reacción linfoplasmocitaria y formación de absce-
so~' cultivo estreptococo beta hemolítico, rayos X de tórax: NI.
DIAGNOSTICO: ESCHOFULODERMA. Se le dio tratamiento
con Estreptomicina e Isoniacida ignorándose evolución.

Caso No. 1:

Paciente M, 4 años de edad, que consultó por nódulo,
que drenó sólo en regiÓn submaxilar derecha, de seis meses de
evolución; al examen presentó una escrófula violácea edemati-
z~da en región suhmaxiIar derecha, los exámenes efeciuados

-"---~."...
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Caso No: 4:
Caso No. 6:

Paciente M 15 años de edad, que consultó por verruga
plantar de dos añ~s de evolución, cinco años antes había sufri-
c.o herida en la misma región con astilla de madera que cicatri-
zó, tres años c.ás tarde apareció en el mismo sitio una lesión
verrucc..sa, que fue cauterizada por dos veces, recidivando: al
examen se encontró en la región plantar del pie izquierdo una
l.esión de aspecto verrucOSO de más o menos 5 cms. de largo por
3 de ancho, de contorno irregular, que sobresale de la piel más
o menos 0.5 cms. dolorosa, con manchas oscuras Y

grietas.

.
Paciente M, 10 años de edad, con historia de apareci-

mIento de masas duras, tumorales, en la ingle; de cinco meses
de evolución, que fueron extirpados, no sabiéndose la etilogía
de las mismas y por aparición de nuevas masas en región ante-

r~or del tórax y dorsal del pie derecho~ q1?-ese ulceraron poste-
rlOrmente, al examen se comprobaron dichas ulceraciones te-
niendo aspecto granulomatoso, además linfoadenopatía su'pra-
ela vicular y cervical bilateral; los exámenes efectuados demos-
traron: Estudio Histopatológico: Hiperqueratósis, acantósis y
papilomatósis severa, en el corión superior y medio se observa
reacción crónica granulomatosa de tipo tuberculoide con uno
que otro foco de necrósis caseosa. no se encontraron hongos;
cultivo de biopsia: Positivo para bacilos ácido alcohol resisten-
tes, rayos X tórax: Derrame pIeural izquierdo.

Loo exámenes efectuados demostraron: Baciloscopia pa-
la bacilo3 ácido alcohol resistentes: Negativa, cultivo para áci-
do alcohol resistentes y hongos: Negativos; estudio histológico:
Proceso granulomatoso inflamatorio crónico no específico, tu-
berculino reacción: Negativa.

Diagnóstico: ESCROFULODERMA Diagnó;tico: TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS.

Se le dio tratamiento con Estreptom~cina e Isoniacida no
reconsultando

Se dio tratamiento con Estroptomicina e Isoniacida te-
niendo buena respuesta terapéutica un año más tarde.

Caso No. 5:
Caso No. 7:

Paciente F, 26 años de edad, que consultó a la materni-
dad por trabajo de parto, al examen físico se encontró lesión de
aspecto verrucosa en la planta y talón del pie derecho, de.

19

años de evolución según refirió; la lesión presentaba a la Ins-
pección minuciosa~ múltiples filamentos córneos que brotan de
]a superficie; Estudios histopatológicos demostraron: Proceso
granulamatoso crónico verrucoso tipo caseoso, Tórax: NI.

Paciente M, 3 años de edad~ que consultó por ü1ceración
a nivel de la nuca. de un año de evolución j( por nÓdulo que sa-
lió n~e~e meses después en región suhmaxilar dere:::!!;), que se
ulcera, drenando abundante material sera-purulento, al exa-
men físico además de las lesiones antes descritas se encuentra
reacción ganglionar cervical; los exámenes efectuadoG demos-
traron: Estudio histopatológico de ganglio ulcerado: Proceso
granulomatoso con necrosis caseosa y prese:lcia de cé1ulas ,gi-
gantes de Langhans (reacción tuberculoide necroticRnte); tu-
ber~ulino reacción: Positiva con 16 mm. de induración, Rayos
X torax: Proceso nodular y reacción ganglionar marcada.

Diagnóstico: ESCROFULODERMA

Fue referido a dispensario antituberculoso con tratami.en-
to de Estreptomicina e Isoniacida.

Diagnóstico: TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS.

Se le dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida, te-
niendo buena respuesta terapéutica en reconsultas.

Ca..o No. 8:

Paciente F, 12 años de edad que consultó con historia de
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lesiones verrucosas en el hueco popliteo derecho, ambos maleo-
los externos y codo del brazo derecho, teniendo como anteceden-
tes tuberculosis pulmonar en .la infancia; los exámenes efectua-
dos reportaron: Estudio Histopatológico: Proceso granulomato-
so; Tórax: Nl.

, Estudio histopatológico: R:e-

Los exámenes efectu~dos, ,
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t '
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TUBERCULOSIS
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Diagnóstico: TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS,

Se le inició tratamiento con Estreptomicina e isoniacida
mejorando notablemente un año después, cuando; presentaba
únicamente bordes activos en la úlcera del hueco popliteo, la
cual había mejorado un 80 %; se le dio tratamiento con Dispasie,
no volvió a consultar.

Diagnóstico: TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS,
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Caso No, 9:

Paciente M, 59 años de edad que consultó por lesiones
verrucosas, descarna ti vas, de color blanquecino en el dorso de-
dos de la mano derecha, de avance lento: de cuatro años de evo-
lución; los exámenes efectuados reportaron: Estudio histopato-
lógico: Dermatitis crónica granulomatosa con presencia de célu-
las gigantes de Langhans, (Tuberculoide no necrotizante) Tó-
rax: NI.

Se dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida me-
jorando un 90 % seis meses después, siguió el mi~mo t:::atamien-
to no volviendo a consultar.

Caso No, 10:

Paciente M, 51 años de edad, que consultó por padeci-
miento de pústulas en la cabeza y nuca de un año de evolución
y tumefacción en la mejilla derecha, labio superior e inferior
del lado derecho, que se ulceraron, teniendo a la inspección as-
pecto granulomatoso, dando regular cantidad de exudado se-
roso.

Caso No, 12:
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Los exámenes efectuados denlOstraron; Estudio histopa-
tológico de ganglio: Proceso granulomatoso crónico tipo caseo-
so (adenitis cervical), cultivo de piel y ganglio: Crecimiento de
bacilos ácido alcohol resistentes, baciloscopia para ácido alcohol
resistentes y cultivos espec:iales para hongos negativos, tuber-
culino reacción: 20 m~:- de !'induraclón.
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granulomatoso, estudio histopatológico fue infor~~d';-~omo: In-
filtrado tuberculoide.

32

Diagnóstico: GOMA TUBERCULOSO.

Diagnóstico: TrJBERCULOSIS PERIORIFICIAL.

Se le dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida
habiendo una resolución completa en seis meses.

Se dio tratamiento con Estreptomicina a Isoniacida, no
volviendo a consultar.

Caso No. 15:

Caso No. 13:

Paciente M, 3 años de edad, que consultó por nódulo que
se ulceró en región inguinal derecha, de seis meses de evolu.
dón, de más o menos 1.5 cms. de diámetro, doloroso, habiendo
sufrido previamente una laceración en la rodilla derecha unos
20 días antes de que comenzara la lesión en región inguinal,
recibiendo diversos medicamentos tópicos y antibioticoterapia
~dn mejoría evidente; los exámenes efectuados demostraron: Es-
tudio histopatológico: Proceso inflamatorio crónico inespecífico,
con formación de tej ido de granulación; cultivo de biopsia ne-
gativo para ácido alcohol resistentes y hongos, bacilos copia
'Jara ácido alcohol resistentes: Negativo, rayos X de tórax: Nl,
~uberculino reacción: Reacción flictenular.

Paciente M, 50 años de edad, que consultó por ulceracioncs
en ambas piernas, tres en la derecha y dos en ]a izquierda, de
seis meses de evolución que comenzaron con escaso prurito,
creciendo nódulos que tomaron el aspecto de abscesos drenando
espontáneamente, ulcerándose cada vez más y crecie:1do hacia
la periferia, excavándo~e un poco con tejido de granulación
sangrante y costras bien adheridas; los exámenes ef~tuados;
'Estudio histopatológico: Proceso granuJomatoso con áreas de
necrosis caseosa, abundantes células gigantes de Langhans, cul-
tivos: Negativos para ácido alcohol resistentes y hongos, colo-
raciones especiales negativas para bacilos ácido alcohol resis-
tentes y hongos, rayos X tórax: Nl.

Diagnóstico: PRIMOINFECCION TUBERCUWSA.

Se le dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida,
seis meses después lesiones cicatrizadas.Diagnóstico: GOMA TUBERCULOSO.

Se le dio tratamiento con EstreDtornicina e Isoniacida
cuatro meses después úlceras cicatrizad~s completamente. '

Caso No. 16:

Caso No. 14:
Paciente F, 8 años de edad, que consultó por nódulos y

ulceraciones en región inguinal derecha y muslo del mismo la-
do, de tres meses de evolución, que salieron secundariamente a
tlaumatismo a nivel de la rótula; en la cual, presenta erosión
de la piel que no sana, al igual que las lesiones de la ingle y
muslo; a pesar de haber recibido tratamiento con medicamen-
tos tópicos; los exámenes efectuados: Estudio Histopatológico:
Reacción inflamatoria granulomatosa con presencia de células

Paciente M, 14 años de edad, que consultó por ulceración
en la pierna izquierda de cinco años de evolución dos años an-,
tes se le efectuó una biopsia, habiendo sido el informe histopa-
tológico de granuloma piógeilO; fue resecado y recidivó; al exa-
men; presenta lesión ulcerosa con bordes elevados, de aspecto
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gigantes
d~- L~nghans

~ ,área foca les de necn~sis ca?~os_a' ,cul-
tivo de 'biopsia: positivo"pkr~';'ácido' alcohol résfsterité1'.' ~¿rax:

. .
'o ",NI, Tuberculino reacción 20 mm. de indur~ci6n a las 24 horas.

Diagnóstico: TUBERCULOSIS SUBCUTANEA FISTUWSA

. ..

Diagnóstico: PRIMOINFECCION TUBERciJLOSA. (Variedad escrofuloderma).

.
'"

. ..
Se le dio tratamien,to ',:'con" EstÍ'epÚjrriicina e Isaniacida

enviándola a dispensario anÍitub'ef¿Ü!oso.
-;.". 's,;' , En tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida actual-

mente.

Caso No. 17:
Caso No. 19:

Paciente F, 51, años deédad'que cónsultó ~or apareci-
miento de lesiones escamosas y pruriginoEas, 'dolorosas, en la
narÍz y mejilla izqujerda de 20 afios de evoluciÓn; tratándm¡e en
diversas oportunidades' con medicamentos tópicos e infiltración
de esteroides, sin mejoría; como antecedente de importancia
padecimiento de Escrofuloderma ocho años antes a la consulta;
el examen presenta una lesión de- 4 x:1 'cms;.de.superficie es-
carnosa, de color violáceo, aun nodular y otras pequeñas depri-
midas y atróficas localizadas en el dorna de la'-naríz"y:~eicatriz
deprimida en regiónmalar izquielda-; lbs exámenes ef~ctuados
demostraron: Estudio histopatológico: Reacción inflámatoria
crónica no específica; Cultivo. de biopsia: Negativo ~pata' áci,do
alcohol resistentes y hongos, rayos X tórax: N!.

Faciente F 15 años de edad, que consultó por nódulos
subcut;;neos en la' cara interna de la pierna derecha de dos años
de evolución, que aparecieron como pequeñas manchas rojas
que fueron extendiéndose cada vez más, apareciendo posterior-
mente otras similares en muslos y antebrazos que han desapa~
recido sin dej ar huellas; al examen los nódulos son subcutá-
neos, semiduros, irregulares, dolorosos, con piel hiperpigmen-
tada; los exámenes efectuados demostraron: Estudio histopato-
lógico: Proceso tuberculoide compatible con Eritema indurado,
Baciloscopia para ácido alcohol resistentes: Negativa, tórax:
Granuloma calcificado en región subc1avicular derecha; tuber-
culino reaccÍón: Dudosa.

Diagnóstico: LUPUS VULGAR.
Diagnóstico: ERITEMA INDURADO DE BAZIN.

Se le dio tratamiento eon Estreptomicina e lsoniacida te-
niendo muy buena respuesta 'terapéutica seis meses después.

Caso No. 18:

Se dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida, bue-
na evolución después de tres meses.

Paciente F, 39 años de edad,que consultó por abscesos
perianales y en t"egiones glúteas de 18 meses de evolución, los
cuales drenaban abundante "material purulento seroso; af exa-
men se encontraron ulceraciones granulomatosas en las regio-
nes descritas, n'ódulos" subcíltáneos sUIJúrativos en la cabeza y
adenopatia cervical, exámenes efectuados: Estudio Histopato"
lógico: Proceso:,dérmico'.crónico no específico; cultivo de biop-
sia: Positivo. para bacilosácido,alcohol resistentes; tórax: N!.

~,-1-"-.'
"'-'

'._-

Casa NO. 20.

Paciente M, 25 años de edad, que consultó pDrque desde
hace más o menos cinco años ha presentado erupción en forma
de nódu 10s en las piernas, manos Y antebrazos; habiendo hech~

algunas lesiones pustulosas en el pasado. Al examen presento
r:ódulos subcutáneos en piernas, no dolorosos, de 1 a 2 cms. de
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diámetro, otros pequeños en las manos, de color rojo; ganglios
duros en el cuello y retroauriculares y pequeños axilares.

Estudio histológicos de ganglio fue informado como: ade-
nitis granulomatosa con necrosis caseosa y formación de células
gigantes, (reacción tuberculoide necrotizante); estudio histopa-
tológico de piel: En la dermis superior y tejido celular subcutá-
neo existen colecciones de células inflamatorias de tipo. linfoci-
tos, característicamente. Existe una lesión de vasculitis eon
ruptura que afecta vasos de tipo arteriola y vénula, rayos X de
tórax: NI, Tuberculino Reacción: 20 mm. de induraCión.

Diagnóstico: TUBERCULIDE PAPULONECROTICO.

Buena respuesta terapéutica actualmente.
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Proceso tuberculoide com-
patible con Eritema Indu- Eritema Indurado de Ea-
rado. zín.

--_u- o o_~ ~ ----------- u_n-", ou- 0000- _000000"-- ._-~ ,
_nunouu' 'O .-- - -~ ~-----

20 15. M ? Ambas piernas manos y
antebrazos. No No Pos.

Vasculitis con ruptura de
vasos tipo arteriola y vé- TUberculide pápulo necró-
nula. tico.

Abreviaturas: No.:
S:
Epi:
Baci:
TR:

Número de orden.
Sexo.
Epidemiología (Íoeo de
Baeiloseopia.
Tuberculino Reacción.

contagio) .



AJI<OS: CASOS:

O - 10

%

11 - 20
5 25

21 - 30
7 35

31 - 40
2' 10

41 - 50
1 5

51 - 60
1 5
4 20

20 100 %

CASOS: %

Masculino: 14
Femenino:

70
6 30 50.)

20 100 %
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TUBERCULOSIS CUTANEA: SINTOMAS.

RESULTADOS:

39

La enfer:nedad se presentó. con más frecuencia en la se-
gunda decada de la vida siguiéndol e 1 .

d .
d '

a prImera y sexta
eca a, como lo evidencia el cuadro No. 1:

Les signos clínicos más frecuentemente encontrados en
103 pacientes fueron respectivamente: Ulceraciones con
tejido de granulación, nódulos o masas supurativas y le-
siones verrucosas se observa en el cuadro No. 4:

10.) 40.)

Pústulas: - -.-
n_n_n_-_C-

Abscesos: __n_' n_n_n-- ---
Lesiones descamativas: ----------------

Cicatrices de lesiones antiguas: -------------------

Lesiones verrucosas: --------------

Nódulos o masas supurativas: ----------------

Ulceraciones con tejido de granulación:
n-20.)

TUBERCULOSIS CUTANEA: EDAD.

El sexo masculino fue el más afectado como se observa el
cuadro No. 2: .

TUBERCULOSIS CUTANEA: SIGNOS.

CASOS:
.

1
3
3

CASOS:

3
4
7
8

Baciloscopia de la lesión se efectuó únicamente en cinco
casos, siendo en todos negativa;. cultivo de biopsias ~ue-
ron positivos en siete pacientes, negativos en seis y no se
efectuó en siete:

.

30.)

TUBERCULOSIS CUTANEA: SEXO.

La may.oría de los pacientes consultaron cuando la lesión
e~taba mstalada en la piel, refiriendo poca sintomatolo-
gJa como vemos en el cuadro No. 3:

Los estudios histopatológicos fueron compatibles' con tu-
berculosis cutánea en diez y nueve casos, un caso 'no con-
cluyente que correspondió a tuberculosis periorificial.

CASOS:

Lesión directa de la piel: ___hu- 15

Prurito:
Dolor:

nn_n n-- 2
2

Ardor: 1

%
75
10

La tuberculina reacción fue pbsit~va en siete pacientes,
dudosa en un paciente que presentó Eritema lndurado de
Bazin y no se efectuó en~'doce. Podemos ver lo ~nterior
que el cuadro No. 5:

,n>v
5

,



5 1 2 2
Escrofu ~oderma: ------

4 2 2
TBC. V. Cutis: --------- 2

Orificial: 3 1
TBC. P. -- ----
Goma Tuberculoso: 2 2----- 12 1
Primo Infec. TBC: -----

1 1
Lupus Vulgar: --------- 1
TBC. Sub. C. Fistulosa: - 1

Eritema lnd: de Bazin: 1 1

Tuberculide P. N ecrótico: 1 1

40 41

Pos. Neg. Dudosa. No se
efectuó.

Casos: Cura-
dos:

Mejo- Tras-
rados: lado:

Ignora

Baciloscopia: ___nn__-nn
Cultivo de biopsia: n n

Estudio Histopatológico: - n

Tuberculino Reacción: _0_.-

5
6

15
77

19
7

1
1 12

TUBERCULOSIS CUTANEA: ESTUDIOS DIAGNOSTICOS.

De los veinte pacientes, once tuvieron rayos X de tórax
normal, cinco no tuvieron estudio radiográfico y cuatro presen-
taron anormalidades, las anormalidades reportadas fueron:

ECUENCIA DE SUS DIFE-
TUBERCULOSIS CUTAN~~~~NES TRATAMIENTO y

~~~:~~s~A:i;~PEUTICA O' EVOLUCION DE LOS

PACIENTES.

Un paciente con granuloma calcificado en región subcIa-
vicular derecha.

Un paciente con proceso nodular y reacción ganglionar
marcada.

DISCUSION:

60.) La entidad patológica cutánea más frecuente fue: Escro-
fuloderma siguiéndo~e en su orden descence--:te: Tubercu-
losis verrucosa cutis tuberculosis periorificial~ gomas tu-
berculosos, primoinfecc~ón tuberculosa, lupus vulgar, tu-
berculosis subcutánea fistulosa variedad escrofulcderma,
eritema indurado de Bazín y tuberculide papulon:crótico;
todos recibieron tratamiento con Estreptomicina e Tsonia-
cida por ser éstas drogas las usadas en el hospital y por
encontrarse más fácilmente al aIcanse de los pacientes.
Otros.datos así como la respuesta terapéutica o evolución
de los pacientes se evidencia en el cuadro No. 6:

d
I
I

. , . or e. micobacterium tuberculosis
La invaSlOn de la pIel p , xtremadamente rara

d t l' gica p oco comun, es e
des una entida pa o o ,

E.
Y los Estados Uni os;- tros palses de uropaen Gran Bretana Y o

t" que afectan algunas razas
pero. pueden ocurrir for~as'

d
a lP~ca~e

la tuberculosis permane-.
d des donde la mCl enClay comunl a

ce todavía alta. (5) l
. tánea es una entidadd'o la tubercu OSlS cuEn nuestro me 1 lativa frecuencia si sese encuentra con reclínica rara, pero que

A' udimos concluir conque sucompara con otros lugares.
1

~l. P
terna Y externa del Hospi-

1 'rea hospÜa arta m 47 '"incidencia en e a
-' tigados fue de: 0.00 1°'

tal Roosevelt durante 14 anoS mves
ños lo

'1 veinte casos en catorce a ,Comprobamos tan so o ., ba J'a y haciendo una
f ecuencia tamblen es " 1que indica que su r

1 d casos de tuberculosis
pu -

. ,
1 número tota e f oncomparaclOn con e , do de tiempo que ueT. d n el r.Jismo veno . 1monar diag010stlca a e ., --

d 1083 casos de tuberculoS1S pu -
2186' hacen una relaclOn e . ,

de" d t bercu10sis cutanea.monar por un caso e u

Un paciente con derrame pleuraI'izquierdo.

Un paciente con parches densos exudativos y otros no-
dulares esparcidos por ambos campos pulm"onares con s~gnos de
necrosis pulmonar Proceso específico para tuberculosis.

I



Hacemos notar que lamentablemente no hubo investig;-

"
.
d ' l ' g

' ca de los casos diagnosticados, lo que pu oClOn epl emlO o 1 T
llevarnos a detectar nuevos casos en el seno farol lar.

- . tes tu vieron buena respuesta terapéutical\iueve paclen . t
t ,t bien mejoraron cuatro paclen es,

pues curaron pedec a~en e . ' tres Y se ignora evolución en
l . d dos a dIspenSarIosfueron tras a a

t muchos más casos pue-o t t es hacer no al' quecuatro; Impor an el' t' a cuyo diagnóstico pudiese ha-den haber de tuberc
lt
u os~s

~~d7;: o bien el paciente no ha con-berse pasado por a o a
sultado al hospital.

No =,udimos ;,stablecer exactam:~~e~e~~:ela;~~Oa:Ce'::
mico de la poblacían afect:~:'ci~~=;~nómico bajo, por ser esta
que pertenecen a un e~tr~t

cude a nuestros hospitales na-
población en sU mayona, a que a
cicnales.
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En nuestra investigación, el sexo masculino fue el más
afectado, lo que está en conbla a lo afirmado por Domonkos (5),
donde la tuberculosis cutánea es más frecuente en la mujer;
atribuyendo que posiblemente exista en el sexo femenino una
predisposición genética o adquirida a desarrollar la enfermedad.

1

Respecto a las diferentes formas en que se manifiesta la
tuberculosis de la piel, pudimos ver que. dependiendo del diag-
nóstico que se haga de la misma así son los lugares del cuerpo
afectados, coincidiendo también los estudios histopatológicos,
con los reportados en la literatura.

En los dos casos de primoinfección tuberculosa hubo his-
toria de previo trauma, esto nos indica que en nuestro medio
existen muchas personas con enfermedad contagiosa, que a tra-
vés del esputo que constantemente dejan en el medio ambiente,
facilitan la inoculación del bacilo; en uno de esos casos se de-
mostró el bacilo por cultivo, en el cultivo, en el otro, lamenta-
blemente no pudo demostrarse, pero el estudio histopatalógico,
reacción flictenular a la tuberculina dieron el diagnóstico. La-
mentablemente no se conoce la respuesta terapéutica por haber
sido enviada a dispensario antituberculoso. 10.)

Nuevamente pudimos dar nos cuenta de la ausencia de
los bacilos tuberculoso s en los tuberculides, pues no ,e logró
aislar ni identificar; bastante para su diagnóstico la reacción a
la tuberculina, estudio histopatológico compatible y b buena
respuesta terapéutica antituberculosa.

De los veinte pacientes investigados en trece se efectua-
ron' cultivos, de los cuales siete fueron positivos, lo que indica
que el bacilo-puede ser aislado de la lesión cutánea; en cinco
pacientes se efectuó bacilos copia de la lesión siendo en todos
negativa, esto muestra que en lesiones ocasionadas por r_1icobac-
terium muchas veces se dificulta su identificación.

¡ t

l ~~

En vista de lo anterior, sugerimos que en todos aquellos
casos en donde se sospeche proceso tuberculoso, con estudio
histopatológico, se dé tratamiento; aunque no se demuestre el
bacilo.

o..
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CONCLUSIONES:

20.)

.' uestro medio es una entidadLa tuberculosIs cutanea en n,
' d 00047%.. n c' o su incidencIa hospItalana e .

rara, SIe ......

1 ' Pulmonar hubo un
d 108 3 casos de tubercu OSISPor ca a .

caso de tuberculosis. cutánea. , e
.' se presento con

L ' d d de tuberculosIs cutanea que ba van
f
e a

enc ia fue escrofuloderma,
siguiéndole, tu er- ...

mayor recn ,
T' al. cosa cutIS' Y tuberculosis penon ICl .

CulOSlS verru
'

"
1 d d de los P acientes osciló entre 3 Y 59

El lImIte de a e a -
años, siendo el promedio de 31 anoS.

ntó con mayor frecuencia en laLa enfermedad se prese ", dole la primera Y sex-
segunda década de la vIda, sIgUlen
ta década,

El sexO masculino fue el más afectado.
,

de los pacientes acudió al hospital c~ando
ya

~;a ~:~::~~e la lesión cutánea, sin síntomas
prevlOS.

30.)

40,)

50.)

60.)

70.)

- -



5)

6)

Ir
7)

\1

8)

9)

10)

11)
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80.) El signo clinico más frecuentemente encontrado fue: UI-
ceración con tejido de granulación, siguiéndole nódulos o
masas supurativas y lesiones verrucosas.

Todos los estudios histopatológicos fueron compatibles
con el diagnóstico de la enfermedad, por lo que el exa-
men histopatológico es de suma importancia en la inves-
tigación de la misma.
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90.)

10.) Cultivos de biopsias fueron efectuados en trece casos, de
los 'cuales siete fueron positivos, lo que indica que el ba-
cilo puede ser obtenido de la lesión.

Baciloscopia para ácido alcohol sesistente sólo fue efec-
tuado en cinco casos, siendo en todos negativa" esto mues-
tra que en muchas lesiones ocasionadas por micobacte-
rium se dificulta la identificación de la misma.

11.)

12.) En todos los casos estudiados no hubo investigación epi-
demiológica que orientara hacia nuevos casos en el seno
familiar.

13.) El grupo socio-económico bajo presumiblemente es el más
afectado, se deduce por ser este estrato el que acude con
mayor frecuencia a nuestros hospita~es naCionales.
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