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SUMMARY

We present the case of a male, 28 year old
who consulted for fever, loss of weight and
axillary ulcer.

Clinically had two skin lesions where
cutaneous tuberculosis was proven (lupus
vulgaris-scrofuloderma). The skin lesions
led to the diagnosis of lung tuberculosis
and tuberculous adenitis. In this case ali
the diagnostic criteria for cutaneous tu-
berculosis were completed: presence of
active tuberculosis in another place,
presence of acid alcohol resistant
bacilluses in the lesion, positive reaction
to tuberculin test, physical signs and
appropiate answer to the treatment.

RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de
28 afios quien consulta por la presen-
cia de dtlcera axilar, con sintomas aso-
ciados de fiebre y pérdida de peso. El
examen clinico evidencid dos lesiones en
piel en las que se comprobd tuberculo-
sis cutdnea (lupus vulgar-escrofuloderma).
Ademas, los hallazgos en piel condujeron al
diagnéstico de tuberculosis pulmonar y
adenitis tuberculosa.

En este caso se cumplieron todos los cri-
terios diagndsticos de tuberculosis cutd-
nea: presencia de tuberculosis activa en
otro sitio, presencia de bacilos 4cido al-
cohol resistentes en la lesidn, reaccion
positiva a la tuberculina, signos fisicos y
respuesta adecuada al tratamiento.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis es una infeccién
bacteriana de distribucién mundial.
Cada afio se presentan en el mundo
entre 8 y 10 millones de casos nuevos,
de estos enfermos mueren aproxima-
damente tres millones (1).

La gran mayoria de los casos de tuber-
culosis son producidos por el
Mycobacterium tuberculosis, un baci-
lo intracelular, aerobio, ligeramente cur-
vo de 1-4 um de largo y 0.5 um de dia-
metro. Se caracteriza por la dcido alco-
hol resistencia, que consiste en la reten-
cién de ciertas coloraciones después de
ser lavado con 4cido y alcohol (2).

El Mycobacterium tuberculosis se pue-
de transmitir por inhalacién, ingestién
o contacto directo, siendo la inhalacién
el origen de la gran mayoria de los ca-
sos (1,3).

La inhalacién de particulas infectantes de
entre 1 y 5 pm, alcanzan el alvéolo don-
de son fagocitadas por los macréfagos
alveolares. Estos pueden destruir y eli-
minar los bacilos. Sinembargo, es posi-
ble que el macréfago no produzca la des-
truccion inicial del bacilo, sino que pro-
cese los antigenos bacterianos y los
presente a los linfocitos T especificos.
Estos van a producir linfoquinas que

generan activacién de otros linfocitos,
llegando de esta manera a la confor-
macién del granuloma (1).

El granuloma que se forma en el sitio
de la infeccion pulmonar constituye el
foco de Ghon. Este, junto con el au-
mento de los ganglios hiliares, consti-
tuye el complejo primario.

Antes de que se desarrolle la accién ce-
lular inmune, se produce una disemina-
cién linfatica v hematogena del bacilo,
alcanzando los ganglios regionales, los
apices pulmonares y los drganos
extrapulmonares. El curso posterior de
la enfermedad dependerd de la virulencia
y resistencia de la bacteria y de la res-
puesta inmunoldgica del huésped (1).

CASO CLINICO

El paciente es un hombre de 28 afios de
edad, natural y procedente de Bogoté, de
ocupacién albaiiil, de nivel socioeconémico
bajo, con nexos epidemioldgicos positivos,
contacto con tosedores crénicos y
farmacodependiente; quien es remitido con
presuncién diagndstica de absceso axilar.

El paciente referia de un mes de evolu-
cién aparicién de nédulo axilar izquier-
do, el cual aumentd de tamafio y poste-
riormente presentd ulceracion y secre-
cién purulenta. Del mismo tiempo de evo-
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lucién pérdida de peso (4kg) y fiebre no
cuantificada de predominio vesperal..
Como antecedente médico de importan-
cia tenia una hospitalizacién en 1995, con
diagnéstico de egreso de neumonia por
Gram (-), donde se anotaba la presencia
de una masa cervical izquierda ulcerada;
hace dos anos su esposa fue hospitaliza-
da por un absceso cervical.

Al examen fisico de ingreso se encontrd un
paciente de apariencia joven. Signos vitales:
Tension Arterial: 130/80 mmHg, Frecuen-
cia cardiaca: 76 por minuto; frecuencia res-
piratoria: 14 por minuto.

En piel presentaba dos lesiones: En la re-
gion lateral izquierda del cuello, una pla-
ca eritematosa, descamativa de 6x3 cm,
con retracciones cicatrizales en pliegue
del cuello (Fig.1); y en regi6n axilar iz-
quierda una tlcera de 2x3 cm con secre-
cion purulenta y bordes violdceos depri-
midos, perilesional masa e induracién do-
lorosa a la palpacion (Fig.2).

El paciente no presentaba signos de di-
ficultad respiratoria, se evidenciaron
adenopatias cervicales laterales y pos-
teriores de entre 2 y 3 cm de didmetro.
El resto del examen fisico era normal.
Se le realizaron exdmenes paraclinicos
cuyo reporte fué:

I

Cuadro Hematico: Hb: 11.5 g/dl

Hto: 33.6% VSG: 45mm/hora

Parcial de orina: Hematies 0-2 xc
Leucocitos: 40- 50 xc

Células epiteliales: 8-10 x ¢ Bacterias: ++
- Urocultivo: Negativo

Nitrégeno Ureico, creatinina, glicemia,
proteinas totales, alblimina, transaminasas:
normales.

Cultivo secrecion ulcera: Estafilococo
Aureus

Anticuerpos anti HIV (Elisa) : Noreactivo
Derivado proteico purificado (PPD): 20
mm de induracion

- Baciloscopia en esputo inducido: Positivo
Cultivo secrecion y piel axilar: Positivo
para Mycobacterium tuberculosis

- Ziehl Nielsen ganglio cervical : Positivo
paraBAAR.
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Figura 2. Escrofuloderma.
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Figura 3. Deteccion del M. tuberculosis en mues-
tra clinica después de la amplificacion con inicia-
dores pt 1'y pt 2. Hiibridizacion dot blot con la
sonda Mip40 marcada con 32 P(Fosfato 32).1.
Marcadores de peso molecular: 2. Biopsia perianal.
3. paniculitis de weber-Christian. 4. Lupus vulgar:
5. Eritema indurado de Bazin. 6. Biopsia de piel
normal. 7. M. tuberculosis.Control ADN positivo.
8. Control sin ADN micobacteriano. Caso clinico
no incluido en la foto.

Figura 4. Rx rorax. Infiltrados reticulonodulares
apicales.

Figura 5. TAC de torax- Opacidades nodulares
peribronquiales.

-Reaccion en cadena de la polimerasa de
la biopsia de la ulcera axilar: Usando ini-
ciadores ptl y pt2 de PCR se obtuvo la
amplificacion especifica del fragmento
de396 pares de bases exclusivo del
Mycobacterium tuberculosis. (Fig. 3).

La radiografia de torax reveld
opacidades reticulonodulares en 16bu-
los superiores con pérdida de volumen
de los mismos e imagenes radioltcidas
de aspecto quistico, hallazgos que po-
dian corresponder a enfermedad
granulomatosa. (Fig 4.)

La tomografia axial computarizada evi-
dencié bandas parenquimatosas de
aspecto cicatrizal en l6bulos superio-
res y opacidades nodulares de localiza-
cioén principalmente peribronquial de
I6bulo superior y segmentos apicales
de l6bulos inferiores.No se definian
adenomegalias mediastinales ni hiliares.
(Fig.5).

En la evaluacion histolégica de las le-
siones se encontraron los siguientes
hallazgos:

- Ganglio cervical: Se observo un gan-
glio extensamente comprometido por un
proceso inflamatorio crénico, constituido
por granulomas necrotizantes con pre-
sencia de células gigantes multinucleadas
(Fig 6).En la coloracion de ZN se identi-
ficaron escasos bacilos dcido alcohol re-
sistentes.

- Lesion del cuello: Piel con hiperqueratosis,
paraqueratosis, acantosis.

En dermis presencia de severo infiltrado
inflamatorio granulomatoso compuesto
por linfocitos, histiocitos epitelioides y
células gigantes multinucleadas tipo
Langahs.(Fig.7 y 8).

En la coloracién ZN no se evidencia-
ron bacilos dcido alcohol resistentes.
- Ulcera axilar: Piel con trayecto
necrético rodeado por severo infiltra-
do inflamatorio linfoplasmocitario con
escasos histiocitos e hiperplasia
seudoepiteliomatosa leve.

En la coloracién ZN no se evidencia-
ron bacilos dcido alcohol resistentes.
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TUBERCULOSIS

Con los hallazgos anteriores se confirmo el
diagndstico de tuberculosis con compro-
miso pulmonar y extrapulmonar: cutdnea
(Escrofulodermay lupus vulgar) y adenitis
tuberculosa, inicidndose tratamiento
tetraconjugado con estreptomicina,
isoniazida, pirazinamida y rifampicina
(H-R-Z-S) adosis convencionales, su-
pervisado por el Programa Control de
la Tuberculosis del HSJD. Actualmen-
te el paciente presenta una evidente me-
joria, tendiendo a la resolucién del cua-
dro clinico.

DISCUSION

En la revision que se realizé sobre tu-
berculosis extrapulmonar en el Hospi-
tal San Juan de Dios entre los afios 1992
y 1998, de 850 casos de tuberculosis,
62 (7%) correspondieron a tuberculo-
sis mixta(pulmonar y extrapulmonar) y
362 (43%) a tuberculosis extrapulomonar.
De estos ultimos, 1.1% estuvieron aso-
ciados a tuberculosis cutianea (4).

La tuberculosis cutdnea es producida
por el Mycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium bovis y en ciertas con-
diciones por el microorganismo atenua-
do BCG (Bacilo Calmette-Guerin). Pre-
senta diversas manifestaciones clinicas
de acuerdo a la via de infeccidén
(exdgena, autoinoculacion, endégena),
y el estado inmunoldgico del huésped.
Teniendo en cuenta la via de infeccion,
si esta es exdgena, encontramos el
chancro tuberculoso, la tuberculosis
cutdnea verrucosa y el lupus vulgar. Si
la infeccion es enddgena, podemos ha-
llar diferentes manifestaciones en piel,
dependiendo de si ocurre por un pro-
ceso tuberculoso subyacente a la piel
(escrofuloderma), por diseminacion
linféatica (lupus vulgar), por disemina-
cién hematégena (tuberculosis cutdnea
miliar aguda, lupus vulgar), o si ocurre
por autoinoculacion (tuberculosis
orificial) (2,3,5,6,).

De acuerdo al estado inmunolégico del
huésped, se presenta un espectro de ha-
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Figura 7. H.E. 10x Lupus vulgar, Granuloma
tuberculoide.

Figura 8. H.E. 40x Lupus vulgar: Granuloma
tuberculoide (células gigantes multinucleadas).

llazgos bacterioldgicos e histopatoldgicos
que se corresponden con diversas mani-
festaciones en piel, que van desde for-
mas reactivas como el lupus vulgar (pre-
sencia de alta reactividad celular, baja
produccién de complejos inmunes, for-
macién de granulomas de células
epitelioides, sin necrosis ni bacilos), has-
ta formas no reactivas como la tubercu-
losis cutdnea orificial y el lupus miliar di-
seminado (pobre reactividad celular, alta
produccién de complejos inmunes y pre-
sencia de necrosis con abundantes baci-
los), pasando por estados intermedios
como la tuberculosis cutdnea verrucosa
y escrofuloderma.(2,7). Cuadro 1.

La mayoria de las adenitis TBC son una
manifestactén posprimaria de la infec-
cion tuberculosa, ya sea por extension
desde los ganglios intratoracicos o por
diseminacién linfohematogena.
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Cuadrol. Espectro de la tuberculosis
cutdnea.Cutdnea. L.V: Lupus Vulgar. EI: Erite-
ma ldurado,TV: Tuberculosis verrugosa, ES:
Escrofuloderma, TMDA: Teburculosis miliar di-
seminada aguda, TCO: Tuberculosis cutis orifi-
cio.

ESPECTRO DE LA TUBERCULOSIS

REACTIVIDAD
CELULAR
BACILOS

woo#® ™ ES TMDA
TCO

Siendo la TBC una enfermedad sistémica,
no es raro el compromiso simultdneo de
varios organos. El diagnéstico de la
TBC extrapulmonar plantea problemas
especiales, ya que la presencia de po-
blaciones bacilares reducidas hace mas
dificil la confirmacion bacteriolégica; esto
obliga a recurrir frecuentemente a biopsias
y otros procedimientos invasivos.

En este afio se present6 en el Hospital
San Juan de Dios un caso de tubercu-
losis cutdnea. Se trataba de un hombre
de 28 afios que consulté por presencia
de una masa axilar ulcerada, con sin-
tomas asociados de fiebre y pérdida de
peso. Como antecedente de importan-
cia tenia una hospitalizacion hace cua-
tro anos con diagnéstico de egreso de
neumonia por Gram (-), donde se ano-
taba la presencia de una masa cervical
izquierda ulcerada.

Al examen fisico de ingreso se encon-
tré un paciente sin signos de compro-
miso respiratorio, con hallazgos cuta-
neos consistentes en una placa
eritemato descamativa en cuello y una
masa axilar izquierda ulcerada, lo cual
era compatible clinicamente con lupus
vulgar y escrofuloderma respectivamen-
te. Estos diagnésticos fueron corrobo-
rados posteriormente mediante hallaz-
gos histopatoldégicos, reaccion en ca-
dena de la polimerasa (PCR), cultivo y
PPD. Ademas se evidenci6 una tuber-
culosis pulmonar con hallazgos positi-
vos en Rx-TAC de torax, BK en esputo
y una adenitis tuberculosa comproba-
da por estudio histopatolégico.

En este paciente llama la atencion la
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presencia de tres focos de tuberculo-
sis: pulmén, ganglio y piel y ademas el
hecho de presentar dos lesiones cutd-
neas (lupus vulgar, escrofuloderma),
que cursan con un grado de inmunidad
diferente, siendo mayor la respuesta
inmune en el lupus vulgar. Nosotros ex-
plicamos tal hallazgo asumiendo que €l
paciente durante su enfermedad ha cur-
sado con variaciones en su respuesta
inmune, lo que le ha permitido presen-
tar los dos tipos de lesiones.
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