
Significado etiopatogénico
de una tuberculosis hiperqueratósica
cutánea

Pathogenic significance of hyperkeratotic
cutaneous tuberculosis

Sr. Director:

La incidencia de la tuberculosis cutánea ha descendido
paralelamente a la de la afectación sistémica1, que en
España se cifra en 35 casos nuevos anuales por 100.000
habitantes2. En los paı́ses desarrollados predomina en
sujetos inmunodeprimidos o con infección por el VIH. En
paı́ses en vı́as de desarrollo afecta mayoritariamente a la
población sana1. Es un diagnóstico para considerar, por
tanto, en la población inmigrante3.

Presentamos el caso de un varón de 56 años, ganadero,
con antecedentes personales de enolismo, que consultó por
dolor lumbar de 2 meses de evolución. Por este motivo se
realizó un estudio mediante radiologı́a simple y resonancia
magnética nuclear que puso de manifiesto una espondilo-
discitis D12-L1. El análisis de sangre mostró una anemia de
trastornos crónicos y las serologı́as para VIH y brucela fueron
negativas. La prueba de Mantoux fue de 10mm. La
radiografı́a de tórax mostraba tractos fibrocicatriciales de
predominio en el lóbulo superior izquierdo y una lesión
nodular compatible con un granuloma no calcificado en el
lóbulo superior derecho (fig. 1).

Se intervino quirúrgicamente al paciente y se practicó una
laminectomı́a lumbar y artrodesis de las vertebras afec-
tadas. Se envió el material para estudio histológico y
microbiológico donde se observaron estructuras granuloma-
tosas con centros necrosados. El cultivo en medio Lowens-
tein fue positivo para M.tuberculosis complex.

Se realizó una interconsulta al Servicio de Dermatologı́a
por la presencia de una placa verrugosa unilateral en el codo
izquierdo, de crecimiento lento y progresivo, de un año de
evolución (fig. 2). La lesión no supuraba y no tenı́a
adenopatı́as asociadas. El paciente no referı́a traumatismo
previo en la zona.

Se hizo una biopsia cutánea para estudio histológico
(fig. 3), que puso de manifiesto una epidermis hiperplásica
con hiperqueratosis, hipergranulosis focal, acantosis y
papilomatosis. En la dermis se observaba un infiltrado
inflamatorio crónico con granulomas sin necrosis caseosa,
formados por células gigantes multinucleadas tipo Langhans
y una corona de linfocitos. La tinción con PAS fue negativa
para hongos y con la técnica de Ziehl-Nielsen no se vieron
bacilos resistentes al ácido y al alcohol. Con luz polarizada
no se visualizó material birrefringente.

Con estos datos, se diagnosticó de tuberculosis cutánea
asociada a enfermedad de Pott.

El paciente siguió tratamiento tuberculostático durante
12 meses y la lesión cutánea remitió completamente.

El diagnóstico de tuberculosis cutánea se establece ante
lesiones clı́nicamente compatibles, en las que en la
histologı́a se observa un infiltrado granulomatoso con grado
variable de necrosis y vasculitis, y en las que es posible
demostrar M. tuberculosis mediante cultivo, tinción de

Ziehl-Nielsen o PCR1. Se considera que la respuesta al
tratamiento tiene un gran valor diagnóstico4,5, sobre todo
ante las dificultades para visualizar o aislar el micro-
organismo en las formas paucibacilares en sujetos con
buena inmunidad.

La tuberculosis cutánea se puede clasificar en varias
formas clı́nicas, determinadas por la inmunidad del paciente
y la vı́a de adquisición. El presente caso sirve para
contraponer 2 entidades que en la práctica podrı́an ser
difı́cilmente distinguibles.

La TVC se da en personas que tienen inmunidad frente
al bacilo (prueba de PPD fuertemente positiva), por
contacto previo o vacunación1. Clı́nicamente, se mani-
fiesta por una placa verrugosa de crecimiento centrı́fugo.
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Figura 1 Radiografı́a de tórax donde se observan tractos

fibrocicatriciales en el lóbulo superior izquierdo y granuloma no

calcificado en el lóbulo superior derecho, que denotan infección

pasada por M.tuberculosis.

Figura 2 Lesión anular hiperqueratósica de crecimiento

excéntrico con curación central, unilateral, situada en el codo

izquierdo.
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Pueden existir adenopatı́as asociadas, generalmente por
sobreinfección, aunque también se han descrito casos
con cultivo positivo de M. tuberculosis en el ganglio4. En
la histologı́a se observa hiperplasia pseudoepiteliomatosa
y granulomas dérmicos y los BAAR no se observan
habitualmente, ya que son formas asociadas a una
adecuada respuesta inmunitaria. Por la misma razón, el
cultivo suele ser negativo1,6,7.

En el lupus vulgar, la prueba de PPD es menos positiva que
en la TVC1. Es la forma de tuberculosis cutánea que más se
asocia con afectación en otros órganos7 y la forma clı́nica
más frecuente en Europa1. Comienza por una maculopápula
que sufre crecimiento excéntrico durante años hasta
conformar grandes placas, que pueden adquirir un aspecto
atrófico, ulcerativo, hipertrófico o verrugoso1. Su evolución
puede llegar a provocar deformidades y carcinomas
epidermoides6.

La histologı́a puede mostrar una epidermis atrófica o
hiperplásica. En la dermis se observan granulomas
tuberculoides con escasa caseificación. La frecuencia de
observación de BAAR con Ziehl es menor que en la TVC1.

En nuestro caso, el paciente presentaba los antecedentes
de alcoholismo y malnutrición leve que contribuyen a una
respuesta inmunitaria subóptima, la que podrı́a facilitar una
reactivación tuberculosa y la llegada de M. tuberculosis a la
piel y a la vértebra por vı́a hematógena desde un foco
pulmonar asintomático, y llegando ası́ al diagnóstico de
lupus vulgar hiperqueratósico.

Otra posibilidad serı́a la existencia de una inoculación
cutánea exógena con diseminación hematógena hacia
la vértebra en un paciente con tuberculosis pulmonar
previa, con lo que el diagnóstico serı́a de TVC. Otros
casos de TVC asociada con afectación de órganos internos se
han descrito en la bibliografı́a3,8,9, aunque se trataba de
cuadros de años de evolución y que no tenı́an afectación
pulmonar radiológica. La correlación temporal harı́a posible
también esta posibilidad, ya que la lesión apareció un año
antes de la clı́nica osteoarticular.
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Figura 3 Hiperplasia epidérmica y estructuras granulomatosas

en la dermis (hematoxilina-eosina [H-E] x4). Detalle a 20� :

granulomas formados por células epitelioides, linfocitos y

células gigantes sin observarse necrosis caseosa.
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