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Presentación del caso

aciente femenino de 56 años de edad, originaria de
Oaxaca, residente en la ciudad de México desde hace 5

años. Empleada doméstica, soltera. Combe positivo, padre y
hermano con historia de tuberculosis pulmonar. Portadora de
hipertensión arterial sistémica desde hace 21 años, controlada
con metoprolol. Artritis reumatoide diagnosticada hace 12
años, bajo tratamiento con AINES; previamente fue tratada con
metrotexato y azatioprina. Al momento de su valoración inicial
sin datos de actividad. Al interrogatorio intencionado niega
ingesta de esteroides para el control de la AR.

Inicia 4 años previos a su ingreso con lesiones eritematosas
de aspecto papular, a nivel de los dedos de ambas manos,
dolorosas, que drenaban material sero-purulento y evolucio-
naron a úlceras, con exacerbaciones y remisiones intermiten-
tes y pobre respuesta al tratamiento con antibióticos diversos
(ciprofloxacino, dicloxacilina, metronidazol y eritromicina,
entre otros).

En septiembre del 2004 inicia con dermatosis caracteriza-
da por nódulos dolorosos en ambos codos, de consistencia
remitente, sin cambios en el aspecto de la piel, con duración
de 2 semanas que remitieron espontáneamente. Posterior-
mente se agregan lesiones nodulares dolorosas en codo
izquierdo una de las cuales evolucionó hacia una úlcera de
bordes bien delimitados, en sacabocado, profunda, de 2 cm.
de diámetro, así como otras 2 lesiones nodulares dolorosas,
que evolucionaron también a úlceras, en la cara anterior del
antebrazo derecho en su tercio distal, con una base eritemato-
violácea, dejando expuesto el plano muscular de 2 x 2 cm. Se
agregó también una lesión en la parte proximal del pulgar
derecho, de 1 x 1 cm, de características similares a las
anteriores, así como aumento de volumen en la región inter-
escapulovertebral derecha, fluctuante y dolorosa a la palpa-
ción. El resto de piel y anexos sin alteraciones.

Durante su evolución la paciente presentó fiebre de pre-
dominio vespertino, hasta de 38.5º C, acompañada de diafo-
resis de forma intermitente, sin ninguna otra sintomatología
sistémica, motivo por el que es referida a nuestra unidad.

Estudios realizados

A su ingreso se le practicaron biometría hemática, química
sanguínea y electrolitos séricos; las pruebas de funciona-
miento hepático no mostraron alteraciones. PPD negativo, sin
testigo. Baciloscopias de expectoración negativas, serología
para VHB, VHC y VIH, también negativas.

Radiografía de tórax, reportada sin alteraciones; sin em-
bargo una TC de alta resolución de tórax, evidenció parénqui-
ma pulmonar con patrón reticular difuso, paquipleuritis bila-
teral y presencia de colecciones en tejidos blandos del dorso
(Figura 1).

Se realizó drenaje y lavado de gran cantidad de material
purulento, cuya tinción de Ziehl-Neelsen demostró la presen-
cia de abundantes bacilos ácido alcohol resistentes (Figura 2).

P

Figura 1. TC de tórax donde se evidencia infiltrado con patrón
miliar bilateral, así como el involucro de tejidos blandos de la
región dorsal.
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Figura 3. Biopsia de piel, donde se observan datos de
paniculitis granulomatosa de predominio septal en la dermis,
con datos de necrosis fibrinoide (hematoxilina-eosina, 20x).

Figura  4. Cultivo de Mycobacterium tuberculosis, obtenido de
la biopsia de piel.

La biopsia escisional de la piel de las lesiones ulcerosas
mediante tinción de hematoxilina-eosina reveló datos de
paniculitis granulomatosa de predominio septal; vasos con
necrosis fibrinoide (Figura 3). La tinción de Ziehl-Neelsen fue
negativa en la biopsia de piel, sin embargo el cultivo para
micobacterias, en medio líquido (BACTEC) aisló M. tubercu-
losis, identificado mediante prueba rápida de ADN por hibri-
dación de ácidos nucleicos (AccuPROBE) (Figura 4). Se
realizó prueba de sensibilidad cualitativa para isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol, mediante el equipo

farmacológico BACTEC SIRE, resultando sensible a todos los
antifímicos probados.

Con los datos de laboratorio e histopatología se estable-
ció el diagnóstico de tuberculosis miliar con afección cutánea
y pulmonar por Mycobacterium tuberculosis. Se inició trata-
miento antifímico el día 2 de diciembre de 2004, con Rifater
(isoniazida 300 mg/d, rifampicina 600 mg/d, pirazinamida
1600 mg/d) y etambutol 1200 mg/d, con adecuada respuesta
al tratamiento.

Durante su evolución la paciente presentó infarto agudo
al miocardio (marzo de 2005), resolviéndose sin complicacio-
nes ni deterioro de su clase funcional.

Posteriormente la paciente es hospitalizada del 30 de
marzo al 14 de mayo del 2005, por ataque al estado general,
síndrome febril, pérdida de peso y disnea, documentándose
derrame pleural bilateral importante y reactivación de lesiones
cutáneas, por lo que se realizó lavado quirúrgico. Al interroga-
torio intencionado refería pobre adherencia al tratamiento
antifímico, hecho que se consideró causa de la recaída. En esta
ocasión no se pudo realizar aislamiento de la cepa. Se inició
tratamiento empírico con Rifater + etambutol + ciprofloxacino
+ amikacina + imipenem, con respuesta favorable durante su
hospitalización, egresando por mejoría y siendo enviada para
continuar su TAES (tratamiento acortado estrictamente super-
visado) en su unidad de medicina familiar.

Discusión

La tuberculosis miliar cutánea es una rara infección disemina-
da por Mycobacterium tuberculosis, consignando la literatura
40 casos, 20 de los cuales corresponden a pacientes con coin-
fección por VIH, considerándose una manifestación de la
diseminación hematógena del bacilo a la piel a partir de un foco
primario, en la mayoría de los casos pulmonar.20

Figura 2. Tinción de Ziehl-Neelsen de la secreción obtenida
de las úlceras, donde se observan bacilos ácido alcohol
resistentes.



335Gac Méd Méx Vol. 142 No. 4, 2006

Sánchez-Hurtado y cols.

En este caso aun cuando no se presentó sintomatología
respiratoria, los hallazgos de los estudios de imagen, sugie-
ren un patrón de distribución miliar y paquipleuritis por afec-
ción pulmonar, con lo cual asumimos que éste es el foco
primario, desde donde se diseminaron las microbacterias, vía
hematógena, a la piel.

Es importante resaltar, que la presentación de la tubercu-
losis miliar cutánea generalmente se asocia con situaciones
de inmunosupresión, siendo la infección por VIH la entidad
más frecuentemente asociada a esta variante clínica de TB
cutánea.1,9,10 Esta paciente cursa con enfermedad reumatoló-
gica, artritis reumatoide, que puede condicionar alteración de
la inmunidad celular, a la que se suma el efecto del tratamiento
inmunosupresor previamente recibido (azatioprina y metro-
texato).

Se han descrito casos de TB cutánea con ligero predomi-
nio en mujeres, como sucedió en nuestra paciente. 9,12, 13

Conclusión

La presentación de este caso es importante, ya que es el pri-
mero en la literatura mundial donde se documenta asociación
de artritis reumatoide con tuberculosis miliar cutánea. Por otra
parte, lograr el aislamiento de esta cepa traduce una gran
carga bacilífera, probablemente debido a su cronicidad y a la
inmunosupresión asociada. Así mismo, demuestra la impor-
tancia de sospechar etiología tuberculosa, en los casos que
involucran lesiones crónicas, de evolución atípica, con au-
sencia de respuesta a los antibióticos.

Por otra parte, el apego por parte del paciente y la super-
visión estricta del tratamiento son fundamentales para la
adecuada respuesta del proceso infeccioso, así como para
evitar recaídas del mismo.
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