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TBC cutanea causada por Mycobacterium
tuberculosis multidrogo resistente: Reporte de
un caso

Cutaneous TBC caused by multi-drug resistant Mycobacterium tuberculosis. Case report
Jestis Rojas-Jaimes'** Claudia Estrada-Villa'®, Frank Ormeiio'’,Maria Isabel Balbuena'®
RESUMEN

La TBC es una enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis y afecta usualmente el pulmén aunque un
pequefio porcentaje se puede presentar en la forma cutanea. Se presenta el caso de un varon de 23 afios, natural de
la provincia de Madre de Dios, que desarrolld6 TBC pulmonar y cutanea causado por Mycobacterium tuberculosis
MDR. El diagnéstico se hizo por Bk de secrecion cutanea y Bk de esputo con resultado positivo en ambos casos;
present6 ademas edema en hemicuerpo izquierdo, y ulceras a nivel esternal y a nivel clavicular. El paciente fue
hospitalizado como enfermedad TBC pulmonar y extrapulmonar. El caso reportado pone en énfasis la TBC cutanea
y el riesgo que esto significa aun en pacientes inmunocompetentes.

PALABRAS CLAVE: TBC cutanea, diagnostico, multidrogo resistente. (Fuente: DeCS BIREME).
SUMMARY

TBC caused by Mycobacterium tuberculosis and affects usually the lung, although a small percentage of patients
present with skin involvement. We present the case of a 23-year-old male patient from Madre de Dios who developed
both pulmonary and skin TBC caused by multi-drug resistant Mycobacterium tuberculosis. The diagnosis was made
by detecting Mycobacterium using acid fast stains in sputum and skin samples. This case illustrates the risk that
immunosuppressed patients has to get cutaneous tuberculosis

KEYWORDS: TBC cutaneous, diagnosis, multidrug-resistant. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) ha resurgido cada vez
con mas fuerza en todo el globo, en parte como
consecuencia de la epidemia de VIH-SIDA (1). El
programa regional considera que anualmente la tercera
parte de los casos nuevos quedan sin notificacion y
control, manteniendo la transmision de la infeccion
e informa una cifra no despreciable de enfermos y
fallecidos por esta causa (2). La tercera parte de la

poblacion mundial esta infectada por Mycobacterium
tuberculosis. Anualmente tres millones de personas
fallecen por TBC (80% entre los 15 y 60 afios) y 10
millones desarrollan la enfermedad. Los paises en
desarrollo son los mas afectados, concentrando 95%
de los casos y 99% de la mortalidad asociada (3).

Por otro lado, para el control de la TBC es crucial
un diagnéstico rapido, especifico y sensible. Un
retraso en el diagnostico o falso negativo contribuye
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a la transmision de Mycobacterium tuberculosis y por
lo tanto, al incremento de la morbilidad y mortalidad.
El diagnostico bacterioldégico es importante a este
nivel y se lleva a cabo a través de la baciloscopia
y el aislamiento de M. tuberculosis por cultivo
principalmente (4).

La TBC cutdnea es una forma de presentacion
cronica, poco frecuente (1% de todos los casos de
TBC); ha aumentado debido a la epidemia del VIH-
SIDAy a la presencia creciente de la inmunosupresion
farmacologica. Presenta una gran variedad de formas
clinicas que dependen de como llega el bacilo a la piel
y del estado inmunologico del individuo (5). Es de
dificil diagnoéstico debido a las diferentes formas de
apariencia clinica, histopatologicas, inmunologicas y
respuesta al tratamiento (6). Aunque un estudio previo
reportd que la TBC cutanea representa en promedio
el 1,5% de casos de TBC extrapulmonar y el 0,15%
de las enfermedades de la piel, en algunos paises la
prevalencia de la enfermedad es alta, mostrando
que los agentes causales de esta patologia son en su
mayoria Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, y la
vacuna BCG (6).

La falta de recursos, las terapias inapropiadas y
el abandono del tratamiento, entre otros factores,
han ocasionado un incremento de la TBC multidrogo
resistente (TB MDR), cuya letalidad sin terapia
quirurgica se encuentra entre 40 y 70% equivalente
a cifras de mortalidad de TBC no tratada (7). El
tratamiento de la TB MDR con terapia quirurgica
coadyuvante en pacientes con lesiones cavitarias
localizadas y daiio pulmonar ha sido demostrado en
varios reportes de la literatura, mostrando evoluciones
favorables comparado con el tratamiento sélo con
drogas. Aunque la necesidad de recursos fisicos,
técnicos y financieros presentan un desafio potencial
para la implementacion de la cirugia como un
componente del tratamiento de la TB MDR en lugares
de pobres recursos, como se reportd en un cohorte
de pacientes en esta condicion en Lima, Perti, quienes
fueron a cirugia como parte de su tratamiento (7).
Por lo tanto un diagnostico temprano y correcto asi
como el uso minimo necesario de la antibioterapia es
necesario para la prevencion de los casos de TB-MDR

(7).

El objetivo del reporte fue dar a conocer un
caso de TBC extrapulmonar MDR de tipo cutanea
que se presenta en forma inusual en pacientes
inmunocompetentes.
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PRESENTACION DEL CASO

Varo6n de 23 afios, independiente, natural de Cusco y
residente de Laberinto, Madre de Dios. Al momento del
ingreso al Hospital Santa Rosa en Puerto Maldonado,
Madre de Dios, segin el documento de referencia
tenia un tiempo de enfermedad de aproximadamente
seis meses, caracterizado por tos con expectoracion
y pérdida de peso; desde hacia dos meses y medio
presento dificultad para respirar, y un mes y medio antes
sufri6 un accidente con su moto golpeandose el pecho,
presentando a los pocos dias una tumoracion y luego un
absceso en la region anterior del tdrax. Viajo a Cusco,
en el Hospital Lorena le realizaron baciloscopia de la
secrecion cutanea y de esputo las que fueron positivas,
ambas 3+. Regres6 a Madre de Dios y al cuadro se
agregd edema en hemicuerpo, signo encontrado en la
consulta en el C.S Laberinto en Madre de Dios; inicid
tratamiento como TBC pulmonar y extrapulmonar.

El paciente fue trasladado al Hospital Santa Rosa
en el décimo dia de tratamiento. Al examen fisico se
evidencio lesiones de continuidad tipo ulcerosas (una
lesion de 15x9 cm de profundidad hasta tejido 6seo)
a nivel esternal y otra a nivel clavicular izquierda,
que drenaban secrecion muco-purulenta; ademas, se
evidencié aumento de volumen de miembros superior
e inferior del lado izquierdo, en toda su extension con
presencia de piel brillante.

Los exadmenes de laboratorio mostraron:
Hematocrito 22%; leucocitos 8 500/mm? (Neutrofilos
86%, abastonados 14%); prueba rapida para HIV
negativo; creatinina 0,5 mg/dl, proteinas totales 5,5 g/
dl, albumina 2,6 gr/dl, fosfatasa alcalina 464 U/l; TGO
135 U/l; TGP 160 U/l y acido urico sérico 14,6 mg/
dl. En el examen completo de orina se observo 15-18
leucocitos x campo con presencia de piocitos y el Bk
en orina fue negativo. No se obtuvo dato radiografico ni
ecografico para definir derrame pleural y fistula pleuro-
cutanea aunque estos fueron asumidos.

Al segundo dia de hospitalizacion, se inicio el
esquema de primera linea para tratamiento para TBC,
presentando el paciente una severa reaccion adversa a
los medicamentos por lo que se decidio retar al paciente
a cada antibidtico. En este periodo la impresion
diagnostica fue: 1) Sindrome edematoso de hemicuerpo
izquierdo (TBC pulmonar y TBC cutdnea “Ulcera de
Buruli”); 2) reaccion adversa a medicamentos; 3) fistula
pleurocutanea; 4) anemia moderada; 5) insuficiencia
hepatica leve y 6) infeccion urinaria.

Rev Med Hered. 2016; 27:177-180



REPORTE DE CASO / CASE REPORT

TBC cutanea causada por Mycobacterium tuberculosis
multidrogo resistente: Reporte de un caso

Rojas-Jaimes J. y col.

Una muestra de biopsia de piel se envio al Instituto
Nacional de Salud para el protocolo respectivo logrando
tipificar la cepa como Mycobacterium tuberculosis y la
susceptibilidad en placa como multidrogo resistente a
Rifampicina, isoniacida y ethionamida.

Durante sus dias de hospitalizacion las ulceras
disminuyeron de tamafio pero persistio el aumento de
volumen en todo el cuerpo (anasarca), sospechandose
falla renal severa. El paciente falleci6 por falla organica
multiple y TBC sistémica.

DISCUSION

Se ha observado en los tltimos afios un incremento
de la TBC cutanea predispuesta por la inmunosupresion
de pacientes VIH positivos y la dificultad diagnostica
debido a las diferentes formas de la enfermedad y
similitud con otras etiologias. (6). Las manifestaciones
a nivel cutdneo pueden ser transmitidas via hematica o
linfatica de un foco primario, aunque en ciertos casos
puede ser introducido via directa a través de un trauma
a nivel cutaneo o mucosa (6).

Es de suma importancia la historia clinica del
paciente enfocado en el estudio epidemiologico asi
como la susceptibilidad a drogas debido a que en la
mayoria de casos de TBC cutanea existe una alta carga
bacteria y resistencia a drogas en los pacientes VIH
positivos (6). El paciente presentado en este reporte
presentaba ulceras profundas de borde irregular;
aunque en algunos casos se recomienda la intervencion
quirargica de las ulceras no solo en el aspecto
diagnostico, sino también como un adjunto a la terapia
farmacologica, no se decidi6 por la intervencion debido
a la localizacion y las complicaciones a nivel sistémico
del paciente (6).

El diagnostico de tlcera de Buruli en un inicio, se
descarto después de la tipificacion del agente etiologico
como Mycobacterium tuberculosis clasificado como
una TBC cutanea de tipo enddgeno con caracteristicas
de TBC orificial con posibilidad, en el que el paciente se
autoinocula el bacilo a través de las manos contaminadas
cuando tose el paciente, aunque la hipotesis con mayor
fuerza fue una diseminacion enddgena de un punto
primario como el pulmén por via hematica o linfatica
(5,9).

El diagnostico de laboratorio por baciloscopia de

la secrecion de la ulcera profunda supuso con mayor
presuncion diseminacion enddgena desde el pulmon
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provocando una fistula pleuro-cutanea, respecto a una
escrofula debido a que las ulceras se desarrollaron
donde ocurrié el traumatismo del paciente al caer de
la moto. La secrecion de la unica fistula fue positiva
con tres cruces mostrando una alta densidad bacteriana
contrario a los diagnosticos por TBC extrapulmonar
en pacientes inmunocompetentes donde en la mayoria
de casos la baciloscopia es negativa (9-11); posterior
al resultado de la baciloscopia fue confirmado por
cultivo. Resultado similar fue de las heridas ulcerosas
(no fistulas), por lo que se concluy6 en estos procesos
como una TBC cutanea.

El esquema de tratamiento de la TBC cutdnea
es similar a la TBC pulmonar (11). En este caso la
desnutricion moderada, dafio renal y en especial
hepatico predispuso a efectos adversos severos
complicando el tratamiento en especial por el uso de
rifampicina, isoniacida y pirazidamida a las cuales
mostrd resistencia, lamentablemente el paciente
presentd reaccion adversa a los medicamentos que
motivo realizar un reto individual a los antibidticos, con
una prevision de tratamiento individualizado por seis
meses (10,12,13,14).

Un factor importante a determinar en el tratamiento
y como pronostico en la TBC cutanea enddgena es
la carga bacteriana primaria en la mayoria de casos a
nivel pulmonar, existiendo una relacion entre alta carga
primaria y diseminacion a nivel cutdneo exacerbado
por traumatismos locales como se observé en el caso
del paciente que presento un trauma a nivel pectoral
(15,16).

Se concluye que la TBC cutanea es una forma
de TBC extrapulmonar infrecuente en pacientes
inmunocompetentes y que se presentd con dos
complicaciones que fueron la resistencia a las drogas de
primera linea y la alta carga bacteriana.
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