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Tuberculosis cutanea en pabellon auricular: Reporte de un caso

Cutaneous tuberculosis in ear auricle: A case report

Carlos A. Moreno G', Kelly Y. Martinez R', Juan P. Duarte 82, Julio C. Mantilla H.

RESUMEN

La tuberculosis cutdnea representa menos del 2% de todos los casos de la infeccion
por Mycobacterium tuberculosis. Su baja prevalencia, asociada a la amplia variedad
en la presentacion clinica de las lesiones, dificulta y retrasa el diagndstico y, por tanto,
el inicio del tratamiento. El siguiente es el caso de una paciente de 80 afios, con una
lesion ulcerada, cronica, en pabellon auricular izquierdo, con evolucion térpida y pobre
respuesta al manejo farmacoldgico instaurado; con biopsia de piel que mostré reaccion
inflamatoria crénica y presencia de bacilos dcido-alcohol resistentes.

Palabras clave: Tuberculosis cutdnea, goma tuberculoso, otitis externa, mycobac-
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ABSTRACT

Cutaneous tuberculosis represents less than 2% of all cases of infection with Myco-
bacterium tuberculosis. Its low prevalence, associated with a wide variety in clinical pre-
sentation of the lesions, hinders and delays the diagnosis and, thus, treatment initiation.
The following is the case of an 80-years old, female patient with an ulcerated, chronic
lesion in the left ear auricle, with a torpid evolution and poor response to established
pharmacological management; with a skin biopsy that showed chronic inflammatory
reaction and the presence of acid-fast bacilli.

Key words: Tuberculosis, cutaneous, tuberculous gumma, mycobacterium tuber-
culosis.
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INTRODUCCION

Latuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa
causada por el Mycobacterium tuberculosis. Por
su extensa distribucion a nivel mundial y su alta
morbimortalidad, es una de las patologias de
mayor importancia en salud publica’. En 2017,
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
se reportaron 10,4 millones de casos nuevos y 1,7
millones de muertes por esta entidad en el mundo,
estableciéndose como la principal causa infecciosa
de mortalidad?.

En 20%-25% de los pacientes que presen-
tan TBC, la infeccion compromete otros 6rganos
diferentes al pulmon, denominandose TBC extra-
pulmonar, como consecuencia de una disemina-
cion linfo-hematogena o inoculacion directa del
bacilo. Dentro de este grupo de manifestaciones,
la afectacion cutdnea es extremadamente inusual,
representando menos del 2% de los casos totales
de TBC. Se caracteriza por su amplia variabilidad
clinica, lo cual hace dificil su diagnéstico y, por
tanto, retarda el inicio del tratamiento®. En este
articulo, reportamos un caso de TBC en piel de
pabellon auricular, presentada como una lesion
ulcerada y exudativa.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 80 afios, residente de
zona rural, en condicion de abandono social
y desnutricion, remitida de hospital local con
diagnostico de otitis media cronica izquierda,
sin mas informacion. Al ingreso, se encontraba
desorientada y poco colaboradora. Presentaba
una lesion exofitica ulcerada de 2 cm de didmetro,
de limites irregulares, con zonas de necrosis,
localizada en raiz del hélix del pabellén auricular
izquierdo (Figura 1).

La piel adyacente se encontraba indurada y
eritematosa, y el conducto auditivo externo (CAE)
estaba ulcerado, con otorrea purulenta y fétida
que, al ser removida mediante aspiracion, permi-
tié visualizar una perforacion timpanica subtotal.
También, se evidencié secrecion purulenta en
oido medio que se intentd aspirar, sin embargo,
por marcada agitacion no fue posible completar
el procedimiento, impidiendo un examen mas ex-
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haustivo de la caja timpanica y la cadena osicular.
Ante la dificultad para la evaluacion por otoscopia,
se realizd una tomografia computarizada (TC) de
oidos que mostré ocupacion de caja timpanica y
celdillas mastoideas por material con densidad de
tejido blando, sin erosion dsea del CAE, tegmen
0 mastoides. Se diagnostico otitis media crénica
activa, ofitis externa y tlcera en pabellon auricular
izquierdos. Se inici¢ tratamiento antibiético empi-
rico con ciprofloxacina intravenosa, ciprofloxacina
mds dexametasona gotas 6ticas, y mupirocina
topica, con previa toma de cultivos de secrecién
para gérmenes comunes.

Luego de una semana de tratamiento antibioti-
co, la paciente persistia con otorrea purulentay la
Glcera no mostraba indicios de cicatrizar; ademas,
con deterioro progresivo de su estado general.
Se descartd respuesta inflamatoria sistémica con
hemograma, proteina C reactiva y velocidad de
sedimentacion globular dentro de parametros nor-
males; serologias para virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y sifilis no reactivas; y cultivos de
secrecion para gérmenes comunes negativos a
las 48 horas. Adicionalmente, se realiz6 puncién

Figura 1. Lesion exofitica ulcerada, con zonas de necrosis, en
raiz de hélix y concha de pabell6n auricular izquierdo.
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Figura 2. En tincidn de hematoxilina-eosina (A) y (B) piel con ulceracion y necrosis, proliferacion de capilares e importante
infiltrado inflamatorio mixto de linfocitos, plasmocitos y leucocitos PMN. (C) Extension del proceso inflamatorio al borde del
cartilago auricular con presencia de tejido necrotico, fibrina y leucocitos PMN. (D) En tincion de Ziehl-Neelsen, bacilos é&cido-

alcohol resistentes (flechas).

lumbar con estudios de liquido cefalorraquideo
(citologia, citoquimico, coloracion Gram, antige-
nos bacterianos, examen directo con tinta china, y
cultivos) que descartaron neuroinfeccion. Teniendo
en cuenta las caracteristicas de la tlcera, y que no
presentaba cambios favorables, se considerd que
podia ser una lesion neopldsica, por lo que se tomd
biopsia incisional. Con tincién hematoxilina-eosi-
na, se reportaron cambios de edema, congestion,
infiltrado inflamatorio linfoplasmo-histiocitario y
de polimorfonucleares, con compromiso periférico
del cartilago auricular; con la tincion de Ziehl-Neel-
sen, se observaron frecuentes bacilos dcido-alco-
hol resistente. Estos fueron hallazgos consistentes
con TBC cuténea (Figura 2). En base al resultado
de la biopsia, se tomd una radiografia simple
de tdérax, que mostré imdgenes compatibles con
TBC pulmonar activa (Figura 3). Ademas, se rea-
lizd baciloscopia seriada de esputo con resultado
positivo. Se tomo cultivo de secrecidn dtica para
micobacterias, que fue positivo a las tres semanas.

La correlacion clinica, histopatolégica, radiol6-
gica y microbioldgica confirmd el diagndstico de
TBC extrapulmonar cutdnea. Se inici6 tratamiento
antituberculoso de categoria | (etambutol, isonia-
cina, rifampicina y pirazinamida). Sin embargo,
debido al compromiso sistémico que presentaba

por la infeccién pulmonar, asociada a mdultiples
comorbilidades que se identificaron durante la
hospitalizacion (hipertension arterial, infeccion de
vias urinarias altas, delirium, desnutricion protei-
co-caldrica), la paciente fallecié dos dias después

Figura 3. Radiografia simple de torax (AP), con opacidades
de predomino nodular confluente bilaterales de predominio
izquierdo (flechas), imagen sugestiva de cavitacién en éapice
pulmonar izquierdo (asterisco).
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del inicio del manejo de la patologia, secundario a
insuficiencia respiratoria.

DISCUSION

La TBC cutdnea representa una fraccion minima de
todos los casos de tuberculosis, con prevalencias
tan bajas como del 0,5% al 2% en paises
desarrollados, y del 1% al 2% en paises en via de
desarrollo®4. Sin embargo, en la actualidad, por
factores como la resistencia microbioldgica, la
epidemia del VIH, el auge de los trasplantes y la
terapia oncoldgica con inmunosupresores, se ha
observado un resurgimiento de esta entidad, por
lo que cobra importancia clinica y epidemiolégica,
principalmente, en paises del tercer mundo®.

La infeccién cutdnea no solamente es causa-
da por M. tuberculosis. M. bovis y el bacilo de
Calmette-Guérin también han sido documentados
como patdgenos®. El espectro de manifestaciones
clinicas estd determinado por la inmunidad del
huésped, la resistencia microbiana, los factores de
virulencia, las caracteristicas propias del individuo
y la via de infeccion’.

La infeccion puede ser adquirida a través de dos
vias, de acuerdo a la forma en que el microorganis-
mo causante ingresa al huésped®. La inoculacién
exdgena es la forma mas comun. Ocurre cuando la
micobacteria entra por abrasiones en piel 0 mucosas
en una persona no infectada o sin inmunidad contra
ella. La inoculacion enddgena, donde existe un foco
tuberculoso contiguo a la piel a partir del cual se ex-
tiende la infeccion; o hay diseminacion hematogena
o linfatica de los bacilos y sus productos antigénicos
desde otro foco (més frecuentemente, en pulmén).

En la paciente del caso se identificd un foco
pulmonar activo de TBC, una afectacion que se
reporta hasta en 20% de los pacientes con lesio-
nes en piel°. Por tanto, el compromiso a nivel de
oido externo puede relacionarse con inoculacion
endogena por diseminacion hematégena desde
el pulmdn, o extension por contigilidad desde el
oido medio, sin embargo, no es posible afirmar
con exactitud cudl fue la lesion primaria. En la
literatura, se describen tres formas clinicas de TBC
cutanea resultantes de esta via de inoculacion™ .

La goma tuberculosa se caracteriza por uno
0 mds nodulos subcutaneos, fluctuantes y firmes
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que, eventualmente, penetran en la piel, formando
llceras y cavidades comunes. Histol6gicamente,
se observan abscesos con ulceracion central, ne-
crosis rodeada de anillos de macréfagos y células
gigantes, y gran cantidad de bacilos. Generalmen-
te, se presenta en individuos con grados importan-
tes de desnutricion e inmunosupresion, por lo que
el prondstico es poco favorable.

El lupus vulgaris es descrito como la forma
mds comun de TBC cuténea, caracterizandose por
su curso crdnico y progresivo. Se caracteriza por
nodulos solitarios, pequefios, bien definidos, de
consistencia gelatinosa; encontrandose, principal-
mente, en cabeza y cuello. Las lesiones pueden ser
placas, hipertroficas, vegetantes o ulcerativas; y al
examen histolégico se observan multiples granulo-
mas con pocos o nulos bacilos. En esta variedad,
el cultivo frecuentemente es negativo, debido a que
se asocia a una inmunidad conservada'.

La TBC miliar aguda es una forma potencial-
mente letal de la infeccion, que afecta a individuos
con inmunidad celular alterada (como en VIH/
SIDA). Se presenta como pdapulas blanquecinas
con necrosis central en cualquier parte del cuerpo,
asociadas a deterioro del estado general y cons-
titucional del paciente. Por el contexto en que se
produce, el prondstico es pobre, llegando a ser
fatal. Es dificil precisar cual variedad presentaba la
paciente del caso, debido a que se desconocia la
evolucion de la lesion. Sin embargo, por la clinica,
estado general y nutricional, y reporte histopatold-
gico, podria sospecharse de una goma tuberculosa
ulcerada. A nivel del pabellon auricular, la forma de
TBC cutanea mas comun en la literatura es el /upus
vulgaris, como lo muestran los casos reportados
por Kiigiikiinal y cols en Turquia y Kaimal y cols en
India, donde describen lesiones cronicas, tipo pla-
ca, eritematosas, friables, con infiltracion progresi-
va del pabelldn auricular y retraccion cicatricial en
pacientes sin compromiso inmunitario™4,

La versatilidad en la presentacion de las le-
siones hace que el diagnéstico sea dificil y tardio,
obligando al clinico a considerar otras patologias.
Como regla general, debe sospecharse TBC cuta-
nea en aquellas lesiones atipicas, de curso crénico
y progresivo, sin tendencia a mejorar, a pesar de
manejo antibidtico'™. Otros procesos granulomato-
sos cutaneos pueden hacer confuso el diagnéstico,
como /upus pernio, leishmaniasis, micosis pro-
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fundas, linfomas cutdneos vy, en nuestro contexto,
lepra tuberculoide. EI diagnéstico se confirma con
estudio histopatol6gico de la lesion, donde se ob-
servan linfocitos, histiocitos epitelioides y células
gigantes de Langhans; asi como granulomas con
0 sin necrosis caseosa (cuya formacion depende
de la capacidad del hospedero de organizar el
proceso granulomatoso); y tinciones especiales
(Ziehl-Neelsen) para ver los bacilos'. Sin embar-
go, el cultivo del tejido con la lesién cutanea es
el método de mayor sensibilidad y especificidad
para diagndstico, ademds permitiendo identificar
el patdgeno y su sensibilidad a antibi6ticos. Exis-
ten pruebas inmunoldgicas que determinan la
presencia de infeccion latente, como la medicion
de interferon-gamma (QuantiFERON TB Gold y
TSPOT.TB) producido en individuos expuestos a
antigenos especificos de M. tuberculosis; con alta
sensibilidad (91%) y baja especificidad (75%) en
casos de compromiso cutdneo en relacion a falsos
positivos por micobacterias atipicas en la piel, pro-
ductoras de los mismos antigenos (como M. kan-
sasii, M. marinumy M. szulgai). Se considera que
la prueba, en general, tiene un rendimiento alto, sin
embargo, en pacientes mayores de 65 afios, con
hipoproteinemia y linfopenia puede verse alterado,
arrojando resultados indeterminados®'.

Pruebas complementarias (cultivos de sangre,
orina y esputo; radiografia o TC de tdrax; e image-
nes 6seas) deben realizarse, si se sospecha de un
foco tuberculoso en otro 6rgano. La histopatologia
de la paciente del caso no reporté granulomas o
células gigantes, caracteristicas de TBC cutanea,
posiblemente por una respuesta anérgica frente
a la infeccion (la cual es méds comunmente rela-
cionada con escrofuloderma y goma tuberculosa),
debido a su edad avanzada y estado nutricional
que condicionaban una respuesta inmunitaria de-
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