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histopatológicos a propósito de un caso
New spectrum of papular tuberculid: clinical and pathological aspects due to a case
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente varón de 59 años de edad quien inicialmente presentó un cuadro clínico de tuberculide papulosa en rostro 
o tuberculide rosaceiforme, que progresivamente se extiende a cuero cabelludo, cuello, tronco y miembros superiores. Se plantea la posibilidad 
de que este nuevo espectro de tuberculides constituiría formas de tuberculosis cutánea paucibacilar.
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SUMMARY

We present the case of a 59-years-old male patient who was diagnosed of papular tuberculid or rosaceiform tuberculid in face, with progressive 
extension to the scalp, neck, trunk and arms. We propose that this new spectrum of tuberculids could be a paucibacilar form of cutaneous 
tuberculosis.
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INTRODUCCIÓN

Clásicamente las tuberculides se han defi nido como una 
reacción de hipersensibilidad cutánea a un foco tuberculoso 
a distancia. Éstas serían reacciones a los antígenos del 
Mycobacterium tuberculosis que pueden estar activos o latentes 
en focos pulmonares o extrapulmonares1-3. En revisiones actuales 
se distinguen como tuberculides verdaderas a la tuberculide 
pápulonecrótica, al eritema indurado de Bazin y al liquen 
escrofulosorum4-5. Se conoce a la tuberculide papulosa de la 
cara con diversos nombres como lupus follicularis disseminatus 
faciei (Tilbury Fox 1878), tuberculide rosaceiforme (Lewandosky 
1917), tuberculides micronodulares de la cara (Pautrier 1938) y 
tuberculide micropapular (Laymon y Michelson 1945); ha sido 
además considerada durante muchos años como una patología 
muy rara, en la que la etiología tuberculosa siempre estaba en 
discusión6-7. Varios autores han postulado que se tratarían de 
formas de rosacea granulomatosa, sarcoidosis o incluso una 

enfermedad infl amatoria distinta8. Actualmente por técnicas 
de reacción de cadena de polimerasa (PCR) se ha detectado la 
presencia de Mycobacterium tuberculosis en dichas lesiones o 
por lo menos fracciones proteicas del DNA de la bacteria3-5,9, 
lo que nos plantea la interrogante de si estas formas clínicas 
constituyen un nuevo espectro clínico de tuberculosis cutáneas 
paucibacilares. 

A continuación presentamos el caso de un paciente 
que inicia con un cuadro clínico de tuberculide papulosa con 
lesiones que se extienden progresivamente al cuero cabelludo, 
cuello, tronco y miembros superiores.

CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 59 años de edad, natural de Huacho 
y procedente de Lima. Como antecedentes de importancia 
refería ser portador del virus de Hepatitis B y viajes a 
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Tumbes, Madre de Dios, Huánuco y Cuzco. No refería otros 
antecedentes patológicos ni epidemiológicos contribuyentes 
al cuadro.

Manifestaba un tiempo de enfermedad de un año y 
seis meses, de inicio insidioso y curso progresivo. El cuadro 
comenzó con pápulas eritematosas en área centro facial, por 
lo que recibió tratamiento para rosácea, sin presentar mejoría. 
Luego de dos meses se agregan cicatrices atrófi cas y nódulos 
eritematosos en región malar y párpados (Fotografía 1) 
que posteriormente se extendieron a pabellones auriculares 
(Fotografía 2), cuello (Fotografía 3), tronco y brazos; dichas 
lesiones fueron apreciadas al examen físico. Finalmente el 
paciente refi rió la aparición de lesiones nodulares fl uctuantes 
en cuero cabelludo, que también se apreciaron al examen 
(Fotografía 4). El resto del examen físico se encontraba 
dentro de rangos normales.

 

Fotografía 1. Múltiples pápulas y nódulos eritematosos en rostro. Se observan cicatrices 
atrófi cas de aspecto varioliforme y puntiforme en mejillas y ambos párpados.

Fotografía 2. Nódulos eritematosos en pabellones auriculares.

Fotografía 3. Nódulos eritematosos en cuello.

Fotografía 4. Nódulos fl uctuantes en cuero cabelludo.

Entre los exámenes auxiliares la hematología y 
bioquímica se encontraron dentro de límites normales. La 
velocidad de sedimentación globular fue de 24mm/hora. Se 
solicitó RPR y ELISA para VIH y HTLV-1, cuyos resultados fueron 
no reactivos. La prueba de tuberculina (PPD) inicialmente fue 
de 4mm y luego de seis meses de 16mm. La baciloscopía en 
esputo fue negativa. Los cultivos para bacilo de Koch (BK) 
de las muestras de esputo, tejido cutáneo y secreción de los 
nódulos fueron igualmente negativos. La radiografía de tórax 
fue normal. Además se tomó una prueba de lepromina y linfa 
cuyos resultados dieron negativos. Posteriores evaluaciones 
buscando cualquier foco tuberculoso fueron negativas. 

Se tomaron cuatro biopsias de piel de diferentes zonas 
y en diferentes tiempos. En la biopsia de lesión en espalda se 
evidenciaron granulomas tuberculoides perianexiales en toda 
la dermis (Fotografías 5 y 6), involucrando folículos, glándulas 
anexas y nervios, signos característicos de las tuberculides 
papulosas. La biopsia de lesión en cuero cabelludo mostraba 
un gran granuloma tuberculoide compuesto de infi ltrado 
de histiocitos y células gigantes rodeado de linfocitos con 
necrosis caseosa central (Fotografía 7). A nivel de pabellón 
auricular se pudo apreciar la presencia de granulomas en 
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empalizada con material necrobiótico central (Fotografía 8). 
También se observaron granulomas en la biopsia de lesión en 
rostro, compuestos de histiocitos y células multinucleadas con 
pobre infi ltrado infl amatorio de linfocitos, correspondientes 
a granulomas sarcoideos (Fotografía 9). El resultado de 
PCR para Mycobacterium tuberculosis fue positivo en dos 
muestras.

Fotografía 5. Dermatitis granulomatosa tuberculoide sin necrosis caseosa a nivel de anexos. HE 4X.

Fotografía 6. Granuloma tuberculoide perifolicular con presencia de histiocitos, linfocitos y 
células gigantes. HE 40X.

Fotografía 7. Granuloma tuberculoide con necrosis caseosa central e histiocitos, células 
epiteliodes y células gigantes rodeado de múltiples linfocitos. HE 40X.

Fotografía 8. Granuloma en empalizada con área necrobiótica central. HE10X.

Fotografía 9. Granulomas sarcoidales o granulomas “desnudos”. HE 40X.

El paciente inició tratamiento específi co de tuberculosis 
extrapulmonar con esquema I durante diez meses; dos meses 
de isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol seguidos 
de ocho meses de rifampicina e isoniazida. Después de seis 
meses presentó mejoría de las lesiones en rostro y cuero 
cabelludo, con persistencia de las lesiones en cuello, tronco y 
miembros superiores. Se planteó la posibilidad de una reacción 
de hipersensibilidad por lo que se asoció corticoides orales al 
tratamiento observándose mejoría progresiva del cuadro.

DISCUSION

La tuberculosis sigue siendo un problema de salud 
pública en nuestro país. Actualmente observamos 
formas clínicas cutáneas disímiles que no encajan en las 
clasifi caciones clásicas estudiadas. Las tuberculides descritas 
por Darier en 1896, son defi nidas como una reacción sistémica 
autoinmune o de hipersensibilidad a los antígenos de la 
micobacteria. Recientes investigaciones y la presencia de ADN 
de Mycobacterium tuberculosis en las lesiones sugieren que 
las tuberculides probablemente se deben  a la diseminación 
hematógena del bacilo tuberculoso en una persona con 
moderado a alto grado de inmunidad3,5. El M. tuberculosis 
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estimula la producción de anticuerpos específi cos, y a la 
inmunidad celular; los anticuerpos no tendrían mayor 
importancia en la respuesta frente a un bacilo intracelular, 
sin embargo explicarían las tuberculides papulosas, en las que 
la histología semeja un fenómeno de Arthus seguido de una 
reacción de hipersensibilidad retardada10.

Existen múltiples clasifi caciones de la tuberculosis cutánea, 
la más aceptada se basa en el mecanismo de propagación1; 
otras se pueden resumir según el criterio inmunológico 
en formas fi jas, fundamentalmente las formas típicas o 
verdaderas, y las formas diseminadas o hematógenas, entre 
las que se encontrarían las tuberculides. La escuela mexicana 
clasifi ca a las tuberculides como tuberculosis nodular profunda 
o eritema indurado de Bazin, tuberculosis nodulonecrótica o 
tuberculide papulonecrótica, tuberculosis liquenoide o liquen 
scrofulosorum y tuberculides nodulares de la cara que vendrían 
a ser las tuberculides papulosas6,7. Éstas últimas incluirían a la 
tuberculide rosaceiforme, acnitis y tuberculides micropapulares 
entre otras. Sin embargo para otros autores dichas entidades 
serían variantes de la tuberculide papulonecrótica de la cara11,12. 
El lupus miliaris disseminatus faciei es considerado como una 
entidad infl amatoria distinta8.

Clínicamente las tuberculides se caracterizan por 
presentar lesiones cutáneas generalizadas, simétricas y 
recurrentes, en un paciente que aparentemente tiene un 
buen estado de salud. Se plantea un nuevo espectro clínico 
de tuberculosis cutáneas que dependiendo de la inmunidad 
del huésped y de la carga bacterial, semejante a lo descrito 
por Ridley y Jopling en la lepra, pueden ser multibacilares o 
extremadamente paucibacilares4,5, en este último grupo las 
tuberculides constituirían un ejemplo, presentándose, como 
en el caso de nuestro paciente, con múltiples lesiones en las 
que sólo se puede detectar el bacilo mediante técnicas de PCR.

La frecuencia de tuberculides ha variado, si bien es 
cierto que el eritema indurado de Bazin sigue siendo la más 
frecuente, cada día vemos en nuestra práctica clínica más 
casos de tuberculides papulosas, las que anteriormente eran 
diagnosticadas en forma excepcional. Prueba de ello es un 
estudio realizado en el Centro Dermatológico de Pascua 
durante los años 1985-2000, donde se encontró que de 443 
casos de tuberculosis cutánea casi 36% correspondieron a 
eritema indurado de Bazin, 26% a tuberculides nodulares de 
la cara y 13% a tuberculosis verrucosa13. 

Las tuberculides papulosas o nodulares de la cara 
aparecen en ambos sexos, pero predominan en la mujer 
y son más frecuentes entre los 15 y 30 años. Se presentan 
principalmente en rostro de forma bilateral y simétrica, 
con compromiso de la región interciliar y ambos párpados; 
también puede extenderse a pabellones auriculares, cuello, 
tórax, y otras regiones. Las lesiones están constituidas 
por pápulas y nódulos eritematosos o de tonalidad roja o 
amarillenta y aspecto translúcido. Su evolución es rápida y las 
lesiones se presentan en forma eruptiva. Se ha descrito que 

pueden involucionar espontáneamente, luego presentarse 
nuevos brotes y curar dejando pequeñas cicatrices 
atrófi cas6,7. Nuestro paciente presentó lesiones que iniciaron 
como tuberculide rosaceiforme, presentándose cicatrices de 
aspecto varioliforme y luego las lesiones se extendieron a 
pabellones auriculares, cuello, tronco y miembros superiores. 

La etiopatogenia durante años ha sido controversial ya 
que no se ha podido identifi car a la micobacteria por examen 
directo o cultivo, además la respuesta al PPD puede ser 
variable, no siempre se encuentra un foco tuberculoso y en 
ocasiones la respuesta al tratamiento antituberculoso puede 
ser lenta. Sin embargo ahora es posible identifi car por PCR 
antígenos de M. tuberculosis, lo que nos ayuda a corroborar 
el origen tuberculoso de esta patología. Degos clasifi có a las 
tuberculides en las de grandes y pequeños elementos. La 
primera está constituida por nódulos de mayor tamaño que 
tienden a supurar y ha sido denominada acnitis; mientras 
que la segunda ha sido llamada tuberculide rosaceiforme7. La 
tuberculide rosaceiforme, descrita por los franceses y negada 
por los autores americanos, es una entidad que en nuestro 
país siempre ha sido planteada por el maestro Dante Mendoza 
como una patología de etiología tuberculosa. Una reciente 
publicación realizada por otro maestro el Dr. Francisco Bravo 
reivindica lo promulgado durante años por el Dr. Mendoza5. 

En cuanto a la histología, el hallazgo constante en la 
mayor parte de los casos es el granuloma tuberculoide, 
variando el grado de reacción infl amatoria y la presencia 
o no de necrosis caseosa7. Frecuentemente los granulomas 
tuberculoides se encuentran en la dermis a nivel de los 
anexos y zona perivascular presentando células epitelioides 
y células gigantes tipo Langhans13. Asimismo el hallazgo 
de granulomas en empalizada en las tuberculides 
papulonecróticas, que simulan granuloma anular, también se 
ha descrito14,15. En las biopsias realizadas a nuestro paciente 
encontramos granulomas tuberculoides y granulomas en 
empalizada, además se evidenciaron granulomas sarcoidales, 
hallazgo que en la literatura no está reportado en relación 
a tuberculides papulonecróticas, pero sí en tuberculosis 
cutánea propiamente dicha16. Por otro lado los granulomas 
tuberculoides también se pueden encontrar en las biopsias 
de sarcoidosis cutanea17, confi rmándonos que no existe un 
patrón histológico específi co de ninguna enfermedad, más 
aún si nos referimos al patrón granulomatoso.

Es así que tres tipos de granulomas pueden hallarse 
en la histología de los pacientes con tuberculide papulosa, 
indicándonos la amplia variedad de disfraces que la 
tuberculosis cutánea puede adoptar, no sólo en la clínica 
sino también en la histopatología, lo que debería ser de 
conocimiento por patólogos y dermatopatólogos18.

En conclusión en países como el nuestro, con una 
alta prevalencia de tuberculosis, siempre se debe pensar en 
tuberculide papulosa como expresión de tuberculosis cutánea 
cuando se presenten pacientes con pápulas y nódulos 
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eritematosos en rostro, con compromiso palpebral y que se 
extiendan a zonas cercanas como pabellones auriculares; 
sobre todo en un grupo etario en el que el acné sea raro, como 
niños o adultos mayores, y que dejen cicatrices atrófi cas por 
presentar necrosis4,5. Podemos corroborar nuestro diagnóstico 
con una biopsia que demuestre granulomas tuberculoides, 
de preferencia perianexiales y con necrosis caseosa, y con 

un PPD positivo. Es recomendable instaurar esquemas 
antituberculosos prolongados, debido a que en ocasiones 
la mejoría es lenta y se presentan brotes. Las tuberculides 
papulosas constituirían una forma de tuberculosis cutánea 
extremadamente paucibacilar que debemos tener en cuenta 
y ya no una entidad de etiología dudosa cuya existencia 
durante años fue desechada.
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