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TUBERCULOSIS CUTÁNEAS 

Dr. FRANCISCO ALABART PAU 

L A característica fundamental de las tuberculosis cutáneas es la gran variedad 
de formas clínicas, que se clasifican según su virulencia y según la tipici
dad, en relación con la tuberculosis clásica, a que dan lugar. Así, hay una 

extensa gama clínica y también anatomopatológica, desde el chancro tuberculoso 
hasta el lupus eritematoso. 

El bacilo de Koch puede llegar a la piel: por vía exógena, por infección pri
maria o bien, como ocurre la mayor parte de las veces, por superinfección o rein
fección y por vía endógena, la cual, a su vez, puede ser: por contigiiidad, por 
vía linfática y por vía hemática. 

* * 
Clasificaremos las tuberculosis cutáneas en formas típicas, atípicas y en pa

ratuberculosis que comprenden las formas en la que las pruebas de la naturaleza 
tuberculosa de las lesiones están reducidas al mínimun. 

Las pruebas de la naturaleza tuberculosa de una lesión en piel, son, por orden 
de su importancia: 

1. Hallazgo de bacilos de Koch en las lesiones. 
2. Inoculación positiva a un animal sensible. 
3. Cultivo positivo de una fracción de tejido suspecto. 
4. Hemocultivo. 
5. Sensibilización a la tuberculina. 
6. Estructura histológica tuberculosa, y 
7. Estadísticas. 

Empezaremos por la descripción de las formas Upicas, que son aq11ellas en 
que la naturaleza tuberculosa es indudable y las que más se acercan al concepto 
clásico de tuh( rculosis igual a lesión destructiva. 

Formas típicas 

A) Chancro tuberculoso primario. 

Equivale al complejo primario pulmonar. Es muy poco frecuente y se presenta 
¡;eneralmente en niños o en individuos vírgenes de toda lesión tuberculosa y por 
tanto con reacciones de MANTOUX, PIRQUET, etc., negativas. Es, pues, siempre dl' 
origenexógeno, generalmente por pequeñas heridas t) traumatismos. 

Empieza púr un nódulo que a los pocos días o semanas se ulcera y da lugar 
a adenopatía satélite que puede fistulizarse. Es seguido, el proceso, a menudo, dl' 
una tuberculosis visceral generalizada. 

Anatomía patológica: Se encuentran las lesiones típicas de la tuberculosis 
clásica: folicnlos de KOSTER, a veces con caseosis central y siempre el bacilo 
de Kach. -

Trat.: Extirpación de la lesión «in toto» , si se puede, y trat. general. 

13) Ulcera tuberculosa. 

Afección relativamente frecuente, con gran cantidad de bacilos. Se presenta 
en individul's tuberculosos en estados avanzados de tuberculosis visceral. Asienta 
generalmente en las zonas de eliminación de esputos (lengua, labios, etc.), o de 
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dt::yecciones u mina bacilíferas (zona perianal y alguna vez el pene y los grandes 
labios), por el paso del bacilo de Koch procedente de lesione. viscerales abiertas. 

Clínica: Se presenta en forma de úlcera irregular, muy dolorosa, de bordes 
despegados, fondo sanioso; en la periferia aparecen unas granulaciones amarillen
tas, gránulos de Trclat, que son debidos a la aglomeración de foliculos de KOSTER. 

Es más o menos dolorosa según la localización y movilidad de la zona en que 
asienta. 

Histológicamente, presenta una imagen tuberculosa típica: foliculos de Kos
TER completos, encontrándose también en los cortes gran cantidad de bacilos. 

Es una f(¡rma grave, no por si misma, sino porque presupone la existencia 
(~l' una tuberculosis visceral en evolución maligna. 

Terapéutica' 
A) General: Es la de la tuberculosis visceral que la produce. 
B) Local: Electrocoagulación, toques con soluclOnes de cloruro de zinc, ácido 

láctico u otrvs cáusticos. En todo caso deben calmarse los dolores con solucio,nes 
dt> cocaina. 

Si disminuye la virulencia del proceso visceral, puede llegar a cicatrizar de 
forma permanente (como o,curre en el caso de instauración del neumotorax que 
impide la elitJ1ilJación de bacilos.) En caso contrario hay recidiva de la lesión. 

C) Tuberculosis colicu.aU-¡}a o escrofuloderma. 

Lesión equivalente al goma sifilitico, por 10 que se denomina también goma 
tuberculoso. 

Es afección de la adolescencia y juventud, localizándose en cuello, parte infe
rior de la cara o superior del tórax. Es de origen endógeno propagándose por con
tigüidad o por via linfática a partir de lesiones ganglionares u óseas de vecindad. 
Alguna vez puede ser de origen exógeno. 

Clínica: Se distinguen tres fases: En la primera, se observan nódulos dermo
hipodérmicos de evolución tórpida, que en la segunda fase se reblandecen, notán
dose la fluctuación, y en la tercera, aparece fistulización, dando salida a un pus 
sanioso y quedando una úlcera de contornos irregulares y violáceos y despegados 
los bordes. Cuando hay diversos gomas ulcerados próximos entre si, se comuni
can a menudo por trayectos fistulosos subcutáneos. 

Al repararse dejan con frecuencia cicatrices hipertróficas, irregulares, con bri
das y puentes, cicatrices, pues, de tipo tuberculoso, que permiten el diagnóstico a 
«posteriori», a la inversa de las lesiones luéticas que dejan cicatrices lisas. 

Histolog;ía: Se observa estructura tuberculosa y se encuentran algunos baci
los de Koch. 

Tratamiento: Radioterapia, pastas cáusticas como la Boeck y terapéutica ge
neral concomitante; vitamina D 2 a dosis masivas y calcio, tratamiento del cual 
hablaremos má~ extensamente a propósito del lupus tuberculoso. 

D) Tubérculo anatómico y tuberculosis 'Verrugosa, de Riehl y Paltauf. 

Son formas procedentes del exterior; es decir, se trata de una superinfección 
cutánea por contacto. 

a) Tub':'l'C'ulo anatómico: Lesión pequeña, generalmente en los dedos de la 
mano, ccn.,;tituíd¡1 por un nódulo rojo-violáceo, doloroso, que infiltra la dermis y 
que da lugar a una pustulita que se ulcera o a formaciones verrugosas, transfor
mándose, si no es tratado convenientemente, en una .tuberculosis verrugosa que 
puede generalizarse. Se observa en médicos, estudianKes de Medicina, veterinarios 
y empleados del matadero. 

b) Tnberculosis verrugosa: Se puede considerar como una fase más avanzada 



Julio de 1947 ;lNALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 39 

del tubérculo anatómico. Es, muchas veces, debida al bacilo tuberculoso bovino 
y en la fase d~ lesión constituída (generalmente en las extremidades), se observan 
tres zonas cOllcéntricas: la zona central, destaca por la hiperqueratosis j la inter
media, que es la típica, por la verrugosidades, por la fisuras y cortes por los que, 
cc)mprimienclo la lesión con los dedos, salen algunas gotas de pus, y la zona peri
rérica, algo elevada y de color rojo-violáceo, en la que existe una epidermis 
normal. 

A partir de las lesiones descritas pueden observarse algunas veces tractus de 
linfangitis y adenopatías a distancia (inguinales, epitroc1eares o axilares) que 
pueden contener bacilos de Koch y determinar muchas veces una tuberculosis ge-
11,eralizada. 

Existen algunas formas de tuberculosis verrugosa propagadas por vía he
matógena. 

En extremiclades inferiores, algUllas veces pueden dar lugar a e1efantiasi~ por 
determinar, las lesiones tuberculosas y cicatrices consecutivas, dificultades circu
latorias hel1lúticas y linfáticas. 

Histología: Se observa hiperqueratosis, acantosis, acúmu10s 1eucocitarios en la 
epidermis, y en el dermis folículos incompletos con células epitelioides, gigantes, 
plasmáticas y lillfoeitarias, con grandes dilataciones vasculares. El pronóstico siem
pre es serio, ya que las lesiones pueden generalizarse. 

Tratamiento: La extirpación' quirúrgica es peligrosa por la posibilidad de dise
minación al abrir con el bisturí boquillas vasculares y linfáticas. En cambio con 
la electrocuagulación masiva de la placa verrugosa, y a distancia de la misma, 
se obtienen buenos resultados. 

El tratam.iento general es el mismo que el del lupus, del que ya hablaremos. 

E) L1<pus tuberculoso. 

Se trata de un tipo de tuberculosis cutánea habitada siempre por bacilos de 
Koch, aunqlle muchas veces es difícil hacerlos ostensibles en los cortes. 

Com-ienza, 18 mayor parte de las veces, en la segunda infancia y puede per
sistir, de no hacer una terapéutica oportuna, durante toda la vida. Es una enfer
medad, pues, de carácter eminentemellte crónica, persistente y recidivante. 

Aunque pucde ser de origen hematógeno, en general se produce por vía l"XÓt;(C-
11a, localizándose de modo preferente en la cara (nariz, labios, mejillas), y en las 
manos. En llll 90 por 100 de los casos se inicia en la mucosa nasal (adonde son 
llevados los bc.cilos por los dedos contaminados que determinan pequeñas efraccio
nes dc la mucosa), y desde -ahí se propaga por contigüidad y por vía linfática al 
resto de la cara. Algunas veces el lupus es secundario a gomas tuberculosos del 
cuello. 

Clinü;a: La lesión elemental es el tubérculo lúpico o lupoma formado por 
aglomeración de folículos tuberculosos, dando lugar a nódulos como cabez':s de 
alfiler o algo mayores, de color amarillento-rojizo, friables (se dejan penetrar por 
Ul'! estilete romo como si fuesen de manteca) j indoloros y rodeados de una zona 
puilúpica intensamente vascularizada. Por la "itropresi6n al desaparecn la con
gestión de su alrededor, se destacan los lup(1111as, me;or los que tienen un aspect') 
sC'mejante a manzana helada. 

Varied.ad,cs: Pueden ser ulcerados y no ulcerados. 
Como tipo de <c1lon exedens (no ulcerado) tenemos al lupus plaJlo, el cual se 

constituye por una placa papulosa ligeramente saliente furmada por U11 conjunto 
de lupomas, y si la lesión data de algún tiempo, con zona blanca cicatricial cen
tral y otra zona periférica de progresión con lupomas aislados. ::lIuehas "eces se 
observan lupomas en pleno tejido escleroso central. -

El lupus ulcerado putcle serIe primitiyamente o ser secundario a un lupus 
plano que sc ha ulcerado. Se constituyrn pequeñas u.lctraciones en el centro de 
las placas lúpicas, o bien, putclen cncontrarse grandes destrucciones (Lupus 1iOrax) 
corroyendo r{lpidamente al tabique nasal, las alas cartilaginosas ele la nariz, lo:; 
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labios , ctc " d ando lllgar, dcs pués , p .>r las cica tri ces C01l SCC llti\';lS, a ro~tros 1\luti
];Jdos , m 01l sbu osos , l ; 1I ca rác t er dcl lupus m1ltila1lte es q ue destruye e l tc jiuo car
t ilag i Jl oso y respet a CJI g'c Jl cra l l' l hucstl, da to qll le disti llg'll e de la lÚ e'" la filie 
rea liza c]f'strUCC'll' nes óseas (I:a ri z e Jl si l la ue 1\l OJl tar ptlr des t ruccióJI de lns hue
sos propios) , 

Fig. 1. - l upus tuberculoso de lo co ro . En su voriedod de lup us p iona, co n lupomos 
visibles en ta s mejillas, con ulceraciones y destrucción parcial de tas alas de la na riz 

y zon a s clca tr icia les blancas, at rófica s en surco · nasogeniano derecho y labio superior. 

Otras ya ri E·dad es 5<>11: el IlIplls tlÍ midtl s qu e form a placas m1lY i1lfiltradas dc 
coloración roja o v i ol ~l cea e i1l fi ltra e l1 profu 11l1idad por 10 qu e es mu y resiste1lte 
a la t el'a pé ut ica . La s ub\'aril'elad de IlIpll s II/ix o ,, ¡¡¡to~ () se distingue por Sil gT:1II 
edem a q ue ]P da un as pecto pasl l l~o y por l ocalizar~ e e Jl el lóbulo de la orejn en 
form a ele pe1ll1 ien t e. 

Gen eralmente respet a el cl1 ero cabellt ,do, Se propaga e l ln pus CO Jl cOJltigüidad 
y por ví a l i1l((l t ica y es fr eC l¡(' IÜC e1lC011tra r ael e1l upa tías satéli t es e ll el cuell o. ,-\ 
veces se acompa ila el e tnberculnsis viscera l, pero no es [rcc ucJltc , ya qu e e l lnpu s 
prod uce i1l1Tl1111i zación en frente del baci lo el e 1':oc h. 

ll is¿opatología: Se enc1l cntran en l a dermis f" lí cul us de I,OSTE I{ in C(lnlpkt<ls, 
ala rgados , CUl! las célu las g ig'antes, ep it eli oides y l infoc itt)s funn anelo infiltradus 
ell sábana, cun destrucc ión del t ej ido colágeno y el e las fibras elás ti cas, La !csiólí 
p r i1lc ipia 02 n e l d erlll is y sec u ndariam e nte se les iona la epidcrm is, obscrvá nd "s .: 
aea ntos is, h irJuqu eratos is, a t m fí a o desa pari c ión cump1cta de la epidenni s (11lp1l'; 
ul ceraelos) , según los casos clí1li cos, 

Tra ta lll ir 11 to : 
a) L ocnl: S e p 1l cdc n em plea1- eá 1l st icos qne dlestm )'ell los ltl polll as, irri t a nd " 

el t cjid o conjunti\'o y [anJrcc ie nc1 o la escleros is qu e es e l fIn a qlt e Ita <le t end er 
t odo tra t ami ento, S e apli ca n en forma el e p{) lIl ac1as o pas tas lle las sigui entes m a
te ria s : pot nsa cá lt s ti ca, ca l \' iy a , c1urtlrv de ¡,i!i c, p:",la s :I rs l'nicaks, !toy elí :1 le\! 
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tksuso, y pasta a base de ácidos pirclgálico y salicílico, constituyendo la pasta de 
lloeck, con la que hemos obtenido muy buenos resultados en nuestro Servicio, y 
cuya acción se dehe a su fuerte poder reductor y queratolítico. K o hay que em
plearla en supt rficics muy extensas, pues puede dar lugar a intoxicación. 

Pasta <le l~(Jl\cK: 

Acido pirogálico } 
Acido salicHicc) 

aa 8 grs. 

Mncilago <le goma tragacanto 12 grs. 
Gda~ina ... ... ... 5 grs. 
Talco ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1 grs. 

Trat. quirúrgico: En caso de lesio1les limitadas y no locali%adas en cara, pue
¡le practicarl';; una exéresis amplia. Las escarificaciones sobre las placas lúpicas 
ulceradas y mutilantes dan a veces muy buenos resultados. 

Fisioterapia. : 
a) E1cctrocoagulación sobre todo en las extremidades. 
b) Radioterapia: Hoy día desprestigiada por los accidentes a posteriori que 

PI aducía, ya que si bien al principio produce un tejido cicatricial, más tarde oca
siona radiodermitis tardías con queratomas que degeneran en epiteliomas. 

c) FinselJtf'lapia: Radiaciones ultravioletas con comprensión de las placas lú
picas por las lentt:s del aparato, para que lleguen las radiaciones a la dermis sin 
la absorción por los yasos sanguíneos que están isquemiados por la compresión. 
Da bucnos resultados, pero resulta un tratamiento muy caro y largo. 

Tratamiento act1wL: 

Acompañado del tratamiento local correspondiente, o sin él, según los casos, 
hoy día se emplea con gran éxito el tratamiento llamado de CHARPY, consistente 
en el uso de grandes dosis de vitamina D, acompañada de calcioterapia. 

Se utiliza a dosis de 15 milígramos equivalentes a 600.000 unidades por sema
na, durante dos o tres meses y después espaciar las dosis cada quince días y cada 
mes durante tres a cuatro meses más. Conjuntamente se dará gluconato cálcico 
por vía endovtlJOsa, intramuscular (5 e. c. a días alternos), o bien por vía bucal 
en los niños. 

Con esta terapéutica se han alcanz;ado curaciones clínicas e histológicas de 
lesiones, que habían persistido durante años. Antes, se encontraban lupus tu
berculosos que duraban toda la vida, ya que, si bien cicatrizaban por el centro, 
progresaban por la periferia. 

Formas atípicas de tuberculosis cutáneas 

Son formas de tuberclllosis de pequeñas virulencia y origen hematógeno. Se 
describen las siguientes variedades: 

A) Liquen escrofulosorom. 

Frecuente en niños y adolescentes de constitución linfática o bien con lesiones 
tuberculosas viscerales. Está constituído por una erupción papulosa cuyas pápulas 
pueden ser planas o foliculares, de color amarillo, con una escama en su vértice. 
Dan sensación de rugosidad por hiperqueratosis folicular y se localizan en el 
tronco. A part:cen en sujetos con fuerte alergía a la tuberculina e incluso a veces 
por efecto tle una intraderlllo-reacción. 

B) Tuberculosis Pápulo-necr6tica. 

Lesiones cutáneas producidas por vía hem! tic a dependientes de un foco tu
bereuloso visceral que descarga con intermitencias bacilos de Koch. 

Se presentan en forma de nódulos duros, dolorosos a la presión y a veces 
expontáneamentc, ele color rojo-violáceo y localizados preferentemente en extremi-



42 }LVALES DE MEDIC J:V A ) ' CINC e LI 

aad es inferi or es . P u ed e n u lcerarse d ejando úlceras cortadas a pi co , bas t a n te prll
fundas. E \·olu ci on an a brot es , cura nd o un os e lon e ntos e xpontá n ea m ente y :1 p a
n ·c iend o otr,)S n u e \·os , d uran r! 0 ca el a elem cnto un as s em a uas o 1Il eses . 

Histopat ología : S e ohser \"CL"Il lesi on es el e e nd o v peri \'a sc ¡¡} a¡' t is (p or ID qu e 
se produce l a n ecr os is), d eb id as a la loca li zación p en vascn la r d el iufiltrado tuber
culoso (céln l<ls epiteli o id es , l infoc itos, a lg un a cél ul a gi g an t e) , 

Anti g u Clln ente se ll am ab a n tuberclll id es, p ero es m e jor ll a m :1rl as tubercul usis , 
ya q u e son ksi on es habitll u a s a un qu e es lllUy dití c il p on C' r en e vid e ll c ia al ba c il o 
d e 1:.och. 

C) Eri t c ll la. illdu-rado de B azí ll . 

Aparece en la s e x tre mi da d es inféri o res (pré fe ren t e lli c ll tc vn la pa r fc antero
ex t erna d e : ~l pi erna) y la lIl ayor p a rte d e las \·eccs en e l ~ l' X U klll cni no (q u izá 
p ")r la m e:l(:r prot ecc ión con tr a e l frí o en la s pl cTn a s) . La~ l e si () n c~ prcsenta n 
mayor inte ll sidad en invi ern o . 

Evolucioll a a brotes qu e p u ed e n d llr ilr d os () tres nl l·~e ~, ¡ksa parl·cie lld o y 
reaparec iendo e ll otro luga r. P ll ed e c ll,ra r expoutá nea m e n tl' . 

Clíll icam en t e se distin g u ell tres p e ríod os o filses : 
Prim er a fel se , ele eritem a az ul a do ; segu nd a fas e , d c ind llraeiún eu n [' )!"lll <lció lI 

d e n ódulos p equ e ñ os, hi p od ér1ll icos , cI ()lo roSGS a la p ;li l,ac iúlI , 'l il e :t!C , II I ~, ,, n el 
t a maií o el e un g a rb31l zo y qu e en c iert :1s ocas iones pu cd e 11 p:t ~ i1 r a 1:1 ll rcera fase , 
d e n ecros is o u lcerac i6n (úlce ra d e H 1I t c hi ll ~Sll l1 ) fur m :ll ·d" lI 11 a II lce ra l' iÓI I PnJ
fund a d e borcks corta d os a pi co y C0 11 la periferia lIllly illd \l rad :\. 

Fig. 2. - Eri tema in du rado de Bo zín. 

SC II Al " I.\ :'>:'> ill di\·ic]¡ wl izó e011 e l ll " l ll br e de l i llfügrall UI () ll1at ,,~ is hl· 11i~lla 11 11 :1 
e lll e rm ed ad ca l ;¡ c te r iza d a pur, a ck\l l ;'¡~ d e ];¡s k~ i ul1.es C \l t{III C :l ~ ck~ L'l"il :l~, q \l e 11 0 
son las llI ás i mp(\ rt:l\lt.~, " t r ;,s 1c ~i()lles: p\ll l1 lUll arc's (.!.,:Tan\ll ia f r ía ) , ]¡ epú t ic;¡~ , 
es pl én icas ~ . ósea;;. l. a:-; lL'~lt l ll c :-; Ú~\..';I:-:' r U11 u :-;t L'opurus is ;)('1... n t Uéula d (ll~ hl}..(;lr a ~h ·
form ac io ll C's d e los r1 ecl us . Se t ra l a, p \l es, d e U11a l: l1fcrm ed ad si ~tc 1J1 :1 t iz : ,da y g"l'l1e
r:1l iz:1dil , un ;¡ rc ti c \ll ue\lc!ut e l i\)sis, q\l e const it uye Ulla fO!"l\l a cle p :1 r a t uherc ll lo~ i ~ a 
p esa r el e ·]¡ ;111 a r~ (· lllll y r a ":1 ~ n·cc ~ c·1 h ;leil" d c K uc h C· ll los corks ; l a illucu lac ió lI 
31 cob:1ya es , ]1c rn , ge11eralm l' l:t e j)usiti\·a 
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Las lesiones histológicas son semejantes a las de la tuberculosis pápulo ne
erótica. 

Como sc trata de tuberculosis de origen hemetógeno el pronóstico depende de 
la lesión viSCé·ral primaria. 

D) Sarcoides hiPodérmicos de Dar~er-Roussy. 

Lesión tuberculosa profunda que llega al tejido adiposo subcutáneo. Aparece 
en personas adultas de treinta a cincuenta años. Las lesiones son induradas, no 
dolorosas, profundas, que se adhieren a la piel dándole aspecto de piel de naranjl 
(como en el carcirioma de la mama). Suelen ser simétricas y se localizan de pre
ferencia en el tronco, en flancos, abdómen; y en zonas de extensión de los 
miembros. 

Anatomía patológica: Como las lesiones se localizan en la hipodermis, la 
biopsia debe ser profunda (realizada con bisturí) y dirigiendo la atención no a 
dermis ni :l epidemis, sino a la hipodermis y al tejido subcutáneo donde se obser
van las células grasas degeneradas con el protoplasma en la periferia y el núcleo 
dividido semejando falsas células gigantes. Estas son las llamadas lesiones de 
Wucheratrophie, que son debidas a la inflamación del tejido adiposo. Existen, 
además, lesiones vasculares con infiltrado perivascular. 

Tratamiento común de las tuberculosis atípicas 

A ser posible, se realizará el tratamiento específico· a base de tuberculina a 
dosis crecientes por vía subcutánea o intradérmica. 

También se pueden emplear las sales de oro y los arsenicales trivalentes con 
todos los que se pueden obtener muy buenos resultados. Naturalmente, hay que 
tener en cuenta la lesión visceral primaria ya que, por ejemplo, en caso de tu
berculosis pulmonar evolutiva abierta, sería peligroso efectuar los anteriores tra
tamientos. 

El tratamiento local se efectuará, sobre todo, cuando existan lesiones ulcera
das aplicánuose entonces pomadas o pastas antiflogísticas y cicatrizantes a base 
de bálsamo del Perú, por ejemplo. 

Para tuberculosis o tuberculides 

Se incluyen aauí una serie de lesiones que, sin ser demostrada su etiología 
por el bacih (k Koch, tienen relación con otros focos tuberculosos. Pueden ser 
debidas a toximls tuberculosas, bacilos muertos, bacilos vivos de virulencia atenua
da o a formas filtrables del bacilo tuberculoso, cosa, esta última, que no está 
demostrada. 

Se distinguen las variedades siguientes: 
a) Sarcoides de BERNIER - BOECK - SCHAUMANN. 
b) Lupus eritematoso. 
c) Granuloma anular. 
d) Liquen nítidus. 
Además se relacionan con la tuberculosis las siguientes afecciones: Pitiríasis. 

rubra pilaris, ciertas formas de eczema, eritema nudoso, etc. etc. 

A) Sarcoides de BESNIER - BOECK - SCHAUMANN. 

Existen dos variedades: a) forma tuberosa que puede ser de pequeños y gran
des nódulos, y bi forma difusa que constituye el lupus pernio de BESNIER-TENESSON. 

Los nódulos pequeños se localizan con preferencia en la cara y son de color 
violáceo, duros, que persisten durante años y cuya imagen histológica es típica, 
patognomónica: en la dermis existe un acúmulo cerrado de células epitelioides 
rodeadas por una corona linfocitaria y tractus conjuntivos que agrupan o sepa-
ran dichos acúmulos. La misma imagen histológica dan las otras formas de sar
('oides. 
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h) LUP !/5 erite lll at LisLi , 

A pa rece d e preferell eia ell la ed ad m adura y con lIl a \'o r frec uencia e n los 
países t empl ados , a la in ver~a del lupn s tuberculoso q\! e· Sil m ayor frecuenc ia 
c:s ell los pab,eS hÚll1 edos y frí os , 

tle locaii za generalm ente en ca ra , a unqu e pued e hace rl o en cuero ca bellu do 
y en las 1ll a n ú~ y a llll adopblr ulla furm a g enera liza'tla cumu ocurre (' n e l lu pn; 
eritem atoso ag nd o, 
, E n es t 3. afecc ión existen tres órd el!es de lesionLS, 1,;1 lesión pri mera y prin, 

ci pa l es de ord cn \'asc ul o-cung-cs t i\'o y J a lugar a la l'j rm ación de manchas rosad,)
vi oláceas, en cuyo ceutro sc ubsen 'a n en 1I1uchos casus ~,on as esca m osas debidas 
a hiperquer<,tos i," , lo que cOI ' st ituye el segL11Id o " lTlll l de le ~i on es , Las a nte r iu re ~ 
]es io ll es en JIlI cioua n y co n el t iem po da ll lugar a cicatr icl s a tró fi cas, le) qu e eou ~
titll)"e la fas·.:! fin a l de las ksiones de lupus eritem atoso . 

Fig. 3.- Lup us erilemoloso sub og udo 

Se desc rib clI dus [" nn as eJ e di stint as cvolu ción : 
a) F orm a aberrante centrífuga s uperfi c ia l o crite lu <I ce nt ríru g'O de Il IETT . 
S e observan principalmente las Icsi<l l1 es \' asCltl oc01 lgesti\'as y Sé I' lea l iza en 

na ri z, In ejill as , dando l uga r a \TCeS a la fonn a lI a rn :¡da en ves pel' t ili n, curando pl lr 
c(' ntro y pro~' l e s a nd o por la pcrir r ia, l'u ed e cural' expontún cmncntc , perl) t a lllb ién 
Icc idi\'a con faci l idad. 

b) l'orm il fij a profund a , 
Da lllgar ¡¡ g ra nd es costr its hiperqn el'a tósicas que it l le \'a nta rSé deja n \'e r el l 

s n ca ra profulI c!; , los esp ig't)l!es córn eos (clitvos el e tapiceros) qn e son debidos a 
h ipcrqn era tos i::; foli cnl a r, y qn ad hi eren fu ertem ente la ep idermi s a l it e1 enn is, 
Se local iza sobre todo en la nari z, form a ndo el ll am ado lic'rpcs cretáceo de DJo;\,EI( 

C IE, en el qu e al le \'ant it r lits costras se lw esclIta l it lk rmi s sit ng ran tc por lit g ra n 
ad herencia el ,; la rn itsa h iperqn era tósi ca . Esta form a pers is te durit nte it llOS y 11 0 
cura ex pontá lleam ente , 

Además de las form as ci t ad as , exi:;tcn otritS \' :¡ r iedad cs Inll y pOC<l frec uentes , 
t a les son: el lu p us c rite1l1;¡to ~lJ con fenónl cnos gcncrales qu e cons t itu ye c'I sf lln ro -
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me llamado di, LIPPMANN-SACK, el lupus eritemato-exantemático en sus formas agu
da y subagucla de. carácter grave y el síndrome de SENEAR-GSHER descrito por los 
norteamericanos, en que hay asociaCión del lupus eritematoso de forma fija con le
siones ampollosas del tronco. 

Histología': En el dermis hay dilatación de la red capilar y un acusado edema 
que hincha y digrega las fibras de co1agena. Debajo del dermis capilar existen 
acúmu10s de itdiltrado de células linfoides y fibroblastos que a la larga destruyen 
la colagena y las fibras elásticas y atrofían las glándulas sebáceas y sltdoríparas. 
En epidermis bay aumento de la capa córnea con dilatación de los folículos e 
hiperqueratosis folicular. Con el tiempo hay atrofía del cuerpo mucoso de MAL
l'IGHIO. 

Etiología y patogenia: La mayor parte de autores admiten la etiología tuber
culosa. A favor de ella se aducen los hechos de coexistencia frecuente del lupus 
eritematoso con la tuberculosis pulmonar, reacción Dositiva a la tuberculina en 
un tanto por Ciento muy elevado de casos, frecuencia de la positividad del hemo
cultivo en medio de LOEWENSTEIN (tanto por ciento más elevado que en los casos 
de lupus tuberculoso) e inoculaCión positiva al cobayo en contados casos, aunque 
el bacilo de Koch no se ha encontrado nunca en los cortes histológicos. 

Otros aU1clles, al menos para algunos casos, admiten la etiología 1uética y 
aducen a favor de ella el hecho de obtener mejorías y curaciones con el trata
miento anti1uético y que es frecuente que la serología para la 1ues sea positiva 
en los lupus eritematosos. 

La escucia americana de BARBER, defiende, en cambio, la teoría estreptocócica 
en la génesis de la enfermedad y se apoya en el hecho de obtener curaciones des
pués de la extirpación de focos locales sépticos (amigdalares, dentarios, etc.) y en 
la obtención de hemocultivos positivos de estreptococo en elifenuos ele lupus erite
matoso. 

Tratamiento común de las paratuberculosis cutánea 

En estas afecCiones tiene la mayor importancia el tratamiento gelleral. Tanto 
C11 el sarcoides como en el lupus tuberculoso se pueden administrar con buenos 
resultados: sales de oro, arsenica1es y sales bismúticas. Es mejor, sobre todo en 
el lupus eriten:atoso, utilizar al prinCipio las sales de bismuto y sólo en el caso 
de no obtener respuesta terapéutica, dar los preparados aúricos, los cuales tienen 
un lastre de accidentes mayor que los bismúticos. En el 1upns pueden ut11iz,)rsL' 
además, las sales de quinina y la tuberculina, aunque con esta última se obtienen 
muy escasos resultados. 

El tratamiento local será diferente según la variedad de que se trate. En la 
f(lrma centrífug<l superficial se hará un tratamiento suave a base de pases de tin
tura de yodo, lugol, soluciones fenicadas. En las formas fijas, profundas, se han 
usado sesiones de galvanocauterio, radioterapia y ultravioletas, con pocos resul
tados. El tratamiento mejor es a base de aplicaciones de nieve carbóniC8. ql' ': 
provoca nna congestión, que Juego se cafma y se hace desaparecer por medio dt 
pastas o linementos antiflogísticos. De esta manera se practican diyersas sesiones 
eespaciadas h2.sta lograr la curación de esta dermatosis. 

Las lesiones de lupus eritematoso se activan por la acción de los rayos sola
res, por lo qu.e a veces es conveniente usar pastas protectoras a base de quinina, 
csculina o dt' las mismas sulfamidas. En estos casos es también de utilidad 11 
administración de ácido nicotínico. 

En resumen pues, las tuberculosis cutáneas se caracterizan por una extensa 
gama de formas qne oscilan desde las más virulentas a las más atenuadas y que 
han hecho varÍélr el concepto de que la tuberculosis es siempre una enfermedad 
grave y destructiva. Para las formas atenuadas de tuberculosis se ha intentado 
explicar su gÉnesis y patogenia mediante la teoría de los virus filtrables de FONTES, 
VAUDREMER, CAJ.METTE, etc., sin que hasta la fecha se hayan obtenido datos de 
plena seguridad en este sentido. 


