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Vasculitis leucocitoclastica
cutanea asociada a tuberculosis
pulmonar

Sr. Editor: Las causas de vasculitis leucocitocldstica son
muy variadas, entre ellas encontramos las asociadas a
etiologia infecciosa como la infeccién por Mycobacte-
rium tuberculosis'; sin embargo, hay muy pocos casos
descritos?® y el mecanismo atn no estd claro?.

A continuacién, se describe un caso de un joven con tu-
berculosis pulmonar cuya presentacién inicial fue una
vasculitis leucocitocldstica en miembros inferiores.

Se trata de un varén de 39 afios, con hébito tabiquico y
sin otros antecedentes de interés, que en las dltimas
2 semanas habia presentado dolor e inflamacién en ro-
dillas, tobillos y articulaciones metacarpofaldngicas de
manos. Se acompafiaba de lesiones cutdneas en miem-
bros inferiores (fig. 1). Referia que en los meses previos
habia presentado tos y expectoracion, sin sensacion fe-
bril ni disnea. La artritis habia mejorado con antiinfla-
matorios. En la exploracién sélo habia que destacar
unas lesiones purpuricas no palpables y que no palide-
cian a la presién en ambas piernas, sin signos de artritis
ni otros hallazgos. En el hemograma y coagulacién no
habia alteraciones. En la bioquimica: glucosa, 143
mg/dl; colesterol, 223 mg/dl; GGT, 82 U/l; fosfatasa
alcalina, 293 U/l; LDH, 484 U/, y el resto sin altera-
ciones. Las inmunoproteinas, proteinograma y comple-
mento fueron normales. Los autoanticuerpos (ANA,
ANCA) fueron negativos. La velocidad de sedimenta-
cién globular fue de 78 mm, y la proteina C reactiva, de
54,20 mg/dl. Las serologias de Coxiela burnetti, RPR

Figura 1. Visién macroscépica de las lesiones de vasculitis cutdnea
en un pie.
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cuantitativo, hepatitis, VIH y fiebre Q_fueron negati-
vas. En la radiografia de térax se apreciaba atelectasia
del 16bulo superior derecho con cavitacion central y ni-
vel hidroaéreo secundario probablemente a absceso tu-
berculoso. En la tincién de Ziehl-Nielsen del esputo se
observaban abundantes bacilos 4cido-alcohol resistente,
y se aislé M. tuberculosis en el cultivo. Se hizo biopsia de
las lesiones cutineas. En la anatomia patoldgica se
apreciaba vasculitis neutrofilica de pequefios vasos su-
perficiales (vasculitis leucocitocldstica) y en la inmuno-
fluorescencia no habia depésitos de inmunoglobulinas,
complemento ni fibrinégeno. Dados los hallazgos de las
pruebas complementarias se inicié tratamiento antitu-
berculoso con isoniazida, rifampicina y pirazinamida
con buena respuesta y tolerancia. Las lesiones cutdneas
fueron reduciéndose progresivamente hasta desaparecer
a las 2 semanas.

La tuberculosis produce dos tipos de lesiones en la piel:
por mecanismo directo, donde el microorganismo estd
presente (inoculacién desde el exterior, micobacteriosis
cutinea de procedencia endégena o por diseminacién he-
matdgena) o por vasculitis por hipersensibilidad, donde
no se encuentra el microorganismo y el mecanismo pato-
génico propuesto es el depésito en las paredes de peque-
fios vasos de inmunocomplejos formados por anticuerpos
contra proteinas de M. fuberculosis, aunque no estd muy
claro aun™**. Al igual que en otras enfermedades granu-
lomatosas, como la sarcoidosis o la enfermedad de
Crohn, se ha demostrado inmunocomplejos en pacientes
con tuberculosis activa*. El titulo de estos inmunocom-
plejos se relaciona con la actividad de la enfermedad y
tiende a caer tras iniciar el tratamiento antituberculoso®*.
Se han descrito muy pocos casos de vasculitis cutinea
de pequefios vasos asociada con tuberculosis pulmonar,
uno de los cuales era una purpura de Schoenlein-He-
noch y el resto era la tipica vasculitis leucocitocldstica®*.
También se han visto casos asociados al inicio del trata-
miento antituberculoso con rifampicina®.

La vasculitis puede ser el primer sintoma de la tubercu-
losis, como en nuestro caso, o aparecer después del
diagnéstico. La asociacién de tuberculosis y vasculitis
ocurre mds en pacientes con inmunidad normal y tuber-
culosis crénica no tratada. Suele afectar a pequefios va-
sos de las extremidades inferiores®. El tratamiento de la
vasculitis es el de la infeccién subyacente y sélo en casos
excepcionales se precisa el uso de corticoides*>>°.
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