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Introducción

Presentamos el caso de un varón de 68 años afecto de
linfoma no hodgkiniano, tratado con varios ciclos de
quimioterapia y radioterapia, que ingresa en reumatolo-
gía por tumefacción de la mano derecha, con lesiones
cutáneas de mes y medio de evolución que indican vas-
culitis. El paciente fue diagnosticado y tratado de tu-
berculosis miliar cutánea, con buena evolución.

Caso clínico

Paciente afecto de diabetes mellitus, porfiria hepatocu-
tánea tardía y enferme.dad pulmonar obstructiva cróni-
ca, fue diagnosticado en septiembre de 2001 de linfoma
no hodgkiniano tipo T en estadio IIB y tratado con va-
rios ciclos de quimioterapia y radioterapia. Presentó 2
recidivas, y se halló adenopatías abdominopelvianas en
noviembre de 2002 y una masa paravertebral derecha a
nivel D8-D9 en octubre de 2004. En el momento de su
ingreso (enero de 2006) se encontraba en remisión,
pero persistía la pancitopenia. Había recibido el último
ciclo de quimioterapia en noviembre de 2005. Mes y
medio antes de ingresar en reumatología, el paciente
comienza con tumefacción de instauración progresiva
en la mano derecha, con aparición de lesiones cutáneas
escasamente dolorosas. Consultó en el servicio de onco-
logía desde donde se lo ingresó en reumatología el 8 de
enero de 2006 por posible vasculitis o artritis.
El paciente estaba afebril, con aceptable estado general.
No se palpaban adenopatías. La exploración cardiopul-
monar y abdominal era normal. La mano derecha estaba
tumefacta, con una zona eritematosa hipersensible en el
área de la epífisis cubital y dos ampollas secas de aspecto
hemorrágico con bordes bien delimitados a nivel de la
falange media del segundo dedo y la falange distal del
primer dedo (fig. 1A; segundo día de ingreso).
Los estudios de laboratorio mostraron: proteína C reac-
tiva, 8,7 mg/dl; VSG, 55 mm/h; hemoglobina, 9 g/dl;
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Presentamos el caso de un paciente con linfoma no
hodgkiniano tipo T, en remisión clínica después de
tratamiento con quimioterapia y radioterapia, que ingresa
por lesiones cutáneas necroticohemorrágicas en mano
derecha, sospechosas de vasculitis paraneoplásica. Sin
embargo, el estudio del paciente y las pruebas
complementarias condujeron al diagnóstico de
tuberculosis deseminada con afectación cutánea
(tuberculosis miliar cutánea) y pulmonar. Se instauró
tratamiento tuberculostático con resolución del cuadro
clínico. 
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A Case of Cutaneous Tuberculosis is Simulating
Paraneoplastic Vasculitis

We present the case of a patient with type T non-
Hodgkin lymphoma, in clinical remission after treatment
with chemo and radiotherapy, who was hospitalized due
to hemorrhagic and necrotic skin lesions on his right
hand and a clinical suspicion of paraneoplasic vasculitis.
Nonetheless, study of the patient and complementary
testing led to the diagnosis of disseminated tuberculosis
with skin and lung involvement (cutaneous milliary
tuberculosis). Anti-tuberculosis treatment was initiated
with a satisfactory resolution of symptoms and signs. 
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trombocitos, 50.000/�l, y leucocitos, 3.500/�l. El resto
de las determinaciones (bioquímica, proteinograma, coa-
gulación, orina y sedimento, autoanticuerpos anticardio-
lipínicos y crioglobulinas) fueron normales o negativas.
El estudio radiológico mostró un pequeño derrame pleural
descrito previamente en la historia y, en la mano derecha,
una imagen ósea con patrón mixto escleroticolítico ines-
pecífico en hueso piramidal y pisiforme. Una tomografía
computarizada toracoabdominopelviana fue normal y en
la resonancia magnética se observó un marcado edema de
tejido celular subcutáneo y de todos los planos musculares
de la mano derecha, sin sinovitis ni afección ósea.
Con el posible diagnóstico de vasculitis paraneoplásica,
fue valorado por dermatología, cirugía vascular y onco-
logía. Se realizó arteriografía, donde se apreció una sig-
nificativa hiperemia focal de los dedos primero y segun-
do, región carpiana y pulpejo del tercer dedo, y se
descartó etiología isquémica del proceso.
Las lesiones cutáneas evolucionaron en 3 días a úlceras
con fondo necrótico (fig. 1B; quinto día de ingreso),
con la aparición de una nueva lesión en pulpejo del ter-
cer dedo, coincidiendo con el inicio de fiebre hasta 
39,5 °C, nocturna y bien tolerada. Iniciamos tratamien-

to intravenoso con amoxicilina-clavulánico 1 g/8 h du-
rante 3 días, a lo que se añadió después ciprofloxacino
intravenoso a 400 mg/12 h durante 6 días más; los pi-
cos febriles persisitían.
Se tomó muestra de las lesiones cutáneas para gérmenes
aerobios y anaerobios y micobacterias. Se observaron
bacilos resistentes a ácido-alcohol (auramina positivo).
Suspendimos la administración del ciprofloxacino (9
días después de la imagen de la fig. 1B) e iniciamos tra-
tamiento antituberculoso con rifampicina 600 mg, iso-
niazida 300 mg y pirazinamida 1.500 mg/día, con lo
que desaparecieron progresivamente los picos febriles
en un período de una semana.
El cultivo de las lesiones fue positivo para Micobacterium

tuberculosis (fig. 2). Los urocultivos y hemocultivos fueron
negativos, y el cultivo de esputo fue positivo para M. tuber-

culosis. El booster fue negativo. Progresivamente, las úlceras
fueron cicatrizando y la lesión del pulpejo del tercer dedo
no evolucionó a una úlcera (fig. 1C; día 16 del ingreso).

Discusión

Se trata de un paciente con un linfoma no hodgkiniano
de tipo T que ingresa en un servicio de reumatología
por la sospecha de un síndrome vasculítico paraneoplá-
sico. Las enfermedades linfoproliferativas se pueden
asociar con vasculitis paraneoplásica con necrosis
digital1,2. Nuestro paciente no refería fenómeno de Ray-
naud pero, teniendo en cuenta el rápido desarrollo de
necrosis cutánea, se realizó una arteriografía que permi-
tió descartar el mecanismo de isquemia como causa de
la necrosis. A pesar de que el diagnóstico del paciente
no fue sospechado por ninguno de los especialistas que
lo valoraron (reumatólogos, dermatólogos, oncólogos y
cirujanos vasculares), en los cultivos realizados de las le-
siones cutáneas, se objetivaron bacilos resistentes a áci-
do-alcohol.
Existen casos de tuberculosis diseminada en asociación a
procesos tumorales, tras quimioterapia o tratamientos
prolongados con corticoides3. La afección cutánea es
una forma rara de tuberculosis. En nuestro paciente la 
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Figura 1. A: dos lesiones hemorrágico-necróticas en el primero y el segundo dedos (segundo día de ingreso). B: evolución de las úlceras con
fondo necrótico (quinto día de ingreso). C: lesiones en proceso de cicatrización (día 16 del ingreso, tras el tratamiento).

A B C

Figura 2. Cultivo de Micobacterium tuberculosis.



forma de aparición fueron lesiones caracterizadas por ve-
sículas, hemorragia y úlceras necróticas compatibles con
tuberculosis miliar cutánea4, que es una forma muy rara
de presentación cutánea de la tuberculosis. Se ha descrito
casos aislados de pacientes con inmunodeficiencia por
infección por el VIH5,6, trasplante renal o neoplasia7-9.
La evolución es rápida y el pronóstico, malo. La prueba
de la tuberculina es habitualmente negativa.
Con la instauración del tratamiento antituberculoso, el
paciente evolucionó favorablemente, desapareció la
fiebre y curó progresivamente de las lesiones cutáneas.
La lesión necrótica del pulpejo del tercer dedo no pro-
gresó a úlcera probablemente debido al tratamiento
antituberculoso. Este caso viene a reflejar que enfer-
medades muy raras y con presentación atípica (como la
tuberculosis cutánea miliar) pueden semejarse a pro-
cesos reumáticos y constituir un difícil problema diag-
nóstico.
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