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Resumen
Introducción: Las tuberculides tuberculosas (TLTB) se subdivi-
den en verdaderas de etiología atribuible al Mycobacterium tuber-
culosis y facultativas causadas por múltiples condiciones, entre ellas 
la tuberculosis. En Chile representan el 75% de las tuberculosis 
cutáneas en la región metropolitana (RM).
Objetivo: caracterizar las TLTB  de la RM de acuerdo a epide-
miología, clínica, estudio y manejo terapéutico. 
Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo del total 
de TLTB diagnosticadas por biopsia en los servicios de anatomía 
patológica de 4 hospitales públicos de la RM y un hospital privado 
de la RM en el quinquenio 2006-2010. 
Resultados: 83 casos de TLTB, 59% aportados por el sistema 
público, 84% de los pacientes fueron mujeres, 18% fueron tuber-
culides verdaderas y 82% tuberculides facultativas. A pesar de 
ser el tratamiento antituberculoso la elección en las tuberculides 
verdaderas, sólo se indicó en el 65% de los casos y de estos, 45% 
realmente lo realizó. Sólo el 4,5% de las tuberculides facultativas 
de esta serie tuvieron indicación de tratamiento antituberculoso, 
realizándose en el 100% de los casos.  
Conclusión: Existe seguimiento insuficiente a través del tiempo 
en estos pacientes, dificultando dimensionar el éxito real de los tra-
tamientos indicados. Se evidencia una falla en la coordinación al 
momento de derivar los pacientes al programa de control de la 
tuberculosis.
Palabras clave: Tuberculosis cutánea; Infecciones bacterianas 
de la piel Dermatología Epidemiología de tuberculosis cutánea.

summaRy
Introduction: Tuberculids are subdivided in true tuberculids, 
which are associated to mycobacterium tuberculosis, and facultati-
ve tuberculids which can be caused by several conditions, including 
tuberculosis. In Chile tuberculids represent 75% of  cutaneous tu-
berculosis in the metropolitan region (MR). 
Objective: to characterize tuberculids according to epidemiolo-
gy, clinical, study and therapeutic management. 
Methods: Descriptive study of  the total tuberculids diagnosed by 
biopsy in the pathology services of  4 public hospitals of  the MRI 
and a private hospital of  the MRI in the five-year period 2006-
2010. 
Results: 83 cases of  tuberculids, 59% where provided by the 
public system, 84% of  the patients were women, 18% were true 
tuberculids and 82% facultative tuberculids. Despite being antitu-
bercular therapy the first line treatment for true tuberculids, this 
treatment was prescribed in 65% of  cases and only 45% of  these 
were actually treated. Only 4.5% of  the facultative tuberculids in 
this series had indication of  antitubercular therapy, performed in 
100% of  cases. 
Conclusions: There is insufficient follow up in these patients, 
making it difficult to assess the real success of  the treatment. Is 
evident the lack of  coordination when referring patients to the tu-
berculosis control program.
Key words: cutaneous tuberculosis; bacterial skin diseases; Der-
matology; tuberculosis, cutaneous/epidemiology.
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La tuberculosis (TB) es hoy una de las enfermeda-
des reemergentes más importantes de nuestra era. 
Chile se encuentra en una situación privilegiada, 

con una tasa de incidencia de 16/100.000 habitantes, y 
es uno de los 5 países de baja prevalencia en la región 

junto a Cuba, Uruguay, Puerto Rico y Costa Rica.1-4 La 
TB cutánea representa entre un 1% y 4,8% del total de 
las TB extra pulmonares y cursa con otras formas de TB 
entre un 28% y 70% de los casos.5-10 Se subdivide en TB 
cutáneas verdaderas y tuberculides tuberculosas (TLTB), 
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las que a su vez son clasificadas en tuberculides verdade-
ras de etiología atribuible al Mycobacterium Tubercu-
losis y tuberculides facultativas, causadas por múltiples 
agentes y condiciones, entre ellas la TB (Tabla 1).

Borja Arriarán) que representan el 56% de la población 
adulta usuaria del sistema público de Salud (cobertura 
de 2.655.350 usuarios inscritos en FONASA), y un Hos-
pital privado de la Región Metropolitana (Hospital Clí-
nico Universidad de Chile) correspondiente al segmento 
socio-económico predominante C2-C3. 

Se revisaron las bases de datos de los servicios de anato-
mía patológica de estos hospitales, seleccionando a aque-
llos casos en los al menos una biopsia fue informada por 
un dermatopatólogo como sugerente o compatible con 
TLTB y que cumplieran con los siguientes criterios de 
inclusión:

• Adulto con diagnóstico sugerente, compatible o pro-
bable de TLTB en la histopatología y con ficha clínica 
disponible.

Y que no cumpliera con los criterios de exclusión:

• Menores de 15 años, otras TB que no cursen simul-
táneamente con TLTB durante el 
periodo de interés. 

Se realiza selección de TLTB me-
diante limpieza de datos, conside-
rando como casos de tuberculides 
tuberculosa, las que cumplieran 
el criterio de diagnóstico dado 
por tres elementos: biopsia, clíni-
ca compatible y algún elemento 
epidemiológico de apoyo como 
antecedentes de contacto pasado 
o reciente con TB, cursar de for-
ma concomitante con TB en otro 
sitio o presentar derivado proteico 
purificado (PPD) positivo. 

Cruce de datos con registros nacio-
nales para enfermedades de notifi-
cación obligatorias (ENO) y Regis-
tro de tratamientos antituberculoso 

del Ministerio de Salud (MINSAL). Análisis de la base 
de datos realizado con softwares Excel y SPSS17 para va-
riables con mejor integridad de registro de dato.

Resultados

De los 83 casos de TLTB encontrados, el 59% fueron 
aportados por el sistema público y el 41% por el sistema 

La TB cutánea es una forma poco fre-
cuente de TB. Las TLTB son subtipos de 
TB cutánea con escasa infomación epi-
demiológica en Latinoamérica. 

 Se evidencia predominio de tubercu-
lides facultativas y de afección femeni-
na. Falta de registro dificulta determinar 
características clínicas. Tratamiento y 
seguimiento de esta patología es insu-
ficiente.

Falencias constatadas deberían in-
ducir a mejorar calidad de registro de 
datos, estrategias diagnósticas y segui-
miento de estas entidades.  

PUNTOS CLAVE

Tabla 1. Clasificación de las distintas formas clínicas de TLTB10

Tuberculides verdaderas Tuberculides facultativas

Eritema indurado de Bazin Vasculitis nodular

Liquen escrofuloso Eritema nodoso

Tuberculide papulonecróticas

Flebitis granulomatosa nodular

TLTB: Tuberculide Tuberculosa

Las TLTB verdaderas y las facultativas en donde se con-
firme su etiología tuberculosa deben ser notificadas y 
tratadas con antifímicos por ser TB 
extra pulmonares.5,9-14

En Chile, las TLTB representa-
ron el 75% de las Tuberculosis 
Cutáneas en la Región Metropoli-
tana durante el quinquenio 2006-
2010,15 por lo que como objetivo 
general en este estudio, se pretende 
caracterizar las TLTB de acuerdo 
a epidemiología, clínica, estudio y 
manejo terapéutico en cinco hospi-
tales de la Región Metropolitana. 
Con el objetivo específico de co-
nocer los exámenes más frecuen-
temente solicitados para apoyar o 
descartar etiología tuberculosa en 
TLTB y verificar cumplimiento de 
indicación de tratamiento antitu-
berculoso. 

mateRIales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, basado en una serie de 
83 casos de TLTB, diagnosticadas durante el quinque-
nio 2006-2010 por biopsia y clínica en los servicios de 
anatomía patológica de cuatro hospitales públicos de la 
región metropolitana (Hospital San José, Hospital Ba-
rros Luco Trudeau, Hospital Salvador y Hospital San 
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privado. La distribución por género tuvo un marcado 
predominio femenino (84%), con un promedio de edad 
de 42 años (mediana 41 años) y un rango de edad de 17 
a 86 años. 

El 18% fueron tuberculides verdaderas y el 82% tuber-
culides facultativas. La falta de integridad del registro de 
datos no permitió calcular las formas clínicas de cada 
tipo de TLTB.

En relación a las características de las TLTB se encontró 
que la duración del episodio actual tenía un promedio de 
2,4 meses (mediana 2; moda 3) y rango de 0,1 a 7 meses. 
La duración de la enfermedad tuvo un promedio de 3,4 
años desde el primer episodio (mediana 3; moda 3) con 
un rango de una semana a 11 años. Respecto a la distri-
bución de las lesiones, estas se ubicaron en extremidades 
inferiores con otro sitio anatómico adicional en el 31%, 
exclusivamente en extremidades inferiores en el 19% de 
los casos y sólo en extremidades superiores en el 4%. Se-
gún localización de lesiones se encontró bilateralidad en 
un 55% de los pacientes. La distribución anteroposterior 
en paniculitis versus histología no se pudo calcular por 
falta de integridad del registro de dato. El 58% de los 
pacientes presentó paniculitis dolorosas, con predomino 
de este síntoma en el eritema nodoso, sin una diferencia 
estadísticamente significativa frente al eritema indurado 
de Bazin (X2 0,088), en correlato dolor-histología. 

Los pacientes con TLTB presentaron con frecuencia va-
riadas comorbilidades (Tabla 2). 

Tabla 2. Comorbilidades en TLTB

PATOLOGÍA CASOS  PORCENTAJE
Diabetes mellitus 7 9
Trastornos tiroideos 7 9
Mesenquimopatías 6 7
Embarazo y puerperio 5 6
DCA 4 5
Depresión severa 3 2
Asma 3 2
Anemia 3 2
Insuficiencia renal 3 2
VIH 1 1
Alcoholismo 1 1
Vitíligo 1 1

TLTB: Tuberculide tuberculosa
DCA: Dermatitis de contacto alérgica
VIH: Virus de inmunodeficiencia humana

Dentro de los exámenes solicitados para descartar otras 
patologías causales de la TLTB el examen pedido con 
mayor frecuencia fue el ASO/ASLO en el 52% de los 
casos, en el 28% de los casos solicitaron anticuerpos an-
tinucleares (ANA), seguido por el VDRL solicitado en 
el 15% y TSH en el 12%, también fueron solicitados 
complemento en el 8%, serología para virus hepatitis 
B,C y/o VIH en el 8%, anticuerpos anti citoplasma de 
neutrófilos (ANCA) en el 8% y factor reumatoideo (FR) 
en el 7% (Tabla 3).

VHS: velocidad de sedimentación globular 
PPD: derivado proteico purificado
TAC: tomografía axial computada
PCR: reacción en cadena de polimerasa
TB: tuberculosis
ADA: adenosin deaminasa
IGRAs: ensayo de liberación de interferón gamma

Tabla 3. Exámenes solicitados para apoyar el diagnóstico de TB.

Examen Porcentaje 

 de solicitud

Biopsia  100

Hemograma con VHS 72

PPD 49

Radiografía de tórax o TAC 42

Baciloscopía y/o cultivo de piel 16

Baciloscopía y/o cultivo de expectoración 6

Baciloscopía y/o cultivo de orina 5

PCR para TB 4

ADA 1

IGRAs 1

Los tratamientos indicados y su adherencia fueron varia-
bles en TLTB. En un 10% del total de TLTB se indicó 
antibióticos antifímicos, indicación que abarcó al 65% 
de las TLTB verdaderas. Otras medidas farmacológicas 
fueron utilizadas para alivio de síntomas y cobertura de 
otros microorganismos (Tabla 4).

dIscusIón

Al ser la TB cutánea una patología de resolución en el 
nivel secundario, los casos obtenidos deben representar 
un número bastante aproximado a la realidad.

La mayor parte de los pacientes presentados en esta serie 
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provienen del servicio público de Salud, pero llama la 
atención que el único hospital privado del estudio aportó 
el 41% de los casos. No hay otros estudios nacionales 
que permitan comparar este hallazgo. 

El amplio predominio del género femenino en este estu-
dio y el promedio de edad, relativamente bajo, son con-
cordantes con lo descrito en otros trabajos.10 

Las TLTB facultativas fueron más frecuentes que las 
TLTB verdaderas. Si bien el eritema indurado de Bazin 
(una forma de TLTB verdadera) es la forma más fre-
cuente de TLTB descrita en la literatura,16-18 en nuestro 
estudio no fue posible determinar las diferentes formas 
clínicas de TLTB debido a la falta de integridad del re-
gistro de datos. 

La distribución de las lesiones tuvo predominio en extre-
midades inferiores, lo que coincide con otros estudios.10

La TB se asocia a factores de riesgo como infección 
por VIH, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, 
cáncer y otras formas de inmunosupresión.19 Lo mismo 
ocurre con las TB cutáneas, lo que se manifestó en las 
comorbilidades presentadas en los pacientes de este es-
tudio.20 

Las mejores herramientas diagnósticas de TB cutánea 

Tabla 4. Principales tratamientos indicados en TLTB.

tratamiento realizado Porcentaje Observaciones
Yoduro de potasio 18% Dosis usada 300 mg cada 8 horas tiempo variable, 
  elección más frecuente en eritema nodoso. 

AINES 18% Fármacos más frecuentes: naproxeno, ketoprofeno, indometacina 
  y diclofenaco. En dosis habituales. Segunda elección en frecuencia 
  en eritema indurado de Bazin y eritema nodoso. 

Antibióticos no antifímicos 13% Penicilina benzatina 1,2 millones IM, 1 o más dosis, cefalosporinas y sulfas.

Corticoides orales y/o tópicos 11% Prednisona hasta 0,5 mg mg/kg/día en cura corta y dosis decreciente,
   clobetasol 0,05% tópico durante tiempo variable. 

Antibióticos antifímicos 10% 10% del total de tuberculides.
  Antifímicos en TLTB verdaderas, indicación 65% de los casos, 
  sólo el 45% efectuó tratamiento.
  Antifímicos en TLTB facultativas, indicadas sólo en 3 casos; 
  el 100% efectuó tratamiento. 

Medidas generales sin  4% Reposo indicado solo en eritema nodoso. 
tratamiento asociado

AINES: Antiinflamatorio no esteroideo
TLTB: Tuberculide tuberculosa
IM: Intramuscular

descritas son el estudio histológico, el cultivo de piel y 
la PCR de ADN micobacterial. Estas dos últimas técni-
cas se consideran criterio absoluto de TB cutánea. Sin 
embargo, las TLTB pueden no presentar bacilos ácido-
alcohol resistente, por lo que la PCR y cultivo podrían 
ser menos útiles.3 El estudio histológico fue realizado en 
el 100% de los pacientes de este estudio, lo que indica 
que el criterio de inclusión utilizado en la selección de 
casos fue bien escogido. Sin embargo, sólo en el 4% de 
los casos se realizó PCR de TB y sólo en el 16% cultivo 
de piel. La baja indicación de estos estudios se podría 
deber a su elevado costo en el caso de la PCR y a la 
demora relativa en detectar crecimiento bacteriano (2 a 
8 semanas) en el caso del cultivo.3 Estudios como PPD y 
radiografía o TAC de tórax, realizados en el 49% y 42%, 
respectivamente, son mandatorios para el estudio de po-
sible TB interna concomitante, especialmente pulmonar.

El principal pilar terapéutico consiste en administrar an-
tibióticos antifímicos, siendo una terapia muy efectiva en 
las TLTB.3,11,12,20-23 Sin embargo, este manejo fue indica-
do en el 10% de los pacientes de este estudio, abarcando 
sólo al 65% de los pacientes con TLTB verdadera. Si 
bien esta cifra ya es baja, el cumplimiento del tratamien-
to fue completado sólo en el 45%, porcentaje que dista 
de otros estudios, donde la adherencia al tratamiento es 
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de hasta un 94,5%.10 Esta diferencia puede deberse a 
una falla de coordinación eficiente al momento de deri-
vación de los pacientes que deben ingresar al programa 
de control de tuberculosis. Medidas de soporte, yoduro 
de potasio y tetraciclinas fueron utilizados en algunos 
pacientes. Estos y otros como dapsona, sales de oro, col-
chicina y antimaláricos se describen como tratamientos 
adyuvantes y algunos estudios han reportado alivio de 
síntomas e inducción de remisión, sin embargo, no han 
podido evitar recurrencia tardía.21,24 Los corticoides, 
también utilizados en algunos pacientes de este estudio, 
tienen por finalidad generar desensibilización y dismi-
nuir reacciones de hipersensibilidad.21,24 El manejo y 
seguimiento insuficiente de estas entidades disminuye la 
cura, aumenta la recidiva y resistencia antibiótica.23 Este 
estudio evidencia falencias en la derivación al sistema 
público y en el seguimiento en el tiempo, que impiden 
iniciar y comprobar la efectividad del tratamiento.

conclusIones 
Las TLTB son un desafío diagnóstico. Si bien en este es-
tudio fue más frecuente la afectación del género femeni-
no y la forma predominante de TLTB fue la facultativa, 
la mala calidad del registro de datos en fichas clínicas li-
mitó el aporte de conocimientos que podría haber gene-
rado este estudio. Se hace necesario un estudio exhausti-
vo para descartar otras patologías en TLTB facultativas 
y para apoyar o descartar la causa tuberculosa. Este 
estudio evidencia una falla de coordinación eficiente al 
momento de derivar a los pacientes que deben ingresar 
al programa de control de TB. Existe un seguimiento 
insuficiente de los pacientes con TLTB en el tiempo, lo 
que dificulta dimensionar el éxito real de los tratamien-
tos indicados. 
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