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RESUMEN
—
El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad autoinmune cró-
nica compleja, puede presentar mayor susceptibilidad al desarrollo 
de infecciones, las que podrían desencadenar brotes lúpicos impor-
tantes, presentando diferentes manifestaciones clínicas. Es impor-
tante mantener un adecuado control de la enfermedad y segui-
miento, ante procesos infecciosos dar el tratamiento oportuno, 
evaluando de manera individual el riesgo para desarrollar infec-
ciones. Se presenta el caso de una paciente de 26 años con cuadro 
sintomático respiratorio, además  manifestaciones dermatológicas 
lúpicas caracterizadas por placas eritematovioláceas en extremi-
dades. Cuadro clínico y exámenes complementarios con resultado 
positivo para lupus eritematoso sistemico e infección pulmonar 
activa por Mycobacterium Tuberculosis.

ABSTRACT
—
Systemic lupus erythematosus is a complex chronic autoimmune 
disease, can present greater susceptibility to the development of 
infections, which could trigger important lupus flares, presenting 
different clinical manifestations. It is important to maintain ade-
quate control of the disease and follow-up, in the infectious pro-
cesses give timely treatment, individually evaluating the risk of 
developing infections. We present the case of a 26-year-old patient 
with respiratory symptoms, as well as lupus dermatological mani-
festations characterized by erythematous-violaceous plaques on 
the extremities. Clinical manifestations and complementary tests 
with positive results for systemic lupus erythematosus and active 
pulmonary infection by Mycobacterium Tuberculosis.
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INTRODUCCIÓN
—
El lupus eritematoso sistémico aumenta la probabi-
lidad de tener infecciones de etiología bacteriana en 
un 40%, viral 10%, gérmenes oportunistas en un 
50%, también representa del 20 al 55% de la morta-
lidad en estos pacientes.1,2

La tuberculosis extrapulmonar y la diseminación pul-
monar extensiva puede presentarse en pacientes con 
lupus, la infección por tuberculosis puede complicar 
el diagnóstico de la misma en estos pacientes, ya que 
puede simular brotes lúpicos. En países endémicos es 
más frecuente la diseminación grave de la tuberculosis 
en pacientes que hayan recibido corticoides en varios 
eventos agudos de lupus.3

Las infecciones en pacientes con lupus eritematoso sis-
témico son la segunda causa principal de mortalidad 
a largo plazo. La presencia de lupus eleva el riesgo a 
desarrollar infecciones y estas a su vez empeoran el 
curso de la enfermedad. Lo cual refuerza la sintoma-
tología autoinmune, convirtiéndose en un ciclo de 
retroalimentación si ambas condiciones no reciben la 
terapia adecuada.4,5

Se han  identificado factores de riesgo y protectores 
para infecciones en pacientes con lupus, Yoon D et al 
mostraron que el uso de hidroxicloroquina en pacientes 
con lupus disminuye el riesgo de infecciones graves en 
un 66%. En la cohorte the Lupus-Cruces los pacientes 
con uso de hidroxicloroquina tuvieron entre diez y seis 
veces menor probabilidad de desarrollar infecciones. 
El uso de glucocorticoides incrementa el riesgo de 
padecer complicaciones por infecciones con una razón 
de probabilidad de 2.4.6,7

La tuberculosis es la octava causa de muerte a nivel 
mundial según el registro de la Organización Mun-
dial de la Salud, el desarrollo de la enfermedad es mas 
frecuente en los pacientes que presentan lupus, ya sea 
por la propia enfermedad, o por el tratamiento de la 
misma. Es mas frecuente en países endémicos y la gra-
vedad del cuadro clínico es diferente al de pacientes 
inmunocompetentes.8,9

CASO CLÍNICO
—
Una paciente de sexo femenino, de 26 años de edad, 
ingresó a emergencias por fiebre, hiporexia, pérdida 

de peso, diaforesis nocturna, y tos productiva de seis 
meses de evolución. Al interrogatorio refirió lesiones 
en placa eritematosas desde hace seis meses, que ini-
ciaron en la región distal de las manos y progresaron 
hacia proximal hasta los metacarpianos. Posterior-
mente, lesiones similares aparecieron en el dorso nasal, 
zona malar, y en la punta de los dedos de las extremi-
dades inferiores. Una semana antes de su ingreso fue 
valorada por dermatología que ordenó biopsia de piel, 
que reportó lupus subagudo, con lo que inició hidroxi-
cloroquina 200 mg vía oral una vez al día.

Signos vitales al ingreso: temperatura: 39.5 Co, presión 
arterial: 100/60, frecuencia cardiaca: 132 lpm, frecuencia 
respiratoria: 21 rpm, saturación oxígeno: 91%, con FIO2: 
21%, llenado capilar de 2 segundos, peso 40 kg.

La exploración reveló: apariencia general regular, 
caquexia, alopecia frontal acompañada de descamación 
de la piel, dermatosis en labios y placa violácea  en la nariz 
(figuras 1 y 2). Se encontraron lesiones similares en zona 
malar bilateral y en extremidades superiores se observó 
placa violácea intensa en la zona distal de ambas manos 
(figuras 3 y 4). En el quinto dedo izquierdo presentaba 
ulceración cicatrizada. Otros hallazgos fueron adeno-
megalias cervicales, retroauriculares y axilar derecha, y 
campos pulmonares superiores hipoventialdos. Se con-
sultó con reumatología y neumonología.

Figura 1. Zonas de alopecia frontal.
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Los exámenes complementarios indicaron: hemoglo-
bina 12.2 g/dL, VCM 75.7 fL, HCM 25.1 pg, leuco-
citos 11.600/mm³, neutrófilos 7.620/mm³, linfocitos 
2.280/mm³, plaquetas 476.000/mm³; función renal 
preservada con una creatinina 0.61 mg/dl, urea 15.4 
mg/dl, glucosa 110 mg/dl, tiempos de coagulación 
normales, AST 18.7 UI/L, ALT 21.8 UI/L, GGT 21.0 
UI/L, FA 95.0 UI/L [ 40.0 - 129.0 ]; LDH 208 UI/L, 
Na 138 mmol/l, K 4.22 mmol/l, Cl 101.6 mmol/l, 
TSH 7.0 µUI/ml, T4L 1.35 ng/dL, serología para VIH, 
Antígeno de superficie para virus hepatitis B negativo, 
VDRL no reactivos; elemental y microscópico de orina 
sin alteraciones, drogas en orina negativo.

Se realizó tomografía de tórax de alta resolución, en 
parénquima pulmonar que se observó en los lóbulos 
superiores nódulos centrolobulillares que confluyen 
formando un patrón en árbol en brote, también se 
apreciaban nódulos bilaterales no cavitados en ápices 
(figura 5).

Las pruebas de esputo iniciales resultaron positivas en 
el cultivo para complejo mycobacterium tuberculosis; 
se realizó fibrobroncoscopia y se obtuvo lavado bron-
coalveolar encontrando resultado positivo en el cultivo 
en medio sólido Lowenstein-Jensen, confirmando la 
presencia de Tuberculosis pulmonar activa y el inicio 
de terapia antifímica.

Figura 2. Placa nasal y malar.

Figura 3. Placas en zona distal en palma de manos.

Figura 4. Placas en zona distal en dorso de manos.

Figura 5. Tomografia de tórax.
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Las pruebas de autoinmunidad resultaron Anti DNA 
doble cadena negativo (1/40), ANA 7.3 (positivo > 1.2), 
consumo de complemento C3 (54.0 mg/dl) por Inmu-
nonefelometría, C4 (10.0 mg/dl), C-ANCA negativo, 
P-ANCA positivo dilución 1/640, panel de vasculitis 
autoinmune negativo para PR3, MPO y GBM, pruebas 
para síndrome antifosfolipídico Anti-Beta-2 Glycopro-
tein IgM positiva Anti-Cardiolipina IgM positiva. Se 
inicio tratamiento ambulatorio con un SLEDAI DE 6 
puntos (erupción de tipo inflamatorio, alopecia, com-
plemento C3 bajo), con un régimen de hidroxicloro-
quina 200 mg via oral una vez al dia, aspirina 100 mg 
una vez al dia y medicación para tuberculosis.

Después de tres semanas del inicio de hidroxiclo-
roquina, aspirina y tratamiento para la tuberculosis, 
desarrolla lesiones ampollosas, que posteriormente se 
hicieron costrosas en region frontal. Las lesiones pro-
gresan a impétigo. Por lo que acude a la consulta der-
matológica particular que indico cefadroxilo. Poste-
rior a la ingesta presenta angioedema en párpados y 
labios, por lo que acudió a la Emergencia de clínica 
del Hospital Vicente Corral Moscoso; siendo valorada 
por Reumatología que indicó pulso de metilpredniso-
lona 1 gramo intravenoso una vez al día durante 4 días 
y luego continuar con prednisona 20 mg 2 veces al dia.

Se interconsultó a Dermatologia quien mencionó 
cuadro de toxicodermia exfoliativa total, con zonas de 
hiperqueratosis, lesiones eritematosas poco definidas, 
algunas zonas erosionadas en pliegues, en dedos de 
manos pseudo sabañones acrales, escasas costras melicé-
ricas en manos y piernas, decidió suspender Rifampicina, 
Isoniacida, Pirazinamida, Etambutol e Hidroxicloro-
quina. Se agregó urea al 10% en crema, betametasona 
al 0.05% 3 veces al día en todo el cuerpo y mupirocina 
en crema cada 8 horas en costras amarillas.

Paciente con cuadro dermatológico que evolucionó con 
respuesta parcial, se decide en consenso reiniciar terapia 
antifímica e hidroxicloroquina. En el seguimiento por 
consulta externa la paciente evolucionó favorablemente, 
a los 6 meses de control presentó los siguientes resul-
tados de laboratorio para autoinmunes Anas positivo, 
dsDNA positivo, Anti-Beta-2 Glycoprotein IgM posi-
tiva Anti-Cardiolipina IgM positiva,  anticoagulante 
lúpico positivo (método Veneno de Víbora de Russell 
Diluido 1.40 ratio), método  Tiempo de coagulación de 
sílice positivo con un valor (1.25 ratio). 

Se concluyó el diagnóstico de lupus eritematoso sisté-
mico con un puntaje de 11 incluyendo: alopecia, lupus 
cutáneo subagudo, anticuerpos antifosfolípidos, con-
sumo de complemento C3. Se descarta patologia rela-
cionada con vasculitis autoinmune por la alta especi-
ficidad de los anticuerpos PR3 siendo estos negativos, 
frente a la presencia de P-ANCA positivos. Síndrome 
antifosfolipídico por anticuerpos persistentemente 
positivos, se mantuvo aspirina como tratamiento. 
Tuberculosis pulmonar activa por clínica y exámenes 
complementarios en tratamiento durante seis meses.

DISCUSIÓN
—
Este caso clínico muestra la exacerbación de lupus 
eritematoso sistémico por tuberculosis activa. Los 
pacientes con lupus presentan mayor riesgo a desarro-
llar enfermedades infecciosas, con brotes severos de 
la patologia lupica que predispone a complicaciones e 
incluso la muerte. El uso de corticoides debe estar indi-
cado por el especialista, tomando en cuenta el riesgo 
beneficio para el paciente, ya que implica susceptibi-
lidad para la diseminación de tuberculosis pulmonar o 
incluso migración hacia sitios extrapulmonares.10

Las manifestaciones clínicas al ingreso fueron de un 
cuadro sintomático respiratorio, la exploración física y 
el antecedente de consulta dermatológica con diagnós-
tico  de lupus subagudo por lesiones en manos, implican 
al clínico sospechar en una exacerbación lúpica relacio-
nada con un proceso infeccioso. Se juntaron los cri-
terios clínicos y de laboratorio para lupus eritema-
toso sistémico, con un SLEDAI de 6 catalogado como 
enfermedad activa, se excluye la fiebre para el diag-
nóstico y el índice de actividad de la enfermedad, ya 
que esta justificada por el proceso de infección activa 
por tuberculosis pulmonar. Se debe tomar en cuenta la 
coexistencia de ambas enfermedades y el compromiso 
orgánico que pueden generar cuando no existe manejo 
terapéutico oportuno.11

CONCLUSIÓN
—
En el caso de nuestra paciente presentó brote lúpico en 
piel exacerbado por tuberculosis pulmonar activa.

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad cró-
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nica compleja, que necesita manejo multidisciplinario, 
ya que existen escenarios en los cuales la enfermedad 
puede sufrir exacerbación con brotes en diferentes 
localidades del cuerpo. Múltiples factores como el 
estrés, las infecciones, y el uso de medicamentos, entre 
otros, podrían predisponer al deterioro del paciente, 
por lo tanto es importante mantener un adecuado 
seguimiento, tratamiento y promoción de servicios 
para tales pacientes.
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