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ABSTRACT

The erythema induratum of Bazin is a recurrent chronic nodular
disease associated to a hypersensibility to tuberculosis bacillus, that
typically localizes in posterior aspects of legs of middle age women
and with a histopathology pattern of lobular panniculitis with vas-
culitis and tuberculoid granuloma. A female patient 18 years old is
presented with erythematous violaceous plaques at posterior and
inner side of legs of one month of evolution. A brief revue of this
entity is made whit especial emphasis on differential diagnoses.
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nodular vasculitis

INTRODUCCIÓN

El eritema indurado de Bazin (EIB) es una dermatosis nodu-
lar crónica y recurrente, relacionada con una hipersensibili-
dad al bacilo tuberculoso (tuberculide). Se caracteriza por una
induración subcutánea no dolorosa con formación de nódulos
o placas que a menudo se ulceran, localizadas en la cara pos-

terior de las extremidades inferiores, sobre todo en mujeres
jóvenes, cuyo patrón histopatológico es el de una paniculitis
lobulillar con vasculitis y presencia de granulomas
tuberculoides. El EIB fue descrito inicialmente por Ernest
Bazin en 1861, como lesiones nodulares induradas, subcutá-
neas, ubicadas en la cara posterior de las piernas, en mujeres
de edad media de la vida. Es un proceso común en nuestro
medio y sobre todo en Europa.

El EIB y la vasculitis nodular (VN) han creado controversia
por su similitud clínica e histopatológica; no obstante, a pe-
sar de que se ha intentado separar ambos cuadros, existe en
la actualidad una tendencia a considerarlas como una sola
entidad. En general se utiliza el término de vasculitis nodular
si la causa es desconocida, y si está relacionada con la tuber-
culosis se denomina EIB(1,2).

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 18 años de edad, soltera, natural y proce-
dente de Lima, que acude a la consulta externa de dermato-
logía refiriendo enfermedad de un mes de evolución, de ini-
cio insidioso y curso progresivo, con la aparición de un nó-
dulo en el tercio inferior interno de la pierna izquierda que
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RESUMEN

El eritema indurado de Bazin, es una enfermedad nodular crónica, recurrente asociada a una hipersensibilidad al bacilo tuberculo-
so, que típicamente se localiza en la cara posterior de las piernas de mujeres de edad media, y cuyo patrón histopatológico es una
paniculitis lobular con vasculitis y presencia de granuloma tuberculoide. Presentamos el caso de una paciente de 18 años que
acudió a la consulta por presentar placas eritematovioláceas en la cara interna y posterior de las piernas, de un mes de evolución.
Se hace una breve revisión de esta entidad y se recalca la importancia del diagnóstico diferencias con patologías que se presentan
como nódulos o placas inflamatorias en las piernas.
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aumenta de tamaño para formar una placa eritemato-violá-
cea, la cual llega a ulcerarse con salida de secreción purulen-
ta amarillenta espesa. Dos semanas después presenta otra le-
sión nodular que evoluciona a una placa de aproximadamen-
te 4 cm de diámetro, eritemato-violácea, en la cara posterior
y media de pierna derecha; otra lesión parecida en ambos
tobillos y en el muslo izquierdo. La paciente recibió
dicloxacilina como tratamiento sin mejoría alguna.

Antecedentes

Como antecedente patológico de importancia refiere un cua-
dro de similar presentación hace un año. Además presenta
alergia de contacto a metales. Niega contacto con enfermos
de tuberculosis.

Examen clínico

En la exploración física se observó la presencia de placas pal-
pables, dolorosas, en la cara posteroinferior de las piernas de-
recha e izquierda (Figuras 1 y 2), ambos tobillos (Figura 3) y
muslo izquierdo. Además se evidencia salida de secreción
purulenta de la placa nodular de la pierna izquierda (Figura 2).
Resto del examen clínico general no contributorio.

Exámenes auxiliares

Los examen de laboratorio hematológicos, bioquímicos y de
orina se encuentran dentro de los parámetros normales. Ve-
locidad de sedimentación globular, 20 mm; PPD, 15 mm.
Radiografía tórax: incremento de la trama fibrointersticial a
predominio izquierdo.

Figura 1. Placa indurada
en la pierna derecha,
cara posterior

Figura 2. Placa
ulcerada cara interna
pierna izquierda

Figura 3. Nódulo
eritematoso en
tobillo derecho

Figura 4. Infiltrado inflamatorio que afecta el paniculi adiposa
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El estudio histopatológico mostró una paniculitis lobulillar con
vasculitis e infiltrado linfohistiocitario con focos de necrosis
(Figuras 4, 5 y 6). Coloración de Ziehl-Nielsen negativa.

COMENTARIO

El eritema indurado de Bazin, denominado también tuber-
culosis nodular profunda o vasculitis nodular, es considera-
do por muchos autores una vasculitis nodular producida por
el bacilo tuberculoso. Se presentan en enfermas que padecen
una tuberculosis que por fenómenos de hipersensibilidad tipo
II, presentan lesiones nodulares a distancia. En ellas no se
detecta la micobacteria.

El EIB es una condición frecuentemente reportada en Asia y
Europa. Ocurre entre 0,066 y 0,15% de los pacientes derma-
tológicos(3). En nuestro medio es una forma de presentación

común, se ha reportado una incidencia de 18,75% en el norte
(Trujillo)(4). Se presenta mayormente en mujeres de mediana
edad(5,6-9). Los hombres representan un 5 a 10% de los ca-
sos(1,6,10).

El EIB se caracteriza clínicamente por la presencia en las
pantorrillas de nódulos y/o placas induradas eritemato-
violáceas, de contornos mal definidos, dolorosos y con fre-
cuencia bilaterales, persistentes o recurrentes. Algunos se
reblandecen determinando úlceras irregulares, superficiales,
de bordes azulados, muy rebeldes, que al curar dejan cicatri-
ces atróficas hiperpigmentadas, a diferencia del eritema
nodoso(5,6-9,11). Se han descrito presentaciones atípicas unilate-
rales o localizadas en brazos o muslos con mayor frecuencia
en hombres(1,6,10). Su evolución es crónica, con resolución lenta
y recidivante a lo largo de años, con mayor intensidad en
épocas frías, invierno y principios de primavera(1,5,7,9,12).

En la histopatología se observa principalmente una paniculitis
lobular que comparte muchas características con la vasculi-
tis nodular(13-15). En estadios iniciales se forman colecciones
discretas de células inflamatorias a predominio de neutrófilos,
luego se va produciendo una necrosis extensa de los adipocitos
de los lóbulos, los cuales son fagocitados por los histiocitos,
transformándose en células de aspecto espumoso. En las le-
siones bien establecidas se observa un infiltrado granu-
lomatoso compuestos de histiocitos, células epitelioides,
células gigantes multinucleadas y linfocitos, adyacentes a las
áreas de necrosis. Cuando se produce daño intenso de los
vasos, se observa áreas extensas de necrosis caseosa y las
lesiones muestran una histopatología de tuberculo-
sis(1,13,14,16,17). Las tinciones de Zielh-Nielsen no muestran pre-
sencia de la micobacteria. Por PCR se ha detectado con alta
frecuencia (25% a 77%) ADN de Mycobacterium tuberculo-
sis (MTB) en sus lesiones cutáneas(1,3,17-20).

Existía la controversia de si el EIB era o no una verdadera
tuberculide, debido a que algunos autores lo consideraban solo
como cuadros de vasculitis nodular que se podían presentar
por diversas causas como lo hace el eritema nodoso, y que sólo
se lo llamaría EIB cuando se encuentre asociado al MTB(5,12).
Hoy se clasifica al EIB, o vasculitis nodular de origen tuber-
culoso, dentro de las tuberculides. Esto implica que se trata de
una reacción de hipersensibilidad tipo retardada mediada por
células T a la diseminación hematógena del MTB o fragmen-
tos de este organismo, acompañándose de una hiperreactividad
a la tuberculina (los linfocitos T de pacientes con EIB mues-
tran una respuesta exagerada al PPD) y de una buena respues-
ta al tratamiento antituberculoso(7,11,21,22).

El diagnóstico de EIB es hecho sobre la base de las caracte-
rísticas clínicas morfológicas, test de tuberculina positivo,
evidencia circunstancial de tuberculosis en cualquier órga-
no del cuerpo, complementado con los hallazgos histopato-

Figura 5. Infiltrado linfohistiocitario a nivel lobulillar

Figura 6. Paniculitis lobulillar con vasculitis con focos de necrosis.
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lógicos y detección del ADN del micobacterium por PCR.
El diagnóstico puede ser confirmado con la terapia antitu-
berculosa (12).

El diagnóstico diferencial debe realizarse con patologías que
presentan nódulos inflamatorios en las piernas tales como
eritema nodoso (principal), la lipogranulomatosis subcutá-
nea de Rothmann-Makai, poliarteritis nodosa, paniculitis
subaguda nodular migratoria, vasculitis nodular y
tromboflebitis idiopática recurrente, entre otras. En cada caso
el examen histopatológico es útil(12,23).

El tratamiento más importante para el EIB es la combinación
de cuatro drogas tuberculostáticas dado por seis meses(24,25).
También se han utilizado, con resultados variables, los corti-
coides(26), antiinflamatorios no esteroideos, tetraciclinas(6) y,
con mejores resultados que con los anteriores, el yoduro de
potasio(8,27). Estos tratamientos alternativos deberían reser-
varse para los casos de vasculitis nodular no tuberculosa, ya
que en el EIB de origen tuberculoso el tratamiento antituber-
culoso ha demostrado un menor número de recurrencias com-
parado con los otros tratamientos(25).

Consideramos que el abordaje de estos pacientes se ve faci-
litado, a la luz de los conocimientos actuales, al haberse com-
probado la existencia de una relación causal con la tubercu-
losis en un subgrupo de pacientes con EIB, mediante detec-
ción de ADN de MTB por PCR en las lesiones.
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