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INTRODUCCION Y OBJETIVO

El presente trabajo de tesis tiene como objetivo primor-
dial, conocer la incidencia de la TUBERCULOSIS CUTANEA
en el area hospitalaria interna y externa del Hospital Roosevelt;
se establece una comparacion entre la frecuencia de la TUBER-
CULOSIS CUTANEA y PULMONAR diagnosticadas en el mis-
mo periodo de tiempo; Ademas, se discute la clasificacién de la
tuberculosis cutdnea y se describen sus diferentes manifesta-
ciones, tanto desde el punto de vista clinico, como; patogenia,

histopatologia y diagnostico diferencial.

Describiremos también cada uno de los casos reportados
en un periodo de catorce afios, tomando en cuenta, técnicas y
procedimientos diagnésticos utilizados; asi como tratamiento y

evolucion de los pacientes.




CONSIDERACIONES GENERALES:

Primeramente haré un breve eshozo de lo que es la Tu-
berculosis en general, su definicién, agente etiolbgico, epidemio-
logia, patogenia y diagnodstico diferencial, para luego; tratar di-
rectamente de tuberculosis cutanea, titulo de la presente tesis.

TUBERCULOSIS EN GENERAL

DEFINICION:

Para el presente proposito la tuberculosis en general pue-
de definirse como una infeccién producida por micobacterium
tuberculosis. micobacterium bovis y raramente por micobacte-
rium avium y marinum y que puede afectar en el hombre 6rga-
nos internos, mucosas y piel. (2)

AGENTE ETIOLOGICO:

Hay cinco variedades de bacilos tuberculosos que cau-
san manifestaciones muy similares en hombres y animales. a
saber: Micobacterium tuberculosis (bacilo humano), micobac-
terium bovis (bacilo bovino), micobacterium microti (bacilo
murino), micobacterium avium (bacile aviario) y micobacte-
rium marinum (bacilo pisciario). (2) (5)

Estos bacilos tienen forma de bastoncitos y miden de 1 a
4 micras. Su caracteristica principal es la acido aleohol resis-
tencia; son demostrados con la técnica de Ziel Neelsen y Kin-
youn. (2), (5)

Su constitucion bioquimica es la siguiente:

a) Fraccion Lipoide: Compuesta por fosfatidos, lipopoli-
sacaridos, lipidos; es la responsable de la Acido alcohcl resis-
tencia y es también un factor importante para la produccién de
fibrosis, formacién de células mononucleares, fagociticas, epi-
telioides, y las células gigantes de Langhans, asi como, caseifica-
cion. (2), (5)

3

b)‘ Fracciéon Proteica: Compuesta por necleoproteinas, li-
poproteinas, 4cidos nucleicos y amino acidos, responsables de la
reaccién de la tuberculina; en esta fraccién radica la capacidad
necrotizante del bacilo. (2), (5)

¢) Fraccién de Polisacdridos: Pentosas y hexosas, es iner-
te; incluye: glicogeno, minerales como: fésforo, calcio, magne-
cio, potasio, sodio, vitaminas como: niacina, tiamina, riboflavi-
na, 4cido pantoténico, biotina y complejo B. (2), (5)

EPIDEMIOLOGIA:

La prevalencia de la enfermedad varia ampliamen‘Fe se-
gin los diferentes grupos humanos, teniendo importanm‘a no
s6lo la localidad, factores genéticos de suceptibilidad relativa y
resistencia natural, como; condiciones socio econdmicas, entre las
cuales: el hacinamiento, mala higiene y mala alimentacion son
las que mas contribuyen a que la enfermedad se produzea. (9)

Respecto a la mala alimentacién, la experiencia de dos
guerras mundiales han demostrado que una restriccion dietética
glcbal se acompafia de un aumento brusco de la morbilidad y
mortalidad por tuberculosis. (2)

Al paso, con las campafas de vacunacién que se han em-
prendido en contra de la tuberculosis, ésta, en el mundo occi-
dental: ya no se encuentra entre las primeras diez enfermeda-
des causantes de defuncién, pero probablemente se halle entre
ias primeras dos o tres en el mundo entero. (2)

La transmision de la tuberculosis se produce casi siem-
vre de persona a persona, (pero, no es necesario que las dos es-
“én en contacto); es asi como los bacilos pueden transmitirse
por gotitas de saliva que son transportadas por el aire y luego
inhaladas por otras personas; siendo la fuente usual del bacilo
una persona con tuberculosis pulmonar contagiosa, o sea, con
enfermedad cavitaria en los pulmones y esputos que contienen
bacilos. Otra forma de adquirir la enfermedad es por via oral
a partir de sustancias que contengan el bacilo u objetos conta-
minados, y, por tltimo, la forma mas rara de adquirirla es por
inoculacién del bacilo en la piel. (2)




PATOGENIA:

Al introducirse el bacilo en cualquier parte del organis-
mo humano (aparato respiratorio, tracto gastrointestinal, piel,
hueso, articulaciones, etc.), produce en el lugar donde se loca-
liza una area de exudado inflamatcrio con infiltrado abundante
de linfocitos, células plasmaticas, polimorfonucleares, neutrofi-
los y células epitelioides; después de una semana, en el area in-
flamada, se produce proliferacién de células de tejido conecti-
vo con apar.encia de macrofagos, fibrocitos, mononucleares y
células adveniticias. (5)

A los quince o veinte dias ha habido abundante prolife-
racion celular, que, ha traido como consecuencia disminucion
del ntumero de bacilos por la fagocitosis, apareciendo nodulos o
tubérculos formados fundamentalmente por células epitelioides
rodeadas de linfocitos, células gigantes de Langhans (cuatro a
seis veces mas grandes que las epitelioides); las cuales, no son
patognomonicas de la tuberculosis ya que pueden encontrarse
en otras entidades patolégicas como: Sifilis, lepra, micosis,
ete. (5)

Los tubérculos constituyen entonces una respuesta histi-
ca al bacilo o a sus productos toxicos que actilan como antige-
nos o causando irritacion quimica; méas tardiamente vendra ca-
seosis, licuefaccion, fibrosis, calcificacién y hasta osificacidon en
algunos casos; por los depoésitos de calcio. (5)

Experimentalmente se puede provocar el complejo pri-
rario de inoculacién tuberculosa o tubérculo de ghon; inocu-
lando intradérmicamente una buena dosis de bacilos, desarro-
llandose un nédulo en el sitio de la inoculacion que después de
ocho o diez dias revela pronunciado infiltrado inflamatorio con
presencia de muchos neutrofilos, polimorfonucleares y bacilos
tuberculosos; los ganglios linfaticos regionales se hipertrofian,
pudiendo llegar a ulcerarse; durante las proximas dos semanas
el cuadro histolégico cambia, los linfocitos y células epitelioides
reemplazan a los neutréfilos, con lo cual, simultaneamente dis-
minuyen el niimero de bacilos; tres semanas después de la ino-
culacién, el tubéreculo estid formado y consiste en acumulacién
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de células epitelioides, linfocitos, gigantes de Langhans. zjegullflr-
mente, siendo posible también, varios grados de coselflcacmr}.
Mieroscopicamente son observadas las mismas areas de necrosis
caseosa, ademas, es posible ver eosinéfilos en el mater_lal gra-
nulomatoso , los cuales estan presentes como nticleos silencio-
cos que muestran picnosis ¥ cariorrexis. (5), (10), (13)

El grado de severidad histolégico de la infeccién depen-
dera de la virulencia del bacilo, del namero que forme parte en
'a inoculacién y del grado de inmunidad o resistencia del hues-

ped. (5), (10), (13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnéstico diferencial debe hacerse con: Infecciones
producidas por micobacterias que no son mico_bacjcerium tubc?r—
culosis, bronquiectasias, absceso pulmonar cavitario, neumonias
hacterianas agudas, neoplasias, micosis. (5), (10), (15), ete.

TUBERCULOSIS CUTANEA:

Muchos autores que han clasificado la tuberculosis cuta-
nea lo han hecho tomando en cuenta cinco aspectos basicos, que
son: Modo de arribar el bacilo al sitio de la piel donde produce
!a lesién cuadro clinico, cuadro histologico y bacteriologico,
respuesta inmologica y pronéstico de la enfermedad (). La
edad de los pacientes parece influir respecto a la susceptibilidad
a algunas formas de tuberculosis cutanea, por ejemplo: La tu-
berculosis miliar es caracteristica sélo de los nifios, el liquen
escrofulosorum nunca se ve después de la segunda década de
la vida, el lapus vulgar comienza en edad avanzada. (11), (5)

La presente clasificacién se basa en la clasificacién de
Domonkos (5) y Rook (13), tomando en cuenta el cuadro clini-
co, la presencia o no de bacilos tuberculosos y los hallazgos his-
topatolégicos encontrados.
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CLASIFICACION:

lo.) Tuberculosis Activas: Bacilos presentes y presencia de

20.)

3o0.)

40.)

necrosis caseosa,

A) Complejo primario de inoculacion, primoinfeccion tu-
berculosa de la piel o chancro tuberculoso.

B) Reinfeccion Tuberculosa:

I) Lupus Vulgar.
11} Tuberculosis Verrucosa Cutis.

ITI) Escrofulederma o Tuberculosis Colicuativa.
1V) Tuberculosis Periorificial.

V) Tuberculosis miliar de la piel.

Tuberculides: Bacilos ausentes con presencia o no de ne-
crosis-caseosa.

a) Miecropapular: Liquen escrofulosorum o tuberculosis
liquenoide.

b) Papular: Tuberculide papulo necratico.
¢) Nodular: Eritema indurado de Bazin o vasculitis no-
dular (algunos casos).

Entidao?es pc.ttolég'icas de dudosa autenticidad provisional-
mente incluidas como tuberculosis cutdnea.

a) Lupus miliar diseminado de la cara.
b) Tuberculide semejantes a la rosacea.

Mm.'nfestacwnes cutaneas de tuberculosis en otras locali-
zaciones.

a) FEritema Nodoso.
b) Eritema Multiforme.

DESCRIPCION DE LAS DIFERENTES MANIFESTACIONES

DE TUBERCULOSIS CUTANEA.

lo.) Complejo Primario de inoculacién, primoinfeccién o chan-
cro tuberculoso.

Es el resultado de la inoculacién primaria del micobacte-
rium en la piel de un individuo no previamente infectado de
tuberculosis y que no tiene una natural o artificial inmunidad
hacia el microorganismo; por lo anterior, no hay historia de hi-
persensibilidad a la tuberculina. (5)

CUADRO CLINICO:

El periodo de incubacién no es bien conocido, pero; puede
suponerse que es de dos semanas antes de que se evidencia la
lesién (11), habiendo en muchos casos historia previa de inju-
ria traumatica en el sitio de la infeccién primaria. En la mayo-
ria de las veces, el proceso comienza cen una papula roja o ro-
sada con abundante reaccién inflamatoria (5), (13), (chancro
tuberculoso, indoloro y firme) (6), poco a poco evoluciona a re-
lativa ulceracién con costra floja (5), (primoinfeccién impetigi-
forme) (6), de forma ovoide o circular y que generalmente mi-
de de 0.5 a 1.0 ems. de didmetro, aunque en algunos casos pue-
de alcanzar didmetros hasta de 4-5 cms; con el tiempo la ulce-
racion aleanza una base firme, granular, profunda, con sangra-
do facil, bordes activos, elevados e invasivos, con presencia de
cecrecién purulenta que al secarse se vuelve costra de aspecto
cerohematico (5); (forma eritematosa) (6).

La apariencia de la tlcera no es pidgena (5), no responde
a antibiéticos y medicamentos topicos, pudiendo sin embargo;
sanar espontaneamente después de transcurridos seis meses (6)
o bien progresar hacia lesiones tuberculosas secundarias como
lupus vulgar, tuberculosis verrucosa cutis, ete. (10)

Dursnte este periodo de nédulo ulcerado, el bacilo tu-
berculoso es abundante, y puede aislarse por cultivo o identifi-
carse por frote (10); el aumento de tamafio de los ganglios lin-
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faticos toma lugar ires o cuatro semanas después de d.sarrolla-
da la tlecera, complicando mas el cuadro; los cambios de los gan-
glios linfaticos de un estado de firmeza (duros) a fluctuacion es
posible que tome lugar mas o menos en un periodo de se.s me-
ses (6), haciendo fistulas hacia el exterior o ulcerandose, dre-
nando espeso material caseoso (6). En algunos casos los gan-
glios linfaticos se endurecen y esclerosan, pudiéndose caleifi-
car después del segundo o tercer afio; la reaccién a la tuberculi-
na resulta positiva a las cuatro semanas de aparecida la lesion
primaria, coincidiendo con el tiempo en que e hipertrofian los
ganglios linfaticos (5), (11).

PATOGENIA:

El bacilo logra penetrar a la piel cuando en la misma
existe una injuria, trauma, abrasidn, etc., ocasionando la lesién
primaria; es posible también provocarla cuando se inyecta con
agujas no esterilizadas; su mayor incidencia sucede en paises
donde la tuberculosis tcdavia prevalece y por lo consiguiente
cualquier individuo estd propenso a ponerse en contacto con los
esputos, facilitindose asi la inoculacién. (5)

Ocurre frecuentemente en nifios por su contacto con pa-
cientes enfermos o por el beso, los sitios mas comunmente afec-
tados son las extremidades, las manos sobre todo; influyendo
la profesién o ocupacion, (médicos, laboratoristas, veterinarios,
carniceros), que en una u otra forma se ponen en contacto con
humanos o animales afectados de tuberculosis, etec. (5)

HISTOPATALOGIA.:

Ocurren reacciones tisulares similares a las descritas en
el cuadro experimental del cobayo (tubérculo de ghon).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Puede hacerse con todos los cuadros capaces de produ-
cir sindrome de inoculacién, con chancro sifilitico, esporotrico-
sis u otras micosis profundas (5), (10), (13), epitelioma con me-
tastasis a ganglios linfaticos regionales (11), tularemia subcu-
tanea (6).
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TRUTTECA
—

REINCCULACION TUBERCULOSA:

N,
Estas formas de tuberculosis cutanea suced|
invadica la piel por el bacilo tuberculoso proveniente de un
foco visceral, en este caso si hay historia de hipersensibilidad
previa a la lesién en la piel; entre estas formas de tuberculosis
se encuentran todas las que a continuacién describimos:

LUPUS VULGAR:

Fsta progresiva forma de tuberculosis cutanea ocurre en
personas que han tenido tuberculosis visceral previa y que tie-
nen un roderado o alto grado de hipersensibilidad con baja re-
sistencia (5), algunos creen que la razon por la cual se produce
ia lesién es porque los bacilos permanecen latentes en la piel
por muchos afnos inclusive y mediante un trauma o inflamacion
no especifica se activan, inoculandose a la piel; otros explican,
que en algunog casos el lupus se desarrolla en el sitio de la ino-
culacion primaria; algunos otros que se desarrollan por exten-
sién directa a través de linfaticos y mucosas, proveniendo los
bacilos de un foco tuberculoso. Raramente hay diseminacién
hematégena a partir de la lesién o foco primario. (5) visceral.

CUADRO CLINICO:

La lesi6n inicial es un nédulo pequefio, plano o elevado,
traslicido, de color roje amarillento y consistencia dura, poco
doloroso, al agruparse forman placas coalescentes soldadas en-
tre si, de color café rojizo, que al examen diascopico dan un co-
lor amarillento semejante a la jalea de manzana, por lo que se
tes llama también nédulos en jalea de manzana. (3)

La piel que recubre las placas se adelgaza, ulcerandose
a veces, invadiendo teda su extension, con bordes activos y
superficie vegetante, recubriéndose de escamas amarillo grisa-
ceas, gruesas, hematicas y bien adheridas (5), el curso de la
lesién es progresivo y en otras ocasiones permanece estatico
por muchos afios, pudiendo haber espontanea resolucion; pero,
al recidivar la enfermedad puede ocasionar contractura y des-
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truccion de los tejidos, llegando hasta mutilarlo, como sucede
cuando la afeccion es en el cartilago. Como complieacion tar-
dia en algunos casos cronicos y sin tratamiento puede llegar a
desarrollarse carcinoma de la piel (5); al curar deja como se-
cuela deformacion del lugar por cicatrices atroficas quelcideas.
£ 5501163

El Iupus vulgar en términos generales es posible que ata-
que cualquier parte del cuerpo, teniendo especial predileceion
por la cara (mejillas, labios, mentén, orejas, nariz, mucosa ocu-
lar y de la boca), raramente ocurre en mancs, dedos, ertremi-
dades y ironco.

A continuacién enumero cinco variedades clinicas de
Lupus Vulgar, dependiendo del tejido responsable que ha sido
afectado:

lo.) Lupus Plano: Caracterizado por nédulos lisos, planos, sua-
ves, como pulides, a nivel de la piel o un poco mas salien-
tes, semeja soriasis, forméandose largas placas que con-
fluyan en diferentes partes del cuerpo; la resolucién ocu-
rre con pequeila o ninguna cicatriz. (5)

20.) Lupus Ulceroso: Existe ulceracién con areas de necrosis,
son invadidos sobre todo los tejidos cartilaginosos, ha-
biendo contracturas y deformidad marcada con el pro-
greso de la enfermedad, predomina la cicatrizacion. (5)

30.) Lupus Hipertrofico: Tiene forma vegetante, con costras
y ligera exudacién, ocurre en la generalidad de las veces
cerca de los orificios naturales del cuerpo (5), (10), (13);
esta aumentada la tendencia a ulcerarse, produciendo ra-
pidamente &areas de necrosis y cicatriracién minima, el
infiltrado es extenso invadiendo mucosas y el cartilago,
que lo mutila (lupux vorax).

40.) Lupus Timidus o de forma twmoral: Muestra exactamen-
te lo contrario a lo dicho anteriormente respecto al curso
clinico del lupus, son nédulos suaves que se extienden
formando placas de cclor rojizo o amarillento, sin desca-

B
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macién o cicatrizacion. (5)

50.) Lupus de forma papular o nodular: Es una forma de pa-
pulas o noédulos que pueden ulcerarse, algunas veces en
la cara, un ejemplo podemos considerarlo en la ac-

neitis. (5)

PATOGENIA:

A veces puede desarrollarse a partir de un sitio de ino-
culacién primaria en la piel, ocasionalmente por extension di-
recta de un foco subyacente; mas frecuentemente se ha postu-
lado que los bacilos llegan a la piel por diseminacié-n'hem.att')-
gena durante un periodo de bacilemia, permanecie:ndo 1nac.t1vos
durante tiempo variable; a veces hasta varios anos, pudiendo
oeurrir reactivacién, dando origen a la lesién, de donde el ba’cilo
puede ser recobrable, (los cultivos pueden ser positivos mas o
menos en un 6% de los casos). (13)

HISTOPATOLOGIA:

E] infiltrado es mas pronunciado en la parte alta de la
dermis, la epidermis estd engrosada, especialmente en el lupu.s
ulceroso, donde ademas hay acantosis, hiperqueratosis y papi-
lomatosis con hipernlasia pseudoepiteliomatosa. (5), (10}

En el nédulo pueden encontrarse células epitelioides, lin-
focitos, células gigantes de Langhans. no hay necrosis caseosa
en su centro (5), aunque otras referencias indican la presencia
de la misma. (10)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Tiene que hacerse con las siguientes entidades patqlégi-
cas: linfocitoma, melanoma juvenil, sarcoidosis, leishmaniasis,
oifilis terciaria, blastomicosis, lupus soriasiforme, lepra, lupus
eritematoso (10}, (5), cromoblastomicesis (13) '
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TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS:

Se origina por la inoculacion del bacilo a la piel de indi-
viduos que previamente han sido infectados visceralmente y que
presentan un moderado o alto grado de inmunidad. (5)

CUADRO CLINICO:

La tuberculosis verrucosa cutis afecta las areas expues-
tas del cuerpo, el dorso de las manos especialmente, el area pe-
riungucol y nudillos la eminencia tener, algunas veces el dor-
so de los pies; raramente en piernas y gluteos (5), el borde ra-
dial; la lesién comienza como una pequenia papula verrucosa,
indurada y asintomatica con una pequena auricla inflamatoria.

Por extension gradual, se forma una placa verrucosa; si la ex-
tensién es irregular, en las orillas forma un contorno serpingi-
noso con proyecciones digitadas, el centro puede involucionar
dejando una cicatriz atréfica blanquecina o el total de la lesion
puede formar una excrecencia masiva infiltrada y papilomato-
sa. (5), (10), (13)

El color es purpureo, rojo o café, la consistencia es gene-
ralmente firme y a veces tiene areas de relativa suavidad, pu-
diéndose exprimir pus; en algunas ocasiones esta entidad clini-
ca se parece al lupus vulgar, con quien tiene alguna afinidad;
con la diferencia que ocurre en sitios donde el lupus es raro,
en algunas ocasiones puede tener aspecto soriasiforme o que-
loidal con predominancia de costras exudativas. (5), (10), (13)

Normalmente no hay linfadenitis regional, aunque pue-
de ocurrir linfadenitis y linfangitis ascendentes, sobre todo
cuando la inmunidad es baja; ésto altimo sin embargo puede ser
debido a enfermedad piégena secundaria méas que a disemina-
cién tuberculosa. (5), (10), (13)

Lesiones perianales predominantemente de inoculacion
intestinal pueden presentar caracteristicas bizarras, aunque fre-
cuentemente se presentan del tipo ulcerativo, como las que se
ven en la tuberculosis periorificial. (5), (10), (13)
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PATOGENIA:

Existen tres formas en que puede producirse la enfer-
medad:

a) Por una superinfeccion: De origen extrafio (verruga del
prosector), es producida accidentalmente por ejemplo cuan-
do se manipulan cadaveres de animales o humanos con tu-

berculosis.

b) Por qutoinoculacion: A través del propio esputo de sujetos
con tuberculosis activa.

¢) Por inocculacion proveniente de esputos de otros tubercu-
losos: Sucede generalmente en el medio familiar.

HISTOPATOLOGIA:
____-_____—————‘_i

Hay predominancia de acantoésis, hiperquerat()si-s y pa-
pilomatosis de la epidermis, debajo de la cual; se observan in-
filtrado inflamatorio de neutrofilos y linfocitos, con formacion
posterior de pequefios abscesos (10), es posible la caseificacion
y crecimiento de tejido de granulacion, asi también, es impre-
cionante la hiperplasia seudoepiteliomatosa. ( 13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Tiene que hacerse con cualquier hiperqueratosis, verru-
gas, liquen plano hipertrofico, blgstomicosm,.crf)-mobllastoml.c:(.)—
sis, actinomicosis, leishmaniasis, sifilis terciama, piodermitis

crénica. (10)

ESCROFULODERMA O TUBERCULOSIS COLICUATIVA:

Es la infeccion de la piel por bacilos tuberculosos prove-
nientes de tejidos subyacentes afectados por tuberculosis, co-
mo: ganglios, huesos, articulaciones, tejido celular subcutaneo,
etc.; y que llegan a ésta mediante extension directa y supura-
cién a través de la misma. (5), (13)
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CUADRO CLINICO:

El proceso generalmente comienza con una prefunda in-
duracién purpurea en la piel, después los ndédulos se reblande-
cen volviéndose fluctuantes, formando abscesos frios, la piel se
edelgaza y rompe sallendo espeso material caseoso, quedando
luego una fistula o ulceracion; esta ulcera se extiende en su pe-
riferia, con superficie granulomatosa que sangra con facilidad,
generalmente cubierta por costras sero-heméticas o purulentas,
bien adheridas; posteriormente hay resolucién quedando una
cicatriz, (10)

PATOGENIA:

Ocurre frecuentemente en los ganglios linfaticos cervica-
les, distribuyéndose en forma unilateral o simétrica, region sub-
maxilar, supra c’avicular y axilar; es mas rara su localizacion
en la ingle y fosas iliacas (10), afecta generalmente a nifos y
adultos jovenes (13), existen otras des formas de tuberculosis
de la piel consideradas como variedad escrofuloderma.

a) Gomas Escrofulosos:

Proceden del tejido celular subcutaneo, el cuadro clinico
comienza con induraciones aisladas de la piel que semejan es-
crofuloderma y ocurren independientemente de procesos tuber-
culosos previamente establecidos en personas de baja vitalidad,
particularmente en nifios; los sitios mas frecuentemente afecta-
dos son las extremidades, en donde pueden llegar a tlceras indo-
loras con una base de tejido granular necrosado (13); otros ex-
plican que estas gomas ocurren predominantemente por disemi-
nacién hematégena a partir de un foco primario durante pe-
riodos de bacilemia o disminucién de las defensas del indivi-
duo, el cuadro clinico a la inspecciéon lo constituyen noédulos
subcutaneos firmes localizados en extremidades y en el tronco
que después fluctiian y se ulceran. (10

b) Tuberculosis subcutdnea fistulosa:

Esta caracterizada por fistulas eronicas, profundamente
extendidas en los tejidos perianales, con infiltrado de nédulos
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y tumoraciones afectando toda esa area, pudiendo llegar estas
fistulas, hasta el escroto; drenando abundante material caseoso.
En la mayoria de los casos se debe a tuberculosis en el tracto
gastrointestinal, especialmente en el recto; afecta generalmen-
te a personas comprendidas entre los treinta y cincuenta anos
de edad.

HISTOPATOLOGIA:

Se caracteriza por necrosis caseosa en la parte profunda
de la dermis y formacién de cavidad con licuefaccion de tejidos,
pudiendo las paredes de la cavidad contener tejido de granu-
lacién o desarrollarse con proliferacién papilomatosa; la bacte-
riologia casi siempre es positiva. (13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe hacerse con las siguientes entidades patoldgicas:
gomas sifiliticos, esporotricosis, blastomicosis, linfogranuloma
venéreo actinomicosis, tularemia, leishmaniasis. (10)

TUBERCULOSIS PERIORIFICIAL:

Es una entidad patolégica que ocurre en los bordes mu-
cocutaneos de los orificios naturales del cuerpo, como: boca,
nariz, anomeato urinario, genitales femeninas, de individuos
que pacecen tuberculosis visceral. (5), (10), (13)

CUADRO CLINICO:

La lesién comienza como un pequefio tubérculo que in-
vade la mucosa vecina al orificio natural y luego se ulcera, ex-
tendiéndose periféricamente, invadiendo la piel vecina con nin-
guna tendencia a sanar espontdneamente. (5), (10), (13)

PATOGLENIA:

'Es una forma de autoinoculacién cusndo se padece de
tuberculosis visceral: (aparato respiratorio, tracto gastrointes-
tinal, o genitourinario), generalmente avanzada o terminal, la
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lesion resulta de inoculacién directa o extension a través de lin-
faticos que se extienden alrededor de los orificios, ocurre mas
frecuentemente en adultos jovenes. (5), (13)

HISTOPATOLCGIA:

Hay reaccion inflamatoria no especifica (5), (10), (13) ¥
formacion tuberculoide con pronunciada necrosis caseosa en la
parte profunda de la dermis (10), los bacilos son, o pueden ser
demostrados en la lesion. (10), (13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe hacerse con: Linfogranuloma venéreo, gomas sifi-
liticos carcinoma ulceroso (10), (13), leishmaniasis de las muco-
sas y actinomicosis. (5)

TUBERCULOSIS MILIAR DE LA PIEL:

Generalmente ocurre después de manifestaciones fulmi-
nantes de tuberculosis, como meningitis tuberculosa, o, cuando
hay severa tuberculosis miliar visceral, (5) es posible que que-
de después de una manifestacion exantematica de fiebre escar-
latina (13) o sarampion (5); cuando ataca esta forma de tuber-
culosis, exceptuando pocos casos, es fatal. (13) ‘

CUADRQ CLINICO:

Es una forma profusa de erupcién de papulas y vesicu-
las en toda la piel. de color pardo rojizas (5), pueden formar
pequefias ulceraciones circulares, con borde rojo opace y pali-
do tejido de granulacién en su base, cubiertas estas ulceracio-
nes por exudado seropurulento. (13)

PATOGENIA.:

La teoria mas aceptada respecto a esta forma de tuber-
culosis es-de que se produce a partir de un foco visceral, por
embolismos de bacilos a través de la sangre. (13)

HISTOPATOLOGIA:

Histoloégicamente existe la presencia de un tipo inflama-
torio no especifico, con la presencia de numMerosos bacilos tuber-

culosos. (5)
DIAGNCSTICO:

El desarrollo en nifios con alguna forma de tuberculosis,
de una erupcién exanteméitica sugiere el diagnoéstico que se
confirma bacteriolégicamente; pues los bacilos son tacilmente
demostrados. (5), (13)

TUBERCULIDES:

Con este nombre se designa toda una serie de lesiones
cutaneas de morfologia variada, pero, cuyo aspecto clinico y
hallazgos histopatologicos muestran una estructura tuberculoi-
de (10), teniendo como caracteristica, la ausencia de bacilos
tuberculosos y que se asocian a tuberculosis activos o inactivos.

(5), (10)

PATCGENIA:

Los tuberculides resultan de la diseminacién hematoge-
na del bacilo a partir de un foco pulmonar o extrapulmonar;
siendo destruidos rapidamente al llegar a la piel (10). (13). El
toco primario frecuentemente se encuentra inactivo al momen-
to del aparecimiento de la lesién. Se ha postulado que bacilos
diseminados durante la etapa primaria de la enfermedad tuber-
culosa pueden permanecer en forma latente en la piel, durante
periodos prolongados; reactivando cuando las condiciones les
favorecen (13). Se ha comprobado asimismo que sean bacilos
muertos o sus fracciones, los responsables por la reaccion tisu-
lar de tipo tuberculoide presente en los tuberculides. (10)

Hay controversia en cuanto a la autenticidad de estas
entidades, sobre todo. cuando son considerados el lupus miliar
diseminado de la cara y el tuberculice semejante a la rosacea,
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los cuales, no responden a tratamiento antituberculoso. (5),
(10), (13)

Parece razonable segiin Roock (10), incluir cono tuber-
culides auténticos, aquellos que responden a tratamiento anti-
tuberculoso y excluir a les que no lo hacen.

LIQUEN ESCROFULOSORUM:

Es una erupcion de pequenas papulas liquenoides, agru-
padas, afectando nifios y adultos jovenes con enfermedad tu-
berculosa visceral. (5)

CUADRO CLINICO Y PATOGENIA:

La erupcion consiste en papulas pequeias, indoloras, que-
ratésicas, foliculares que pueden volverse ocasionalmente pis-
tulas; de mas o menos 1-2 mm. de didmetro, cuyo color varia
del normal de la piel al rojo pardo. distribuidas fundamental-
mente en el tronco (16), (17), aunque; pueden extenderse a las
extremidades. (11), (13)

Estas lesiones no tienen tendencia a ulcerarse, siguiendo
un curso eruptivo y pudiendo permanecer por meses o anos.
Algunos casos involucion espontinea sin dejar huellas. (5), (11)

HISTOLOGIA:

Hay presencia de células epitelioides, linfocitos y ocasio-
nalmente células gigantes de Langhans, sin caseificacion (10),
(5); este cuadro histolégico generalmente estd limitado al area
de los foliculos pilosos y glandulad sudorinaras. (13}, (5)

DIAGNOSTICO:

Es obtenido con dificultad porque hay muchas erupcio-
nes similares, teniendo que hacerse la tuberculino reaccién que
en este caso es siempre positiva. (5)
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TUBERCULIDE PAPULONECROTICO:

Es una erupcion de papulas necrosas que afecta particu-
jarmente las extremidades en forma méas o menos simetrica,
aparecen en brotes, pudiendo tener esponténea resolucién con
cicatrices Geprimidas; no hay duda a la etiologia tuberculosa
de este cuadro. (5)

CUADRO CLINICO:

Muchas variantes se describen, siendo las mas comunes
de mencicnar: Acneitis, foliculitis y acné escrofulosorum; el
cuadro clinico consiste en pequefios granulomas no dolorosos
(5) o papulas de color rojo violaceo, de tamafno variable y que’
se vuelven pustulas, ulcerandose (9), aparecen en brotes y de-
sarrollan necrosis central (10). Se distribuye la lesion bilateral
y simétricamente siguiendo un curso de cuatro semanas a pocos
meses y luego siguiendo una nueva erupeion, permaneciendo la
enfermedad en esa forma por muchos afios, pudiéndose asociar
con otras manifestaciones cuténeas de tuberculosis como: Erite-
ma indurado, liquen escrofulesorum o escrufuloderma. (13)

PATOGENIA:

Ceneralmente es mas comun en adultos jovenes, pero,
muchas veces puede ccurrir en nifios e infantes; los sitios que
generalmente afecta son: Dorso de lag manos y pies, codos, ro-
dillas y orejas (5), la intensa reaccién necrotizante es una for-
ma extrema congue cl tejido responde a la circulacion de la mi-
cobacteria o sus productos toxicos. Los bacilos nunca estan
presentes y su diagnostico depende ce la tuberculino reaccion,
que siempre es positiva; ademas. depence de la respuesta tera-
péutica a las drogas entituberculosas. (13)

HISTOPATOLOGIA:

Fundamentalmente hay una pequefia drea de necrosis,
envolviendo la parte alta de la dermis. ¥, alrededor de la epi-
dermis; del 4rea de necrosis es rodeaca por un infiltrado amplio
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no especifico, que generalmente tiene estructura tuberculoide
en su periferia; habiendo también cambios vasculares presen-
tes por la invasion de las paredes de los vasos, invasion que
consiste en un infiltrado inflamatorioc que provoeca el engrosa-
miento de la pared con endarteritis, endoflebitis y trombosis
de los vasos. (13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Puede hacerse con: Acné varioliforme, acné vulgar (13),
rosacea. (10)

ERITEMA INDURADO (DE BAZIN) O VASCULITIS NODU-

LAR DE ETICLOGIA TUBERCULOSA:

Es una entidad patoldgica caracterizada por noddulos in-
doloros, que afectan generalmente las piernas de las mujeres,
pueden persistir y recurrir llegando a ulcerarse; presentan vas-
culitis de arterias y venas subcutaneas con subsecuente necro-
sis y reaccion tuberculoide. (5), (10)

CUADRO CLINICO:

Son noddulos subecutanecs, no dolorosoe. generalmente
distribuidos simétricamente; en la mayoria de los casos persis-
ten por tres-cuairo meses ccn tendencia a curar y recidivar, lo
que puede ocurrir por afios; en el periodo de evolucion de la
enfermedad las lesiones o nddulos superficiales tienen tenden-
cia a convertirse en induraciones eritematosas profundas; du-
rante el curso de algunos meses la piel que los recubre asume
un color oscuro o azulado v los ndédulos son palpables con una
zona central ablandada que frecuentemenie progreca a la ul-
ceracion; las tulceras tienen forma irregular, profundamente
excavadas, con costras y bordes excavados también. (10), (13)

PATOGENIA:

Por la distribucién de las lesiones; en las piernas de pna-
cientes femeninos, frecuentemente con trastornos circulatorios,
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se ha considerado que bacilos en pequefias cantidades, o sus
productos, son atrapados en areas de distribucion vascular, dan-
do origen. a los cambios vasculares y reaccion tisular observa-
dos. (5)

Hay quienes creen (5), que el eritema indurade no es
mas que una forma de vasculitis subcutinea con necrosis grasa
y que responde mejor a tratamiento con corticosteroides, que

con drogas antituberculosas. (3)

HISTOPATCLOGIA:

Los tubérculos consisten en células epitelioides origina-
das en la parte profunda de la dermis, con vasculitis nodular y
existencia de 4reas granulomatosas y necrosis, sin caseum; las
alteraciones vasculares suceden en arterias y venas; consistien-
do en proliferacion de la intima, lo que conlleva a engrosamien-
to del vaso con subsecuente obstruccion de la luz.

La fibra elastica y colagena, asi comc las células grasas
son destruidas en la zona infiltrada, haciendo dificil la identi-
ficacion histolégica de la misma. Pueden aparecer también en
esa zona masas de eosinéfilos rodeadas de linfocitos. (13%; (5)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe hacerse con los gomas sifiliticos, con la vasculitis
alérgica nodular, con las lesiones nodosas causadas por yoduros
y bromuros (los cuales semejan eritema indurado porque cau-
san ulceraciones con base vegetante), con el eritema nodoso,
cuya distinci6n puede hacerse porque este es de relativa corta
duracién y rapido desarrollo; afecta principalmente las espini-
llas o parte anterior de lag piernas; siendo los nadulos tiernos,
delicados, dolorosos y de color escarlata que aparecen simulta-
neamente y no se uleceran. (13) '
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ENTIDADES PATOLOGICAS DE DUDOSA AUTENTICIDAD,
PROVISIOCNALMENTE INCLUIDAS COMO TUBERCULOSIS
CUTANEA:

LUPUS MILIAR DISEMINADO DE LA CARA:

DEFINICION Y PATOGENIA:

Es una erupcién discreta de color café amarillento, for-
mada por papulas, que muestran predileccion por el area de los
parpados, arriba de los labios, area paranasal, mejillas, cuello.
(13)

Sigue un curso de 12 a 14 meses, desapareciendo espon-
taneamente dejando cicatriz (5). Ocurre predominantemente
en adultos, pero se han reportado casos en adolescentes; latu-
berculino reaccién es incostante (5).

CUADRO CLINICO:

Las papulas tienen un tamano de uno a dos milimetros
de diadmetro, ocasionalmente pueden volverse pustulas en las
areas antes mencionadas. :

La lesién no responde a drogas antituberculosas. (5)

HISTOPATOLOGIA:

Muestra un tipico tubérculo rodeado de infiltrado infla-
matorio con presencia en su centro de necrosis caseosa. (10)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe hacerse con: Rosacea, sarcoidosis, Llipus vulzar, ac-
neitis (13) verruga vulgar diseminada de la cara, acné quistico
y en algunas ocasiones, queratosis senil. (10)

TUBERCULIDE SEMEJANTE A LA ROSACEA:

Es una erupcién de micropapulas de color azul rojizo,
dispersas extensamente en las mejillas, frente, que cuando co-
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mienzan dan la impresion de rosacea; cuando la condicion pa-
tolégica pasa, se limita a dejar una pequena cicatriz deprimida.

Son afectadas mujeres de veinte a cincuenta afos; al
examen diaseopico, las lesiones individuales muestran una pro-
funda y central coloracion caté-amarillenta, rodeada de un halo
parecido a la jalea de manzana.

La HISTOLOGIA consiste en una area infiltrada de ce-
lulas epitelioides y tubkérculos, conteniendo células gigantes
(5), la tuberculino reaccién es siempre inconstante. (5)

Estas dos entidades patologicas han sido incluidas por
muchos afios como variantes de tuberculosis cutanea por el cua-
dro histoldgico gue ofrecen; pero como vimos anteriormente, no

responden a tratamiento antituberculoso y las pruebas de tu-
berculina como repetimos; no siempre son positivas por lo que

se excluyen.
MANIFESTACIONES CUTANEAS DE ETIOLOGIA NO

BIEN PRECISA EN OTRAS LOCALIZACIONES: a) Eritema
nodoso (5). (14), (15). b) Eritema Multiforme. (7)
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TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS CUTANEA:

El tratamiento de la tuberculosis cutanea o de cualquier
otra localizacién en el cuerpo debe instituirse con dos farmacos
te prircera linea en la siguiente forma:

lo.) Isoniacida: 300 mg. al dia administrados en una sola dosis,
en ayunas. (4)

20.) Estreptomicina: Debe darse en nifios a una dosis de 20
mg. por Kg. de pezo al dia, en adulto se recomienda un
gramo IM diario por dos meses seguido de un gramo dos
O tres veces por semana durante dos meses més, (4)
Cuando la enfermedad esta muy avanzada debe emplear-
se tres farmacos de primera linea, segiin Conn, (4) el .-

30.) Etambutol: Es considerado como firmaco de primera li-
nea y debe darse a una dosis de 15 a 25 mg. por Kg. peso
al dia, administrado en una sola dosis ¥ en ayunas, al ca-
ko de dos meses de tratamiento, la dosis de etambutol
debe ser reducida a 15 mg. por Kg. peso cada dia.

Cuando se dan Gnicamente dos farmacos: INH y etambu-
tol por ejemplo, arabas dosis deben ser administradas hasta que
los cultivos se vuelvan negativos o los signos clinicos hayan
desaparecido, lo cual sucede en un periodo de méas o menas seis
meses; al cabo de los cuales, el etambutol puede ser omitido
y continuar sélo con isoniacida durante un afio mas.

Cuando se estan dando tres farmacos, después de tres o
cuatro meses de estreptomicina, puede omitirse ¥ continuar el
tratamiento con los otros dos durante un tiempo de seis a ocho
meses mas, al cabo de los cuales. se omite el etambutol y se
continia con isoniacida hasta completar 18-24 meses de tra-
tamiento.

En defecto del etambutol la tercera droga es la Rifam-
picina o al 4cido paraamino salicilico a las dosis acostumbradas.
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En los nifios la INH debe darse a una dosis de 5-10 mg.
por Kg. peso al dia en una sola dosis, en ayunas, durante 12
meses, Unicamente cuando la enfermedad es muy grave se re-
comiendan dos farmacos de primera linea.

MATERIAL Y METODOS:

Este estudio fue realizado en el Hospital Roosevelt revi-
sando todas las historias clinicas de los pacientes que han con-
sultado durante el periodo comprendido de Enero de 1960 a
Enero de 1974, siendo el nimero total de 425.078, entre los cua-
les, 20 casos fueron encontrados con el diagnéstico de tubercu-
losis cutanea y 2,186 con el diagnéstico de tuberculosis pulmo-
nar.

Algunos casos de tuberculosis cutanea fueron ingresados
para su tratamiento y otros fueron seguidos en la consulta ex-
terna de dermatologia. Para el presente trabajo se tomaron tmi-
camente aquellos casos positivamente diagnosticados como tu-
berculosis cutanea de acuerdo a coloraciones para baciles acido
aleohol resistentes (Ziel Neelsen y Kinyoun), cultivos, histopa-
tologia y respuesta terapéutica, tomando en cuenta también
examenes adicionales como: rayos X de térax y tuberculino
reaccion.

El método consistird en la presentacién de las historias
clinicas de los 20 pacientes, luego analisis de los mismos nor
edad, sexo, sintomas, signos clinicos. estudios diagnésticos, tra-
tamiento y respuesta terapéutica o evolucién de la enfermedad.

PRESENTACION DE CASOS:

Caso No. 1:

Paciente M, 4 afios de edad, que consulté por nddulos
que drend s6lo en regién submaxilar derecha, de seis meses de
evolucién; al examen present6 una escrofula violacea edemati-
zada en regién submaxilar derecha, los examenes efectuados
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demostraron: Estudio histopatolégico: Reaccion cronica granu-
lomatosa tipo tuberculoide con necrosis caseosa, tuberculino
reaccién positiva, rayos X de térax: N1, Diagnoéstico: ESCRO-
FULODERMA.

In tratamiento actualmente con Estreptomicina e Iso-
niacida.

Caso No. 2:

Paciente M, 14 afios de edad, que consulté por apareci-
miento de masas en region cervical, anterior del cuello y tra-
vecto linfatico subelavicular bilateral, que drenaron solas; de
un afio dos meses de evolucién. Al examen fisico presenta ci-
catrices que siguen el trayecto linfatico subclavicular bilateral
y en la parte anterior del cuello, asi como costras con exudado

purulento en los mismos lugares.

Diagnéstico: ESCROFULODERMA: ;

Se le dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida en-
viandolo a dispensario antituberculoso.

Caso No. 3:

Paciente M. 17 afios de edad, que consulté por masas su-
purativas en regioén infrasuricular izquierda, cuello, axilas, he-
mitérax anterior derecho, hemitérax vosterior izquierdo, dolo-
rosas, con remisiones y recidivas, de dos afios y medio de evo-
lucién; al examen. presenta lesiones de aspecto granulomatoso,
algunos de 2 cms. de diametro y las del torax que alcanzan
basta 6 ems. de didmetro, drenande material espeso blanqu'e—
cino; encontrando también cicatrices tino queloidal en region
preesternal y suprapiibica. Los examenes efectuados demo‘stra}—
ron: Estudio histopatolégico: Proceso inflamatorio tuberculoi-
de, marcada reaccion linfoplasmocitaria y formacion C%e absce-
sos; cultivo estreptococo beta hemolitico, rayos X de térax: Nl
DIAGNGSTICO: ESCROFULODERMA. Se le dio tratamiento
con Estreptomicina e Isoniacida ignorandose evolucion.
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Caso No: 4:

- Paciente M, 10 anos de edad, con historia de apareci-
miento de masas duras, tumorales, en la ingle; de cinco meses
de evolu_cién, que fueron extirpados, no sabiéndose la etilogia
d.e las mismas y por apariciéon de nuevas masas en regién ante-
rior del térax y dorsal de! pie derecho, que se ulceraron poste-
rl.ormente, al examen se comprobaron dichas ulceraciones, te-
niendo aspecto granulomatoso, ademas linfoadenopatia su,pra-
cla vicular y cervical bilateral; los exadmenes e'fe-ctu;dos demos-
traron: Estudio Histopatologico: Hiperqueratésis, acantésis y
papilomatésis severa, en el corion superior y medio se observa
reaccién crénica granulomatosa de tipo tuberculoide con uno
que otro foco de necrosis caseosa. no se encontraron hongos;
cultivo de biopsia; Positive para bacilos acido alcohol resisten:
tes, rayos X torax: Derrame pleural izquierdo.

Diagnostico: ESCROFULODERMA

Se le dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida no
reconsultando

Caso No. 5:

Paciente M, 3 anos de edad, que consulté por uleeracién
aﬂnivel de la nuca. de un ano de evolucién ¥ por nédulo que sa-
lio nueve meses después en region submaxilar derecha, que se
ulcer6, drenando abundante material sero-purulento ’al exa-
men fisico ademas de las lesiones antes descritas se cj;ncuentra
reaccién ganglionar cervical; los exédmenes efectuados demos-
traron: Estudio histopatolégico de ganglio ulcerado: Proceso
granulomatoso con necrosis caseosa y presencia de células gi-
gantes de Langhans (reaccion tuberculoide necrotireante); f:d-
berc’ulino reaccion: Positiva con 16 mm. de induracién R,ayos
X torax: Proceso nodular y reaccion ganglionar marcad;\.

Diagnostico: ESCROFULODERMA

Fue referido a dispensario antituberculoso con tratamien-
to de Estreptomicina e Isoniacida.

Caso No. 6:

Paciente M, 15 afios de edad, que consulté por verruga
plantar de dos afos de evolucién, cinco afios antes habia sufri-
Jo herida en la misma region con astilla de madera que cicatri-
20, tres anos ras tarde aparecié en el mismo sitio una lesion
verruccsa, que fue cauterizada por dos veces, recidivando: al
examen se encontrd en la regién plantar del pie izquierdo una
Lesién de aspecto verrucoso de mas 0 menos 5 cms. de largo por
3 de ancho, de contorno irregular, que sobresale de la piel mas
o menos 0.5 cms. dolorosa, con manchas oscuras y grietas.

Los oxamenes efectuados demostraron: Baciloscopia pa-
ra bacilos acido alcohol resistentes: Negativa, cultivo para aci-
do alcohol resistentes y hongos: Negativos; estudio histologico:
Proceso granulomatoso inflamatorio crénico no especifico, tu-
berculino reaccién: Negativa,

Diagnéstico: TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS.

Se dio tratamiento con Estroptomicina e Isoniacida te-
niendo buena respuesta terapéutica un ano mas tarde.

Caso No. 7:

Paciente F, 26 afos de edad, que consulté a la materni-
dad por trabajo de parto, al examen fisico se encontré lesion de
aspecto verrucosa en la planta y talén del pie derecho, de 19
afios de evolucion segun refiri6; la lesion presentaba a la ins-
peccion minuciosa, multiples filamentos corneos que brotan de
la superficie; Estudios histopatolégicos demostraron: Proceso
granulamatoso crénico Verrucoso tipo caseoso, Torax: N1

Diagnostico: TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS.

Se le dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida, te-
niendo buena respuesta terapéutica en reconsultas.

Caso No. 8: ‘
Paciente F, 12 afios de edad que consulté con historia d
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lesiones verrucosas en el hueco popliteo derecho, ambos maleo-
los externos y codo del brazo derecho, teniendo como anteceden-
tes tuberculosis pulmonar en la infancia; los exdmenes efectua-

dos reportaron: Estudio Histopatolégico: Proceso granulomato-
so; Térax: NI

Diagnoéstico: TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS.

Se le inicié tratamiento con Estreptomicina e isoniacida
mejorando notablemente un afio después, cuando; presentaba
unicamente bordes activos en la tlcera del hueco popliteo, la

cual habia mejorado un 80%; se le dio tratamiento con Dispasie,
no volvié a consultar.

Caso No. 9:

Paciente M, 59 afios de edad que consulté por lesiones
verrucosas, descamativas, de color blanquecino en el dorso de-
dos de la mano derecha, de avance lento, de cuatre afios de evo-
lucion; los exdmenes efectuados repertaron: Estudio histopato-
légico: Dermatitis eronica granulomatosa con presencia de célu-

las gigantes de Langhans, (Tuberculoide no necrotizante) T6-
rax: N1

Diagnostico: TUBERCULOSIS VERRUCOSA CUTIS.

Se dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida me-
jorando un 90% seis meses después, siguid el micmo tratamien-
to no volviendo a consultar.

Caso No. 10:

Paciente M, 51 anos de edad, que consulté por padeci-
miento de pustulas en la cabeza y nuca de un afio de evolucién
y tumefaccion en la mejilla derecha, labio superior e inferior
del lado derecho, que se ulceraron, teniendo a la inspeccion as-

pecto granulomatoso, dando regular cantidad de exudado se-
r0s0.

sultado no concluyente;
tentes ¥ coloracione

Diagnostico: TUBE
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Los examenes efectuados demostraron: Estudio histopa-
tologico de ganglio: Proceso granulomatoso crénico tipo caseo-
so (adenitis cervical), cultivo de-piel y ganglio: Crecimiento de
bacilos acido alcohol resistentes, baciloscopia para acido alcohol
resistentes y cultivos especiales para hongos negativos, tuber-
culino reaccion: 20 mm. de ‘induracion,

Diagnéstico: TUBERCULOSIS PERIORIFICIAL.

Se dio tratamiento con Estreptomicina a Isoniacida, no
volviendo a consultar. | i

Caso No. 13:

Paciente M, 50 afios de edad, que consult6é por ulceraciones
en ambas piernas, tres en la derecha y dos en la izquierda, de
seis meses de evolucidon que comenzaron con escaso prurito,
creciendo nodulos que tomaron el aspecto de abscesos drenando
espontaneamente, ulcerandose cada vez mas y creciendo hacia
la periferia, excavandose un poco con tejido de granulacién
sangrante y costras bien adheridas; los exidmenes efectuados:
Estudio histopatologico: Proceso granulomatoso con areas de
necrosis caseosa, abundantes células gigantes de Langhans, cul-
tivos: Negativos para acido alcohol resistentes y hongos, colo-
raciones especiales negativas para bacilos acido alcohol resis-
tentes y hongos, rayos X torax: NI

Diagnéstico: GOMA TUBERCULOSO.

Se le dio tratamiento con Estrentomicina e Isoniacida,
cuatro meses después tlceras cicatrizadas completamente.

Caso No. 14:

Paciente M, 14 afios de edad, que consultdé por ulceracion
en la pierna izquierda de cinco afios de evolucion, dos afios an-
tes se le efectud una biopsia, habiendo sido el informe histopa-
tologico de granuloma pidgeno; fue resecado y recidivd; al exa-
men; presenta lesion ulcerosa con bordes elevados, de aspecto

granulomatoso, estudio histopatologico fue informado como: In-
filtrado tuberculoide.

Diagnéstico: GOMA TUBERCULOSO.

Se le dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida
habiendo una resolucion completa en seis meses.

Caso No. 15:

Paciente M, 3 afios de edad, que consult6 por nédulo que
se ulcerd en regién inguinal derecha, de seis meses de evolu-
cién, de mas o menos 1.5 cms. de diametro, doloroso, habiendo
sufrido previamente una laceracién en la rodilla derecha unos
20 dias antes de que comenzara la lesién en regiéon inguinal,
recibiendo diversos medicamentos tépicos y antibioticoterapia
sin mejoria evidente: los examenes efectuados demostraron". .Es-
tndio histopatolégico: Proceso inflamatorio crénico inespecifico,
con formacién de tejido de granulacién; cultivo de biopsia ne-
gativo para Acido alcohol resistentes y hongos, bacﬂfos copia
nara acido alcohol resistentes: Negativo, rayos X de térax: N,
uberculino reaccién: Reaccién flictenular.

Diagnostico: PRIMOINFECCION TUBERCULOSA.

Se le dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida,
seis meses después lesiones cicatrizadas.

Caso No. 16:

Paciente F, 8 anos de edad, que consulté por nédulos ¥
ulceraciones en region inguinal derecha y muslo del Tnismo la-
do, de tres meses de evolucién, que salieron secundarlamentfa’a
traumatismo a nivel de la rétula; en la cual, presenta fzroslon
de la piel que no sana, al igual que las lesiones de la '1ng1e y
muslo: a pesar de haber recibido tratamienf:o con medwstm'en—
tos topicos; los examenes efectuados: Estudio Hls'topatol(’)gmo:
Reaccién inflamatoria granulomatosa con presencia de células
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gigantes de Langhans v area focales de necrosis caseosa; cul-
tivo de b10p31a positivo para 4cido alcohol re51stentes torax:
N1, Tuberculino reaccién 20 mm. de induracién a las 24 horas.

Diagnéstico: PRIMOINFECCION TUBERCULOSA.

Se le dio tratamlento con Estreptomlcma e Isomacxda
enviandola a dispensario antituberculoso,

Caso No. 17:

Paciente F, 51 anos de :¢édad que consultd nor apareci-
miento de lesiones escamosas y pruriginosas, dolorosas, en la
nariz y mejilla izquierda de 20 afos de evolucién; tratandose en
diversas oportunidades con medicaméntos topicos e infiltracién
de esteroides, sin mejoria; como antecedente de importancia
padecimiento de Escrofuloderma ocho afios antes a la consulta;
el examen presenta una lesién de 4 x 1 ‘ems. de.superficie es-
camosa, de color violaceo, aun nodular y otras pequefias depri-
midas y atroficas localizadas en el dorno de la:nariz y:cicatriz
deprimida en regién malar izquieida; los examenes efectuados
demostraron: Estudio histopatolégico: Reaccién inflamatoria
crénica no especifica; Cultive de biopsia: Negativo para- acido
alcohol resistentes y hongos, rayos X térax: N1

Diagnéstico: LUPUS VULGAR.

Se le dio tratamiento con Estreptommma e Isoniacida te-
niendo muy buena respuesta terapéutica seis meses después.

Caso No. 18:

Paciente F, 39 afos de edad, que consulté por abscesos
perianales y en regiones gluteas de 18 meses de evolucién, los
cuales drenaban abundante material purulento seroso; al exa-
men se encontraron ulceraciones granulomatosas en las regio-
nes descritas, nédulos subcutineos supurativos en la cabeza vy
adenopatia cervical, examenes efectuados: Estudio Histopato-
logico: Proceso dermlco crénico no especifico; cultivo de biop-
sia: Posmvo para bac1los acmlo aIcohol resistentes; torax: NI.
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Diagnostico: TUBERCULOSIS SUBCUTANEA FISTULOSA

(Variedad escrofuloderma).

En tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida actual-
mente.

Caso No. 19:

Faciente F, 15 afios de edad, que consulté por nédu}os
subcuténeos en la cara interna de la pierna derecha de dos anos
de evolucién, que aparecieron como pequefias manchas rojas
que fueron extendiéndose cada vez mas, apareciendo posterior-
mente otras similares en muslos y antebrazos que han desapa-
recido sin dejar huellas; al examen los nédulos son SU}bcuté-
neos, semiduros, irregulares, dolorosos, con piel hiperpigmen-
tada; los exédmenes efectuados demostraron: Estudio histopato-
l6gico: Proceso tuberculoide compatible con Eritema indurado,
Baciloscopia para acido alcohol resistentes: Negativa, torax:
Granuloma calcificado en region subclavicular derecha; tuber-

culino reaccion: Dudosa.

Diagnoéstico: ERITEMA INDURADO DE BAZIN.

Se dio tratamiento con Estreptomicina e Isoniacida, bue-
na evolucién después de tres meses.

Caso No. 20°

Paciente M, 25 afios de edad, que consulto porque desde

hace més o menos cinco afios ha presentado erupcién en forma

de nédulos en las piernas, mancs y antebrazos; habiendo hech?
Al examen presento

algunas lesiones pustulosas en el pasado.
rédulos subcutaneos en piernas, no dolorosos, de 1 a 2 cms. de
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diametro, otros pequenos en las manocs, de color rojo; ganglios
duros en el cuello y retroauriculares ¥y pequenos axilares.

Estudio histolégicos de ganglio fue informado como: ade-
nitis granulomatosa con necrosis casecsa y formacion de células
gigantes, (reaccion tuberculoide necrotizante); estudio histopa-
tologico de piel: En la dermis superior y tejido celular subcuta-
neo existen colecciones de células inflamatorias de tipo linfoci-
tos, caracteristicamente. Existe una lesién de vasculitis con
ruptura que afecta vasos de tipo arteriola y vénula, rayos X de
torax: NI, Tuberculino Reaccién: 20 mm. de induracién,

Diagnéstico: TUBERCULIDE PAPULONECROTICO.

Buena respuesta terapéutica actualmente.
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RESULTADOS:

lo.) La enferfnedad se presenté con mas frecuencia en la se-
%t’mda década de la vida, siguiéndole la primera y sexta
cécada, como lo evidencia el cuadro No. 1:

AROS: CASOS: %
0 - 10 =

11" 20 . 2
21 - 30 o 80
31 - 40 1 1
41 - 50 ] 2
51 - 60 4 s

24 100 %

TUBERCULOSIS CUTANEA: EDAD.

20.) El sexo masculino fue el mas afectado como se observa el
cuadro No. 2: ‘

CASOS: %
Masculino: 14
Femenino: G gg
20 100 %

TUBERCULOQOSIS CUTANEA: SEXO.

30.) La mayoria de los pacientes consultaron cuando la lesién
e§taba instalada en la piel, refiriendo poca sintomatolo-
gila como vemos en el cuadro No. 3:

CASOS: %

Lesion directa de la piel: ________ 15 75
Praritorg see - se - e s 2 10
Dolor: .o ___ PRl LD s R An 2 10
Andenipt g e i 5
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TUBERCULOSIS CUTANEA: SINTOMAS.

40.) Los signos clinicos més frecuentemente encontrados en
los pacientes fueron respectivamente: Ulceraciones con
tejido de granulacién, nodulos o masas supurativas y le-
sicnes verrucosas se observa en el cuadro No. 4:

CASOS:

Pastulas: | _m e 1
Abseesesiyi_mun wmee B p DU GLE 20 o emen=ms '3
Lesiones descamativas: —__ ———— - ——mmmm——m-——mmmo 3

CASOS

Cicatrices de lesiones antiguas: e Soownilusmmen e 3
Lesiones Verrueosas: _—————————wm—— ——=——=—=====s 4
Nédulos o masas supurativas: . ————— oo —o 7
8

Ulceraciones con tejido de granulacion: .-

TUBERCULOSIS CUTANEA: SIGNOS.

50.) Baciloscopia de la lesién se efectud tnicamente en cinco
casos, siendo en todos negativa; cultivo de biopsias fue-

ron positivos en siete pacientes, negativos en seis y no se

efectud en siete:

Los estudios histopatologicos fueron compatibles -con tu-
berculosis cutinea en diez'y nueve casos, un caso no con-
. .cluyente que correspondié a tuberculosis periorificial.

La tuberculina reaccién fue positiva en siete pacientes,
dudosa en un paciente que presenté Eritema Indurado de
Bazin y no se efectus en doce. Podemos ver lo anterior

que el cuadro No. 5:
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Pos. Neg. Dudosa. No se

efectud.
Baciloscopia: __________ ___ — 5
Cultivo de biopsia: _._____- S| 6 - i
Estudio Histopatolégico: ___ 19 — _1 i
Tuberculino Reaccién: _._ . 7 — 1 E

TUBERCULOSIS CUTANEA: ESTUDIOS DIAGNOSTICOS.

D : : i

R e..los veinte pacientes, once tuvieron rayos X de toérax

22 , cinco .no tuvieron estudio radiografico y cuatro presen-
n anormalidades, las anormalidades reportadas fueron:

Un paciente ¢
on granuloma calcificad s 2
3 10 en
vicular derecha. region subcla-

p C
‘ Ull paCIEI]te con roceso IIOdulaI :5 reaccion gang onar

Un paciente con derrame pleural izquierdo

Un paciente con parches denscs exudativos y otros n
dulare.s esparcidos por ambos campos pulmonares con sign ; L
necrosis pulmonar Proceso especifico para tuberculosui'-;g ST
60.) T;a entidad Patolégica cutinea mas frecuente fue: Escro-
lul.oderma siguiéndo’e en su orden descendete: T‘ubercu—
bis;su\{jrxl'ucosz.a cu.tis tu_b’er'culosis periorificial, gomas tu-

s.os, primoinfeccién tuberculosa, lupus vulgar, tu-
_be.rcu1051's subcutanea fistulosa variedad escrofulcde-;raa
eritema 1.r1c?urado de Bazin y tuberculide papulonr-nré*'i;o-"
tc.ndos rec1b1er'on tratamiento con Estreptomicina e:hIsounia:
cida por ser éstas drogas las usadas en el hospital y por
gz:}contrame m’éls facilmente al alcanse de los p-acienfes

ros.datt?s asi como la respuesta terapéutica o evolucié-n‘
de los pacientes se evidencia en el cuadro No. 6;

s
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Casos: Cura- Mejo- Tras- Ignora
dos: rados: lado:

TBC. Sub. C. Fistulosa: - 1
Eritema Ind: de Bazin: - 1 — —
Tuberculide P. Neerdtico: 1

Escrofuloderma: ————--- 5 — 1 2 2
TBC. V. Cutis: —————o——- 4 2 2 —
TBC. P. Orificial: - - 3 1 — — 2
Goma Tuberculoso: ————- 2 2 _— — —
Primo Infec. TBC: ——— - 2 il — i —
Lupus Vulgar: ———————- 1 1 - —_

= 1 s iy o}

TUBERCULOSIS CUTANEA: FRECUENCIA DE SUS DIFE-
PENTES MANIFESTACIONES, TRATAMIENTO Y
RESPUESTA TERAPEUTICA O EVOLUCION DE LOS

PACIENTES.

DISCUSION:

F

La invasién de la piel por e. micobacterium tuberculosis
es una entidad patolégica poco comun, es extremadamente rara
en Gran Bretafla y otros paises de Europa ¥y los Estados Unidos;
pero. pueden ocurrir formas atipicas que afectan algunas razas
y comunidades donde la incidencia de 1a tuberculosis permane-
ce todavia alta. (3)

En nuestro medio la tuberculosis cutanea es una entidad
entra con relativa frecuencia si se

clinica rara, pero que se encu
compara cchn otros lugares. Asi pudimos concluir congue su

incidencia en el area hospitalaria interna y externa del Hospi-
tal Roogevelt durante 14 afios investigados fue de: 0.0047%.

Comprobamos tan g6lo veinte casos €en catorce anos, lo
que indica que su frecuencia también es baja, ¥, hacie-nc%o una
comparacion con el niimero total de casos de tuberculosis pul-
monar diagnosticada en o1 mismo periodo de tiempo que fluero-n
de 2,186; hacen una relacién de 108.3 casos de tuberculosis pul-

monar por un caso de tuberculosis cutanea.
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En nuestra investigacién, el sexo masculino fue el mas
afectado, lo que esta en contya a lo afirmado por Domonkos (5),
donde la tuberculosis cutdnea es méas frecuente en la mujer;
atribuyendo que posiblemente exista en el sexo femenino una
predisposicion genética o adquirida a desarrollar la enfermedad.

Respecto a las diferentes formas en que se manifiesta la
tuberculosis de la piel, pudimos ver que. dependiendo del diag-
noéstico que se haga de la misma asi son los lugares del cuerpo
afectados, coincidiendo también los estudios histopatolégicos,
con los reportados en la literatura.

En los dos casos de primoinfeccién tuberculosa hubo his-
toria de previo trauma, esto nos indica que en nuestro medio
existen muchas personas con enfermedad ccntiagiosa, que a tra-
ves del esputo que constantemente dejan en el medio ambiente,
facilitan la inoculacion del bacilo; en uno de esos casos se de-
mostré el bacilo por cultivo, en el cultivo, en el otro, lamenta-
blemente no pudo demostrarse, pero el estudio histopatolégico,
reaccion flictenular a la tuberculina dieron el diagnéstico. La-
mentablemente no se conoce la respuesta terapéutica por haber
sido enviada a dispensario antituberculoso.

Nuevamente pudimos darnos cuenta de la ausencia de
los bacilos tuberculosos en los tuberculides, pves no ce logré
aislar ni identificar; bastante para su diagnéstico la reaccién a
la tuberculina, estudio histopatolégico compatible v la buena
respuesta terapéutica antituberculosa.

De los veinte pacientes investigados en trece se efectua-
ron cultivos, de los cuales siete fueron positives, lo que indica
que el bacilo-puede ser aislado de la lesién cutanea; en cinco
pacientes se efectué baciloscopia de la lesién siendo en todos
negativa, esto muestra que en lesiones ocasionadas por micobac-
terium muchas veces se dificulta su identificacién.

En vista de lo anterior, sugerimos que en todos aquellos
casos en donde se sospeche proceso tuberculoso, con estudio

histopatologico, se dé tratamiento; aunque no se demuestre el
bacilo.

A
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Hacemos notar que lamentablemente no hubo 1nvest1g§-
A b i 5
ci6n epidemiolégica de los casos diagnosticados, lo que pu
) £~ aqs
llevarnos a detectar nuevos casos en el seno familiar.

Nueve pacientes tuvieron buex‘la respuesta terap_eut;ca
mejoraron cuatro paclentes,
tres y se ignora evolucién en
muchos mas casos pue-
diagnéstico pudiese ha-
paciente no ha con-

pues curaron perfectamente bi.en,
tueron trasladados a dispensarios
cuatro; importante es hacer r}otar que
den haber de tuberculosis Ci,lté.lnea cuyo :
berse pasado por alto al médico o bien e

sultado al hospital.
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lll!tlla[:l‘““ en su [“ayoi a 1a que acu p S =

cicnales.

CONCLUSIONES:

A0 Oglse 2 0

i entidad
10.) La tuberculosis cutanea en nuestro medio es una

rara, sienco su incidencia hospitalaria de 0.0047%.

20.) Por cada 108.3 casos de tuberculosis pulmonar hubo un
0. ;

caso de tuberculosis cutanea.
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! o 9
40.) El limite de la edad de los pacientes oscilé entre 3 ¥y O

afios, siendo el promedio de 31 anos.
mayor frecuencia en la

resentd con
50.) La enfermedad se presen e e

segunda década de la vida, siguién
ta década.
6o.) El sexo masculino fue el mas afectado.
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80.)

90.)

10.)

14 5]

12.)

13.)

i)

2)

3)

4)

El signo clinico mas frecuentemente encontrado fue: Ul-
ceracion con tejido de granulacién, siguiéndole nédulos o
masas supurativas y lesiones verrucosas.

Todos los estudios histopatologicos fueron compatibles
con el diagnéstico de la enfermedad, por lo gue el exa-
men histopatologico es de suma importancia en la inves-
tigacion de la misma.

Cultivos de biopsias fueron efectuados en trece casos, de
los cuales siete fueron positivos, lo que indica que el ba-
cilo puede ser obtenido de la lesi6n.

Baciloscopia para acido alcohol sesistente s6lo fue efec-
tuado en cinco casos, siendo en todos negativa, esto mues-
tI-'a que en muchas lesiones ocasionadas por micobacte-
rium se dificulta la identificacion de la misma.

En todos los casos estudiados no hubo investigacion epi-

demiolégica que orientara hacia nuevos casos en el seno
familiar.

El grupo socio-econémico bajo presumiblemente es el mas
afectado, se deduce per ser este estrato el que acude con
mayor frecuencia a nuestros hospitales nacionales.
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