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Caso clinico 1:

Pte SM 29 anos. Privado de libertad (PPL)
AP: Tabaquista, OH, ex consumidor de cocaina.
MC: Lesiones de piel.

EA: 4 meses de evolucion de tumoraciones nodulares
fluctuantes dolorosas, sin signos fluxivos. Topografiadas
a nivel de cuero cabelludo sector supraclavicular
Izquierdo y parrilla costal. Fiebre y adelgazamiento 15kg.
Recibié multiples planes antibioticos (ATB) y drenaje.

EF: Adelgazado, febril. No muguet oral, no otros
elementos de inmunodepresion. Tumoraciones a nivel
Infra clavicular izquierda, parrilla costal derecha 'y
craneo, blandas, indoloras sin signos fluxivos,







Caso clinico 1:

« EN SUMA:

- SM 29 anos PPL

- Lesiones de piel 4meses evolucion
- Sindrome febril prolongado.

- Repercusion general.

Se realizo drenaje quirurgico evacuando material
purulento.

Se inicia tto ATB empirico con TMP-SMX a 10 mg/kg/dia
de TMP.

PC: VIH, VHB, VHC, VDRL negativos.
Bacteriologico y micologico de material de drenaje: S/D
RXTx: Sin foco de consolidacion, ensanchamiento de







Caso clinico 1:

Evolucion:
Persiste febril.

PLANTEQOS:

Bacteriana especifica: Micobacterias, Nocardia sp,
Bacteriana inespecifica.

Micosis: Histoplasmosis

CONDUCTA:

Se realiza nuevo drenaje de coleccion para envio de muestras a
Comision Honoraria de Lucha antituberculosa (CHLA)

Se solicita TC craneo/térax/abdomen




Caso clinico 1:

TC torax: Colecciones multiples: a nivel de espacio peri vertebral
de T5-T8, con destruccion de cuerpo vertebral y extension a arco
costal y hacia canal raquideo con desplazamiento de cordon
medular. A nivel de 5° arco costal derecho, sector supraclavicular
externo y a nivel de L5 y aleron sacro otras colecciones de
similares caracteristicas. Adenopatias con centro hipodenso a
nivel mediastinal aprox 12 mm.

RM: Confirma presencia de abscesos en topografias
mencionadas.

Conducta:

- Con planteo de Tuberculosis diseminada al dia 7 de internacion
se inicia tto empirico anti TB, previo drenaje de coleccion peri
vertebral guiada por imagen donde se obtienen 30cc de material







Caso clinico 1:

Dia 14 de internacion: se reciben resultados de CHLA:
- Drenaje de absceso de cuero cabelludo: negativo

- Drenaje de coleccion costal: negativo

- Material de puncion para-vertebral: 5 BAAR +

Evolucion:

- Excelente bajo tratamiento antituberculoso, en apirexia a 24hs
de iniciado.

- Mejoria de lesiones de piel.
- Sin dolor raguideo.
- Cultivos de material de drenaje y absceso: M. tuberculosis




45 dias de tratamiento anti TB




Caso clinico 2:

Pte SF 60 anos. Procedente de Paso de los toros. Ama
de casa.

AP: Pénfigo superficial en tratamiento con
Inmunosupresores desde el 2003.

MC: Dermatosis de miembro superior derecho

EA: dermatosis de 1 afio de evolucion, aumento de
numero de lesiones progresivamente. No fiebre, no otros
sintomas.

EF: dermatosis localizada en cara interna de antebrazo
derecho caracterizada por multiples papulas y nédulos
eritemato-violaceos, blandos a la palpacion. Resto del
examen S/P.







Caso clinico 2:

Biopsias x 3:

Informe AP: Presencia de histiocitos, linfocitos, células
gigantes multinucleadas tipo Langhans, granuloma con
necrosis caseosa central. Compatible con granuloma
tuberculoide.

Bacteriologico, micoldgico negativo.
Baciloscopia y cultivo para micobacterias: negativos.
PCR para M. tuberculosis negativo.

Se discute en ateneo clinico y se decide iniciar tratamiento
empirico para Tuberculosis y micobacterias atipicas.

Paciente que abandona el tratamiento iniciado, persiste con
lesiones descriptas.




Caso clinico 3:

Pte SF 78 anos. Procedente de Montevideo. Ama de casa.

AP: En seguimiento en ORL por perforacion de tabique nasal
de etiologia desconocida.

MC: Lesiones de piel.

EA: Dermatosis de 1 afio de evolucion, con aparicion y
aumento progresivo del numero de lesiones. No otra
sintomatologia acompafante.

EF:. dermatosis, localizada en frente, pre auricular, mejilla
izquierda, brazo y pierna izquierda. Caracterizada por
presencia de lesiones tipo placas, algunas erosionadas de
0.5 a 2cm de diametro, eritemato castanas, con escama en
su superficie. A la palpacion no dolorosas, levemente
Infiltradas. Resto del examen S/P.







Caso clinico 4:

Se realizo biopsia incisional en block quirdrgico y se envia
material a estudio anatomopatologico y microbioldgico.

Microbioldgico: Al examen directo con tincion Auramina
Rodamina: (+) Bacilos acido alcohol resistente.

Cultivo: (-)
PCR para BK: (-)

En conjunto con Catedra de Dermatologia se decide iniciar tto
empirico para Tuberculosis y micobacterias atipicas.

Buena evolucion bajo tratamiento instaurado.




Epidemiologia tuberculosis en
Uruguay
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Casos de Tuberculosis Todas las Formas y
Localizaciones Tasas por 10°y Tendencia Todo el Pais,
Montevideo e Interior
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Evolucion de Casos de Tuberculosis en
Establecimientos de Reclusién - 1997- 2013
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Porcentaje de Pacientes Co-Infectados con VIH en Relacion

alalncidencia de TB Todas las Formas — 1988 - 2012
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Conclusiones

Luego de un largo periodo de estancamiento de las tasas de
incidencia, la TB ha aumentado en los ultimos afos

La edad de los casos predomina en los adultos jovenes

Se ha observado un aumento preocupante de la incidencia de
casos en el grupo de 0 a 14 afios

El aumento de la incidencia depende casi exclusivamente del
numero de casos notificados en Montevideo

Datos proporcionados por Dr. Rodriguez De Marco. CHLA-EP




Tuberculosis cutanea:




Tuberculosis cutanea:

e Descrita por primera vez por Laennec en 1826.
 Manifestacion rara de tuberculosis, 1-2% de todos los casos.

e Aumento de la incidencia relacionado a VIH.

» Etiologia:
- Principalmente M. tuberculosis.

- En menor medida M. bovis y mas raramente vinculado ala
vacunacion con BCG.




Clasificacion:

e Segun modo de infeccion:
- Inoculacion exégena
- Diseminacion endogena por contigiidad o autoinoculacion.
- Diseminacion hematogena:
e Segun carga bacilar:
- Multibacilar
- Paucibacilar.
» Factores del huésped:
- Inmunocompetentes.
- Inmunodeprimidos.




Histopatologia:

 Raramente se observan BAAR (0-5%)

e Caracteristicamente la presencia de granulomas tuberculoso (57-
96%), pero tambiéen otros tipos de granuloma.

» Otros hallazgos frecuentes: Hiperplasia de epidermis y necrosis
caseosa.

 La ausencia de elementos caracteristicos no descarta el diagnoéstico
asi como su presencia no es especifica.

e Santos JB, et al. Cutaneous tuberculosis: diagnosis, histopathology and treatment - Part




Diagnadstico;

» Considerar el diagnostico en un paciente con lesiones cronicas con 0 Ssin
elementos de infeccion tuberculosa.

Cultivo: Gold estandar para diagnostico. Tipo de micobacteria 'y
sensibilidad ATB. Sensibilidad mucho menor que para TBC pulmonar.

Baciloscopia: mayor sensibilidad cuanto mas exudativa la lesion.
Biopsia: elementos orientadores a diagnostico.

PPD: la positividad varia entre las diferentes formas. S:(33-96%),
E:62,5%

IGRA: en TBC S:91% vy E:75,8%
PCR: mayor rendimiento en formas multibacilares, no estandarizado.
Respuesta a tto empirico.

e Siempre buscar otras formas de TBC concomitante.

* Handog EB, et al. Cutaneous manifestations of tuberculosis. UptoDate




Formas clinicas:

* Inoculacion exogena:

— Inoculacion primaria.

— Tuberculosis verrucosa cutis.
 Diseminacion endogena:

— Escrofula.

— Tuberculosis cutis orificialis.

— Lupus vulgaris.
« Diseminacion hematdgena:

— Lupus vulgaris.

— TBC miliar aguda.

— Absceso tuberculoso metastasico.




Inoculacion primaria;

* Primoinfeccion:
e MC:
— Evidente luego de 1 mes aprox.

— Papula marron-rojiza indolora que evoluciona a la ulceracion, aprox
1 cm de diametro.

— Cara y extremidades sitios mas frecuentes.
— 3-8 semanas de la lesion — linfadenopatia regional.
« DG:
- baciloscopia y cutivo buena sensibilidad.
- PPD negativo, se positiviza en evolucion.
e Evolucion: cicatrizacion/diseminacion/aumento del niumero de lesiones.




Tuberculosis verrucosa cutis:

Inoculacion directa en huésped inmunocompetente ya sensibilizado.
Riesgo ocupacional.
MC.:

— Placas induradas 1-5cm, Unicas o multiples dolorosas, rojizas-
amarronadas.

— Sectores distales de extremidades. (dedos y dorso de mano)
— Puede presentarse como adenopatias, linfostasis o elefantiasis.
DG:

- baciloscopia y cultivo baja sensibilidad.
- PPD positivo. Puede ser hiperérgico..
Evolucion: persiste por aflos sin tratamiento.




Formas clinicas:

* |noculacion exogena:
— Inoculacion primaria.
— Tuberculosis verrucosa cutis.
 Diseminacion enddgena:
— Escrofula.
— Tuberculosis cutis orificialis.
— Lupus vulgaris.
« Diseminacion hematdgena:
— Lupus vulgaris.
— TB miliar aguda.
— Absceso tuberculoso metastasico.




ESCROFULA:

Resultado de diseminacion desde estructuras profundas hacia la
piel.
Relacionado a consumo de leche contaminada por M. bovis y
menos frecuente por vacunacion BCG.
MC.:
— No&dulos subcutaneos firmes, indoloros, unicos o multiples.
— Cuello, axila e ingle sitios mas frecuentes.
— Aumento de tamafo hasta ulceracion y drenaje de caseum.
DG:
— Baciloscopia y cultivo buen rendimiento.
Evolucion:
— Raramente resolucion espontanea luego de anos.




Tuberculosis cutis orificialis:

Forma rara, se ve en ptes con TBC Gl, pulmonar o genital
concomitante y una inmunidad comprometida.

22 autoinoculacion de tejidos mucocutaneos periorificiales desde
sitios de drenaje visceral.

MC.:
- Piel/mucosa oral, nasal, anogenital.

- Nodulos rojo-amarillentos, evolucionan a lesiones irregulares
friables con regiones ulceradas.

DG:
- Baciloscopia vy cultivo buena sensibilidad.
- PPD a menudo negativo.

Evolucion:

- Mal prondstico.




Lupus vulgaris:

Forma cronica y progresiva, se observa en ptes con reactivacion y
buen nivel de inmunidad.

Puede ocurrir por extension directa o por diseminacion
hematdgenallinfatica.

\Y [@%

- Coleccioén de papulas que confluyen formando placa indolora 5-
10cm con atrofia central y bordes verrucosos.

- Cara, pabellon auricular y extremidades sitios mas frecuentes.
DG:

- Baciloscopia y cultivo baja sensibilidad.

- Sospecha y biopsia pueden orientar.

- PCR + en algunos casos.

Evolucion: sin tratamiento persistente y pudiendo relacionarse con
carcionama basocelular.




Formas clinicas:

* |noculacion exogena:

— Inoculacion primaria.

— Tuberculosis verrucosa cutis.
 Diseminacion endogena:

— Escrofula.

— Tuberculosis cutis orificialis.

— Lupus vulgaris.
 Diseminacion hematogena:

— Lupus vulgaris.

— TB miliar aguda.

— Absceso tuberculoso metastasico.




Abscesos metastasicos (Qumma):

e Secundario a diseminacion hematdgena de foco primario hacia tejido
subcutaneo.

* Principalmente en ninos e inmunodeprimidos.
e MC:

- Uno o multiples nédulos subcutaneos fluctuantes que
evolucionan a ulceracion.

- En cualquier parte del cuerpo, mas frecuente en extremidades.
e DG:

- Baciloscopia y cultivo alto rendimiento
- PPD variable.
Evolucion: mal prondstico sin tto.




Tuberculosis miliar aguda:

 Forma secundaria a diseminacion hematogena. Se observa
principalmente en inmunodeprimidos.

« MC: - Expresion cutanea poco frecuente.

- Inespecificas, papulas/vesiculas que luego se umbilican y
forman costra en su superficie.

» Diagnostico:
- Biopsia detecta bacilos con frecuencia, pueden observarse
tambien granulomas.

 Evolucion:

- Curacion en 1-4 semanas. Cicatriz hipopigmentada.




Tuberculides:

e Patogenia no del todo aclarada, se considera una reaccion de
hipersensibilidad cutanea en pacientes con buen nivel de
Inmunidad.

e MC:
- Papulonecratica.
- Liquen escrofuloso.
- Eritema indurado de Bazin.
« DG:
NO se detecta MTB en estudios de lesion. (raramente PCR+)
PPD frecuentemente positivo.

Enf ermedad tuberculosa en otro sitio + granulomas en biopsia +
resolucion con tto anti TBC.




TABLE 2. The differential diagnoses of various forms
of cutaneous luberculosis
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Micobacterias no tuberculosas (MNT)

Mayoria de MNT pueden causar lesiones de piel. Mas frecuentes M.
marinum, M. ulcerans y las micobacterias de crecimiento rapido (M.
abscessus, M. fortuitum y M. chelonae).

Formas Clinicas:

Polimorfas (ulceraciones, placas, foliculitis, papulas, nodulos).
Indoloras, sin signos sistémicos de inflamacion.

M. marinum: Vinculado a exposicion acuatica.

MNT crecimiento rapido: Vinculados a heridas penetrantes o
procedimientos quirdrgicos.

D W. Fitzgerald Mycobacterium tuberculosis En Mandell, Douglas and Benett. Principles and
Practice of Infectious Diseases 7th Ed Elsevier US. Pag:3129-3159




Micobacterias no tuberculosas (MNT)

e Diagnoéstico:

— Sospechar si: antecedente de herida penetrante, exposicion

acuatica, cultivos para inespecificos negativos, sin respuesta a
ATB.

— Aislamiento en cultivo GS.

— PPD: puede ser positivo. IGRA: M. marinum produce resultados
positivos.

— Baciloscopia: BAAR no diferencia MNT de MT.

e Tratamiento:

- TBC cutanea tratamiento estandar: 4 drogas coformuladas, misma
duracion que TBC pulmonar.

- Infeccion por MNT: Empirico: Macrolido + Fluorquinolona o
Doxiciclina o Bactrim.

www.uptodate.com



http://www.uptodate.com/

Conclusiones:

La tuberculosis continda siendo un problema en nuestro
pais observando un alarmante aumento de la incidencia
en los ultimos anos, tendencia comun a nivel mundial.

TB Cutanea si bien es rara es necesario un alto indice
de sospecha para intentar llevar a cabo un diagndstico
temprano de la misma.

Sospechar en toda lesion atipica de larga evolucion
sobre todo si se sospecha una causa infecciosa
subyacente.

Dificultad diagnostica dado gran cantidad de
diagnosticos diferenciales asi como el bajo rendimiento
de las técnicas diagnosticas.
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