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Un caso de escrofula precedido
de eritema nodoso
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Resumen:

La tuberculosis cutanea (TBCc) sigue siendo uno de los desafios diagndsticos mas dificiles
de lograr para los dermatdlogos que practicamos la especialidad en paises en vias de
desarrollo; no sélo por las multiples vias de transmision y el amplio abanico de diagndsticos
diferenciales a considerar sino por las dificultades para obtener el resultado microbiolégico y
los tratamientos prolongados.

La escrofulodermia o escrofula o tuberculosis colicuativa, es la forma mas frecuente de
tuberculosis cutanea. En la mayoria de los casos se origina por extensién de un foco
tuberculoso desde ganglios, hueso o articulaciones. Afecta la piel por contigiiidad o por via
linfatica. Cursa con PPD fuertemente positivo.

Presentamos el caso de un paciente con escroéfula laterocervical derecha la cual fue
precedida por eritema nodoso (EN) en miembros inferiores. Consideramos que el EN actud
como el primer signo de enfermedad sistémica tuberculosa con buena respuesta a tratamiento
antifimico convencional. Se revisa brevemente el tema.

Palabras clave: escrofula, escrofulodermia, tuberculosis colicuativa, eritema nodoso,
micobacterium tuberculosis.

A case of scrofula preceded by erythema nodosum

Summary

Cutaneous tuberculosis (CTB) continues to be one of the most difficult diagnostic challenges for
dermatologists practicing in developing countries, not only because of the multiple routes of
transmission and the wide range of differential diagnoses to be considered, but also because of the
difficulties in obtaining microbiological results and prolonged treatment.

Scrofuloderma or scrofula or colicuative tuberculosis is the most frequent form of cutaneous
tuberculosis. In most cases it is caused by extension of a tuberculous focus from lymph nodes, bone
or joints. It affects the skin by contiguity or by lymphatic route. It presents with strong positive PPD.
We present the case of a patient with right laterocervical scrofula which was preceded by erythema
nodosum (EN) in the lower limbs. We consider that EN acted as the first sign of systemic tuberculous
disease with good response to conventional antifungal therapy. The subject is briefly reviewed.

Key words: scrofula, scrofuloderma, colicuative tuberculosis, erythema nodosum, mycobacterium
tuberculosis.
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Introduccion

La tuberculosis (TBC) constituye un problema de salud publica a
nivel mundial, con una mayor incidencia en paises en vias de
desarrollo’. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
aproximadamente 20 % de la poblaciéon mundial esta afectada, con
8-9 millones de nuevos casos con enfermedad activa reportados
cada afo?

La tuberculosis cutanea (TBCc) es una manifestacion infrecuente
de dificil diagndstico por la multiplicidad de diagndsticos
diferenciales y por la dificultad para obtener la confirmacion
microbioldgica. A pesar de todos los avances en microbiologia,
incluida técnicas como la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR),
sigue siendo el aislamiento del agente Mycobacterium tuberculosis
en cultivo, el "Gold standard" para la confirmacién diagnostica®.

La escrofula y el lupus vulgaris son las formas mas antiguas de
TBCc descritas en la literatura médica, y eran conocidas como el “mal
de reyes"®. La TBCc representa del 1-2% de todos los tipos de TBC
extrapulmonar, sin embargo, teniendo en cuenta la alta prevalencia
de TBC en paises en vias de desarrollo, estos nimeros se vuelven
significativos®4.

El desarrollo de la TBCc depende de varios factores, entre ellos,
la virulencia del agente infectante, la ruta de infeccion, la
sensibilizacién previa del agente etioldgico y el estado inmunolégico
del huésped.*

Presentamos un caso de escréfula cervical, precedido por eritema
nodoso.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 24 afios, natural
y procedente de Caracas, quien consulté por presentar nddulos
ulcerados en region laterocervical derecha de 1 mes de evolucion.
No presentaba anorexia, astenia, pérdida de peso ni fiebre.

Referid haber presentado 8 meses antes, una erupcién repentina
de noédulos eritematosos, dolorosos, calientes, confluentes,
formando placas eritematosas de distribucion bilateral y simétrica
en miembros inferiores asociado a malestar general; interpretados
por otro dermatélogo como eritema nodoso; con toma de biopsia
cuyo diagnostico no fue concluyente porque la muestra no abarco
a paniculo adiposo. Fue tratado con ibuprofeno y reposo hasta la
resolucion. No presentaba ningln antecedente epidemioldgico de
interés. Vacunado con BCG en la infancia.

Examen fisico, normotenso, afebril al tacto, talla de 1,73 cm, peso
76 Kg. Presentaba 3 nédulos eritematosos confluentes formando un

plastron adenomegalico de aproximadamente 4 x4 cm de diametro
fluctuante, uno de ellos ulcerado y fistulizado; ubicados en region
laterocervical derecha. (Figura 1) El resto de la exploracion fue
normal.

Figura 1. plastron adenomegalico eritematoso y fluctuante, laterocervical
derecho.

Se realizé puncion aspirativa con aguja 18 obteniéndose 10 cc
aproximados de material seropurulento marrén. También se tomd
muestra para biopsia con bisturi. (Figura 2)

Figura 2. Se aspird y tomd biopsia amplia, con bisturi.
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Examenes Paraclinicos:

- Hb:14,5 gr% Leucocitos 10.200 /nm3, Segmentados 52% Linfocitos
27%. PCR menor de 2,5 mg/l VSG 20 mm VDRL:NR VIH: negativo.
Examen de orina normal. Serologias para virus de hepatitis By C:
negativos.

- PPD: 25 mm flictenular (Figura 3)

Figura 3. PPD flictenular, antebrazo derecho.

- Cultivo de secrecion obtenida por aspiracion: crecimiento de
Baar a las 4 semanas de incubacion.

- Cultivo bacteriano de secrecion: No hubo desarrollo a las 72
horas de incubacion.

- PCR (Reaccion en Cadena de la Polimerasa): Ampliacion de
ADN: positivo / Tipificacion: Mycobacterium tuberculosis complex.

- Rx térax: normal

- Estudio histolégico: granuloma tuberculoide constituido por
acumulos de células epitelioides rodeados e invadidos por células
mononucleares, presencia de células gigantes multinucleadas tipo
Langhans y necrosis caseosa (Figuras 4y 5)

Figura 4. Fragmento de piel, infiltrado mononuclear formando granulomas en
dermis media y profunda con areas basofilicas.H-E,4x

por células mononucleares, areas de necrosis caseosa. H-E,x40.
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Con el diagnostico de escrofula o tuberculosis colicuativa se
inici6 tratamiento con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol por 2 meses y 4 meses mas con isoniazida y rifampicina
sin reacciones adversas de importancia y resolucion progresiva de
las lesiones. Tabla I

Discusion

La tuberculosis colicuativa, también conocida como escrofuloderma o
escrofula, es una variedad de tuberculosis cutanea de reinfeccion
interna. En la mayoria de los casos se origina por extension de un
foco tuberculoso desde los ganglios, huesos o articulaciones; afecta
la piel por contiglidad o por via linfatica, y es consecutiva.
Frecuentemente se asocia con tuberculosis en otros focos, en
especial a nivel pulmonar®3#,

La lesion elemental es el nddulo que puede ser Gnico o multiple
y evoluciona por etapas: induracién, reblandecimiento (goma),
fistulizacion, ulceracion y cicatrizacién. Al cicatrizar las gomas
pueden dejar cicatrices retractiles, fistulas y bridas que pueden llegar
a comprometer la movilidad de la regién?6.

Escrofulodermia debe distinguirse de las infecciones causadas
por micobacterias no tuberculosas (es decir, Mycobacterium avium-
intracellulare complex, M. haemophilum, o Mycobacterium
scrofulaceum), hidradenitis supurativa, actinomicosis*®. También de
enfermedades benignas (enfermedad por arafiazo de gato, quistes
cervicales) o neoplasicas (enfermedad de Hogdkin, metastasis, etc.)
que se pudieran presentar de igual modo”.

Dependiendo del antecedente de vacunacion con BCG, el PPD o
prueba de tuberculina o Mantoux serd positiva. Tiene una
especificidad del 63% y una sensibilidad entre 33 y 96% para TBCc®.
Interferon gamma (IFN- gamma) demuestra una sensibilidad del
92% y una especificidad del 76% en individuos con TBCc®.

Una radiografia de térax permitira valorar si hay o no lesiones
pulmonares indicativas de TBC. No debemos olvidar que la mayoria
de las TBC extrapulmonares presentan un foco primario en el
pulmon, y desde éste se produce una diseminacién por via linfatica
hacia los ganglios periféricos’. La mayoria de las TBC
extrapulmonares tiene una baciloscopia negativa, por lo que su
capacidad de contagio es practicamente nula’.

El sistema de clasificacion mas aceptado para TBCc se basa en el
mecanismo de propagacion, a saber:

(i) Inoculacién directa (ii) a través de infeccion contigua, o (iii)
diseminaciéon hematdgena. Otra forma de clasificacion util es de
acuerdo a la carga bacteriana, anédlogo a lo descrito por Ridley y
Jopling en referencia a M. leprae en la enfermedad de Hansen. De

acuerdo a ello se clasificarian en formas multibacilares y formas
paucibacilares. Las formas multibacilares incluyen TBC de inoculacion
primaria o chancro tuberculoso (por inoculacion directa),
escrofuloderma y TB periorificialis (por continuidad) y TBC miliar
aguda (por diseminacién hematdgena)?>.

La caracteristica histolégica es el granuloma tuberculoide
constituido por acumulo de células epitelioides rodeados e
invadidos por células mononucleares y necrosis caseosa® y la
demostracion del M. tuberculosis por coloraciones especiales, cultivo
o PCR2?como se evidencid en nuestro caso.

El paciente habia presentado signos inflamatorios en miembros
inferiores interpretados como una paniculitis tipo eritema nodoso
(EN), la variedad clinico-patologica mas frecuente de las paniculitis.
Suele mostrar un inicio agudo y un curso autolimitado.

Se considera una reaccion de hipersensibilidad celular retardada,
desencadenada por estimulos antigénicos muy diversos. Aunque en
muchas ocasiones es idiopatico, el EN puede constituir el primer
signo de una enfermedad sistémica y, por lo tanto, es importante
llegar a un diagnéstico correcto que permita establecer un
tratamiento etioldgico especifico®.

El EN puede ser desencadenado por una larga lista de trastornos
infecciosos e inflamatorios, pero también por neoplasias malignas y
medicamentos. Las infecciones bacterianas, la sarcoidosis, las
enfermedades reumatoldgicas, las enfermedades inflamatorias
intestinales, los farmacos, los trastornos autoinmunes, el embarazo
y las neoplasias malignas son los procesos asociados con mas
frecuencia a EN. Sin embargo, es importante recordar que estos
factores etioldgicos muestran considerables variaciones geogréficas
en funcion de las infecciones endémicas especificas de cada pais, asi
como de otros factores condicionantes®.

La fisiopatologia exacta de la EN no se conoce con seguridad, se
cree que es el resultado de la deposicion de complejos inmunes en
las vénulas de los septos en la grasa subcutanea, causando una
paniculitis neutrofilica. El cuadro histopatolégico clasico es el de una
paniculitis septal sin vasculitis. Sin embargo, las caracteristicas
patoldgicas varian con la cronologia de las lesiones™.

Incluso sin una terapia especifica para una afeccion causal, el EN
generalmente se resuelve sin tratamiento. Por lo tanto, un
tratamiento de soporte sintomatico es adecuado para la mayoria de
los pacientes™.

La TBC, que constituia uno de los principales factores etiolgicos
de EN en el pasado, actualmente representa una causa infrecuente
de EN en paises desarrollados. Los pocos casos observados hoy en
dia afectan principalmente a nifios durante la infeccion pulmonar
primaria, de manera concomitante a la conversion de la prueba de

Dermatol Venez ® Vol.61 ° N°1 * 2023

54



CASO CLINICO

la tuberculina'. Esta situacion puede ser diferente de acuerdo al area
geogréfica, condiciones de vida y nivel de desarrollo social y
econémico.

La asociacion de EN y TBC pulmonar es bien conocida pero
también el EN se ha asociado principalmente con tuberculosis
primaria. Las lesiones pueden aparecer entre 3 a 8 semanas después
del contacto con un caso de TBC activa, y el test de tuberculina se
hace positivo 23-60 dias después de la infeccion inicial con el bacilo
tuberculoso™. Esta observacién condujo a la creencia de que los
nddulos inflamatorios representaban una expresion morfoldgica de
hipersensibilidad al antigeno tuberculoso hematdgeno. Factores
adicionales estarian involucrados en pacientes con infeccion
tuberculosa subyacente'.

Conclusion

En conclusion, es importante un alto indice de sospecha para el
diagnostico de las formas extrapulmonares de tuberculosis. Los
métodos de diagnostico convencionales aportan diferentes grados
de sensibilidad y especificidad en funcién de la localizacion y de la
carga bacteriana. A menudo es necesario recurrir a métodos
invasivos (punciones y biopsias amplias) para la obtencién de
muestras para estudio microbioldgico e histolégico, como el caso
reportado. El tratamiento no difiere de las pautas recomendadas en
la tuberculosis pulmonar@

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ningin
conflicto de intereses.
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