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DEFINITIE

Tuberculoza cutanata este o maladie,
cronica, Infecfioasa provocata de
Micobacterium tuberculozis ( b. Koch)
cu manifestar1 clinice variate S1 cu
formarea granuloamelor specifice in
piele.



Date
Istorice

e

Primul caz de tuberculoza cutanata a fost raportat in 1826 de
René Laennec, care la numit ,prosector's wart”.



Date istorice

Rudolf Virchow Carl von Rokitansky
(1821—1902) (1804-1878)



Date istorice

« Agentul patogen al
tuberculozei a fost

descoperit de Robert
Koch in 1882

 In 1905 decernat
premiul Nobel pentru
medicina




Epidemiologie
2007
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Actualmente, anual sunt inregistrate 8-9 min. de cazuri noi de tuberculoza,
dintre care 7 min cu forme contagioase, iar mortalitatea anuala atinge 2-3 min.

lincidenta tuberculozei variaza in diferite tari de la 10 pana la 700 bolnavi la
100,000 de populatie, cu prevalenta incontestabild n tarile in curs de
dezvoltare unde condltule sociale si economice lasa mult de dorit.



EPIDEMIOLOGIE

 Rata atingerilor extrapulmonare in
tuberculoza este destul de mica care abia
atinge 5%; s1 doar 0,1% le revin formelor
cutanate

 Cel mai frecvent se intalnesc lupusul
vulgar s1 scrofuloderma, celelalte forme
inregistrandu-se cu mult mai rar.

« Mar des tuberculoza cutanata este
inregistrata la copun sub 10 ani, cu
prevalenta In aceasta grupa varstnica al
scrofulodermei, pe cind lupusul vulgar se
intalneste mai des la maturi, s1 anume la
sexul feminin.



ETIOLOGIE

* Tuberculoza cutanata este produsa
Mycobacterium tuberculosis complex:
— M. tuberculosis (preponderent)
— M. bovis (mai rar)

— microorganizmele atenuate M. bovis BCG (bacillus of
Calmette and Guerin) doar in anumite conditii



Bacilul Koch

Bacil de dimensiuni intre 1-4
microni, grosime 0,2-0,6
microni, cu capetele pufin
ingrosate s1 rotunjite.

Nu formeaza capsule si

sporil, este imobil,
grampozitiv.
Parazit intracelular

facultativ, aerob care se
inmulteste si creste destul de
incet.

Are o structura antigenica
complicata in urma carui fapt
reactia  organismului  la
patrunderea sa este destul de
variata s1 imbraca diverse
forme clinice.



ASPECTE PATOGENETICE

In dezvoltarea sau reactivarea infectiei bacilare un rol
important are:

e numarul si virulenta germenilor inoculati
e reactivitatea s1 imunitatea macroorganismului

 patologiile concomitente, care favorizeaza scaderea
rezistenter fata de M. tuberculosis s1 incidenta carora
este in crestere in ultimil ani: diabetul, leucemia,
limfoamele, etc.

* susceptibilitatea genetica crescuta, care este asociata de

HLA-BW15
« utilizarea pe larg al remediilor imunosupresive cum sunt
glucocorticosteroizii, citostaticele, preparatele

imunobiologice si altele



FACTORII FAVORIZANTI

 Saltul morbiditati in ultimii1 ani este favorizat de mai mulfi
factort:

— urbanizarea,

— migrarea populatiel,

— cresterea numarului boscetarilor
— folosirea drogurilor

— 1nsuficienta sau chiar lipsa de produse alimentare in
anumite paturi sociale,

— cresterea rezistentel al bacilului Koch la medicamente,

— micsorarea sau reducerea programelor de combatere a
tuberculozei 1n ultimele 2 decenii,

— scaderea vigelentei a personalului medical fata de pericolul
de raspandire al infectiei bacilare,

— cresterea numarului de bolnavi cu SIDA, etc.



SIDA si Tuberculoza

Bolnavii cu SIDA fac de 10 or1 mai1 frecvent
tuberculoza decat persoanele normale.

In prezent peste 5 mln de persoane au infectie
dubla: SIDA si1 tuberculoza.

Dintre acestea 75% se gasesc in Africa.

Anual 400000 de cazur1 HIV pozitive fac
tuberculoza.

80% din baciliferi sunt sidatici.



CAILE DE CONTAMINARE IN TC
Infectare exogena -mai frecvent urmata de o trauma. Se
manifesta la persoanele indemne (neimunizate) prin
sancrul tuberculos (primoinfectia tegumentara) s1 la
persoanele 1munizate prin tuberculoza verucoasa.

Infectare endogena - diseminarea agentulu1 patogen pe
cale limfogena sau hematogena, din focare localizate la
nivelul organelor interne (tuberculoza miliara acuta,
lupus vulgar, goma tuberculoasa s.a.).

Infectare prin autoinoculare - agentul patogen este
autoinoculat in piele cu sputa sau fecali1 din focare active
extracutanate deschise (ulcerul tuberculos orificial) s1

Infectare prin contiguitate - infectia patrunde in piele
din tesuturile adiacente, cum sunt oasele sau ganglionii
limfatici afectati (scrofuloderma).



CLASIFICAREA TUBERCULOZEI CUTANATE
(Wilkinson)

TUBERCULOZE TIPICE SAU PROGRESIVE
(CARE SUNT IDUSE DIRECT DE BK):
I. TUBERCULOZE PRIMARE:;
- SANCRUL TUBERCULOS
- TUBERCULOZA VERUCOASA
II. TUBERCULOZE SECUNDARE
- LUPUS VULGAR TUBERCULOS
- SCROFULODERMA (GOMA TUBERCULOASA)
- TUBERCULOZA MILIARA A FETEI
III. TUBERCULOZE DE REINOCULARE
- ULCERUL TUBERCULOS
- TUBERCULOZA VEGETANTA
TUBERCULOZE ATIPICE SAU TUBERCULIDE
(SUNT REACTII TOXICO-ALERGICE CUTANATE LA INFECTAREA
CUBK, CARE INSA IN ERUPTII DE OBICEI NU ESTE DEPISTAT):
I. T. MICROPAPULOASE
- LICHEN SCROFULOSUS
II. T. PUSTULOASE
- TUBERCULIDE PAPULO-NECROTICE
III. T. NODULARE
- ERITEM INDURAT BAZIN
- TUBERCULIDE NODULARE ATIPICE



Clasificarea tuberculozelor cutanate in dependenta de

icarcatura bacilara in leziuni
(Bravo FG, Gotuzzo E 2007)

« Formele multibacilare (depistarea agentului - obligatorie)
— sancrul tuberculos,
— scrofuloderma,
— ulcerul tuberculos orificial,
— goma tuberculoasa,
— tuberculoza miliara acuta.
« Formele paucibacilare (depistarea agentului este dificila)
— lupusul vulgar
— tuberculoza verucoasa,

— tuberculidele (prezenta ADN-ului bacilar demonstrata prin PCR)
 lichenul scrofulos,
 tuberculoza papulo-necrotica,
« eritemul indurat Bazin),



SANCRUL
TUBERCULOS

Afectiunea este foarte rara intalnindu-se la copii sub 5 ani, 1ar la adult indeosebi la
personalul sanitar.

Procesul debuteaza ca o pustuld sau papulda de coloratie rosie-maronie care prin
erodare se transforma intr-o ulceratie ovalara sau rotunda, avand diametrul de 0,5-1
cm,

Adenopatia satelitd apare peste 3-4 sdptamani, este inflamatorie, cu posibilitatea
abcedarii si deschiderii la suprafata pielii, putand fi insotita de febra.

Reactia cutanatd la locul inoculdrii impreund cu afectarea ganglionilor limfatici
regionali constituie complexul primar




Scrofuloderma
S

Mai frecvent se localizeaza in regiunea cervico - maxilara, latero - cervicala si axilara, mai rar pe
obraji, mucoasa nazala, palatul dur si limba. .Apar una sau cateva nodozitati dure si dureroase,
acoperite cu o piele normala. Dupa cateva saptamani elementele devin imobile, aderente la
tesuturile inconjuratoare de culoare rosu - violacee. Cu timpul goma se ramoleste, eliminand un
secret sero-sanguinolent sau sero-purulent. Se formeaza fistule si ulceratii, cu fundul murdar, cu
margini neregulate si decolate ce se vindeca lasand cicatrice neregulate si fibroase. Uneori
nodozitatile se dispun pe traiectul unui vas limfatic, alta data eruptiile au aspect serpiginos.



SCROFULODERMA




DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

« Gomele sifilitice

sunt mai ferme cu o evolutie mai1 rapida, indolore,
formand ulceratii crateriforme cu margini bine
conturate s1 regulate cu induratie la baza, care se
rezolva prin formarea unor cicatrice stelate, serologia

pozitiva
e Actinomicoza

* Micoze profunde



Tuberculoza
orificiala
(ulcerul

tuberculos)

La pacientii cu tuberculoza internd avansata pot apdrea leziuni prin
autoinoculare la nivelul jonctiunii muco-cutanate constituind tuberculoza
orificiala.

Aceasta afecteaza bolnavii cu reactivitate redusa sau in stare de anergie si cu
tuberculoza viscerala grava.

Clinic leziunea de debut este reprezentata de un mic nodul violaceu, moale,
care se transforma intr-o ulceratie anfractuoasa, foarte dureroasa.



Tuberculoza orificiala

a

» Clasic, pe fundul ulceratiilor sunt descrise granulatii galbui cat o gamalie de ac,
denumite granulatiile lui Trelat care sunt abcese miliare rezultate din tuberculii
cazeificati. Ganglionii sateliti sunt tumefiati in mod constant.



LUPUS TUBERCULOS
(lupus vulgar sau Willan)

Este una dintre cele mai
frecvente forme de TC cu o
evolutie  indelungata  si
progresiva.
Este intalnita de 3 ori mai
des la femei

Debuteaza, la 80% cazuri in
varsta de copilarie sau
adolescenta

Este deseori secundara unei
tuberculoze pulmonare, cu o
diseminare limfo-
hematogena.

Se Intdlneste mai frecvent in
tarile calde

In Europa constituie peste
jumatate din cazurile de
T.C.S.

In 75-80% eruptia se
localizeaza la nivelul fetei,
preponderent pe piramida
nasala, buza superioard,
pometi si urechi mai rar pe
gat, trunchi si membre. In
30-40% sunt atinse
mucoasele cavitatii bucale.



LUPUS TUBERCULOS

Leziunea primara specifica acestei afectiuni este tuberculul lupic
sau lupomul, care este de marimea unei gamalii de ac sau bob
de linte, cu sediul in derm, de culoare galben-roz, consistenta
moale, nedureros, cu suprafata neteda si lucioasa.



Manoperele practice relevante
pentru LV

La diascopie (vitropresiune), lupomii apar mai evidentt (prin
inlaturarea congestiel perilezionale), sub forma unor noduli de 3-4
mm, moi, de culoare galbena - sitmptomul jeleului de mere.

La presiune cu o sonda (stilet) neascu‘;ité - instrumentul se afunda in
clement - simptomul de “prabusire” a sonde1 (Pospelov) - din cauza
lize1 fibrelor elastice si de colagen. La continuarea presiunii poate
aparea o hemoragie.



% f A
* Regreseaza lupomii pe cale umeda (unde se ulcereaza
formand ulcere superficiale cu margini neregulate










TABLOUL CLINIC

Ulceratiile se termind cu cicatrizari deformante, sau lupomii se
rezolva pe cale uscata cand tuberculi lent sunt restituie de o
atrofie cicatrizata fara exulceratie. Un criteriu important este
aparifia elementelor noi pe cicatrice.



FORMELE CLINICE DE LUPUS VULGAR

Lupus tuberculos plan, unde leziunile sunt prezentate de tuberculi
aplatizati, cu suprafata neteda sau acoperita de scuame fine. Focarele se
extind serpiginos cu tendinta la vindecare spontana din zona centrala.

Lupusul tuberculos hipertrofic este caracterizat prin prezenta unor
tuberculi mai mari, boselati, cu suprafata neteda sau hiperkeratozica. La
confluerea lupomilor apar formatiuni pseudotumorale, de consistenta moale,
care au tendinta la ulceratie. Se cunosc doua forme clinice:

— Lupus tumidus cu localizare la nivelul piramidei nazale, care are tendinta la
exulceratie rapida si transformare ulterioara in lupus ulcerat .

— Lupus mixomatos (pseudotumoral) cu afectarea preponderenta a lobului urechii,
unde focarul are aspectul unui infiltrat cu suprafata mamelonata, care de obicei nu
ulcereaza.

Lupusul tuberculos vegetant, se caracterizeaza prin infiltartie pronuntata,
cu suprafata proeminenta si vegetanta, care rapid conduce la_aparitia
ulceratiilor. Este localizat periorificial cu atingerea mucoaselor. In urma
distrugerii cartilajelor nazale sau auriculare apar deformatii inestetice.

Lupusul tuberculos ulcerat este de obicei secundar celorlalte forme, si se
caracterizeaza prin faptul ca in tabloul clinic predomina leziuni ulceroase,
focare de necroza acoperite cu cruste, sechele si mutilatii importante. In
dependenta de aspectul leziunilor sunt descrise mai multe forme clinice de
lupus tuberculos: ulcero — crustos, ulcero — vegetant, ulcero — serpiginos,
terbrant s.a

Lupusul papulo-nodular (postexantematic) se caracterizeaza prin aparitia

unui numar mare de lupomi izolati pe trunchi, deseori pe fundalul unui epizod
temporar de imunodeficienta, cum ar fi spre exemplu dupa rujeola.



DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Sifilis tertiar (sifilide tubeculoase)

In sifilis tuberculii sunt mai mari, de culoare rosu -
aramie, fermi, nu se contopesc, pe cicatrice nu se
formeaza tuberculi noi, evolueaza mai rapid, formeaza

cicatrice in mozaic, prezenta reactiilor serologice pozitive
Lupus eritematos

Acnee rozacee

Acnee vulgara

S1Cc0Z1S

Sarcoidoza

Lepra tuberculoida



TUBERCULOZA
VERUCOASA

Tuberculoza verucoasa apare 1n urma inocularii cu M. tuberculosis la pacientii cu

imunitate preexistentd. Afecteaza in general fata dorsald a mainilor s1 degetelor
traumatizate anterior, indeosebi la persoanele cu anumite ocupatii (medici
veterinari, ingrijitori de vite, macelari, tabacari).

Clinic leziunea inifiald constd intr-o mica papuld sau papulo-pustula care se
transformd intr-un nodul hiperkeratozic inconjurat de un halou inflamator. Prin
extindere perifericd acesta se transforma intr-un placard keratozic de obicei de
consistenta ferma.

Uneori este posibild aparitia unor zone de ,,inmuiere” in special in zona centrala
din care se elimina un material keratozic. De cele mai multe ori este vorba de un
placard unic, putand exista si leziuni multiple in aceiasi regiune topografica sau
raspandite la distanta.



L o

« In absenta tratamentului evolutla este de lunga durata (an1 de
zile). In general leziunile involueaza spontan fiind inlocuite cu
cicatrici atrofice.






DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

piodermita vegetanta,
lichenul verucos,
lodidele si bromidele vegetante,

carcinomul spinocelular dezvoltat pe o
keratoza actinica.



TUBERCULOZA PAPULO - NECROTICA

Apare mai des la adolescenti si femei sub 30 ani pe fond vascular

acrospastic (acrocianoza, extremitati reci) cu tuberculoza in antecedente la
38-66% din cazuri.

Leziunile apar prin reactii de tip lll (boala complexelor imune), urmata de
hipersensibilizare de tip IV, sau de tip granulomatos.

Leziunile dispar in 4-12 saptamani sub actiunea tratamentului
Probele tuberculinice sunt intens pozitive.



TUBERCULOZA PAPULO - NECROTICA

| » Eruptile sunt prezentate
de papule multiple

simetrice, tuberculi
folicular1 de culoare
rosu-maronie, forma

conica, fermi  care
ulterior se pustulizeaza
in centru apo1 ulcereaza
sl se substitue cu
cicatrice.




Forma acnitis

 Localizare la
nivelul fetei si
Imita acneea




Forma foliclis

» Localizare pe partea
de extensie a
membrelor s1 fese




DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

* Acnheea vulgara,
» Sifilide pustuloase acneiforme,
» Vascularita alergica necrotica



ERITEM INDURATIV BAZIN

Mai des se intalneste la
femei, mai ales tinere, cu
dereglari circulatorii,
hormonale, expuse Ia
raceli si sarcini statice

Evolutia este cronica, cu
agravare iarna

Probele tuberculinice sunt
intens pozitive

Apar nodozitati plate ori
placarde, putin dureroase,
fara limite bine conturate
cu diametrul 1-5 cm de
culoare galben — cianotica
sau violacee

Cu localizare de electie pe
partea posterioara S
laterala a gambelor.

Elementele rareori
ulcereaza (eritem ulceros
Hutcinson) dar mai des
regreseaza prin atrofie
cicatrizanta




ERITEM INDURATIV BAZIN




DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

 Eritemul nodos
e Scrofuloderma
 Gome sifilitice



DIAGNOSTICUL TUBERCULOZEI
CUTANATE

* Criteriile majore (sau de certitudine)
* Criteriile minore (sau relative)



CRITERIILE MAJORE

Bacterioscopie - examen direct al omogenizatului, examinarea
bioptatului, microscopia luminescenta. La coloratia Ziehl-
Nielsen se coloreaza in rosu, fiind acido- alcoolo rezistent.

R U




CRITERIILE MAJORE

Examenul bacteriologic, care permite cultivarea agentului patogen pe medii
de cultura speciale (Lowenstein-Jensen, Agar- Middlebrook). Astfel, pe mediul
Lowenstein-dJensen dupa cultivare de 2-4 saptamani la temperatura de 37°C,
apar colonii rugoase, uscate si neregulate, care au aspect de ,miez de paine”.




CRITERIILE MAJORE
Proba biologica — inocularea materialulu1 patologic la

cobai. In cazul prezentei agentului patogen in materialul
examinat, apare¢ o leziune similara sancrulur de
inoculare, adenopatie satelita, generalizare si1 exitus in
interval de 1,5-8 lumi (infectie tip ,,Villemin™). La
inoculare repetata in alta coapsa peste 4-5 saptamani —
apar tubercule cu necroza si1 elimmare de BK
(fenomenul Koch) .

PCR (reactia de polimerizare in lant)

Teste bazate pe cuantificarea INF-y - cliberat de
limfocite sensibilizate la doua proteine specifice numai
pentru tulpinele patogene de M. Tuberculozis s1 T.
Bovis (ESAT-6 s1 CFP-10) s1 absente in alte tulpine de

micobactern (Calmette-Guerrin, e.t.c.)
— QFT-G (QuantiFERON®-TB Gold test)

— unackuHtecT®



CRITERIILE MINORE

Examen histologic — stabilirea granulomului
tuberculos.

Examen radiologic — depistarea unor focare
extracutanate de tuberculoza.

Tratament de proba.
Probele tuberculinice:
- P. Pirche (prin scarificare)

- R. Mantoux (intracutanat)

- R. Moro (epicutan) — prelucrarea cu ung.
tuberculinic 50% 1 minut pe 5 cm

- Proba subcutana Koch,



Testul cutanat la tuberculina
testul Mantoux)







» In 80-96,5% cazuri IDR la tuberculini este pozitiva.



TRATAMENTUL

Tratamentul de baza il constituie chimioterapia
care este alcatuita din patru medicamente:

Preparatele  hidrazidei  acidului  izonicotinic
(izoniazida) are cea mal puternica penetratie la
nivelul pielii, se indica 10 mg/kg. corp/zi 8-12 luni;
ftivazida, tubazida s.a.

Etambutolul se ia 15-20 mg/kg. corp/zi asociindu-
se cu alte preparate antibacilare. Durata curel la
fel ca la izoniazid.

Rifampicina se da 10 mg/kg. corp/zi. Se poate
administra 1n cura continua(zilnic) sau
intermitenta(2 ori pe saptamana-cate 900 mg/zi
sau 1000 mg/zi saptamanal).

Streptomicina in doza de 1 mg/zi are efecte

favprabil_e aseménétoare_cu Izoniazida dar dozele
mai mari au efecte ototoxice.



PROFILAXIA TUBERCULOZEI CUTANATE

profilaxia sociala (ameliorarea conditilor mediului
extern; majorarea bunastarii materiale a populatiei;
fortificarea sanatatii populatiei; ameliorarea conditiilor de
alimentare si de trai; practicarea exercitiilor fizice si
sportului de catre popula’gle realizarea masurilor de
combatere a alcoolismului, narcomaniei, tabagismului i
altor vicii.

profilaxia sanitara (prevenirea infectarii cu MBT a
persoanelor sanatoase; depistarea precoce a bolnavilor,
izolarea pacientilor cu forme contagioase; internarea si
tratarea cat a tuberculozei cutanate atat si efectuarea
iInvestigatilor complementare, care pot permite
descoperirea unor eventuale focare viscerale;
supravegherea reconvalescentilor; realizarea masurilor
sanitare antiepidemice si curative in focarele de infectie
bacilara)

profilaxia specifica (vaccinarea si revaccinarea prin
tulpina atenuata BCG) si chimioprofilaxia.



