
Introducere

Asocierea afectãrii cutanate cu infecþia datã
de micobacterii este cunoscutã de la începutul
secolului XIX, când Laennec a publicat în 1826
primul caz de tuberculozã cutanatã ºi a descris
propria sa leziune pe care a numit-o „prosector
wart” (veruca prosectorului). De atunci au fost
publicate multe articole care au descris diferite
manifestãri cutanate ale tuberculozei ºi în care au

fost subliniate dificultãþile pe care le implicã
diagnosticul acestora.

Fiind o formã rarã de tuberculozã, tuber-
culoza cutanatã este rareori suspectatã în clinicã,
prezentând totodatã ºi o mare varietate morfo-
logicã. Din acest motiv este inclusã în diagnos-
ticul diferenþial al unui numãr mare de afecþiuni
cutanate.

Agentul etiologic al tuberculozei a fost
descoperit ºi cultivat de Robert Koch în 1882 ºi a
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Summary

Tuberculosis is an important public health problem in
Romania noticing in the last years a considerable increase
of the incidence of extrapulmonary tuberculosis due to
infection with HIV in which immunodeficiency allows
reactivation of previous tuberculosis, but it permits
acquisition of new infection with M. tuberculosis, too.
Besides, the HIV-infected patients present atypical forms of
tuberculosis delaying the diagnosis and favoring the spread
of disease. An other factor that has to take in consideration
is the appearance of  more and more numerous cases of
strains multidrug-resistant.

Within this context, an increase in the incidence of
cutaneous tuberculosis, which had nearly disappeared in
the past, has been observed. Cutaneous tuberculosis is a
rare manifestation of tuberculosis even in its period of
highest incidence. Cutaneous tuberculosis presents a wide
variety of morphological forms depending on the invasion
way of the M. tuberculosis, bacterial virulence and the cell-
mediated immunity.
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Rezumat

În România tuberculoza reprezintã astãzi o problemã
de sãnãtate publicã observându-se o creºtere accentuata a
incidenþei tuberculozei extrapulmonare în ultimii ani în
principal ca urmare a infecþiei cu virusul HIV la care
imunodepresia permite atât reactivarea unor tuberculoze
vechi, dar favorizeazã ºi dobândirea unei infecþii noi cu M.
tuberculosis. Mai mult decât atât, indivizii infectaþi cu
HIV prezintã forme clinice atipice întârziind diagnosticul
ºi favorizând diseminarea afecþiunii. Un alt factor care
trebuie luat în considerare este apariþia unui numãr tot mai
mare de cazuri rezistente la medicaþia tuberculostaticã. 

În acest context se constatã ºi creºterea incidenþei
tuberculozei cutanate aproape dispãrute. Tuberculoza
cutanatã constituie o formã rarã de manifestare a
tuberculozei chiar ºi în perioada de maximã incidenþã a
acesteia. Tuberculozele cutanate prezintã o mare varietate
morfologicã determinate de modul de invadare a pielii de
cãtre bacilul Koch, virulenþa germenului ºi imunitatea
organismului. 

Cuvinte cheie: tuberculoza,  M. tuberculosis, lupus
tuberculos, goma, tuberculide.

REFERATE GENERALE



fost numit Mycobacterium tuberculosis. Acesta este
un bacil acid-alcoolo-rezistent evidenþiat prin
coloraþia Ziehl-Nielsen. Existã trei specii de
Mycobacterium foarte patogene ce pot cauza
tuberculoza cutanatã: Mycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium bovis ºi Mycobacterium avium. M.
tuberculosis este cel mai frecvent izolat în
tuberculozele cutanate, rar M. bovis ºi excepþional
M. avium. Pentru izolarea M. tuberculosis sunt
necesare medii speciale precum Löwenstein-
Jensen pe care apar dupã 2-4 sãptãmâni colonii
rugoase, uscate ºi neregulate care au aspect de
„miez de pâine”. În mediul Agar-Midlebosk M.
tuberculosis se dezvoltã mai precoce ºi abundent.

În determinarea leziunilor tuberculoase
cutanate, rolul cel mai important nu-l joacã
virulenþa M. tuberculosis sau doza de germeni
inoculaþi, ci mai ales reactivitatea organismului
infectat. Tegumentul are o rezistenþã naturalã
mult mai bunã faþã de infecþia tuberculoasã decât
alte organe ºi sisteme, primoinfecþia fiind cu totul
excepþionalã. Printre factorii cu rol important în
morfogeneza ºi evoluþia tuberculozei cutanate se
numãrã ºi calea de pãtrundere a M. tuberculosis în
piele.

Polimorfismul clinic al tuberculozei cutanate
este datorat mecanismelor fiziopatologice
multiple conducând la clasificarea lui Beyt
(tabelul I) (3). O altã clasificare propusã a fost
aceea care diferenþiazã, în analogie cu lepra, forme
multibacilare ºi paucibacilare (tabelul II) (22).

ªancrul tuberculos

ªancrul tuberculos (complexul primar
tuberculos la nivel cutanat) este o tuberculozã
cutanatã primarã rezultatã din inocularea
exogenã a M. tuberculosis pe piele sau pe
mucoasele externe printr-o soluþie de continuitate
la un individ indemn de infecþia bacilarã.

Afecþiunea este foarte rarã întâlnindu-se la
copii sub 5 ani, iar la adult îndeosebi la personalul
sanitar.

În general procesul debuteazã ca o pustulã
sau papulã de coloraþie roºie-maronie care prin
erodare se transformã într-o ulceraþie neregulatã.
Aceasta este de obicei ovalarã sau rotundã, având
diametrul de 0,5-1 cm, iar pielea care o înconjoarã
poate fi normalã sau de coloraþie albãstruie.
Adenopatia satelitã apare la 3-4 sãptãmâni dupã
dezvoltarea ulceraþiei, este inflamatorie, cu
posibilitatea abcedãrii ºi deschiderii la suprafaþa
pielii, putând fi însoþitã de febrã. Reacþia cutanatã
la locul inoculãrii împreunã cu afectarea
ganglionilor limfatici regionali constituie
complexul primar.

Iniþial histologia este nespecificã cu prezenþa
unui infiltrat inflamator neutrofilic, necrozã ºi
ulceraþie, iar la coloraþia Ziehl-Nielsen sunt
prezenþi numeroºi bacili Koch. Dupã 3-6
sãptãmâni se constituie infiltratul tuberculoid
format din celule epiteloide, celule Langhans ºi
vaste zone de necrozã.

Diagnosticul diferenþial se face cu ºancrul
sifilitic.

În ceea ce priveºte  evoluþia, fãrã tratament
leziunile pot persista peste 12 luni. Leziunile se
pot vindeca prin cicatrizare ºi în cazuri rare pot
conduce la apariþia lupusului vulgar. Cicatrizarea
poate sã aparã de asemenea ºi la nivelul
limfadenitei, iar în 50% din cazuri apar ºi
calcificãri.

120

DermatoVenerol. (Buc.), 52: 119-127

Tabel I. Clasificarea tuberculozei cutanate dupã Beyt ºi
colab. (3)

I. Tuberculoza de inoculare exogenã
- ºancrul tuberculos
- tuberculoza verucoasã
- lupusul vulgar

II. Tuberculoze secundare (endogene)
- prin contiguitate: scrofuloderma
- autoinoculare: tuberculoza orificialã

III. Tuberculoza hematogenã
- lupusul vulgar
- tuberculoza miliarã acutã
- goma tuberculoasã

IV. Tuberculoze eruptive
- lichenul scrofulosorum
- tuberculidele papuloase sau 

papulo-necrotice
- eritemul indurat Bazin
- vascularita nodularã

Tabelul II. Clasificarea tuberculozei cutanate dupã Tigoulet
ºi colab. (22)

Forme multibacilare Forme paucibacilare

ªancrul tuberculos Tuberculoza verucoasã
Tuberculoza ulceroasã Lupusul vulgar
orificialã
Scrofuloderma Eritemul indurat Bazin
Goma tuberculoasã Lichenul scrofulosorum
Tuberculoza miliarã Tuberculidele 
cutanatã papulo-necrotice

Eritemul nodos



Lupusul tuberculos

Lupusul tuberculos sau vulgar este cea mai
frecventã formã de tuberculozã cutanatã din
Europa (13). În general este vorba de o reinfecþie la
nivelul pielii la indivizi cu un grad înalt de
sensibilitate. De obicei lupusul vulgar este
rezultatul diseminãrii hematogene, limfatice sau de
continuitate de la orice focar din organism. Cazuri
rare au fost descrise ºi dupã vaccinul BCG (9).

Debuteazã în 80% din cazuri înaintea vârstei
de 12 ani, apãrând rar dupã 30 de ani. Lupusul
tuberculos este mai frecvent la femei decât la
bãrbaþi ºi întâlnit mai des în mediul rural.

Leziunile de lupus vulgar sunt de obicei
solitare, putând apãrea ºi leziuni multiple cum
este cazul pacienþilor cu tuberculozã pulmonarã.
În general leziunile sunt localizate la nivelul feþei
(nas, obraji, urechi) ºi rar la nivelul extremitãþilor
ºi trunchiului.

Leziunea iniþialã este o placã netedã,
asimptomaticã, de coloraþie roºie-maronie, de
consistenþã moale, care se extinde centrifug în
decurs de ani. Ulterior se formeazã un placard
maroniu, infiltrat ºi uºor supradenivelat, acoperit
de scuame, cu margini difuze. Caracteristicã este
prezenþa lupomilor care sunt noduli de coloraþie
gãlbuie (ca „jeleul de mere”) evidenþiaþi prin
vitropresiunea exercitatã asupra leziunii. Evoluþia
obiºnuitã a leziunii este spre ulcerare, iar cu
timpul se formeazã cicatrici care pot produce
deformãri sau mutilãri.

Clinico-evolutiv se disting mai multe forme
de lupus tuberculos:

a) lupusul tuberculos plan format din plãci
având suprafaþa netedã sau acoperitã de scuame
psoriaziforme ºi o margine neregulatã sau
policiclicã;

b) lupusul tuberculos hipertrofic care prezintã
tuberculi boselaþi, de coloraþie gãlbuie ºi
consistenþã moale, cu suprafaþa netedã sau
hiperkeratozicã, având tendinþa de confluare. Din
aceastã categorie fac parte lupusul tumidus
localizat de obicei pe pielea proeminentã a
nasului ºi lupusul mixomatos cu tuberculi mari cât
o cireaºã localizaþi la lobul urechii (fig. 1, 2 ºi 3);

c) lupusul tuberculos ulcerat în care tuberculii se
necrozeazã progresiv ºi dacã afecteazã nasul sau
urechile produce leziuni distructive, cicatriceale;
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Fig. 1. Lupus tuberculos mixomatos la nivelul urechii
(înainte de tratament)

Fig. 2. Lupus tuberculos mixomatos la nivelul urechii
(dupã tratament)

Fig. 3. Lupus
tuberculos

mixomatos la
nivelul feþei

(dupã 
tratament cu

dermocorticoizi)



d) lupusul diseminat eruptiv în care leziunile
sunt constituite din numeroºi lupomi izolaþi,
localizaþi îndeosebi pe trunchi. Aceastã formã
apare la copii dupã rujeolã.

Examenul histopatologic evidenþiazã granu-
loame tuberculoide, fãrã sau cu zone reduse de
necrozã cazeoasã. În dermul superficial existã un
infiltrat format din celule mononucleare constând
din limfocite ºi monocite cu extindere ºi densitate
variabilã (fig. 4). Se întâlnesc frecvent modificãri
ale epidermului precum atrofia ºi ulcerarea, sau
hiperplazie cu acantozã, hiperkeratozã ºi
papilomatozã (11). Numãrul de bacili în lupusul
tuberculos este redus.

Fãrã tratament evoluþia lupusului vulgar este
cronicã, leziunile extinzându-se pe parcursul mai
multor ani (15).

Complicaþia cea mai gravã a leziunilor cu
evoluþie îndelungatã este apariþia carcinomului
spinocelular îndeosebi în cazul leziunilor vechi
tratate prin radioterapie. Rar a fost descrisã ºi
apariþia altor tumori precum sarcomul,
carcinomul bazocelular ºi limfomul (8).

Tuberculoza verucoasã

Tuberculoza verucoasã apare în urma
inoculãrii cu M. tuberculosis la pacienþii cu
imunitate preexistentã. Afecteazã în general faþa
dorsalã a mâinilor ºi degetelor traumatizate
anterior, îndeosebi la persoanele cu anumite
ocupaþii (medici veterinari, îngrijitori de vite,
mãcelari, tãbãcari) (5).

Clinic leziunea iniþialã constã într-o micã
papulã sau papulo-pustulã care se transformã
într-un nodul hiperkeratozic înconjurat de un

halou inflamator. Prin extindere perifericã acesta
se transformã într-un placard keratozic de obicei
de consistenþã fermã (fig. 5). Uneori este posibilã
apariþia unor zone de „înmuiere” în special în
zona centralã din care se eliminã un material
keratozic. De cele mai multe ori este vorba de un
placard unic, putând exista ºi leziuni multiple în
aceiaºi regiune topograficã sau rãspândite la
distanþã.

Histopatologic epidermul prezintã hiper-
keratozã, papilomatozã ºi acantozã. Pot fi
observate abcese formate din limfocite ºi
polimorfonucleare localizate în dermul superficial,
papilele dermice sau în epiteliul hiperplazic. În
dermul mediu ºi profund se observã frecvent
granuloame tuberculoide cu necrozã moderatã
precum ºi un infiltrat inflamator. M. tuberculosis
nu poate fi evidenþiat prin coloraþii speciale din
leziuni.

Diagnosticul diferenþial se face cu piodermita
vegetantã, lichenul verucos, iodidele ºi bromidele
vegetante, carcinomul spinocelular dezvoltat pe o
keratozã actinicã.

În absenþa tratamentului evoluþia este de
lungã duratã (ani de zile). În general leziunile
involueazã spontan fiind înlocuite cu cicatrici
atrofice.

Tuberculul anatomic

Acesta apare la 8-10 zile dupã contactul
infectant, îmbrãcând aspectul unei papule
hiperkeratozice localizate pe faþa dorsalã a
degetelor mâinii.

În evoluþie, tuberculul anatomic poate lua
aspectul de tuberculozã verucoasã tipicã. În
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Fig. 4. Aspect histopatologic lupus tuberculos (HE) Fig. 5. Tuberculoza verucoasã



absenþa unui tratament antituberculos eficace,
infecþia bacilarã se poate generaliza ducând la
visceralizarea infecþiei.

Tuberculoza vegetantã ºi fongoasã

Debutul afecþiunii se face prin noduli dermo-
hipodermici moi ce ating dupã un timp
dimensiunile unei nuci ºi apoi ulcereazã. Alteori
aspectul este al unui placard reliefat mamelonat,
roºu-brun, moale, care în final ulcereazã.
Localizarea este la nivelul membrelor, mai rar pe
trunchi ºi faþã.

Histopatologia evidenþiazã structura tuber-
culoidã cu celule gigante ºi focare de cazeificare
precum ºi prezenþa M. tuberculosis.

Diagnosticul diferenþial se face cu alte forme
de tuberculozã cutanatã (verucoasã ºi scrofulo-
derma), sporotricoza, blastomicoza, micozisul
fungoid ºi sarcoamele.

Scrofuloderma (goma tuberculoasã)

Este denumirea pe care o poartã leziunea
produsã prin extinderea la nivelul pielii, pe cale
limfaticã sau prin contiguitate, a unui focar
tuberculos subiacent (ganglionar sau osteo-
articular latent). În general sunt afectaþi ganglionii
limfatici de la nivelul regiunii gâtului, uni sau
bilateral, dar poate apãrea ºi la nivelul

ganglionilor limfatici axilari, inghinali, presternali
sau cu alte localizãri. Goma tuberculoasã cutanatã
poate fi solitarã sau multiplã.

Debutul este în general lent ºi nedureros, dar
la persoanele cu sensibilitate crescutã la
tuberculinã poate fi acut, cu febrã ºi reacþie
periganglionarã. Leziunea iniþialã se prezintã ca
un nodul subcutanat ferm, iniþial mobil ºi acoperit
de un epiderm moale. În scurt timp nodulul
creºte, se inflameazã, devine sensibil, aderã de
piele ºi ia o culoare roºie-violacee. Aproape
concomitent centrul devine fluctuent ºi se
ramoleºte. Urmeazã perforarea ºi formarea unei
ulceraþii adânci, anfractuoase, cu fundul murdar,
cu marginile neregulate ºi decolate, cu numeroase
prelungiri fistuloase (fig. 6). Cicatricile secundare
gomelor sunt neregulate, vicioase, cu bride
fibroase (fig. 7). Scrofuloderma are o evoluþie lentã
în luni ºi ani de zile, cu pusee repetate.

Histopatologia leziunilor din scrofulodermã
evidenþiazã ulcere ºi abcese superficiale în timp
ce în dermul profund se observã granuloame
tuberculoase cu o marcatã necrozã cazeoasã. M.
tuberculosis este prezent în numãr mare în leziuni.

Diagnosticul diferenþial al gomei tuber-
culoase în faza de cruditate trebuie fãcut cu
fibromul, chistul sebaceu ºi epidermoid, lipomul,
iar în faza de ulcerare cu goma sifiliticã ºi cea din
sporotricozã.
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Fig. 6. Goma tuberculoasã ulceratã 
cu localizare supraclavicularã

Fig. 7. Gome tuberculoase laterocervicale 
ulcerate ºi bride fibroase 



Tuberculoza orificialã (ulcerul tuberculos)

La pacienþii cu tuberculozã internã avansatã
pot apãrea leziuni prin autoinoculare la nivelul
joncþiunii muco-cutanate constituind tuberculoza
orificialã. Aceasta afecteazã bolnavii cu
reactivitate redusã sau în stare de anergie ºi cu
tuberculozã visceralã gravã. La nivelul cavitãþii
bucale localizarea preferenþialã este limba, în mod
special vârful limbii ºi marginile laterale (14). În
cavitatea bucalã mai pot fi afectate parþial buzele
ºi gingiile dupã o extracþie dentarã (23). În
tuberculoza intestinalã cea mai afectatã zonã este
regiunea perianalã, iar în tuberculoza genito-
urinarã vulva, glandul ºi meatul urinar.

Clinic leziunea de debut este reprezentatã de
un mic nodul violaceu, moale, care se transformã
într-o ulceraþie anfractuoasã, foarte dureroasã.
Clasic, pe fundul ulceraþiilor sunt descrise
granulaþii gãlbui cât o gãmãlie de ac, denumite
granulaþiile lui Trelat care sunt abcese miliare
rezultate din tuberculii cazeificaþi. Ganglionii
sateliþi sunt tumefiaþi în mod constant.

Histologia este nespecificã constând în
ulceraþii ºi infiltrat inflamator nespecific. În multe
cazuri este însã posibilã demonstrarea infil-
tratului tuberculoid cu necrozã pronunþatã
localizatã în dermul profund. Bacilii Koch sunt de
obicei în numãr mare ºi uºor de evidenþiat prin
coloraþii speciale.

Diagnosticul diferenþial se face pentru
ulceraþiile tuberculoide ale cavitãþii bucale cu
goma sifiliticã ulceratã, carcinomul spinocelular,
iar la nivel genital cu ºancrul sifilitic ºi ulceraþiile
din ºancrul moale.

Abcesele tuberculoase metastatice

Abcesele tuberculoase metastatice sunt
rezultatul diseminãrii hematogene a mico-
bacteriilor de la un focar primar în timpul unei
perioade de rezistenþã scãzutã sau de alterare a
imunitãþii pacientului, având ca urmare apariþia
de leziuni tuberculoase unice sau multiple (4).

Tabloul clinic constã în prezenþa de noduli
subcutanaþi fluctuenþi, care pot invada pielea
supraiacentã cu formarea de fistule ºi ulceraþii
(fig. 8). Leziunile pot avea ca punct de plecare o
tuberculozã în alte organe sau o tuberculozã
miliarã, dar existã ºi cazuri în care nu se gãseºte
un focar subiacent sugerând o bacteriemie
silenþioasã (16).

Examenul histologic evidenþiazã necrozã
masivã cu formarea de abcese, iar bacilii Koch
sunt numeroºi.

Tuberculoza cutanatã miliarã

Reprezintã o formã rarã de tuberculozã
cutanatã produsã prin diseminarea hematogenã a
bacilului Koch. Apare îndeosebi la copii dupã
infecþii care deprimã mecanismele de apãrare
imunologicã precum SIDA ºi rujeola (21), ºi la
adulþii cu rãspuns imunologic slab sau absent,
prin diseminarea hematogenã a unei tuberculoze
pulmonare, ganglionare sau meningeene (19).

Clinic leziunile se pot prezenta sub formã de
macule, papule sau leziuni purpurice pe care se
pot dezvolta vezicule sau zone de necrozã
acoperite de cruste care prin desprindere lasã o
micã zonã ombilicatã. Pot apãrea de asemenea
leziuni pustuloase ºi noduli subcutanaþi (19).

Aspectul histologic al leziunii este de necrozã
focalã cu formarea de abcese înconjurate de un
infiltrat inflamator nespecific. Bacilii Koch sunt
prezenþi în cantitate mare.

Tuberculidele

Termenul de tuberculide a fost introdus de
Darier în anul 1896 grupând un numãr de procese
cutanate slab definite, de morfologie clinicã foarte
variatã, care apar la pacienþii cu tuberculozã, dar
despre care se considerã cã nu au legãturã directã
cu bacilul (7).

Etiologia tuberculidelor a constituit subiect
de controversã în trecut, unele opinii contra-
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Fig. 8. Abcese tuberculoase metastatice



dictorii persistând ºi în prezent. Tuberculidele
erau considerate iniþial reacþii de hiper-
sensibilitate cutanatã la M. tuberculosis apãrute în
urma diseminãrii hematogene de la un focar cu
altã localizare (cel mai frecvent pulmonar) la
pacienþi cu rãspuns imunologic bun faþã de bacil
ºi cu test Mantoux intens pozitiv.

În prezent cu ajutorul tehnicii PCR a fost
demonstratã prezenþa ADN-ului bacilar în
diferite tipuri de tuberculide, precum tuber-
culidele papulo-necrotice ºi eritemul indurat al
lui Bazin, acesta fiind motivul pentru care unii
autori au propus ca aceste leziuni sã fie
considerate drept tuberculozã cutanatã autenticã
(2, 12). În mod clasic tuberculidele au fost
împãrþite în lichen scrofulosorum, tuberculide
papulo-necrotice ºi eritem indurat al lui Bazin.

a) Lichenul scrofulosorum (tuberculidele
lichenoide)

Lichenul scrofulosorum este o afecþiune rarã,
cu evoluþie benignã. Apare la copiii ºi
adolescenþii cu tuberculozã ganglionarã, osteo-
articularã, pulmonarã inactivã ºi excepþional
activã. Puseul eruptiv se produce cel mai adesea
dupã o boalã infecþioasã acutã precum rujeola,
gripa sau scarlatina.

Clinic se caracterizeazã prin papule miliare,
multiple, roºii-brune, cu sediul perifolicular,
centrate de o micã pustulã, scuamã sau crustã.
Leziunile sunt localizate pe torace, abdomen,
regiunea sacratã.

Histologic în derm se evidenþiazã leziuni
tuberculoide în care predominã celulele epiteloide,
iar celulele gigante sunt foarte rare, cazeificarea
lipsind.

Diagnosticul diferenþial trebuie fãcut cu
eczematidele foliculare, lichenul tricofitic,
lichenul spinulos, keratoza folicularã, lichenul
plan, pitiriazisul rubra pilar ºi sifilidele
lichenoide.

În evoluþie, dupã mai multe sãptãmâni sau
câteva luni, leziunile se vindecã spontan,
recidivele fiind posibile.

b) Tuberculidele papulo-necrotice

Tuberculidele papulo-necrotice afecteazã în
mod caracteristic adulþii tineri. În privinþa
patogeniei se considerã cã tuberculidele papulo-
necrotice reprezintã o formã de rãspuns

imunologic al gazdei la produºi ai micobacteriilor
prezenþi în circulaþia sanguinã. Jordaan ºi colab.
au propus ipoteza conform cãreia celulele
prezentatoare de antigen precum monocitele,
macrofagele ºi celulele Langerhans din leziunile
existente prezintã antigenul limfocitelor T helper,
rezultând o reacþie de hipersensibilitate de tip IV
(10). Aceiaºi autori propun ideea cã tuberculidele
papulo-necrotice ºi eritemul indurat Bazin
reprezintã manifestãri diferite ale aceluiaºi proces
rezultat în urma localizãrii produºilor de M.
tuberculosis în vasele mici, superficiale în cazul
tuberculidelor papulo-necrotice, ºi în vasele de
calibru mai mare ºi mai profunde în cazul
eritemului indurat Bazin. Detectarea ADN-ului
de M. tuberculosis în tuberculide sugereazã nu
numai prezenþa de fragmente bacteriene sau
proteice aºa cum se considera iniþial, dar ºi
prezenþa unui numãr cert de bacterii cu structura
intactã (1). Tuberculidele papulo-necrotice pot
surveni ºi consecutiv unei vaccinãri BCG.

Clinic se caracterizeazã prin leziuni papulo-
nodulare de coloraþie roºie-brunã, având în
centru o veziculo-pustulã, care va da naºtere unei
cruste galben-cenuºii, aderente, care acoperã o
ulceraþie crateriformã. Dupã vindecarea spontanã
care survine în decurs de câteva sãptãmâni
rãmâne o cicatrice uºor deprimatã. Erupþia
evolueazã în pusee dând un aspect polimorf datã
fiind vârsta ºi evoluþia în timp a leziunilor. Au
fost descrise de asemenea ºi leziuni veziculare,
lichenoide sau pustuloase. Leziunile sunt
denumite foliclis când sunt localizate pe
membrele superioare, inferioare ºi fese, ºi acnitis
când localizarea este pe faþã (frunte, obraji, zona
temporalã) (fig. 9).

Histopatologic se întâlneºte o zonã de
necrozã dermicã înconjuratã de un infiltrat
inflamator banal, dar ºi cu prezenþa
granuloamelor tuberculoide formate din celule
epiteloide ºi gigante. Vasele dermice sunt alterate
având endoteliul tumefiat ºi prezenþa chiar a
trombozei cu obturarea lumenului.

Evoluþia afecþiunii se face în pusee cu durata
de 6-12 sãptãmâni, cu recidive sezoniere regulate
primãvara ºi toamna sau mai des, alteori la
intervale de 1-10 ani.

În tuberculidele papulo-necrotice se reco-
mandã tratament cu tuberculostatice timp de
minimum 6 luni.
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c) Eritemul indurat Bazin

Bazin a descris eritemul indurat ca o mani-
festare a tuberculozei, iar Montgomery a descris
vasculita nodularã ca un proces fãrã legãturã cu
infecþia tuberculoasã. Ulterior datoritã
asemãnãrilor clinice ºi histologice, majoritatea
autorilor au considerat cã eritemul indurat Bazin
ºi vasculita nodularã sunt o entitate unicã, dar
etiologia acestor a rãmas subiect de controversã.

Frigul, ortostatismul prelungit ºi tulburãrile
circulatorii sunt factori favorizanþi în apariþia
afecþiunii (6). Leziunea iniþialã este o nodozitate
hipodermicã, induratã, prost delimitatã, cu
aspectul unui placard dur, violaceu, care
evolueazã lent în 4-6 sãptãmâni, resorbindu-se ºi
lãsând o depresiune uºor atroficã. Uneori se poate
ulcera. Leziunile sunt multiple ºi localizate pe
faþa externã ºi posterioarã a gambelor.

Histopatologic se evidenþiazã o paniculitã
lobularã, cu necroza adipocitelor ºi uneori
vascularita asociatã cu prezenþa de granuloame.

Recent, cu ajutorul tehnicilor de PCR, a fost
identificat ADN-ul de M. tuberculosis în leziunile
de eritem indurat Bazin (18, 20).

Tratamentul tuberculozei cutanate
În general tratamentul tuberculozei cutanate

este similar tuberculozei altor organe.
Chimioterapia este metoda de elecþie, deºi, uneori
sunt necesare ºi mijloace accesorii de tratament

(21). Medicamentele cele mai frecvent folosite
sunt rifampicina (RMP), izoniazida (HIN),
etambutolul (ETM), pirazinamida (PZA) ºi
streptomicina (STM). Este necesar întotdeauna un
studiu al sensibilitãþii la diferitele substanþe,
acesta fiind obligatoriu în cazurile în care se
suspecteazã rezistenþa la una dintre ele.

Rifampicina ºi izoniazida sunt cele mai
eficiente asocieri ºi baza schemelor mixte. Aceastã
asociere se va evita la vârstnici, etilici ºi hepatici.
La pacienþii care nu prezintã rezistenþã sau
intoleranþã la nici unul din tuberculostatice se
recomandã asocierea a trei medicamente
HIN+RMP+ETM, în care rifampicina se admi-
nistreazã în dozã unicã de 450-600 mg/zi,
etambutolul 15 mg/kg/zi, izoniazida 5-10
mg/kg/zi în tratament continuu (7/7) timp de 2
luni, apoi se continuã cu asocierea rifampicinã ºi
izoniazidã timp de 6 sau 7 luni, în care
rifampicina se administreazã intermitent (2/7),
iar izoniazida 5 mg/kg/zi.

O altã asociere de trei medicamente este
HIN+RMP+PZM administrate timp de trei luni ºi
continuatã timp de încã 4 luni cu asocierea
izoniazidã ºi rifampicinã. La pacienþii HIV
pozitiv se recomandã prelungirea tratamentului
clasic, dar eficacitatea terapiei standard la aceºti
pacienþi este incertã.

Alþi autori utilizeazã tratamente cu durata de
6 luni în care sunt asociate patru tuberculostatice
în primele 2 luni (HIN+RMP+ETM+PZM) (18).

Tratamentul trebuie sã þinã cont ºi de forma
clinicã  de tuberculozã cutanatã. În lupusul
vulgar ºi în tuberculoza verucoasã imunitatea
este mai puternicã, iar virulenþa bacilului Koch
mai atenuatã.

Intrat în redacþie: 22.5.2007
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