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Rezumat

In Romania tuberculoza reprezintd astizi o problemd
de sandtate publicd observindu-se o crestere accentuata a
incidentei tuberculozei extrapulmonare in ultimii ani in
principal ca urmare a infectiei cu virusul HIV la care
imunodepresia permite atdt reactivarea unor tuberculoze
vechi, dar favorizeazi si dobindirea unei infectii noi cu M.
tuberculosis. Mai mult decdt atdt, indivizii infectati cu
HIV prezinti forme clinice atipice intdrziind diagnosticul
si favorizind diseminarea afectiunii. Un alt factor care
trebuie luat in considerare este aparitia unui numdr tot mai
mare de cazuri rezistente la medicatia tuberculostaticd.

In acest context se constatd si cresterea incidentei
tuberculozei cutanate aproape dispdrute. Tuberculoza
cutanatd constituie o formd rard de manifestare a
tuberculozei chiar si in perioada de maximd incidentd a
acesteina. Tuberculozele cutanate prezintd o mare varietate
morfologicd determinate de modul de invadare a pielii de
cdtre bacilul Koch, virulenfa germenului si imunitatea
organismului.

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

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.

Keywords: tuberculosis, M. tuberculosis, lupus
vulgaris, guma, tuberculid.

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

Introducere

Asocierea afectarii cutanate cu infectia data
de micobacterii este cunoscutd de la inceputul
secolului XIX, cdnd Laennec a publicat In 1826
primul caz de tuberculoza cutanatd si 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
manifestdri cutanate ale tuberculozei si in care au
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fost subliniate dificultdtile pe care le implica
diagnosticul acestora.

Fiind o forméd rard de tuberculozd, tuber-
culoza cutanatd este rareori suspectatd in clinicd,
prezentand totodatd si o mare varietate morfo-
logicad. Din acest motiv este inclusa in diagnos-
ticul diferential al unui numar mare de afectiuni
cutanate.

Agentul etiologic al tuberculozei a fost
descoperit si cultivat de Robert Koch in 1882 si a
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fost numit Mycobacterium tuberculosis. Acesta este
un bacil acid-alcoolo-rezistent evidentiat prin
coloratia Ziehl-Nielsen. Existd trei specii de
Mycobacterium foarte patogene ce pot cauza
tuberculoza cutanata: Mycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium bovis si Mycobacterium avium. M.
tuberculosis este cel mai frecvent izolat In
tuberculozele cutanate, rar M. bovis si exceptional
M. avium. Pentru izolarea M. tuberculosis sunt
necesare medii speciale precum Lowenstein-
Jensen pe care apar dupd 2-4 sdptdmani colonii
rugoase, uscate si neregulate care au aspect de
,miez de paine”. In mediul Agar-Midlebosk M.
tuberculosis se dezvoltd mai precoce si abundent.

In determinarea leziunilor tuberculoase
cutanate, rolul cel mai important nu-1 joaca
virulenta M. tuberculosis sau doza de germeni
inoculati, ci mai ales reactivitatea organismului
infectat. Tegumentul are o rezistentd naturald
mult mai buna fatd de infectia tuberculoasa decat
alte organe si sisteme, primoinfectia fiind cu totul
exceptionald. Printre factorii cu rol important in
morfogeneza si evolutia tuberculozei cutanate se
numadra si calea de patrundere a M. tuberculosis in
piele.

Polimorfismul clinic al tuberculozei cutanate
este datorat mecanismelor fiziopatologice
multiple conducand la clasificarea lui Beyt
(tabelul I) (3). O alta clasificare propusd a fost
aceea care diferentiazd, in analogie cu lepra, forme
multibacilare si paucibacilare (tabelul II) (22).

Tabel 1. Clasificarea tuberculozei cutanate dupd Beyt si
colab. (3)

L. Tuberculoza de inoculare exogena
- sancrul tuberculos
- tuberculoza verucoasa
- lupusul vulgar
II. Tuberculoze secundare (endogene)
- prin contiguitate: scrofuloderma
- autoinoculare: tuberculoza orificiala
[I. Tuberculoza hematogena
- lupusul vulgar
- tuberculoza miliara acutd
- goma tuberculoasa
IV. Tuberculoze eruptive
- lichenul scrofulosorum
- tuberculidele papuloase sau
papulo-necrotice
- eritemul indurat Bazin
- vascularita nodulara

Tabelul II. Clasificarea tuberculozei cutanate dupd Tigoulet
si colab. (22)

Forme multibacilare Forme paucibacilare

Tuberculoza verucoasa
Lupusul vulgar

Sancrul tuberculos
Tuberculoza ulceroasa
orificiala
Scrofuloderma

Goma tuberculoasd
Tuberculoza miliara
cutanata

Eritemul indurat Bazin
Lichenul scrofulosorum
Tuberculidele
papulo-necrotice
Eritemul nodos

Sancrul tuberculos

Sancrul tuberculos (complexul primar
tuberculos la nivel cutanat) este o tuberculoza
cutanatd primara rezultatd din inocularea
exogena a M. tuberculosis pe piele sau pe
mucoasele externe printr-o solutie de continuitate
la un individ indemn de infectia bacilara.

Afectiunea este foarte rara intdlnindu-se la
copii sub 5 ani, iar la adult indeosebi la personalul
sanitar.

In general procesul debuteazd ca o pustula
sau papuld de coloratie rosie-maronie care prin
erodare se transforma intr-o ulceratie neregulata.
Aceasta este de obicei ovalarad sau rotundd, avand
diametrul de 0,5-1 cm, iar pielea care o inconjoara
poate fi normald sau de coloratie albastruie.
Adenopatia satelitda apare la 3-4 saptamani dupa
dezvoltarea ulceratiei, este inflamatorie, cu
posibilitatea abcedarii si deschiderii la suprafata
pielii, putand fi insotitd de febra. Reactia cutanata
la locul inocularii Impreund cu afectarea
ganglionilor limfatici regionali constituie
complexul primar.

Initial histologia este nespecificd cu prezenta
unui infiltrat inflamator neutrofilic, necroza si
ulceratie, iar la coloratia Ziehl-Nielsen sunt
prezenti numerosi bacili Koch. Dupa 3-6
sdptamani se constituie infiltratul tuberculoid
format din celule epiteloide, celule Langhans si
vaste zone de necroza.

Diagnosticul diferential se face cu sancrul
sifilitic.

In ceea ce priveste evolutia, fard tratament
leziunile pot persista peste 12 luni. Leziunile se
pot vindeca prin cicatrizare si In cazuri rare pot
conduce la aparitia lupusului vulgar. Cicatrizarea
poate sd apard de asemenea si la nivelul
limfadenitei, iar in 50% din cazuri apar si
calcificari.
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Fig. 1. Lupus tuberculos mixomatos la nivelul urechii
(inainte de tratament)

Lupusul tuberculos

Lupusul tuberculos sau vulgar este cea mai
frecventa formd de tuberculozd cutanatd din
Europa (13). In general este vorba de o reinfectie la
nivelul pielii la indivizi cu un grad inalt de
sensibilitate. De obicei lupusul vulgar este
rezultatul disemindrii hematogene, limfatice sau de
continuitate de la orice focar din organism. Cazuri
rare au fost descrise si dupd vaccinul BCG (9).

Debuteazd in 80% din cazuri inaintea varstei
de 12 ani, apdrand rar dupa 30 de ani. Lupusul
tuberculos este mai frecvent la femei decat la
barbati si intalnit mai des in mediul rural.

Leziunile de lupus vulgar sunt de obicei
solitare, putand apdrea si leziuni multiple cum
este cazul pacientilor cu tuberculoza pulmonara.
In general leziunile sunt localizate la nivelul fetei
(nas, obraji, urechi) si rar la nivelul extremitatilor
si trunchiului.

Leziunea initiald este o placd netedd,
asimptomaticd, de coloratie rosie-maronie, de
consistentd moale, care se extinde centrifug in
decurs de ani. Ulterior se formeaza un placard
maroniu, infiltrat si usor supradenivelat, acoperit
de scuame, cu margini difuze. Caracteristicd este
prezenta lupomilor care sunt noduli de coloratie
gdlbuie (ca ,jeleul de mere”) evidentiati prin
vitropresiunea exercitatd asupra leziunii. Evolutia
obisnuitd a leziunii este spre ulcerare, iar cu
timpul se formeaza cicatrici care pot produce
deformari sau mutildri.

Clinico-evolutiv se disting mai multe forme
de lupus tuberculos:
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Fig. 2. Lupus tuberculos mixomatos la nivelul urechii
(dupd tratament)

a) lupusul tuberculos plan format din placi
avand suprafata netedd sau acoperita de scuame
psoriaziforme si o margine neregulatd sau
policiclica;

b) lupusul tuberculos hipertrofic care prezinta
tuberculi boselati, de coloratie galbuie si
consistentd moale, cu suprafata netedd sau
hiperkeratozica, avand tendinta de confluare. Din
aceastd categorie fac parte lupusul tumidus
localizat de obicei pe pielea proeminentd a
nasului si lupusul mixomatos cu tuberculi mari cat
o cireasd localizati la lobul urechii (fig. 1, 2 si 3);

¢) lupusul tuberculos ulcerat in care tuberculii se
necrozeazd progresiv si dacd afecteaza nasul sau
urechile produce leziuni distructive, cicatriceale;

Fig. 3. Lupus
tuberculos
mixomatos la
nivelul fetei
(dupd
tratament cu
dermocorticoizi)
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d) lupusul diseminat eruptiv in care leziunile
sunt constituite din numerosi lupomi izolati,
localizati indeosebi pe trunchi. Aceastd forma
apare la copii dupa rujeola.

Examenul histopatologic evidentiaza granu-
loame tuberculoide, fird sau cu zone reduse de
necroza cazeoasd. In dermul superficial exista un
infiltrat format din celule mononucleare constand
din limfocite si monocite cu extindere si densitate
variabild (fig. 4). Se intalnesc frecvent modificari
ale epidermului precum atrofia si ulcerarea, sau
hiperplazie cu acantozd, hiperkeratoza si
papilomatoza (11). Numarul de bacili in lupusul
tuberculos este redus.

Fara tratament evolutia lupusului vulgar este
cronicd, leziunile extinzandu-se pe parcursul mai
multor ani (15).

Complicatia cea mai gravd a leziunilor cu
evolutie indelungatd este aparitia carcinomului
spinocelular indeosebi in cazul leziunilor vechi
tratate prin radioterapie. Rar a fost descrisd si
aparitia altor tumori precum sarcomul,
carcinomul bazocelular si limfomul (8).

Tuberculoza verucoasa

Tuberculoza verucoasd apare in urma
inoculdrii cu M. tuberculosis la pacientii cu
imunitate preexistentd. Afecteaza in general fata
dorsald a mainilor si degetelor traumatizate
anterior, indeosebi la persoanele cu anumite
ocupatii (medici veterinari, ingrijitori de vite,
macelari, tabacari) (5).

Clinic leziunea initiald constd intr-o mica
papuld sau papulo-pustuld care se transforma
intr-un nodul hiperkeratozic inconjurat de un
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halou inflamator. Prin extindere perifericd acesta
se transforma intr-un placard keratozic de obicei
de consistentd ferma (fig. 5). Uneori este posibila
aparitia unor zone de ,inmuiere” in special in
zona centrald din care se elimind un material
keratozic. De cele mai multe ori este vorba de un
placard unic, putand exista si leziuni multiple in
aceiasi regiune topograficd sau rdspandite la
distanta.

Histopatologic epidermul prezintd hiper-
keratoza, papilomatozd si acantoza. Pot fi
observate abcese formate din limfocite si
polimorfonucleare localizate in dermul superficial,
papilele dermice sau in epiteliul hiperplazic. In
dermul mediu si profund se observa frecvent
granuloame tuberculoide cu necroza moderata
precum si un infiltrat inflamator. M. tuberculosis
nu poate fi evidentiat prin coloratii speciale din
leziuni.

Diagnosticul diferential se face cu piodermita
vegetantd, lichenul verucos, iodidele si bromidele
vegetante, carcinomul spinocelular dezvoltat pe o
keratoza actinica.

In absenta tratamentului evolutia este de
lunga duratd (ani de zile). In general leziunile
involueazd spontan fiind inlocuite cu cicatrici
atrofice.

Tuberculul anatomic

Acesta apare la 8-10 zile dupa contactul
infectant, imbrdcand aspectul unei papule
hiperkeratozice localizate pe fata dorsald a
degetelor mainii.

In evolutie, tuberculul anatomic poate lua
aspectul de tuberculozd verucoasa tipici. In

Fig. 5. Tuberculoza verucoasd




Fig. 6. Goma tuberculoasd ulceratid
cu localizare supraclaviculard

absenta unui tratament antituberculos eficace,
infectia bacilard se poate generaliza ducand la
visceralizarea infectiei.

Tuberculoza vegetanta si fongoasa

Debutul afectiunii se face prin noduli dermo-
hipodermici moi ce ating dupd un timp
dimensiunile unei nuci si apoi ulcereaza. Alteori
aspectul este al unui placard reliefat mamelonat,
rosu-brun, moale, care in final ulcereaza.
Localizarea este la nivelul membrelor, mai rar pe
trunchi si fata.

Histopatologia evidentiaza structura tuber-
culoidd cu celule gigante si focare de cazeificare
precum si prezenta M. tuberculosis.

Diagnosticul diferential se face cu alte forme
de tuberculoza cutanatd (verucoasa si scrofulo-
derma), sporotricoza, blastomicoza, micozisul
fungoid si sarcoamele.

Scrofuloderma (goma tuberculoasa)

Este denumirea pe care o poarta leziunea
produsa prin extinderea la nivelul pielii, pe cale
limfaticd sau prin contiguitate, a unui focar
tuberculos subiacent (ganglionar sau osteo-
articular latent). In general sunt afectati ganglionii
limfatici de la nivelul regiunii gatului, uni sau
bilateral, dar poate apdrea si la nivelul
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Fig. 7. Gome tuberculoase laterocervicale
ulcerate si bride fibroase

ganglionilor limfatici axilari, inghinali, presternali
sau cu alte localizari. Goma tuberculoasa cutanata
poate fi solitara sau multipla.

Debutul este in general lent si nedureros, dar
la persoanele cu sensibilitate crescutd la
tuberculind poate fi acut, cu febrd si reactie
periganglionard. Leziunea initiala se prezintd ca
un nodul subcutanat ferm, initial mobil si acoperit
de un epiderm moale. In scurt timp nodulul
creste, se inflameazd, devine sensibil, aderd de
piele si ia o culoare rosie-violacee. Aproape
concomitent centrul devine fluctuent si se
ramoleste. Urmeazd perforarea si formarea unei
ulceratii adanci, anfractuoase, cu fundul murdar,
cu marginile neregulate si decolate, cu numeroase
prelungiri fistuloase (fig. 6). Cicatricile secundare
gomelor sunt neregulate, vicioase, cu bride
fibroase (fig. 7). Scrofuloderma are o evolutie lenta
in luni si ani de zile, cu pusee repetate.

Histopatologia leziunilor din scrofuloderma
evidentiazd ulcere si abcese superficiale in timp
ce In dermul profund se observa granuloame
tuberculoase cu o marcatd necroza cazeoasa. M.
tuberculosis este prezent in numar mare in leziuni.

Diagnosticul diferential al gomei tuber-
culoase in faza de cruditate trebuie facut cu
fibromul, chistul sebaceu si epidermoid, lipomul,

sporotricoza.
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Fig. 8. Abcese tuberculoase metastatice

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 redusd sau in stare de anergie si cu
tuberculoza viscerald grava. La nivelul cavitatii
bucale localizarea preferentiala este limba, In mod
special varful limbii si marginile laterale (14). In
cavitatea bucald mai pot fi afectate partial buzele
si gingiile dupd o extractie dentard (23). In
tuberculoza intestinald cea mai afectatd zond este
regiunea perianald, iar in tuberculoza genito-
urinard vulva, glandul si meatul urinar.

Clinic leziunea de debut este reprezentata de
un mic nodul violaceu, moale, care se transforma
intr-o ulceratie anfractuoassd, foarte dureroasa.
Clasic, pe fundul ulceratiilor sunt descrise
granulatii galbui cit o gdmalie de ac, denumite
granulatiile lui Trelat care sunt abcese miliare
rezultate din tuberculii cazeificati. Ganglionii
sateliti sunt tumefiati in mod constant.

Histologia este nespecificd constand in
ulceratii si infiltrat inflamator nespecific. In multe
cazuri este Insd posibild demonstrarea infil-
tratului tuberculoid cu necrozd pronuntatd
localizatd in dermul profund. Bacilii Koch sunt de
obicei In numadr mare si usor de evidentiat prin
coloratii speciale.

Diagnosticul diferential se face pentru
ulceratiile tuberculoide ale cavitdtii bucale cu
iar la nivel genital cu sancrul sifilitic si ulceratiile
din sancrul moale.

Abcesele tuberculoase metastatice

Abcesele tuberculoase metastatice sunt
rezultatul diseminarii hematogene a mico-
bacteriilor de la un focar primar in timpul unei
perioade de rezistentd scazutd sau de alterare a
imunitatii pacientului, avand ca urmare aparitia
de leziuni tuberculoase unice sau multiple (4).

Tabloul clinic constd in prezenta de noduli
subcutanati fluctuenti, care pot invada pielea
supraiacentd cu formarea de fistule si ulceratii
(fig. 8). Leziunile pot avea ca punct de plecare o
tuberculozd in alte organe sau o tuberculoza
miliara, dar existd si cazuri In care nu se gdseste
un focar subiacent sugerdnd o bacteriemie
silentioasa (16).

Examenul histologic evidentiazd necrozd
masivd cu formarea de abcese, iar bacilii Koch
sunt numerosi.

Tuberculoza cutanata miliara

Reprezintd o forma rard de tuberculoza
cutanatd produsa prin diseminarea hematogenad a
bacilului Koch. Apare indeosebi la copii dupa
infectii care deprima mecanismele de aparare
imunologicd precum SIDA si rujeola (21), si la
adultii cu rdaspuns imunologic slab sau absent,
prin diseminarea hematogena a unei tuberculoze
pulmonare, ganglionare sau meningeene (19).

Clinic leziunile se pot prezenta sub forma de
macule, papule sau leziuni purpurice pe care se
pot dezvolta vezicule sau zone de necroza
acoperite de cruste care prin desprindere lasd o
micd zond ombilicatd. Pot aparea de asemenea
leziuni pustuloase si noduli subcutanati (19).

Aspectul histologic al leziunii este de necroza
focald cu formarea de abcese Inconjurate de un
infiltrat inflamator nespecific. Bacilii Koch sunt
prezenti in cantitate mare.

Tuberculidele

Termenul de tuberculide a fost introdus de
Darier in anul 1896 grupand un numar de procese
cutanate slab definite, de morfologie clinica foarte
variatd, care apar la pacientii cu tuberculozd, dar
despre care se considerd cd nu au legatura directa
cu bacilul (7).

Etiologia tuberculidelor a constituit subiect
de controversa in trecut, unele opinii contra-
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dictorii persistand si in prezent. Tuberculidele
erau considerate initial reactii de hiper-
sensibilitate cutanatd la M. tuberculosis apdrute in
urma disemindrii hematogene de la un focar cu
alta localizare (cel mai frecvent pulmonar) la
pacienti cu rdspuns imunologic bun fatd de bacil
si cu test Mantoux intens pozitiv.

In prezent cu ajutorul tehnicii PCR a fost
demonstratd prezenta ADN-ului bacilar in
diferite tipuri de tuberculide, precum tuber-
culidele papulo-necrotice si eritemul indurat al
lui Bazin, acesta fiind motivul pentru care unii
autori au propus ca aceste leziuni sad fie
considerate drept tuberculoza cutanatd autentica
(2, 12). In mod clasic tuberculidele au fost
impadrtite In lichen scrofulosorum, tuberculide
papulo-necrotice si eritem indurat al lui Bazin.

a) Lichenul scrofulosorum (tuberculidele
lichenoide)

Lichenul scrofulosorum este o afectiune rara,
cu evolutie benignd. Apare la copiii si
adolescentii cu tuberculozd ganglionard, osteo-
articulard, pulmonard inactivd si exceptional
activa. Puseul eruptiv se produce cel mai adesea
dupd o boald infectioasd acutd precum rujeola,
gripa sau scarlatina.

Clinic se caracterizeazd prin papule miliare,
multiple, rosii-brune, cu sediul perifolicular,
centrate de o micad pustuld, scuama sau crusta.
Leziunile sunt localizate pe torace, abdomen,
regiunea sacratd.

Histologic in derm se evidentiazd leziuni
tuberculoide in care predomina celulele epiteloide,
iar celulele gigante sunt foarte rare, cazeificarea
lipsind.

Diagnosticul diferential trebuie facut cu
eczematidele foliculare, lichenul tricofitic,
lichenul spinulos, keratoza foliculara, lichenul
plan, pitiriazisul rubra pilar si sifilidele
lichenoide.

In evolutie, dups mai multe saptimani sau
cateva luni, leziunile se vindecd spontan,
recidivele fiind posibile.

b) Tuberculidele papulo-necrotice

Tuberculidele papulo-necrotice afecteazd in
mod caracteristic adultii tineri. In privinta
patogeniei se considera ca tuberculidele papulo-
necrotice reprezintd o formd de radspuns
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imunologic al gazdei la produsi ai micobacteriilor
prezenti in circulatia sanguind. Jordaan si colab.
au propus ipoteza conform cdreia celulele
prezentatoare de antigen precum monocitele,
macrofagele si celulele Langerhans din leziunile
existente prezinta antigenul limfocitelor T helper,
rezultand o reactie de hipersensibilitate de tip IV
(10). Aceiasi autori propun ideea cd tuberculidele
papulo-necrotice si eritemul indurat Bazin
reprezintd manifestari diferite ale aceluiasi proces
rezultat in urma localizarii produsilor de M.
tuberculosis in vasele mici, superficiale in cazul
tuberculidelor papulo-necrotice, si in vasele de
calibru mai mare si mai profunde in cazul
eritemului indurat Bazin. Detectarea ADN-ului
de M. tuberculosis in tuberculide sugereaza nu
numai prezenta de fragmente bacteriene sau
proteice asa cum se considera initial, dar si
prezenta unui numar cert de bacterii cu structura
intactd (1). Tuberculidele papulo-necrotice pot
surveni si consecutiv unei vaccinari BCG.

Clinic se caracterizeaza prin leziuni papulo-
nodulare de coloratie rosie-brund, avand in
centru o veziculo-pustuld, care va da nastere unei
cruste galben-cenusii, aderente, care acoperd o
ulceratie crateriforma. Dupa vindecarea spontand
care survine In decurs de cateva saptimani
rdmédne o cicatrice usor deprimatd. Eruptia
evolueazad in pusee dand un aspect polimorf data
tiind varsta si evolutia in timp a leziunilor. Au
fost descrise de asemenea si leziuni veziculare,
lichenoide sau pustuloase. Leziunile sunt
denumite foliclis cand sunt localizate pe
membrele superioare, inferioare si fese, si acnitis
cand localizarea este pe fatd (frunte, obraji, zona
temporald) (fig. 9).

Histopatologic se intadlneste o zonda de
necrozda dermicd inconjuratd de un infiltrat
inflamator banal, dar si «cu prezenta
granuloamelor tuberculoide formate din celule
epiteloide si gigante. Vasele dermice sunt alterate
avand endoteliul tumefiat si prezenta chiar a
trombozei cu obturarea lumenului.

Evolutia afectiunii se face in pusee cu durata
de 6-12 sdptdmani, cu recidive sezoniere regulate
primdvara si toamna sau mai des, alteori la
intervale de 1-10 ani.

In tuberculidele papulo-necrotice se reco-
manda tratament cu tuberculostatice timp de
minimum 6 luni.
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Fig. 9. Tuberculide papulo-necrotice de tip acnitis

¢) Eritemul indurat Bazin

Bazin a descris eritemul indurat ca o mani-
festare a tuberculozei, iar Montgomery a descris
vasculita nodulard ca un proces fard legaturad cu
infectia  tuberculoasd.  Ulterior  datorita
asemadnadrilor clinice si histologice, majoritatea
autorilor au considerat ca eritemul indurat Bazin
si vasculita nodulard sunt o entitate unica, dar
etiologia acestor a ramas subiect de controversa.

Frigul, ortostatismul prelungit si tulburérile
circulatorii sunt factori favorizanti in aparitia
afectiunii (6). Leziunea initiald este o nodozitate
hipodermicd, induratd, prost delimitatd, cu
aspectul unui placard dur, violaceu, care
evolueaza lent In 4-6 sdptdmani, resorbindu-se si
lasand o depresiune usor atrofica. Uneori se poate
ulcera. Leziunile sunt multiple si localizate pe
fata externd si posterioard a gambelor.

Histopatologic se evidentiaza o paniculita
lobulard, cu necroza adipocitelor si uneori
vascularita asociatd cu prezenta de granuloame.

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

Tratamentul tuberculozei cutanate

In general tratamentul tuberculozei cutanate
este similar tuberculozei altor organe.
Chimioterapia este metoda de electie, desi, uneori
sunt necesare si mijloace accesorii de tratament

(21). Medicamentele cele mai frecvent folosite
sunt rifampicina (RMP), izoniazida (HIN),
etambutolul (ETM), pirazinamida (PZA) si
streptomicina (STM). Este necesar intotdeauna un
studiu al sensibilitatii la diferitele substante,
acesta fiind obligatoriu in cazurile in care se
suspecteaza rezistenta la una dintre ele.

Rifampicina si izoniazida sunt cele mai
eficiente asocieri si baza schemelor mixte. Aceasta
asociere se va evita la varstnici, etilici si hepatici.
La pacientii care nu prezintd rezistentd sau
intolerantd la nici unul din tuberculostatice se
recomandd asocierea a trei medicamente
HIN+RMP+ETM, in care rifampicina se admi-
nistreazd In dozd unicd de 450-600 mg/zi,
etambutolul 15 mg/kg/zi, izoniazida 5-10
mg/kg/zi In tratament continuu (7/7) timp de 2
luni, apoi se continud cu asocierea rifampicind si
izoniazidd timp de 6 sau 7 luni, in care
rifampicina se administreazd intermitent (2/7),
iar izoniazida 5 mg/kg/zi.

O altd asociere de trei medicamente este
HIN+RMP+PZM administrate timp de trei luni si
continuatd timp de Incd 4 luni cu asocierea
izoniazidd si rifampicind. La pacientii HIV
pozitiv se recomandd prelungirea tratamentului
clasic, dar eficacitatea terapiei standard la acesti
pacienti este incerta.

Alti autori utilizeaza tratamente cu durata de
6 luni In care sunt asociate patru tuberculostatice
in primele 2 luni (HIN+RMP+ETM+PZM) (18).

Tratamentul trebuie sa tind cont si de forma
clinici de tuberculozd cutanati. In lupusul
vulgar si in tuberculoza verucoasd imunitatea
este mai puternica, iar virulenta bacilului Koch
mai atenuatd.

Intrat in redactie: 22.5.2007
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