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TUBERCULOSIS GANGLIONAR CON AFECTACION
CUTANEA (ESCROFULODERMIA) EN PACIENTE

INMUNOCOMPETENTE. REPORTE DE UN CASO
GANGLIONAR TUBERCULOSIS WITH SKIN INVOLVEMENT
(SCROFULODERMA) IN AN INMMUNOCOMPETENT PATIENT.
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Resumen

La tuberculosis (TB) es la infeccion de mayor premeia en el mundo y su frecuencia continua aumdotasiendo en el Paraguay
endémica. La enfermedad tuberculosa viene defipistda presencia de sintomas y signos clinicosueoidn de la localizacion de la
enfermedad. La localizacion primaria mas frecuestéa pulmonar. Sin embargo existen otras locatimas menos frecuentes como la
pleural, pericardica, ganglionar, miliar, meningeateo-articular, gastrointestinal, renal, panértaatmamaria, cutanea, ocular y
genitourinaria.

Presentamos el caso de un paciente de sexo mascdén2l afios de edad, inmunocompetente con tdbsisiextrapulmonar
(ganglionar) con afectacion cutanea secundariaqiesocdermia).

Abstract

Tuberculosis (TB) infection is most prevalent in terld and its frequency continues to increasendp@&ndemic in Paraguay. TB
disease is defined by the presence of clinical $gmp and signs depending on the location of theadis. The most common primary
site is the lung. But there are other less commoations such as pleural, pericardial, lymph nod@kary, meningeal, osteoarticular,
gastrointestinal, renal, pancreatic, breast, se,and genitourinary tract.

We report the case of a 21 years old male patiemiunocompetent, with extrapulmonary tuberculoginph node) with secondary
skin involvement (scrofuloderma).

Streszczenie

Gruzlicze (TB) zakaenie jest najbardziej rozpowszechniongweecie i jej czstotliwos¢ nadal rénie; jest choroiendemicza w
Paragwaju. Zapadalédna grulice jest definiowane przez obecidabjawdw klinicznych w zaleosci od lokalizacji choroby.
Najczsciej pierwotry lokalizach sa ptuca. Ale g tez inne, mniej typowe lokalizacje, takie jak optucoaierdzie, wzty chtonne, posta
proséwkowa, opon moézgowo-rdzeniowych, kostno-stasygwzewodu pokarmowego, nerek, trzustki, pieksing oczu i uktadu
moczowo-piciowego.

Opisujemy przypadek 21 letniego pacjenta, immungietentnego, z gelica pozaptuca (weztow chtonnych), z wtérnym zgiem
skory (scrofuloderma).
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Introduccion

La tuberculosis extrapulmonar supone el 10 3
20% del total de TB que padecen los paciente
inmunocompetentes aunque esta frecuencia d
presentacion se incrementa notablemente en lasnaers
portadoras de algin grado de inmunodeficiencia. Lo
enfermos con TB y VIH severamente inmunodeprimido
pueden presentar localizaciones extrapulmonareta has
en un 60% de los casos [1,2].
Estas formas son habitualmente de peor pronéstieo g
las formas pulmonares y de mas dificil diagnostamm
clinica insidiosa que puede demorar el diagnostasia
afios, dado que no se sospechan. La confirmacig
bacteriol6gica se consigue sélo en el 60%. Sin egaba
la ausencia de aislamiento microbiolégico no exellay
TB, sobre todo en casos muy sugestivos y con prdeba
tuberculina (PT) positiva (reaccion de Mantoux) [3]

Caso clinico
Paciente de sexo masculino de 21 afios de ed3
gue procede de medio urbano, sin patologia de ba
conocida y sin antecedentes familiares de interés.
Consulté por un cuadro de 2 afios de evolucion d
tumoracion en region cervical derecha con crecitnien
progresivo y con fistulizacién, drenando material
purulento de forma recurrente.
Frotis y cultivos negativos para gérmenes comunes
hongos en varias oportunidades.
Recibié tratamiento el primer afio con trimetropim
sulfametoxazol y azitromicina por 2 meses luegq
clindamicina mas amikacina sin mejoria.
Seis meses antes de la consulta presenta tumordeion
similares caracteristicas en axila derecha.
El cuadro se acompafia de sensacion febril noctyrna
pérdida de peso de 5 kg desde el inicio.
En la exploracién fisica se aprecia un pacients
consumido. Presenta tumoracion eritematosa deebmit
netos bordes irregulares, adherida a planos profudd
5 cm. de diametro en axila derecha y lesiones aigsl
en regioén cervical derecha de 1,5 cm. (Fig. 1,2.,3,4
Analisis de sangre y orina dentro de parametrosial@s
excepto una eritrosedimentacion de 120 mm en |
primera hora (VSG). Serologia para HIV, rubéola
citomegalovirus negativa. Baciloscopia seriadaspei®
para BAAR negativa.
Biopsia de lesion axilar informa: Ganglio linfaticmn
proceso inflamatorio crénico granulomatoso. Tejido
conectivo periganglionar con inflamacién cronica
granulomatosa. En ambos casos los granulomas son
tipo tuberculoide, centrados por células epitetisidy
rodeados de abundante corona linfocitaria perdérg@e
observan células gigantes multinucleadas. No sered®s
caseosis. Coloracién de Ziehl Neelsen negativa pa
BAAR en ambos tejidos (Fig. 5,6).
Radiografia de térax: ensanchamiento hiliar.
TAC de torax: formacion tumoral sélida bien delemia
en region cervical lateral derecha la cual se miayal
térax acompafado de ganglios acentuados de la @ade
cervical del mismo lado, hilios pulmonares asincési
con componente ganglionar bilateral.
Con estos hallazgos y por las caracteristicascalnise
efectla el diagnéstico deuberculosis extrapulmonar
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(ganglionar) con afectacion cutanea secundaria
(escrofulodermia).

Se inicia tratamiento antibacilar con rifampicirz0Img,
pirazinamida 300 mg, isonicida 50 mg seis comprasid
al dia por 2 meses y luego rifampicina 300 mg,
isoniacida 150 mg dos comprimidos al dia. Actuakeen
tras cuatro meses de tratamiento el paciente mieese
mejoria importante de las lesiones con cicatrizadi® la
de la region cervical y disminucién del tamafio de |

lesion en axila (Fig. 7,8).

Figura 1

Figura

Comentarios

Si  exceptuamos tuberculosa

la afectacion
pleural, la ganglionar es la méas frecuente segdaia

urogenital y osteoarticular [2]. ElI compromiso
ganglionar en el contexto de tuberculosis extrapnhmn
aislada puede ocurrir en cualquier region de laecta.

Los ganglios cervicales son los mas afectados,
alcanzando hasta el 5% de los casos en pacientes
inmunocompetentes [4].
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Figura 3

Figura 4

Figuras 1,2,3,4. Clinica. Tumoracién eritematosa dimites netos bordes irregulares, adherida a planos
profundos de 5 cm. de didmetro en axila derecha ylesiones similares en region cervical derecha deScm
Figures 1, 2, 3,4. Clinic. Erythematous tumor of irtheirregular edges, adhered to deep layers of 5 cm.
right axilla and similar lesions in right cervical diameter region of 1.5 cm
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Figura 5. Histopatologia ganglio linfatico axilar.
Linfadenitis granulomatosa

Figure 5. Histopathology. Axillary lymph node with
granulomatous lymphadenitis

La presencia de una fistula secundaria a esta pgial
(escrofula) en un paciente sano como el que praserg
es verdaderamente infrecuente.

Actualmente el 95% de los casos de tuberculosis sd
producidas por Mycobacterium tuberculosis y el 5%
restante por mycobacterias atipicas, siendo ésts M
frecuentes en pacientes inmunocomprometidos y en
infancia [5,6].
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Figura 6. Histopatologia tejido conectivo axilar
periganglionar y cutaneo. Proceso inflamatorio
cronico granulomatoso, con granulomas de tipo
tuberculoide con células gigantes multinucleadas
Figure 6. Histopathology. Periganglionar axillary
connective tissue and skin.- Granulomatous
inflammatory process with tuberculoid granulomas
with multinucleated giant cells

La linfadenitis tuberculosa puede afectar todagdass,
siendo méas frecuente la blanca. Presenta un ligero
predominio en mujeres con una relacion 2:1 segén lo
estudios de Dandapat y cols., quienes sugiereresfioe
podria deberse a un estado nutricional mas pretda e
mujer [7].



Figura 7

Figura 8

Figuras 7,8. Evolucion clinica. Tras cuatro mesesed
tratamiento mejoria importante de las lesiones con
cicatrizacion de la de la regién cervical y dismincion
del tamafio de la lesién axilar

Figures 7,8. Clinical Outcome. After four months of
treatment significant improvement of lesions with
healing and decreased size of the injuries in the
cervical and axillary regions

La tasa de mortalidad por tuberculosis en la padtac
general es del 20%; sin embargo no existen estzdist
que nos indiquen la tasa de mortalidad por linfaten
tuberculosa [4].

La evaluacion de un paciente con tuberculosis yecin
una buena historia clinica, exploracion fisicaudisis
radiolégicos y microbiologicos. En la linfadenitis
tuberculosa es impresindible la exploracion fisioa,
estudio epidemiolégico y microbiolégico, TAC,
ecografia, PAAF y/o biopsia [8].

La radiografia de térax es una prueba bésica ya q
permite descartar una lesion pulmonar como origelad

f

patologia ganglionar. Si bien hasta en el 84% de lo
pacientes no se encuentran cambios radiolégicos [8]

La ecografia y la PAAF son las pruebas iniciales de
eleccién para diferenciar una patologia benignairse
maligna, con una sensibilidad del 92% y espec#idid
del 97% [9].

En opinion del Centro de Control de Enfermedades de
Atlanta el diagnéstico de certeza se basa en &zgal

de mycobacterium tuberculosis en cualquier muestra
clinica. Sin embargo en los casos donde no es lposib
obtener la confirmacion bacteriolégica y se mamstiena
fuerte sospecha clinica, la decision de iniciar el
tratamiento se debe basar en la clinica y estudios
complementarios como en nuestro caso [10].

La presencia de sintomas sistémicos se presenta en
34% de los casos e incluyen: pérdida de peso (63%),
anemia (34%), malestar general (18%) y fiebre (41%)
[11]; la media de duracion entre el inicio de log@mas

y el diagndstico es de 3 meses, pudiendo transeuntrie

15 dias y 36 meses [8]. El diagnéstico tardio de la
patologia puede llevar a la formacion de abscesos y
fistulas en un 22% de los casos, como sucedido en
nuestro paciente [12].

El estudio anatomo-patolégico de los ganglios afbus
muestra mdaltiples granulomas formados por células
epitelioides y células gigantes de Langhans. Los
granulomas son confluentes, rodeados de linfogitos
fibroblastos [13].

En el diagnéstico diferencial se incluyen: patodsgi
congénitas como linfangioma, hemangioma, quistes
dermoides; patologias infecciosas bacterianasjesira
actinomicosis, tularemia, brucelosis, espiroquetas;
procesos neoplasicos [4,5]. En el estudio de Mgrad
cols. sobre 212 pacientes diagnosticados de linfasle

el 45,3% tenia origen tuberculoso; 30,2% hiperplasi
reactiva; 5,7% patologia metastasica y 4,2% miseela
[14].

El tratamiento de la linfadenitis primaria de orige
tuberculoso es fundamentalmente médico con
tratamiento antibacilar de 6 meses, con rifampjcina
isoniacida, pirazinamida por 2 meses seguido degem
con rifampicina e isoniacida [15]. Con esta tegia los

3y 6 meses de tratamiento, el 40% y 82% de loslnéd
reducen su tamafio a menos de 5 mm respectivamente
Los abscesos y senos mejoran tras el cuarto mes de
tratamiento [8].

En algunos casos puede estar indicado el tratamient
quirargico cuando fracasa el tratamiento médicde an
grandes masas, recurrencias y manejo de fistuls [8
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