UN PACIENTE CON...

Escrofuloderma

Samuel Matos Berroa?, Fabiola Rodriguez Tébar®, Rafael Roldan Martinez®, Francisco Escobar Rabadan?

aZona IV de Albacete.
bCentro de Salud de Alcadozo.

Correspondencia:

Samuel Matos Berroa,

Centro de Salud Zona IV,

C/ Seminario, 4,
02006-Albacete,

Tf.: 675222443,

e-mail:
samuelmatos15@hotmail.com.

Recibido el 2 de febrero de
2012.

Aceptado para su publicacion el
21 de marzo de 2012.

RESUMEN

Presentamos una paciente que consulté en su centro de salud por una masa en region
supraclavicular derecha. Tras su valoracion clinicay con sospecha diagnéstica de escrofuloderma,
se realizaron las exploraciones pertinentes para confirmar el diagnéstico e indicar el tratamiento
especifico.
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ABSTRACT

Scrofuloderma

We presented a patient who sought medical attention at a health centre concerning a mass
in the right supraclavicular area. After clinical evaluation and with diagnostic suspicion of
scrofuloderma, appropriate examinations were carried out to confirm the diagnosis and to
advise specific treatment.
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INTRODUCCION

Las formas extrapulmonares constituyen alrededor del 10% de los casos de
tuberculosis, siendo las presentaciones cutaneas solo una pequena propor-
cion de las mismas'. En los ultimos afios estas formas de tuberculosis estan
resurgiendo, especialmente en areas con una alta incidencia de infeccion
por VIH y tuberculosis pulmonar multiresistente. Tanto Mycobacterium tu-
berculosis como Mycobacterium bovis, asi como la vacuna con BCG pu-
eden originar afectacion de la piel. Las verdaderas lesiones de tuberculosis
cutanea pueden ser adquiridas tanto de forma exégena como enddgena,
mostrando un amplio espectro morfolégico en cuanto a las lesiones que
pueden originar?.

El escrofuloderma es una tuberculosis subcutanea desencadenada gener-
almente por diseminacion directa a la piel, por contiglidad desde un foco
tuberculoso subyacente, una adenitis en la gran mayoria de los casos, y
de forma muy especial en la regién cervical, pero también desde otras es-
tructuras como huesos, articulaciones o incluso el epididimo®*. Aunque las
lesiones son muy caracteristicas, existen multiples patologias que cursan
de forma similar, con adenopatias, sobre todo cuando afectan a regiones
supraclaviculares, submandibulares o laterocervicales, que debemos con-
siderar en el diagnéstico diferencial. Se hacen pues necesarias unas cor-
rectas anamnesis y exploracién fisica, que permitan una buena orientacion
diagnostica y el tratamiento de la patologia de base.

OBSERVACIONES CLINICAS

Mujer de 81 anos, con antecedentes personales de hipertensién arterial,
accidente cerebro-vascular y poliartrosis. No tiene habitos tdxicos ni otros
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antecedentes médico- quirlrgicos de interés. Esta
en tratamiento diario con Enalapril (20 mg) y Acido
acetil-salicilico (300 mg). Tiene un indice de Katz
de A, y no presenta deterioro cognitivo. Vive con
su marido, disfrutando de un buen apoyo familiar.

La paciente acudi6 a su Centro de Salud por pre-
sentar, desde hacia aproximadamente un mes, una
masa en region supraclavicular derecha, con au-
mento progresivo de tamafio en los ultimos dias,
indoloro y sin otros sintomas acompanantes.

En la exploracién fisica, presentaba una tensién ar-
terial de 130/85, con una frecuencia cardiaca de
84 latidos por minuto. La frecuencia respiratoria era
de 22 por minuto, con una saturacién arterial de
oxigeno del 96%. La paciente estaba consciente y
orientada, y su estado general era bueno. La aus-
cultaciéon cardiopulmonar y la exploracién abdomi-
nal eran normales.

Figura 1. Aspecto inicial de la lesion en
region supraclavicular derecha.

Tras PAAF, el estudio anatomopatolégico fue nega-
tivo para células tumorales malignas, siendo posi-
tiva la técnica de Ziehl Neelsen para la deteccion
de bacilos acido-alcohol resistentes. En el cultivo
se aislé Micobacterium Tuberculosis.

Se instauré tratamiento con Isoniazida (300 mg dia-
rios) y Rifampicina (600 mg diarios), durante nueve
meses.

Se realizaron curas locales de la lesidon cutanea,
con el siguiente esquema:

12 fase: desbridamiento, con Iruxolf y Catrix®.

22 fase: regeneracion tisular, con la aplicacién de
Aquacell®.
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A nivel del tercio interno de la regién supraclavicu-
lar derecha se apreciaba una masa redondeada de
unos 4 cm, fija, ulcerada, de bordes irregulares y
con secrecion seropurulenta (figura 1).

En las pruebas complementarias destacaba la
presencia de un 6,9% de eosindfilos en la férmula
leucocitaria y una VSG de 26, sin que el resto de la
analitica mostrara otros datos relevantes. En la ra-
diografia de torax (figura 2) se apreciaba una tumo-
racidn de partes blandas en regién supraclavicular
derecha. Junto a esto podemos subrayar la exis-
tencia de elongacién y ateromatosis de aorta, con
un indice cardio-toracico aumentado, asi como es-
coliosis y signos degenerativos en columna. Una
ecografia de cuello confirmé la presencia de una
adenopatia supraclavicular derecha de unos 3,2

cm.

Figura 2. Radiografia de torax.

Figura 3. Aspecto de la lesion tras
el tratamiento.
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32 fase: recubrimiento con parches de ComfeelF.
Como podemos observar en la figura 3, la evolu-
cién de la lesiéon cutanea fue satisfactoria.

COMENTARIOS

La presentacién mas comun del escrofuloderma
es en forma de nédulos subcutaneos firmes, que
inicialmente se desplazan con facilidad. Posterior-
mente la lesién se vuelve empastada y evoluciona
a un noédulo o placa irregular con ulceracion®®.

Se debe a la invasién cutanea desde focos tuber-
culosos subyacentes. El mecanismo mas frecuente
de diseminacién enddgena hacia la piel es por
continuidad a partir de ganglios linfaticos afecta-
dos, o bien de huesos o articulaciones’. Es decir, el
escrofuloderma se da en personas que han pade-
cido previamente una infeccion tuberculosa.

Clinicamente suele presentarse como uno o varios
nédulos subcutaneos adheridos y duros (absceso
frio), indoloros, de color marrén-rojizo, que pro-
gresivamente (semanas) aumentan de tamano, se
tornan fluctuantes y drenan con ulceracioén y for-
macion de trayectos fistulosos que drenan material
acuoso, purulento o caseoso. La ulceracion resul-
tante tiene los bordes azulados, con margenes so-
cavados y tejido de granulacion friable en la base.
Frecuentemente se resuelven con cicatrices que-
loideas y retractiles*”.

Las lesiones asientan habitualmente sobre las re-
giones ganglionares de cara y cuello, y con fre-
cuencia son bilaterales. Puede afectar cualquier
otro grupo de la cadena ganglionar axilar, inguinal
y epitroclear®.

El diagnéstico se establece por los hallazgos clini-
cos e histopatoldgicos confirmados por el aislami-
ento de Micobacterium Tuberculosis en el cultivo.

132

Ha de realizarse diagnoéstico diferencial con las pa-
tologias que afectan principalmente las regiones
parotidea, submandibular, supraclavicular y regién
lateral de cuello, y que cursen con lesiones fistu-
losas exudativas como la hidradenitis supurativa,
el acné conglobata severo, infecciones fungicas
dimorfas u oportunistas, esporotricosis, coccidioi-
domicosis, actinomicosis, nocardiosis, amebiasis,
goma sifilitico o la osteomielitis crénica bacteri-
ana*57,

El tratamiento es el mismo que para la tuberculosis
sistémica: Isoniazida (5 mg/kg/dia, con un maximo
de 300 mg) y Rifampicina (10 mg/kg/dia, con un
maximo de 600 mg) . El tratamiento debe mante-
nerse durante al menos 9 meses, pudiéndose acor-
tar a 6 meses si afiadido a estos se administra una
combinacién de hasta cuatro farmacos, con Etam-
butol, Estreptomicina o Pirazinamida®.
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