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Goma tuberculosa como manifestacion cutanea
de tuberculosis diseminada

Tuberculous gumma as a cutaneous manifestation of disseminated tuberculosis

Nathalie Morales?, Diego EspinosaZ, Juliana Calle?, Ana Cristina Ruiz3

1. Meédica, residente de Dermatologia, Universidad CES, Medellin, Colombia
2. Médico dermatdlogo; docente de Dermatologia, Universidad CES, Medellin, Colombia
3.  Médica dermatopatbloga; docente de Dermatopatologia, Universidad CES, Medellin, Colombia

ReS umen Correspondencia:
Nathalie Morales

La goma tuberculosa es una manifestacion cutanea infrecuente de tubercu-

losis, que se presenta como resultado de la diseminacion hematégena de la  Email:

infeccion. El aislamiento del microorganismo puede ser dificil, por lo que ante
la persistencia de la sospecha clinica y ante la ausencia de confirmacién micro-
biolégica, sugerimos intentar un tratamiento empirico y evaluar la respuesta
clinica.

natymo_25@hotmail.com

Recibido: 10 de agosto de 2012.
Aceptado: 12 de diciembre de 2012.

Se reporta el caso de una goma tuberculosa como manifestaciéon cutanea de
tuberculosis diseminada, con compromiso pulmonar y 6seo, que present6 una
respuesta clinica adecuada con el tratamiento antituberculoso.
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Summary

The tuberculous gumma is a rare cutaneous manifestation of tuberculosis that
occurs as a result of hematogenous spread. The microbiological isolation of
the organism may be difficult, so in the setting of a very suspicious case in the
absence of microbiological confirmation, we suggest to start empirical antimi-
crobiological therapy and to assess the answer to it.

We report a case of tuberculosis gumma as a cutaneous manifestation of
disseminated tuberculosis with pulmonary and bone involvement, with an
adequate response to tuberculosis treatment.
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la pérdida subjetiva de peso. No tenia antecedentes per-
sonales de importancia.
Al momento de la evaluacion clinica, en el dorso de

Caso clinico

Se trata de un paciente de sexo masculino de 74 afios
de edad, residente en Medellin, con un cuadro clinico
de tres afios de evolucién de lesiones nodulares erite-
matosas y dolorosas en las extremidades superiores y
la regi6on inguinal, las cuales se ulceraron con el paso
del tiempo y al resolverse dejaron una cicatriz residual.
Consult6 por la apariciéon de nuevas lesiones, asociada a
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la mano derecha presentaba una placa de bordes irre-
gulares, ulcerada, con costra hematica en la superficie,
acompaiada de dos lesiones nodulares, eritematosas,
no dolorosas, blandas a la palpacioén, en la cara interna
del brazo derecho, siguiendo un trayecto linfangitico
(FIGURAS 1 Y 2), y otra lesién nodular en la axila de-
recha de caracteristicas similares. Con estos hallazgos
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FIGURA 1. A. Placa ulcerada con costra hematica en la superficie, localizada en el dorso de la mufieca derecha.
B. Nodulos eritematosos, blandos a la palpacién, con trayecto linfangitico, localizados en la cara interna del brazo derecho.

FIGURA 2. A. Piel con extensa necrosis e infiltrado granulomatoso y células gigantes multinucleadas. Hematoxilina y eosina, 10X.
B. Granuloma epitelioide con célula gigantes de tipo Langhans. Hematoxilina y eosina, 40X.

clinicos se hicieron diagnosticos presuntivos de infec-
cion fangica profunda o tuberculosis cutanea. Se to-
maron dos biopsias de piel, una de la lesién del dorso
de la mano y la otra del brazo, ambas del lado derecho.

En el estudio histopatologico de piel se observaron
focos de necrosis en la dermis, con detritos celulares,
granulomas y células gigantes multinucleadas de tipo
Langhans (FIGURA 2). Se practicaron tinciones espe-
ciales para hongos (acido periddico de Schiff —PAS-y
plata metenamina), Ziehl-Nielsen y Ziehl-Nielsen modi-
ficado para micobacterias, las cuales fueron negativas.
Ademas, se hicieron cultivos de piel para hongos y mico-
bacterias, y ELISA para VIH, todos negativos. También,
es importante recalcar que tanto la radiografia de térax
como el hemoleucograma eran normales.

Con los hallazgos de laboratorio, la biopsia de piel
(aunque no concluyente) y las manifestaciones clinicas,
se hizo un diagnéstico presuntivo de esporotricosis y se
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inici6 manejo con yoduro de potasio. Un mes mas tarde
el paciente consultd por escasa mejoria de las lesiones
con el tratamiento y, ademas, referia disnea, diaforesis
y expectoracion de varios meses de evolucioén, lo que no
habia manifestado previamente, por lo que se orden6
tomografia axial computadorizada de térax y abdomen
para descartar neoplasia o un proceso infeccioso.

En la tomografia se observaron micronédulos y areas
de impactacién bronquiolar en el parénquima pul-
monar, de predominio en los l6bulos superiores, y des-
truccion de los cuerpos vertebrales entre T7 y T9, con
masa de los tejidos blandos adyacentes y lesiones liticas
(FIGURA 3).

Debido a estos Gltimos hallazgos, se practicé broncos-
copia y se obtuvo una muestra para cultivo y estudio
histopatolégico. En esta tltima se evidenci6 tejido pul-
monar con varios granulomas, acompafados de células
gigantes, la mayoria de ellos sin necrosis. Las tinciones
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FIGURA 3. Tomografia axial computadorizada en la que
se observan micronédulos en el parénquima pulmonar,
destruccion de los cuerpos vertebrales de T7 a T9, masa
adyacente y lesiones liticas.

especiales para hongos y micobacterias en esta biopsia
fueron igualmente negativas, pero en el cultivo de la-
vado bronquial se aisl6 Mycobacterium tuberculosis.

Con estos hallazgos clinicos, imaginologicos e histo-
patolégicos en piel, pulmén y hueso, se hizo el diagnos-
tico de tuberculosis diseminada por el compromiso de
tres 6rganos; la goma tuberculosa era la manifestacion
cutanea causada por la diseminaciéon de la infeccién
hacia la piel. Se inicid tratamiento tetraconjugado (ri-
fampicina, isoniacida, piracinamida y etambutol) diario
durante ocho semanas y, luego, rifampicina mas isonia-
cida tres veces por semana durante 16 semanas. Dos
meses después de iniciado el tratamiento antitubercu-
loso, el paciente presento cicatrizacion completa de las
lesiones de piel.

. o2
Discusion
La tuberculosis diseminada, también llamada por otros
autores tuberculosis miliar, se refiere a la infeccién por
M. tuberculosis con diseminacién hematégena que com-
promete dos 0 mas drganos'2. Corresponde al 2 % de
todos los casos de tuberculosis y a 8 % de las formas
extrapulmonares en pacientes inmunocompetentes; su
presentacion es mas frecuente en pacientes con com-
promiso inmunolégico. En las tltimas décadas se ha
observado aumento en la prevalencia en personas ma-
yores de 30 afios, con predominio en el sexo femenino,
en regiones tropicales y subtropicales3.

Actualmente, se ha encontrado hasta 65 % de asocia-
cion entre tuberculosis pulmonar, 6sea y cutaneas.

La tuberculosis diseminada se presenta por reactiva-
cién de un foco pulmonar latente, debido a diferentes

82

Rew Asoc Colomb Dermatol. 2013; 21: 1 (Enero-Marzo), 80-84

factores ambientales y del individuo que causan dise-
minacion a diferentes 6rganos, como higado, bazo, sis-
tema osteomuscular, piel, sistema nervioso central, sis-
tema gastrointestinal y rinén®34,

En el pulmén puede presentarse un patrén miliar,
un patrén no miliar y otros hallazgos, como derrame
pleural y, en ciertos casos, cavitacion. En el sistema os-
teomuscular se pueden encontrar osteopenia, abscesos
y destruccioén litica del hueso3.

Las manifestaciones cutaneas son muy variadas. Entre
ellas esta la goma tuberculosa, una forma clinica poco
frecuente secundaria a la diseminacion hematégena
de un foco primario, que generalmente es pulmonar,
0 a una tuberculosis miliar con compromiso visceral
progresivo. Se presenta como abscesos subcutaneos,
eritematosos, blandos a la palpacién, no dolorosos,
que forman trayectos fistulosos que posteriormente se
ulceran. Se encuentran principalmente en las extre-
midades y el tronco’. Aunque usualmente esta es una
forma multibacilar de tuberculosis cutanea, cuando no
hay compromiso inmunolégico la infeccién tiende a ser
paucibacilar, por lo cual los cultivos solo son positivos
en 8 % de los casos y el diagnéstico debe basarse en el
cuadro clinico y en la respuesta al tratamiento>®.

Entre los diagnésticos diferenciales clinicos de la
goma tuberculosa, especialmente aquellos que tienen
diseminaci6én esporotricoide, estan las infecciones por
micobacterias atipicas, la nocardiosis, la esporotri-
cosis, la leishmaniasis y la goma sifilitica. Histologi-
camente, la esporotricosis tiene un patrén con granu-
lomas acompanados de abscesos neutrofilicos y puede
asociarse al fenémeno de Splendore-Hoeppli. La goma
tuberculosa, en cambio, presenta granulomas con ne-
crosis de caseificacion>®.

El diagnéstico de tuberculosis diseminada debe
basarse en la sospecha clinica, los hallazgos imagi-
nologicos, la histopatologia y la microbiologia de los
diferentes 6rganos comprometidos. En ciertos casos
también puede utilizarse la prueba de tuberculina y la
respuesta clinica al tratamiento antituberculoso como
pruebas diagndsticas®.

El tratamiento antituberculoso en nuestro medio se
hace con un esquema tetraconjugado oral que incluye
rifampicina, isoniacida, piracinamida y etambutol,
con administracién de una dosis Gnica diaria durante
ocho semanas y luego se continfia con rifampicina
mas isoniacida dos a tres veces por semana durante
16 semanas’.

En conclusién, se presenta el caso de un paciente con
goma tuberculosa como manifestaciéon cutanea en el
contexto de una tuberculosis diseminada, con resolu-
cion clinica de las lesiones en piel luego del tratamiento
antituberculoso.
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