
Las complicaciones de los sistemas de drenaje de LCR son: a)
fallo mecánico como oclusión, desconexión, fractura, migración,
problemas en la válvula o catéter o conectores y otros; b) fallo
funcional; y c) infecciones. En los portadores de DVA se han
descrito casos de glomerulonefritis (2), endocarditis (3), trombo-
sis de la vena yugular (4) y otros.

Actualmente las infecciones siguen siendo un problema
considerable cifrándose su incidencia en el 5-10% (5). Las cau-
sas de infección son: edad pediátrica, infección o mala situa-
ción de la piel del paciente, dehiscencia postoperatoria de la
herida quirúrgica, tiempo operatorio, experiencia del equipo
quirúrgico, etiología de la hidrocefalia, número de revisiones
quirúrgicas, sistema de DVA versus DVP, cirugía programada
al final del parte quirúrgico, número de personas en el quirófa-
no (5) y otras como el uso de doble guante, inserción percutá-
nea y otros. Los mecanismos de infección son: a) colonización
primaria o secundaria; b) bacteriemia; y c) vía retrógrada en
los operados de DVP a partir del intestino o bacterias intraperi-
toneales (5). Los gérmenes más comunmente encontrados son
el Estafilococo epidermidis, Estafilococo aureus, Propionibac-
terium acnes, gram–, estreptococos (piogenes, viridans, pneu-
moniae) y candidas (5).

A pesar de las mejoras en los diseños de los catéteres de deri-
vación quirúrgica de LCR, profilaxis antibiótica, medidas de
asepsia en quirófano y experiencia quirúrgica; las infecciones
siguen siendo un problema importante en relación con la morbili-
dad y mortalidad del procedimiento.

De acuerdo con Whitehead y cols. (6), Schreffler y cols. (7),
Sacar y cols. (8) y otros, en casos de infección severa de un siste-
ma de derivación de LCR, la mejor opción terapéutica es la aso-
ciación de antibioticoterapia por vía parenteral, retirada del shunt
infectado y drenaje del LCR por punciones, drenaje externo o
colocación de otro sistema de derivación.

En casos con infección y vegetaciones sépticas en el catéter,
endocarditis u otras situaciones, puede ser necesaria la actuación
por parte del cirujano cardiovascular. 
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Tuberculosis cutánea por Mycobacterium
tuberculosis, una patología muy poco frecuente

Sr. Director:

La tuberculosis cutánea es una enfermedad infecciosa crónica
de la piel, causada por Mycobacterium tuberculosis, muy poco
habitual. Es una patología muy poco frecuente actualmente, aun-
que hoy en día se produce un aumento debido a la epidemia del
HIV. Presenta una gran variedad de formas clínicas que depen-
den de la forma que llega el bacilo a la piel y del estado inmuno-
lógico del individuo. La forma ulcerosa es la que se asocia a la
tuberculosis pulmonar extensa. Tiene una distribución mundial,
siendo su proporción no homogénea. 

La tuberculosis (TBC), en sus diferentes formas clínicas en
EE.UU., disminuyó a un ritmo de 4 a un 6% al año hasta 1984,
desde 1985 hasta 1991 se produjo un aumento de un 18% en el
número de casos de tuberculosis (1).

La tuberculosis cutánea es en la actualidad una enfermedad
inusual; su incidencia, incluso en países con una alta endemia de
tuberculosis pulmonar, es escasa; actualmente, la TBC cutánea,
representa menos del 0,5% de todos los casos vistos de TBC (2).
La tuberculosis cutánea es infrecuente en Norteamérica, se prevé
una subida de la incidencia de la enfermedad, dado el aumento
global de la TBC en países desarrollados y en vías de desarrollo:
hay una alta endemia en países como la India.

Las tuberculosis cutáneas representan entre 0,015 y el 0,1% de
las consultas de dermatología. Sekkat observó que 30.000 nuevos
casos de TBC eran registrados cada año y la localización cutánea
representó un 1,4% del total de TBC (3). La asociación de tuber-
culosis cutánea a una TBC visceral se vio en 28,32% de casos.

Otro estudio retrospectivo, realizado por Masmoudi A y cols.
del Departamento de Dermatología del Hospital Hedi Chaker en
Sfax (Túnez) (4), durante 20 años, estimó en 0,6% la incidencia
de TBC cutánea; que a pesar de su rareza va en aumento asociado
al incremento mundial de la tuberculosis pulmonar. Este aumento
se relaciona con diferentes causas: inmigración, epidemia del
sida y el aumento del número de personas institucionalizadas.
Dennis-Delpierre observó que en occidente la TBC extrapulmo-
nar había aumentado su incidencia a causa del sida (5).

La infección en la piel por Mycobacterium tuberculosis puede
ser exógena por inoculación del bacilo de una fuente externa o
endógena, a partir de otro órgano a través de los ganglios linfáti-
cos regionales. Se describen varios tipos de tuberculosis cutánea:
lupus vulgar, tuberculosis verrugosa, escrofuloderma, chancro
tuberculoso, Tuberculosis orificialis, tuberculosis gomosa, tuber-
culosis miliar cutánea.

La tuberculosis cutánea, tipo ulcerosa u orificialis se trata de
una reinfección endógena. Suele ser periorificial, perianal y vul-
var y se asocia a pacientes con tuberculosis pulmonar extensa.

La morfología de la lesión cutánea suele ser en forma de úlce-
ras de bordes blandos, discretamente elevados y en la base de la
úlcera puede haber un exudado pseudomembranoso. Las lesiones
son dolorosas. El mecanismo de producción de estas lesiones es
por autoinoculación desde vísceras con TBC activa, principal-
mente laringe, pulmones, intestinos y tracto genitourinario. Es
indicativa de poca resistencia a la enfermedad. Las lesiones cutá-
neas se ulceran desde el principio y presentan un crecimiento
excéntrico progresivo con poca tendencia a la curación. Son habi-
tualmente blandas, en sacabocados y con bordes mal definidos.
La evolución depende de la gravedad de la TBC subyacente. Sue-
le tener un pronóstico desfavorable.

El diagnóstico se realiza por la detección de un alto número de
organismos ácido-alcohol resistentes en la biopsia cutánea y por
el cultivo de las micobacterias que confirman el diagnóstico (2).

560 CARTAS AL DIRECTOR AN. MED. INTERNA (Madrid)

15. CARTAS MONTADAS  20/12/06  09:20  Página 560



El tipo de pacientes que sufren este tipo de lesiones, suelen
proceder de países con alta endemia de tuberculosis, o personas
institucionalizadas (por ejemplo en cárceles), inmunodeprimidos,
y actualmente hay un aumento de la enfermedad debido al incre-
mento de pacientes enfermos de sida. En EE.UU. los individuos
de raza asiática, de raza negra y los inmigrantes de habla hispana
son la población de más riesgo de padecer TBC.

Dado que la tuberculosis cutánea ulcerativa se asocia a tuber-
culosis pulmonar se administra la misma pauta que para la tuber-
culosis pulmonar RHZ 2 meses y RH 4 meses. Se aconseja que
los pacientes con infección por VIH prolonguen el tratamiento
con H+R hasta cumplir nueve meses de tratamiento.

El caso que presentamos trata de un paciente varón de 70 años
con tuberculosis pulmonar bilateral cavitada y tuberculosis cutá-
nea tipo ulcerosa, sin domicilio fijo (transeúnte), fumador de 40
cig/día y con enolismo crónico, con antecedentes patológicos de
una intervención por hiperplasia benigna de próstata y EPOC sin
seguir controles; que fue llevado al médico de cabecera por tos,
disnea y expectoración mucopurulenta. La clínica tenía una evo-
lución de tres meses y se asociaba a síndrome tóxico.

A la exploración física destacaba: TA: 120/70 mmHg, FC: 90
lpm, Tª: 36 ºC, caquéctico, aspecto muy descuidado. Peso al
ingreso: 48 kg. Estaba consciente y orientado. Se observa la pre-
sencia de una úlcera perianal, blanda, en sacabocados y con cor-
tes mal definidos.

En la auscultación respiratoria aparecían roncus bilaterales.
En la auscultación cardiaca se apreciaban tonos rítmicos, sin
soplos. El abdomen era blando, depresible, no doloroso a la pal-
pación, y el peristaltismo estaba conservado, se palpaba hepato-
megalia de 2 traveses. La exploración neurológica sin focalidad.

Se realizó analítica: leucocitos 4800/mm3, Hto: 31%, Hb: 10,8
g/dl. Plaquetas: 225.000/mm3. La hemostasia era normal. Prot.

totales: 5,56 g/dL. Glucosa, función hepática, función renal e
ionograma: normales. Fe: 19 ug/dL, ferritina: 10.001 ng/mL,
tranferrina: 1,7 mg/dL, HIV: negativo. La gasometría arterial:
pH: 7.54, pCO2: 42 mmHg, pO2: 32 mmHg, HCO3: 27 mEq/l. El
sedimento orina era normal. 

Se realizó una radiografía de tórax que mostró un infiltrado
alveolar y cavitaciones en ambos campos pulmonares superiores.

En la baciloscopia de esputo se obtuvo Ziehl Nielsen positivo
y en el cultivo de Lowenstein se aisló Mycobacterium tuberculo-
sis.

Se realizó biopsia cutánea de la lesión perianal (Fig. 1) y se
observó hiperplasia epidérmica con ulceración, tejido de granula-
ción e inflamación mixta. No se observan granulomas.

En la microbiología de la biopsia se observan bacilos ácido-
alcohol resistentes. La muestra fue sembrada en medio específico
para mycobacterias.

Se inició tratamiento triple: rifampicina, isoniazina y pirazina-
mida con muy buena tolerancia clínica y analítica, con mejoría de
la radiología y con una mejoría de la úlcera perianal. 

Dada la situación social del paciente se trasladó a un centro
para la realización del tratamiento de forma supervisada. 

Como conclusión, podemos decir que la tuberculosis cutánea
en el futuro puede aumentar, debido a las inmunodeficiencias
adquiridas (sida, pacientes con tratamiento inmunosupresor,
ancianos, etc) y a los movimientos poblacionales, por lo que las
nuevas generaciones de especialistas, incluidos los dermatólogos,
deberán atender a la patología de una población inmigrante en
aumento. 

A pesar de ello, pensar que en los países desarrollados se pue-
de llegar a una situación endémica superponible a la de principios
de siglo XX no parece posible, pero en cualquier caso bien mere-
ce la pena estar prevenidos e incluir esta patología dentro de los
diagnósticos diferenciales (6).
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Fig. 1. Lesión cutánea perianal.
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