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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Lesion supurativa y ulcerada de evolucion torpida
en varon de 80 anos

Mar Blanes Martinez e Isabel Belinchén Romero

Servicio de Dermatologia. Hospital General Universitario de Alicante. Alicante. Espaiia.

Figura 1. Aspecto clinico de l lesion.

Varén de 80 anos de edad, originario de Sierra Leona y
residente en Espaiia en los tltimos 12 afios. El paciente
negaba antecedentes patoldgicos de interés y no tomaba
ninguna medicacién. Acude a nuestra consulta por pre-
sentar en el area lumbosacra una lesién cutanea de una
semana de evolucion que le originaba discretas moles-
tias a la palpacion.

EXPLORACION FiSICA

En la exploracién fisica se apreciaba un area indurada
a la palpacién de aproximadamente 3 cm cuyo centro se
hallaba erosionado, con tejido de granulacién en su base
y que drenaba material purulento a la presion (fig. 1). El
estado general del paciente estaba conservado, y en nin-
gliin momento se objetivo fiebre.

EVOLUCION Y EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

Inicialmente se paut6 tratamiento empirico con amo-
xicilina-acido clavulanico por via oral y solicitamos cul-
tivo del material purulento que fue positivo para Esche-
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richia coli. El paciente completé el tratamiento, con
buena evolucién y disminucién de la tumefaccion, aun-
que persistia el area erosionada asi como la supuracion.
Un mes mas tarde se hizo evidente que la lesién no cura-
ba, por lo que se programé para realizar una biopsia-ex-
tirpacion de la lesion con finalidad diagnodstica. Durante
este procedimiento se observd que la lesién practica-
mente habia reepitelizado, pero en sus proximidades ha-
bia aparecido un nédulo de consistencia elastica, de
unos 3-4 cm de didmetro, que correspondia a un absce-
s0. Se procedi6 al drenaje quirtrgico del mismo, con re-
cogida de muestras para examen histolégico y bacterio-
légico, tanto de la piel como del material purulento. En
esta ocasion también se solicitaron cultivos para hongos
y micobacterias.

El examen histopatolégico demostr6 que el material
remitido correspondia a la pared de un absceso, y las
tinciones de Ziehl y PAS no detectaron la presencia de
microorganismos. Los cultivos microbioldgicos fueron
nuevamente positivos para E. coli y negativos para
hongos y micobacterias. Se inicié otro curso de trata-
miento antibiético con ciprofloxacino oral y nueva-
mente la mejoria fue transitoria. Ante la persistencia
del cuadro y los resultados del cultivo solicitamos una
resonancia magnética para descartar patologia de ori-
gen interno.
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Figura 2. Las flechas sefialan una imagen hipointensa en el tejido
celular subcutdneo y el colon patolégico, de paredes engrosadas,
en este corte transversal de resonancia magnética.

DIAGNOSTICO
Fistula colocutanea.

EVOLUCION

La resonancia mostrd la existencia de un nuevo absce-
so en tejido celular subcutineo, el cual conectaba a tra-
vés de un trayecto fistuloso con el colon; asimismo exis-
tia un engrosamiento de la pared del sigma (figs. 2y 3).

El paciente fue remitido al servicio de digestivo para
completar el estudio y tratamiento. Las pruebas realiza-
das demostraron la existencia de una diverticulitis
como origen de la fistula. Tras suspender la antibiotera-
pia el absceso se reprodujo, por lo que el paciente fue
ingresado para ser intervenido quirirgicamente.

COMENTARIO

Las fistulas gastrointestinales aparecen con mayor
frecuencia como complicacién de la cirugia abdominal
(75-85% de los casos), aunque también pueden suceder
espontaneamente en pacientes con enfermedad inflama-
toria intestinal'. La diverticulitis del colon explica el 1-12%
de los casos® De este tltimo grupo sélo el 3% son fistulas
colocutdneas®’. Con independencia de la causa, la filtra-
ci6n de los fluidos intestinales inicia una cascada de even-
tos: infeccién localizada, formacién de abscesos y, como
resultado del foco séptico, 1a formacion de una fistula®,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En este caso resulta particularmente infrecuente el
origen de la fistula colocutanea espontinea en una di-
verticulitis colénica, asi como la presentacion atipica de
evolucion térpida que oblig al diagndstico diferencial
fundamentalmente con las siguientes entidades:

Infeccion por micobacterias. La tuberculosis cuté-
nea es poco frecuente en los paises occidentales, pero en
cualquiera de sus formas presenta areas de inflamacién
granulomatosa que pueden ulcerarse o fistulizar y drenar
material caseoso. La infeccion por micobacterias atipicas

Figura 3. En este corte sagital la flecha indica una ima gen patolégi-
ca entre el colon y el tejido celular subcutaneo.

puede cursar con formacién de nédulos que igualmente
pueden fistulizar. En ambos casos habria una respuesta
irregular a los tratamientos antibidticos habituales*”.

Infeccion por hongos. Las micosis subcutineas o
micosis de implantaciéon se producen cuando hongos
del medio ambiente son introducidos en el tejido celular
subcutaneo a través de un traumatismo penetrante. Son
infrecuentes en nuestro entorno, y en este paciente no
existia tal antecedente. Por otro lado, las micosis sisté-
micas afectan a tejidos profundos y tienden a la disemi-
nacion. La afectacion de la piel de forma primaria o se-
cundaria es poco frecuente®.

Infeccion por Actinomyces israeli. Esta infeccion
cursa con formacién de abscesos que tienden a fistulizar
en la piel. La afectacién cutanea puede ser primaria o
secundaria. En el material drenado aparecen los carac-
teristicos granulos de azufre, que en ningin momento se
observaron en nuestro paciente’.

Neoplasias. Los tumores cutdneos primarios como el
carcinoma basocelular, el carcinoma espinocelular o el
melanoma pueden cursar como tlceras de evolucién
térpida. A menudo presentan bordes irregulares, creci-
miento continuo y mala respuesta al tratamiento anti-
biético habitual. También se puede considerar en este
apartado la invasion de la piel por tumores de 6rganos
internos por contigiiidad o los tumores metastasicos.
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Pioderma gangrenoso. Son caracteristicas de esta
enfermedad las ulceras de evolucion térpida con mala
respuesta a los tratamientos habituales.

Linfomas/leucemias. Estas neoplasias pueden origi-
nar ocasionalmente ulceraciones en la piel. La leucemia
que afecta a la piel con mas frecuencia es la leucemia mo-
nocitica.

Ulceras por presién. El drea lumbosacra es una lo-
calizacién tipica para las tilceras por presion, pero, para
su desarrollo, éstas requieren inmovilizacién y mal esta-
do general, situaciones que no se encontraban presentes
en nuestro paciente.

Cuerpos extraiios. Esta posibilidad debe conside-
rarse ocasionalmente como responsable de lesiones ul-
ceradas que no se resuelven hasta la extraccion del ele-
mento causal.

Ulceras artefactas. Algunos pacientes obtienen be-
neficio de su condicién de enfermos, por lo que manipu-
lan las lesiones o incumplen los tratamientos. Este diag-
nostico debe plantearse siempre como un diagnéstico
de exclusion.
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