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RESUMEN

El pioderma gangrenoso (PG) es una condicion ulcerativa
cutdnea de causa desconocida descrita en el ario 1930 por
Brunsting, Goeckerman y O’Leary (1).

La importancia de su diagndstico radica en la asociacion
con enfermedades tales como la colitis ulcerosa (1, 2) (CU),
la enfermedad de Crohn (3) (EC), artritis (4) y neoplasias
hematoldgicas (5), ademds de su compromiso cutdneo que
puede ser severo. Debido a su baja incidencia existen pocos
antecedentes sobre el curso de esta enfermedad a largo pla-
zo (6). Reportamos dos casos de pacientes con diagndstico
de pioderma gangrenoso como primera manifestacion clini-
ca de colitis ulcerativa; teniendo en cuenta que su asociacion
es baja y estd entre el 1 y el 5% y donde las manifestaciones
extraintestinales de la enfermedad inflamatoria intestinal
pueden confundir al clinico (5).
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INTRODUCCION

El pioderma gangrenoso (PG) es considerado una
entidad nosolégica desde 1930 cuando Brunsting
y colaboradores describieron en 5 pacientes tlceras
cutdneas a los cuales ellos asignaron ese nombre. La
patogénesis es desconocida (1, 2). Frecuentemente la
aparicién de estas lesiones se asocia con enfermeda-
des inflamatorias sistémicas entre las que destacan:

ABSTRACT

Pyoderma gangrenosum (PG) is an ulcerating skin le-
sion of cause unknown described in 1930 by Brunsting,
Goeckerman and Or’Leary (1). The importance of the diag-
nosis is in its association with diseases such as the ulcer-
ative colitis (UC) (1-2), Crohn disease(CD) (3), arthritis (4)
and hematological neoplasia (5), in addition to its cutane-
ous commitment that can be severe. Because of, the low
incidence of this manifestation, there are few antecedents
on the long term course of this disease (6). We reported
two cases of patients with Pyoderma gangrenosum (PG),
like first clinical manifestation of Ulcerative colitis; consid-
ering its low association with Inflamatory Bowel Diseases
(1% to 5%); and because the physician, could be confused
with the extraintestinal manifestations of the Inflamatory
Bowel Disease (5).
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la colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, leucemia,
cdncer, lupus eritematoso sistémico, artritis reuma-
toide, entre otras (6).

El diagnéstico se basa en las lesiones clinicas carac-
terizadas por la aparicién brusca de una dlcera de
bordes bien definidos, dolorosas que por la baja pre-
valencia son interpretados en forma errénea.
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DESCRIPCION DE CASOS
Caso 1

Mujer, de 31 afios, madre de 3 hijos, ama de casa, que
presentaba historia de aproximadamente 15 difas de
aparicién de pdpulas, posteriormente dlcera de bordes
bien delimitados de color rosado con membranas puru-
lentas en la superficie anterior de la pierna izquierda,
asociada con 3 dfas de deposiciones diarreicas fétidas.
En el hospital local hacen diagnéstico de dlcera venosa
sobreinfectada y realizan desbridamiento quirtrgico
asociado con antibidtico terapia endovenosa, pero
ante deterioro clinico dado por aumento en el tamafio
de la dlcera remiten al Hospital Universitario de la
Samaritana (HUS), donde es valorada por el servicio
de Medicina Interna. Como tnico antecedente refi-
1ié cuadro de diarrea sanguinolenta 3 meses previo al
ingreso que cedié luego de manejo con metronidazol,
sin otros antecedentes de importancia referidos.

Durante el examen fisico de ingreso llamaba la atencién
el compromiso sistémico con signos de respuesta infla-
matoria, se documentd taquicardia, palidez mucocu-
tdnea, la auscultacién cardiopulmonar fue normal, sin
alteraciones en examen del abdomen; en la cara anterior
de la pierna izquierda se evidencia tlcera de bordes bien
limitados en sacabocado, de fondo sucio con necrosis y
secrecién purulenta en la superficie. (Figural).

Se realiza hemograma que muestra leucocitosis con
neutrofilia, con evidencia de anemia microcitica
hipocrémica; no hay compromiso de la funcién
renal. Uroanilisis con proteinuria y hematuria baja.

Coprolégico: leucocitos incontables la mayoria de
tipo polimorfonuclear, con hematies y sin evidencia
de pardsitos.

Coprocultivo: negativo. Radiografia de térax dentro de
limites normales. Como diagndstico inicial se plantea
el de pioderma gangrenoso con evidencia de sobrein-
feccién posquirtrgica, se interroga proceso vasculitico,
por lo cual se inicia manejo con prednisolona por via
oral dosis de 1 mg por kilo ademds de albendazol y
metronidazol. Se continda manejo antibidtico con
piperacilina tazobactam ante respuesta inflamatoria por
infeccién de tejidos blandos asociada.

[Figul'a 1. Ulcera con compromiso cara anterior ¢ interna de piernaj

izquierda secrecién purulenta y necrosis.

Se realizé colonoscopia donde se evidencia pancolitis
con mucosa friable granular, lesiones ulcerativas, pseu-
dopdlipos, de forma difusa con menor compromiso
rectal, realizando biopsias que confirman diagndstico
de colitis ulcerada. (Figuras 2 y 3).

Se realizaron p-ANCAS los cuales son positivos.
Clinicamente la paciente presenta deterioro de las
manifestaciones gastrointestinales con evidencia de
aumento en el nimero de deposiciones, asociada con
pancolitis severa por lo cual se adiciond sulfasalazina
con posibilidad de indicacién de ciclosporina segtin
evolucién. Se confirmé por histopatologfa los diagnés-
ticos de colitis ulcerativa y pioderma gangrenoso.

Presenta mejorfa clinica luego de 7 dias de manejo con
inmunomoduladores, con disminucién del nlimero de
deposiciones diarreicas, y limitacién de la dlcera cutd-
nea razén por la que es dada de alta. (Figura 3).

Caso 2

Mujer, ama de casa de 51 afios quien presenta histo-
ria de aproximadamente un mes de lesién ulcerada
en miembro inferior derecho localizada por encima
del maleolo externo, que recibié manejo para tlcera
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( Caso clinico interinstitucional

[Figul'a 2. Multiples ulceraciones superficiales, pseudopélipos]

erosionados sin sangrado que comprometen todo el colon.

venosa y que empeoré luego de realizacién de des-
bridamiento quirdrgico, motivos por los cuales
remiten al H.U.S. donde se documenté cuadro con-
comitante de deposiciones diarreicas sanguinolentas
y rectorragia con un mismo tiempo de evolucién.

Como antecedentes de importancia refiere sintoma-
tologfa gastrointestinal con diagndstico de sindrome
de intestino irritable, hipotiroidismo, insuficiencia
venosa periférica con realizacién de varicosafenecto-
mia y antecedentes familiares de intestino irritable
en hermanos.

Al examen fisico se encontré una paciente en acep-
tables condiciones generales, con palidez de muco-
sas, sin lesiones en cabeza, con cavidad oral normal.
Auscultacién cardiopulmonar sin hallazgos de relevan-
cia, abdomen sin dolor ni evidencia de megalias, tacto
rectal doloroso con sangrado sin evidencia de masas
. 7
palpables, extremidades con ulcera dolorosa en cara
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Figura 3. Mucosa y submucosa colonica con evidencia de
inflamacidn crénica y aguda. Plasmocitocis y microabscesos.

[Figura 4. Ulcera compromiso supramaleolar externo piernaj

derecha, fondo con costra hemdtica.

externa maleolar derecha de borde elevado bien defi-
nido, coloracién violdcea, fondo con costra hemdtica,
con pulsos presentes de buena intensidad. (Figura 4).

Por los hallazgos clinicos mds la referencia de rectorra-
gia se realiza colonoscopia con evidencia de multiples
tllceras cubiertas por fibrina, sangrado ficil, compro-
miso colon descendente hasta recto. Por lo cual se con-
sidera el diagndstico de colitis ulcerativa. (Figura 5).

Se realiza hemograma que muestra anemia normo-
citica normocrémica, sin leucocitosis. No evidencia
de compromiso renal, coproscépico con sangre, sin
evidencia de pardsitos. Radiografia de térax normal.
Se realizaron p-ANCAS los cuales fueron positivos.

Se inicié manejo con prednisona a razén de 1mg/kg
asociado con sulfazalacina con respuesta adecuada



[Figura 5. Colosnoscopia. Mucosa con multiples tlceras, cubierta]

de fibrina, sangrado fécil con endoscopio.

luego de 5 dias de inicio de manejo, por lo cual se
continué manejo ambulatorio. Se confirmé diag-
néstico con histopatologfa. (Figura 6).

MANIFESTACIONES CUTANEAS DE LA Ell (9)
Manifestaciones especificas

Fisuras y fistulas (mds comunes en EC que en CU)
Enfermedad de Crohn oral

Enfermedad de Crohn metastdsica

Manifestaciones inespecificas o reactivas

Aftas orales (mds comunes en CU que en EC)
Eritema nodoso (mds comdn en CU que en EC)
Pioderma gangrenoso (CU y EC)

Sindrome de Sweet (EC y CU)

Erupcién vesiculo-pustulosa (descrita sélo en UC)

evidencia de

Figura 6. Mucosa colon con inflamacién
crénica, microabscesos y respuesta inflamatoria. Trombosis
microcirculatoria.

Pioestomatitis y piodermitis vegetante (descrita s6lo

en CU)

Vasculits necrotizante (mds comunes en CU que

en EC)

Poliarteritis nodosa (descrita sélo en EC)
Asociaciones miscelaneas

Epidermolisis bulosa adquirida
Vitiligos

Psoriasis

Amiloidosis secundaria

Sindrome de bypass intestinal

Manifestaciones cutaneas secundarias a
complicaciones de la enfermedad

Secundarias a malabsorcién: acrodermatis enteropd-
tica (zinc); escorbuto (vitamina C); purpura (vita-
mina Cy K); pelagra (niacina); estomatitis, glositis y
queilitis angular (vitamina B); eccema inespecifico y
xerosis (;dcidos grasos esenciales?); alteraciones pelo
y ufas (proteinas).

Manifestaciones cutaneas secundarias a
tratamiento

Erupciones por drogas
Dermatitis periostomal
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( Caso clinico interinstitucional

neutrofilico mds sangrado.

[Figura 7. Piel. Evidencia de respuesta inflamatoria predominio}

DISCUSION

El pioderma gangrenoso es una enfermedad de baja
frecuencia y, probablemente, subdiagnosticada, ya
que requiere un alto grado de sospecha clinica dado
que la histopatologia y los exdmenes de laboratorio
son inespecificos y estdn orientados a descartar otras
condiciones ulcerativas cutdneas (5).

En una de las series mds numerosas de pioderma
gangrenoso cldsico (86 pacientes), informan 78%
de enfermedad sistémica asociada, predominando
la artritis principalmente seronegativa (37%) y la
enfermedad inflamatoria intestinal (36%) (CU,
enfermedad de Crohn). Por otra parte la asociacién
con colitis ulcerativa estd reportada entre el 1% y el
10% de los pacientes.

En los casos mencionados, el manejo inicial estuvo
encaminado a una lesién cutdnea con manipulacién
de lazona cruenta que empeora el cuadro por el fené-
meno de patergia que se presenta en el 30% de los
casos de pioderma gangrenoso (6) y contraindica la
manipulacién de las lesiones. Ademds, inicialmente
los sintomas gastrointestinales fueron tomados como
de menor importancia y luego de la ampliacién del
interrogatorio se considera necesario la realizacién
de estudios endoscdpicos gastrointestinales teniendo
en cuenta la asociacién con colitis ulcerosa y enfer-
medad de Crohn, encontrando hallazgos macro y
microscépicos de colitis. Por esto ambos casos se
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manejan con prednisolona y sulfasalazina (7) con
resolucién del cuadro clinico, constatando la eficacia
de los corticoides sistémicos en la fase aguda y rdpi-
damente progresiva de la enfermedad, probablemente
a través de mecanismos inmunosupresores y/o anti-
inflamatorios (8). Dentro de las recomendaciones de
manejo para la enfermedad leve a moderada se usan
aminosalicilatos orales, mesalacina tépica (evidencia
A) y si existe refractariedad se usa corticoide por via
oral. Cuando el compromiso es severo se utilizan cor-
ticoides por via oral, aminosalicilatos (4-8 gramos de
sulfazalacina) (evidencia C), y si hay refractariedad se
usa ciclosporina (evidencia A) (4) asi como dapsona.
El inhibidor monoclonal del factor de necrosis tumo-
ral alfa, infliximab se ha utilizado en casos refractarios
al tratamiento con buenos resultados (11).

Llama la atencién que el compromiso rectal que es
caracteristico en los pacientes con colitis ulcerativa
(95% de los casos) (5) no fue tan severo como en el
resto del colon de la paciente reportada en el caso 1
donde el compromiso es muy notorio y continuo
durante toda la colonoscopia.

Es de anotar que los hallazgos microscépicos donde
se observa un compromiso simétrico del colon con
mucosa friable, granular y ulcerada es sugestiva de
colitis ulcerativa pero puede ser confundida con una
serie de entidades infecciosas (4).

Respecto a los P-ANCA se han identificado en el 60-
70% de los casos en colitis ulcerativa lo que también
es notorio en este estudio (4). Con diferencia en la
enfermedad de Crohn donde predominan los ASCA

(anticuerpos anti saccharomyces cervisiae) (4).
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