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Pioderma gangrenoso en un dedo de una mujer joven con colitis

ulcerativa crénica inespecifica

Carlos S Ron-Guerrero," Ana Lucia Ron-Magafia,? Esperanza Barrera-Chairez?

El pioderma gangrenoso es una dermatosis inflamatoria estéril
con variantes bien definidas, ocurren 3 a 10 casos por cada
millon de personas al afio; es una enfermedad poco frecuente,
por lo general afecta la cara anterior de las piernas, es poco
comun en las manos y mucho mas rara en los dedos de las
manos; por ello, la sospecha diagnoéstica es baja y la evolu-
cion de la enfermedad es rapida. La mitad de los pacientes
padecen una enfermedad subyacente y en 10 a 15% de los
casos se asocia con la enfermedad inflamatoria intestinal. Se
comunica el caso de una mujer de 19 afios de edad con colitis
ulcerativa crénica inespecifica y pioderma gangrenoso en el
dedo mediano de la mano derecha.

pioderma gangrenoso, colitis ulcerativa cré-
nica inespecifica, presentacion inusual.

1 pioderma gangrenoso es una dermatosis inflama-
toria neutrofilica estéril, se distingue por ulceras
cutaneas recurrentes con exudado mucopurulen-
to o hemorragico. Las lesiones son muy dolorosas y en
muchos casos el padecimiento se asocia con enfermedad
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Pyoderma gangrenosum is an inflammatory sterile dermatosis,
with well-defined variants, affects 3 to 10 cases per million per
year; it is a rare entity, usually occurs in the front of the legs,
is unusual in the hands and more rare in fingers, therefore,
the suspected diagnosis is low and the disease progression is
rapid. Half of the patients suffer from an underlying disease
andin 10-15% of cases it is associated to inflammatory bowel
disease. This paper reports the case of a 19-year-old woman
with ulcerative colitis and pyoderma gangrenosum in the
middle finger of right hand.

pyoderma gangrenosum, inflammatory bowel
disease, unusual presentation.

inflamatoria intestinal, enfermedades reumaticas o neopla-
sias.! No hay datos epidemiolégicos precisos. El pico de
incidencia ocurre entre los 20 y 50 afios de edad, las mu-
jeres son afectadas con mas frecuencia que los hombres.?
Los casos en lactantes y adolescentes representan s6lo
4%, ocasionalmente afecta a los ancianos.? La incidencia
general se ha estimado entre 3 y 10 por cada millon de
personas al afio.*

El pioderma gangrenoso es mas comun en las extremi-
dades, sobre todo en la region tibial anterior. También se
ha reportado en otros sitios del cuerpo, como las mamas,
las manos, el tronco, el cuello y el area peribucal. Afecta,
ademas, regiones extracutaneas, como las mucosas de las
vias respiratorias superiores, los ojos, los genitales, los
pulmones, el bazo y el tejido muscular y 6seo.>!?

En las series grandes cerca de 50% de los pacientes
padece una enfermedad subyacente. La colitis ulcerativa
se encuentra en 10 a 15% de los casos. Otra enferme-
dad asociada es la enteritis regional de Crohn, con una
frecuencia cercana a la de la colitis ulcerativa. Se han



descrito asociaciones del pioderma gangrenoso con he-
patitis C, artritis reumatoide seronegativa, espondilitis
y enfermedades linfoproliferativas, que incluyen gam-
mapatias monoclonales, leucemia, linfoma y sindromes
mielodisplasicos.>*!413

El pioderma gangrenoso que afecta las manos es poco
frecuente, con solo dos casos reportados en la bibliografia
hasta marzo de 1988,'¢ desde entonces ha habido reportes
muy escasos; la afectacion de los dedos de las manos es
atn menos frecuente.!”!® Se comunica el caso de una mujer
de 19 afios de edad, que padecié pioderma gangrenoso
muy doloroso en el dedo mediano de la mano derecha,
con enfermedad intestinal inflamatoria desde la edad de
13 afios, con remisiones y recidivas frecuentes. Se trato
exitosamente con prednisona.

Paciente femenina de 19 afios de edad, estudiante de en-
fermeria, soltera, nacida en San Luis Potosi y residente en
Tepic, Nayarit. El motivo de consulta fue anemia, trom-
bocitosis y necrosis de la falange distal del dedo medio
de la mano derecha.

Inicié su padecimiento hacia aproximadamente seis
afios, con cuadro clinico que se distinguia por evacua-
ciones diarreicas de consistencia liquida en numerosas
ocasiones, acompafiadas de dolor abdominal de moderada
intensidad, de forma difusa, tipo colico y nauseas, lo que
se asocio6 con gastroenteritis infecciosa; sin embargo, los
sintomas persistieron varios dias hasta que comenzé con
sangre fresca en las evacuaciones y tuvo datos de choque
hipovolémico. La paciente fue llevada a un hospital en
donde a su ingreso se encontrd hipotensa, estuporosa,
con taquicardica y recibi6 transfusion (dos concentra-
dos eritrocitarios); con la colonoscopia se encontraron
multiples ulceraciones en la mucosa intestinal, la biopsia
aparentemente demostrd resultado concluyente de enfer-
medad inflamatoria intestinal (colitis ulcerativa cronica
inespecifica). Sin embargo, por decision de los familiares
recibid tratamiento alternativo. Permaneci6 asintomatica
durante dos afios, hasta que nuevamente tuvo otro episodio
de diarrea, hematoquezia y dolor abdominal, acudié con
un médico gastroenter6logo, quien le indico tratamiento
con mesalazina a dosis de 500 mg cada 8 h y prednisona
a dosis de 100 mg cada 24 h durante siete dias, con re-
duccidn paulatina del corticoesteroide hasta llegar a una

dosis de mantenimiento de 25 mg al dia. La paciente entrd
en remision y se mantuvo asintomatica durante afios; sin
embargo, suspendié el tratamiento por iniciativa propia y
dejo de acudir a las consultas de control. Volvid a tener
recaida de la enfermedad hacia un afio, fecha en que
tuvo un episodio de hemorragia de mayor intensidad, por
lo que requirio hospitalizacion y transfusion de cuatro
concentrados eritrocitarios, la endoscopia alta demostré
pangastritis hemorragica.

En esta ocasion inici6 tres meses antes con dolor en la
falange distal del dedo medio de la mano derecha y, segun
descripcion de la paciente, una lesion parecida a paroni-
quia, que fue aumentando de tamafio, con eritema extenso
y aumento de la temperatura local, acudi6 a revision médi-
cay se le prescribi6 un antibiotico y analgésicos. El dolor
disminuy¢ parcialmente; sin embargo, la lesion empeoro
y aparentemente se abscedo, por lo que se le realiz6 una
radiografia, sin encontrarse datos de osteomielitis.

Después de cuatro semanas de la aparicion de la lesion
primaria comenz6 a notar cambios de coloracion y datos
de necrosis y fibrosis tendinosa, los exdmenes de sangre
complementarios demostraron anemia y trombocitosis
(Figura 1). Se envio a consulta al servicio de Hematologia
para su estudio.

Antecedentes: diagnostico de colitis ulcerativa cronica
inespecifica hacia seis aflos, actualmente en tratamiento
con mesalazina, 500 mg cada 24 h. La paciente negd
antecedentes quirtirgicos. Ha recibido transfusion de seis
concentrados eritrocitarios por anemia secundaria a hemo-
rragia del tubo digestivo, tuvo reaccion transfusional en

Figura 1. Pioderma gangrenoso en el dedo mediano de la mano
derecha.



una ocasion manifestada con fiebre y exantema (urticaria).
Grupo sanguineo A, RH +. Tabaquismo y toxicomanias
negadas, etilismo positivo de manera social, ocasional, sin
llegar al estado de ebriedad.

El padre de la paciente tenia el antecedente de trombosis
venosa profunda de la extremidad inferior izquierda y pos-
teriormente de trombosis mesentérica (reseccion intestinal)
a la edad de 40 afios, aparentemente no se investigd trom-
bofilia y s6lo estuvo anticoagulado durante seis meses, al
momento del estudio sélo recibia tratamiento con aspirina
a dosis de 100 mg al dia. La madre tenia el antecedente de
fiebre reumatica y lesion de la valvula mitral. Tenia una
hermana aparentemente sana. Tia materna con diagnostico
de lupus eritematoso sistémico y otra tia materna finada
por céncer de mama.

Vivienda tipo urbana, con servicios basicos intrado-
miciliarios, sin hacinamiento ni fauna doméstica; sin
inmunizaciones ni viajes recientes. Nunca ha vivido en
Estados Unidos. No tenia tatuajes ni perforacion perium-
bilical (piercing).

La paciente tuvo la menarquia a los 11 afos de edad,
con ciclos regulares de 28 x 3 dias (sangrado escaso), fecha
de ultima menstruacion: 16 de octubre de 2012, nunca ha
estado embarazada.

Exploracion fisica: presion arterial: 110/70, frecuencia
cardiaca: 90 latidos por minuto, frecuencia respiratoria: 18
por minuto, temperatura: 36.7°C, peso: 49 kg y estatura:
160 cm. Paciente delgada, consciente, orientada, tranquila,
en buen estado general, bien hidratada, eutérmica, pali-
dez mucotegumentaria leve, integra, edad aparente que
concuerda con la real. Craneo sin alteraciones ni huellas
de traumatismo; facies simétrica, pupilas y movimientos
oculares normales. Fondo de ojo sin alteraciones, ade-
cuada relacion arterio-venosa; sin ictericia en escleras.
Oidos normales. Narinas sin alteraciones. Cavidad oral
de superficie lisa, sin purpura himeda en paladares y
carrillos, sin lesiones por Candida, sin exudados ni otros
datos de infeccion. Cuello moévil, sin ingurgitacion yu-
gular, ni reflujo hepatoyugular, sin soplos, no se palpo
la tiroides ni adenopatias. Movimientos de amplexion y
amplexacion normales, simétricos, campos pulmonares
bien ventilados, no se auscultaron estertores ni sibilancias.
Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos ni frotes. Abdomen
plano, depresible, sin circulacién colateral, sin dolor, pe-
ristaltismo aumentado en frecuencia, sin visceromegalias
ni masas palpables. Extremidades normotdnicas, con

algunas cicatrices atroficas en ambas tibias de ulceras de
aproximadamente 1 cm de diametro, sin edema, petequias
ni equimosis. En la mano derecha se observo la falange
distal del dedo medio con cambios de coloracién con
areas de eritema y necrosis, ademas de fibrosis tendinosa
con deformacion (Figura 1). Pulsos normales, llenado
capilar de 2 seg. Sin adenopatias en otra localizacion.
Articulaciones normales. En la evaluacion neurologica
se observo: Glasgow 15, pares craneales normales, fuerza
5/5 simétrica, tono normal, normorrefléxica, sin reflejos
patologicos. La coordinacion y la marcha eran normales.

Los estudios de laboratorio mostraron hemoglobina de
6.8 g/dL, leucocitos de 8,900/mm?, plaquetas de 515,000/
mm?, la sedimentacion globular fue de 54 mm/h corregida
con el porcentaje del hematdcrito. Sangre oculta en he-
ces positiva, Coombs negativo, factor AR negativo, los
estudios bioquimicos y las pruebas funcionales hepaticas
fueron negativas. Se le tomo biopsia de la lesion en el dedo
y se inicio inmediatamente tratamiento con prednisona a
dosis de 25 mg cada ocho horas.

Tres semanas después se observd disminucion de la
lesion en el dedo de 50% (Figura 2) y la dosis se dejo en
50 mg de prednisona, para entonces se obtuvo el reporte
histopatoldgico de la lesién, compatible con pioderma
gangrenoso. Seis semanas después la mejoria fue casi
total, s6lo quedo un pequefio granuloma en la union de la
falangina con la falangeta del dedo afectado (Figura 3).
Las concentraciones de hemoglobina y de plaquetas se
normalizaron, la eritrosedimentacion globular disminuy6
a 28 mm/h.

Figura 2. Dedo afectado después de tres semanas de tratamiento
con prednisona.



A

Figura 3. Dedo afectado después de seis semanas de tratamiento.

La cicatrizacion total de la lesion ocurrio a las 10
semanas de tratamiento (Figura 4), como secuela quedo
afectada la contractura de las articulaciones proximal y
distal del dedo mediano; la dosis de prednisona se dejo
en 7.5 mg/dia en dias alternos.

El pioderma gangrenoso es una dermatosis inflamatoria
neutrofilica estéril, que se distingue por tlceras cutaneas
dolorosas, recurrentes, con exudado mucopurulento o
hemorragico. En muchos casos se asocia con enfermedad

Figura 4. Dedo afectado después de diez semanas de tratamiento.

inflamatoria intestinal, enfermedades reumaticas o neo-
plasia.! La identificacion de la alteracion y el tratamiento
oportunos son importantes para limitar los dafios causados
por la necrosis.

La asociacion de pioderma gangrenoso con colitis ul-
cerativa cronica inespecifica es ampliamente conocida; sin
embargo, se estima que 50 a 100% de los casos se asocian
con colitis ulcerativa cronica inespecifica. La discrepancia
puede ser por la seleccion de los pacientes y por el méto-
do diagnostico, las imagenes con bario pueden fallar en
la deteccion de lesiones de la colitis ulcerativa cronica
inespecifica. En una serie de 14 pacientes con pioderma
gangrenoso, se reportd 43% de pioderma gangrenoso con
colitis ulcerativa crdnica inespecifica (colonoscopia y
biopsias multiples), con afectacion de todo el colon. La
duracion promedio de la colitis antes del pioderma gan-
grenoso es de 10 afios. La mayoria de los pacientes eran
ancianos, el mas joven de esta serie fue de 27 afos.!” La
paciente que reportamos tiene 19 afios, el diagnostico de
colitis ulcerativa cronica inespecifica se hizo seis afios
antes de la aparicion del pioderma gangrenoso, mas joven
que en la serie reportada y en un sitio corporal poco fre-
cuente. En ningun paciente reportado en la serie anterior la
afectacion fue en los dedos de las extremidades superiores.

El pioderma gangrenoso comunmente afecta la cara
anterior de las piernas, otros sitios menos frecuentes inclu-
yen: sitios quirurgicos recientes, extracutaneos, como las
vias respiratorias superiores, la mucosa oral, las orbitas,
entre otros. Sin embargo, la afectacion en las manos es
rara y mas en los dedos. Cuando el pioderma gangrenoso
afecta las manos, las enfermedades linfoproliferativas
como enfermedad subyacente son mas frecuentes que la
enfermedad intestinal inflamatoria.'?

Hace poco se comunicé un caso de pioderma gangreno-
so en la region periungueal en una mujer de 34 afios de edad
con colitis ulcerativa, la paciente se recuperd totalmente
con el tratamiento con esteroides.?’ Nuestra paciente tuvo
una evolucion igualmente satisfactoria, pero con secuelas
severas en la funcionalidad del dedo afectado (Figura 4).

El objetivo general de este reporte de caso es sensi-
bilizar a la comunidad médica al diagnostico temprano
y tratamiento oportuno para evitar secuelas, mediante la
historia clinica exhaustiva en todo paciente con lesiones
ulcero-necrdticas en cualquier parte de la piel que orienten
al diagnostico de pioderma gangrenoso.
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