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RESUMEN

Se describe la experiencia clinica en cinco nifios con el diagnéstico clinico de probable pioderma gangrenosa (PG) que respondie-
ron favorablemente al tratamiento quirtrgico: dos de ellos se caracterizaron por tener anemia y una Ulcera necrética con bordes
irregulares, ambos asociados a varicela. En los dos primeros la fase de costra se complico al profundizarse las lesiones hasta ser
confluentes; pero en ambos las Ulceras cerraron sin cirugia pero requirieron antibioticos; los otros tres recibieron tratamiento
quirdrgico: en una nifia, con lesion Unica en el hemitérax izquierdo y en otra de dos afios de edad con varicela en fase de costra
que se agravé rapidamente. Un varon de siete afios, con varicela, mostré en cuatro dias agravamiento de sus lesiones variolosas.
Todos ingresaron al Servicio de Urgencias antes de ser hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva donde fueron tratados
hasta su egreso para luego continuar su tratamiento ambulatorio con antibiéticos sin mostrar mejoria, por lo que se decidi6
tratarlos de manera combinada con la reseccion quirdrgica de tejido necrosado y cierre con colgajos locales, injertos e irrigacion
continua con rifamicina, sin el empleo de esteroides locales o sistémicos. Los resultados anatomopatoldgicos no mostraron que
hubiese infiltracion neutrofilica de la piel.
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SUMMARY

The following are five cases of probable pyoderma gangrenosum (PG). These cases are characterized by anemia and the presence of
a necrotic ulcer with irregular borders, associated with varicella. The first two cases had a crusting phase which was complicated. The
ulcers healed without the need for surgery; however they required hospitalization, isolation, and twice a day wound cleaning using a local
rifamycin. There were 3 cases that required surgical treatment. These were: A 4 year-old male, who had a single lesion on the left side
of the thorax. A 2 year-old girl with varicella in the crusting phase, which she rapidly got worse. A 7 year old patient with varicella, and
whose lesions got worse in a 4 day period. Both patients arrived to the Emergency Department and were admitted to the Intensive Care
Unit, previously these patients had an out-patient management that consisted of at least 3 antibiotics without a favorable response;
therefore there was a need to use a combined treatment that consisted of surgical debridement of necrotic tissue, wound closure with
local skin flaps or skin grafts, along with continuous irrigation with rifamycin. Steroids were not used locally or systemically. There were
no signs of neutrophilic infiltrates in the skin.
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La pioderma gangrenosa (PG), también conocida como
Ulcera idiopatica, fue descrita en 1930 como dermato-
sis de «origen oscuro»,'es una entidad patologia poco
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conocida, probablemente debido a que sus particulari-
dades clinicas, los datos de laboratorio y los reportes de
las biopsias suelen ser especificos, ya que se considera
que una biopsia negativa no suele ser suficiente para ex-
cluir el diagnostico, pues en 25% de los casos la clinica
y la infiltracién neutrofilica en una biopsia, hecho que se
considera una caracteristica de este padecimiento, en
los estudios anatomopatoldgicos.® La edad tampoco es
especifica, pues aparece desde la adolescencia hasta la
vejez,* aunque, es mas frecuente en los adultos jovenes,
en los que la incidencia es mayor en las mujeres;® por
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otra parte, en 50% se le asocia a enfermedades sistémi-
cas;®’ como hepatitis, poliartritis, mieloma, trastornos
hematoldgicos, siendo méas comun en la enfermedad
de Crohn y en la colitis conocida como CUCI.® Cabe
mencionar que en la actualidad se piensa que proba-
blemente esta asociada a una alteracion inmunolégicos®
como consecuencia de una mutacién genétical®!! debido
a consecuencia de un padecimiento sistémico y como
respuesta al tratamiento,? los que son los indicadores de
este diagndstico, no obstante que no estén presentes.

PRESENTACION DE LOS CASOS

En un lapso de ocho afios en el hospital se han estudiado
cinco casos que por su evolucion clinica y su respuesta
al tratamiento, se plante6 la sospecha de que su enfer-
medad fuese una piodermitis piégena PG, de estos nifios
tres requirieron tratamiento quirdrgico y en dos hubo
buena respuesta al tratamiento médico, tal como en se-
guida se describe:

Caso 1. Fue un nifio de cuatro afios sin antecedentes
de importancia para su padecimiento, el que inicié con
manifestaciones de varicela que se complicé entre los
dias cuatro y ocho de la aparicion del brote e inicialmen-
te mostré una Ulcera «postvaricela». Fue hospitalizado
por cerca de un mes en otro hospital (donde fue tratado
con lavados quirdrgicos) y a su ingreso mostraba las cos-
tras caracteristicas de la varicela en resolucién; fue tras-
ladado a nuestro hospital para su manejo quirtrgico: se
le hizo un colgajo toracico para cubrir la lesion, sin haber
ningln problema y egreso tres dias después (Figuras 1 a

y b) sin complicaciones, para continuar su evolucién de
manera ambulatoria.

Caso 2. Fue una nifia de dos afios de edad, de una
familia de condiciones socioecondmicas bajas, aunque
bien integrada y con higiene aceptable; tenia el antece-
dente de haber padecido varicela dos semanas antes de
su ingreso, la cual fue manejada con medidas generales,
analgésicos y antihistaminicos; al parecer no le fueron
aplicados antivirales. Evolucion6 sin complicaciones
pero de tres a cinco dias antes de su ingreso (en la fase
de costra de su varicela) aparecieron casi al mismo tiem-
po tres lesiones, dos en la cara anterior de los muslos:
de forma simétrica y casi en espejo y otra en el dorso
del pie derecho; las lesiones aumentaron de tamafio ra-
pidamente acompafiadas de fiebre, astenia, adinamia y
anorexia; a los cinco dias se agravo su estado clinico, con
un deterioro general importante, por lo que ingresa al
Servicio de Urgencias y después a la terapia intensiva del
hospital: donde fue intubada 24 horas después (Figuras 2
ay b) por un probable choque séptico y deshidratacion
severa. La impregnacion con antibiéticos al inicio fue con
cefalosporinas de tercera generacion (ceftriaxona), que
a los cinco dias se cambio por trimetoprima-sulfame-
toxazol de 8-40 mg/kg oral, debido a flebitis, mostrando
mejoria clinica.

A su ingreso estaba con choque séptico y fascitis ne-
crosante, por lo que fue programada a cirugia cuatro
dias después de su ingreso, con el diagnéstico preo-
peratorio de PG: con objeto de hacer aseo quirdrgico
y después la correccion quirdrgica definitiva: con col-
gajos e injerto en el dorso del pie derecho. En ambos
muslos el cierre de la herida se hizo con la transposi-

Figuras 1. a y b. Nifio de cuatro afios con Ulcera por varicela, inicié con sintomas y se complicé 4 a 8 dias después. Se le hizo cierre con un

colgajo local.
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Figuras 2. ay b. Nifia de dos afios en choque séptico. Se observan lesiones de varicela, las Ulceras en los muslos son simétricas, aparece otra
lesion en el dorso del pie derecho. c. A seis semanas de operada y con tres semanas de manejo como externa, sus lesiones se encontraban

cicatrizando normalmente y su evolucion clinica era buena.

cion de colgajos tipo Limberg, el dorso del pie se cu-
brié con un injerto de espesor total, tomado de la ingle
derecha; el postoperatorio se desarroll6 en la Unidad
de Cuidados Intensivos y ocho dias continu6 su manejo
por el Servicio de Infectologia del mismo hospital, para
los 18 dias después ser dado de alta para continuar su
manejo en la consulta externa, es vista seis semanas
después (Figura 2 c) y no ha sido necesario el empleo
de antibioticos o analgésicos en su domicilio; pensamos
que en este caso el pronostico es bueno, ya que las
condiciones generales de la paciente mejoraron rapi-
damente.

Caso 3. Varon de siete afios que inicié su padeci-
miento con varicela que se agravé cuando las lesiones
del cuadrante inferior izquierdo del abdomen pasaron
a fase de costra y se hicieron confluentes. A su ingreso
mostraba en la piel una lesion necrética de bordes irre-
gulares eritematosos (Figura 3 a) con cierto ataque a su
estado general; luego se hizo el diagnostico de PG y se
programa para aseo quirdrgico. Ocho dias después fue
programado para hacer el cierre de su herida. En ambos
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estudios preoperatorios se encontré con anemia y leu-
cocitosis, y no fue posible tener la cuantificacion de las
inmunoglobulinas.

Para el cierre de la herida se planeé hacer un colgajo
dividido en tercios para la diseccion y en el postope-
ratorio para el manejé con irrigacion continua (Figura
3 b); para esto se preparé una solucién de rifamicina
(solucién con a rifocina y como atomizador un frasco
de 200 mg de rifamicina para 12 horas por tres dias).
Luego fue egresado del hospital para su control en la
consulta externa y seis dias después de ser operado
su recuperacion fue rapida y las secuelas eran minimas
(Figura 3 c).

COMENTARIOS

Los pacientes que presentan una PG o un cuadro similar
son captados en primera instancia por: Médicos Genera-
les, Pediatras, Dermato6logos o Médicos Internistas, es-
tos pacientes son diagnosticados como: Celulitis, fascitis
necrosante, impétigo agravado o varicela complicada y
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de acuerdo a estos diagndsticos se da el tratamiento que
generalmente se basa en: antibiéticos locales o sistémicos.

El agravamiento del cuadro clinico y la falta de res-
puesta al tratamiento con antibiéticos, junto con el ma-
nejo intrahospitalario, obliga a que los pacientes sean es-
tudiados por un equipo multidisciplinario para descartar
o confirmar que estas Ulceras abigarradas puedan estar
asociadas a alguna enfermedad sistémica como: Colitis
ulcerosa, lupus, hepatitis 0 que se pueda tratar de una
PG idiopaética.

Los casos mencionados en este articulo, pensamos
sean debidos a una PG, a pesar de que no se confirma-
ron y no se realizaron estudios para ver niveles de ga-
mmaglobulinas en sangre ni tampoco se aplicaron como
parte del tratamiento inmunomoduladores por no con-
tar en nuestro Hospital con estos estudios ni con estos
medicamentos.

Es en los datos clinicos donde se halla la piedra an-
gular del diagnoéstico ya que la PG, aparece como una
Ulcera dolorosa con base necrotica, de bordes irregu-
lares, violaceos con halo eritematoso e indurado,'? mas
frecuentemente de la mitad del tronco hacia abajo (Fi-
gura 4) que inicia como una pequefia lesién nodular o
pustula, que se extiende rapidamente y en menos de 4
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Figuras 3. a. Nifio de siete afios, con pro-
bable PG postvaricela que se inici6 14 dias
antes de su ingreso y se complicé en cuatro
dias después. b. El mismo paciente. Se ob-
serva cierre de la Ulcera con colgajos locales
y la colocacion de sistema de drenaje conti-
nuo con rifocina. c. A los 6 meses de haberse
operado, el paciente se encuentra en buenas
condiciones y las secuelas son minimas por la
cicatriz del abdomen.

dias evoluciona a cualquiera de las 4 formas descritas:
ulcerosa, pustular, ampollosa y vegetante.*® En 50% o
menos existe una respuesta favorable a los antibidticos
locales y sistémicos. 1416

En mas de la mitad la respuesta a los antibioticos es
pobre o nula y el cuadro tiende a empeorar, quiza en
este momento se sospecha de una PG y el tratamiento
se debe llevar a cabo en un hospital y por un equipo es-
pecializado,'" los pacientes descritos en el presente arti-
culo tuvieron un retraso en el tratamiento por lo menos
de 2 semanas, a su ingreso al hospital el estado de salud
de ambos pacientes fue reportado como grave, fueron
operados a los cuatro dias de su ingreso (Figuras5ay b).

En condiciones normales cuando los pacientes son
atendidos oportuna y tempranamente, el manejo inicial
se basa en las probabilidades diagnosticas, descartando
o confirmando alguna patologia agregada, una vez es-
tablecido éste, el tratamiento médico inicial especifico
cuando se sospecha de una PG es a base de inmuno-
moduladores, como la ciclosporina,'®® inmunoglobu-
linas® o la infusién local de corticosteroides.?2Sj el
paciente mejora y se cura sin realizar alguna cirugia, el
diagnéstico fue realizado tempranamente y confirma-
do por la respuesta favorable. Cuando no se sospecha

Rev Mex Pediatr 2011; 78(3); 108-113
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de esta patologia y no hay una respuesta favorable a
los antibidticos y el estado general del paciente se va
deteriorando, es cuando esta indicada la cirugia y se

Figura 4. Nifia con pioderma gangrenosa superficial, es la forma
benigna y responde favorablemente al tratamiento conservador.
Femenino 10/12 con varicela de dos semanas de evolucion, curséd
con plaquetopenia.
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recomiendan los injertos y colgajos,? combinados con
oxigeno hiperbarico.?2

Cabe pues concluir que el nombre de PG con frecuen-
cia, no pudo ser considerada entre las posibilidades de diag-
nostico, lo que retrasa el tratamiento encaminado a esta
posibilidad y el tiempo perdido ocasiona el agravamiento
del paciente. Si bien el tratamiento inicial no es quirdrgico,
en este articulo ilustra, que en estos casos el tratamiento
médico y quirdrgico permiten tener buen resultado.

Tal parece que por el momento son pocos casos en
los que se sospecha que una lesién ulcerosa confluente
en un nifio con el antecedente de varicela en su fase
de costra, de presentacidn repentina y sin alguna otra
posibilidad causal, se complica a tal grado que repercute
en el estado general del paciente, al aumentar su dia-
metro rapidamente y no responder al tratamiento con
antibioticos, lo que puede estar asociado con un defecto
inmunoldgico de fondo que sin los cuidados necesarios
pueda causar la muerte del paciente.

En segundo lugar, el diagndstico definitivo de PG se
hace principalmente por el cuadro clinico y la respues-
ta favorable al tratamiento racional y bien orientado de
esta enfermedad.

La presencia de Ulceras necroticas irregulares, que
pueden ser una o varias, con cierto predominio en la
mitad inferior del cuerpo y acompafiados de anemia e
hiper o hipoglobulinemia y con una biopsia de piel que
reporte infiltracién neutrofilica de la piel, son datos defi-
nitivos para el diagnostico.

En la revision bibliogréafica acerca de este tema no se
encontrd informacién acerca de fallecimientos ocasiona-
dos por esta enfermedad, pero es sensato suponer que
esto pudo haber sido porque no se tomé en cuenta el

Figuras 5. a y b. Nifia de 10
afios con secuela de varicela
complicada, con seis sema-
nas de evolucion y tres lava-
dos quirdrgicos (con alergia a
vancomicina y clindamicina).
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diagndstico de la complicacién por PG y no se hicieron
los estudios que permitiesen comprobar o descartar a
esta posibilidad diagnostica.

Tal parece que muchas de las enfermedades conside-

radas antes como idiopaticas, ahora ya se conoce su etio-
logia y comportamiento clinico: como si dejaran de actuar
en la clandestinidad y ahora tienen nombre y apellidos y
son faciles de reconocer y comprender la manera como
se desarrollan y el tratamiento que es efectivo y racional.
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