CIRUGIRIRIASTICANBEROSIANINOAMERICANA

Cir. plast. iberolatinoam.-Vol. 46 - N°1
Enero - Marzo 2020 / Pag.79-84

Original / Casos QUEMADOS

Pyoderma gangrenosum associated with burns: iwo-case report

Jorge Luis GAVIRIA CASTELLANOS*, Jorge Luis AVILA LEON**, Laura M. LARA GARCIA***

http://dx.doi.org/10.4321/S0376-78922020000100011

Juan Diego BONILLA HERNANDEZ***, Adriana MOTTA BELTRAN**** Norberto NAVARRETE ALDANA **** Gaviria Castellanos J.L.

Resumen

Abstract

El pioderma gangrenoso es una rara dermatosis
idiopatica, cronica, caracterizada por pustulas y ulceras
coalescentes que aparece por lo general sobre la piel pre-
viamente traumatizada, con preferencia en extremidades
inferiores y tronco. Se asocia a enfermedades sistémi-
cas y los tratamientos quirtrgicos tienden a empeorar el
cuadro clinico por el fenomeno de patergia. No hay un
tratamiento de eleccion, pero se acepta el tratamiento in-
Munosupresor.

Presentamos 2 casos de pioderma gangrenoso asocia-
do a quemaduras, una entidad escasamente recogida en
la literatura, con abordaje y evolucion diferente.

Pyoderma gangrenosum is a rare, chronic, and idio-
pathic dermatosis, characterized by pustules and coales-
cent ulcers. It usually develops on previously traumati-
zed skin, especially on the lower extremities and trunk.
It is associated with systemic diseases, and surgical
treatments tend to worsen clinical signs and symptoms
as a result of pathergy. There is no treatment of choice,
but immunosuppressive therapy is accepted.

Two cases of pyoderma gangrenosum associated
with burns, an entity rarely collected in the literature, are
presented, with different approaches and courses.
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Introduccion

El pioderma gangrenoso (PG) es una dermatosis neu-
trofilica infrecuente, cronica, dolorosa y recidivante,
idiopatica en el 25-50% de los pacientes, con una presen-
tacion morfoldgica distintiva pero variable que abarca las
formas pustulosa, ampollosa, ulcerativa y granulomatosa
superficial o vegetante.¥ De forma caracteristica, en el
20-50% de las ocasiones aparece sobre piel previamente
traumatizada;®7 hasta en un 75% de los casos se asocia a
una enfermedad sistémica previa, concurrente o posterior
a su aparicion, como la enfermedad inflamatoria intestinal
(colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, 20-30%), poliar-
tritis (20%), trastornos hematolégicos (leucemia mieloide
aguda y cronica, tricoleucemia, mielodisplasia, gammapa-

Figura 1. A-C. Quemadura por ag

ente quimico. Nétese que el paciente presenta ademas de las escaras multiples cicatrices faciales en regién nasal, malar

tia monoclonal IgA) (15-25%), puede ser una manifesta-
cioén cutanea de enfermedades autoinflamatorias mono-
génicas, como el sindrome PAPA (pyogenic arthritis, PG
and acne), PASH (PG, acne and suppurative hidradenitis)
o PAPASH (pyogenic arthritis, acne, PG and suppurative
hidradenitis) o aparecer como acompafante de una der-
matosis pustulosa subcérnea, enfermedad de Behget o del
sindrome de Sweet; raramente se debe a medicamentos.®”

Es maés frecuente entre los 25-45 afos, aunque estan
reportados casos en personas de mayor edad y un 4% se
producen en lactantes y nifios. Afecta por igual a hom-
bres y mujeres y no tiene preferencia racial.

Su aparicidn estd descrita en todas las areas corpora-
les, incluyendo mucosas, con predileccion en miembros
inferiores y en el tronco.!'?)

y peribucal. D-F. Epitelizacion final 1 mes después del ingreso hospitalario. Ectropion del parpado inferior derecho secundario al proceso de contraccion

de las cicatrices.
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El diagnoéstico es dificil y a menudo se llega a él
por exclusion, descartando otras patologias como ul-
ceras de origen infeccioso (leishmaniasis, tuberculosis
cutanea, chancros), enfermedades vasculares, vasculitis
con afectacion cutanea, neoplasias (carcinoma escamo-
celular), paniculitis y otras. Los hallazgos en el examen
histopatologico no son patognomonicos, generalmente
son inespecificos y se presenta como una lesiéon con
una infiltracién masiva de granulocitos, particularmen-
te neutrofilos, en ausencia de vasculitis o de un proceso
infeccioso.”

Actualmente no hay un tratamiento de eleccidn, sin
embargo, se acepta la utilizacion de terapia inmunosu-
presora con corticoesteroides, ciclofosfamida, inmuno-
moduladores, inmunoglobulina humana, terapia biologi-
ca (anti-TNF: inhibidora del factor de necrosis tumoral) o
plasmaféresis.?) Los procedimientos quirtirgicos tienden
a empeorar el cuadro clinico, motivo por el cual deben
ser evitados. Mas recientemente, la terapia de presion
negativa ha mostrado ser beneficiosa como adyuvante al
mejorar el dolor, la perfusion tisular local, el edema y a
promover la formacion de tejido de granulacion y con-
trolar la poblacion bacteriana.®®

La asociacion de PG con quemaduras esta escasa-
mente reportada en la literatura, por lo que exponemos
2 casos, cada uno con distinta evolucion y abordaje, que
por su especial interés, creemos contribuyen al conoci-
miento sobre el tema.

Casos clinicos

Caso 1.Varon de 45 anos que sufre quemadura qui-
mica profunda por agresion (agente causal desconocido)
en un 2% de su superficie corporal total (SCT) afectan-
do mejillas, y que acude con evidencia de varias esca-
ras negras adheridas sobre multiples cicatrices faciales
antiguas que abarcan dorso nasal, region malar y area
peribucal. Refiere antecedente de cirugia facial sin espe-
cificar y haber estado en tratamiento por PG en cara has-
ta 5 dias antes de sufrir la agresion (adalimumab 40 mg
cada 15 dias y micofenolato de mofetilo 500 mg cada 12
horas).

Dado el antecedente de PG decidimos no realizar nin-
gun abordaje quirtirgico para evitar exacerbar la derma-
tosis, € indicamos tratamiento conservador con curacio-
nes hasta la cicatrizacion de las lesiones. El periodo total
de hospitalizacion fue de 10 dias. Posteriormente presen-
to retracciones cicatriciales en parpado inferior derecho
con presencia de ectropion residual (Fig. 1).

Caso 2. Varon de 36 afios que sufrié quemadura por
llama en un 30% de SCT, comprometiendo las extremi-
dades superiores, inferiores y el tronco. Requirié 4 hos-
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pitalizaciones a lo largo de 2 afios. En la primera hos-
pitalizacion se le realizaron escarectomias tangenciales,
cobertura temporal con homoinjertos de piel e injertos de
piel parcial tomados de espalda y cuero cabelludo, que se
integraron en un 95% con lesiones residuales que fueron
manejadas con curaciones ambulatorias. Sin embargo
estas lesiones se cronificaron, presentando una cicatriza-
cion inadecuada de dificil manejo, ademas de infeccion
de tejidos blandos que precisd tratamiento con piperaci-
lina tazobactam y posteriormente tigeciclina y merope-
nem. Curs6 ademas con un episodio depresivo acompa-
flado de pérdida del apetito que lleg6 a comprometer su
estado nutricional.

Posteriormente reingres6 en 2 ocasiones mas por
cronicidad de las lesiones y esfacelacion de las areas in-
jertadas, que tratamos con homoinjertos de piel y luego
con injertos de piel autélogos, cultivo de queratinocitos
y curaciones. Seis meses después, reingresd por presen-
tar multiples pustulas (Fig. 2) y placas ulceradas coales-
centes en las areas previamente injertadas de extremidad
superior derecha, tronco, extremidades inferiores y en la
zona donante de los injertos de piel de la espalda (Fig. 3);
estas lesiones fueron aumentando de tamafio progresiva-
mente. Tomamos cultivos para gérmenes comunes que
fueron negativos. También biopsia de piel que reportd
lesiones con abundante infiltrado mononuclear con neu-
trofilos, sin vasculitis, compatible con PG (Fig. 4).

Iniciamos administracion de prednisolona, 60mg/dia
(1mg/kg/dia) mostrando respuesta adecuada, por lo que
progresivamente fuimos disminuyendo la dosis hasta su
suspension y realizando puente con ciclofosfamida 100
mg/ dia durante 4 meses. Una vez controlada la patologia,
procedimos a injertar las lesiones cruentas de la espalda

Figura 2. Zona donante de injertos de piel parcial (espalda): varias pustulas
sobre base eritematosa y placas ulceradas confluentes.
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Figura 3. A. Gran area cruenta posterior a la coalescencia de numerosas placas ulceradas en la zona donante de los injertos de piel (espalda). B-D. Multi-

ples placas ulceradas coalescentes en las areas previamente injertadas en extremidades inferiores y extremidad superior derecha.
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Figura 4. (Microscopia 6ptica de luz, H/E, 4X y10X). A. Marcado infiltrado inflamatorio predominantemente neutrofilico, sin evidencia de vasculitis ni de

microorganismos. B. Extension del infiltrado dérmico hasta tejido celular subcutaneo.

logrando una integracion del 100%. El
periodo total de hospitalizacion fue de 14
meses. Las lesiones de las extremidades
fueron tratadas con curaciones ambula-
torias, evolucionando satisfactoriamente
hasta su completa epitelizacion (Tabla I).

Discusion

El PG es una patologia rara, se pre-
sentan de 3 a 10 casos por cada millon
habitantes/afio. Existen muy pocas pu-
blicaciones de esta patologia asociada a
quemaduras, y aunque el primer reporte
data de 1930, hasta el 2006 no se identifi-
¢ esta rara asociacion'Vy tan solo estan
publicados 13 casos en el mundo. Hasta
donde nosotros hemos podido compro-
bar, los 2 casos que presentamos en este
articulo serian los primeros reportados en
Colombia y América del Sur.

Tabla I. Detalle de los hallazgos clinicos.

Resumen Historia Clinica

Caso 1 Caso 2

Edad 45 afios 36 afos
Sexo M M
PG previo Si No
Condicion asociada o Exfumador ¢ Ninguna.

+ Antecedente de cirugia facial sin

especificar

e Alérgico a penicilina
Etiologia de quemadura Quimico. Llama
Area afectada Cara Tronco, Extremidades

superiores e inferiores

% Superficie corporal 3% 45%
quemada
Profundidad de quemadura | Quemaduras de espesor total Quemaduras de espesor parcial

profundo y espesor total.

Manejo de quemadura Conservador Desbridamientos quirargicos,
homoinjertos, injertos auttloges
y cultivo autélego de
queratinocitos.

Tiempo quemadura- Sin sintomas 6 meses.

sintomas

Tiempo sintomas- Sin sintomas durante su proceso de 11 meses.

diagnostico curacién.

Tratamiento PG.

En tratamiento antes de la quemadura
con Adalimumab, micofenolato de
mofetilo

Prednisolona, ciclofosfamida

Tiempo hasta resolucion 28 dias 150 dias
desde inicio de tratamiento
Tiempo de hospitalizacion | 10 dias. 14 meses
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Aunque se han propuesto criterios para su diagnos-
tico, estos no han sido validados hasta la fecha.'® En el
caso de pacientes quemados el diagndstico es muy dificil
dado que simula una complicacion infecciosa, especial-
mente cuando aparece tras un procedimiento quirirgico
como una escarectomia o la toma de injertos de piel. Por
lo general su diagnostico se hace por descarte.

Los 2 pacientes que presentamos evolucionaron de
diferente forma. Ninguno presentd asociacion con pato-
logias sistémicas. En el primer caso, la evolucion curséd
sin complicaciones ya que conociamos el diagndstico de
PG en el momento en que se produjo la quemadura, mo-
tivo por el cual evitamos cualquier tipo de tratamiento
quirargico y manejamos al paciente con curaciones hasta
lograr la total epitelizacion de las lesiones, sin necesidad
de administrar corticoesteroides adicionales ya que venia
siendo tratado con terapia bioldgica e inmunosupresora
en el momento de sufrir la agresion con la sustancia qui-
mica.

Por el contrario, en el segundo caso la evolucion fue
torpida, cronica y de dificil diagnostico. Tras el manejo
inicial del paciente con escarectomia e injertos, observa-
mos la aparicion temprana de ulceras en las zonas injer-
tadas pero no consideramos inicialmente la posibilidad
de que se tratara de un PG, motivo por lo que tratamos
la situacion como un proceso infeccioso postquirtirgico.
Soélo llegamos al diagnéstico cuando el resultado de la
biopsia de piel reporté un abundante infiltrado con neu-
trofilos, sin vasculitis, ante un cuadro de placas ulcera-
das coalescentes y progresivas tanto en areas injertadas
como areas donantes sanas. La respuesta rapida y benéfi-
ca al tratamiento con corticoesteroides sistémicos fue un
signo indirecto de confirmacion del diagndstico. La evo-
lucién de este paciente ratifica la importancia de tener
un diagnodstico y un abordaje acertado en esta patologia.

Tipicamente, las lesiones del PG se localizan en piel
previamente agredida y en un 75% en las extremidades
inferiores. En nuestro segundo caso las lesiones compro-
metieron multiples areas corporales correspondientes a
las areas afectadas por la quemadura. En la actualidad se
acepta que el tratamiento de eleccion es la inmunosupre-
sion con corticoesteroide local de alta potencia (propio-
nato de clobetasol 0.05%, dipropionato de betametasona
0.05%, furoato de mometasona 0.1%) o local y sistémico
combinado (prednisona 0.5-1 mg/kg/dia), con o sin tra-
tamiento sistémico complementario en el que la ciclos-
porina (2.5-5mg/kg/dia) es considerada no solamente
por su efecto inmunosupresor, sino porque disminuye la
dependencia y los efectos secundarios de los corticoes-
teroides.*!¥ Otros tratamientos descritos abarcan la tali-
domida, colchicina, dapsona, los inhibidores sistémicos
de la calcineurina o los inhibidores del TNF-alfa.®!"Re-
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cientemente se ha empleado también como tratamiento
complementario al manejo sistémico el uso de la terapia
de presion negativa para controlar el dolor, favorecer la
epitelizacion y mantener aislada la herida protegiéndola
de infecciones, con buenos resultados.®

La infiltracion masiva de neutrofilos parece estar rela-
cionada con alteraciones en la quimiotaxis, donde las ci-
toquinas presentes no controlan la migracion de neutrofi-
los en la herida, ocasionando un estado de hiperreaccion
inflamatoria que impide su cierre.*”El hecho de que el
PG aparezca sobre quemaduras se atribuye al ambiente
inflamatorio sobrerreactivado;'® también se han descrito
infiltrados neutrofilos estériles extracutaneos en los hue-
sos, pulmones, higado, pancreas, bazo, rifiones y en el
sistema nervioso central de los pacientes con PG.%9

Desafortunadamente, hasta la mitad de los casos son
idiopéticos y en caso de enfermedad sistémica subyacente
no existe una asociacion entre su gravedad y la probabili-
dad de desarrollar un PG postquirargico, lo que dificulta
el diagndstico temprano al médico no familiarizado con
la patologia. La cirugia debe ser un evento planificado y
realizarse en colaboracion con dermatologos para esta-
blecer una profilaxis adecuada, con corticoesteroides o
inmunosupresores. Si bien el tratamiento quirtrgico me-
diante escarectomias e injertos es controvertido debido a
que el fendmeno de patergia puede complicar el cuadro
clinico, en el paciente gran quemado es frecuentemente
necesario realizar algun tipo de cirugia en funcién de la
profundidad y extension de las lesiones, que pueden ha-
cer prioritaria la escision precoz del tejido necrotico y la
cobertura definitiva de las areas expuestas. No obstante,
con el fin de minimizar el riesgo de exacerbar el PG, se
recomienda realizar previamente al procedimiento qui-
rurgico un tratamiento con corticoesteroides y ciclofos-
famida por su efecto antiinflamatorio y de reduccion de
neutrofilos en la herida.

Conclusiones

El PG es una enfermedad de dificil diagnostico; el no
reconocerla tempranamente puede complicar el cuadro
clinico del paciente. En pacientes con quemaduras se
debe sospechar cuando exista un comportamiento cro-
nico y torpido de las lesiones, especificamente cuando
hay presencia de placas ulceradas cronicas y dolorosas
en los mismos sitios de quemaduras previamente injer-
tadas y epitelizadas o sobre las areas donantes sanas. Si
es posible se debe evitar el tratamiento quirargico, pero
si es necesario, el manejo medicamentoso es beneficioso
aplicado antes de la cirugia ya que puede disminuir sig-
nificativamente la probabilidad de empeorar el cuadro
clinico.
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