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Resumen

El Pioderma Gangrenoso (PG) es una  rara enferme-
dad de etiología desconocida, sospechándose que pudiera
ser debida a trastornos de autoinmunidad. Presentamos 2
casos de PG Granulomatoso en el postoperatorio mediato
(3-6 semanas) en pacientes sometidas a mamoplastia
(mastopexia con prótesis). Ambos casos se solucionaron
mediante tratamiento con corticoesteroides.

Abstract

Pyoderma Gangrenosum (PG) is a rare disease whose
etiology is unknown, suspecting that could be due to au-
toimmune disorders. We present 2 cases of Granuloma-
tous PG in mediate postoperatory (3-6 weeks)  in patients
undergoing mammoplasty (mastopexy with prosthesis).
Both cases were solved by treatment with corticosteroids.
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Introducción

El Pioderma gangrenoso (PG), descrito inicialmente
por Brusting y cols (1), es una afección dermatológica
poco común de origen desconocido que se caracteriza por
la aparición de úlceras cutáneas de carácter necrótico, de
progresión rápida y recurrente. 

Están descritas 4 variantes clínicas de PG (2-4): la
forma ulcerativa o clásica; la forma ampollosa, dolorosa
y menos destructiva en profundidad; la forma pustulosa,
en la que las pústulas no llegan prácticamente a ulcerarse;
y la forma  granulomatosa, superficial o vegetante, sin
bordes característicos, de aparición generalmente en el
tronco, frecuentemente poco agresiva y que suele res-
ponder mas fácilmente a los tratamientos.

En aproximadamente el 50% de los casos, el PG se
asocia a enfermedades sistémicas con componente au-
toimnune (5), si bien la forma  superficial granuloma-
tosa  parece tener un comportamiento diferente, por ser
menos agresiva y  no asociarse a enfermedades sistémi-
cas.

La Etiología del PG es desconocida; podría conside-
rarse que se trata de una foliculitis supurativa  que apa-
rece como  consecuencia de una reactividad cruzada entre
antígenos del epitelio intestinal y el folicular cutáneo,
como la citoqueratina 18.

Su asociación a enfermedades autoinmunes, neopla-
sias, traumatismos y enfermedades inflamatorias cróni-
cas, ha sugerido  que  factores no identificados todavía,
producirían una alteración en la respuesta inmunológica
que desencadenaría el PG. Es probable que  el factor que
da lugar a la aparición de un brote de PG  y la base pato-
génica del paciente sean distintas de unos individuos a
otros  respecto a la potencial alteración o enfermedad sis-
témica  asociada.

Casos clínicos

Caso 1: Paciente de 32 años de edad, sin anteceden-
tes patológicos de interés, a quien 1 año antes se le había
intervenido en otro centro clínico por ptosis e hipoplasia
mamarias, habiéndosele efectuado mastopexia mediante
técnica vertical y aumento del volumen mamario con pró-
tesis en posición retropectoral (Fig. 1).

La paciente fue intervenida por nosotros, bajo anes-
tesia general, efectuando una revisión  del procedimiento
quirúrgico anterior; para ello se reposicionaron las pró-
tesis (no se recambiaron), se reacopló el tejido mamario
y se redujo el tamaño de las areolas. Se cumple el proto-
colo pre y postquirúrgico habitual pautándose tratamiento
con antibióticos durante 7 días y antiálgicos-antinflama-
torio durante 15 días El postoperatorio inmediato trascu-
rre dentro de lo habitual durante las 4 primeras semanas.

En la quinta semana, se inicia una foliculitis supura-
tiva o erosiva en el área periareolar de la mama derecha,
sin alteraciones generales (no fiebre, ni dolor). Se toma

muestra para cultivo y ATB. Se inicia tratamiento con am-
picilina oral y eosina 3% local. 

Una semana más tarde, el cuadro clínico (Fig. 2) no ha
mejorado y se ha extendido en forma de mancha de aceite
1 cm. más. El cultivo bacteriológico fue negativo. Se sos-
pecha PG y se pauta tratamiento oral con 40 mg diarios de
prednisona, manteniendo la cura local con eosina.

Una semana más tarde el cuadro está mejorando clíni-
camente, no ha aumentado su extensión y ha disminuido la
foliculitis. Se pauta tratamiento con prednisona en dosis
decreciente,  40 mg diarios con un día de descanso sema-
nal y disminución de la dosis semanalmente en 10 mg.

A la cuarta semana de tratamiento, el área de folicu-
litis se encuentra totalmente cicatrizada. Esta cuarta se-
mana la paciente ha estado tomando 10 mg diarios de
prednisona. Se mantiene el tratamiento con prednisona
en dosis de 5mg diarios una semana, descanso de un día,
2 mg diarios, descanso de un día, 2 mg diarios durante 6
días, sin tratamiento 15 días y control. En la revisión al
segundo mes de iniciado el tratamiento se considera el
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Fig. 1. Caso 1: Preoperatorio.

Fig. 2. Caso 1: Mama derecha, PG Granulomatoso (fase de foliculitis supura-
tiva)
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A los 21 días de postoperatorio, se aprecia cuadro de
foliculitis en el lado interno de la cicatriz areolar y en la
vertical de la cicatriz de pexia de la mama derecha. Se
diagnostica clínicamente como PG y se pauta tratamiento
similar al del caso 1.

Dos meses después, la paciente se encuentra en la si-
tuación que mostramos en la figura 4.

Discusión

Como decimos en el apartado de introducción, la etio-
logía del PG es desconocida y podría considerarse que se
trata de una foliculitis supurativa  que aparece como  con-
secuencia de una reactividad cruzada entre antígenos del
epitelio intestinal y del folicular cutáneo, como la cito-
queratina 18.

La asociación del PG a enfermedades autoinmunes,
neoplasias, traumatismos y enfermedades inflamatorias
crónicas, ha sugerido  que  factores no identificados to-
davía,  producirían una alteración en la respuesta inmu-
nológica que desencadenaría el PG.

Como dice Wustrack (6), el PG es una enfermedad cu-
tánea infrecuente con diferentes manifestaciones clínicas
en cuanto a su presentación y que plantea  dificultades en
su diagnóstico clínico si no tenemos la sospecha de en-
contrarnos ante ella (7). Histológicamente ocurre casi lo
mismo; el patólogo, para establecer la probabilidad de
diagnóstico tiene que pensar en ella.

Por otra parte, su incidencia  es baja o infrecuente y se
suele citar en la bibliografía al respecto el hecho de que
la Clínica Mayo en 53 años (1930-1982) reunió 183 casos
(7), que no parecen muchos.

El PG Granulomatoso postcirugía plástica-estética de la
mama ha sido comunicado cada vez más frecuentemente
desde los años 90 hasta la actualidad (8-14). Algunos casos
están asociados a enfermedades digestivas autoinmunes y
otros no tenían patología  de base previa, lo que hace que
pensar que  la patergia no es frecuentemente un indicador.
Ouazzani, y cols. (15), piensan que el PG postquirúrgico es
en sí una entidad específica que tiene algunos aspectos clí-
nicos del PG y otros que son exclusivamente propios,
como: a) una  evolución hacia pequeñas áreas de dehis-
cencia de sutura, que progresivamente van confluyendo
formando  un área de tejido ulcerado sin granulaciones, b)
aparición de los síntomas que pueden tardar hasta 6 sema-
nas después del proceso quirúrgico, c) no afectación del
complejo areola-pezón, y d) una rápida respuesta a los in-
munomoduladores.

En general, sin el tratamiento adecuado la enferme-
dad progresa rápida y destructivamente, lo que puede
crear confusion con una fascitis necrotizante, si bien los
cultivos  bacterianos son negativos.

Con respecto al tratamiento, existen incógnitas al res-
pecto y está basado en la utilización de corticoesteroides
y/o inmunosupresores (ciclosporina, tacrolimus, etc.)
(16). En nuestro caso el uso de corticosteroides solucionó
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problema solucionado (Fig. 3) y la paciente es dada de
alta clínica provisional,.

Caso 2: Paciente de 36 años de edad, sin  anteceden-
tes patológicos dignos de interés. Había sido intervenida
quirúrgicamente en otro centro sanitario años atrás, para
aumentar el volumen de sus mamas y en el momento ac-
tual, según la paciente, éstas eran “grandes y caídas”,  y
deseaba “subirlas sin disminuir el volumen, a ser posible”.

Se planificó tratamiento quirúrgico y se intervino bajo
anestesia general efectuándose mastopexia en T invertida
de rama horizontal corta y recambio protésico, mante-
niendo el mismo volumen y posición de los implantes
(retropectoral).

Se cumple el protocolo pre y postquirúrgico habitual
que incluye tratamiento con antibióticos durante 7 días y
antiálgicos-antinflamatorio durante 15 días. El postope-
ratorio inmediato trascurre dentro de lo habitual durante
los primeros 15 días; se retiran drenajes a los 4 días y su-
turas a los 15 días de la intervención.

Fig.3. Caso 1: PGG cicatrizado a los 2 meses de tratamiento.

Fig 4. Caso 2: Mama derecha. PGG Cicatrizado (imagen a los 2 meses de tra-
tamiento)
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el problema. El tratamiento local, con el proceso contro-
lado, es el de cicatrización de una ulceración  o herida
cutánea.

En general, la sospecha diagnóstica  de esta patología
es difícil en si misma y requiere pensar en esta posibili-
dad. En nuestro caso la aproximación diagnóstica se pro-
dujo por ser una exulceración (lesión aguda con pérdida
de continuidad de la piel que solo afecta a la epidermis)
de progresión rápida, con cultivos bacterianos negativos,
en un área de agresión quirúrgica y fundamentalmente
por el hecho de haber colaborado con el Servicio de Der-
matología del Hospital General Universitario de Valen-
cia durante muchos años y haber tenido la oportunidad
de participar en la comunicación de algunos casos a fi-
nales de los años 90 (4).

Los 2 casos que presentamos, sobre todo el segundo,
adolecen de cierta falta de documentación iconográfica
ya que estaban englobados en la rutina de tratamiento qui-
rúrgico de la mamoplastia y no se planificaron para una
comunicación. El espacio trascurrido entre ambos casos
ha sido mayor de 1,5 años. Para el primer firmante del ar-
tículo son los 2 primeros casos vistos en 18 años de prác-
tica y el segundo  firmante ha tratado 5 casos en 35 años.

Ninguna de las pacientes tenía historia clínica de an-
tecedentes de patología inmunológica alguna, en la ex-
ploración analítica básica preoperatoria no había
alteraciones dignas de interés y marcadores de hepatitis
C y VIH negativos. La primera paciente era consumidora
ocasional de marihuana.

La aparición de este tipo de patología asociada a proce-
dimientos de Cirugía Estética afortunadamente es muy poco
frecuente, pero cuando se da puede ser dramática si no pen-
samos en ella, tan dramática como una gangrena de Fournier
o una fascitis necrotizante. Evidentemente la aparición de
esta patología en un paciente necesita una cuidadosa y me-
ticulosa atención del equipo de Cirugía Estética-Plástica res-
ponsable de la intervención.

Por otra parte, solucionada la enfermedad o el brote de
la misma, es necesario que la paciente entienda de ma-
nera clara lo que ha ocurrido y evalúe los riesgos de so-
meterse a una nueva intervención para corregir las
cicatrices secuela del PG. La tentación de revisar estas
cicatrices quirúrgicamente para mejorarlas, es asumir un
nuevo riesgo; en los casos que presentamos, la primera
paciente se ha conformado con la secuela y la segunda
ocasionalmente plantea la posibilidad de que le revise-
mos y mejoremos sus cicatrices.

Conclusiones

La aparición de lesiones foliculares, cercanas a un área
quirúrgica, con aspecto de foliculitis, que se ulceran pro-
gresivamente tendiendo a confluir provocando una exul-
ceración más que una ulceración franca, sin mal olor, con
estudio bacteriológico negativo  y con mala o nula res-
puesta a la antibioterapia,  deben hacer pensar que nos en-

contramos ante un Pypoderma Gangrenoso Granuloma-
toso Superficial.
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