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INTRODUCCIóN
El pioderma gangrenoso (PG) es una rara enfermedad in-
flamatoria neutrofílica de la piel, que usualmente se pre-
senta en adultos entre la tercera y quinta década de vida. 
Las lesiones pueden ser solitarias o múltiples y comienzan 
como nódulos o pústulas dolorosas que finalmente se ulce-
ran y confluyen para formar lesiones aún más extensas.1-5 
El PG puede ser idiopático o estar asociado a diferentes 
enfermedades, como artritis reumatoidea, enfermedad in-
flamatoria intestinal, enfermedades oncohematológicas, 
gammapatía monoclonal y mieloma múltiple.2-4,6-10 Si bien 
existen algunos informes que lo asocian a osteomielitis 
aséptica,11-13 son muy escasos los estudios acerca de PG 
asociado a la osteomielitis crónica.14

PRESENTACIóN DEL CASO
Una mujer de 74 años hipertensa y obesa fue sometida a 
un reemplazo total de rodilla con colocación de una pró-
tesis en agosto de 2005. A los tres meses consultó por 
presentar tres úlceras intensamente dolorosas sobre la 
herida quirúrgica (Fig. 1). Su estado general era bueno 
y se encontraba afebril. Se realizó una biopsia de una de 
las úlceras cuyo resultado histopatológico fue compa-
tible con PG, mientras que el cultivo del tejido fue ne-

gativo para gérmenes comunes, micosis y tuberculosis. 
Se punzó la articulación de la rodilla y el líquido articu-
lar obtenido resultó negativo para gérmenes comunes y 
oportunistas. Finalmente se decidió realizar una artros-
copia con toma de tejido y líquido para cultivos, los cua-
les también fueron negativos, por lo que se descartó una 
artritis séptica como causa del PG. La paciente comenzó 
tratamiento con 60 mg de metil prednisona, con buena 
respuesta y resolución de las úlceras. Sin embargo, al re-
ducir la dosis de corticoides a menos de 10 mg reapare-
cieron las úlceras dolorosas sobre la herida quirúrgica y 
al reinstalar 60 mg de metil prednisona las úlceras se ce-
rraron en pocos días.
En un intento de suprimir o reducir al máximo la dosis de 
corticoides se intentó asociar otros inmunosupresores (ci-
closporina y aziotropina), pero la paciente evolucionó con 
mala tolerancia gástrica, aumento del tamaño de las úlce-
ras y del dolor, y fue necesario mantener la dosis de pred-
nisona en 60 mg para controlar parcialmente las lesiones 
que persistían como pequeñas úlceras con secreción puru-
lenta y estéril. Se realizaron una videoendoscopia digesti-
va alta y una videocolonoscopia, que descartaron neopla-
sias y enfermedad inflamatoria intestinal. En abril de 2007 
fue derivada a nuestro centro, un hospital de comunidad 
de alta complejidad, para ser revaluada.
Se biopsia una de las úlceras y se revisan las biopsias pre-
vias confirmándose el diagnóstico de PG. A pesar de tener 
una radiografía de la rodilla sin particularidades se reali-
zó un centellograma óseo con Tc 99 que demostró una hi-
percaptación a nivel de la tibia. Se completó la evaluación 
con una tomografía axial de rodilla que demostró una le-
sión lítica en la tibia por debajo del vástago metálico de 
la prótesis, compatible con una osteomielitis. Los tejidos 
blandos por encima de la lesión se encontraban indemnes, 
sin fístula ni signos de flogosis.
Se tomó una nueva biopsia por punción guiada por tomo-
grafía que mostró características histológicas de osteomie-
litis crónica y cuyo cultivo fue positivo para enterococo 
sensible a penicilina.
Se interpretó el cuadro como PG secundario a osteomieli-
tis crónica bacteriana por enterococo y se inició tratamien-
to con ampicilina endovenosa y en 10 días se logró reducir 

Figura 1. Lesiones del pioderma gangrenoso sobre la herida 
quirúrgica.
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la dosis de metil prednisona a menos de 10 mg y finalmen-
te suspenderla con solución completa del PG.
Un año después de finalizado el tratamiento antibiótico 
la paciente se encuentra asintomática y sin medicación.

DISCUSIóN
El caso descripto resulta de gran interés debido a que las 
características clínicas, histológicas y la respuesta al trata-
miento corticoide son típicas del PG. Sin embargo, el sitio 
de aparición de las lesiones, sobre una herida quirúrgica 
estéril, no es una forma de presentación habitual, aunque 
remeda la presentación de estas lesiones sobre las heridas 
de las ostomías en los pacientes operados de una enferme-
dad inflamatoria intestinal.15 Siguiendo un pensamiento 
lógico se descartó una infección de la herida quirúrgica y 
de la articulación como causa del PG. 
A pesar de una búsqueda exhaustiva de las enfermedades 
que habitualmente se asocian al PG, ninguna causa pudo 
ser constatada y trascurrieron dos años en los cuales se la 
interpretó como un PG idiopático y córtico-dependiente 
hasta que pudo ser demostrada una osteomielitis crónica 
como causa del PG. Resulta muy interesante, por un lado, 
la ausencia de signos y síntomas de la infección, tanto lo-
cales como sistémicos, excepto por el PG (única manifes-
tación de enfermedad) durante dos años. Por otro lado, el 
hecho de su asociación con una osteomielitis crónica bac-
teriana es extremadamente raro.
Existen varios informes11-13 de pioderma gangrenoso en 

una infrecuente asociación con la osteomielitis crónica 
estéril. Esta entidad afecta a niños y adultos en forma re-
currente en diferentes huesos axiales (clavículas, ester-
nón, pelvis, columna y a veces costillas), presentando do-
lor y signos de inflamación en los sitios afectados. Suele 
acompañarse de fiebre, leucocitosis, eritrosedimentación 
acelerada y tiene un curso intermitente. El diagnóstico se 
confirma a través de la biopsia que revela una osteomie-
litis abacteriana. 
Sin embargo, la asociación de PG con osteomielitis cróni-
ca bacteriana es un hecho excepcional, como lo demuestra 
la escasa bibliografía existente al respecto.14

Consideramos que tanto la forma de presentación y evo-
lución del PG, lo silente de la osteomielitis, como la aso-
ciación de ambas entidades son muy interesantes y extre-
madamente raras. 

CONCLUSIÓN
El PG es una entidad rara. Su presentación sobre una he-
rida quirúrgica es excepcional, excepto sobre las ostomías 
en pacientes operados con EII, y debe sospecharse la rela-
ción con el procedimiento realizado.
Cuando el curso del PG es tórpido o se torna córtico-de-
pendiente debe sospecharse que el PG no es idiopático 
y debe buscarse intensamente una causa potencialmen-
te curable.
La asociación de PG y ostemielitis bacteriana crónica es 
excepcional.
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