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Resumen

Introducción: El Pioderma Gangrenoso es una enfermedad 
poco frecuente, de difícil diagnóstico y manejo. Puede estar 
asociado a otras enfermedades, en donde la alteración de 
la respuesta inmune es común. Su presentación por lo ge-
neral corresponde a lesiones ulceradas de la piel ubicadas 
con frecuencia en las extremidades, siendo su presenta-
ción en las mamas excepcional, y mucho más rara su rela-
ción post mamoplastía de reducción. Métodos: Se realizó 
una revisión de pacientes sometidas a mamoplastía de 
reducción con pedículo inferior, asociadas al desarrollo de 
pioderma gangrenoso post-quirúrgico, durante un período 
comprendido entre los años 2000 y 2011. Resultados: Se re-
colectaron 3 pacientes, describiendo sus casos clínicos con 
respecto a ésta ubicación, analizando su presentación, evo-
lución y manejo de la enfermedad.  Discusión: La presenta-
ción del pioderma gangrenoso post-quirúrgico en relación a 
la mamoplastía de reducción comparte ciertas similitudes, 
las cuales deben orientar al diagnóstico precoz y de esta 
forma evitar manejos erróneos que pueden ser deletéreos, 
secuelantes e incluso potencialmente mortales.
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Abstract:

Introduction: The Pyodermus Gangrenosum is an infrecuent 
desease, whit a dificult diagnosis and treatment. It can be 
asociated whit other deseases, in which the inadecuate 
inmune response is common. Its general presentation is 
the presence of ulcer lesions located on the extremities, 
but its presentation in breast is exceptional; and very much 
infrecuently is its relationship with reduction mammaplas-
ty. Methods: Review of patients undergone to reduction 
mammaplasty surgery with inferior pedicle, related with the 
development of postoperatory pyoderma gangrenosum, in 
a period between the 2000 and 2011. Results: Three pa-
cients were collected, describing their clinical cases, related 
with location, presentation, evolution and treatment of the 
desease. Discusion: The presentation of postsurgical Pyo-
derma Gangrenosum after reduction mammaplasty share 
some similitudes. They must orientate to the early diagnosis 
and avoid a inadecuate treatment, wich can be deletereous, 
lifetime secuelae, and even deadly.
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“PIODERMA GANGRENOSO EN MAMOPLASTÍA DE REDUCCIÓN CON 
PEDÍCULO INFERIOR. REPORTE DE TRES CASOS Y REVISIÓN DE TEMA.”

Tres Casos de Pioderma gangrenoso en 
Mamoplastía de Reducción.
“PYODERMA GANGRENOSUM IN INFERIOR PEDICLE BREAST REDUCTION. 
REPORT OF 3 CASES AND REVIEW OF THE LITERATURE.”
Three cases of Pyoderma Gangrenosum in Reduction Mammaplasty.
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Introducción:

El Pioderma Gangrenoso es una rara enfermedad ulcerati-
va de la piel1, que puede causar dolor, desfiguramiento e 
incluso muerte2. Posée una amplia gama de presentación, 
sin embargo, es frecuente dentro de este espectro el fenó-
meno de patergía en donde todo intento de aseo quirúrgico 
o injerto puede desarrollar necrosis y ulceración. Los ha-
llazgos clásicos al exámen son ulceras cubiertas con pus, 
centros necróticos, con bordes violáceos irregulares e inde-
terminados3. Sin embargo, su presentación puede variar 
desde una úlcera moderada, crónica y localizada, hasta una 
enfermedad multisistémica asociada principalmente a pa-
tologías autoinmunes de rebelde respuesta a tratamiento a 
las cuales se asocia su patogenia4. Esta enfermedad afecta 
típicamente a extremidades inferiores, pero se puede mani-
festar en cualquier area anatómica, siendo las mamas una 
localización inhabitual, por razones aún desconocidas5.

La relación de la cirugía mamaria y el PG es un cuadro muy 
infrecuente, pero está descrita en la literatura, en relación 
a procedimientos reconstructivos6, mamoplastías de au-
mento7 e incluso se han reportado un par de series de dos 
casos cada una8, 9. La relación del PG y la mamoplastía de 
reducción es aún más infrecuente, con solo 8 reportes de 
casos aislados3,10.

El objetivo de este trabajo es mostrar una serie de casos, su 
manejo y realizar una revisión de la literatura.

Método:

Estudio retrospectivo, descriptivo de una serie de casos.

Se realizó una revisión de pacientes sometidas a mamo-
plastía de reducción con pedículo inferior durante un pe-
ríodo comprendido entre los años 2000 y 2011, realizados 
por un cirujano, y se buscó su asociación con el desarrollo 
post-quirúrgico de pioderma gangrenoso mamario. 

Se describió su edad, presentación clínica, evolución, estu-
dios diagnósticos, manejos iniciales y resultados a corto y 
mediano plazo. 

Finalmente se realizó una revisión del tema.

Resultados:

El primer caso se presentó en una mujer de 54 años por-
tadora de gigantomastia y sometida a mamoplastía de re-
ducción bilateral con pedículo inferior (MRBPI).La distancia 
clavícula pezón era de 32 cms bilateral.

Se resecó 750 grs de tejido mamario en cada lado. Inicial-
mente evolucionó con una herida limpia y seca, pero con 
aumento de la temperatura local, que luego cambió a bor-
des eritematosos y abscedados con intenso dolor local.Los 

signos y síntomas aparecieron a las 24 hrs hrs estando la 
paciente aún hospitalizada .El estudio reveló alteraciones 
de laboratorio con leucocitosis y proteína C reactiva ele-
vada. Fue sometida a dos aseos quirúrgicos y antibióticos 
pensando en fasceiitis necrotizante, con mala respuesta, 
asociándose a úlceras con bordes violáceos-purpúricos, 
por lo que se planteó el diagnóstico de PG al tercer día de la 
aparición de los signos, además por la sospecha de Pater-
gia (mayor daño tisular secundario a trauma quirúrgico). Se 
realizó estudio histológico al momento del segundo aseo 
quirúrgico que fue  inespecífico y sólo con tejido inflamato-
rio ,iniciándose tratamiento  esteroidal sistémico con pred-
nisona y curaciones con dapsona al tercer día, tras lo cual se 
evidenció remisión de las lesiones y cicatrización secunda-
ria completa al mes de evolución en la mama derecha y en 
la izquierda cicatrización en evolución (la paciente no volvió 
a control por lo que no se obtuvo foto post operatoria con la 
cicatrización completa ) .El tratamiento se completó al mes, 
sólo cuando desapareció la signo sintomatología.

Nuestro segundo caso corresponde a una mujer de 23 años, 
que padecía de una gigantomastia importante, con distan-
cia de la línea medioclavicular-pezón (LMCP) de 32 cm bi-
lateral (Figura 1). Se realizó una MRBPI, resecando 1 kg de 
tejido por lado. Tras 5 días de evolución favorable, presentó 
una dehiscencia de sutura de la mama izquierda siendo 
resuturada; al noveno día presentó nueva dehiscencia, 
asociandose a lesiones ulcerativas dolorosas , por lo que 
se planteó el diagnóstico de PG,asociado a Patergia (Figu-
ra 2), posteriormente,a los doce  días,  se produce dehis-
cencia total de la mama izquierda (Figura 3), se realizaron 
estudios de laboratorio que mostraron un patrón inflama-
torio, cultivos negativos y una biopsia que describió bordes 
con infiltrado inflamatorio polimorfonuclear neutrófilo. El 
dermis superficial con edema, angiectasias e infiltrado in-
flamatorio linfoplasmocitario y polimorfonuclear neutrófilo, 
asociado a eosinófilos. Siendo la biopsia inespecífica y la 
signo sintomatología  sugerente se plantea el diagnóstico 
de  de PG. Se inició tratamiento sistémico con prednisona, 
azatioprina y curaciones de la zona cruenta con Biopiel 
(Quitosano) (Figura 4), a los 30 días comienza a manifestar 
una nueva lesión ulcerosa en la mama derecha (Figura 5).  
Tras aumentar las dosis de azatioprina a 100mg/día, co-
mienza reducirse el componente inflamatorio local (Figuras 
6 y 7), con buena evolución posterior. En el seguimiento a 
un año se mantiene en remisión,pero sin cicatrización com-
pleta, optándose por un cierre por segunda intención con 
una severa secuela estética (Figura 8).La cicatrización se 
obtuvo a los 18 meses,tiempo al cual recién se suspendió 
su tratamiento inmunosupresor. (Fig 9).EL DOLOR FUE CE-
DIENDO PAULATINAMENTE CON EL TRATAMIENTO ADECUA-
DO DE CURACIONES E INMUNOSUPRESORES.YA AL MES DE 



Sociedad Boliviana de Cirugía Plástica

/// 27

TRATAMIENTO LA PACIENTE NO REFERÌA DOLOR

LA CICATRIZACIÓN FUE POR SEGUNDA INTENCIÓN SIN IN-
TERVENCIÓN QUIRÚRGICA,SÓLO CON CURACIONES E INMU-
NOSUPRESORES.

El tercer caso presentado es de una mujer de 21 años, con 
antecedente de gigantomastia que presentaba una distan-
cia de LMCP de 27 cm. Fue sometida a MRBPI resecando 
400 gramos en cada lado. Con buena evolución postope-
ratoria durante la primera semana, tras la cual presentó de-
hiscencia de la línea vertical bilateral, la cual fue resuturada, 
evolucionando con una segunda recidiva de dehiscencia y 
ulceración bilateral asociada a un componente inflamatorio 
mayor a derecha,con dolor localizado en dichas áreas (Fi-
guras 10 y 11).En un trabajo multidisciplinario con Derma-
tóloga,reumatólogo y hematólogo, se realizó estudio de 
laboratorio e histológico a los diez días , que describieron 
un patrón inflamatorio (polimorfos nucleares y mastocitos), 
con cultivos positivos para Staphilococo Aureus . Tras des-
cartar fasceiitis necrotizante  se estableció el diagnóstico de 
un PG sobreinfectado y se inició tratamiento precoz basado 
en prednisona, cotrimoxazol y Biopiel con buena evolución 
inicial (Figuras 12 y 13), que se mantuvo hasta su cicatriza-
ción por segunda intención a los dos meses de evolución, 
evitando así mayores secuelas (Figuras 14 , 15,16 Y 17).EL 
DOLOR FUE MITIGÁNDOSE A MEDIDA QUE SE IBA OBTENIEN-
DO LA EPIDERMIZACIÓN ..EL DOLOR CEDIÓ AL MES DEL TRA-
TAMIENTO 

.EN EL CASO 2 SÓLO CURACIONES.SE AGREGAN FOTOS 
POST OP A LOS 2 MESES Y A LOS 6 MESES .

En ninguna de nuestras tres pacientes se realizó estudio 
endoscópico ni  radiológico colo proctológico,pues por au-
sencia de sintomatología específica y tacto rectal normal,-
consideramos que no era indispensable. A futuro debería 
realizarse para decartar colitis ulcerosa que ,a veces se aso-
cia a Pioderma Gangrenoso.

Los dermatólogos ,reumatólogos y hematólogos que nos 
asistieron descartaron ,.completamente otras enfermeda-
des sistémicas.

En nuestros tres pacientes la PG se presentó ,clínicamente 
,en su forma ulcerativa, que es su forma más frecuente .

Discusión:

La primera descripción del PG la realizó Brocq en 1916 como 
“phage denisme geometrique”, posteriormente fue caracte-
rizado por Brunsting en 1930, presentando cinco pacientes 
con erupciones cutáneas, de los cuales cuatro presentaban 
colitis ulcerosa. Lo denominó como “pioderma gangreno-
so” debido a que el autor pensó se trataba de una infección 
estreptocócica que desarrollaba una gangrena cutánea1. A 

pesar de lo errado de la presunción infecciosa del cuadro, 
la descripción inicial de la patología acertó significativa-
mente en cuanto a la relación patológica del PG con otras 
patologías. Las más habituales son las enfermedades infla-
matorias intestinales (50%), la artritis reumatoides (37%), 
gammapatía monoclonal (10%) y leucemia mieloide aguda 
o crónica (7%)4.

Se desconoce la real incidencia del PG. No hay datos para 
suponer que sea más frecuente en hombres o en mujeres, 
aunque hay estudios que muestran mayor ocurrencia en 
mujeres jóvenes especialmente el grupo etario entre los 30 
y 50 años, sin embargo, también puede presentarse en el 
grupo pediátrico4. Su escasa frecuencia hace que centros 
de referencia no informen más de dos o tres casos nuevos 
al año4.

Su descripción clásica es la presencia de una o más lesio-
nes ulceradas cutáneas, dolorosas, de aspecto infeccioso, 
secreción purulenta, sin mal olor, generalmente con estudio 
bacteriológico

negativo de no coexistir sobreinfección4, con bordes irregu-
lares (gastado y dañado)1 y con una desmesurada respues-
ta al trauma local (curaciones, aseos quirúrgicos) denomi-
nado Patergia4.

La úlcera a menudo comienza como una pequeña pápula 
o colección de pápulas, que se rompen para formar peque-
ñas úlceras. Estas tienden a coalescer y el área central pre-
senta luego necrosis y forma una sola úlcera1. 

Esta patología generalmente se clasifica en 4 tipos: ulce-
rativa (clásica), bulosa, pustular, y vegetativa2. De estas 
variantes clínicas, la forma ulcerativa es por lejos la más 
prevalente En ninguna de nuestras tres pacientes se realizó 
estudio endoscópico ni  radiológico colo proctológico,pues 
por ausencia de sintomatología específica y tacto rectal nor-
mal,consideramos que no era indispensable. A futuro debe-
ría realizarse para decartar colitis ulcerosa que ,a veces se 
asocia a Pioderma Gangrenoso.

Los dermatólogos ,reumatólogos y hematólogos que nos 
asistieron descartaron ,.completamente otras enfermeda-
des sistémicas.

En nuestros tres pacientes la PG se presentó ,clínicamente 
,en su forma ulcerativa, que es su forma más frecuente .

No existe ningún marcador diagnóstico específico4. El 
diagnóstico es básicamente por presunción y descarte de 
otras hipótesis etiológicas, incluso a veces asociado a una 
prueba terapéutica basada en el uso de corticoides intrale-
sionales..DEBIDO A LA REMISIÓN LOCAL Y CIRCUNSCRITA 
A LA INYECCIÓN ES QUE COMPROBAMOE EL DIAGNÓSTICO 
DE PIODERMA E INICIAMOS EL TRATAMIENTO INMUNOSU-
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PRESOR Debido a la agresividad del cuadro, este puede 
ser fácilmente confundido con una fasciitis necrotizante del 
tipo Estreptococo ß-hemolítica o infección por anaerobios 
como el Clostridium perfingens4. Otra pista que orienta al 
diagnóstico es el severo y desproporcionado dolor en rela-
ción a las lesiones3 EL DOLOR EN NUESTRAS PACIENTES FUE 
DESPROPORCIONADO CON EL TIPO DE LA OPERACIÓN Y FUE 
DE INSTALACIÓN PRECOZ EN EL POST OPERATORIO.SÓLO 
CEDIÓ AL MES DE TRATAMIENTO Y EN FORMA PAULATINA . 

El laboratorio muestra un patrón infeccioso, donde priman 
la leucocitosis y las formas juveniles, con proteína C reactiva 
(PCR) elevada y cultivos de herida o hemocultivos negati-
vos4. 

El estudio anatomo-patológico informa generalmente teji-
do inflamatorio inespecífico, aunque algunos autores des-
criben vasculitis cutánea, principalmente necrotizante4. La 
histopatología de PG depende del momento de la toma de 
biopsia y del sitio. Las biopsias tomadas precozmente en la 
enfermedad y desde los bordes eritematosos progresivos, 
tienden a mostrar un infiltrado de células inflamatorias 
crónicas confinadas a la dermis. Ellas a menudo tienen ca-
racterísticas sugerentes de vasculitis en los bordes de las 
úlceras, con un infiltrado perivascular linfocítico y necrosis 
fibrinoide de la pared dérmica de los vasos3. Ocasional-
mente, la extravasación de los glóbulos rojos y areas de 
trombosis también son vistas. Las biopsias tomadas,más 
tarde, en el curso de ulceración, usualmente muestra un 
infiltrado celular polimorfonuclear con características de 
ulceración, infarto y formación de abscesos4 DADO QUE LA 
BIOPSIA ES INESPECÍFICA Y QUE NO ORIENTA EL DIAGNÒSTI-
CO SÓLO NOS SIRVIÓ PAEA DESCARTAR OTRAS PATOLOGÍAS 
,COMO LAS DERIVADAS DE LA ENFERMEDAD DEL COLÁGE-
NO.

Ya que no hay exámenes de laboratorio patognomónicos 
o hallazgos histológicos específicosa, e, el diagnóstico de 
PG es principalmente basado en características clínicas y 
el curso de las lesiones, desordenes sistémicos asociados, 
exclusión de otras condiciones y respuesta al tratamiento. 
El exámen histológico es especialmente útil para distinguir 
el PG de otras causas de ulceración2,5. Sin embargo, en 
presencia de enfermedad ulcerosa con infiltración dérmica 
neutrofílica (como el caso de úlceras infectadas agudas) 
esta distinción puede ser desafiante y a veces imposible5.

El PG presenta un desafío diagnostico durante la fase 
post-operatoria, debido a su similitud con las infecciones 
de heridas postoperatorias y su rara apariencia6.NUES-
TRO PRIM3ER CONTACTO CON ESTA PATOLOGÍA FUE CON 
UN PACIENTE QUE PRESENTABA UNA ÚLCERA DE ORIGEN 
TRAUMÁTICO EN UNA PIERNA .LA LESIÓN APARECÍA COMO 

INFECTADA Y CON MUCHO DOLOR.A PESAR DE LOS ASEOS 
QUIERÚGICOS LA LESIÓN IBA AUMENTANDO DE TAMAÑO 
Y PROFUNDIDAD,CON MÁS DOLOR.LA INTRCCOSULTA CON 
LOS DERMATÓLOGOS NOS ACLARÓ EL CASO  .EL DIAGNÒS-
TICO FUE CLÍNICO Y LA PRUEBA TERAPÉUTICA CON CORTI-
COIDES FUE POSITIVA .EN RELACIÓN A ESTE CASO FUE QUE 
ORIENTAMOS EL DIANÓSTICO Y TRATAMIENTO EN NUES-
TRAS PACIENTES DE MAMOPLASTIA DE REDUCCIÓN.

El tratamiento primero debe enfocarse en el manejo de cual-
quier enfermedad subyacente que esté presente. Muchas 
veces estas patologías se relacionan con una respuesta in-
mune inadecuada la cual puede desencadenar PG. Su reso-
lución puede conducir también a la cura de PG, aunque al-
gunas veces esta se comporta en forma independiente a la 
enfermedad asociada SIEMPRE ESTUVIMOS ASESORADOS 
POR LOS HEMATÓLOGOS .REUMATÓLOGOS Y ESPECIAL-
MENTE POR LOS DERMATÓLOGOS .FUERON LOS DERMATÓ-
LOGOS LOS QUE SIGUIERON EL CASO CON CONTROLES SE-
RIADOS Y VIGILANCIA DEL TRATAMIENTO ESTEROIDAL .LAS 
CURACIONES HÚMEDAS FUERON REALIZADAS POR ELLOS Y 
NOSOSTRS EN FORMA ALTERNADA.

En el tratamiento sistémico, uno de los esteroides más 
usados es la prednisona en dosis de 1-2 mg/Kg/dia, debi-
do a su rápida respuesta (2-3días)1. De igual forma se ha 
utilizado metilprednisolona en pulsos de 1g al día con res-
puesta entre 3-5 días. Sin embargo, algunas úlceras pueden 
requerir meses o años para resolverse completamente y/o 
son refractarias al tratamiento esteroidal2. ESTE PUNTO 
ES EL IDEAL PARA DECIR LO QUE PASÓ EN SUS CASOS EN 
LOS QUE LA DURACIÓN DEL TRATAMIENTO FUE MUY LARGA. 
¿POR QUÉ NO INTENTARON ALGÚN TIPO DE CIERRE ANTES?. 
DADO LA APARICIÓN PROBABLE DE  PATERGIA, NO ES RECO-
MENDABLE EL CIERRE QUIRÚRGICO,SÓLO SE DEBE REALI-
ZAR TRATAMIENTO CON CURACIONES E INMUNOMODULA-
DORES.EN ETAPA SECUELAR PODRÍA REALIZARSE CIRUGÍA 
REPARADORA Y SIEMPRE PROTEGIDOS CON ESTEROIDES 
,PERO CON RESULTADOS INCIERTOS DE QUE SE VUELVA A 
REPETIR LA PIODERMA.EN NUESTRO PACIENTES NO NOS 
HEMOS ATREVIDO A REALIZARLO POR EL TEMOR DE RECIDI-
VA Y COMO SE HAN DESCRITO CASOS FATALES ,NO HEMOS 
INSISTIDO.  Por tanto, otros inmunomoduladores han sido 
usados. De estos el más usado es la ciclosporina, que pue-
de ayudar como agente adyuvante de los corticoides en do-
sis de 5-10 mg/Kg/día4. Sin embargo, la ciclosporina tiene 
sus propios efectos colaterales, incluyendo toxicidad renal 
con el uso prolongado2. El metotrexato, azatioprina, y tali-
domida también han sido usados, pero son generalmente 
más efectivos como terapias adyuvantes más que trata-
mientos de primera línea1. La Dapsona en combinación con 
prednisona o sola como terapia de mantención es tambien 
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usada. El uso de tacrolimus en forma local y sistémica tam-
bién ha mostrado una buena respuesta1,2,4. AQUÍ DEBEN 
ANALIZAR LO QUE USARON EN SUS CASOS Y CÓMO CREEN 
QUE FUE DE UTILEN NUESTROS PACIENTES EL TRAMIENTO 
FUE CON PREDNISONA CON RESULTADOS FAVORABLES Y 
SIEMPRE BAJO LA VIGILANCIA DR LOS DERMATÓLOGOS-

Con excepción de las variantes vegetativas, los pacientes 
con PG casi universalmente experimentan dolor, por tanto 
se debe implementar analgesia. La fuente de dolor es mul-
tifactorial, pero gran parte se atribuye a procesos inflama-
torios de PG en la dermis y la úlcera profunda resultante15. 
La manipulación repetida de la herida, inherente con los 
cambios regulares de curaciones, es fuente de discomfort 
continuo para el paciente3. Tan importante como cuantifi-
car el tamaño y progresión de la lesión, es documentar el 
nivel del dolor como marcador de eficacia del tratamiento. 
Cuando una inflamación lesional es adecuadamente trata-
da y el cuidado de la herida es apropiadamente agresivo, 
el dolor debiera ceder4..EL DOLOR FUE PAULATINAMENTE 
CEDIENDO CON LAS CURACIONES ,SIEMPRE HÚMEDAS EVI-
TANDO EL TRAUMATISMO,AL MES DE ESTE TRATAMIENTO EL 
DOLOR SE MITIGÓ.

En el tratamiento local, las  curaciones que mantienen un 
ambiente humectante parecieran ser superior a las demás; 
ya que proveen mejor control del dolor, inducen produc-
ción de colágeno, facilitan el debridamiento autolítico y 
promueven la angiogénesis2. Además, crean una barrera 
a la infección, que es particularmente relevante en PG, ya 
que su tratamiento sistémico puede impedir una respuesta 
fisiológica inmune a la invasión bacteriana. Se deben evi-
tar los aseos quirúrgicos y debridamientos de la herida por 
el fenómeno de patergia asociado a PG. En cada visita, la 
medición objetiva de la herida incluye profundidad, largo 
y ancho; observando en la evolución si existe elevación de 
bordes y expansión de lesiones. 

El uso de cámaras hiperbáricas ha sido usado en vez de in-
munosupresores, con algunos resultados favorables20, sin 
embargo, no es fácilmente disponible3.

El manejo quirúrgico de PG es controversiali. El debrida-
miento simple y uso de injerto sobre las úlceras ha sido 
usado, pero con resultados que pueden ser desalentadores 
e incluso puede exacerbar la enfermedadi; por otro lado, el 
manejo conservador lleva a cierre por segunda intención 
con importantes secuelas cicatriciales10-12. EN NUESTROS 
CASOS LA CICATRIZACIÓN FUE POR SEGUNDA INTENCIÓN 
A DIFERENTES TIEMPOS DE EVOLUCIÓN.POR EL HECHO DE 
TEMER UNA RECIDIVA  AL REALIZAR TRATAMIENTO QUIRÚR-
GICO Y POR EL ANTECEDENTE DE CASOS FATALES EN LA LITE-
RATURA, NO NOS ATREVIMIOS A REALIZAR REPARACIONES .

Si se prefiere optar por la alternativa quirúrgica, existen 
tres recomendaciones:  primero, siempre usar terapia in-
munosupresora preoperatoria y mantenerla por al menos 6 
meses postoperatoria; segundo, evite usar suturas epidér-
micas, prefiera cintas adhesivas, de esta forma se podría 
prevenir el desarrollo de PG en el sitio de sutura; tercero, 
si esta considerando el uso de injertos, prefiera aloinjertos 
con cobertura esteroidal para minimizar el dolor y favorecer 
la cicatrizacion3..EN NINGUNO DE NUESTROS CASOS LA 
SOLUCIÓN PASÓ POR REALIZAR CIRUGÍÀS ,TAN SÓLO CURA-
CIONES E INMUNOMODULADORES.

Conclusión:

Es interesante observar el grado de similitud de las se-
cuencias clínicas presentadas tanto en este reporte como 
en los demás revisados, que incluso han llevado a algunos 
autores a distinguir a la forma de presentación post-quirúr-
gica del PG como una entidad clínica en sí. Todas nuestras 
pacientes, tras un postoperatorio precoz normal, que os-
ciló entre 3 y siete días, presentan un cuadro inflamatorio 
progresivo asociado a lesiones ulcerosas que responden 
negativamente al tratamiento antibiótico y debridativo. El 
manejo multidisciplinario, en conjunto con dermatología 
. reumatología y hematología, entre otras especialidades, 
resultó fundamental en estos casos para descartar otras pa-
tologías, establecer el diagnóstico y poder manejar a estas 
pacientes de una manera efectiva y segura.

En nuestros pacientes .en los cuales la PG apareció post 
quirúrgicamente,la sospecha de esta severa patología fue 
orientada por la progresión de lesiones ulcerativas tras los 
aseos quirúrgicos realizados por pensar en fasceiitis de tipo 
infecciosa ( aparición de Patergia).El otro parámetro indica-
tivo fue el intenso dolor localizado en las úlceras.Pensando 
en el diagnóstico se efectuó prueba terapéutica con inyec-
ción lesional en los bordes de las úlceras con Prednisona de 
1 mg.Fue muy útil el interconsultar con dermatólogos para 
un diagnóstico más precoz y efectivo .

En resumen, el reconocimiento y tratamiento precoz es im-
portante para prevenir serias morbilidades físicas y psico-
lógicas.

EL HECHO QUE LOS CIRUJANOS NO MANEJAMOS TEMAS DE 
MEDICINA INTERNA  CON TANTA ACUOCIDAD COMO LOS IN-
TERNISTAS ,COBRA VALIDEZ ABSOLUTA QIUE ELLOS SE JHA-
GAN CARGO DE ESTE TIPO DE PACIENTES.FUE CLAVE PARA 
EL DIAGNÓSTICO NUESTRA EXPERINCIA PREVIA CON UN 
PACIENTE CON ÚKCERA TRAUMÁTICA QUE PRESENTÓ ESTE 
CUADRO .UNA VEZ DIADNOTICADO  LOS ESPECIALISTAS DE-
BEN ACTUAR ,PERO SIEMPRE VIGILADOS Y ATENDIDOS POR 
LOS CIRUJANOS PLÁSTICOS INVOLUCRADOS .
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Ilustraciones:

Figura 1. Gran gigantomastia en paciente de 23 años. Dis-
tancia LMCP: 32 cm.

Figura 2. Lesiones ulcerosas, dolorosas, con bordes erite-
matosos. 

Figura 3. Dehiscencia total de la mama izquierda.
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Figura 4. Curación de mama abierta con Biopiel (Quitosano)

Figura 5. Lesión ulcerosa en convergencia de las lineas de 
sutura de la mama derecha.

Figura 6. Reducción del componente inflamatorio. Mama 
izquierda.

Figura 7 Reducción del componente inflamatorio. Mama 
derecha.

Figura 8. Seguimiento a un año. Mama en remisión con gran 
secuela estética.

Fig 9 .Cicatrización a los 18 meses de evolución.Estrías ab-
dominales por el tratamiento esteroidal prolongado.
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Figura 10. Mama derecha con gran lesión ulcerativa y bordes 
eritematosos.

Figura 11. Mama izquierda con lesiones ulcerativas meno-
res, asociados a inflamación local.

Figura: 12. Mama derecha con reducción del componente 
inflamatorio.

Figura 13. Mama izquierda con reducción del componente 
inflamatorio

Figura 14. Mama derecha con cicatrización por segunda in-
tención.

 

Figura 15. Mama izquierda con cicatrización por segunda 
intención.
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Fig 16 Resultado a los 2 meses post op . 

Fig 17 .Resultado a los 6 meses post op .
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