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Caso clínico

Pioderma vegetante

Resumen

El pioderma vegetante es una dermatosis inflamatoria crónica con 
afectación mucocutánea, considerado marcador de enfermedad in-
flamatoria intestinal, especialmente de la colitis ulcerosa. En términos 
clínicos se caracteriza por placas vegetantes con bordes sobreelevados. 
Comunicamos el caso de un paciente con diagnóstico de pioderma 
vegetante. 
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Abstract

Pyoderma vegetans is a chronic inflammatory dermatosis with mu-
cocutaneous involvement, considered marker of inflammatory bowel 
disease, especially ulcerative colitis. It is clinically characterized by 
verrucous plaques with elevated borders. We report the case of a male 
diagnosed with vegetative pyoderma.
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ANTECEDENTES

El pioderma vegetante es una dermatosis infla-
matoria crónica poco frecuente con afectación 
mucocutánea, comúnmente asociada con enfer-
medades inflamatorias intestinales.1

La patogenia se desconoce, a pesar de que como 
posibles causas se han sugerido factores inmu-
nológicos y microbiológicos.1

En términos clínicos se observan lesiones cutá-
neas localizadas en el rostro, el cuero cabelludo, 
la axila y los genitales. En la superficie mucosa 
se denominan pioestomatitis, la mucosa oral es 
el sitio más comúnmente afectado.2,3

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 35 años de edad, con 
antecedente patológico de colitis ulcerosa, en 
tratamiento con mesalazina, trimebutina y si-
meticona a diario, desde hacía seis meses tenía 
una placa vegetante de 7 x 8 cm, de bordes netos 
eritematosos y pústulas que asientan sobre base 
eritematosa, cubierta de costras serohemáticas y 
melicéricas, localizada en la región malar, el dor-
so nasal y la región infranasal derecha, dolorosa 
(Figura 1), sin afectación mucosa. Había recibido 
previamente tratamiento con amoxicilina/ácido 
clavulánico durante 15 días, sin mejoría. 

El estudio bacteriológico y micológico de las 
lesiones cutáneas fue negativo. El estudio anato-
mopatológico mostró una epidermis con intensa 
hiperplasia pseudoepiteliomatosa, en la dermis 
adyacente infiltrado inflamatorio de leucocitos 
polimorfonucleares neutrófilos y fibrosis (Figu-
ra 2). Las tinciones de PAS y de Ziehl-Neelsen 
fueron negativas para microorganismos. La in-
munofluorescencia directa fue negativa. 

Los estudios de laboratorio de rutina se encontra-
ban dentro de parámetros normales. La serología 
para VIH fue positiva. 

Con base en los hallazgos clínicos y métodos 
complementarios se estableció el diagnóstico 
de pioderma vegetante. Se inició tratamiento 
con meprednisona a dosis de 40 mg/día durante 
dos meses y terapia antirretroviral, con buena 
evolución clínica. 

DISCUSIÓN 

El pioderma vegetante fue descrito por primera 
vez por Hallopeau en 1898. Luego, en 1949, 
McCarthy describió hallazgos similares loca-
lizados en la mucosa oral y acuñó el término 
“pioestomatitis vegetante”.4

Figura 1. Placa vegetante de 7  x  8  cm, de bordes 
netos eritematosos y pústulas que asientan sobre 
base eritematosa, cubierta de costras serohemáticas 
y melicéricas.
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Se manifiesta hacia finales de la tercera década 
de la vida; la proporción de incidencia entre el 
sexo femenino y el masculino es de 3:1.5 Los 
factores predisponentes incluyen infecciones 
bacterianas, halógenos, tatuajes y reacción de 
cuerpo extraño en pacientes con afectación del 
sistema inmunitario.3

La causa se desconoce, aunque se cree que se 
debe a una disfunción del sistema inmunitario o 
a estados de inmunosupresión.6 Éstos trastornos 
incluyen las enfermedades inflamatorias intesti-
nales, leucemia, alcoholismo, linfoma difuso de 
células T, desnutrición crónica e infección por 
VIH, aunque también se han reportado casos en 
pacientes sanos.2,4

Se considera marcador específico de la enferme-
dad inflamatoria intestinal, se asocia con colitis 
ulcerosa en 53% y con la enfermedad de Crohn 
en 11% de los pacientes.4,7 Los síntomas muco-
cutáneos pueden ser precedidos por la afección 
intestinal varios años; sin embargo, las lesiones 
orales y cutáneas pueden ser marcadores de 
enfermedad subclínica.1,8

En términos clínicos se caracteriza por pápulo-
pústulas, vesículas y costras que confluyen 
formando placas vegetantes con bordes so-
breelevados. Las lesiones son asimétricas y 
se localizan usualmente en el rostro, el cuero 
cabelludo, las axilas y, con menor frecuencia, 
en el abdomen, el tronco y la zona distal de las 
extremidades.2,5 En la mucosa oral se manifiesta 
con pústulas friables y placas exofíticas sobre 
una base eritematosa que a menudo evolucio-
nan a la ulceración. Las lesiones pueden ser 
dolorosas.1,2

El diagnóstico se basa en los hallazgos clínicos e 
histológicos.9 Las características histológicas dis-
tintivas son la hiperplasia pseudoepiteliomatosa, 
neutrofilia epidérmica y dérmica o microabsce-
sos eosinofílicos. Típicamente no hay formación 
de granulomas2,4 y la inmunofluorescencia 
directa e indirecta son negativas.7

Los cultivos de la lesión pueden desarrollar 
al menos una bacteria patógena, como Sta-
phylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, 
Pseudomonas aeruginosa o Escherichia coli.4

Figura 2. A. En el extremo izquierdo se observa intensa hiperplasia pseudoepiteliomatosa y, en el extremo 
opuesto, úlcera con exudado fibrinoleucocitario (hematoxilina-eosina 40x). B. Infiltrado de polimorfonucleares 
neutrófilos (hematoxilina-eosina 100x).

A				         			   B
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El laboratorio es usualmente normal, puede 
encontrarse una velocidad de sedimentación 
elevada y eosinofilia periférica.4,7

Los diagnósticos diferenciales deben establecer-
se con otras enfermedades que causan lesiones 
vegetantes crónicas, destacan principalmente 
el pioderma gangrenoso variedad ulcerosa y 
vegetante. 

El pioderma gangrenoso ulceroso se localiza en 
sitios de cirugía o traumatismos, puede mani-
festar el fenómeno de patergia. Típicamente se 
observa en los miembros inferiores, como una 
úlcera erosiva de contorno violáceo-azulino, 
que en su evolución puede profundizarse con 
exposición de músculo y tendón. A la histología 
muestra formación de abscesos con intensa in-
filtración neutrofílica dérmica que se extiende al 
panículo y a las zonas de necrosis tisular.

El pioderma gangrenoso vegetante, en general, 
no se asocia con enfermedades sistémicas, se 
localiza típicamente en el tronco y se caracteriza, 

desde el punto de vista histológico, por hiperpla-
sia pseudoepiteliomatosa, formación de fístulas 
y granulomas en empalizada en el contexto de 
abscesos neutrofílicos dérmicos.10

Otros diagnósticos a considerar son el pénfigo 
vegetante y las micosis profundas, así como tam-
bién tuberculosis cutis verrucosa y carcinoma 
de células escamosas, que deberán descartarse 
mediante cultivos para hongos y micobacterias, 
así como también con inmunofluorescencia 
directa (Cuadro 1).2,3

El manejo terapéutico se basa en tratar la 
enfermedad subyacente. El tratamiento anti-
microbiano debe indicarse en caso de cultivos 
positivos. El tratamiento de cualquier enferme-
dad intestinal concomitante puede ser eficaz 
en el control de las lesiones cutáneas y orales.4

La primera elección terapéutica son los cortico-
esteroides sistémicos en dosis moderadas o altas. 
Otras opciones, como la azatioprina, dapsona, 
mofetil micofenolato, ciclosporina e infliximab 

Cuadro 1. Diagnósticos diferenciales2,8,9

Pioderma vegetante Pioderma gangrenoso Pénfigo vegetante

Clínica Placas vegetantes.
Pápulo-pústulas 

Úlcera con borde eritema-
toso y base necrótica

Placas vegetantes.
Pústulas

Edad Final de la tercera década de 
la vida

Indeterminada Edad media

Histología Hiperplasia pseudoepitelio-
matosa.
Neutrófilos epidérmicos o 
dérmicos.
Microabscesos eosinófilos

Hiperplasia pseudoepite-
liomatosa ocasionalmente 
presente.
Granulomas.
Abscesos neutrófilos

Hiperplasia pseudoepitelio-
matosa.
Espongiosis eosinofílica.
Microabscesos eosinófilos

Inmunofluorescencia directa/
indirecta

Negativa Negativa Positiva

Trastornos intestinales Frecuentes Frecuentes Raros 

Tratamiento Corticoesteroides orales.
Azatioprina.
Dapsona.
Mofetil micofenolato.
Ciclosporina

Corticoesteroides orales.
Dapsona.
Ciclosporina.
Tacrolimus.
Mofetil micofenolato

Corticoesteroides orales.
Azatioprina.
Dapsona

Pronóstico Bueno Bueno Malo sin tratamiento
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se han prescrito como tratamiento de segunda 
línea con resultados exitosos.1,11

CONCLUSIONES

El pioderma vegetante es una enfermedad 
de manifestación poco frecuente, de causa 
desconocida, concomitante con estados de in-
munosupresión. Comunicamos un caso asociado 
con colitis ulcerosa en el que destacó el diagnós-
tico reciente de infección por VIH. Resaltamos 
el papel del dermatólogo en el diagnóstico de 
enfermedades subyacentes a partir de la piel. 
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