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Pioderma gangrenoso en un paciente con 
insuficiencia renal crónica sobre fístula arteriovenosa 
secundaria a granulomatosis de Wegener. Estudio de un caso.
Pyoderma gangrenosum in a patient with chronic kidney disease 
on arteriovenous fistula secondary to Wegener’s granulomatosis. A case study.
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Casuística

RESUMEN
Fundamento y objetivo: El pioderma gangre-
noso es un trastorno crónico que consiste en una 
ulceración dolorosa, de etiología desconocida. 
Puede desarrollarse en áreas que han sufrido un 
trauma o heridas quirúrgicas. El objetivo de este 
estudio fue la evaluación y atención de enfermería 
en un paciente varón de 47 años afecto de Granu-
lomatosis de Wegener, con Insuficiencia Renal 
Crónica (IRC) en hemodiálisis desde hace 7 años. 
Pacientes: El paciente tras 15 días de interven-
ción quirúrgica para realización de fístula arterio-
venosa (FAV) comenzó a desarrollar, una úlcera 
dolorosa que aumentó de tamaño de manera pro-
gresiva. Resultados y conclusiones: Desde el 
comienzo se puso en marcha el tratamiento, que 
consistía, entre otras cosas, en curas locales con 
solución salina y la aplicación tópica de valerato 
de betametasona con gentamicina, obteniendo 
una mejora significativa de la úlcera. Se concluye 
que el tratamiento local fué un éxito, siendo re-
comendable la realización de un protocolo para 
pacientes con enfermedades autoinmunes, que 
aunque raras, pueden causar este tipo de lesiones.
Palabras clave: Úlcera vascular, pioderma gan-
grenoso, fístula arteriovenosa, enfermedad renal, 

enfermedad autoinmune.

ABSTRACT
Bacground and objectives: Pyoderma gangre-
nosum is a chronic, painful, ulcerative skin of  
unknown etiology. In 50% of  cases, is associa-
ted with systemic diseases, mainly inflammatory 
bowel disease. It can develop in areas of  trauma 
or surgical wounds. The aim of  this study was 
the evaluation and nursing care in a patient with 
chronic kidney disease stage undergoes dialysis 
Wegener's granulomatosis, pyoderma gangre-
nosum who developed a scar on cephalic arte-
riovenous fistula in his right hand. Patient and 
method: Since the beginning of  the ulcer and 
40 days was set in motion the plan, which con-
sisted of  local treatment with saline and topical 
betamethasone valerate with gentamicin, for a 
significant improvement of  the ulcer. Results 
and conclusion: Local treatment with saline and 
topical betamethasone valerate with gentamicin 
was a success, although it is clearly essential to 
nursing, performing a protocol for patients with 
autoimmune diseases, although rare, can cause 
this type injury, so interdisplicinar collaboration 
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is essential to act quickly when they occur, the 
prevention of  major risks to the patient.
Keywords: Varicose ulcer, Pyoderma, Arteriove-
nous fistula, kidney disease, autoimmune disease.

Introducción
Dentro del tratamiento de la Insuficiencia Renal 
Crónica Terminal (IRCT), la Hemodiálisis (HD) 
es la técnica más habitual y el acceso vascular es 
fundamental para garantizar la supervivencia de 
los pacientes sometidos a técnicas de depuración 
extracorpórea1. La Fístula Arteriovenosa Interna 
(FAVI), es el acceso vascular más utilizado actual-
mente para la realización de una sesión de hemo-
diálisis, consistiendo dicha técnica en establecer 
una unión entre una arteria y una vena, que dará 
lugar a un gran flujo de sangre2.
Entre los accesos vasculares, la (FAVI), es clave 
en el tratamiento de nuestros pacientes. Un flu-
jo de 300-400 ml/min durante un periodo de 
tiempo de entre 3-4 horas ininterrumpidamente, 
además de tener una buena accesibilidad y de so-
portar un uso reiterativo sin sufrir un deterioro 
excesivo, son tres características que debe reunir 
toda FAVI3.
Sin embargo, los accesos vasculares y entre ellos 
la FAVI pueden presentar multitud de complica-
ciones, debidas tanto a factores intrínsecos de la 
propia FAVI como a los inherentes a su uso con-
tinuado. Las dos complicaciones más frecuentes 
de las FAVI, son la trombosis y la estenosis re-
presentando ambas el 50% de todos los casos de 
malfunción de los mismos4. Si bien es cierto que, 
en el presente trabajo nos centramos en las alte-
raciones dermatológicas e infecciosas de la mis-
ma, que, aún siendo menos frecuentes no dejan 
de representar un riesgo para el funcionamiento 
de la FAVI5. La importancia real de estas compli-
caciones es equiparable a las dos primeras, aun-
que no quede bien reflejado en las estadísticas. 
En cualquier caso, la evolución a largo plazo de 
las alteraciones dermatológicas sin una interven-
ción a tiempo desembocarán inevitablemente en 
un fracaso del acceso vascular y por consiguiente 
repercutirá muy negativamente en la calidad de 
vida del paciente6.
La cicatrización de la unión y el desarrollo de las 
venas requieren cierto tiempo -generalmente un 

mes como mínimo- para su uso. No obstante du-
rante este periodo pueden darse complicaciones 
dérmicas que comprometan la maduración y de-
sarrollo del acceso vascular, uno de ellos es la in-
fección debida fundamentalmente a cocos gram 
positivos, fundamentalmente Staphylococcus 
aureus, que se asocian de manera independien-
te con una alta tasa de mortalidad, recurrencia, y 
diseminación de la infección a otra parte del or-
ganismo, o  el pioderma gangrenoso, complica-
ción menos frecuente7. El pioderma gangrenoso 
es una dermatosis neutrofílica que puede presen-
tarse de forma aislada o asociada a enfermeda-
des sistémicas, principalmente gastrointestinal. 
Existen varias formas clínicas siendo la ulcerosa 
la más frecuente. Presenta fenómeno de patergia, 
que consiste en una hiperreactividad patológica a 
estímulos leves, así la lesión inicial puede presen-
tarse en sitios de picadura de insectos, punciones, 
existiendo además casos de pioderma gangre-
noso después de traumatismos o intervenciones 
quirúrgicas8,9,10. 

Observación
Varón de 47 años afecto de Granulomatosis de 
Wegener de 8 años de evolución, actualmente 
presenta Insuficiencia Renal Crónica (IRC) en 
tratamiento renal sustitutivo, hemodiálisis desde 
hace 7 años.
Se ingresa por trombosis de fístula humero ce-
fálica izquierda para intervención y realización 
una Fístula Arteriovenosa (FAV) radiocefálica en 
brazo derecho para tratamiento dialítico. 24 ho-
ras después de la intervención, el paciente acude 
a urgencias por dolor e inflamación en la zona 
de intervenida, con cuadro de fiebre y malestar 
general. Al ingreso se observa una gran tumefac-
ción, enrojecimiento, signos flogoticos y una gran 
supuración que afecta a una gran extensión de la 
muñeca derecha. Es sometido a drenaje urgente 
del absceso y tratamiento antibiótico con Cloxa-
cilina. Se le sacan hemocultivos y se completa el 
tratamiento en HD con Vancomicina una dosis y 
Gentamicina en 5 sesiones.
Se programa para su intervención y se procede a 
desmontar y ligar la FAV y retirar la zona aneuris-
mática, así mismo se procede a desbridar la zona.
En las primeras 24 horas la evolución es favora-
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ble, sin embargo a las 48 horas de la intervención 
comienza con fiebre , dolor intenso y supuración 
de la zona intervenida. 
Tras 15 días comenzó a desarrollar, una úlce-
ra dolorosa que aumentó de tamaño de manera 
progresiva. En la exploración cutánea se observó 
una úlcera de 15 x 8 cm con bordes eritematosos 
violáceos, congestivos, sobreelevados e irregula-
res, junto con abundante tejido de granulación 
(figura. 1A). No se palpaban adenopatías ni or-
ganomegalias.

supresor, quedando una ulceración de 2 cm que 
cerró totalmente con la aplicación tópica (figura  
1D).

Figura 1A: Ulcera con bordes sobreelevados e irregulares.

Finalmente se consulta al servicio de Derma-
tología que diagnostica pioderma gangrenoso-
like, confirmado tras una biopsia de piel, donde 
se encontró infiltrado inflamatorio, constituido 
por acumulación de neutrófilos, formación de 
abscesos, desintegración de la matriz y áreas de 
necrosis así como presencia de acumulación de 
linfocitos (Figura 1B), histicocitos y mastocitos 
activados en el área marginal, perivasculitis necro-
sante y  vasculitis leucocitoclástica del tejido peri-
férico, con acumulación de neutrófilos, linfocitos 
y macrófagos, alrededor de la microvasculariza-
ción (Figura 1C). 
Se inició tratamiento con corticoterapia (5 mg/
kg/ día), limpieza con suero fisiológico y aplica-
ción tópica de valerato de betametasona con gen-
tamicina. A partir de este momento el pioderma 
gangrenoso comenzó a evolucionar de forma 
favorable, sin necesidad de tratamiento inmuno-

Figura 1B: Piel ulcerada con intenso infiltrado neutrofílico 
que afecta todo el espesor dérmico 

Figura 1C: Detalle de pequeño vaso con daño endotelial, 
afectado de forma secundaria por la inflamación. 

Figura 1D: Ulcera epitelizada con pequeña costra final.
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Discusión
El pioderma gangrenoso es una ulceración muy 
poco común. Fue documentada por primera vez 
en 192811, y descrita formalmente vez en 1930 
por Brunsting et al.12, es un desorden cutáneo 
raro, de etiología desconocida, descrito como una 
dermatosis neutrofílica, ulcerativa progresiva y 
dolorosa. 
El mecanismo exacto que causa esta patología se 
desconoce, parece estar asociado a enfermeda-
des autoinmunes como enfermedad inflamatoria 
intestinal,  artritis reumatoide, y otras alteracio-
nes relacionadas, aunque con menor frecuencia, 
como la gammapatía monoclonal por IgA, polici-
temia vera y algunas neoplasias, como el linfoma 
no Hodgkin y la leucemia mielocítica crónica así 
como la repuesta a agentes inmunomodulado-
res tales como corticoesteroides y ciclosporina13. 
Esto sugiere que existe algún componente inmu-
nológico en la aparición del PG, sin embargo, su 
papel no es claro. Algunos estudios han demos-
trado desórdenes en la respuesta inmune en pa-
cientes con PG, principalmente en la respuesta 
inmunitaria mediada por células, aunque también 
está alterada la función fagocítica de los neutró-
filos14. Esto se puede considerar como un factor 
que predispone a estos pacientes a la aparición de 
la lesión con un trauma menor, en lugar de una 
respuesta normal que elimina y repara el daño ti-
sular15.
En este caso el paciente presentaba Granulo-
matosis de Wegener como enfermedad de base 
autoinmune, así mismo el diagnostico de PG se 
basó en el carácter de las lesiones, la biopsia de 
piel y las pruebas de laboratorio. La sospecha del 
diagnostico además fue apoyado por descartar la 
presencia bacteriana en la ulcera como causan-
te de la misma. El tratamiento con  corticoides, 
demostró ser eficiente y aceleró la cicatrización. 
Otro dato de interés es que el paciente contaba 
en su tratamiento de base para la  enfermedad 
de Wegener ciclofosfamida lo que pudo tener un 
efecto sinérgico con los corticoides acelerando 
aun mas la cicatrización de la herida, como me-
dicamento inhibidor de macrófagos, puesto que 
la biopsia confirmaba la acumulación de neutró-
filos, linfocitos y macrófagos, alrededor de la mi-
crovascularización.

El fenómeno de patergia podría explicar el he-
cho de que, a veces, el pioderma gangrenoso 
ocurra después de traumatismos mínimos o in-
tervenciones quirúrgicas, en pacientes con o sin 
enfermedad sistémica inmunitaria asociada16,17. Si 
es precipitado por un traumatismo, las lesiones 
suelen aparecer en las extremidades inferiores18,19. 
Algunos autores han propuesto el pioderma gan-
grenoso en el diagnóstico diferencial de compli-
caciones de heridas posquirúrgicas, enfatizando 
el hecho de que su diagnóstico precoz puede faci-
litar un tratamiento adecuado, evitando procedi-
mientos innecesarios e ineficaces. Se han descrito 
al menos 60 casos de pioderma gangrenoso rela-
cionados con heridas quirúrgicas destacando los 
localizados en los injertos cutáneos, zonas con 
catéter, después de varicocectomía, mastectomía, 
prostatectomía, colecistectomía y apendicecto-
mía20,21, pero ninguno similar a nuestro paciente, 
siendo este es el primer caso de un paciente con 
Granulomatosis de Wegener con Pioderma Gan-
grenoso sobre Fístula Arterioveniosa.
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