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INTRODUCCION

Bajo el nombre de vasculitis se agru-
pan un gran nimero de patologias caracte-
rizadas por inflamacién de vasos sanguine-
os de diferente tamano. Dependiendo de la
severidad, la vasculitis puede producir
necrosis de la pared vascular, pudiendo
dar lugar a estenosis, trombosis, aneuris-
mas o rotura del vaso, con la consecuente
lesion isquémica del aparato comprometi-
do. La vasculitis de pequeios vasos (VPV)
afecta con mayor frecuencia a 6rganos y/o
sistemas con rica vascularizacién. Todas
las VPV pueden afectar el tracto gastroin-
testinal, pero la que lo hace con mayor fre-
cuencia es la parpura de Henoch-Schon-
lein (PHS). Presentamos el caso de un
paciente adulto con PHS, con afectacién
cutanea, gastrointestinal y renal.

CASO CLINICO

Varon de 73 afos, intervenido quirtrgica-
mente de adenocarcinoma de pulmén, que en el
72 dia del postoperatorio presenta lesiones cuta-
neas petequiales, dolor abdominal, diarrea y un
dudoso episodio de melenas. Sospechando una
reaccién alérgica, se suspendié la medicacion
que venia tomando {metamizol y una benzodia-
zepina), y se pauto tratamiento gastroprotector
con omeprazol. Las lesiones dérmicas eran de
tipo purpdrico, de diferente tamafio, algunas
confluyentes, no desaparecian con la digitopre-
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sion y se localizaban predominantemente en
piernas y glateos (Fig. 1). El dolor abdominal era
de localizacién mesogastrica, de moderada
intensidad, tipo retortijén, predominantemente
postprandial, y rebelde al tratamiento con para-
cetamol y tramadol. No presentaba signos de
irritacién peritoneal. La analitica mostraba una
anemia ferropénica leve y una discreta leucoci-
tosis con neutrofilia. Se realizaron estudios
endoscopicos (gastroscopia, enteroscopia y
colonoscopia con ileoscopia), encontrandose
en antro, bulbo, segunda porcién duodenal e
ileon terminal, erosiones superficiales de morfo-
logia irregular, lineales o estrelladas, no conflu-
yentes (Fig. 2). Anatomopatolégicamente se
informaron como mucosa arquitecturalmente
normal sin alteraciones en la celularidad del
corion ni vasculares. Otras exploraciones com-
plementarias no aportaron datos de interés
(ecografia abdominal con doppler, transito gas-
trointestinal).

Aunque la diarrea desaparecid con dieta
astringente, el paciente continué con dolor
abdominal y nuevos brotes de lesiones purpri-
cas dérmicas, persistiendo la leucocitosis con
neutrofilia. Llamaba ademas la atencién el pro-
gresivo deterioro de la funcién renal con eleva-
cién de la creatinina, proteinuria en el rango de
sindrome nefrético, hematuria y leucocituria
con urocultivo negativo.

Se realiz6 un estudio analitico diferencial de
la vasculitis cutanea, con determinaciones séri-
cas de complemento, inmunoglobulinas, factor
reumatoide, crioglobulinas y serologia de los
virus de la hepatitis B y C, sin encontrar altera-
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Figura 1. Lesion purpirica de piel.

Figura 2. Endoscopia. Erosiones superficiales de tubo digestivo.

ciones. La gastrinemia fue normal, descartando-
se un Sindrome de Zollinger-Ellison.

Se practicaron biopsias de piel (dermatitis
purpurica) y riitéon (nefritis crénica intersticial,
glomeruloesclerosis focal y segmentaria con
necrosis fibrinoide y proliferacion extracapilar),
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ambas compatibles con PHS, aunque la inmuno-
fluorescencia directa resulté negativa.

Fl paciente recibi6 tratamiento con corticoi-
des, en pauta de dosis decrecientes, experimen-
tando una rapida mejoria con desaparicién de la
sintomatologia.

ANALES Sis San Navarra 2000, Vol. 23, N° 3, septiembre-diciembre

|
!
|
!
i




DOLOR ABDOMINAL Y VASCULITIS. UN CASO DE PURPURA DE HENOCH-SCHOLEIN

DISCUSION

La lista de patologias que cursan con
purpura cutinea es extensa. Razonable-
mente descartadas las pirpuras no palpa-
bles, son las lesiones tromboticas y vascu-
liticas, especialmente estas ultimas, junto
con otras como la panarteritis nodosa, la
granulomatosis de Wegener, la vasculitis
reumatoide o el Sindrome de Behcet, las
que pueden dar problemas diagnosticos.

Se considera que las VPV (también lla-
madas leucocitoclasticas o por hipersensi-
bilidad) son mediadas por inmunocomple-
jos tras la exposiciébn a un antigeno de
origen exbgeno (farmacos o agentes infec-
ciosos, sobre todo) o endégeno (conecti-
vopatias, tumores u otras enfermedades
subyacentes, y deficiencias del sistema de
complemento). Sin embargo, no hay prue-
bas de que éste sea el mecanismo implica-
do en todos los casos de vasculitis* y con
frecuencia no se llega a encontrar una
causa desencadenante. Afectan principal-
mente a la piel, generalmente a areas decli-
ves (extremidades inferiores en pacientes
ambulatorios, o espalda y gliteos en aque-
llos encamados), produciendo la tipica
purpura palpable, o maéculas, péapulas,
vesiculas, ampollas, ndédulos subcutaneos
o incluso tlceras y cuadros de urticaria
recidivante cronica. Estas lesiones se
desarrollan a intervalos regulares, en bro-
tes de 1 a 4 semanas de duracién. Otros
6rganos y aparatos con rica vasculariza-
cién (como el tracto gastrointestinal, el
sistema musculoesquelético o los rifiones)
también son afectados con frecuencia.
Analiticamente es caracteristica la leucoci-
tosis leve, con o sin eosinofilia, asi como la
elevacion de la velocidad de sedimenta-
cion globular. En ciertos casos se puede
observar crioglobulinas y factor reumatoi-
de. Las alteraciones de laboratorio relacio-
nadas con la disfuncién de érganos especi-
ficos, indican la participaciéon de estos
organos en el sindrome.

La PHS mantiene ciertas caracteristi-
cas que la diferencian de otras VPV**. Afec-
ta con mas frecuencia a nifos y adolescen-
tes, aunque también puede afectar a
adultos, siendo entonces generalmente de
curso mas severo’, La afectacion dérmica
se produce casi en el 100% de los casos. Es
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la vasculitis que con mayor frecuencia
implica al tracto gastrointestinal (50 al
70% de los casos)*, afectando a esdfago,
estomago e intestino delgado, y con
menos frecuencia a colon y recto®, vesicu-
la y pancreas. Los sintomas del aparato
digestivo (menos severos y frecuentes en
adultos que en los nifios**") incluyen dolor
abdominal, generalmente periumbilical y
de tipo coélico, vomitos, diarrea, hemorra-
gia digestiva, alta o baja, que puede llegar
a ser masiva’®, asi como ocasionar cuadros
de intususpeccion®, obstruccién, perfora-
cién® o infarto intestinal®. Los hallazgos
endoscopicos incluyen duodenitis erosiva,
ulceraciones aftosas pequefas, hemato-
mas vy lesiones coldnicas petequiales®. La
lesion renal, caracterizada por hematuria
o sindrome nefritico, se desarrolla dentro
de las tres semanas del comienzo de otras
manifestaciones sistémicas. Se ha descrito
desarrollo de sindrome nefrético en algu-
nos pacientes. La mayoria de los episodios
son autolimitados?. En los ninos, la enfer-
medad suele ser aguda, mientras que en
los adultos, se suele comportar como un
proceso cronico, con recurrencias fre-
cuentes, y su prondstico depende general-
mente del dafio renal®™'. Se recomienda
seguimiento de estos pacientes (al menos
durante 5 afnos) por el riesgo de desarrollo
de insuficiencia renal crénica'*.

En general, el diagnéstico de la PHS es
fundamentalmente clinico, y no requiere
necesariamente de biopsia y demostra-
cion de depositos de IgA en las paredes de
los vasos®**", aunque no existe acuerdo
unanime®, por lo que lo ideal es una com-
binacién de ambos criterios™.

Nuestro paciente presentaba lesiones
dérmicas sugestivas de vasculitis cuténea,
dolor abdominal y diarrea, con lesiones
endoscopicas de afectacion gastrointesti-
nal y analitica de compromiso renal. La
pieza de reseccién quirdrgica, a la que
habia sido sometido el paciente, se infor-
mé6 como adenocarcinoma bronquioloal-
veolar sin enfermedad residual con gan-
glios linfaticos de hilio pulmonar sin
tumor. El cuadro no remitié tras retirar la
medicacién pautada los dias previos y se
descart6 la presencia de otra enfermedad
subyacente. En definitiva, como en la
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mayoria de los casos, no se encontré un
factor o causa desencadenante aparente.

En cuanto al tratamiento, inicialmente
debe eliminarse o tratarse cualquier agen-
te causal o desencadenante sospechoso. Si
la afectacion se circunscribe a la piel, se
recomienda desde la simple observacion
evolutiva al uso de antihistaminicos o
AINES™?", Cuando se acompaiia de dolor
abdominal se aconseja el uso de corticoi-
des, especialmente si ademés hay compro-
miso renal; en casos refractarios a los este-
roides, algunos autores recomiendan el
uso de inmunosupresores. Otras alternati-
vas al tratamiento son el dapsone (una sul-
fonamida que se usa para tratar la lepra)®,
las inmunoglobulinas® y la heparina®,
entre otros. No existen pruebas clinicas
que aseguren la eficacia del tratamiento.
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