Mujer mayor con petequias

Fabra Noguera Al, Pablos Herrero €2

ICAP Creu Alta
2CAP Sant Oleguer
Sabadell (Barcelona)

Paciente de 74 anos de edad, que consulta por la
aparicién de lesiones en las piernas, desde el tobillo
hasta la rodilla. Se trata de lesiones puntiformes,
palpables, de color rojo vinoso, asintomdticas. Dado
que toma acenocumarol, una vecina le ha adverti-
do de que acudiera rédpidamente a nuestra consul-
ta. No refiere fiebre y presenta artromialgias. Al
preguntarle si habia estado resfriada, nos cuenta
que hace dos semanas tuvo un dolor de garganta
con fiebre, por el que acudié al Centro de Salud;
el médico de guardia le diagnosticé faringoamig-
dalitis y le prescribié un antibiético cuyo nombre
no recuerda.

Antecedentes patolégicos: hipertension arterial y
fibrilacién auricular crénica. Tratamiento actual:
acenocumarol (segin pauta), enalapril (20 mg/dia),
amiodarona (5 dias a la semana) e hidroclorotiazi-
da (25 mg/dia). Presenta un buen control de la
presién arterial, es una paciente auténoma para las
actividades de la vida diaria y vive sola.

Ahora estd afebril y la exploracién fisica por
aparatos se encuentra dentro de los limites de la
normalidad. Sélo destacan las lesiones en las pier-
nas, puntiformes, de color rojo vinoso, palpables,
que no desaparecen con vitropresién; no son dolo-
rosas ni pruriginosas. No hay mds lesiones en el
resto del cuerpo.

Consultamos por teléfono con el dermatélogo
de referencia, le describimos las lesiones vy
tomamos unas fotografias (Figuras 1 y 2). Ante la
sospecha de vasculitis leucocitocléstica, nos acon-
seja realizar analitica completa con funcién renal y
nos da cita para ver a la paciente y efectuar una
biopsia de las lesiones. Los resultados de la anali-
tica estaban dentro del rango de normalidad y la

CAso cLiNIico | m

Figura 2.

anatomia patolégica nos confirmé la sospecha de
vasculitis leucocitocléstica.

Podriamos haber planteado a priori un diagnés-
tico diferencial con todas las entidades recogidas
en la tabla 1y a partir de los criterios de la tabla 2.

COMENTARIO

La vasculitis por hipersensibilidad o vasculitis leu-
cocitocldstica es la forma més frecuente de vasculitis y
representa el 17-29% de los casos.
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CASO CLINICO

PRIMARIAS SECUNDARIAS
Arteritis temporal Artritis reumatoide
Sindrome de Kawasaki Infecciones
Sindrome de Wegener Neoplasias

Medicaciones

Lupus eritematoso
sistémico

Sindrome de Churg-Straus

Vasculitis leucocitoclastica
primaria
Panarteritis nodosa

Las vasculitis pueden ser la Ginica expresion
de enfermedad: vasculitis primarias; o pueden asociarse
a otra entidad nosologica: vasculitis secundarias

» Edad de comienzo superior a los 16 afios
» Toma de medicacion al inicio del cuadro
 Purpura palpable

 Erupcion maculopapular

* Biopsia de arteriola y vénula en la que se observen
neutrofilos perivasculares o extravasculares

Se requiere la presencia de al menos 3 de los 5 criterios

El mecanismo principal de produccién es el
depédsito de inmunocomplejos, que pueden activar
el sistema de complemento y producir la fraccién
C3 y C5. Esto desencadena la quimiotaxis de poli-
morfonucleares, que liberan enzimas lisosomales
que generan el dafo tisular.

El origen de los complejos antigeno-anticuerpo es
idiopdtico en el 50% de las ocasiones. Un 20% se aso-
cian a infecciones (sobre todo viricas y bacterianas),
un 22% se asocian a medicaciones y un porcentaje
menor a enfermedades del tejido conectivo (12%) y
a antigenos tumorales (<5%), especialmente de
origen linfoproliferativo o mieloproliferativo.

Ante la sospecha clinica de vasculitis debemos
determinar la etiologia, la extensiéon de la afecta-
cién vascular y establecer tratamiento adecuado:

* Confirmar el diagnéstico de vasculitis median-
te la realizacién de una biopsia cutdnea (ver el tipo
de infiltrado, el tamafo del vaso afectado y realizar
estudios de inmunofluorescencia directa para
demostrar la presencia de inmunocomplejos).

* Examinar la repercusion sobre 6rganos internos
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para establecer si existe sélo afectacién cutdnea o
también sistémica.

* Estudiar las posibles causas para intentar
determinar si es una vasculitis primaria (dentro de
los sindromes de vasculitis primarios) o secundaria.

El tratamiento de soporte consiste en reposo,
elevacién de las partes declives y proteccién frente
a traumatismos y frio. Se afiaden antiinflamatorios
(corticoides tépicos, antiinflamatorios no esteroideos),
antiagregantes plaquetarios (aspirina, dipiridamol),
medicaciéon sistémica (corticoides sistémicos)
e inmunosupresores.

En este caso se prescribieron corticoides orales
(1 mg/Kg), reposo y diclofenaco. Se realizé estudio
con biopsia y la anatomia patolégica confirmé el
diagnéstico. Dado que habia padecido un cuadro de
faringoamigdalitis tratado con antibiético, creemos
que ése es el posible desencadenante del episodio.

Los pacientes que toman anticoagulantes a
veces atribuyen erréneamente lesiones cuténeas al
tratamiento; a veces acuden a su médico y ofras
esperan o no acuden. Deberian consultar a su
médico y/o enfermera de familia para poder des-
cartar una patologia banal, si es el caso, o bien
tratar de llegar a un diagnéstico certero y a un tra-
tamiento adecuado. Las vasculitis de pequefo vaso
tienen un curso relativamente benigno, autolimita-
do si la enfermedad estd circunscrita a la piel, pero
en algunos casos tienen una evolucién mds agresi-
va, por lo que es conveniente detectar y evitar futu-
ras complicaciones si hay afectacién sistémica
(renal, cardiaca, digestiva...).
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