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Hemorragia digestiva alta en paciente con purpura
difusa antral
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La Pudrpura de Schoélein-Henoch (PSH) es una vasculitis por
hipersensibilidad que consiste en una inflamacién de las arterio-
las, capilares y vénulas postcapilares. La causa puede ser desco-
nocida o secundaria a otros procesos como infecciones por virus,
bacterias o farmacos (1). Esta vasculitis es propia de la infancia,
aunque se puede diagnosticar ocasionalmente en pacientes adul-
tos, como es el caso que presentamos.

Varén de 41 afios que consultd en urgencias por dolor abdomi-
nal y vomitos hemdticos. Como antecedentes destacaba una
hipertension arterial y diabetes en tratamiento. Diagnosticado de
purpura de Scholein-Henoch seis afios antes, tras un ingreso por
purpura palpable en miembros inferiores y dolor abdominal, reci-
bi6 tratamiento con esteroides durante dos meses con mejoria de
la sintomatologia. En el actual ingreso, el paciente presentaba
dolor abdominal espontdneo y a la palpacion, sobre todo en
hemiabdomen superior, destacando la presencia de una purpura
difusa en piernas y muslos. Se colocé una sonda nasogdstrica
apreciando la salida de contenido biliar mezclado con sangre
digerida. La coagulacién era normal, hemoglobina de 16,2 gr/dl y
un hematocrito del 46%, plaquetas normales y leucocitosis de
15.720 con 10.170 neutrdfilos. Presentaba una glucemia elevada
de 159 mg/dl, una urea alta de 87 mg/dl y una creatinina normal
de 1,1 mg/dl. Los iones, enzimas cardiacas y la amilasa en sangre
y orina eran normales. La tension era de 135/70 mmHg, con una
frecuencia cardiaca de 90 Ipm. El estudio electrocardiogréfico, la
radiograffa de térax y abdomen no presentaron alteraciones sig-
nificativas. Decidimos realizar una endoscopia digestiva alta
urgente, encontrando un estémago con contenido biliar y sangre
digerida, una mucosa gastrica eritematosa de forma parcheada en
fundus y cuerpo gastrico y lesiones purpuricas difusas en todo el
antro géstrico (Fig. 1), donde destacaba la existencia de dreas de
mucosa atréfica y de color violdceo sobre todo en su cara ante-
rior. A nivel duodenal, se observaron algunas lesiones petequia-
les puntiformes. No se realizé ninguna terapéutica endoscdpica al
tratarse de una lesion difusa y no presentar sangrado activo. El
paciente recibi6 tratamiento con omeprazol intravenoso y terapia
inmunosupresora con buena respuesta.

Fig. 1. Antro gdstrico con purpura en la mucosa.

La PSH se manifiesta como una purpura que predomina en
zonas declives y sometidas a presién de distribucion simétrica.
Las lesiones duran entre una y cuatro semanas, a veces se acom-
paia de febricula y postracion. Ademds de las manifestaciones
cutdneas, es frecuente la afectacion renal en forma de glomerulo-
nefris con hematuria, proteinuria y artritis, que son leves y transi-
torias (1).

La PSH puede también cursar con manifestaciones abdomina-
les, hecho que se considera un criterio diagndstico. El sintoma
principal suele ser el dolor abdominal célico debido a la obstruc-
cién intestinal por edema submucoso, que puede acompafiarse de
vémitos, nauseas, diarrea, hemorragia con sangrado oculto, mele-
nas y/o hematemesis (2,3).

La localizacién digestiva mds frecuente de las lesiones es en
duodeno y yeyuno. En la endoscopia pueden visualizarse erosio-
nes o ulceraciones géstricas o duodenales, con lesiones purpuri-
cas y dreas submucosas hemorrdgicas (4).

Para su diagnéstico es necesario realizar una biopsia de la
lesion cutdnea. Aunque es una patologia que desaparece y puede
volver a recidivar, suele presentar un curso benigno, no obstante
también se pueden encontrar formas graves e incapacitantes. Con
respecto al tratamiento, es una enfermedad que suele desaparecer
sin ningln tratamiento especifico, aunque si debe buscarse el
agente causal. Ademas habra que tratar los sintomas asociados y
aplicar un determinado tratamiento dependiendo del érgano afec-
tado, habitualmente con corticoides y/o inmunosupresores (1).
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Debilidad muscular como primera manifestacién de
un panhipopituitarismo secundario a un sindrome de
silla turca vacia
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El sindrome de la silla turca vacia (STV) se relaciona con dis-
tintos disturbios endocrinos y/o neurolégicos provocados por la
herniacién del espacio subaracnoideo en el interior de la misma (1)
y aunque su etiologia es incierta se sabe que la presion intracraneal
constituye uno de sus principales factores patogenéticos (2). Es una
entidad relativamente frecuente en la poblacién general (5-23%),



