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NOTA CLINICA

PuUrpura, todo un reto diagndstico en la consulta
de Atencion Primaria: a proposito de un caso
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RESUMEN

El hallazgo de lesiones papulares, eritematosas,
gue no desaparecen a la vitropresion (parpura) lo
calizadas en miembros inferiores en un contexto de
vagos sintomas sistémicos, nos hace poner en mar -
cha todas las herramientas disponibles, en una
consulta de demanda de 8 minutos, dirigidas a des -
cartar aquella etiologia que precise un tratamiento
urgente en medio hospitalario. Una anamnesis di
rigida, exploracion fisica y una peticidn urgente de
plaquetas, tiempo de sangria y biopsia mediante la
técnica de escision cilindrica (punch), bastaran
para ese fin.

En este articulo presentamos un caso de lesiones
purpuricas palpables en un paciente de riesgo.

Palabras clave: Purpura palpable. Vasculitis
leucocitoclastica. Schénlein-Henoch. Norfloxacino.

Purpura, a challenging diagnose for the family
physician: a case report

ABSTRACT

The finding of papule and red injuries located in
legs which do not disappear when pressure is ap -
plied to them (purpura) together with other vague
and systemic symptoms must trigger our medical
knowledge and clinic resources in order to discard
those urgent etiologyies from the ones that can be
handled by our own resources, taking into account
the few minutes available for every patient at the
Primary Health Care clinic.

A well directed anamnesis, a physical explora -
tion and an urgent request for a platelet count,
coagulation test and skin biopsy (punch) will fulfil
this purpose.

This document contains information about a
case of “palpable purpura’ injury in a high risk
patient.

Key words: Palpable purpura. Leukocytoclastic
vasculitis. Schonlein-Henoch. Norfloxacino.

INTRODUCCION

La lesidn de caracteristicas compatibles con pur-
pura constituye una causa, poco habitual, de con-
sulta en Atencion Primaria’. La objetivacion de una
lesion de morfologia méculo-pépular, de color roji-
Z0 que no desaparece a la vitropresion, debe poner
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en marcha un algoritmo decisional sencillo que nos
permita la orientacion diagnostica. La morfologia
de la lesion servird como punto de partida: lesién
macular, parpura no palpable, orientara a etiologia
no vascular (alteracion de plaquetas, o de la coagu-
lacidn), lesion papular, pdrpura palpable, orientard,
a patologia vascular (vasculitis). Una anamnesis
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dirigida, explorar la lesidn, y tener la posibilidad de
pedir un hemograma y pruebas de coagulacion, asi
como realizar una toma de biopsia con escision
cilindrica (punch), bastara para una primera aproxi-
macion diagndstica en nuestra consulta. A conti-
nuacion se describe la actuacién llevada a cabo con
un paciente portador de lesiones purpuricas.

CASO CLINICO

Paciente de 65 afios con antecedentes personales
de cardiopatia isquémica estable y fibrilacion auri-
cular no valvular de 2 meses de evolucién, en trata-
miento con acenocumarol (Sintrom®). Acude a con-
sulta de demanda del centro de salud por un cuadro
de seis a siete dias de evolucion consistente en dolor
testicular sin clinica genitourinaria, precedido de
artromialgias y distermia. Es diagnosticado de
orquitis de probable etiologia infecciosa y tratado
con norfloxacino 200 mg (1 ¢/12 h) durante 14 dias.
A las 48 horas de inicio del tratamiento, el pacien-
te acude nuevamente al centro, en calidad de cita
urgente, por presentar erupcion de lesiones cutane-
as tipo micropapular hemorragico que no desapare-
cen con la vitropresion de predominio en miembros
inferiores pero también en dorso de manos y tron-
co (Fig. 1). Concomitantemente presenta dolor
abdominal difuso y deposiciones liquidas, la Gltima
rectorrégica, sin presentar otros signos de sangrado.
Se decide realizar pruebas de coagulacion INR y
hemograma para titulacion de plaquetas de forma
urgente. Los resultados fueron emitidos por fax en
el mismo dia, desde el laboratorio central, con nor-
malidad en ambas pruebas (INR entre 2-3, plaque-
tas 350.000 sin acimulos). Descartada patologia no
vascular, se procederia a realizar biopsia de las
lesiones bajo la sospecha de que se tratara de una
vasculitis con afectaciéon abdominal (purpura de
Schonlein-Henoch). Dados los antecedentes del
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Figura 1
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paciente, se decide derivar al servicio de urgencias
del hospital de referencia para su estabilizacién y
posterior ingreso en el servicio de medicina interna
para su estudio. A su ingreso en planta, se retira tra-
tamiento anticoagulante y antibiotico (norfloxaci-
no), se inicia tratamiento con heparinas de bajo
peso molecular, se mantiene 48 horas con suerote-
rapia y vigilancia de rectorragia y hematuria. Esta-
bilizandose y desapareciendo espontaneamente el
dolor abdominal y la diarrea, reiniciando la dieta
por via oral. Se realizaron la bateria de pruebas
diagndsticas pertinentes y biopsia de la lesién cuta-
nea. Se detectd6 microhematuria y alteracion del
perfil hepatico, normalizdndose ambos parametros
en 10 dias. El estudio serolégico fue negativo y las
lesiones cutaneas regresaron de forma progresiva.
Siendo el paciente dado de alta hospitalaria con
diagnostico de: vasculitis leucocitoclastica. Pdrpura
de Scholein-Henoch, por mecanismo de hipersensi-
bilidad secundario a norfloxacino.

Bateria de pruebas complementarias a su ingreso
hospitalario:

Hemograma: leucocitos 10.180/ml (férmula nor-
mal); Hbg 13,8 g/dl; plaquetas 336.000.

Coagulacion: INR TTPA y TP normales.

Bioquimica: GOT 50,GPT 150 FA 384 y GGT
195.Cr 1,2, Ac. Urico 7,

PCR, FR, Igs, complento, ANAS y ANCAS8ega-
tivos.

Serologia VHA; VHB; VHC; VIH; lles; Bruce -
lla y Micoplasma pneumoniae negativos.

S. de orina; hematies 10/15 campo y proteinas 24
hde 1,32 g.

TAC abdominal: sin alteraciones significativas.

Biopsia cutanea: plexo vascular superficial y
profundo con intenso infiltrado inflamatorio con
predominio de monocitos, con afectacion vascular y
presencia de eosinofilos e imagen de vasculitis leu-
cocitocléstica con inmunofluorescencia negativa.

El término de “vasculitis leucocitoclastica™"
engloba un grupo heterogéneo de sindromes anato-
mo-clinicos que tienen en comin una reaccion de
hipersensibilidad a diversos estimulos antigénicos y
afectan a vasos pequefios preferentemente vénulas.
Los agentes inmunorreactivos enddgenos o exdgenos
alteran la pared vascular, aumentan su permeabilidad
y facilitan el depdsito de inmunocomplejos (Tabla I).

Clinicamente las lesiones cutaneas son las mas
frecuentes con dos tipos predominantes: purpura
palpable o lesiones urticariformes en distinto esta-
dio evolutivo, de distribucion en miembros inferio-
res, respetando generalmente manos, cara y tronco.
Las lesiones uriticariformes son mas especificas de
la enfermedad del suero o vasculitis hipo-comple-
mentémica. Un 40% tiene sintomatologia articular
y, en un tercio de los casos, afectacién renal con
microhematuria pero infrecuentemente se compro-
mete la funcion renal.

17



Purpura, todo un reto diagnostico en la consulta de Atencion Primaria

voL 13 NUMm 2 / 2003

Tabla |

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA PURPURA

No palpable, no vascular

Por disminucion del nimero de plaquetas
(trombopénicas)

Por alteracion de la funcién plaquetaria (trombopéticas)

Por alteraciones de la coagulacion

Palpable vascular o angiopatica

Vasculitis por hipersensibilidad asociada a agentes
precipitantes: vasculitis leucocitoclastica

Infecciosa (bacterias, virus, parasitos)

Medicamentos (penicilinas, tetraciclinas,
sulfamidas, eritromicina, griseofulmina, AINEs,
tiazidas, propiltiouracilo, yoduros, penicilamina,
fenotiacinas, quinidina)

Asociada a desoérdenes crénico persistentes:
Colagenosis (LES. A.R. S. de Sjoegren)

Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa,
enfermedad de Crohn)

Crioglobulinemia mixta

Purpura hipergammaglobulinémica de Waldenstrom
Asociada a neoplasias:

Procesos linfoproliferativos

Carcinomas

Idiopéticas

Dentro de estas vasculitis se consideran cuatro
grupos especiales:

1. Enfermedad del suero: fiebre, erupcion cuta-
nea, artralgias, linfadenopatia y albuminuria. El
tiempo necesario para la sensibilizacion primaria es
de 1 a 3 semanas. Analiticamente llama la atencion
la disminucion de niveles séricos de C3 y C4 e
inmunofluorescencia directa sobre piel positiva.

2. Enfermedad de Shonlein—Henoch: mas fre-
cuente en la infancia, aunque puede presentarse en
adultos a cualquier edad. Clinicamente se caracteri-
za por lesiones cutaneas purpdricas, compromiso
articular, dolor abdominal célico y hemorragia gas-
trointestinal y afectacién renal (micro-macrohema-
turia). La biopsia cutdnea muestra la presencia de Ig
A en la pared vascular.

3. Crioglobulinemia mixta esencial: purpura en
miembros inferiores, astenia, afectacion articular y
posible compromiso renal con crioglutininas circu-
lantes.

4. Vasculitis por hipersensibilidad asociada a
enfermedades sistémicas: artritis reumatoide, lupus
sistémico o de naturaleza tumoral como la leuce-
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mia linfoide cronica, la enfermedad de Hodgkin y
mieloma.

El diagnostico se confirma con la biopsia, pues
no hay ninguna prueba de laboratorio comun a
todas las entidades.

El tratamiento suele ser s6lo sintomatico pues la
mayoria son procesos autolimitados y benignos.
Hay que buscar el agente etiolégico en cuestion y
proceder a su eliminacidn. Si es un microorganis-
mo plantear tratamiento antibiotico, si se asocia a
una enfermedad subyacente habra que abordar
ésta y sblo cuando existe disfuncién organica
progresiva como la insuficiencia renal en la
purpura de Shonlein-Henoch se debe administrar
tratamiento corticoideo con prednisona a dosis de
1 mg/kg/dia. Sélo en casos refractarios a glu-
cocorticoides con disfuncion orgénica irreversible
estarian indicados los agentes citotdxicos tipo
ciclofosfamida.

Es interesante el abordaje inicial de la lesién en
Atencion Primaria siguiendo un algoritmo decisio-
nal sencillo (Fig. 1) que nos acerque a su posible
etiologia.

Figura 2
Algoritmo diagnéstico de la purpura.
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DISCUSION

La peticion de un hemograma, pruebas de cogu-
lacién y tener a nuestro alcance la posibilidad de
realizar una biopsia (con punch), asi como una
buena organizacion con el servicio de anatomia
patoldgica del hospital de referencia, bastara para la
presuncién diagnostica (Fig. 1). La carencia de
estos medios diagnosticos, impediria el seguimien-
to en Atencién Primaria con la derivacidn al servi-
cio de dermatologia para realizar biopsia.

Como hemos podido comprobar en nuestro caso
clinico son tres los factores” que podrian desenca-
denar una lesién purpdrica: el tratamiento con anti-
coagulantes (orales), la orquitis como infeccién
intercurrente y la administracion de norfloxacino.

El tratamiento anticoagulante con acenocuma-
rol’, podria favorecer la aparicion de lesiones de
aspecto purpurico no palpable, por alteracion en las
pruebas de coagulacion (INR <2) y sangrado activo
a nivel visceral y mucosas. La presencia de lesion
purpdrica micropapular agrupadas, palpable’, asi
como la posibilidad de obtener una titulacién de
INR en menos de 24 h mediante fax desde el labo-
ratorio central, con normalizacién del INR, descar-
tan esta etiologia.

La probable infeccion por bacterias gram negati-
vas secundaria a la orquitis podria desencadenar,
por mecanismos de hipersensibilidad®, una vasculi-
tis leucocitoclastica con afectacion cutanea y visce-
ral con clinica de parpura palpable y dolor abdomi-
nal con afectacidn renal, intestinal tipo Shdnlein
Henoch™'que podria ser compatible con este cuadro
clinico. La presencia de rectorragia hace imposible
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