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Resumen La púrpura de Schönlein-Henoch (PSH) es una vasculitis leucocitoclástica de meca-
nismo inmunológico con afectación de vaso pequeño. Afecta a niños en el 90% de los casos,
principalmente varones. Las 4 características clínicas fundamentales son la erupción purpúrica,
dolor abdominal, artralgias y afectación renal.

La PSH es generalmente autolimitada en el 94% de los niños y en el 89% de los adultos. El
tratamiento es básicamente sintomático para la afectación articular y el dolor abdominal.

El interés del caso radica en la poca frecuencia de esta patología en adultos, aunque puede
ser de mayor gravedad dado que hay un mayor riesgo de afectación renal crónica.
© 2010 Elsevier España, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.
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Henoch-Schönlein purpura

Abstract Henoch-Schönlein purpura (HSP) is an immune mechanism leukocytoclastic vasculitis
with small vessel involvement. It affects children, mainly males, in 90% of cases.. The four main
Primary health care clinical features include purpura rash, abdominal pain, arthralgia and renal involvement.
HSP is usually self-limiting in 94% of children and 89% of adults. Treatment is basically symp-

tomatic for joint involvement and abdominal pain.
The interest in this case lies in the rarity of this disease in adults, which may be more serious

since there is an increased risk of chronic renal impairment.
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escripción del caso
resentamos el caso de un paciente varón de 60 años
in alergias medicamentosas conocidas y fumador de 1
aquete/día. Como antecedentes patológicos destacaba un
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rastorno bipolar II (tratado con lamotrigina 25 mg/24 h y
scitalopram 10 mg/24 h) y una reacción urticariforme ais-
ada hacía 6 años de origen indeterminado que precisó
ratamiento con corticoides.

El paciente consultó por unas lesiones cutáneas que no

ran dolorosas ni pruriginosas, las cuales habían aparecido
nas pocas horas antes de la consulta. No refería fiebre ni
tra sintomatología. En los días previos había presentado un
atarro de vías altas, sin fiebre, que fue tratado con parace-
amol. Se descartó el consumo de otros fármacos diferentes

. Todos los derechos reservados.
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Púrpura de Schönlein-Henoch
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Figura 1 Lesiones eritematosas palpables con vitropresión
negativa en extremidades inferiores.

a los habituales y tampoco se detectaron cambios en los
productos de higiene personal.

A la exploración, se encontraba afebril, normotenso y
presentaba unas lesiones de tipo macular, eritematosas,
palpables y con un tamaño aproximado de 2-3 mm de diá-
metro. No desaparecían con la vitropresión (figs. 1 y 2). Su
distribución era de predominio en abdomen, zona lumbar,
glúteos y extremidades inferiores. El resto de la exploración
física sistemática y por aparatos resultó normal incluyendo
la mucosa oral y los genitales. Tampoco se encontraron
adenopatías. A las 24 h de la primera consulta, el paciente
acudió a un centro de urgencias de un hospital, por un
cuadro de hemorragia digestiva baja. En el tacto rectal
solo se objetivaron unas hemorroides externas sin signos de
complicación y no se observaron otras alteraciones.

Desde el centro de atención primaria y el servicio de
urgencias del hospital de referencia se le realizaron al

paciente una serie de pruebas complementarias para estu-
diar el cuadro clínico que presentaba. En la analítica destacó
una PCR discretamente elevada (46 mg/l) con hemograma,
coagulación, función renal y hepática normal. Proteino-

Figura 2 Lesiones eritematosas palpables con vitropresión
negativa en glúteos.

a
d
l
h
h
i
p
c
f
n
h
l
v
d

r
F
b
p
n
p
m
p
d
c

157

rama normal. FR y ANA negativo. ANCA positivo (1/140),
-ANCA y p-ANCA negativo. C3 y C4 normales. ASLO nor-
al. Serologías para virus de las hepatitis B y C, virus
e la inmunodeficiencia humana, Toxoplasma, citomega-
ovirus, virus de Epstein-Barr y Mycoplasma pneumoniae
egativas. Sedimento de orina negativo. Sin microalbuminu-
ia. Intradermorreacción de Mantoux negativa. Radiografía
e tórax y abdomen normales. Colonoscopia normal. Biop-
ia cutánea: patrón histológico compatible con púrpura de
chönlein-Henoch. Las exploraciones complementarias des-
artaron afectación sistémica. Se pautó tratamiento con
orticoides vía oral a dosis de 0,75 mg/kg/día desapare-
iendo las lesiones cutáneas y permaneciendo asintomático
esde entonces.

omentario

a púrpura de Shönlein-Henoch (PSH) es una vasculitis sis-
émica de vaso pequeño y curso habitualmente agudo que
fecta en el 90% de los casos a niños, preferentemente
arones (2:1), con una edad media de 6 años1. La causa
s desconocida. Precedida, en ocasiones, por una infección
e vías respiratorias que sugiere un posible agente infec-
ioso desencadenante, siendo larga la lista de patógenos
mplicados2.

Usualmente se presenta con la tétrada: púrpura pal-
able, artritis, dolor abdominal y enfermedad renal. La
úrpura aparece en el 100% de los casos pero en una cuarta
arte no es la manifestación inicial. Se caracteriza por lesio-
es palpables de 2-10 mm, de color rojo-violáceo, que se
oncentran característicamente en los glúteos y las extremi-
ades inferiores aunque, en ocasiones, pueden afectar a los
razos y la cara, y rara vez al tronco. La afectación articu-
ar (50-85%) se manifiesta habitualmente como oligoartritis
e miembros inferiores. Las alteraciones gastrointestina-
es (50-70%) se caracterizan por dolor abdominal cólico o
nginoso (empeora con la ingesta) que puede acompañarse
e náuseas, vómitos, diarreas, rectorragias y melenas. En
a gastroscopia y/o colonoscopia se observan petequias,
emorragias o erosiones. Son complicaciones posibles una
emorragia intestinal grave y la invaginación o perforación
ntestinal. La enfermedad renal (40-50%), normalmente se
resenta como una glomerulonefritis moderada que cursa
on hematuria, habitualmente microscópica, y con menos
recuencia proteinuria leve y raramente como síndrome
efrítico, nefrótico y/o insuficiencia renal3. En los adultos
ay un mayor riesgo de afectación renal crónica que puede
legar a insuficiencia renal terminal. Aunque se trata de una
asculitis autolimitada hay recurrencias en la tercera parte
e los casos4.

El diagnóstico es clínico y se utilizan los criterios del Ame-
ican College of Rheumatology5 (tabla 1). Las crioglobulinas,
R, ANA y ANCA suelen ser negativos o positivos a títulos
ajos. En los adultos la biopsia de piel y el control de la
osible afectación renal son obligatorios. La biopsia cutá-
ea muestra una vasculitis leucocitoclástica que afecta a los

equeños vasos (arteriolas, vénulas y capilares). El hallazgo
ás característico es la infiltración de neutrófilos de los
equeños vasos de la dermis, con frecuente fragmentación
el núcleo de los mismos. Estudios mediante inmunofluores-
encia muestran depósitos granulares de IgA y, en menores
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Tabla 1 Criterios para el diagnóstico de la púrpura
de Schönlein-Henoch según el American College of
Rheumatology

� Inicio de los primeros síntomas a los 20 años o menos
� Lesiones purpúricas sobreelevadas sin trombocitopenia
� Dolor abdominal anginoso (empeora con comidas),

vómitos, diarreas, rectorragias y melenas
� Biopsia cutánea: neutrófilos peri o extravasculares, en

arteriola y/o vénula
� Biopsia cutánea: neutrófilos en pared vascular de

arteriola y/o vénula
*La presencia de ≥ 2 criterios clasifica de PSH con
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sensibilidad: 87,1% y especificidad: 87,7%.

Fuente: Mills JA et al5.

antidades, C3 y fibrina en la pared de los vasos. La micro-
copia renal convencional suele mostrar una proliferación
esangial aislada y sólo en casos graves una glomerulone-

ritis con semilunas.
En cuanto al diagnóstico diferencial, en los niños debe

acerse con las púrpuras de causa hematológica y en
os adultos, con otras vasculitis sitémicas: panarterirtis
udosa (PAN), crioglobulinemia y vasculitis asociadas a ANCA
undamentalmente4.

En lo referente al tratamiento se resuelve espontánea-
ente en el 94% de los niños y en el 89% de los adultos6,
or lo que el primer objetivo es tranquilizar al paciente y
tilizar tratamiento sintomático para la afectación articular
el dolor abdominal. El tratamiento con corticoides es
ontrovertido. Una revisión sistemática indica que los
orticoides reducen la duración del dolor abdominal y
isminuyen el riesgo de invaginación intestinal, afectación
enal y recurrencias7. Su uso en la PSH no complicada
o mejoró el curso de la enfermedad, según un ensayo
M. Segundo Yagüe et al

línico8. La afectación renal grave precisaría de corticoides,
nmunosupresores y/o plasmaféresis9.
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