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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 90 afios con antecedente previo de reaccion urticariforme por levofloxacino.
Hipertenso, no fumador ni bebedor. Como otros antecedentes presentafibrilacion auricular permanente
anticoagulada 'y enfermedad pulmonar obstructiva cronica sin oxigeno domiciliario. Herniorrafiainguinal
izquierday umbilical como cirugias previas. Es independiente para las actividades de lavidadiaria. Sin
deterioro cognitivo. Sale ala calle adiario. Edemas vespertinos leves. Sin ortopnea. Acude al servicio de
Urgencias por presentar edemas'y coloracion violacea en ambos miembros inferiores de 5 dias de evolucion.
Las lesiones son bilaterales y de curso progresivo (comenzaron en ambos piesy ahorallegan hasta rodilla).
Leve dolor asociado. Sin puertas de entrada identificadas. No ha presentado fiebre, pero si intensa sensacion
distérmica, artralgias y malestar general. Como antecedente relevante previo, el paciente presenté infeccion
de vias respiratorias atas tratada por su médico de familia con moxifloxacino, cuya toma se finalizé 4 dias
antes de que el paciente notara la aparicién de dichas lesiones. Tras una exhaustiva anamnesis, se dedujo que
el cuadro podria estar en relacion con latoma previa de antibioterapia (moxifloxacino). La presenciade
purpura pal pable en miembros inferiores, parecia compatible con una vasculitis leucocitocl astica cutanea o
por hipersensibilidad alatoma de f&rmacos, que en el presente caso seria secundaria ala quinolona utilizada
en los dias previos. Dadala extensa localizacion de las lesiones, se inicia tratamiento esteroideoen espera de
resolucion de las mismas 'y de los resultados de la biopsia cutdnea realizada en el Servicio de Urgencias. El
paciente fue ingresado en Geriatria donde evoluciond favorablementey alos 5 dias fue dado de ata.

Exploracion y pruebas complementarias. Tension arterial: 152/62 mmHg. Frecuencia cardiaca: 62 |atidos por
minuto. Temperatura 37,4 °C. Regular estado general. Decaido. Auscultacion cardiaca: arritmica. Soplo
sistélico en foco adrtico. Auscultacion pulmonar: buena ventilacion, leves crepitantes bibasal es. Abdomen:
sin adteraciones. Miembros inferiores. purpura palpable bilateral hastarodilla. No hay signos de ulceracion ni
de necrosis cuténea. Hemograma: Hb 10,4, VCM 32,8, HCM 69,8, plaquetas 94.000, leucocitos 5.800 con
formula normal. Coagulacion, bioquimicay gasometria sin alteraciones. Orina normal. Radiografia de térax:
cardiomegalia sin otras alteraciones agudas. Biopsia cutanea: Vasculitis aguda leucocitoclastica.

Juicio clinico: Vasculitis leucocitocl astica cutanea secundaria ala toma de moxifl oxacino.

Diagnostico diferencial: Vasculitis leucocitocl &stica cuténea versus otras entidades como dermatitis por
estasis, ptequias o dermatosis purpurica pigmentada.
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Comentario final: Los procesos infecciosos constituyen uno de los motivos de consulta més frecuentes en
Atencién Primaria. Es de destacar €l creciente uso de las quinolonas en €l tratamiento de los mismos. Dentro
del uso racional de dichos farmacos antiinfecciosos, esimportante tener en cuenta sus potencial es efectos
secundarios, siendo la vasculitis por hipersensibilidad o vasculitis leucocitocl éstica cutéanea uno importante
dentro de ellos. Las manifestaciones clinicas de esta entidad son mayoritariamente dermatol dgicas, pero no
hay que olvidar que sin el reconocimiento temprano de los sintomas'y laretirada del farmaco antimicrobiano
pueden resultar potencialmente |etales.
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