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RESUMEN

Las vasculitis leucocitoclasticas son un grupo de procesos que supo-
nen todo un reto para el clinico, dada la heterogeneidad etiopato-
génica que presentan y la importancia de su diagnéstico diferencial
con otros tipos de vasculitis mas severas por su afectacién predomi-
nantemente sistémica.

En este trabajo presentamos un caso de vasculitis leucocitoclastica
secundaria a una infeccién respiratoria, revisando las posibles cau-
sas de este cuadro fundamentalmente cutaneo, asi como su diagnés-
tico y tratamiento. La antibioterapia en esta variante resuelve en po-
cos dias las lesiones purpduricas.
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infection

SUMMARY

Leukocytoclastic angiitis is a group of diseases which poses a clinical
challenge due to their etiopathogenetic heterogeneity and the diffe-
rential diagnosis with other systemic vasculitides with a more severe
clinical course.

We present a case of leukocitoclastic vasculitis secondary to respira-
tory infection. Possible etiologies, clinical diagnosis and therapeutic
possibilities are revised. Antibiotic therapy leads to a clearing of the
purpuric lesionsin a few days.
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INTRODUCCION

Las vasculitis leucocitoclasticas (de hipersensibilidad o
predominantemente cutaneas) se caracterizan por un sin-
drome vasculitico secundario a una reaccion de hipersen-
sibilidad tras la exposicién frente a un antigeno exégeno
(farmacos, microorganismos o proteinas) o enddégeno
(ADN, inmunoglobulinas o antigenos tumorales). Existen

TaBLA 1. Diagnéstico diferencial de las vasculitis leucocito-
clasticas segtin su patogenia (1).

1. Infeccion.
— Bacteriana (Gram +/-, micobacterias, espiroquetas,...).
— Por Ricketsias.
— Por hongos.
— Viral.

2. Daiio inmunologico.

a) Por inmunocomplejos.
— Pdrpura de Schonlein-Henoch.
— Crioglobulinemia.
— Enf. del suero.
— Enf. del tejido conectivo.
— Vasculitis urticarial hipocomplementémica.
— Sindrome de Goodpasture.
b) Enfermedades autoinmunes.
— Procesos inmunolégicos inducidos por una infeccién
(pe. hepatitis B o C, estreptococo...).
¢) Inducido por farmacos.
d) Procesos paraneopldsicos.
e) Enfermedad de Behget.
f) Eritema elevatum diutinum.
g) Asociado a ANCA:
— Granulomatosis de Wegener.
— Panarterits nodosa (PAN) microscopica.
— Enfermedad de Churg-Strauss.
— Algunas vasculitis inducidas por farmacos.
h) Desconocidas.
— PAN.
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multiples causas y mecanismos de produccion de las le-
siones (tabla I).

La clinica es predominantemente cutanea, aunque
pueden afectarse otros 6rganos de forma mas leve que en
las vasculitis sistémicas.

Es una vasculitis de pequefio vaso (sobre todo vénulas
postcapilares). Existe en ellas leucocitoclastia o residuos
nucleares procedentes de la cariorrexis de los neutrdfilos,
que infiltran el vaso y sus alrededores durante la fase
aguda. En estadios subagudos y crénicos predominan
células mononucleares y a veces eosindfilos. Es frecuen-
te la extravasacion de eritrocitos, dando lugar a la purpu-
ra palpable. Esta aparece en zonas declives como miem-
bros inferiores y regién sacra (en pacientes encamados).
Las lesiones pueden ser pruriginosas y dolorosas o
acompanarse de sintomas generales como fiebre, mial-
gias y anorexia.

La biopsia cutanea constituye el método diagnéstico
fundamental. Se debe realizar un diagnéstico etologico asi
como pruebas de funcién de los principales érganos, que
pueden afectarse en las vasculitis sistémicas (rifidn, siste-
ma nervioso, etc.).

El tratamiento consiste en erradicar el agente causan-
te, sea éste infeccioso, antigénico... Serd expuesto con
mas detalle en el apartado de Discusion.

CASO CLINICO

Varon, de 85 afios, que ingresa en el servicio de Geria-
tria procedente de Urgencias.

Antecedentes personales: EPOC severo, con oxigeno
domiciliario desde hace dos meses y mdltiples ingresos
por reagudizacion; fractura de cadera hace cuatro anos;
caida con aplastamiento de varias vértebras lumbares
(L1, L3) e incapacidad fisica posterior; Adenoma de prés-
tata no intervenido; portador de sonda vesical permanen-
te desde hace un afo. En tratamiento con oxigeno domici-
liario a 1,5 I/minuto, broncodilatadores y omeprazol.

Situacion basal: dependiente para las transferencias, el
vestido, el uso del WC y el aseo. Come solo. Deterioro
cognitivo leve con episodios ocasionales de confusion
coincidentes con los ingresos. Vive en Residencia. Movili-
zado en silla de ruedas desde hace dos afnos.

Acude remitido por el médico de la Residencia por la
aparicion de lesiones purpuricas diseminadas, de predo-
minio en miembros superiores, sobre todo en manos, e in-
feriores. También en cara, regién sacra y tronco. Una se-
mana antes habia comenzado con un cuadro de infeccion
respiratoria con abundante tos y expectoraciéon verdosa,
sin fiebre.

Present6 dolor epigastrico que calmaba con la ingesta
y heces oscuras, en alguna ocasion en el mes previo al in-
greso.
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Figura 1. Arriba: lesiones macroscdpicas. Abajo derecha: biopsia
cutdnea. Vesicula subepidérmica superficial. Infiltracion inflamatoria
con zonas de extravasacion hemdtica en dermis e hipodermis. Abajo
izquierda: Hematoxilina-Eosina. Base de la vesicula. Infiltrado por
polimorfonucleares fragmentados, en la pared de los vasos, que
aparecen fuertemente desestructurados.

A su llegada a planta: consciente, parcialmente deso-
rientado en espacio. Afebril (36,8°), con TA: 110/60 y fre-
cuencia cardiaca de 80 Ipm. Palidez mucocutanea y lesio-
nes petequiales dispersas, algunas agrupadas en forma
de pequefios hematomas palpables, de predominio en
pies, manos, region sacra y cara (Fig. 1). En la exploracion
fisica destaca la auscultacién pulmonar con disminucion
generalizada del murmullo vesicular de ambos campos,
roncus y sibilancias dispersos y crepitantes en bases. El
tacto rectal mostr6 restos de heces oscuras no melénicas
en ampolla rectal. Resto de la exploracion, normal.

Pruebas complementarias: funcién renal alterada (pa-
rametros anormales: Urea: 186, creatinina: 2,8). Anemia
de enfermedad crénica (Hb: 8,4, VCM: 84,9, CHCM: 35,2,
RDW: 15,5), cifra de plaquetas normal y leucocitosis con
desviacion izquierda (12.300 leucocitos con el 88% de
granulocitos). Hierro: 21, transferrina: 110, CHTF: 139, fe-
rritina: 629, IST: 15. Coagulacion normal. Las hemorragias
ocultas en heces (2) fueron negativas. El andlisis de orina
mostro proteinas +, Hb ++ y el sedimento 5-10 hema-
ties/campo. Los iones en orina fueron normales y el uro-
cultivo, negativo.

Gasometria al ingreso: hipoxemia (pO.: 71) e hipocap-
nia (pCO,: 30). Rx de térax con alteraciones compatibles
con EPOC, fibrotérax derecho, alteraciones pleuropulmo-
nares en ambos vértices de aspecto antiguo, alteraciones
bronquiales de aspecto inflamatorio en bases, infiltrado in-
tersticial en LSI de aspecto cronico y ateromatosis aortica.
El cultivo de esputo fue negativo, la tincién de auramina
negativa, el cultivo para micobacterias negativo y la citolo-
gia de esputo fue descrita como extendido inflamatorio.
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El TAC craneal, las hormonas tiroideas, la vitamina B4,
y el acido félico fueron normales.

El TAC toréacico visualizé las alteraciones pleuroparen-
quimatosas ya descritas en la Rx de térax, no encontran-
do ninguna imagen sugerente de neoplasia ni adenopa-
tias hiliares ni mediastinicas. El arbol bronquial era per-
meable. La esofagogastroscopia mostrd gastritis crénica y
erosiones duodenales en fase de remision. El TAC abdo-
minal fue normal. Los marcadores tumorales (CEA, CA
125, CA 19.9, Alfa fetoproteina y PSA) fueron normales.

Los hemocultivos (2) resultaron negativos. El dimero D
estaba aumentado (1.500 ng/ml) seguramente como con-
secuencia de las lesiones purpuricas.

Se realiz6 biopsia de las lesiones cutaneas, cuyo infor-
me fue «infiltrado inflamatorio en el que predominan los
neutréfilos, que con frecuencia muestran fragmentacién
de sus nucleos y se acompafian de hematies extravasa-
dos. Se disponen preferentemente rodeando y ocupando
las paredes de los vasos sanguineos de pequefo y me-
diano calibre».

El diagnostico fue vasculitis leucocitoclastica probable-
mente secundaria a infeccion respiratoria y se traté con le-
vofloxacino, oxigenoterapia, broncodilatadores y omepra-
zol. Requirié también transfusion de dos concentrados de
hematies.

La insuficiencia renal que presentaba el paciente era
probablemente prerrenal y esto se demuestra porque no
empeor6 ni en los momentos de mayor actividad de la en-
fermedad, lo que seria de esperar en el caso de una vas-
culitis necrotizante, y porque mejoré hasta la completa
normalizacion de la funcion renal tras la hidratacion.

Tras el tratamiento antibiético empirico mejoré rapida-
mente el cuadro respiratorio y desaparecieron las lesiones
cuténeas.

DISCUSION

El paciente presenta una pdrpura palpable. Sus causas
pueden ser (3):

1. Vasculitis leucocitoclastica:

— Por infeccién localizada, respiratoria en este caso. Es
la causa mas probable del cuadro.

— Por una neoplasia oculta (sobre todo linfoides o reti-
culoendoteliales).

— Por sepsis.
— Endocarditis.
— Crioglobulinemia mixta esencial.

— Vasculitis asociada al lupus, artritis reumatoide y sin-
drome de Sjogren.

— Purpura de Schénlein-Henoch.
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— Vasculitis inducida por farmacos (alopurinol, tiacidas,
oro, sulfamidas, fenitoina, penicilina, claritromicina,
ofloxacino, etc.).

— Enfermedad del suero.
2. Coagulacién intravascular diseminada.

3. Vasculitis necrotizante: suelen afectar con mayor fre-
cuencia al rindn, aparato locomotor, sistema nervioso pe-
riférico y aparato digestivo (en el caso de la PAN) y en
otros casos producen asma, infiltrados pulmonares y eosi-
nofilia (enfermedad de Churg-Strauss).

4. Otros:

— Granulomatosis de Wegener (sinusitis, infiltrados pul-
monares y afectacién renal).

— Meningococemia aguda.

— Infeccién gonocdcica diseminada (s. artritis-derma-
titis).

— Fiebre de las Montanas Rocosas.
— Ectima gangrenoso.

El diagnostico que més se aproximaba al cuadro del
paciente fue «purpura palpable en el contexto de una vas-
culitis por hipersensibilidad secundaria a infeccion respira-
toria». Se realiz6 biopsia de las lesiones cutaneas (prueba
fundamental para el diagnéstico de vasculitis) (3) y el es-
tudio anatomo-patolégico confirmé esta sospecha (1, 4).
El tratamiento antibiotico resolvio la vasculitis.

En general, el origen infeccioso (virico, bacteriano o pa-
rasitario) del cuadro se demuestra en menos del 30% de
los casos (2). En cuanto a las secundarias a una infeccion
virica, como hepatitis B y C, citomegalovirus o parvovirus,
el tratamiento antiviral permite un mejor control de la vas-
culitis (2).

Es fundamental a la hora de filiar el cuadro vasculitico
la integracién de los datos clinicos y de laboratorio (4, 5).
El estudio debe incluir la determinacion de anticuerpos
anticitoplasma de neutréfilos (ANCA), anticuerpos antinu-
cleares (ANA), complemento, hemorragias ocultas en he-
ces, serologia de hepatitis B y C, factor reumatoide, he-
maturia y proteinuria (4). También hay que ver si existe
afectacion sistémica mediante las pruebas de funcion pro-
pias de cada dérgano.

La determinacién de los ANCA es importante para des-
cartar procesos como la enfermedad de Churg-Strauss
(ANCA perinuclear) o la enfermedad de Wegener (ANCA
citoplasmico) (3). También lo es el deposito vascular de
IgA (purpura de Schénlein-Henoch) o las crioglobulinas
séricas (4).

La importancia de un buen diagnéstico estriba en los
diferentes tratamientos que se aplican a cada patologia.
Muchas vasculitis leucocitoclasticas son episodios aisla-
dos que se resuelven espontdneamente en semanas o
pocos meses. Un 10% tienen una enfermedad recurrente
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a intervalos de meses o afios. En ausencia de enfermedad
sistémica el tratamiento es sintomatico. A diferencia de las
vasculitis necrotizantes y el Wegener, que responden es-
pectacularmente a prednisona mas ciclofosfamida a pesar
de ser mas graves, las vasculitis leucocitoclasticas tienen
una respuesta variable al tratamiento. Si se identifica un
estimulo antigénico debe ser eliminado. Si es secundaria
a un farmaco, éste ha de ser retirado. Si se trata de una in-
feccion, el antibiotico resuelve el cuadro (3). En un estudio
realizado sobre pacientes con vasculitis secundaria a un
proceso linfo o mieloproliferativo, la quimioterapia hizo que
disminuyera el nimero de lesiones purpuricas (6).

Si la enfermedad cutanea es severa mejor usar corti-
coides a dosis bajas (prednisona 1 mg/kg/dia) (3). Si se
afecta la funcién de otros 6rganos, se tratard como las
vasculitis necrotizantes. En algunos cuadros fulminantes
ha funcionado la plasmaféresis.

Existe algun caso de vasculitis exclusivamente cutanea
en que se ha usado la dapsona con éxito (3).

Lotti (7) incluso propone AINES, agentes fibrinoliticos,
acido aminocaproico, inmunosupresores 0 anticuerpos
monoclonales si fuera necesario.
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INFO RMACIO NES DE ESPAN A

Escuela de Pastoral de la Salud Nuestra Sefiora de la Esperanza

Nacimiento. La Escuela de Pastoral de la Salud nacié hace cinco afios,
tras ser engendrada la idea en el seno de la Comisién de Formacion del De-
partamento de Pastoral de la Salud de la Conferencia Episcopal Espafola.
La idea de crear una nueva Escuela de Pastoral ha sido asumida por la FERS
(Federacion Espafiola de Religiosos/ as Sanitarios).

El director es el religioso camilo H. José Carlos Bermejo, doctor en teolo-
gia pastoral sanitaria por el Camillianum de Roma. Junto con él y la secre-
taria, Pilar Ramos, un equipo de responsables de diversas entidades impli-
cadas en la pastoral de la salud, constituye el «equipo asesor» y responsa-
ble del funcionamiento de la Escuela: el Departamento de Pastoral de la
Salud de la Conferencia Episcopal Espafola, la Delegacién Diocesana de
Pastoral Sanitaria de Madrid, el Secretariado Interprovincial de los Herma-
nos de San Juan de Diosy el Centro de Humanizacién de los Religiosos Ca-
milos.

Finalidad. La Escuela de Pastoral de la Salud Nuestra Sefiora de la Espe-
ranza nace con el deseo de contribuir a la renovacién de la presencia de la
Iglesia en el mundo de la salud ofreciendo una formacién cualificada para
responder a la demanda creciente de formacion por parte de los agentes de
pastoral sanitaria y de los profesionales sanitarios cristianos.

Con el programa de formacién que se imparte se pretende preparar nue-
vos agentes de pastoral para los diferentes sectores del mundo de la salud y
ofrecer a los profesionales sanitarios y voluntarios la posibilidad de profun-
dizar sus conocimientos y renovar sus motivaciones.

Destinatarios. Los destinatarios de la Escuela son todos aquellos que
deseen prepararse para ser agentes de pastoral sanitaria, bien sea en hos-
pitales, parroquias, asociaciones u otros &mbitos o instituciones, asi como

los profesionales de la salud, voluntarios y cuantas personas se interesen por
ayudar mejor a los que sufren.

Plan de estudios. El plan de estudios, esmeradamente preparado para ser
desarrollado en un bienio, cuatro horas a la semana, los martes por la tar-
de, de 16,30 a 20,30, contempla la Pastoral de la Salud desde sus diferen-
tes perspectivas: biblica, teoldgica, antropolégica, psicolégica, socioldgica,
ética, espiritual, histérica, litdrgica, sacramental... Un conjunto de materias
que ofrecen conocimientos tedrico-practicos a cargo de expertos del sector.

Entre los profesores se cuenta con expertos en Sagrada Escritura, Teolo-
gia, Pastoral, Bioética, Antropologia, Psicologia, Sociologia, Liturgia y Sa-
cramentos, Medicina, etc. Un hermoso abanico de disciplinas se dan cita
para preparar buenos agentes de pastoral.

Las materias que imparte la Escuela son: Antropologia teolégica; Enfer-
medad, sufrimiento y muerte en la Sagrada Escritura; Teologia de la Salud;
Teologia del sufrimiento, de la enfermedad y de la muerte; Relacién pasto-
ral de ayuda; Bioética; Liturgia y sacramentos en la enfermedad; Espiritua-
lidad del agente de pastoral de la salud; Pastoral de la salud; Psicologia del
enfermo y de sus cuidadores; Sociologia de la salud; Pastoral con enfermos
terminales, cuidados paliativos y elaboracion del duelo; Los servicios reli-
giosos en el hospital; Consagracion religiosa y servicio a los enfermos; Psi-
copatologia y pastoral; Historia de la accion de la iglesia en el mundo de la
salud y de la enfermedad; Pastoral especializada (con ancianos, enfermos
mentales, enfermos de sida, disminuidos psiquicos...). El voluntariado socio-
sanitario y la pastoral de la salud; El profesional sanitario cristiano; La pro-
gramacion pastoral y el trabajo en equipo; La sanidad en Espafia; La pas-
toral de la salud en otras confesiones y La atencién pastoral a los alejados.

Sede. La sede de la escuela es el aula de la FERS, en la madrilefia calle
de Rios Rosas, n.? 9. En la sede de la escuela funciona la secretaria los dias
lectivos, esdecir, los martes por la tarde, de 16,30 a 20,30, teléfono 91 339
22 37, mientras que para cualquier otra informacién o gestion se atiende
desde la secretaria de la FERS, situada en la calle Santa Engracia, 131, 2.2,
teléfono 91 441 14 33 y fax 91 441 97 26.

Rev Esp Geriatr Gerontol 2000,35(5):300-303



