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Parpura de Schonlein Henoch

¢ Cudles son las caracteristicas
clinicas de la puirpura de
Schénlein Henoch?

La purpura de Schonlein Henoch
(PSH) es la vasculitis méas frecuente en
pediatria.

Aunque pueda ocurrir a cualquier
edad, se presenta mas comtinmente en-
tre los 5 y los 11 afios, afectando maés a
varones que a mujeres.

Las manifestaciones tipicas de la en-
fermedad son: purpura palpable, dolor
abdominal, artritis y compromiso renal.

La ptrpura palpable (erupcién pur-
ptrica, ligeramente elevada) tiene una
distribucién simétrica, con predileccién
por miembros inferiores y gltteos, pu-
diéndose observar también en miem-
bros superiores (superficie de extension
de las articulaciones) y con menor fre-
cuencia en tdérax, abdomen, cabeza y
cuello (Fotografia 1). En casos severos
pueden producirse lesiones equiméticas
o necroéticas. Algunos pacientes pueden
presentar también edema subcutdneo
doloroso, siendo caracteristica su apari-
cién en cuero cabelludo.

El dolor abdominal es de tipo c6lico

Piirpura palpable

o difuso, periumbilical; se presenta en el
32 al 73% de los casos.! A menudo em-
peora con la ingesta de alimentos, pu-
diendo estar acompafiado de vémitos,
hematemesis y melena.

El compromiso articular (artritis o
artralgias) se presenta en mas del 50%
delos casos, afecta pocas articulaciones,
mas comtunmente grandes. Estos pacien-
tes tienen intenso dolor, sin proporcién
conlos signos de inflamacién. La artritis
es transitoria, resolviéndose totalmente
en pocos dias.

¢ Como se presenta habitualmente a la
consulta un paciente con PSH?

La mayoria de los pacientes presen-
tan desde el inicio lesiones en piel, que
pueden ser urticarianas o maculopa-
pulares, apareciendo luego las lesiones
purptricas caracteristicas. Esta erupcion
usualmente es acompafiada por artral-
gias y dolor abdominal. Un pequefio
grupo de nifios puede presentar sélo
dolor abdominal, apareciendo luego de
varios dias las lesiones purptricas.
Muchos deellos sonintervenidos quirtr-
gicamente con diagndstico de abdomen
agudo.

¢ Existe relacion entre
infeccion y PSH?

La mayor incidencia de esta patolo-
gia en primavera e invierno y el antece-
dente de infecciones del tracto respira-
torio superior en gran nimero de estos
pacientes,' sugieren la presencia de un
agente infeccioso que puede actuar como
desencadenante de la enfermedad en
una persona susceptible.

Los organismos implicados son ade-
novirus, parvovirus, micoplasma, he-
patitis B, varicela.

La participacién del estreptococo en
la PSH ha sido motivo de controversia,
aunque actualmente sabemos que pue-
de inducir el desarrollo de la enferme-
dad.! En nuestra experiencia, encontra-



mos el antecedente de infeccién estrepto-
cocica en el 38% de los pacientes. No en-
contramos ninguna diferencia en el com-
portamiento clinico de este grupo cuando
selo compar6 conlos que no tenian antece-
dentes de esta infeccion.?

¢ Cudles son las complicaciones agudas mds
comunes de la enfermedad?

La complicacion aguda mas comtn es la
hemorragia digestiva: hematemesis, mele-
na, hemorragia masiva. La invaginacién es
otra complicacion gastrointestinal que siem-
pre debe considerarse en un paciente con
PSH; en la mayor parte de los casos se trata
de unainvaginacion ileo-ileal, que puede ser
facilmente detectada por ecografia.

Otracomplicaciénrelativamente frecuen-
te es la tumefaccion escrotal aguda (7,6%-
10%), debiendo efectuarse aqui el diagnosti-
co diferencial con la torsién testicular. Rara-
mente pueden presentarse vasculitis del SNC?
y hemorragia pulmonar.*

¢ Qué exdamenes complementarios son de uti-
lidad para el diagndstico de la PSH?

No hay marcadores de laboratorio que
sean especificos de la PSH, el diagnoéstico
es fundamentalmente clinico. En los casos
poco frecuentes de diagnostico clinico du-
doso puede ser necesaria la biopsia de piel,
la que muestra vasculitis leucocitocléstica,
con infiltrados inflamatorios y depdsitos
de IgA en la pared vascular.

La ecografia abdominal tiene un papel
relevante en el estudio del paciente con
PSHy dolor abdominal, ya que es un méto-
donoinvasivo, de facil acceso, que permite
monitorear la evoluciéon, detectando tem-
pranamente compromiso intestinal.®

¢ Debe internarse a todo paciente
con diagndstico de PSH?

No todo paciente con PSH necesita in-
ternacién. Los que sdlo presentan altera-
ciones en piel o compromiso organico leve,
ya sea articular, gastrointestinal o renal,
pueden manejarse en forma ambulatoria.
Cada caso debe evaluarse individualmen-
te, considerando no sélo las manifestacio-
nes clinicas, sino el entorno social (funda-
mentalmente la posibilidad de concurrir
rdpidamente ala consulta ante una compli-
cacion).
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¢ Cudl es la evolucion
de estos pacientes?

La gran mayoria presenta una evolu-
cién autolimitada, recuperdndose total-
mente antes de la cuarta semana. En estos
pacientes, suele ser suficiente un periodo
de reposo y administracién de analgésicos
o antiinflamatorios para controlar el cua-
dro de dolor o inflamacién articular.

Cuando hay edema subcutaneo doloro-
so 0 compromiso sistémico importante
puede estar indicada la administracién de
una serie corta de esteroides.

Un porcentaje variable de enfermos (7%
a40%) puede evolucionar conrecurrencias,
siendo éstas cada vez menos intensas y
menos del 5% pasa a la cronicidad.

¢ Como se manifiesta el
compromiso renal en la PSH?

El compromiso renal en la PSH consti-
tuye una de las caracteristicas fundamen-
tales de la enfermedad. La incidencia de
nefritis varia ampliamente, dependiendo
de los criterios diagnoésticos usados. En
nifios hospitalizados la incidencia fue del
41%*° al 61%.” Depodsitos mesangiales de
IgA son practicamente constantes. Cam-
bios proliferativos focales menores pue-
den estar presentes en ausencia de anor-
malidades urinarias.

Clinicamente la nefritis de la PSH pue-
de manifestarse por los siguientes sindro-
mes:?

1. Hematuria microscépica, transitoria o
persistente.

2. Hematuria macroscépica, inicial o re-
currente.

3. Proteinuria de grado variable (usual-
mente con hematuria microscopica).

4. Sindrome nefritico.

5. Sindrome nefritico y nefrético.

(1, 2y 3 son las formas maés frecuentes;
4y 5, las mas severas).

Muchas veces el compromiso renal es
minimo, siendo detectado a través de ana-
lisis de orina rutinarios. La enfermedad
puede presentarse con hematuria macros-
co6pica inicial, de pocos dias a varias sema-
nas de duraciéon. Episodios de hematuria
visible pueden acompafiar a las recaidas
de la parpura o recurrir cuando las mani-
festaciones extrarrenales han desapareci-
do (usualmente coincidente con una infec-
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cién respiratoria superior, a la manera de
la enfermedad de Berger) después de un
lapso variable. La hematuria macroscépica
frecuentemente se asocia con proteinuria
significativa tansitoria, lo que no debe ser
motivodealarma. La persistencia de protei-
nuria con hematuria microscépica suele
ser expresiéon de una glomerulonefritis de
moderada intensidad. Con escasa frecuen-
cia, nifios con PSH pueden presentar hiper-
tension arterial durante la fase activa de la
enfermedad, en ausencia de anormalida-
des urinarias. La patogenia no es bien co-
nocida.

¢ Cudl es la evolucion de
estos pacientes?

La morbilidad a largo plazo de la enfer-
medad depende casi exclusivamente del
compromiso renal. En series no selecciona-
das, incluyendo nifios con nefritis y sin
ella, la incidencia de insuficiencia renal
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