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RESUMEN

TITULO: FRECUENCIA DE LA PURPURA DE HENOCH-SCHONLEIN EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA PEDIATRICA DE LA UNIDAD MEDICA DE
ALTA ESPECIALIDAD “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA". EXPERIENCIA
DE LOS ULTIMOS 5 ANCS DE 1999 A 2004.

INTRODUCCION: La porpura de Henoch-Schonlein, es la vasculitis mas coman de la
infancia. Es un trastormo inflamatorio de causa desconocida sin embargo se ha asoviado
frecuentemente con miltiples factores. Se caracteriza por deposito de complejos inmunes
de IgA. Es una vasculitis autoinmune, que resulta en una triada de sinfomas que incluye:
piirpura palpable en las extremidades inferiores, dolor abdominal, alteraciones renales. Se
presenta con mis frecuencia entre los 5 y 11 afios. Se afectan més los nifios que las nifias.
La lesion renal se presenta en un 45-85% de los casos. Entre los casos de glomerulonefritis,
la plrpura de Henoch-Schinlein es responsable del 0.6-2% de las nefropatias de los
adultos. Las recaidas suelen producirse en las primeras 6 semanas. La morbilidad y
mortalidad estn relacionadas sobre todo con la afectacion gastrointestinal y renal. Tasa de
mortalidad <1% y de morbilidad del 1.1%. _

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: determinar ;Cudl es la frecuencia de la parpura
de Henoch-Schénlein en los Gltimos 5 afios en el servicio de Medicina Interna Pedidtrica de
la UMAE Dr. Gaudencio Gonzélez Garza?

OBRJETIVOS: conocer la frecuencia de esta enfermedad asi como la edad, sexo,
manifestaciones clinicas, Organos mas afectados y alteraciones de laboratorio mas
frecuentemente detectadas en éstos pacientes,

DISENO DEL ESTUDIO: transversal descriptivo, retrospectivo.

ANALSIS ESTADISTICO: Se utilizd estadistica descriptiva para caracterizar a nuestra
poblacién de estudio y estadistica analitica para conocer la distribucién de nuestra
poblacion.

DESCRIPCION: se revisaron los expedientes clinicos en los Gitimos 5 afios, de los
pacientes con diagndstico de PHS, para conocer su frecuencia, la edad y sexo comin, sus
manifestaciones clinicas, 6rganos mds afectados, alteraciones de iaboratorio mas
frecuentes.

RESULTADOS: se captaron 38 expedientes clinicos de pacientes con pérpura de Henoch-
Schonlein, ¢l promedio de edad fue 7 afios, el sexo masculino fue mas afectado, el mayor
nimero de casos se presentd en invierno, el 63.8% de los casos tuvo infeccion de vias
respiratorias previamente. Siendo los 6rganos més afectados la piel, gastrointestinal, renal y
articular.

DISCUSION: los datos encontrados en nuestra serie son muy semejantes a los reportados
en la Literatura Internacional. Encontrando también controversia en cuanto al manejo
médico, ya que no hay ensayos clinicos controlados aleatorizados, debido a que la mayoria
son reportes de serie de casos y no permiten evaluar la eficacia real de los mukiples
esquemas que se proponen internacionalmente.

CONCLUSIONES: nuestra poblacion infantil con parpura de Henoch-Shonlein, es muy
similat a otras series reportadas en poblacién mexicana. Los principales drganos afectados
por la plirpura son pie! y articulaciones. Tenemos un bajo porcentaje de afeccién a mivel
renal.




INTRODUCCION

La parpura de Henoch-Shanlein es una vasculitis de pequeiios vasos, la mas comin en la
infancia (1). También conocida como purpura vascular, vasculitis leucocitoclastica,
vasculitis alérgica 0 parpura anafilactoide (2). Es una enfermedad multisistémica que
afecta principaimente piel, articulaciones, tracto gastrointestinal y rifiones pero cualquier
otro érgano puede ser afectado. Se caracteriza por pirpura no trombocitopénica, artritis,
artralgias, dolor abdominal, hemorragia gastrointestinal, y glomerulonefritis.

Este sindrome toma el nombre de dos médicos alemanes. En 1837 Johan Shonlein describio
por primera vez varios casos de peliosis reumética o pirpura asociada con artritis, exantema
purpirico, y anormalidades en el sedimento urinario. Treinta afios mas tarde (1874)
Edouard Henoch puntualizé las manifestaciones gastrointestinales que inclufan vémito,
dolor abdominal y melena (3). Sin embargo se atribuye a Heberden en 1801, la primera
descripcion publicada de la enfermedad en un nifio de 5 afios con hematuria, dolor
abdominal, hematoquezia y lesiones purpiiricas en miembros pélvicos. En 1915 Frank
propuso el término de parpura anafilactoide, debido al razonamiento de que en la
patogénesis participa una reaccién de hipersensibilidad desencadenada por un agente adn
desconocido. En 1948 Gardner establecié la naturaleza vasculitica de esta entidad y en las
décadas de los 60’s y 70°s varios estudios reportaron la importancia de la IgA en la
patogénesis de esta enfermedad (3,4).

En 1990 el Colegio Americano de Reumatologia definid los criterios para la piirpura de
Henoch-Shonlein, dentro de la clasificacion de las vasculitis primarias que afectan
predominantemente vasos pequefios (5-9).

Cuadro No.1 Criterios del Colegio Americano de Reumatologia para la Pirpura de
Henoch-Schinlein 1990

Criterio Definicién

Parpure palpable Lesiones 3 b Al papabl ligeramente
levantadas

Edad de inicio: 20 ados o menos Paciente igual o mence de 20 aflos al inicio de los primeros
sintomas

Afeccidn gastrointestinal Dolor abdominal difuso, se incrememta posterior a fos
alimentos, isquernia intestizal, b gia gastroiptestinal

Biopsa ‘Cambios histoldgicos que granslocitas en las paredes
de arterialas y viulas

Epidemiologia :

La parpura de Henoch-Shonlein es una enfermedad predominantemente de la infancia sin
embargo se han reportado casos en adultos. El rango de edad en que se presenta mas
frecuentemente es entre los 5 y los 15 afios (4). Tizard EJ reporta que el 50% de los casos
ocurre en menores de 5 afios ¥ el 75% en menores de 10 afios (1-3). Es mas comin en nifios
que en nifias en una relacién de 1.5-2:1.

En Belfast se reportd uno tasa de 13.5 casos por cada 100 000 nifios, otros estudios
mostraron una incidencia mas alta en nifios Hispanicos y en grupos socioecondmicos muy
bajos. La incidencia incrementa en invierno y primavera, en la mayoria de los casos
precedida por infecciones de vias respiratorias superiores en especial se ha asociado a
infecciones por Streptococeus B-hemolitico.

En EUA el 75% de los casos ocurre en nifios entre los 2 v 14 afios, la incidencia por grupo
de edad es de 14 por 100 000 nifios. (10).




En estudios en poblacién mexicana por Reyes-Vazquez se conciuye que se presenta con
mayor frecuencia entre los 3 y los 14 afios de edad, y es mis comin en el sexo masculino,
a excepeion de la estacion més afectaia en el pais es primavera, Su cuadro clinico se
caracterizé por plrpura palpable en miembros inferiores y gliteos 100% de los pacientes,
dolor abdominal en 40%, artralgias 46%, alteraciones en el examen general de orina en 39
pacientes (hematuria y proteinuria)(11). Otro estudio realizado en nuestro pais por
Desinor- Mompoint, la plrpura se presenté en forma similar en ambos SeX0S COM una
proporcién nifios-nifias (1.12:1), pero si fue similar el rango de edad (entre los 6 y 12 afios),
con respecto a la manifestacién clinica mas frecuente fue la lesion dérmica (98%), seguida
en un 78.2% por dolor abdominal y en un 44.5% por artralgias. Las manifestaciones renales
se presentaron en aproximadamente Ia tercera parte de los casos manifestindose con
hematuria macroscdpica y edema. (12).

A nivel Internacional se le reconoce a la glomerulonefritis, asociada a manifestaciones de
insuficiencia renal aguda y crénica, quién nos permitird predecir la evolucion y el
prondstico del paciente. La hematuria transitoria se presenta en el 90% de fos pacientes. La
insuficiencia renal ocurre en menos del 2% de los pacientes y los que progresan a estadios
de falla renal terminal con menos dei 1%. La hemorragia pulmonar €s una complicacion
fatal aunque es rara su presentacion. (10).

Etiologia:

| Se desconocen las causas de la pirpura vascular, pero se han reportado probables
asociaciones con infecciones respiratorias superiores como: varicela, rubéola, hepatitis B,
Yersinia, Legionella, Parvovirus B19 y Mycoplasma pneumonie. Lo que reporta la
literatura es que la evidencia de infecciones antiguas o recientes en nifios sanos y con la
enfermedad es casi idéntica. El Parvovirus B 19 es un patégeno humano importante el cual
posee un amplio rango de manifestaciones clinicas que van desde eritema infeccioso hasta
hipoplasia eritroide transitoria o crénica, artritis ¢ hidrops fetalis (13). El térming
anafilactoide sugiere que el mecanismo de alergia es la base para el desarrollo de la
enfermedad, se reporta que la enfermedad se ha presentado posterior a la mordida de
insectos, exposicidn a firmacos (penicilina, ampicilina, eritromicina, quinina), alimentos
alergénicos, exposicion al frio y tumores malignos (linfomas y leucemias). Se han
reportado casos secundarios a vacunacién contra fiebre tifoldea, paratifoidea A y B,
sarampién, colera y fiebre amarilla. El hallazgo universal de los depositos de IgA en las
lesiones de la pirpura de Henoch-Shdnlein sugiere que ésta es una respuesta inmune
mediada por IgA. Ocasionalmente se ha reportado una incidencia familiar pero no se ha
demostrado ninguna asociacién definitiva con HLA (3,10,14). A pesar de estos datos no
hay evidencias suficientes para apoyar algunas de estas asociaciones por lo que la etiologia
continua siendo desconocida (10-14).

Patogénesis:

La etiologia de la plrpura de Henoch-Schonlein es desconocida pero involucra el deposito
de complejos inmunes de IgA. Més especificamente estos complejos estan compuestos de
IgAl e IgA2 y son preducidos por linfocitos B periféricos. Estos complejos posiblemente
son formados en respuesta a un factor incitante. Los complejos circulantes son insolubles ¥
depositados en las paredes de los pequeiios vasos {arteriolas, capilares y vénulas) y activan
el complemento muy posiblemente por la via alterna (basado en la presencia de C3 y




properdina y la ausencia del primer componente del complemento en la mayoria de las
biopsias). Los leucocitos polimorfonucleares son reclutados por factores quimiotécticos
causando inflamacion y necrosis de las paredes de los vasas cou trombosis concomitante,
esto lleva a extravasacién de eritrocitos en forma de hemorragia en los érganos afectados e
histolégicamente s¢ manifiesta como vasculitis leucocitoclastica. Las manifestaciones
clinicas reflejan el dafio de los pequefios vasos por ejemplo, el dolor abdominal que se
presenta en el 65% de los casos es secundario a la vasculitis inducida por la hemorragia y
edema de la submucosa y subserosa, con trombosis de la microvasculatura del intestino
(1,3,10)

Manifestaciones clinicas:

El inicio de la enfermedad suele ser agudo con manifestaciones secuenciales que aparecen
durante varios dias o semanas. La presentacion varia con cada paciente, los sintomas
caracteristicos pueden aparecer en cualquier orden. Sintomas generales tales como fiebre o
malestar frecuentemente estan presentes.(3,10)

Manifestaciones cutineas:

La principal de las manifestaciones de la enfermedad es la parpura palpable caracteristica fa
cual se observa en ¢l 100% de los pacientes, de predominio en gliteos, muslos en nifios
menores v en niiios més grandes y adulios se localiza en pics, tobillos y piernas.
Frecuentemente se acompafia de malestar general y adicién a sintomas especificos. La
erupcion es frecuentemente es precedida por artralgia o artritis, dolor abdominal o edema
testicular. Las lesiones van desde petequias hasta equimosis, progresando desde un color
rojizo a purpura evolucionando a un color café-herrumbroso. El exantema frecuentemente
esté precedido por lesiones urticariales o maculopapulosas. En nifios menores de 2 afios se
puede ohservar edema tempranamente en el dorso de pies, manos, alrededor de los ojos,
frente y escroto (3,15,16).

Manifestaciones gastrointestinales:

Usualmente se-presentan una semana después de la aparicion del exantema y casi siempre
30 dias después del inicio de la enfermedad, sélo el dolor abdominal precede precede a
otras manifestaciones de pirpura de Henoch-Schénlein, El edema y hemorragia de la
submucosa ¢ intramurales como resultado de la vasculitis en Ja pared intestinal pucde
causar intususcepcion, gangrena incluso perforacién. El dolor abdominal se ha referido
como intermitente, de tipe colico y de localizacién periumbilical. El vomito se reporta en el
60% de los casos, ia hematemesis en 7% y melena en'el 19% de los casos, aunque la
sangre oculta en heces puede estar presente en la mitad de los pacientes. La hemorragia
gastrointestinal masiva e intususcepcién se reporia en menos del 5% de los casos y estas
complicaciones pueden desarrollarse en forma sibita sin sintomas que le precedan (16,17).

Manifestaciones renales:

Aunque puede estar presente desde el inicio, la enfermedad renal frecuentemente se
desarrolla a los 3 meses de la presentacion inicial. La glomerulonefritis se desarrolla en
aproximadamente desde una quinta parte hasta la mitad de los niftos con parpura de
Henoch-Schonlein. Las manifestaciones renales pueden manifestarse desde hematuria
microschpica y proteinuria leve hasta complicaciones poco comunes como el sindrome
nefrotico, sindrome nefritico agudo, hipertension y falla renal. Las lesiones renales serias se




desarrollan dentro de un mes del inicio de la porpura; en pocos nifios la neftitis puede
ocurrir hasta mucho tiempo después de la enfermedad, después de un nimero dc
recurrencias de la enfermedad (3,10,17).

Manifestaciones articulares:

Artralgia o artritis involucra pocas articulaciones y se presenta n la mayoria de los nifios.
Las articulaciones més frecuentemente afectadas son las rodillas y tobillos, siguiendo en
frecuencia muiiecas, codos y pequefias articulaciones de los dedos. Los hallazgos
caracteristicos incluyen edema y sensibilidad usualmente sin eritema, calor ni derrame pero
con considerable dolor y limitacién de! movimiento. La enfermedad articular es transitoria,
no migratoria y se resuelve de pocos dias a una  semana. No se han encontrado
anormalidades residuvales (10,17).

Manifestaciones neuroldgicas:

La cefalea mo tiene caracteristicas distintivas y fue asociada con camhios en el
comportamiento tales como labilidad emocional, apatia o hiperactividad. Se sugiere gue la
cefalea es debida a vasculitis cerebral (3,18).

Manifestaciones hematologicas:

Se han reportado trombocitosis reactiva asociada, s¢ postula que puede ser debido a la
inflamacién. Otras anormalidades reportadas son la dismimucién del factor XIII, presencia
de anticuerpos antifosfolipidos, anti-Rho (SSA). Los anticuerpos antifosfolipidos han sido
asociados con enfermedades vasculiticas como en este caso la parpura de Henoch-
Schonlein pero sin ningin evento patogénico de sindrome antifosfolipido. La parpura de
Henoch-Schblein y el sindrome antifosfolipido son enfermedades multisistémicas que
pueden afectar la piel, articulaciones, tracto gastrointestinal, rifiones, cerebro, testiculos,
miocardio y pulmones (19).

Manifestaciones pulmonares:

El dafio pulmonar intersticial en la pérpura de Henoch-Schonlein es comin pero
usualmente es asintomético y asociado com valores de gases arteriales normales y
volimenes pulmonares normales. En ¢l estudio de Kalyani (20) se reportd la hemorragia
pulmonar como una rara complicacién, principalmente en adolescentes y adultos asociada a
mortalidad elevada. En pocos casos reportados de nifios ninguno fue claramente
diferenciado de otros sindromes vasculiticos auto-inmunes (20).

Otras manifestaciones:

Dentro de las manifestaciones poco comunes se encuentran vasculitis aisladas en Sisterna
Nervioso Central, coma, hemorragia subaracnoidea, sindrome de Guillain-Barré, lesiones a
nivel ocular, intramuscular, subconjuntival o hemorragia pulmonar, epistaxis recurrente,
parotiditis, carditis y orquitis (3,10). Puede haber manifestaciones que involucran el aparato
genital masculino estas son poco frecuentes, incluyen edema y hematoma de la pared
escrotal y cordén espermético, hemorragia testicular, hematoma subcapsular testicular,
epididimitis, orquitis e inflamacion de pene (21).




Laboratorio y gabinete:

No hay datos de laboratorio diagnsticos. El diagnostico de la pérpura de Henoch-Shdnlein
es clinico basicamente. Los eximenes de laboratorio pueden ser de ayuda para los
diagnosticos  diferenciales. Se seleccionaran de acuerdo al curso clinico y las
complicaciones que se presenten (2,3,10).

» Biometria Hemética Completa: se produce una leucocitosis moderada o ser normal,
0 anemia normocitica y notmocrémica que puede estar relacionada con el sangrado
gastrointestinal. El nimero de plaquetas es normal.(22) )

» Examen general de orina: es fundamental para monitorizar la progresién de la
enfermedad asi como I resolucién, Las anormalidades méas comunes son
prateinuria y hematuria microscépica.{22)

» Quimica sangninea: los incrementos en la creatinina y nitrégeno uréico sanguineo
indican puarpura de Henoch-Schénlein asociada a falla renal aguda o cronica.(10)

% Titulos de antiestreptolisinas: los incrementos en estas se han asociade como factor
predisponente en el 50% de los casos con infecciones de vias respiratonias
superiores por especics de estreptococos.(10)

» Niveles de [gA sérica: frecuentemente estd elevada, aunque no es especifica(22)

» Factor reumatoide; se ha reportado en pacientes con plrpura de Henoch-Schonlein y
puede ser til en el diagndstico diferencial de artritis reumatoide en los pacientes
con alteraciones articulares, El C3d activado esté presente en la circulacién y estan
disminuidas las concentraciones de properdina y factor B en la mitad de los casos.
Las concentraciones séricas de IgA e 1gM estan incrementadas en la mitad de los
pacientes (22).

» Inmunofluorescencia directa: para demostrar el depésito de IgA en las paredes de
los vasos afectados. En los sitios adyacentes a las lesiones en piel también se
pueden demostrar los depositos de IgA. En la biopsia renal s¢ demuestra ios
depésitos de 1gA mesangial con un patrén granular, frecuentemente con C3,1gGo
IgM. Esta prucba es tanto sensible como especifica para parpura de Henoch-
Schonlein.(10,22)

» Biopsia renal: para busqueda de depésitos de complejos de 1gA a nivel mesangial
Se realiza cuando existe insuficiencia renal con proteinuria en rangos nefrbticos
(>3.5g proteinas en 24brs). En las biopsias de piel se encuentra angiitis
leucocitockistica de vénulas postcapilares y arteriolas. Pero el deposito solo de IgA
no es suficiente para confirmar el diagnéstico sin las apropiadas caraeteristicas

_ clinicas {10,23).

% Ultrasonido: en casos de dolor abdominal para excluir intususcepcion, edema en la
pared intestinal, engrosamiento o perforacion. Puede ser util para evaluar ¢! dolor
testicular agudo y excluir torsién,{10,24)

» Tomografia computada: alteraciones a nivel del sistema nervioso central o pulmonar
principalmente. Puede ser Util para excluir otras causas de dolor abdominal.(10)

Hallazgos histoligicos:

La vasculitis leucocitocléstica es el hallazgo predominante en los tejidos afectados. En las
biopsias de piel se demuestra necrosis fibrinoide de las paredes arteriolares y venulares en
la dermis superficial con infiltracién de newtrdfilos en las paredes perivasculares. Se han
asociado fragmentos de células inflamatorias. Productos de la digestién enzimatica asi
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como eritrocitos son extravasados. En la inmunofluorescencia directa se muesira los
depdsitos de 1gA en los vasos afectados asi como IgM, C3 y properdina. Se hace notar que
los depdsitos de los complejos inmunes ocurren antes de que los agentes quimioticticos
atraigan a los neutréfilos, con lo cual causan daiio vascular. Una vez que ocurre la necrosis,
los complejos inmunes desaparecen,

Las biopsias de la mucosa gastrointestinal afectada, muestran idéntica histopatologia a lo
encontrado en la piel. En las biopsias de tejido renal afectado se encuentran un espectro
amplio de enfermedades glomerulares que van desde cambios minimos hasta la
glomerulonefritis creciente severa. Si estd presente en forma severa la enfermedad se
pueden encontrar depésitos de IgA en los espacios subendoteliales y subepiteliales
(1,10,22).

Diagndstico diferencial:

Se debe diferenciar de una amplia gama de enfermedades infantiles como sindrome de
Churg-Strauss, vasculitis por hipersensibilidad, lupus eritematoso sistémico, urticaria
crénica, crioglobulinemia esencial mixta, poliangiftis microscopica, poliarteritis nodosa,
artritis treumatoide, enfermedad de Schamberg, abdomen agudo {intususcepcion,
perforacién  intestinal, infarto intestinal), endocarditis bacteriana, septicemia
meningocéeica, orquitis y torsidn testicular.(2,10,)

Tratamiento:

En general el tratamiento es de apoyo con atencidn en mantener adecuada hidratacion,
nutricién y equilibrio electrolitico, Para ¢l control del dolor abdominal puede ser Gtil el
mancjo con analgésicos, si es necesario se debe dar tratamiento para la hipertension (3,10).
No esté clara la evidencia de que el tratamiento con esteroides altera la historia natural de la
enfermedad, pero la morbilidad asociada a enfermedad renal a largo plazo ha lievado a la
realizacién de ensayos con el uso de esteroides y otros firmacos inmunosupresores
(1,10,25,26).

Prondstico:

La pirpura de Henoch-Schonlein suele ser autolimitada y consistir en un tnico episodio. En
¢l 30% de los casos de nifios pequefios se produce una segunda o tercera exacerbacion, en
un porcentaje creciente de nifios algo mayores se producen recaidas.(1). En Ia mayoria de
los nifios la enfermedad tiene una duracion de 4 a 6 semanas, cuanto mas pequefia y mas
corta sea la evolucion cabe esperar menos recaidas. Las recaidas suelen producirse en las
primeras 6 semanas. La enfermedad clinica remite en los primeros 3 meses.{ 10,17 )

La morbilidad a largo plazo estd predominantemente asociada con alteraciones renales. El
prondstico en general ¢s bueno reportando mortalidad menor dei 1% y ta morbilidad renal
de 1%.(1)

El prondstico a largo plazo es variable y depende de la participacion renal, sin embargo los
resultados de estos pacientes estan pobremente documentados (27).

En el estudioc de Kaku (28) en 194 pacientes con parpura de Henoch-Schoniein
desarrollaron alteraciones renales desde 3 hasta 17 meses y concluyeron que los pacientes
con factores de riesgo deberian ser tratados con corticoesteroides 2l inicio de la enfermedad
para prevenir alteraciones renales. En el estudio de Ronkainen (29) se hizo un seguimiento
de 17 afios y se encontré insuficiencia renal en estadio final la cual se definid como la
necesidad de terapia de reemplazo renal en el 11% de los casos y de estos solo el 20%
presenté remision completa al final del seguimiento.
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JUSTIFICACION

Debido a que desconocemos la frecuencia ical de la pirpura de Henoch- Schonlein, en el
servicio de Medicina Interna Pediatrica de la Unidad Medica de  Alta Especialidad “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza”, realizamos este estudio para conocer la frecuencia de esta
patologia en nuestra poblacion, asi como cudl es el cuadro clinico con el gque se presenta
més frecuentemente, cudles son los Grganos més afectados y sus principales alteraciones en
los exdmenes de laboratorio.
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PLANTEAMIENTO PEL PROBLEMA

;Cual es la frecuencia de la pirpura de Henoch-Schanlein en los Gltimos 5 afios en el
servicio de Medicina Interna Pedidtrica de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Dr.
Gaudencio Gonzilez Garza™?

;Qué edad promedio presenta nuestra poblacién afectada de purpura de Henoch-Schonlein
en el servicio de Medicina Interna Pedidtrica de ta Unidad Medica de Alta Especialidad
“Drr. Gaudencio Gonzalez Garza™?

;Cuales son las principales manifestaciones de la parpura de Henoch-Schonlein en el
servicio de Medicina Interna Pedistrica de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza™?

;Cuiles son los érganos que mas se afectan en la plrpura de Henoch-Schénlein en el
servicio de Medicina Tnterna de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza™?

;Qué alteraciones de laboratorio se presentan con mds frecuencia en la parpura de Henoch-
Schonlein en el servicio de Medicina Interna Pedidtrica de la Unidad Medica de Alta
Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzilez Garza™?
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OBJETIVOS

Conocer cual es la frecuencia de la piirpura de Henoch-Schonlein en los dltimos 5 afios en
el servicio de Medicina Interna Pedidtrica de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza”.

Determinar cual es la edad promedio que presenta nuestra poblacion afectada de pirpura de
Henoch-Schaniein en el servicio de Medicina Interna Pedidtrica de la Unidad Medica de
Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzilez Garza™.

Detectar cuales son las principales manifestaciones de la pirpura de Henoch-Schinlein en
el servicio de Medicina Interna Pediétrica de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Dr.
Gaudencio Gonzélez Garza”.

Establecer cuales son los érganos que més se afectan en la prpura de Henoch-Schinlein
en el servicio de Medicina Interna de la Unidad Medica de Alta Especialidad “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza”.

Detectar cuales son las alteraciones de laboratorio se presentan con mas frecuencia en la
pirpura de Henoch-Schdnlein en el servicio de Medicina Interna Pediatrica de la Unidad
Medica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”.




MATERIAL Y METODOS

E| lugar de trabajo {ue el servicio de Medicina Interna Pediétrica de la Unidad Medica de
Alta Especialidad “Dr.Gaudencio Gonzilez Garza”, donde nuestro universe de trabajo
fueron todos los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de pirpura de
Henoch-Schonlein desde 1999 a 2004 ya que expedientes anteriores a este afio no existen
en el archivo clinico por ser depurados cada afio si no tuvieron mayor seguimiento.

El disefio de nuestro estudio fue transversal descriptivo retrospectivo.

Los criterios de inclusion utitizados fueron los siguientes:

1.- Expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de pirpura de Henoch-Schdnlein
de 1999 a 2004.

2 - Edad: abarcando un rango desde un mes hasta 16 afios.

3.~ Sexo: femenino o masculino

4.- Derechohabientes IMSS.

5.- Expedientes de pacientes del servicio de Medicina Interna Pediatrica.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

1. Expedientes de pacientes con diagnéstico de parpura de Henoch-Schénlein que ademds
presentaban otra patologia inmunologica que podian alterar los resultados
(inmunodeficiencias primarias, Lupus Eritematoso Sistémico).

Los criterios de eliminacién fueron los siguientes:

1.- Los expedientes clinicos incompletos de los pacientes con diagnéstico de plrpura de
Henoch-Schénlein.

2.- Expedientes clinicos que presentaban notas con letra ilegible.

Se revisaron todos los expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de Purpura
Henoch-Schonlein, se tomaron los aspectos de interés de acuerdo a nuestra hoja de
recoleccion de datos, para poder caracterizar a nuestra poblacién de estudio y
posteriormente analizar los datos con estadistica descriptiva y analitica.

15




RESULTADOS

Se captaron 38 expedientes clinicos de pacientes cor diagnostico de parpura de Henoch-
Schénlein, en un lapso de 5 afios (1999-2004). De los cuales se encontrd  que la edad
promedio de presentacion fue 7 afios, con mayor frecuencia entre los 4 a 12 afios de edad
(79.1%), con un rango de ! hasta 15 afios. Tabla No. 1.

Con respecto al sexo, se detectaron 22 casos masculinos (57.9%) y 16 pacientes femeninos
(42.1%). Grafica No.1

En lo que respecta a la estacion del afio en que predominaron los casos de purpura, se
encontrd 17 casos en invierno {44.7%), seguido por la estacion de primavera § casos (21%).
Tabla No.2

De los pacientes analizados s¢ encontr infeccion de vias respiratorias altas en 23 pacientes
(63.8%.), de los cuales 13 casos fueron tratados en forma conservadora (36.2%), 5
pacientes se trataron con penicilina (13.8%) y otros 5 se manejaron con trimetroprim con
sulfametoxazol. En 5 casos {13.8%) se reportd varicela, en promedio un mes previo al
evento de la parpura. En un sélo caso se reporta probable alergia a trimetroprim con
sutfametoxazol (2.7%). Tabla No.3

Todos a su ingreso presentaban lesiones dérmicas en forma de parpura palpable y petequias
de predominio en extremidades inferiores y ghiiteos. Dentro de las manifestaciones a nivel
gastrointestinal: el dolor abdominal se encontrd en 14 de los casos un (36.8%), pero en sicte
casos ademdas de dolor abdominal, sangrado de tubo digestivo alto (18.4%), considerada
una de las principales manifestaciones clinicas por la cual acudieron al servicio médico de
urgencias; en segundo lugar se encontrd a la melena con un 5.3% de los casos y los viimitos
junto con hematoquezia en 2.6% cada uno, Tabla No. 4

En lo referente a las manifestaciones a nivel articular: la artritis se encontré en un 57.9% y
artralgias en 31.6%, (Gréfica No.2) siendo los tobillos las articulaciones més afectadas en
un 58.8%, seguide de las rodillas en un 32.3% de los casos, Tabla No. 5

Con respecto a las alteraciones a nivel renal: la micro-hematuria se present en 17 pacientes
(44.7%), detectado en examen general de orina y por cintas reactivas. Ademds se encontrd
macro-hematuria en dos casos (5.3%). Se presentd proteinuria en 8 pacientes de los cuales,
sélo en 2 casos con rangos neftéticos {con cifras de proteinas en orina de 24hrs de
43.8mg/m2/h a 79mg/m2/h) y de éstos, dos evolucionaron a Sindrome Nefrotico que
corresponden al 5.2% de neestra poblacién de estudio. Tabla No.6

Dentro de los hallazgos de laboratorio encontramos en la Biometria hemética completa,
tenemos los siguientes hallazgos: la media de hemoglobina fue de 13g/dl. Un promedio de
leucocitos de 11,796mm3. La cuenta de plaguetas con una media de 366,500mm3
(minima de 150,000mm3 y mixima de 795,000mm3) y la media de Velocidad de
Sedimentacién Globular 4.9 mm/hr. Tabla No. 7

En la quimica sanguinea encontramos una media de creatinina sérica de (.8mg/dl {minima
de 0.5mg/dl con una cifra maxima de 1.3mg/d). El promedio de urea fue de 20.5mg/d1.
El nitrégeno uréico sanguineo promedio fue de 10mg/dl. Tabla No. 8. Depuraciin de
creatinina en orina de 24 hrs, al ingreso se realizé en 18 pacientes, en donde sblo 10 casos
presentaban depuracion en rangos normales y en 8 con una depuracién anormal con
valores que van desde | 7ml/min/1.73m28C hasta 80mi/min/1.73 m2SC. De los § Gltimos,
sblo en 5 pacientes hubo mejoria en su depuracion de creatinina a su egreso. Las
determinaciones al egreso presentaron una media de 64.9ml/min/1.73m28C, con una
minima de 37.7mV/min/1.73m2SC y méxima de 88.9ml/min/1.73m2SC. Tabla No. 9. En el
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examen general de orina mostrd alteracién en 37 pacientes (97.3%) desde la presencia de
menos de 10 eritrocitos por campo constituyendo el 16.2%, huelias de hemoglobina en el
3%, proteinas en el 21.6%. Tabla No. 10,

En 17 pacientes se realizaron determinaciones de Inmunoglobulinas, se encontrd IgA
elevada en 5 casos y normal en 12 pacientes. [gG normal en los 16 pacientes y en un caso
elevada. 1gM normal en 16 casos y solo un paciente con cifras elevadas para su edad.
Determinacion de IgE se realizé sélo en 7 pacientes de los cuales en 6 se repottaron ciftas
normales para su edad y uno con cifras altas para su edad. Tabla No. 1L

Analisis de complemento se realizd en 17 pacientes en donde C3 se reportd normal en 13
pacientes, altos en 3 y bajo en 1 paciente. De C4 se encontré normal en 12 pacientes, alio
en 3 casos y bajo en un caso; en las titulaciones de C3 y C4 bajas no correspondieron en un
mismo paciente. Tabla No. 12, Se realizé la determinacion de anticuerpos antinucleares ¥
anti-DNA en 12 pacientes que forman el 31.5%, de los cuales todos se reportaron
negativos, Tabla No. 13.

El USG renal se realizé en 15 pacientes durante su estancia reportando 6 casos con
patologia como ectasia renal, enfermedad glomerular difusa ¢ hipoplasia renal. El paciente
que presentaba hipoplasia renal fue el que presentd sindrome nefrdtico y debido a la edad
fue enviado al servicio de Nefrologia de adultos en el Hospital de Especialidades CMN La
Raza. Ei otro paciente que presentd sindrome nefrotico contaba con USG que reportaba
dafio renal bilateral difuso y también por la edad fue enviado al servicio de Nefrologia
Adultos.
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DISCUSION

La pirrpura de Henoch-Schdnlein (PHS) es la vasculitis mds comiin en la edad peditrica.
Su incidencia se calcula en 13.8 a 18 casos por cada 100 000 habitantes, en scries
reportadas a nivel Internacional, en nuestro pais no existen bases estadisticas confiables que
nos permitan conocer incidencia real (1, 10)

Se captaron 38 expedientes clinicos de nifios con pirpura de Henoch-Schonlein en 5 afios
(1999- 2004), realmente una cifra alta, para otras series reportadas en la Literatura. (4, 30).

Con respecto al sexo se encontré gue predominé en el sexo masculino, pero con poco
porcentaje con respecto al sexo femenino (57.9% en nifios contra 42.1% en nifias), diferente
a lo reportado en otros trabajos extranjeros, en donde se menciona que €5 una enfermedad
que predomina en el sexo masculino (1), pero una proporcién muy similar en la serie
reportada en poblacién mexicana por Desinor-Mompoint.(12)

En lo referente a la existencia de un predominio estacional de la enfermedad, se encontrd
una mayor frecuencia en inviemno (44.7%) seguido por primavera (21%), muy similar a lo
reportado en poblacién anglosajona. (1, 11)

En algunos estudios se menciona una fuerte asociacion de la porpura de Henoch-Schonlein
con infeccion de vias aéreas superiores hasta un 70%, en nuestro estudio se presentd en un
63.8% de los pacientes, asi como ¢l antecedente de varicela un mes previo al evento en un
13.8% de los casos. Es posible que esta alia frecuencia este favorecida por encontrarse una
mayor incidencia de la pirpura en invierno, y esto a su vez favorece la presencia de
infecciones de vias aéreas superiores. (1, 11).

También se menciona la administracién de medicamentos como factor etioldgico de la
enfermedad. Del total de pacientes, solo en 10 casos (26.3%) existié el antecedente de
ingesta de medicamentos previo al desarrollo de la pirpura, predominande los antibidticos
del tipo de penicilina y trimetroprim con sulfametozaxol.

Las lesiones dérmicas son consideradas, la principal manifestacién clinica para establecer el
diagnéstico de Parpura de Henoch-Schanlein, conocidas como pirpura palpable,
caracterizadas por papulas acompaiiadas de méaculas que aparecen en forma simétrica en
ghiteos, muslos y piernas principalmente. En nuestro estudio, el 100% de los pacientes
presentaron pirpura palpable con distribucién en gliteos, muslos, piernas y pies, un
porcentaje muy similar a otras series reportadas en la Literatura. (11, 12, 30)

Dentro de las alteraciones a nivel gastrointestinal, predominé el dolor abdominal, de tipo
colico presentado en 14 casos (36.8%) y dolor abdominal mas sangrado de tubo digestivo
alto en 7 pacientes (18.4%) cifra muy semejante a lo reportado por Reyes-Vazquez, seguido
por melena en 5.3%, no se reportaron complicaciones abdominales como (intususcepcidn)
en nuestra poblacion de estudio.(11,30)

Respecto a la afeccién articular, se encontré en un porcentaje elevado 89.5% de los
pacientes, caracterizada por artritis en 22 pacientes (57.9%) y artralgias en 12 casos
(31.6%); la articulacién mas afectada fueron los tobillos (58.8%) seguida por rodillas en
un 32.3%. Con dolor importante y limitacién en su mayoria para la marcha, con mejoria en
un Japso en promedio de 48 hrs., ningin caso con deformidades de las articulaciones.
(4,11,30)

La afeccién renal se caracterizé por la presencia de micro-hematuria en 17 de los pacientes
(44.7%), porcentaje similar a otras series reportadas a nivel Internacional. La macro-
hematuria en 2 casos (5.3%). La proteinuria en & pacientes (21.6%), de los cuales dos
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evolucionaron a Sindrome Nefrético. Es bajo el porcentaje de afeccién renal cronica, solo
en un 5.2% con respecto a otras series reportadas a nivel Internacional (4,11, 12,30}
Realmente en los estudios de laboraiorio no existen indicadores que nos orienten y nos
permitan diagnosticar Parpura de Henoch-Schénlein.

Con respecto al manejo médico en 32 casos (84.2%), se tuvo que hacer uso de esteroides
intravenosos u orales, por pobre respuesta a tratamiento conservador.

De acuerdo a lo reportado en nuestra serie, podemos mencionar que nuestra poblacién
infantil con purpura de Henoch-Schonlein es muy semejante a 1o que se ha documentado en
otros estudios. Tenemos limitantes por haberse tomado los datos de los expedientes clinicos
y por momentos se pierde informacion valiosa para el investigador. Pero donde aln existe
gran controversia, es en cuanto a su manejo médico, dado principalmente que no existen
ensayos clinicos controlados aleatorizados, ya que la mayoria de trabajos reportados son
reporte serie de casos, y no  permiten evaluar realmente la eficacia de los multiples
esquemas que se proponen a nivel Internacional.
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CONCLUSION

En nuestra seric reportada nos permite conocer que nuestra poblacién infantil con parpura
de Henoch-Shonlein, es muy similar a otras series reportadas en poblacion mexicana.

Los principales 6rganos afectados por la pirpura son piel y articulaciones. Tenemos un
bajo porcentaje de afeccién a nivel renal cronica (5.2%), es probable que esto sea
secundario al patrén genético que presenta nuestra poblacion pediatrica.




Anexos
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Tabla No. 1. Frecuencia por edad de los
€asos
Edad Casos Porcentaje
1 2 5.3
2 1 2.6
3 1 2.6
4 5 13.2
5 6 15.8
6 2 5.3
7 3 7.9
8 3 7.9
9 5 13.2
i0 3 7.9
11 0 0
12 3 7.9
13 1 2.6
14 1 2.6
15 2 3.3
Total 38 100

Gréfica No.1. Frecuencia de casos por

Femenino

42 1%
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Tabla No. 2. Estaciones del aiio con mayor mimero de casos

Estacion No. De casos Porcentaje
Invierno 17 44.7%
Primavera 8 21%
Verano 7 18.5%
Otofio 6 15.8%
Total 38 100%

Tabla No. 3. Antecedentes patolbgicos mas frecuentemente reportados

Valores No. De casos Porcentaje de casos
Infecciones de vias 23 63.8%
respiratorias altas
« Tratamicnto i3 36.2%
conservador
¢ Tratamiento con 5 13.8%
penicilina
» Tratamiento con 5 13.8%
TMP-SMX*
Varicela 5 13.8%
Alergia 1 2.7%
Plrpura previa 3 8.5%
Otros 4 11.2%
Total ** 36 100%

*TMP-SMX: trimetroprim suifametoxazol.
** Solo se excluyeron a 2 pacientes en quienes no se reportd ningun antecedente de

importancia.
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Tabla No. 4. Manifestaciones gastrointestinales mas frecuentes

MANIFESTACIONES No. De caso Porcenigje
Dolor abdominal 14 36.8%
Melena 2 5.3%
Vmitos 1 2.6%
Hematoguezia 1 2.6%
Hermatemesis 1 2.6%
Dolor abdominal + melena 7 18.4%
+ hematemesis
Ninguna 12 31.6%
Total 38 100%
Tabla No. 5 Articulaciones mas afectadas
Articulsciones No. De casos Porcentaje
Tobillos 20 58.8%
Rodillas 4 32.3%
Codos 2 5.9%
Otras 1 3%
Total 34 100%
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Grafica No.2. Frecuencia de manifestaclones
articulares

Minguna 10.5% Ariralgias
. 51.6%

Artiitis 57.9%

Tabla No. 6. Alteraciones renales mas frecuentes

Manifestaciones No. De casos Porcentaje
Microhematuria 17 44.7%
Macrohematuria 2 5.3%
Proteinuria 8 21.6%
Leucocituria >10 celxC 2 5.3%
Sindrome nefrotico 2 5.3%
Sindrome nefritico 1 2.6%
Ninguna 12 31.5%

* En algunos pacientes se report$ mas de una alteracién.
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Tabia No.7. Alteraciones en Ia Biometria Hematica y V3G

Parimetros | Media Moda Desviaciéon | Minimo Miaximo
estdndar

Hemoglobina 13g/dl 13g/dl 1.51g/dl 9g/di og/dl

Hematocrito | 41% 39% 4.56% 30% %

Leucocitos 11,7%mm3 | 16,700mm3 | 5,349.34mm3 | 3,900mm3 26,400mm3

Plaquetas 366,500mm3 | 150,000mm3 | 152,000mm3 | 150,000mm3 | 795,000mm3

V3G* 4.9mm/hr Omm/hr 11.2movhr Omm/hr 53mm/hr

*VSG: velocidad de sedimentacidn globular

Tabla No. 8 Reporte de la Quimica Sanguinea

Parimetros | Media Moda Desviaciéon | Minimo Mixima
estindar

Glucosa 90.5mg/dl | 35mg/dl 32.1mg/dl 67mg/dl 220mg/dl

Urea 205mg/dl | 17mg/dl 135mg/dl | 10mg/dl 49mg/dl

Creatinina 0.8mg/dl ¢.8mg/dl A% mg/d] 0.5mg/dl 13mg/dl

BUN 10mg/dl 7.7mg/dl 6.5mg/dl dmg/dl 20mg/dl

BUN: nitrégeno uréico sanguineo

Tabla No. 9 Determingciones de depuracioén de creatinina en orina de 24 hrs.

Valores Depuracién de creatinina | Depuracion de creatinina
al ingreso al egreso
mVmin/l.73m28C* mVmin/1.73m2SC **

Media 44 64.9
Moda 23 31.7
Desviacion estdndar 19.6 15.1
Minimo 17 31.7
Maiximo 80 88.9

*Depuracitn de creatinina en orina de 24hrs, Sc realizé en 18 pacientes.
*+* Depuracion de creatinina en orina de 24hrs. Se realizd en 11 pacientes.
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Tabla No. 10. Alteraciones reportadas en el examen general de orina

Parimetros No. De casos Porcentaje
Eritrocitos <10cel/C 6 16.2%
Eritrocitos >10cel/C 5 13.5%
Proteinas 8 21.6%
Hemoglobina huellas i 3%
Leucocitos <10cel/C 11 29.7%
Leucocitos >10cel/C 3 8%
Otros 3 8%

* Solo en un paciente no se Teportd examen general de otina a su ingreso por falta de

reactivo.

** Fn algunos pacientes se reporté mas de una alteracion en ¢l examen de orina

Tabla No. 11. Determinaciones de inmunoglobulinas

Inmunoglobulinas | Valores segiin la No. De casos Porcentaje
edad

Normal 12 31.6%

A Alio 5 13.2%
Bajo 0 0%

Sin reactivo 21 55.3%

Total 38 100%

WNormal 17 4.7%

G Alto 1 2.6%
Bajo 0 0%

Sin reactivo 20 52.6%

Total 38 100%

Normal 16 42.1%

M Alto 1 2.6%
Bajo 0 0%

Sin reactivo 21 55.3%

Total 33 100%

Normal 6 15.8%

E Alto 1 2.6%
Bajo ¢ %

Sin reactivo 3 81.6%

Total 38 100%
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Tabla No. 12. Determinaciones inmunolégicas
Complemento Valores segiin la No. De casos Porcentaje
edad
Mormal 13 34,2%
C3 Alto 3 7.9%
Bajo 1 2.6%
Sin reactivo 21 55.3%
Total 38 100%
Normal 12 31.5%
C4 Alto 3 7.9%
Bajo 1 2.6%
Sin reactivo 22 58%
Total 38 100%
Tabla No. 3 Determinaciones Inmunologicas
Anticuerpos Valores No. De casos Porcentaje
Negativo 12 31.6%
Antinucleares Positivo 0 0%
No se realizd 26 68.4%
Total 38 100%
Negativo 12 31.6%
Anti-DNA Positivo 0 0%
No se realizd 26 68.4%
Total 38 100%
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