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RESUMEN

Estudio realizado en el Hospital Pediùtrico Iztacalco del I.S.S.D.F. con una muestra de 54 casos en el 

periodo de 5 aøos con el objetivo de escribir los parùmetros sobresalientes del Súndrome Purp÷rico. 

Clasificado como observacional, retrospectivo, trasversal y descriptivo con enfoque epidemiolögico en 

donde se incluyen criterios de edad, sexo, tipo de lesiön y parùmetros de la Biometrúa Hemùtica, 

Tiempos de Coagulaciön y Examen General de Orina; los resultados nos manifiesta que predomina en el 

sexo masculino, en promedio de 6 aøos coincidiendo con la estaciön de invierno y la lesiones 

purp÷ricas en extremidades inferiores las caracterústicas, fueron muy bajos los trastornos en el Examen 

General de Orina, se sugiere realizar estudios para la determinaciön de complementos y otros 

exùmenes bioquúmicos para caracterizar la enfermedad.
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INTRODUCCIÿN 

La p÷rpura anafilactoide conocida tambiõn como Henoch Shôenlein, Alõrgica, Vasculitis 

Leucocitoclùsica es un padecimiento, que afecta a menores de  12 aøos, descrita desde  1800 con 

presencia de inflamaciön, artralgias, erupciön cutùnea, con relaciön en un presentaciön  de promedio en 

hombres 2:1. en la mayorúa de los casos presenta antecedente de una infecciön de vúas respiratorias 

altas. Su pronöstico sin complicaciones es bueno, la duraciön esta entre 4-6 semanas de recurrencia 

entre 6-7 semanas despuõs del inicio de la enfermedad.

Algunos de los casos, sino es que la mayorúa requiere hospitalizaciön, para su monitorizaciön  de las 

complicaciones repercutiendo en la economúa familiar, asistencia a la escuela y desde el punto de vista 

psicolögico en el ùmbito familiar, por lo que surge la interrogante óCual fue la prevalencia de la Purp÷ra 

Anafilactoide en preescolares y escolares en un periodo de 5 aøos en Hospital Pediùtrico Iztacalco?

Por lo que el estudio tiene el objetivo principal de describir algunos parùmetros sobresalientes de este 

Súndrome Purp÷rico, ademùs de mencionar algunas caracterústicas el tratamiento.  
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ANTECEDENTES

Las caracterústicas del Súndrome de P÷rpura  de Henoch Schôenlein (PSH), fuerondescritas por primera 

vez en 1880 con presencia de inflamaciön, dolor en las articulaciones y erupciön cutùnea en un 

paciente; y en 1887 Johan Schôenlein describo  casos de P÷rpura asociados con artritis, en cual 

determinö como "pielosis reumùtica". En 1868 Eduardo Henoch puntualizö que el terminö "pielosis 

reumùtica" era inapropiado y limitado por que los pacientes que presentaban la P÷rpura y la Artritis 

aguda tambiõn manifestaba súntomas  gastrointestinales como vömito, dolor abdominal, melena entre 

los mas comunes; y en 1835 se describieron las alteraciones a nivel renal (8, 16, 18, 21).

La P÷rpura de Henoch Shôenlein tambiõn se denomina reacciön alõrgica, anafilactoide y reumùtica o 

incluso vasculitis leucocitoclùsica y vasculitis alõrgica. (5.13, 17).

La P÷rpura Anafilactoide es un desorden caracterizado por una Vasculitis cutùnea y sistõmica de los 

pequeøos vasos de origen desconocido quizù autoinmune o postinfeccioso. Anormalidades en el 

metabolismo de las prostaglandinas endoteliales han sido implicadas. La edad de mayor incidencia para 

su presentaciön es de 2 a 11 aøos. La relaciön de hombres y mujeres es de 2 a 1. en la mayorúa  d los 

casos se presenta un antecedente infeccioso en vúas respiratorias altas. Esta enfermedad se asocia con 

mayor incidencia en las estaciones de primavera, otoøo y con la elevada incidencia en el invierno. 

Reportes recientes indican que es menos com÷n en niøos de raza negra que blanca. Dentro de otros 

factores e riesgo se encuentra, la ingesta de naproxõn, acetaminofõn, penicilina, ampicilina, 

eritromicina, pirazolonas, metronidazol. De acuerdo al sitio de procedencia de h observado de un 80-90 

% de los estados circunvecinos a la Ciudad de Mõxico. (2, 4, 6, 8, 10, 15, 16, 22).

Se reportan otras causas de esta patologúa como son las picaduras de insectos, exposiciön al frúo y la 

ingesta de alimentos alergõnicos. (8, 13).

Dentro de los agentes infecciosos reportados se incluye la Yersenia, Legionella, Parvovirus, 

Adenovirus, Micoplasma, Virus Epstein Barr y Varicela, han sido reportados casos posterior a la 

aplicaciön de la vacuna contra la tifoidea, paratifoidea A y B Sarampiön, Cölera, fiebre amarilla, H. 

Influenza, Rubõola, Enterovirus. Chlamydia y Toxoplasma son otros microorganismos que intervienen, 

y en estudios  mùs resientes ya se ha encontrado al Streptococcus beta hemolútico (2, 4, 5, 10, 11, 12, 

13, 21).

La túpica erupciön  ocurre en el 100 % de los casos, la lesiön clùsica consiste en urticaria, 
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maculopùpulas eritematosas similares a las que se presentan en el eritema multiforme con largas 

lesiones palpables a la equimosis. En conjunto pueden ocurrir lesiones que semejan eritema polimorfo. 

Al inicio la lesiön se blanquea a la presiön posteriormente esta caracterústica se pierde. Las ùreas 

p÷rpuras cambian de tono p÷rpura, ocasionalmente son pruriginosas, esta distribuciön túpica es en 

piernas, gl÷teos, antebrazos, en menor grado en tronco, cabeza y cuello. (2, 4, 6, 7, 8, 18, 12, 13, 14, 

16).

Ademùs pueden aparecer las distintas variedades de eritema multiforme y eritema nodoso, es com÷n el 

edema angioneurötico que afecta el cuello, cuero cabelludo, pùrpados, orejas, dorsos de las manos, 

pies, espalda, escroto y perinõ. (10.11.12).

Las artralgias o artritis o ambas ocurren en el 68-75 % de los casos, las articulaciones mas afectadas 

son las grandes como rodilla y tobillos.(2, 11, 12, 16).

El súntomas mas frecuentes de la P÷rpura de Henoch Schôenlein seguido por la erupciön y dolor 

articular es el dolor abdominal debido a la intususcepciön, con una incidencia de edad a 5-7 aøos, la mùs 

com÷n es la úleoileal, si esta no se resuelve puede evolucionar perforaciön intestinal. (6, 7, 10, 11, 12, 

13, 14, 15, 16).

Las manifestaciones radiogrùficas de la p÷rpura no son especificas, todos los hallazgos son transitorios  

y se resuelven en un lapso de 4-6 semanas. (11, 16).

La isquemia intestinal puede ser seguida de embolia mesentõrica o trombosis  venosa o obstrucciön 

mecùnica de la vùlvula, estrangulaciön e incluso intususcepciön (11, 14, 16).

La prevalencia exacta de daøo renal es desconocida pero se encuentra entre 20 y 50 %. La nefropatúa 

persistente se presenta en casi  1 % de todos los casos hasta la etapa final. (8, 11, 12 16, 18, 22) 

La histologúa renal varia desde cambios múnimos hasta severos (8, 18). 

Hematolögicamente se encuentra una Vasculitis que tambiõn puede estar complicada con una diùtesis 

hemorrùgica. La trombocitosis aparece en un 67 % de los casos asociados con dolor abdominal y 

sangrado gastrointestinal. Otras complicaciones hematolögicas son deficiencia del factor  VllI, Xlll, 

vitamina K e hiperprotrombinemia. (7, 16)

Dentro de las manifestaciones del sistema nervioso central se encuentran alteraciones 

electroencefalogrùficas, somnolencia, apatúa, depresiön y hemorragias intracraneales. (4, 16, 18).

El súntoma mùs com÷n es la cefalea (4, 16). Las manifestaciones mùs infrecuentes son a nivel testicular 
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y escrotal. Tambiõn desprendimiento de retina, hemorragia pulmonar y derrame pleural. (4, 14).

El diagnöstico diferencial se debe llevar a cabo tambiõn súntomas acompaøantes de la p÷rpura 

anafilactoidea: dolor abdominal agudo, intususcepciön, fiebre reumùtica, poliartritis nodosa, artritis 

reumatoide, lupus eritematoso sistõmico, respuesta alõrgica por abuso de medicamentos, sepsis, 

glomerulonefritis, hernia encarcelada, orquitis y torsiön testicular (4, 8, 10, 11, 16).

De acuerdo a los estudios de laboratorios para diagnostico de una p÷rpura anafilactoidea se encuentran:
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Determinaciön de: 

Alb÷mina       Hipoalbuminemia  ocasional
Creatinina de Suero Elevada en daøo renal
Factor  VIII Disminuido
Factor XII Disminuido
Sedimentaciön globular Aumentado en un 75 %
Plaquetas Normales o aumentados
Leucocitos Normales o aumentados 
Hemoglobina Disminuida 
Hematöcrito Disminuido 
Anticuerpos  Antinucleares Negativos 
Antiestreptolisinas Elevadas en un 30 % de los casos 
IgA  e IgE y complemento Elevado 
Monocitos y Macröfagos Elevado
Niveles de IgA en suero Elevados en un 50 % de los casos
TP y TPT Normal y elevados
Examen General de Orina Albuminuria o hematuria

En las alteraciones por estudio de gabinete se encuentra:

Rx  Abdominal Datos de probable perforaciön intestinal
Ultrasonido abdominal Datos intususcepciön 

Los resultados de patologúa muestran: 

Biopsia Cambios de proliferaciön difusos, locales, 
segmentados o mesasangiales. 

Biopsia de Piel Vasculitis leucocitoclùsica con depösitos de IgA

El anùlisis de heces fecales pueden ser realizados ya que un 49 % presentan sangre, de acuerdo al curso 

clúnico de puede determinar el diagnöstico. Los Rx y el ultrasonido se utilizan solo en presencia de 

emergencias abdominales en primera instancia (8, 10, 16, 20) .

No hay tratamiento especúfico para la p÷rpura anafilactoide, solo un tratamiento de soporte. En casos 

agudos de  debe mantener una adecuada hidrataciön, el paciente se monitoriza por una posible 

complicaciön. La evaluaciön frecuente de los signos  vitales, hemoglobina, hematocrito, exùmenes de 

sangre, en heces fecales y examen abdominal deben conducir el tratamiento. Todo medicamento 

innecesario debe ser discontinuado, evitar agentes alõrgenos  y  tratar lo fundamental en la enfermedad 

y sus complicaciones. Los agentes antiinflamatorios no esteroides alivian los malestares de las 

articulaciones y tejidos blandos. (5, 14, 16, 21).
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Los esteroides alivian los malestares de las articulaciones, escroto, hemorragia gastrointestinal, 

alteraciones a nivel del pulmön, testúculos y sistema nervioso central, la dosis que se maneja es de 

1-2mg/K/D.(5,14,16,21)

El  pronöstico de esta patologúa en ausencia de daøo renal y a nivel del sistema nervioso central su 

pronöstico es bueno. La enfermedad tiene una duraciön de 4-6 semanas, pueden existir recurrencias a 

las 6-7 semanas despuõs del inicio de la enfermedad.

Los niøos menores de tres aøos tienen un recurrencias escasa. Tambiõn se ha observado que la 

presencia de solo hematuria en ocasiones puede ser de buen pronöstico, sin embargo es necesario dar 

un seguimiento estricto del paciente. Una biopsia renal puede ayudar a establecer el diagnöstico y 

pronöstico certero. (16, 20, 21, 22).
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo de tipo clúnico realizado   

con una muestra de 54 casos,  con una revisiön de 60 expedientes que se ubicaron en el Hospital 

Pediùtrico Iztacalco perteneciente al Instituto de Salud del Distrito Federal, abarcando un periodo del 

aøo 1992-1996.

Los criterios de inclusiön para estudio fueron: edad 2-12 aøos, ambos sexos, presentaciön de lesiones 

de purp÷ricas de extremidades inferiores, con la cuantificaciön hematolögica en la biometrúa hemùtica, 

de plaquetas, tiempo de coagulaciön y sangrado examen general de orina.

La captaciön d la informaciön se concentro en una hoja tabulada exprofeso para tal efecto.

El tratamiento estadústico utilizado en las variables fue de tipo descriptivo incluyõndose medidas de 

tendencia central  y de dispersiön para la presentaciön  con graficas clasificadas como de base 

matemùtica que incluyen pastel e histogramas.
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RESULTADOS

De los 54 casos se obtuvo.

1.- Con un rango de 10 aøos, lúmite inferior 2, lúmite superior 12, una media de 6 aøos 4 meses, 

desviaciön estùndar de 3.1 y moda de 5. 

2.-La relaciön Femenino- Masculino 1.2:1, en el masculino fueron 30 casos (56 %)  y el femenino de 

24 (44 %).

3.- Los factores de riesgo fueron: infecciones de vúas respiratorias altas 26 (48.15%), la estaciön del 

aøo en primavera 12 (22.22%),  en otoøo 20 (37.04%), el invierno 22(40.74%), ingesta de 

medicamentos 20 (37.04%), la residencia en el ùrea de metropolitana (100%), piquete de insecto 2  

(3.7%). El nivel socioeconömico clasificaciön en tipo 1, 36 casos (66%), y el grupo cero 18 (33%). 

4.- En las manifestaciones clúnicas se encontraron: 

En la piel que afecta en el 100% de los casos con lesiones purp÷ricas, equimosis 24 (44%), edema con 

extremidades 8(14.8%), maculopùpulas 6 (11.1%), prurito 4 (7.4%), urticaria 2 (3.7%). A nivel 

gastrointestinal el dolor abdominal en 14 casos (25.9%), melena 8 (14.8%), gingivorragias 6 (11.1%), 

hematemesis en 4  (7.4%). Respiratorio 

con epistaxis en 16 casos (29.6%). 

M÷sculo esquelõtico con artralgias  12  (22.2%). Manifestaciones no especificas como 

malestar general en 12 (22.2%),  fiebre con 8 (14.8%) y cefalea 4 (7.4%).

5.- Con respecto a los estudios de laboratorio observamos que la Biometrúa Hemùtica, Plaquetas y 

Tiempo de Coagulaciön muestran en promedio y desviaciön estùndar los siguientes parùmetros: 

BIOMETRIA HEMATICA
MEDIA 

DESVIACIÿN 
ESTANDAR

Hemoglobina 12.2 gramos 2.2

Hematöcrito 
 

37.2% 4.8

Leucocitos 8.700 4.49

Segmentados 55.1% 17.6

Linfocitos 40.8% 21.2

Neevia docConverter 5.1



Monocitos 1% 1.5

Bandas 1% 1.5

Eosinöfilos 1.4% 1.9

Basöfilos 0.25% 0.94

Mielocitos 0.07% 0.25

PLAQUETAS 206,000 233.6

TIEMPOS DE COAGULACIÿN 

Tiempo de protrombina 13.5 segundos                     7.6
Tiempo de tromboplastina 38.4 segundos                     7.1

El Examen General de Orina con normalidad de 30 casos (66%) y alteraciön en 24 (44%) que consistiö 

en PH alcalino y caso (1.8%) con hematuria.

6.- El tratamiento establecido abarco medidas generales en 54 casos  (100%), utilizaciön de esteroide 

del tipo prednisona en 24 (44%).

7.- La recurrencia fue en 6 casos (11.1%) a las 3 semanas de mejorúa con respecto a su primer cuadro.
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CONCLUSIONES

Se incluye: 

1.- El sexo mas afectado fue el masculino con la relaciön  1.2:1 como se describe en la literatura.

2.- Los factores de riesgo principales para la presentaciön fueron: infecciones de vúas respiratorias 

altas, ingestiön de medicamentos, estaciön invernal.  

3.- La principal sintomatologúa fue en piel, gastrointestinal, m÷sculo esquelõtico y respiratorio.

4.- El reporte de Biometrúa Hemùtica, Plaquetas, Tiempos de Coagulaciön fueron parùmetros normales.

5.- La alteraciön principal dentro de los estudios de laboratorio fue en el Examen General de Orina con 

la alcalinidad y hematuria con reflejo de un úndice de daøo múnimo a nivel renal relacionado a lo que se 

le refiere con la bibliografúa. 

6.- La recurrencia fue semejante a las descritas.

7.- La resoluciön moströ nula mortalidad como sigue esta historia natural de esta entidad patolögica.
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PþRPURA  ANAFILACTOIDE: EPIDEMIOLOGIA

DISTRIBUCIÿN POR EDAD Y SEXO.

FUENTE: ARCHIVO PEDIûTRICO IZTACALCO (1992-1996).
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PþRPURA ANAFILACTOIDE: EPIDEMIOLOGIA
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PþRPURA ANAFILACTOIDE: ANTECEDENTES

        No. DE CASOS
INGESTA DE MEDICAMENTO: 20 (37.04%)
INFECCIONS DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS 26 (48.15%)
PICADURA DE INSECTO  2 (3.70%)
OTROS  6 (11.11%)
TOTAL  54 (100%)

FUENTE: ARCHIVO PEDIûTRICO IZTACALCO (1992-1996).
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DISTRIBUCIÿN POR EPOCA:

ESTACION DEL AýO                   N. CASOS

PRIMAVERA                                        12
OTOýO                                                  20
INVIERNO                                             22
TOTAL                                                   54

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL PEDIûTRICO IZTACALCO (1992-1996)
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MANIFESTACIONES DERMICAS

                                                               N.CASOS

EQUIMOSIS                                            24
EDEMA DE EXTREMIDADES              8
URTICARIA                                              2
PRURITO                                                   4
LESIONES MACULOPAPULARES      6

FUENTE: ARCHIVO HOSPITAL PEDIûTRICO IZTACALCO (1992-1996)
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