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con

la Biopsia

tológieo

t rn t amí ent.o

J::TRODCCCJ ON.



con 108 nuevos mé todos

la 13iops ia Renal, el pode.r

tologico más prec íso , establecer un pronós t el)

trBtami~nto especffico y BdecuadD~



GENERALIDADes.

HISTORIA Y SINONUUA. - La primera de.': e r ipcí.Sn de .•", ."'.......

medad Sé debe a ¡.¡i.lliam Heberden en 1801, pero SchonIeLn fu':;.- ..

el primero en r cl.ac í.onur la púrpura con Las maní f e s t ac i.ories a.r-

tí.cul.aros en 1857 y Henoeh men,:~i(Jnó 103 p r í meros casos en niños

así como 1a5 manifestaciones abdominales)' renales en 1874 (6-

CONCEP!O.~ Actualmente la púrpura nnafilactoide se cons

deraentre lasenferme.dades de La colágena •. es un padecimi.en (l

generalizado, agudo o crónico que se cararterizn pvr lesiones

purpCiricas, articulares, abdominales y renales, con

nat.omopa t oIóg i co cos t ítu í dc por un fenómeno de vas cu.l it i.a ,

aumento de la pe raeab í l ídad csp i La r y en cuya génesis

nen factores Lnmunol dg í.con '! para í nmuno.Ldg.í cos (23) .»

32) •

Pr anck en 1915 fu'~ el pr í.mer o en ap l.í.car e l tértT,ino de a 

naf í Lac toí.de en relación con los d í ve raos factores alergenicos

0ncontrado!l como causantes de la enfermedad. Sin embargo, dado

que la en f e rme dad puede ocurrir sin púrpura ó con púrpura ex -

clu.:dvmr..m t e en los or,:anos internos y por e Llo no ap r ec i a rs e •

al&~mofl autores consideran que ,.'1 nombre mas adecuado l!.': ,"1 de

"ír,drome ele Heno ch-BchcnLe í.n , Pllé Os l e r el prime!:\.; en describir

1¡¡ asoci<\cion en t re artritis, (.;:lntom;:¡a Iu t es t í na Les , mauí.Ias -

t ac Lene s cutaucoo ri t emet oans i' t ambí.én la pur t ící.pacIón renal -

(2} •



nas

bt~ét~ri¡¡S,.prcduc tcu

, chocolate, leche, 11'1-

bas , tomates, pa tnt.as , cebollas, fresas, nueces,. carne de cerdo

pollo, peacado y marí.scos . !lent ro :.! ..~ Los med.ícamen tos son los 

an t í mocrob í anoe (penLc í Lí ne , es t rep t.orc í ci.na , s uI frmami.da s , vio

micina y e r ít ronrí c i.na , los m:1S fre cuen te s (12), así como tam--

bien 10!l an r i h i s t am'ini cos analgiSsícos y antipiréticos (aminopi

rina, s~lici13tnBI fenacetinn. 8cetofenc~idina. fenilbutBzona),

sedanta, (b arb i.ctir i cos , hí.d re r o de cl.o ra I y mcprob amat os ) , an

tiepi'~pticos Chidautoina) metnles pesados (oro. bismuto, Drs~-

nico y me r c u r í.o) Digi.tal, Qui n í.dí na , Hcrcurínles. 'I'Lo su.l Lat.os •

E:fed r Ina; Hormonaa (es t t'6genos, yoduros , insuJina,I;ie,1\:rad H' ,



de lll~d:i.an(J calibre

nes , con menor frecuencia

y otros.

lación .de plaquetas con

q\le producen un aumento de

larmente en los glov6=uLos

en el 1;1,'10 epitelié\l eh; 1.) ruembrana

VD, fijac16n de complementos Bftos

vía común o de

pardina 00 10B glomirulos (4-5) •

l í.mo r f onuc Ie a res que aumeu tun In inflamación por liberación de



usS: cmo activación de ¡¡¡coagulación, probablemente )lllle!;;).r

los complejos Ag-Ac"'" complemento aI. sexto componente delcom

pLeracnto , Lo antes e xpues t.o , es posible co r robo ra do al es tudíar

los cortes histOpiltológicQS en e ¡ mü:ro\h:opíode luz y electrólli

por InmunofLuo res cenc í a , ya que se en cuen t rau dupés i

IgA e IgH, f Lbri.nn (8), p ro pe rd í.na (i1-5) ,así como

mesang i o , .ext.eud i endos e a t ravaz de la membrana baaa l.«

glomerular (3), en las arteriolas y. vénulas de la

duración de los comp Ie j os, va en relación

las alteraciones clínicas, pues to que al...

las lesiones histologícasmanifiestan

CUADRO la.

PATOGENIA DE LA ALTERACION RENAL.

Ag(x) + Ac(IgG,IgN ó IgA) + e 1,4,2 y .3 Ó C3 y p roperd.ína ,

- cOlf'Plej~~Os :;;-~--r pa¡:ed cap í.l e r glO¡erular (jorobas) ~

f1'lgocitosis por e 5,6,7, a c t í.vac í.ón
células mes an gia t pl aque t a r i a
Las , .J, acumulación de LP¡·lN. ~

prolif~ració" ..-t aumento de.
mesangi.al , "U2.1UUí5 ltsozonlaJes. la pertneab i

oclusí6K de c ap i +- Lí dad glomfi
1 1 1 l ' ~ d b rular.ares g omeru El calan e .mem rana . ~.

res ~ basal capíla r nelnatun.a.

insuficlencia re I pro~einurla
nal"". . ••* + c i.Ltndru r í a ,

urea ~ dep . crea (.J>



gGn

tológicos

los pequeños

vasca del co r í um c reas dd ín f i Lt rado i nf Iama to r ío agudo. (6),cQn

leucocitos po l í mcr f'cnuc Leures , eosiuófilos y

mero variable. Los cap i Lareu se lesionan con

perolaaarteriolas y vénulas pueden es t arl o t ambí.én (11). RestO

nuí.:lé;aresparcido, edema y turgenc í.a de las . fibras colágenas

encuentran por debajo de los vasos afec t ado s . Hínimos cambios

histo1Qgicos sereportnn en otr.os órganos, pero lo inflamacion o

a reas de hemon-agiaocurren en otros si tíos; mas marcada en sin~

vial;

nal.del testículo.

La lesión renn I es 1,1 aí tc r.ac íén mas importante que ocurre...

en este síndrollle, puesto que por. ':l110 se presen t a 1.3. mortalidt~d.

Las Icaí.ones h i s r.op ato LógLcaa siguen una secuencia; al pr íncí .. -

p ío los ~;lomé r u 1\l5 apari?-cen grandes, páli dos y micros cSpícament;e

ex í.s ce pro} í.te r ac i.ón celular Ln t rncap.í l a r predcrní nan temen t.e me 

sarigial (16) y en menor gradopr'oliferaci6n de <:alules epitelia-

les y con aceo tuacíSn del patrón lobular, la fomrnc i ón de medías

Lunas epi t eLi a l es en la mayorfa de los casos que !'le recupe ran -

t o tul.ment e , es poco f recuente y su p reu enc í.a indica pronostico -

grave. (21).

La prolift,¡:a.Ciól~ endo(:apH'lt' esgeneralizaca y di.t usn , y r: -



xi.s te infiltración de po.Li.morfcnuc Leares , e os i.nóf.í.Los en los 

cap'í.Laras gLomer uLarea , que cous t í t.uyen el componen te exudat í,...

ve del proceso. Es característico del síndrome, la presencia 

de necrosis g Iomeru l.a r y algunos e r í.troc í.tos en el espado de

Bowman y túbulo (16). Otrl.1alteradón í recuen te de los

de gr.ado variable es la a t rcf í.afoc a L,

neracion vacuoLar y la presencia de¡?ranulos hialinos

c ívos , además tiefacos deiedema intersticial (eJ). Las

vasculares, se mnni f í.es t anvccmo edcmamural. Estas tres alter~

cf.ones , (tubular. terstidal y vascular) Tept'QSentan lose -

f ec tos de la> isquemia secundaria a la oclusión de los ca.pila -

clasificación de Habib (10), La GLome ruIone-.

segmentad'J yfocaJ. y la Olomeru.l.one f r í t í.s ende y extr~

capilar son Tas fo rmas que se presentan con mayor f recuenc í.a 

(16-31). ~lenos fret~\lentc(¡ son la Glomerulcrt;;fritífiprolifera 

t i va endocapi.l.a r difusa y 111 Clol!lerulone fritismembranoproli f~

'ra tiVil, así como la de riñen decambio6nlínímos; las otras' fo.!.

mas son mas raras.

CUADRO CLl.NICO. - Los estudios SObN síndrome de Henoch

Schon'le í.n reportan mayor frecuencia en niños y adu l tcs jóvenes

In edad !!'.'Ís temprana es a 108 seis meues y la frecuencia m5ú

roa ent re los cuatro y los cinco años (28). La Luci.den c i.a es

más alta en los varones que en Las mujeres, en proporción de



aparecen petequias que se fusionan

equilT!Óticas o purpfir'ícas , a. veces muy extensas.

de localización en ex t ramí.dade s inferiores y g Iuteoa , parece

peuder de .1a acción de 1'1 gravedad I ya que tienden (l des apare 

ce!' cuando el pac í.cn t;e guarda reposo, Estas al teraciones

cae son pasaj e ras Ó persisten varias aemanae o se r recurrentes-

duran te várLos (U~bf.:~j'U años (2)' Y .uunquf!en el,' ataque

tob;íll0ól (2]) .

participan V'lrios sí.s temas Cll),L1 pe rs Is tenci:l de las lesio

MS purpuricas no guard<hlreladoncomo las

les.

Las raani fe.s t ac í.ones gas t rcí.n ceec í nuLes se deben aL'proce 

so Lnf Larca t o r í o y hetnor rflgicc en la pared intestinnl. algunos ~

autores repo r tau ¡;¡ij", del SOl:, su :1paric.ión (2(1). Clinic3111ilnte St'

manir ie." tl1 por aangra do t bien se a me.Len a o hema temes í e , vómi ros

dolor tipo cólico de. grado var i ab Iu y c rono Lóg i cnmeu r.e se re1a,-



(17).

La participaci6n renal

los métodos para estudiar el

ocurre en un 20-901.: (16). Cor-responde

Schonlein un 15% den t ro de las causas de gLcme ruLone t r í.cLs an

la Infanc í a : Se .obueeva mas f.recuen te en niños. que en ní.ñas ,

cuya edadfluctua entre log seis y los siete años. (28).

Por lo ragular lasmanifestadcnesrenales .aparecen al mi2.

mo eiempo que Laa Lec í ones dérmicas o.bien semanas meses más-

carde y eh ocasiones solo se eV'i4encia histológicamente (9-16-

3l).

La hema t ur í a se presen t a has ta en un 90~{, siendo microscó

pica mas frecuente que macroscópica y se observa más en pacíen

tesadualtoa, donde incluB~ve la severidad es mayor (9-16-32) .

La p ro t e i.nu r i.a al p r e s en ta r s e puede s e r de d i fe ren r e .ín tenaí dad

y se debe por lo regular a un¡ alternci5n hi&tó16gicD ~Dvera -

(21); si la proteinuria es menor d~ 2 RrB.¡2~ hrs. I eatl en re

lación con uua gl omeru l one r r í tLs segmentada y focal (10-16). 

Es poco frecuente que se manifieste como ne f r í ti s agud>l con ed~

ma, h í pe rcens í.ón y heme r u r ía (~;""ll). Lli. preslo:tH:la dt{n,~1 ~:u..:ie~
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renal inicial, hematudam.acros\~5pica, con síndrome nefrotico ...

de lllrgaevolucíón no siempre índ í.ca pobre pronósti.co (18).

la sintornato1ogía renal, pueden persistir

renahlf\ duran te meses o años o corresponder

glomerulonefritis crónica de lenta progresión, que

a'lgunos sut o res (Royer) es del 20% y para otros del O-50 %

Rxisten cas os con g.Lomeru Lonafri t í s r ap í.damen t e pro-

gresiva, que eafacal en aamanas o meaee , pero solo en el 2% de

los casos se pt"esim t a (2- 23) .

ál riñón (23). El porcentaje de curací.ón E~S variable,

de un reporte a otro, así Comellini y Berní, rupo r t an un 90%. -

Heado~ 46%, Fillastre 40%, Creare 34%, Bernhardt 27%. Esto depe~

de b as i camen te de la lesión histopatológíca, de su evolución y

la respuesta al manejo.

Las manifestaciones purp íirí cae también aparecen en tronco,

extremidades aupe r í.or es y cara adernas de Su Loca.l i zac i Sn habi

tual (1). Tient;:¡ la forma de nédul oa in t radérmí cos , francas bu

las de contenido claro o sanguinolento. con zona central de ne

crosis t semejando la entidad t ri sin tómatica de Couge ro t (25). 

Hay varios reportes que indican la apa ración de gi1ngn~nl1 duran

te el curso del síndrome de Henoch-Sc.hcnlein (17) y uLguno a de

eLl.os se h an manejado con heparína con buen resultado. (14).



intensidad

intenso, pu(;de

ha reportado hemo~

clínica son-

gas t roín t:esti.n~

cránica,poradheren

que posiblemente resulten de la Ls quenrí.a intestinal ó

adenopa tfas mesen téricas. que en ocasiones provocan _.

necros í s In tens a de in tes tino (17-26). Otras maní.fes t ací.ones PE..

co f rccuen te s son la hemor rngi a pulmonar mortal (11) y la car 

ditis, similar a la reumitica (26).

DIAGllOSTTCO. - l' r i uc i pa Imen te depende de los an t.eceden tes -

en 0tros miembros de lo familiA, e~ re!aci6n a la existencia de

alergia, de in fe cc í cn es l sobre todo f a.r.í.ngoanrí.gdu Li.uaa ; y son 

las mani.fes tac í.onas purpúr í.cns , gastrointestinalCH y renales ~

las máB Lmpor t an tes del s íudrome l é í ncLusive a l gunos autores 

Las tomar. con:" patogruJl¡;onícilfJ (1l-16~23).

b.1.r,,; y f uuridm"'ltr; l men te depende. de ·1<1 participad.ónsiatémica.



aarcomo el-

(17-28) .-

sed ímen t ac íón frecuent;emen te csta numen cada. 

sufren variaciones y algunas ocací.onea se pt·~

(8). La prueba ideL torniquete es negativa y -

25% es positiva. Sle>:ámen gane r a I de orina mueat ra

porcentaje hematuria microsc6pica, así como protein~

da, cuya f recuenc.i.a oscila en un 25-60% (32). La posibilidad

de detectar pl!J:"ticipadónrenal al practicar cuenta mi.nut ada , 

aumenta y se encuen t rn al tierada hasta ~n un 67% (23). n examen

de laboratorio, que más posibilidades ofrece. es el complemento

hemolítico y lJ".ás específicamente la fracción Ble, aunque a Lgu 

nos autores lo encuen t r an nOJ::lw} (1-10-29), porque esta de s apn

rici6n precede B la cura histoputo16g1ca (16).

La albúmina sé r í cu , se en cuent r a en vaLor e s inferiores a 

lo normal y la e l.ec t rofore s Ls de pro t cinas muestra elevación de

la alfa 2 gl.obu.l í.na. La IgA también se reporta en n íve Ies a.nfe

1:"10re6 ,1 lo normal, sin que exista expl í cac í ón adecuado para e-

110 (t.rygs t ad y Stiehm) (13).

El estreptococo Beta hemoLf t Lco de.l. grupo A, so Lo es posi

ble aislarlo en el 25% de los cueOB, tomando en consideraci6n 

que est ggrmen, solo torno participBci5n en el 33% ~e los casos-

(23) .



La biopsia renal es el factorded.siVQ e.n,el díag,n6stico.

pl"onósdcoy tratamiento de estos pacientes (18-20). El mi<:ros

copio de luz ,muestra los cambios llistopato!ógicos necesarios -

parac::lásíficar la lesión y por míc ros copf.o electrónico e inmtt

nof1I.1Orescencia se demuest r an depósi t.os granulares, dbtdbui

dos de.foma in:egu.l.llr en el mesangLo y oc ac-i.onuLmen t.e en la 

pared cup í Iar , fo rmadoa por IgA. 19G. Y raram.ent'-' IgH,. así CO&1.o

BIC, fibrina (7-33-34) y p rope rd.i na (4-5-13) > 10 que podría ex

pLí car' que la en f e rmedad es de 1;IS Ll.arsadas ir,munoaJ.erjl;icas (l6)

La biopsia de piel, repor t a la ,.¡ism<l ."Iteración que en Los

capf Lares gIome ru l az-es (9-29), así como nrteriolisis necrcaante

(2). En reaúrnea La legión anatol:.lO¡H:¡tológica es la. de una vascw

litis y perivBsculitis (25-28).

El estudio radiológico no es útil ya que. la m:ograí!a e.x-

cretora es nor~~l y cuando existe complicación ahdominal. en un

25%, no mostrará alteraciones augestivas de perforación intesti

Ital (30).

TRATAMIENTO,- Generalmente ea sintomático. La lUayoña de .•

106 caBOS evolucionan :mtisfactoríameote. sin. requerir wmejo 

e specf f í.co . Pero en e a so de dereoat r arse la participación bacte

riana se da t r a t amí en t o an t í.mic rob í ano , espee.i f í.cament;e con pe

ní.cí Lü na (2!1). El reposo es relativo, con el objeto da ha.cer d~

s aparece r Las man í fe~ taci orles dérmicas y mejorar el dolor arti

cular; algunos autores re comí endan el uso de esteroi<!(;os cuando-
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PRONOSTICO.- Depende prac t.í.camen te de las alteraciones qu~

in tegran e 1 síndrome 1 pues ge ne ra Imen te las manifestaciones c\éE,

micas de vaacu l í t í.s no comprometen la vida. Será en e suenc i a la

participación renal la que agrave el pronostico y dependerá de

la alternci6n histopato16gica. La mortalid·d ocurre en un 2%

por insuficiencia renal, pero la mo rb í Lí.da aumenta cuando la -
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Pedilltriá,. Secciéinde

Hospital Cene raJ del CenlrQ~ledico "La Raza"

con diagnóst i co.ide Púrpuratinafüactoide.

incluirse en. e ':1ce g rupo tenianq'.le

inferiores y glute()s

nosológica.

les practicó Biopsia Renal pe rcucanea (22), s ín-

tome.r en cuanta dI t.etaci.ones químicas, ni recaídas clínicas.

Se les prac deo ,además , ey.¡jmen gene r al de o r-in a , cuen ta

mí.nut adn en orina de tres horas, complemento hemoLf t íco con fra

cción e3, bí.omet r i a hemsti ca , pruebas de coagu.luc í dn , qufaí ca -

sanguínea, colesterol total y est e • .ific"dón del mismo así como

proteinas séricas.

RESULTADOS.

sexo masculino (16 C~IGOS). La edad

fue entre los seis y los die~ años

vurpGricas. artrolrias en :un 33%, do

(H¡:,es ti vo 201; (ve r cua ._-



mostraron

complemento hemoLft í co en un 63% y

El examen general de orina. repor- 

y er í t rccí.turí.s en un 40%. (ve r o- -

coagulac í.ón , quimita s an gufnce , biúme- -

colesterol y pr ot.e í.nas fueron normales. A 27 de Los

se les practicó exudado faríngeo predomí n andc el estrep

tococo v.í r í dans en el- 59j;' de los casos y solo en un paciente C3, 3~~

se cultivó e s t r ep t ococo Beta h emoLf t í co , En 8 de los cultivos se 

reporeé estafilo coco dorado (26%).

Las Bíops í as ¡(enal",(-; demostraron ne frope t f a en el 100% de los

casos. La gLcmeruLone f r ít i s pr o lLfe rn t í.vs aagmenta r ía y focal pre

domino. pues se l:t.portó en el t.CJ% y la gIomer ul.ef r í t í s prolifera 

t íva m t racapíIar dífusa en un 3:3/:, el rIñón de carnbí os mínimos-

6010 se reportó en t. CiH.lOS que corresponde al 13% y en un paciente

Re de t e ct.ó ¡-,lomerulnnerdds membr anop ro Li fo ra r í.va (3%). La g l omc

r ulonef r it.ia prolifer,niva.endo Y. e xt rucap í Lar t i po lJ ,!,;tIlVO prp,

seute en ) caso y 2 del tipo 1. segGn closificaci6n de Uabib. (ver

('Uildro 5).
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DlSCOCION.

en la púrpura enaf:ilnctoide, por los

ob t ení.dos , aunque la seríe es pequeña, son más bien

mismo proc.eso y no una mera complicación.

ligeramente el sexo masculino. El grupo de edad

seis y los diez años, como 10 repo.!:

.r.ice r a.t ur ,..I, Todos los pacientes presentaron purpura, en

mnrri.fea tarondolor abdominal una gran proporción

y muy ocas i ona Imence s angrudo. sólo la tercera parte de los 

pacientes presento ar t ral.gí.as , Todo esto, nos hace ver, que -~

las lesioneBpurpúricas es suficiente para tratar de descar-

tar participación renal en este padecimiento.

r....:as manifestaciones clínicas de participación renal se -

prcsen t aron en mEmos del 50% 'J fué el edema, ya sea paLpebr aI>

o de e.xt remídades infe.r:í.r.Hes, el más f r'e cuen H!. La hiperten--

siSn arterial y la hematuria macroscópica le siguieron en fre-

cuenc i ,e ,

Desde el pun t o de vista de laboratorio la cuenta minuta

da es uno de 1.0& exámenes que se alteran con más frecuencia 

ya que en un 86% se reportaron anoma Lí as . La bi.ops í a Renal es

difini~ivB pura dilucidar ln participacf6nrenal y sobretodo 

pi~!:a valor c r que tan grumun t e esta ¡.<fe.ctado el r i ñón . Afortu

nadamen te "O !IUE-;; l ffc\ sede podemos up re c ia r 3Llee.l 86i; de 105- .._

caDOR present6 lesi6n renal poco grave, por lo que estamos de
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acuerdo con los difeJ:"flntesautores de que no en todas las alt.!,

raciones se debe utilizar corcicoterapia o tratm1lÍ.ento inmuno

depresor.

CONCLUSIONES

1 ..... Todo paciente con purpura

pecha'l:-parti dpacíon r ena l ,

2.-A todo paciente sin manifestación clínica renal debe

re: prac tic5rsa le cuenta minutada.

3.- Recomendamos que se practique biopsia renal a todos 

loa pnc i en tus s on púrpura ana f.Llac co í de , para establecer un -

rpn6stico adecuado.

4.- La cfir t ícote r ap í a se utíli:13 para tratar de disminuir

las manifes t ac í ones cLfn í cas de la píirpura. que no se obtiene

buena respuestn en las leGiones renales. Los inmuncdepreuores

únicalllt!nte se ucilir..::!Ln, con mal oa resultados. an glo-merulone 

ftitís p ro l í fe ra t í va intra }' ext racapf.Lar as! como en la mero 

br anopro Hfera t í ve, En nuescra serie se utilizaron en un caao

con malos re su l t ad os .

5.- loJo paciente con pGrpura onafilactoidc. a pe~ar de 

tener po ca al ce r s c Lén hi s t opa t o lógi ca en 111 biopsia rena 1, de

be de con t ro.la r e e con ellálm1rlCll de laboratorio como cuen t a min~_ ~

tuda. exámon g(;nenl1 d~ o r inn y "o,"pll'¡-"~nto helt!olítico COIl frE,





(¡cir.d promedio fue entre los 6-10 años, existió antecedente de

foco infeccioso en el 50% de las man.í.fus t ac i.oncs renales el -

adema apareció en un 43%. De Los exámenes de laboratorio la

cuanta minutada estuvo alterada en un 86%, sin embargo, la Bio..!?

s i.a Renal mostró al.terací.Sn en el JOO% en menor o mayor grado,

de aquí su .¡;J1 I Lndi.a cut LbLe que motivo La re a Li zac i ón del pr~

¡¡ente trabajo.
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H.JtP_;3rul,f":.M.:LA RAZ.A

1975



CUADRO --2

CUADRO CLINICO DE PACIENTES
CON PURPURA ANAFILACTOIDE

No. de ceses o

PURPURA '3 () ./ 30 100

MHRALGIAS 10 ,/ 30 33.33

OOLOR ABDOMINAL 15 /" 30 50

SANGRADO TUBO DIGESTIVO 6 ./ 30 20

OiVlsio'n de Pedirllrío
S.celo·n de N~froloQ¡'lI

Hosp. ¡¡ral.e.M LA RAZ A
:975



MAN1FESTf.¡C!ONES CLWIC¡\S

i+EMf<rUn 1A

H1PE fi TE N SJ O1I

E

Nb:'-~ Ca $1) s.

:5 I

1 \ / :30

¡ ':f I 30~,

Oi."iy¡,je'n'de pt:di.jlrl/Q
:;~CC.¡~"n <le- U..:frvf.i.... .9I·~
!1Ú5P," tul ':.1.U.'\ ¡U,:A

¡ 9 '7'~)



%

63.33

86.66

4012 I 30

DE

PURPURA ANAFILACTOIDIl:

No, de COSOS

MINUTADA

C. HEMOLITICO

FRACCION e 3 13 I 3 o 43.33

Divi.ioh ;1"! PedlCltrto
St~jo¡' de Nefrolo\jlló
Hl1sp,"'rol C.M. LA RAZA

! 97~,



TIPOS DE

CON NEFROPAT! A

TiPO DE LE S\ ON

RtfiON DE CAMBiOS MINIMOS

G.SEGMENTARIA rric '"L

G. PROLlFE.RATIVA :/,¡HV\CAPIl.AR DIFUSA

G~ ?ROllPERA-nVA !NHiA y E XTRACAPILAR:
al Tipo 1
b) Ti p o I ¡

e} TIpo i 1 \

G. MEMBRANO-PRJL!FERATlVA
TOTAL :t

4
I 2.

10

2
1

O

i

30

6. 66
3. ss
O
3. :5

"--"---
100 %

-c- -..•_~~.:-~_.- "'~:'--::Di-0'~;t~·~;'=:;~~~··71.·-;\jr~-;;r.;-=:::,=-_..
S"tclc'" J, Ntlrvl"iP'o
H(¡,¡o Grul e M. L t. RAlA

197:'
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