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Summary

Classic leukocytoclastic vasculitis (LV) is the most com-
mon cutaneous vasculitis. Systemic entanglement is very
common, usually affecting the musculoskeletal, gas-
trointestinal, renal, respiratory and peripheral nervous
system. It may be idiopathic or associated to drugs, sys-
temic vasculitic syndromes, autoimmune diseases, in-
fections and neoplasias. We report a case of LV with
clinical manifestations where it was not found a demons-
trable cause.
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Resumen

La vasculitis leucocitoclásica (VL) es la más común de las
vasculitis cutáneas. El envolvimiento sistémico es común
usualmente, afectando sistema musculoesquelético, gas-
trointestinal, respiratorio, renal y nervioso periférico. Pue-
de ser idiopática o asociada a fármacos, síndromes vas-
culíticos sistémicos, enfermedades autoinmunes,
infecciones y neoplasias. Nosotros reportamos un caso
de VL con manifestaciones clínicas severas y en el cual
no se encontró una causa demostrable.

Palabras clave: Vasculitis leucocitoclásica idiopática.
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INTRODUCCIÓN

La vasculitis leucocitoclásica (VL) es la más común de las
vasculitis cutáneas.1-3 El hallazgo clínico característico es la
púrpura palpable, pero puede presentarse como urticaria,
pequeños nódulos, máculas, pápulas y livedo reticularis.2-4

El envolvimiento sistémico es común usualmente, afec-
tando sistema musculoesquelético, gastrointestinal, respi-
ratorio, renal y nervioso periférico. La biopsia de las lesio-

nes típicamente muestra necrosis fibrinoide con restos nu-
cleares derivados de polimorfonucleares e infiltrado neu-
trofílico en áreas perivasculares.4-6 La hipersensibilidad a
fármacos,7-10 síndromes vasculíticos sistémicos,11,12 enfer-
medades autoinmunes,13-16 infecciones17,18 y neopla-
sias4,19,20 han sido asociados a VL. En algunos casos de VL
no hay una causa demostrable.21 El tratamiento de elec-
ción son los corticosteroides, aunque, dependiendo de la
causa y de la severidad del cuadro clínico, han sido utiliza-
dos: dapsona, colchicina, inmunosupresores e inmunoglo-
bulina intravenosa.1,21-25

OBJETIVO

Presentar un caso de VL con manifestaciones clínicas se-
veras.

CASO CLÍNICO

Masculino de 53 años de edad, sin antecedentes heredo-
familiares ni personales de importancia. Su padecimiento
lo inicia en agosto del 2003 con máculas eritematosas en
miembros inferiores con posterior aparición de púrpura
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palpable. En su evolución posterior presenta isquemia di-
gital anular derecha, parestesia de miembros inferiores,
artritis en tobillo izquierdo, livedo reticularis y formación
de vesículas. Los estudios de laboratorio sólo demuestran
elevación de VSG. La biometría hemática, EGO, pruebas
de función renal, proteína C, proteína S, antitrombina III,
tiempos de coagulación, anticoagulante lúpico, anticuer-
pos antifosfolípidos, B2-glicoproteína I, ANA, anti-DNA,
C3, C4, FR, ANCA, anticuerpos anti-hepatitis, HIV, VEB,
crioglobulinas y estudios de gabinete normales; eco Do-
ppler y angiografía digital de manos con trombosis de pe-
queños vasos. La biopsia de las lesiones cutáneas eviden-
ció vasculitis leucocitoclásica. Por la severidad del cuadro
clínico se trató desde su inicio con pulsos de metilpredni-
solona por 3 días, enoxaparina subcutánea y posteriormente
con prednisona 20 mg al día y anticoagulación oral, con
mejoría de cuadro isquémico, síntomas neurológicos y ar-
tritis de tobillo pero con persistencia de lesiones cutáneas,
por lo que se agrega azatioprina a dosis de 2 mg/kg de
peso corporal, con lo que se logra remisión paulatina de
manifestaciones cutáneas en 8 semanas.

CONCLUSIÓN

Deberán realizarse estudios de laboratorio y gabinete es-
pecíficos para determinar la causa y orientar el tratamien-
to de la vasculitis leucocitoclásica. En nuestro caso no se
encontró una causa demostrable. Las manifestaciones clí-
nicas fueron severas y además de lo usualmente descrito
incluyó isquemia digital. Por la severidad del cuadro clíni-
co se consideró la administración de pulsos de metilpred-
nisolona IV. Se deberá además considerar el uso de inmu-
nosupresores en casos clínicos severos. En nuestro caso
hubo una buena respuesta con la administración de aza-
tioprina.
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