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RESUMEN

Paciente de sexo masculino, de 38 afios de edad, previamente sano, que con-
sulté por un cuadro subito de purpura palpable de gluteos y extremidades infe-
riores, edema, poliartritis, intenso dolor abdominal tipo célico y un episodio de

rectorragia.

Se realizé estudio de laboratorio basico y biopsias de piel que fue compatible
con una vasculitis leucocitoclastica. Sin mediar tratamiento, el cuadro cedio es-
pontaneamente a las tres semanas, y el paciente reconocié haber fumado por
primera vez pasta base de cocaina los dias previos al inicio de los sintomas.

PALABRAS CLAVES: Cocaina, vasculitis.

Introduccion

Se han descrito numerosas complicaciones
médicas después del abuso de cocaina, que han
afectado especialmente a personas jovenes. En-
tre ellas, las mas dramaticas sin duda son las del
sistema nervioso central (1, 2) y las cardiacas (3,
4). Se han reportado también varios efectos en el
sistema respiratorio, y en un caso se establecio
relacion con una vasculitis de tipo Churg-Strauss
(5). También se ha asociado con vasculopatia
periférica (6, 7), necrosis del tabique nasal que si-
mula un Wegener (8) e incluso se ha vinculado
fisiopatolégicamente a la enfermedad de
Buerger (9).

Existen pocos casos de compromiso
multiorganico, y el mas grave ha sido la comunica-
cion de una panarteritis de curso agresivo en que
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debid utilizarse inmunosupresion enérgica (10);
otros dos se resolvieron espontaneamente, sin
tratamiento, uno de los cuales cumplia criterios para
Schonlein-Henoch (11).

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino, 38 afos, sin
antecedentes moérbidos de importancia, que tras
fumar pasta base de cocaina por primera vez los
dias previos al ingreso nota aparicién de purpura
en extremidades inferiores y gluteos.

A los dos dias de iniciado el cuadro se agre-
gan edema simétrico de extremidades inferiores
hasta las rodillas y aumento de volumen y tempe-
ratura de tobillos, rodillas y mufiecas con gran im-
potencia funcional.

Al completar una semana de evolucion se
agrega intenso dolor abdominal de tipo cdlico que
lo lleva a consultar a un servicio de urgencia,
constatandose rectorragia, por lo que queda en
observacién durante veinticuatro horas y al ceder
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espontaneamente el cuadro se da de alta con indi-
cacion de estudio ambulatorio.

A los quince dias de evolucion consulta en
Reumatologia; se encuentra paciente en regular
estado general, hemodinamicamente estable,
afebril, con gran dificultad en la deambulacién por
dolor y edema de piernas y pies, sin adenopatias
ni visceromegalia. Se constata purpura palpable
gue compromete extremidades inferiores hasta
gluteos y ademas sinovitis de ambas rodillas, tobi-
llos y mufiecas.

A partir de la tercera semana el cuadro co-
mienza a desaparecer sin mediar tratamiento, re-
solviéndose completamente al cabo de un mes, sin
dejar secuelas.

En los examenes de laboratorio destacan:

Hemograma:

Hematocrito de 41%;

Leucocitos 11.300 x mm? Eos 6-S 60-L 30-
Mono 4;

Plaguetas: 870.000 x mm?

VHS de 18 mm/hr.

Orina:

En muestra aislada se detectaron transitoria-
mente indicios de proteinas, cilindros hialinos (+) y
epiteliales (+).

Los demas examenes practicados:
glicemia, pruebas hepaticas, creatinina, VIH, VHB,
VHC, ANA, FR, Criocrito, VDRL, ANCA (Py C), Rx
térax y ecografia abdominal, resultaron todos en
rangos normales.

Biopsia de piel: piel con necrosis fibrinoide
en la pared de vasos de pequefio calibre, asocia-
da a leucocitoclasia, hemorragia e infiltrado infla-
matorio que contiene linfocitos, neutroéfilos y
eosinofilos. Compatible con vasculitis
leucocitoclastica (Figura 1).

Comentario

El caso presentado aqui cumple criterios de-
finidos para purpura de Schénlein-Henoch (12).
Esta vasculitis puede presentarse sin mediar agen-
te causal o ser gatillada entre otras por infecciones
respiratorias altas, que en este caso no fueron re-
feridas por el paciente. Sin embargo, si se pudo
establecer una clara relacion temporal con el con-
sumo de cocaina que el mismo paciente, por te-
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Figura 1. Corte histolégico que muestra las diferentes
capas de la piel desde el estrato corneo.

Destaca un vaso de pequefio calibre rodeado de
extenso infiltrado inflamatorio en disposicion longitudinal.
(Biopsia por puncion, H.E aumento 40 x)

mor, sugirié tardiamente en la evolucion de la en-
fermedad y que no se repite en abstinencia ya de
seis meses.

A diferencia de un reporte previo de autores
franceses (11), en este caso no se pesquisaron
alteraciones renales persistentes, pero si digesti-
vas y una presencia mas destacada de artritis.
Como etiopato-genia, se ha sugerido en estos ca-
sos unarespuesta humoral exagerada a antigenos
gue penetrarian a través de superficies mucosas
(12).

Este es el segundo caso reportado en la lite-
ratura de purpura de Schoénlein-Henoch inducido
por cocaina en un paciente adulto. Es probable que
su frecuencia esté subestimada por el temor de
los pacientes de reconocer su consumo Yy el des-
conocimiento del médico del rol gatillante que po-
dria tener la cocaina en la aparicion de esta
vasculitis. En todo paciente que presenta este tipo
de patologia, especialmente jovenes y adultos en



riesgo de drogas, deberia considerarse esta posi-
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