Sindrome Purpúrico

I) SOSPECHA

Ante la evidencia clínica de Púrpura: 

Hemorragias cutáneas, petequias y equimosis. Son la expresión de una extravasación sanguínea, a partir de los capilares de los pequeños vasos.

¿En qué pensaremos cuando veamos estas lesiones?

1) Shonlein Henoch

2) PTI

3) Meningococcemia

4) Leucemias

5) SHU

6) Fenómenos pruriginosos (alergia)

II) DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

· Si están asociadas a FIEBRE es meningococcemia hasta demostrar lo contrario

· Para una mejor comprensión de la etiología de los púrpuras, éstos se clasifican de acuerdo al Número de plaquetas, por ser este elemento el principal involucrado en la hemostasia primaria.
1) Púrpuras con plaquetas disminuidas:

- PTI (púrpura trombocitipénico inmune): este puede ser idiopático o secundario a drogas (diclofenaco, aspirina, ampicilina, penicilina, clorfenamina, nitrofurantoína), lupus, Leucemia aguda e infecciones como Hep C, VHI

- SHU
- Meningococcemia 
 En resumen….Trombocitopenia

1) Falla producción: aplasia medular, leucemia aguda

2) Destrucción aumentada: PTI, Sepsis

3) Disfuncion plaquetaria: sd congénitos y AINES, aspirina.
2) Plaquetas Normales: enf congénitas, o adquiridas. Sch Henoch
3) Plaquetas elevadas: sd linfoproliferativos y sd inflamatorios

Scholein Henoch

Def: vasculitis por hipersensibilidad, afecta pequeños vasos (vénulas) lo que produce púrpura palpable. Depósito de IgA. Afecta preferentemente preescolares-escolares (2-8 años)

Etiología: general% precedida de IRA alta, relación con infecciones estreptocócicas, ingestión de determinados fármacos y alimentos

Clínica: lesiones purpúricas simétricas en EEII y glúteos (ppal%), edema, urticaria. Artritis, dolor abdominal tipo cólico, nauseas. Afebril
Laboratorio: leucocitosis leve, Plaquetas N, a veces eosinofilia aumento de IgA. (pero generalmente es N : Hgrama-Pcr-ExOrina-Fx renal-PBQ)

Tratamiento: reposo relativo, AINES (PCT), y corticoides (prednisona 1mg/k) si es que es mucho el dolor abd y se da por 5 ds.

Pronóstico: bueno, depende de la fx renal (puede provocar hematuria y albuminuria por depósito de IgA) por eso se controla con ex de orina mensual por 1 año y con hemograma y creatininemia (Fx renal) c/3meses. Recurrencia 30%

PTI

Def: proceso inmune caracterizado por número bajo de plaquetas, cuando se han descartado medicamentos, o infecciones causantes. Generalmente es precedida de infecciones respiratorias (antec de haberla tenido hace 2 sem aprox) y en menor % dps de varicela, mononucleosis, dps de la vacunación  3vírica

Clínica: lesiones purpúricas petequias,y equimosis  son generalizadas, no hay visceromegalia, en realidad es una característica atípica (sí en leucemias, en que además hay fiebre y palidez). Puede haber antec de epistaxis

Dg diferencial: aplasia medular, leucemias y mononucleosis
Laboratorio: plaquetopenia (menos de 150 mil) otra serie N a dif de Leucemias, Ac antiplaquetarios. Mielograma para descartar leucemias. Hgrama-PT-PTT, Serología VEB y VHI
TTo: Gammaglobulina (IgG) 1gr por kilo, Prednisona, prevención accidentes (hematomas).
Meningococcemia

Def: infección grave del torrente sanguíneo causado por meningococo o Neisseria meningitidis

Clínica: fiebre, petequias o púrpura e inestabilidad hemodinámica, que en los casos severos puede conducir a la muerte en un plazo tan corto como de 12 horas. (además de sd meníngeo: vómitos, fiebre y cefalea + compromiso conciencia, signos focalización y signos meníngeos)

Laboratorio: Hgma- PCR-Hemocultivo 2-PL

TTo:

1) Reponer volumen (por gran posib de shock) Suero fisiológico  20 ml/kg en 10 a 15 min. Repetir si persiste con signos de shock 

2) Tomar los 2 Hemocultivos

3) PL

4) ATB empírico: ceftriaxona 100 mg/k

5) Derivar!

Leucemia aguda

Recordar que es :

1) sd anémico

2) sd hemorrágico purpúrico (menos de 20 mil)

3) sd tumoral


4)sd febril prolongado (RAN menos de 500)











