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RESUMEN
—
La vasculitis por IgA es la vasculitis sistémica más frecuente 
en la edad pediátrica y adolescencia, caracterizada por depó-
sito de inmunocomplejos de IgA en vasos de pequeño calibre. 
Las manifestaciones clínicas incluyen púrpura palpable, dolor 
abdominal, artritis y posible compromiso renal; la afectación 
gastrointestinal puede simular un abdomen agudo y representar 
un reto diagnóstico. Se presenta el caso de un paciente adoles-
cente de 17 años de edad con dolor abdominal severo asociado 
a lesiones purpúricas en extremidades inferiores. Se realizaron 
estudios de laboratorio, tomografía abdominopélvica y endos-
copia digestiva, además de biopsia cutánea para estudio histo-
patológico; no se efectuó inmunofluorescencia directa por no 
estar disponible en el hospital. La endoscopia evidenció com-
promiso gastrointestinal y la biopsia cutánea mostró vasculitis 
leucocitoclástica de pequeños vasos, estableciéndose el diagnós-
tico definitivo de vasculitis por IgA (IgAV). El paciente fue tra-
tado con glucocorticoides orales y ante la persistencia de dolor 
abdominal, recibió pulsos intravenosos, evolucionando favora-
blemente y sin evidencia de afectación renal. Este caso resalta la 
importancia de considerar la vasculitis por IgA en adolescentes 
con dolor abdominal agudo y púrpura palpable, ya que el diag-
nóstico clínico patológico y el tratamiento oportuno permite 
prevenir complicaciones graves.
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ABSTRACT
—
IgA vasculitis is the most common systemic vascu-
litis in childhood and adolescence, characterized by 
the deposition of IgA immune complexes in small 
blood vessels. Clinical manifestations include pal-
pable purpura, abdominal pain, arthritis, and possible 
renal involvement; gastrointestinal involvement can 
mimic an acute abdomen and present a diagnostic 
challenge. We present the case of a 17-year-old ado-
lescent patient with severe abdominal pain associated 
with purpuric lesions on the lower extremities. Labo-
ratory studies, abdominopelvic computed tomo-
graphy, and digestive endoscopy were performed, in 
addition to a skin biopsy for histopathological exa-
mination; direct immunofluorescence was not per-
formed because it was not available at the hospital. 
The endoscopy revealed gastrointestinal involve-
ment, and the skin biopsy showed leukocytoclastic 
vasculitis of small vessels, establishing the definitive 
diagnosis of IgA vasculitis (IgAV). The patient was 
treated with oral glucocorticoids, and due to per-
sistent abdominal pain, received intravenous pulses, 
progressing favorably with no evidence of renal 
involvement. This case highlights the importance of 
considering IgA vasculitis in adolescents with acute 
abdominal pain and palpable purpura, as timely cli-
nical and pathological diagnosis and treatment can 
prevent serious complications.

INTRODUCCIÓN
—
La vasculitis por IgA (anteriormente denominada 
púrpura de Schönlein-Henoch) es una vasculitis leu-
cocitoclástica sistémica, mediada por inmunocom-
plejos con depósito predominante de inmunoglobu-
lina A en pequeños vasos.1 Clínicamente se caracteriza 
por la presencia de púrpura palpable, manifestaciones 
gastrointestinales (como dolor o sangrado abdo-
minal), artralgias o artritis y glomerulonefritis.2,3 En 
la actualidad los criterios de Clasificación EULAR/
PRINTO/PRES constituyen la referencia más utili-
zada para su diagnóstico como se observa en la Tabla 
1. Aunque dichos criterios fueron desarrollados ini-
cialmente para población pediátrica, han demostrado 
utilidad y aplicabilidad en adolescentes y adultos en la 
práctica clínica actual.4

La vasculitis por IgA es la vasculitis más frecuente en la 
edad pediátrica, especialmente entre los 3 y 10 años de 
edad, aunque también puede presentarse en adolescentes 
y adultos.1 El compromiso gastrointestinal es una de las 
manifestaciones sistémicas más comunes y puede cons-
tituir el síntoma inicial en un número significativo de 
casos.5,6 Este compromiso se atribuye en parte a la parti-
cipación de las placas de Peyer como sitios inductores de 
la respuesta inmunitaria mediada por IgA.5

Las manifestaciones gastrointestinales incluyen dolor 
abdominal tipo cólico, náuseas, vómitos y en algunos 
casos, sangrado digestivo secundario a la afectación 
vasculítica de la mucosa y submucosa.6,7 Aunque la 
mayoría de los casos presentan un curso autolimitado, 
pueden desarrollarse complicaciones graves como 
edema significativo de la pared intestinal, isquemia, 
necrosis, perforación o intususcepción, esta última 
considerada la complicación quirúrgica más frecuente. 

El manejo del compromiso gastrointestinal continúa 
siendo motivo de debate, particularmente en relación 
con el uso de glucocorticoides y terapias inmunosu-
presoras en casos con presentación severa. Asimismo, 
se ha descrito una posible asociación entre inmunoló-
gicos e inflamatorios, lo que sugiere la importancia de 
una evaluación integral en determinados pacientes.8,9

JUSTIFICACIÓN 
—
La vasculitis por IgA es una entidad frecuente en 
la infancia, sin embargo, su presentación en ado-

Tabla 1. Criterios de Clasificación EULAR/PRINTO/PRES *

OBLIGATORIO: Púrpura o petequias con predominio en las extremi-
dades inferiores

Y

Uno o más de los siguientes 4 criterios:
• Dolor abdominal (difuso de inicio agudo)
• Artritis o artralgia (de inicio agudo)
• Afectación renal (proteinuria y/o hematuria)
• Vasculitis leucocitoclástica con depósitos predominantes de IgA o 

GMN proliferativa con depósitos predominantes de IgA

Sensibilidad 100%; especificidad 87% 

IgA immunoglobulin A-associated, EULAR/PRINTO/PRES European League 
Against Rheumatism/Paediatric Rheumatology International Trials Organisa-
tion/Paediatric Rheumatology European Society
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lescentes puede asociarse a manifestaciones clínicas 
más floridas y a un mayor riesgo de compromiso sis-
témico en comparación con niños de menor edad. 
El compromiso gastrointestinal puede constituir la 
manifestación inicial e incluso predominante, simu-
lando cuadros de abdomen agudo y dificultando el 
diagnóstico oportuno.

La descripción de casos en este grupo etario resulta 
relevante debido a que la edad adolescente repre-
senta un periodo de transición clínica entre la pre-
sentación pediátrica clásica y las formas descritas en 
adultos, lo que puede implicar variaciones en evo-
lución y en la toma de decisiones terapéuticas. Este 
reporte aporta evidencia sobre los desafíos diagnós-
ticos y terapéuticos del compromiso gastrointestinal 
en las vasculitis por IgA en adolescentes, contribu-
yendo a fortalecer el reconocimiento temprano y el 
manejo adecuado de sus posibles complicaciones. 

Objetivo:
•	 Describir la presentación clínica, el abordaje 

diagnóstico y el manejo terapéutico de un 
paciente adolescente con vasculitis por IgA y 
afectación gastrointestinal. 

•	 Resaltar la importancia de un alto índice de sos-
pecha en el contexto de un cuadro abdominal 
agudo para lograr un diagnóstico oportuno, así 
como destacar la relevancia de un enfoque mul-
tidisciplinario para optimizar los resultados clí-
nicos en esta población de pacientes.

CASO CLÍNICO
—
Se presenta el caso de un paciente masculino de 17 años 
de edad, sin antecedentes patológicos personales ni fami-
liares de relevancia. No refirió alergias conocidas, con-
sumo de medicamentos recientes ni exposición a tóxicos.

Acudió por un cuadro clínico de tres semanas de evo-
lución caracterizado inicialmente por lesiones purpú-
ricas localizadas en extremidades inferiores, con poste-
rior extensión en tronco y extremidades superiores. Se 
acompañó de artralgias en muñecas y articulaciones 
metacarpofalángicas e interfalángicas proximales, así 
como dolor abdominal tipo cólico, localizado en epi-
gastrio y mesogastrio, sin factores exacerbantes ni ate-
nuantes identificados. No presentó fiebre u otros sín-
tomas sistémicos asociados.

Durante la exploración física se encontró hemodinámi-
camente estable. Presentó abdomen blando, poco depre-
sible y doloroso a la palpación en epigastrio y meso-
gastrio, sin signos de irritación peritoneal con ruidos 
hidroaéreos conservados. El examen cardiopulmonar no 
mostró alteraciones. A nivel cutáneo se observó derma-
tosis polimorfa caracterizada por máculas y pápulas eri-
tematosas, algunas vesiculares y otras en fase de costra, 
de carácter pruriginoso, distribuidas en piernas, pies, 
codos y manos (Figuras 1: A,B,C). Al momento de la 
evaluación no se evidenció limitación funcional ni com-
promiso músculo-esquelético. 

A B C

Figura 1.
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HALLAZGOS DE LABORATORIO E IMÁGENES
—
Los estudios de laboratorio de ingreso reportaron leuco-
citosis (16.030/µL) con neutrofilia (12.300/µL), hemog-
lobina 13,9 g/dl, hematocrito 40,8%, plaquetas en 
434.000/µL, urea (32,91 mg/dl) y creatinina (0,92 mg/dl). 
Enzimas hepáticas, glucosa y electrolitos se encontraron 
dentro de parámetros normales. La proteína C reactiva 
(PCR) fue positiva (6,31 mg/dl). El examen general de 
orina no mostró alteraciones.

En la evaluación de causas infecciosas, las serologías para 
VIH, VDRL, Herpes Virus I y II, y virus de hepatitis A, 
B y C fueron negativas. Los estudios inmunológicos evi-
denciaron niveles normales de complemento, con resul-
tados negativos para ANA, Anti-DNA, Anti-Sm, anti-
cuerpos antifosfolípidos, Anti-SSA, Anti-SSB, factor 
reumatoide, Anti-CCP, Anti-JO1 y ANCA. Los niveles 
séricos de IgG (1260 mg/dl) e IgA (160 mg/dl) se repor-
taron normales sin embargo no excluye el diagnóstico. 
La determinación de crioglobulinas no fue realizada.

La búsqueda de sangre oculta en heces resultó posi-
tiva, con detección de Helicobacter pylori. Por ello, se 
efectuó una videoendoscopia digestiva alta (VEDA), 
que evidenció gastropatía inflamatoria petequial en 
cuerpo gástrico, presencia de vaso angiodisplásico en 
fundus gástrico, así como úlcera bulbar y en la segunda 
porción del duodeno.

El estudio histopatológico de la mucosa duodenal 
mostró hiperplasia epitelial con cambios inflamato-
rios reactivos y un infiltrado inflamatorio mixto en 
el estroma, que focalmente se introducía en el epitelio 
glandular, hallazgos compatibles con úlcera duodenal.

La tomografía computarizada simple (TAC) de 
abdomen y pelvis no reveló alteraciones en hígado, 
vesícula biliar, bazo, páncreas ni riñones. Se describió 
estómago escasamente distendido, con importante 
dilatación de asas centrales compatible con íleo focal, 
además de adenopatías inguinales y femoral derecha.

La biopsia de piel reportó acantosis con espongiosis 
moderada, hiperqueratosis focal y formación de esca-
mocostra. La dermis papilar y reticular mostró infil-
trado inflamatorio mixto perivascular, compuesto por 
linfocitos y polimorfonucleares, con infiltración trans-
mural de neutrófilos, extravasación de glóbulos rojos 
y edema endotelial. No se observaron granulomas, 
necrosis ni células malignas. El cuadro histológico fue 
consistente con vasculitis. (Figura 2: A-B).

Tratamiento
El paciente recibió manejo de soporte con hidratación 
abundante, analgésicos y anticolinérgicos. Debido a 
la persistencia del dolor abdominal, se administraron 
pulsos de metilprednisolona intravenosa (1 g/día por 
tres días), con posterior transición a corticoides orales 
a dosis de 1 mg/kg/día durante 6 semanas realizando 
su descenso gradual semanal de 10 mg hasta llegar a 
la dosis de 5 mg por día, observándose una respuesta 
clínica favorable.

Dado el resultado positivo para Helicobacter pylori 
y los hallazgos endoscópicos, se instauró tratamiento 
antibiótico de primera línea correspondiente para la 
erradicación de la infección.

Figura 2.

A B
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DISCUSIÓN
—
La Vasculitis por IgA (IgAV) es un tipo de vasculitis 
que se caracteriza por el depósito de inmunocomplejos 
de IgA1 en las paredes de vasos pequeños y tejidos 
manifestando una tríada clínica caracterizada por púr-
pura palpable (100%) con dolor abdominal (51 – 56%), 
artritis (66-74%) y hematuria (30 – 55%).10 Se consi-
dera usualmente más severa en adolescentes y su pro-
nóstico se relaciona principalmente con el compro-
miso del tracto gastrointestinal y renal.11 Por otro lado, 
se calcula una incidencia de alrededor de 0,8 a 2,2 de 
casos por 100 000 habitantes en la población pediá-
trica tardía, con una ligera predisposición por el sexo 
masculino con una razón de 1,5:1.10 Su etiopatogenia 
es desconocida, sin embargo, se aceptan diferentes 
agentes desencadenantes tales como el estreptococo del 
grupo A, el virus de la parainfluenza y parvovirus, H. 
pylori y SARS-CoV-2. Por esta razón, consideramos 
que la exposición al H. Pylori fue el agente desencade-
nante de la vasculitis en nuestro paciente.12

Con respecto a las manifestaciones clínicas en adoles-
centes las lesiones cutáneas típicas de la IgAV es la pre-
sencia de púrpuras palpables que se presentan de forma 
predominante, aunque no exclusivas en glúteos y extre-
midades inferiores.13 Por otro lado, cuando se presentan 
lesiones atípicas con una distribución inusual como 
cara, tronco o dorso de manos y pies de tipo vesicu-
lares o presencia de úlceras se debe realizar una biopsia 
de piel que incluya tinción específica para IgA.9 Se con-
sideró importante realizar biopsia de piel por la exten-
sión de las lesiones y para descartar otras formas de 
vasculitis, como la vasculitis asociada a ANCA, espe-
cialmente en personas mayores que pueden presentar 
inicialmente características compatibles con IgAV.14

Aunque no se realizó inmunofluorescencia directa para 
demostrar depósitos predominantes de IgA debido a 
que esta técnica no se encuentra disponible en nuestro 
centro hospitalario, el diagnóstico se sustentó en la 
correlación clínico-patológica, considerando la pre-
sencia de púrpura palpable de predominio en extre-
midades inferiores asociada a artralgias y compro-
miso gastrointestinal, junto con hallazgos histológicos 
compatibles y exclusión de otras causas de vasculitis 
sistémica. En concordancia con los criterios EULAR/
PRINTO/PRES, el cuadro clínico fue consistente con 
vasculitis por IgA con afectación gastrointestinal. De 
igual forma, se debe mencionar que el paciente presentó 

niveles séricos de IgG e IgA normales sin embargo no 
excluye el diagnóstico.

En las manifestaciones gastrointestinales, el principal 
síntoma es el dolor abdominal espasmódico (50%), de 
tipo posprandial que se localiza habitualmente en epi-
gastrio y hemiabdomen inferior, que se puede acom-
pañar con vómitos (26,7%), presencia de sangre en 
heces (9,2%) y diarrea (2,5%), estos síntomas aparecen 
dentro de la primera semana después del inicio de las 
lesiones cutáneas.15

El diagnóstico puede confirmarse mediante esofago-
duodenoscopia o colonoscopía que permiten localizar 
con mayor precisión las lesiones, además de la obten-
ción de muestras de biopsias para análisis histopato-
lógico. Las estadísticas muestran que el duodeno y el 
íleon terminal son los dos segmentos más frecuente-
mente afectados por IgAV, respectivamente.16,17 La TAC 
abdomino-pélvica muestra principalmente engrosa-
miento de la pared intestinal. Los estudios endoscó-
picos presentan lesiones más diversas como ulcera-
ciones, eritema mucoso y/o púrpura.18 El presente caso 
clínico concuerda con estas referencias.

El abordaje terapéutico se basa en el curso clínico de la 
enfermedad, por lo que, en pacientes no graves, la efi-
cacia de los GC para prevenir la aparición de complica-
ciones gastrointestinales graves, como la invaginación 
intestinal o la perforación, sigue siendo controvertida,19 
ya que la mayoría de los pacientes mejoran espontánea-
mente. El uso de inmunosupresores se utilizan mayor-
mente en caso de superposición o alta sospecha de vas-
culitis asociada a ANCA (VAA) y poliarteritis nodosa 
(PAN).20 En el paciente se inició tratamiento con GC 
orales; por persistencia de dolor abdominal severo y 
elevación de reactantes de fase aguda se optó por pulsos 
de corticoides durante 3 días. No existían criterios de 
sospecha clínicos o inmunológicos para pensar en otro 
tipo de vasculitis ni afectación renal concomitante por 
lo que se evitaron los inmunosupresores.

CONCLUSIONES
—
La vasculitis por IgA en adolescentes puede presentar 
un compromiso gastrointestinal significativo que 
simule un cuadro de abdomen agudo, representando 
un desafío diagnóstico. Aunque la enfermedad es 
más frecuente en niños pequeños, la edad adolescente 
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puede asociarse a manifestaciones clínicas más extensas 
o atípicas. El pronóstico a corto plazo depende de la 
gravedad del compromiso gastrointestinal, mientras 
que el seguimiento debe orientarse a la detección tem-
prana de afectación renal tardía. En el presente caso se 
observa una forma atípica de presentación en un ado-
lescente, por lo que se debe considerar esta vasculitis en 
el diagnóstico diferencial de pacientes con dolor abdo-
minal agudo con lesiones purpúricas.

Los síntomas gastrointestinales en el momento del 
diagnóstico constituyen el mejor predictor de recu-
rrencias y complicaciones, por lo que la detección 
temprana de la afectación digestiva por medio de 
endoscopia e histopatología fue clave para un manejo 
oportuno. La detección y erradicación del H. pylori se 
tradujeron en una evolución clínica favorable. A su vez, 
el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno 
pudiera prevenir el desarrollo de todas las manifesta-
ciones extraintestinales de esta bacteria.

Se deben utilizar glucocorticoides en pacientes con 
manifestaciones abdominales. La morbilidad y mor-
talidad asociadas con manifestaciones gastrointesti-
nales graves siguen siendo elevadas. Es pertinente un 
enfoque terapéutico individualizado; es necesario un 
plan de tratamiento personalizado basado en la gra-
vedad de la enfermedad, las características del paciente 
y sus comorbilidades.
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