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Cartas al Editor

Edema agudo hemorrágico
del lactante

Sr. Editor:

El edema agudo hemorrágico del lactante es una vasculitis

aguda leucocitoclástica de pequeños vasos, caracterizada por

fiebre, lesiones cutáneas purpúricas grandes y edema, que en su

forma típica afecta a lactantes menores de 2 años con historia re-

ciente de cuadro respiratorio de vías respiratorias altas. La erup-

ción cutánea se inicia con la aparición súbita de pápulas y

placas edematosas y purpúricas que van adquiriendo una mor-

fología anular en medallón, escarapela o iris, de distribución si-

métrica, afectando la cara (fig. 1), pabellones auriculares y ex-

tremidades respetando el tronco y las mucosas. Cursa con ligera

elevación febril, siendo característico el contraste entre lo apa-

ratoso de las lesiones y el buen estado general1. No existe parti-

cipación visceral y su evolución es benigna con recuperación es-

pontánea en 1-3 semanas, sin secuelas. A pesar de que no

presenta secuelas a largo plazo, la hematuria, presente en nues-

tro segundo caso, se ha descrito en la literatura especializada2.

La incidencia es desconocida y aunque se considera una en-

tidad infrecuente, en nuestro servicio hemos admitido 2 casos en

el último año (tabla 1). El aumento de la frecuencia de la enfer-

medad durante los meses de invierno2 y su asociación con in-

fecciones del tracto respiratorio superior3,4, medicamentos y

vacunaciones sugieren un mecanismo mediado por inmuno-

complejos2,5.
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Figura 1. Lesiones típicas del edema agudo hemorrágico
del lactante en mejillas y pabellones auriculares.
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Los hallazgos histopatológicos son los típicos de las vasculitis

leucocitoclásticas ligados patogénicamente al depósito de in-

munocomplejos, activación del complemento, quimiotaxis de

neutrófilos, con daño secundario de la pared vascular debido a

la liberación de enzimas por parte de los neutrófilos activados.

La localización de las lesiones por vasculitis, especialmente en

los miembros inferiores en niños y adultos, se atribuye a la mayor

presión hidrostática que conduciría a la deposición de los inmu-

nocomplejos. La predominante posición prono/supina de los lac-

tantes podría explicar la diferente localización de las lesiones en

el lactante, menos relacionadas con el patrón gravedad. Amitai et

al6 han sugerido que la susceptibilidad a la púrpura facial de los

lactantes estaría relacionada con su proporcionalmente mayor ca-

beza y cara, con el incremento de riego vascular que ello conlleva.

Continúa la controversia sobre si el edema agudo hemorrági-

co del lactante y la púrpura de Schönlein-Henoch son dos enti-

dades diferentes o manifestaciones extremas de un mismo pro-

ceso. Goraya y Kaur7 para explicar la diferencia entre el hallazgo

constante de depósito de IgA en la púrpura de Schönlein-He-

noch y el ocasional en el edema agudo hemorrágico del lactan-

te, en los estudios inmunohistológicos de estos pacientes, han

propuesto la hipótesis de que sería debido a la inmadurez del

sistema IgA en el lactante. Sin embargo, aunque la hipótesis es

atractiva, no hay que olvidar que el depósito de IgA es inespe-

cífico y está presente en otros modelos de vasculitis.

Se ha descrito el solapamiento entre estas dos entidades4 y la

aparición simultánea en dos hermanos de un edema agudo he-

morrágico del lactante y una púrpura de Schönlein-Henoch8

apoya la idea de que son variantes de la misma entidad clínica.

Sin embargo, dadas las implicaciones pronósticas, parece razo-

nable que el médico práctico las considere entidades diferentes.

El diagnóstico es clínico y a menudo sencillo, cuando todos

los componentes del proceso están presentes, dado el caracte-

rístico aspecto de su cuadro cutáneo junto con el llamativo con-

traste entre lo aparatoso del mismo y el buen estado general

del paciente. No es necesaria la práctica de una biopsia cutánea.

No obstante, es necesario descartar siempre una meningococe-

mia. Tener en cuenta otros procesos purpúricos, especialmente

los que cursan con lesiones anulares como el eritema multifor-

me y la urticaria aguda, con su no infrecuente patrón hemorrá-

gico en el lactante.

Dada la benignidad del cuadro la conducta terapéutica debe

ser expectante, con tratamiento sintomático4. Es aconsejable la

administración de antibióticos si cursa con proceso infeccioso

acompañante, aunque no significa que éste sea la causa9. Nues-

tros casos recibieron antibioticoterapia, uno por ir asociado a

conjuntivitis neumocócica y el otro por las alteraciones analíti-

cas, a pesar de la negatividad de los cultivos.
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TABLA 1. Descripción de los casos

Caso 1 Caso 2

Motivo de
ingreso

Antecedentes

Lesiones
cutáneas

Síntomas
asociados

Laboratorio

Tratamiento

Niño de 5 meses que acude
por lesiones maculosas
eritematosas en mejillas

Toma de un extracto de
tomillo y drosera (Pilka)
1 semana antes

Lesiones eritematosas que
evolucionan de
maculares a papulares
induradas en mejillas

Lesiones equimóticas en
ambos pabellones
auriculares

Edema en dorso de pies
y manos

Secreción conjuntival
purulenta

Bioquímica normal
PCR < 5 mg/l
Leucocitos, 12.500/�l
(N: 42,3%; L: 54,6%)
Plaquetas, 564.000/�l
Coagulación normal
Exudado conjuntival

positivo a Streptococcus

pneumoniae

Antibioticoterapia

Niña de 7 meses que
acude por edema y
equimosis de ambos
pies de una hora de
evolución

Sin interés

Edema y equimosis en
pies, con 
presentación de
lesiones maculares
eritematosas en 
piernas durante las
siguientes 12 h

Febrícula

Bioquímica normal
PCR 16 mg/l
PCT < 0,5 ng/ml
Leucocitos, 29.900/�l
(N: 44%; L: 41%)
Plaquetas, 667.000/�l
Coagulación normal
Sedimento urinario;

hematíes, 
10-20/campo

Urocultivo negativo
Hemocultivo negativo
Serologías virales

negativas
Proteínas totales normales
Complemento normal

Antibioticoterapia
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