
154

Dermatología Argentina Vol. 30 Nº 3 Septiembre-diciembre de 2024: 154-156 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en línea) 
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CASO CLÍNICO 
Varón de 43 años, consumidor regular de cocaína 

inhalada desde los 20 años, con antecedentes de ampu-
tación del quinto dedo del pie izquierdo e injerto cutá-
neo secundario a accidente hace 10 años, consultó por 
presentar lesiones purpúricas coalescentes, con límites 
eritematosos y centro necrótico asociado a exudado se-
rohemático, ubicadas en ambas piernas a predominio 
del área de piel dadora (Fotos 1 y 2), que iniciaron una 
semana posterior al consumo de cocaína y llevaban 10 
días de evolución. Refería artralgias y fiebre constatada 
por él mismo. 

Como diagnósticos diferenciales se plantearon: vas-
culitis ANCA primaria, pioderma gangrenoso (PG),  
púrpura retiforme asociada a cocaína/levamisol, sín-

drome antifosfolipídico y crioglobulinemia, por lo que 
se solicitó análisis de sangre y orina, serologías para 
VIH, VHB, VHC, VDRL, proteinograma electroforé-
tico, crioglobulinas, hemocultivos, urocultivo y culti-
vo de lesiones, ecografía Doppler de miembros infe-
riores y radiografía de tórax. Además, se realizó biopsia 
cutánea de la lesión de la pierna derecha para estudio 
histopatológico. Los exámenes complementarios reve-
laron reactantes de fase aguda elevados, neutropenia y 
positividad para FAN (1/160 patrón nuclear moteado) 
y p-ANCA antimieloperoxidasa. El análisis toxicológi-
co de orina fue positivo para cocaína, sin poder llevarse 
a cabo el dosaje de levamisol por falta del recurso. La 
histopatología mostró una vasculitis leucocitoclástica 
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RESUMEN

ABSTRACT

El consumo de cocaína en Argentina es muy prevalente y conlleva un 
amplio espectro de complicaciones tóxicas dependientes de su concen-
tración y adulterantes comunicadas de forma creciente en la literatura 
desde el año 2010. Presentamos el caso de un paciente con lesiones co-
rrespondientes a vasculitis asociada a ANCA (VAA) y pioderma gangre-

noso (PG) en distintos momentos evolutivos, reflejando la variabilidad 
en las manifestaciones cutáneas del síndrome autoinmune asociado a 
cocaína/levamisol (CLAAS).
Palabras clave: cocaína/levamisol, vasculitis, ANCA, pioderma gan-
grenoso.

Cocaine consumption in Argentina is very prevalent and leads to wide 
spectrum of toxic complications depending on its concentration and 
adulterants, increasingly reported in the literature since 2010. We present 
the case of a patient with lesions corresponding to ANCA-associated 

vasculitis (AAV) and pyoderma gangrenosum (PG) at different occasions, 
reflecting the variability in the cutaneous manifestations of the cocaine/
levamisole-associated autoimmune síndrome (CLAAS).
Key words: cocaine/levamisole, vasculitis, ANCA, pyoderma gangrenosum.
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florida con predominio de infiltrado neutrofílico (Foto 
3). Con diagnóstico de VAA inducida por cocaína, y 
probablemente levamisol, se indicó meprednisona oral 
0,5 mg/kg/día junto con el manejo de la adicción. 

Al mes siguiente, el paciente consultó nuevamen-
te por la aparición de nuevas lesiones ante el abando-
no del tratamiento. Al examen físico se evidenciaron 
úlceras profundas, de bordes eritematovioláceos y 

fondo granulante, dolorosas, en los miembros infe-
riores con hallazgos clínicos e histológicos típicos de 
PG (Foto 4). Se descartó enfermedad inflamatoria 
intestinal, trastorno autoinmune, cáncer o infección 
subyacente. Bajo el mismo abordaje terapéutico, a los 
8 meses se logró mejoría de las lesiones. Presentó una 
reaparición de las mismas coincidentes con la recaída 
del hábito tóxico.

FOTO 1: Lesiones eritemato-purpúricas aisladas, con áreas necróticas en la cara 
interna de pierna izquierda.

FOTO 2: Lesiones eritemato-purpúricas, con centro necrótico y secreción 
serohemática, en la región pretibial derecha a predominio de la zona dadora de piel. 

FOTO 3: Infiltrado inflamatorio neutrofílico y necrosis fibrinoide de la pared 
vascular (HyE, 40x).

FOTO 4: Úlceras profundas, de bordes socavados eritematovioláceos, en el hueco 
poplíteo izquierdo.

DISCUSIÓN
La cocaína es un psicoestimulante que actúa blo-

queando los transportadores de los neurotransmisores 
dopamina, norepinefrina y serotonina. El levamisol, 
por su parte, es un antihelmíntico de uso veterinario 
que actualmente representa el principal adulterante 
ya que permite diluir la droga, potenciar los efectos 

deseados y extender la duración de la acción. Existen 
discrepancias en la literatura en relación a su efecto. 
Ciertos informes indican que potenciaría los efectos 
colinérgicos de los receptores nicotínicos en el sistema 
nervioso central y otros refieren que su metabolismo a 
aminorex posee un efecto de tipo anfetamínico1,2.
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El uso de cocaína y levamisol puede provocar múl-
tiples procesos mucocutáneos (isquémicos, lesiones 
destructivas de la línea media, dermatosis neutrofílicas, 
VAA, entre otros), generalmente sin afección sistémica 
asociada2,3. 

La VAA suele presentarse entre las 24-96 horas pos-
teriores al consumo en forma de púrpura retiforme en 
los miembros inferiores, tronco, pabellones auricula-
res, nariz, mejillas y dedos, con ocasional ulceración y 
necrosis. Eventualmente se asocia a artralgias, fiebre, 
nefritis, alteraciones hematológicas, pulmonares, gás-
tricas y neurológicas. En lo que respecta al PG asociado 
a cocaína recientemente descripto, se diferencia de su 
forma clásica en que las lesiones son múltiples y gran-
des con predilección por el tronco, la cara, las orejas y 
las extremidades inferiores. Aparecen de 1 a 4 semanas 
después del consumo y reepitelizan en menor tiempo 
si el abordaje es el correcto2,4,6. 

El 60% presenta alteraciones hematológicas (leu-
copenia, neutropenia y agranulocitosis) secundarias al 
levamisol, con mayor susceptibilidad en pacientes con 
HLA-B27. Además, su acción inmunomoduladora 
conlleva a la positividad de los ANCA antimielope-
roxidasa con patrón perinuclear (p-ANCA) en el 88% 
de los casos, y menos frecuente los antiproteinasa 3 
con patrón citoplasmático (c-ANCA)2,7. La presencia 
de ANCA antielastasa de neutrófilos es muy sensible y 
específica, útil para su distinción con vasculitis idiopá-
tica asociada a ANCA7-9. También puede encontrarse 
hipocomplementemia y ANA (50%), anticuerpos an-
tifosfolípidos y anti-DNA de doble cadena (dsDNA) 
reactivos2,7.

El estudio histológico evidencia vasculitis leucoci-
toclástica de pequeños vasos con necrosis fibrinoide de 
pared, extravasación de glóbulos rojos y trombos intra-

vasculares de fibrina2. En ocasiones, se puede observar 
concomitantemente signos de PG, reflejando el poten-
cial rol del levamisol en inducir cambios vasculíticos, 
quimiotaxis y formación de trampas extracelulares de 
neutrófilos (NET). Este hecho podría explicar por qué 
algunos pacientes presentan púrpura retiforme y lesio-
nes típicas de PG, como lo es el caso en cuestión2,5,6.

La asociación con el hábito tóxico y la superposi-
ción en el perfil serológico e histológico condujeron a la 
idea de que la VAA y el PG asociados al levamisol son 
variantes clínicas de un espectro subyacente denomina-
do CLAAS8. Este último fue descripto por Cascio et ál. 
basándose en manifestaciones cutáneas y extracutáneas, 
datos de laboratorio (neutropenia, ANCA), historial de 
consumo y ausencia de otra etiología aparente3,9,10. 

Dado que la mayoría de los consumidores de co-
caína lo niega o minimiza, diferenciarlo de los cuadros 
primarios puede resultar un desafío diagnóstico. El de-
sarrollo de nuevas lesiones asociado al abuso recurrente 
sugiere su correlación. El levamisol no suele detectarse 
en el examen toxicológico de rutina por su corta vida 
media (5-6 horas) y escasa disponibilidad. Sin embar-
go, el caso descrito coincide con los informados en la 
literatura, por lo que se presume la exposición al mis-
mo como principal adulterante2,7. 

El abandono del hábito tóxico representa el pilar 
fundamental del tratamiento, con resolución de las 
lesiones cutáneas en aproximadamente 3 semanas, la 
neutropenia en 5 días y el perfil serológico en 14 me-
ses5,6,9. Se debe realizar un abordaje adecuado de las 
heridas y, ante compromiso extenso, signos sistémicos, 
PCR muy elevada o inflamación intensa en la biopsia, 
podría justificarse el uso de corticoides tópicos o sis-
témicos e inmunomoduladores, aunque a la fecha no 
existe evidencia suficiente que lo sustente2,7. 
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