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RESUMEN 

D 
I síndrome de Gardner Diamond es una enfenne­
dad rara, de etiología desconocida, que se en­
cuentra incluida dentro de las púrpuras psicóge­

nas y se presenta principalmente en mujeres con 

trastornos psiquiátricos. Documentamos el caso de una 

paciente adulta, con máculas equimóticas recurrentes, do­

lorosas, en las extremidades y el abdomen, a la que se le 
confirmó el diagnóstico de autosensibilización eritrocitaria 

mediante la prueba de autoinoculación autóloga de eritroci­
tos. Se hace una revisión de esta enfermedad. 

Palabras clave: autosensibilización eritrocitaria, púrpu­

ras psicógenas, Síndrome de Gardner-Diamond. 

SUMMARY 

Gardner Diamond syndrome is a rare disease of unk­

nown etiology, that is included as a part of psychogenic pur­

puras, and that is most often seen in women with psychiatric 

symptoms. We describe the case of an adult woman with 

recurren! episodes of painful ecchymotic bruising over legs, 

arms and abdomen. The diagnosis was confirmed by induc­

tion of similar lesions by intradermal injection of the patient"s 

own blood. A review of the disease is made. 

Key words: auto-erythrocyte sensitization, psychoge­

nic purpura, Gardner-Diamond syndrome. 
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CASO CLÍNICO 

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino 
de 52 años de edad, enfermera profesional, con cuadro de 
una semana de evolución consistente en lesiones equimóti­

cas de aparición súbita en las extremidades y el abdomen, 

sin antecedente de trauma. A ta revisión por sistemas refe­

ría astenia, adinamia y mialgias generalizadas con disminu­

ción de la fuerza. 

Como antecedentes personales había tenido mieloma 

múltiple hace cinco años que fue tratado con trasplante de 
médula ósea; hipertensión arterial manejada con captopril; 

tromboembolismo pulmonar hace tres años y trastornos de 

pánico y depresión para los cuales no estaba recibiendo 

tratamiento al momento de consultar. 

Como antecedentes quirúrgicos refería el transplante 

de médula, además de una cirugía para prótesis de cadera 

y fémur, reducción mamaria, colecistectomía y amigdalec­

tomía. La paciente era alérgica a la dipirona y la metoclo­

pramida y tenía como hábito fumar. 

Al examen físico se encontró una paciente obesa, ansio­

sa, con una presión arterial de 146/96 mm/Hg, múltiples má­

culas eritemato-violáceas, de bordes bien definidos, de aproxi­

madamente 5 cm x 3 cm, localizadas en los muslos, las extre­

midades superiores y algunas en el abdomen (Figuras 1 y 2). 

Los diagnósticos iniciales hechos por un médico gene­

ral en el servicio de urgencias fueron: coagulación intravas­

cular diseminada, trombosis de venas subclavias, vasculi­

tis, y recurrencia de mieloma múltiple. 

Con estas impresiones diagnósticas se le realizaron a la 

paciente los siguientes exámenes: hemoleucograma, prue­

bas de coagulación, dímero D, pruebas de función renal, io­

nograma y glicemia, los cuales fueron normales. Se le prac­

ticó un duplex venoso de los miembros superiores que fue 

negativo para trombosis de venas superficiales y profundas. 

Habiendo descartado los diagnósticos iniciales, se soli­

citó valoración por dermatología y hemato-oncología para 
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Figuras 1, 2. Máculas eritemato-violáceas de bordes bien defi­
nidos en los muslos, el abdomen y los brazos. 

evaluar la impresión diagnóstica de vasculitis y mieloma 

múltiple. La biopsia de piel reportó extravasión eritrocitaria 

en las dermis media y superficial sin daño vascular de nin­

guna naturaleza (Figuras 3 y 4). 
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Figura 3. Imagen microscópica con bajo aumento, en la que se 
observa una panorámica de la piel que muestra extravasación 
de eritrocitos en los vasos de la dermis papilar. 
Las demás estructuras son normales. 

Figura 4. Mayor aumento de la fotografía anterior, donde se 
observan los vasos con extravasación de eritrocitos, sin infil­
trado inflamatorio alrededor ni daño del endotelio. 

El aspirado de médula ósea, la electroforesis de proteí­

nas y la proteinuria en 24 horas fueron normales. Las radio­

grafías de huesos largos no mostraron lesiones osteolíticas 

nuevas.1

Con los resultados anteriores se pensó entonces en la 

posibilidad de que la paciente tuviera un síndrome de auto­

sensibilización eritrocitaria. Para confirmar este diagnóstico 

se realizó una prueba hemática con aplicación autóloga de 
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eritrocitos, inyectando en la espalda 2 ce de sangre de la 

paciente hasta formar un habón violáceo, e inmediatamen­

te después, en la piel adyacente, 2 ce de solución salina.2 

La lectura de la prueba se realizó a las 24 horas, siendo 

positiva, al mostrar nuevas lesiones equimóticas en la es­

palda. Con el resultado de esta prueba se estableció el diag­

nóstico de síndrome de autosensibilización eritrocitaria o 

Síndrome de Gardner- Diamond (Figuras 5 y 6). 

Figura 5. Aplicación autóloga de sangre y prueba de control 
con solución salina. 

Figura 6. Prueba de autosensibilización positiva, con aparición 
de equimosis en el sitio donde se realizó la aplicación antólo­
ga de eritrocitos. Lectura realizada a las 24 horas. 
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La paciente fue remitida para valoración por psiquia­

tría, y se le inició tratamiento con inhibidores de la recapta­

ción de serotonina para manejar su depresión. Presentó 

resolución gradual de sus lesiones, que recurrieron poste­

riormente después de presentar un episodio de estrés. 

SÍNDROME DE GARDNER-DIAMOND 

Sinonimia: púrpura autoeritrocitaria, sensibilización de 

las membranas eritrocitarias, síndrome de equimosis dolo­

rosa, o púrpura equimótica dolorosa en mujeres. 

Esta enfermedad se encuentra incluida dentro de las 

púrpuras psicógenas, que se definen como un grupo de 

enfermedades caracterizadas por lesiones purpúricas, equi­

móticas o de franco sangrado en pacientes con alteracio­

nes emocionales. 

Las púrpuras psicógenas se clasifican en cinco entida­

des: el síndrome de Gardner Diamond, la púrpura psicóge­

na sin sensibilización eritrocitaria pero con otras anormali­
dades, la púrpura psicógena sin anormalidades determina­

bles, la púrpura facticia y los estigmas religiosos.3

La historia de esta enfermedad comienza en 1955 con 

la descripción que de ella hacen Gardner y Diamond de 4 

pacientes de sexo femenino.4 En 1968, Ratnoff la incluyó

como una de las púrpuras psicógenas.5 En 1989, nueva­

mente Ratnoff publica casos de 71 pacientes, siendo éste 

el estudio con el mayor número de casos reportados. Para 

el 2003 ya hay más de 100 casos descritos. 

El síndrome de Gardner-Diamond se considera una 

enfermedad rara, que predomina en mujeres de edad me­

dia, aunque hay algunos casos en niños y ancianos, y sólo 

1 O casos descritos en hombres. Generalmente las pacien­

tes presentan trastornos psiquiátricos, y en algunas ocasio­

nes puede existir el antecedente de trauma leve.5 

Los problemas psiquiátricos que más se han obser­

vado en estas pacientes son depresión, ansiedad, agre­

sividad, hostilidad, labilidad emocional, hipocondriasis, 

sentimientos de culpa, alteraciones sexuales, masoquis­

mo, personalidad histérica, trastorno obsesivo-compulsi­

vo y pánico.5 Esta paciente refería trastorno de pánico y 

depresión. 

La púrpura autoeritrocitaria se caracteriza clínicamente 

por presentar episodios espontáneos y recurrentes de 

máculas eritematosas, purpúricas, equimóticas, dolorosas, 

de tamaño variable, que generalmente son antecedidas por 

ardor, edema y eritema en el sitio donde van a aparecer. 
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La principal localización es en los miembros inferiores, 

principalmente los muslos. Las lesiones evolucionan en 24 

horas, y generalmente se resuelven en dos semanas. Con 

frecuencia se presentan después de episodios de estrés.6 

Otros síntomas que pueden presentarse son gastroin­

testinales tales como náuseas, dolor abdominal y aun he­

matemesis, pérdida de peso, síntomas neurológicos como 

cefalea y parestesias; hematuria, menometrorragia, y sínto­

mas psiquiátricos, ya mencionados.2 

La etiología de la enfermedad es desconocida. Se han 

postulado varias hipótesis: la primera es la formación de au­

toanticuerpos contra las membranas de los eritrocitos que 

sufren extravasación hacia la dermis, por ejemplo, después 

de un trauma leve. Lo que es incierto es el inductor que lleva 

a la formación de estos autoanticuerpos. Algunos investiga­

dores sugieren que podría tratarse de un factor psicógeno. 

Otra hipótesis es la que inicialmente fue propuesta por Gard­

ner y Diamond, quienes describieron la enfermedad como 

otro ejemplo de autosensibilización, tal como pasa con el lu­

pus eritematoso, la anemia hemolítica adquirida o la púrpura 

trombocitopénica. Sin embargo, para otros investigadores la 

enfermedad es un desorden psicosomático o facticio.6 

Otras alteraciones asociadas con el síndrome de Gard­

ner-Diamond son las hematológicas, en donde se descri­

ben anormalidades morfológicas de los eritrocitos,7 defecto 

funcional de las plaquetas,ª trombocitosis,9 y deficiencia del

factor 111 plaquetario.10 Además, alteraciones inmunológicas 

como el lupus eritematoso sistémico, 11 la disminución del

complemento 12 y la presencia de anticuerpos anticardiolipi­

na positivos.13 Asociaciones menos comunes son la púrpu­

ra trombocitopénica idiopática, la linfadenopatía, la angioin­

munoblástica, la vasculitis, la neumonía intersticial linfoide 

y el tumor glómico.6 

El diagnóstico se confirma mediante la aplicación de 

una inyección intradérmica de eritrocitos del paciente. Algu­

nos estudios mencionan la inoculación con diluciones al 10%, 

50% y 80%, colocando la prueba en los brazos o la espal­

da. La lectura se hace a las 24 horas, siendo positiva en el 

59% de los casos. Sin embargo, se han realizado estudios, 

no sólo con la sangre del paciente sino con diversas sus­

tancias como hemoglobina, suero, fosfatidil serina, plaque­

tas, proteínas purificadas, solución salina, histamina, histi­

dina, cobre, DNA, serotonina, triptofano, tripsina y tiramina, 

obteniéndose también reacciones positivas. Estos resulta­

dos ponen en discusión hasta qué punto el factor psicológi­

co del paciente interviene en el resultado final de estas prue­

bas.2·6 

Múltiples medicamentos se han utilizado para tratar esta 

enfermedad, pero hasta el momento ningún fármaco ha pro­

bado tener un beneficio significativo para controlar las ma­

nifestaciones. La mejor respuesta al tratamiento se ha ob­

servado con la psicoterapia.14

Finalmente, el síndrome de Gardner-Diamond se con­

sidera una enfermedad crónica, caracterizada por tener un 

curso recurrente, con un pronóstico bueno, en donde no se 

han descrito casos de mortalidad.6 
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