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Existen varios tipos de dermatosis que suelen acontecer
alrededor de los nevus melanociticos, aunque son pocos los
casos descritos de cada uno de ellos. Entre estas dermatosis
la mds representativa es el halo nevus! (nevus de Sutton,
leucoderma acquisitum centrifugum), pero existen otras con
nombres propios como son el nevus de Meyerson? (halo
dermatitis), el nevus targetoide® y una forma de eritema
exudativo multiforme perinévico* (EEM perinévico).

Dentro de las dermatosis perinévicas, el nevus de Sutton
o halo nevus' es el mis frecuentemente descrito, conocido
por la presencia de un halo acrémico perinévico, que se ha
relacionado con un proceso inmunolégico provocado por
el propio nevus. En 1971 Meyerson? describié unos pa-
cientes con nevus que presentaban un eritema descamativo
alrededor de los mismos que se confirmé histolégicamente
como una dermatitis espongiética, fenémeno que se resol-
via espontineamente®®. Otra entidad descrita alrededor de
los nevus melanociticos es el halo nevus targetoide, que se
trataria de un halo eritematoso alrededor de un halo nevus,
que se considera un fenémeno inmune inducido por el
propio halo nevus, que se resuelve al extirpar este’. Tam-
bién existe un Gnico caso de psoriasis perinévica descrito
en 1992 por Shifer et al”. Son pocos los casos de EEM
perinévico descritos en la literatura, pero ninguno de ellos
en una paciente embarazada. De etiologia desconocida,
Humphreys y Cox® lo describieron en 1988 en un paciente
que fue tratado con tiabendazol, pero ningtn caso poste-
rior se ha relacionado con otro firmaco, sino que todos los
descritos se han relacionado con antecedentes de herpes
labial, como ocurre en nuestra paciente. En todos los casos
descritos la histologia confirma la presencia de un infiltra-
do linfocitario en la dermis alrededor de las células névicas,
junto con degeneracién y necrosis de los queratinocitos en
la epidermis, sugestivo de EEM perinévico*-10. La evolu-
cién de esta patologia es idéntica a la acontecida en el
EEM no perinévico, resolviéndose espontineamente o con
tratamiento corticoideo. Algunos autores utilizan antivira-
les para acelerar la curacién del herpes, una opcién que no
consideramos en nuestra paciente.

Presentamos el caso de una mujer embarazada de 5 me-
ses, sin antecedentes de interés excepto herpes labiales de
repeticién, que consultaba por enrojecimiento perinévico.
Inicialmente se trataba de halos eritematosos infiltrados
que abarcaban 0,2 cm alrededor de los nevus; al trascurrir
los dias se transformaban en halos con forma de diana,
concéntricos, alrededor de los nevus, que afectaban a la
mayoria de ellos, tanto del cuerpo (figs. 1y 2) como de

la cara, y que presentaban a su vez alguna lesién aislada con
forma de diana que no afectaba a ningtin nevus. La pacien-
te referia lesiones en el labio superior compatibles con her-
pes labial en resolucién. La clinica y la histologia eran
diagnésticas de eritema exudativo multiforme perinévico.
Se pauté prednisona 30 mg/dia y las lesiones desaparecie-
ron alos 5 dias.
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Figura 1. Se objetiva un halo eritematoso perinévico en el escote.

Figura 2. Lesiones cutaneas con mayor detalle.
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Gangrena simétrica periférica y coagulacion intravascular
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La gangrena simétrica periférica (GSP) es una compli-
cacién infrecuente pero devastadora de la septicemia. La
mayoria de los casos de GSP se asocia a coagulacién intra-
vascular diseminada (CID).

Presentamos el caso de una mujer de 35 afios, esplenec-
tomizada por traumatismo abdominal a los tres afios de
edad, que fue remitida al hospital por un cuadro de fiebre e
intensa postracién que se habia iniciado 6 dias antes en
forma de febricula, mialgias y tos seca. Durante su evalua-
cién inicial se evidencié taquicardia, taquipnea, hipoten-
sién y fiebre. La exploracién fisica era anodina, siendo el
unico hallazgo patoldgico la presencia de crepitantes biba-
sales en la auscultacién cardiopulmonar. Las pruebas com-
plementarias iniciales pusieron de manifiesto la presencia
de leucocitosis con desviacién izquierda (leucocitos:
11.600/pl [rango:4.000-10.000], neutréfilos: 91 %
[40-75 %], cayados: 46 % [1-3%]), acidosis mixta, taqui-
cardia sinusal y derrame pleural bilateral con broncograma
aéreo retrocardiaco. La bioquimica sérica, el estudio de
coagulacion, la bioquimica y el sedimento de orina, asi
como el estudio del liquido cefalorraquideo (LCR) fueron
normales. Debido a su estado hemodindmico y con el diag-
néstico inicial de sepsis de foco respiratorio por bacteria
encapsulada, la paciente fue trasladada a la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI), donde se procedi6 a su estabiliza-
cién mediante infusién de volumen y perfusion de aminas
vasoactivas y se inicié tratamiento de forma empirica con
cefotaxima 2 g cada 6 horas y azitromicina 500 mg cada
24 horas por via endovenosa. Seis horas después de su in-

greso en la UCI se reevalué clinicamente a la paciente y se
evidenciaron lesiones cutdneas petequiales en las zonas
acras de las extremidades, que confluian formando placas
equimdticas. Los pulsos periféricos eran palpables. Un se-
gundo hemograma y un estudio de la coagulacién realiza-
dos en ese momento fueron compatibles con una CID
(plaquetas: 20.000/p1 [150.000-400.000], tiempo de pro-
trombina: 20 seg [10-12,5], tiempo de cefalina: 82,5 seg
[20-40], productos de degradacién del fibrinégeno (PDF):
650 pg/ml [ < 8], dimero D: 8.947 ng/ml [ < 500]). El
cuadro precisé la administracién de concentrados de he-
maties y plaquetas, asi como de plasma fresco. El antigeno
de Streptococcus pneumoniae en orina fue positivo y en el
cultivo del LCR se aisl6 el mismo agente. El antibiograma
mostré que el organismo era sensible a la penicilina y se
instauré tratamiento con dicho antibiético en dosis de
4 millones de unidades cada 6 horas. La evolucién clinica
de la paciente a lo largo de los siguientes dias fue favorable,
con resolucién de las lesiones cutineas salvo en varios de-
dos de las manos, donde se produjo necrosis y posterior
gangrena seca con momificacion (fig. 1). Tres meses y me-
dio después, cuando las zonas necréticas se habian delimi-
tado, se amputaron dichas dreas y se reconstruyé el defecto
mediante colgajo.

La GSP es un sindrome infrecuente pero bien docu-
mentado, descrito por primera vez por Hutchinson en
1891. Consiste en una gangrena simétrica de localizacién
acral sin evidencia de oclusién de grandes vasos o vasculi-
tis’. Las lesiones se inician en forma de eritema o lesiones
purpuricas que en 24-48 horas evolucionan hacia la gan-
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