
448 CARTAS CIENTÍFICO-CLÍNICAS

de la epidermis del lecho ungueal en la formación de una
parte de la lámina ungueal, mientras que las pequeñas líneas
longitudinales se explican por la afectación de la matriz
ungueal4.

A diferencia de la histopatología habitual de los NMC,
en la que predomina un componente dérmico, los NMC
subungueales y periungueales se caracterizan por ser proli-
feraciones melanocíticas fundamentalmente junturales. En
nuestro caso existían además melanocitos aislados intraepi-
dérmicos.

El diagnóstico diferencial debe considerar entidades
de orígenes variados tales como lesiones melanocíticas
(lentigo ungueal, nevus de matriz ungueal, nevus azul
subungueal, melanoma acral ungueal), pigmentación étnica,
pigmentación por fármacos, trastornos endocrinológicos,
traumatismos y hemorragias5. El estudio histológico de la
lámina ungueal permite establecer de forma fácil y no
traumática el origen melánico o hemático de los depósi-
tos pigmentarios ungueales. En los NMC subungueales la
presencia inicial de pigmento periungueal proximal puede
confundirse con el signo de Hutchinson o pseudo-Hutchinson
propios de los melanomas acrales y nevus de la matriz
ungueal respectivamente6. No obstante, la ausencia de una
melanoniquia estriada abigarrada y la presencia de glóbulos
pigmentados son hallazgos que van más a favor del diagnós-
tico de NMC.

A menudo el estudio histológico de las lesiones mela-
nocíticas acrales y subungueales, sobre todo en los
casos pediátricos, no permite excluir el diagnóstico de
melanoma, tanto por la toma de biopsias parciales como
por las características particulares de los nevus mela-
nocíticos acrales infantiles, que pueden presentar atipia
nuclear aislada e incluso distribución pagetoide de algunos
melanocitos7. Por ello, ante una melanoniquia con carac-
terísticas sugestivas de malignidad (banda de pigmento
ancha, signo de Hutchinson, características dermatoscópi-
cas irregulares, paciente de piel oscura) la lesión debe ser
totalmente extirpada5,7,8.

Así pues, el manejo de las lesiones pigmentadas unguea-
les está condicionado por la sospecha del poco frecuente,
aunque muy grave, melanoma lentiginoso acral infantil9,10.
El seguimiento dermatoscópico y clínico debería reservarse
para lesiones con signos de bajo riesgo (bandas estrechas,
características dermatoscópicas regulares, ausencia de
modificaciones en el tiempo). En estos casos el seguimiento
periódico exhaustivo (mediante estudio dermatoscópico y
almacenaje de imágenes) parece la opción más adecuada,
ya que evita las potenciales secuelas estéticas y funcionales
de una exéresis/biopsia5,7,8.

En conclusión, presentamos el tercer caso de NMC
subungueal y periungueal descrito en la literatura. El cono-
cimiento de esta entidad puede contribuir a evitar trata-
mientos agresivos (exéresis amplia, amputación) derivados
del sobrediagnóstico de melanoma acrolentiginoso infantil.
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Varicela complicada con rabdomiólisis

Varicella Complicated by Rhabdomyolysis

Sr. Director:

La infección primaria por el virus varicela-zoster suele pre-
sentarse en la infancia, siendo en la mayoría de los casos

autolimitada. Sin embargo, en lactantes, en la edad adulta
y en inmunodeprimidos puede originar un cuadro potencial-
mente grave al asociarse a determinadas complicaciones.

Describimos el caso de un paciente adulto inmunocom-
petente con varicela que desarrolló como complicación una
rabdomiólisis.

Nuestro paciente es un varón de 29 años, sin antece-
dentes de interés, que acudió a urgencias por la aparición
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de lesiones cutáneas pruriginosas. Veinticuatro horas antes
refería la aparición de lesiones, inicialmente no ampollosas,
que se fueron presentando en brotes sucesivos con intenso
prurito, acompañadas de fiebre de 39◦ C, astenia y anore-
xia. Desde hacía una semana presentaba malestar general,
febrícula y mialgias. En la exploración se observaba un exan-
tema de predominio en el tronco, constituido por vesículas
de contenido seroso sobre base eritematosa, en diferentes
estadios evolutivos, sin afectación mucosa ni palmoplantar.
La analítica de sangre mostró una elevación en los siguientes
parámetros: creatinfosfocinasa (11.480 U/l), GOT (165 U/l),
GPT (63 U/l), LDH (820 U/l) y mioglobina (200,1 ng/ml),
siendo el resto normal, incluyendo pH (7,38), bicarbonato
(24 mEq/l), creatinina (0,98 mg/dl), urea (29 mg/dl), sodio
(139 mmol/l), potasio (4,1 mmol/l) y cloro (100 mmol/l). En
la radiografía de tórax no se encontraron hallazgos patológi-
cos. Se realizó un test de Tzanck, observándose la presencia
de células gigantes multinucleares y queratinocitos acan-
tolíticos. Con el diagnóstico de varicela complicada con
rabdomiólisis se ingresó al paciente para tratamiento
con aciclovir e hidratación intravenosa con suero salino, sin
ser necesarias otras medidas como manitol, furosemida o
bicarbonato. Durante su estancia hospitalaria se descartó la
infección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y
no se presentó durante la evolución deterioro de la función
renal. Las lesiones cutáneas fueron mejorando progresiva-
mente, así como los parámetros analíticos, recibiendo el
alta médica a la semana del ingreso, sin que hubiera des-
arrollado ninguna otra complicación.

Las complicaciones más frecuentes de la varicela son:
la infección bacteriana de las lesiones, la laringitis y la
neumonía. En el sistema nervioso puede producir encefa-
litis y cerebelitis, siendo excepcionales la polineuritis, la
mielitis, la radiculitis o la neuritis óptica. Otras incluyen la
hepatitis y la miocarditis. La rabdomiólisis es una rara com-
plicación de la infección primaria por el virus varicela-zoster
descrita escasamente en la literatura1---8. Las tasas de morbi-
lidad y mortalidad asociadas a la varicela llegan a ser 10-20
veces mayores en adultos que en niños sanos2.

La rabdomiólisis se caracteriza por una destrucción tisu-
lar masiva que produce el paso de metabolitos tóxicos
intracelulares al sistema circulatorio. Las posibles conse-
cuencias de esta incluyen la insuficiencia renal aguda, la
hiperpotasemia, la acidosis metabólica y la coagulación
intravascular diseminada. Entre las causas que pueden pro-
vocar una rabdomiólisis encontramos las crisis epilépticas,
los fármacos como las estatinas, la ingesta de alcohol, los
traumatismos, el ejercicio físico intenso o más raramente
las infecciones. Nuestro paciente no presentaba ninguno de
los hechos mencionados, a excepción de la infección por el
virus varicela-zoster. Respecto a las causas víricas, las más
frecuentes son: la gripe, el VIH y los enterovirus9. El virus de
la gripe parece ser el más frecuentemente asociado a insufi-
ciencia renal en los casos de rabdomiólisis10. La probabilidad
de aparición de insuficiencia renal en los casos asociados
a rabdomiólisis por varicela no parece relacionarse con los
niveles de creatinfosfocinasa5.

Pese a que la infección primaria por virus varicela-
zoster representa una extraña causa de rabdomiólisis,
podría deberse a un infradiagnóstico de esta complicación.
Dado que las concentraciones de creatinfosfocinasa no son

realizadas rutinariamente ante los diagnósticos de varicela,
los casos leves-moderados podrían pasar desapercibidos5, al
no presentar cambios en la coloración de la orina, debilidad
ni mialgias intensas que sugieran el diagnóstico, al igual que
ocurría con nuestro paciente.

En conclusión, se debe tener en cuenta la posible apa-
rición de rabdomiólisis en pacientes con infección primaria
por el virus varicela-zoster con el fin de pautar precozmente
tratamiento adecuado y prevenir potenciales complicacio-
nes graves.
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