CASO CLINICO

Halo Nevo y Vitiligo: a propdsito de un caso

Halo Nevus and Vitiligo: a case report
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RESUMEN

Se presenta el caso de un nifio con lesiones névicas ad-
quiridas en la espalda que desarrollaron llamativas areolas
acromicas y posteriormente manchas acrémicas en la rodilla.
Se plantean los diagnosticos de: Nevo Melanocitico con feno-
meno del Halo (Halo nevo), confirmado por histopatologia,
asociado a Vitiligo. Se discuten los mecanismos patogénicos,
diagnosticos diferenciales y el manejo de estos casos.

Palabras claves: Nevo pigmentado, nifio — Vitiligo

ABSTRAC

We present the case of a child with acquired nevus lesions
on the back that developed notable depigmented areolas, and
subsequently, depigmented macules on the knee. Diagnoses
of melanocytic nevus with incidence of halo phenomena (halo
nevus) was proposed, and confirmed by histopathology, asso-
ciated with vitiligo. The pathogenic mechanisms, differential
diagnosis, and management of these cases is discussed.
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INTRODUCCION

Los nevos son motivo frecuente de consulta, espe-
cialmente cuando sufren algin cambio en su aspecto
clinico. Uno de esos cambios es la aparicion de un halo
blanco alrededor de una lesion névica preexistente. Es
el denominado halo nevo o nevo de Sutton y hasta un
30% de los pacientes puede desarrollar vitiligo (1-3).
Se presenta el caso de un nifio con halo nevo y posterior
desarrollo de vitiligo.

Caso clinico:

Escolar de 10 afios de edad de sexo masculino pro-
cedente de la ciudad de Nueva Italia (Paraguay). Remi-
tido al Servicio de Dermatologia por el pediatra debido

a las lesiones de la piel.

6 meses antes: Aparicion de manchas blancas al-
rededor de dos lunares preexistentes en la espalda. Los
lunares aparecieron varios afios antes pero no eran con-
génitos.

3 meses antes: aparecen manchas blancas en la ro-
dilla izquierda sin lesion previa en dicha sede.

Al examen fisico:

1) Papula de 5 mm. de color marrén con puntos
negros en la superficie, rodeada de un halo blan-
quecino de 3 mm. de forma regular en region
escapular. (Fig. 1)

2) Macula de 4 mm. de color marron de bordes
irregulares con halo acromico cercana a la lesion
anterior.

Figura 1: Papula de 5 mm. de color marrén con puntos
negros en la superficie, rodeada de un halo blanquecino
de 3 mm. de forma regular en region escapular.
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Figura 2: Maculas acrémicas en region anterior de
rodilla izquierda.

3) Maculas acrémicas en nimero de 3 en region an-
terior de rodilla izq. (Fig. 2)
4) Maculas hipocromicas en rostro.

Se plantean los siguientes diagndsticos:
- Nevo melanocitico adquirido con fenémeno de
halo.
- Vitiligo
- Pitiriasis alba.

Se decide realizar exéresis de la lesion niimero 1
y el estudio histopatologico confirma el diagndstico
de nevus melanocitico de tipo compuesto (nevo de la
unién mas nevo celular intradérmico) con el fendmeno
del halo agregado. No se observan atipias. El diagnés-
tico final es nevo halo.

Comentarios:

El halo nevo, nevo halo, nevo de Sutton, vitiligo
perinevoide, leucodermia centrifuga adquirida, entre
otros sinénimos, es una lesién pigmentada rodeada de
un anillo sin pigmento (1,2).

Puede presentarse como lesion unica, escasas (como
en este caso con solo 2 lesiones) o multiples (hasta en un
50% de los casos) y de aparicion simultdnea o sucesiva
(2,3). Predomina en la espalda y en pacientes jovenes (2).
La lesion inicial suele ser como en el caso en discusion, un
nevo melanocitico adquirido (principalmente de la unién)
pero hay relatos que lo asocian a nevo melanocitico con-
génito, nevo azul, nevo de Spitz, nevo verrucoso, mancha
mongolica, neurofibroma, punto rubi, etc (2,4). En los
ultimos casos citados se prefiere el nombre de fendmeno
halo.

En cuanto a la patogenia, la lesion névica inicial de-
terminaria un cambio inmunolégico con la produccion

Figura 3: Maculas con repigmentacion luego del trata-
miento con fenilalanina topica.

de anticuerpos contra antigenos no conocidos presentes
en las células névicas y en los melanocitos. Pero la inmu-
nidad celular con los linfocitos T CD8 seria la principal
responsable de la apoptosis de las mencionadas células.
Los melanocitos proximos son los afectados aunque a ve-
ces también los alejados explicando el vitiligo asociado
hasta en un 30% de los pacientes. Esta respuesta inmune
se mantendria hasta eliminar totalmente el elemento anti-
génico que la gatilld, es decir la lesion névica (1,2,5).

Los cambios inmunoldgicos se traducen por la apa-
ricion de la macula acromica en torno a la lesion inicial.
Esto es seguido por la hipocromia y desaparicion de
la lesion central. La 3° etapa es la repigmentacion en
grado y periodo variables de la periferia al centro. Sin
embargo, en ocasiones persiste la lesion inicial o la ma-
cula acronica (2,3,5,6).

El Melanoma Maligno es el mas importante diag-
nostico diferencial. Para ello es orientadora la carac-
teristica del halo: simétrico y regular en el nevo, irre-
gular y asimétrico en el melanoma. Importan también
las caracteristicas de la lesion pigmentada, que debe ser
evaluada de acuerdo a la regla del ABCD (asimetria,
bordes, color, diametro) pero la anatomia patologica es
decisiva para el diagndstico final (1,2,5).

Otro diagnostico diferencial es el Nevo de Meyer-
son, que presenta un halo eritematoso descamativo e
histologicamente es una dermatitis espongidtica sin
pérdida de melanocitos (1).

El nevo acromico también debe ser diferenciado
pero éstos son generalmente congénitos, segmentarios
y unilaterales (1,2,5).

En cuanto al manejo, se debe realizar una completa
exploracion mucocutanea en busca de lesiones atipicas
que deberan ser extirpadas y analizadas histoldgica-
mente (2).
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Las lesiones tipicas deben ser controladas periddi-

camente y si hubieran dudas, tratadas como las atipicas.
La fotoproteccion es importante en el control de estos
pacientes (2).

Segun algunos autores, debe extirparse el nevo que

desencadeno el fendmeno autoinmune (7).
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