
Introducción
La panarteritis nodosa (PAN) cutánea es una vasculitis po-

co frecuente, generalmente benigna y de evolución crónica(1-3).
A diferencia de la PAN sistémica, que afecta a diferentes órga-
nos internos y tiene un pronóstico a veces fatal, la PAN cutánea
afecta únicamente a piel y, con frecuencia, al aparato osteomus-
cular y a los nervios periféricos. Muchos autores piensan que la
PAN cutánea es una forma de inicio de una PAN sistémica que,
una vez tratada, no llega a progresar hacia la afectación renal o
cardíaca(4). La causa de la PAN cutánea es desconocida. Se ha
descrito en adultos asociada a enfermedad inflamatoria intesti-
nal, conectivopatías, neoplasias, enfermedades infecciosas como
hepatitis B, infección por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana e infección por el parvovirus B19(5,6). Clínicamente se ma-
nifiesta como nódulos eritematosos dolorosos y livedo reticula-
ris y, más raramente, como úlceras y gangrena periférica, secun-
darias a fenómenos isquémicos(1-5). Es frecuente la presencia de
otras manifestaciones como artritis y/o artralgias, mialgias, neu-
ropatía y fiebre. El estudio histológico de las lesiones de PAN cu-
tánea(1-3,7) muestra una afectación de los vasos de mediano y pe-
queño calibre del plexo profundo y superficial de la piel con di-
versos grados de necrosis coagulativa secundaria dermoepidér-
mica. La lesión se caracteriza por una vasculitis leucocitoclásti-
ca con necrosis fibrinoide, destrucción de la lámina elástica, ten-
dencia a la formación de trombos y obstrucción luminal. Dicha
vasculitis es segmentaria, lo que ofrece el característico aspecto
nodular de las lesiones. Esta vasculitis puede observarse en aso-
ciación con paniculitis lobulillar.

Presentamos un caso de PAN cutánea en un niño, que se ma-
nifestó como gangrena periférica en los dedos de los pies.

Caso clínico
Un varón de 9 años y 4 meses presentaba desde hacía 7 dí-

as fiebre de 38,3ºC en pico vespertino y artralgias en tobillos,
rodillas y muñecas. En las 48 horas previas a su ingreso refería
tumefacción del dorso y dedos de la mano derecha y crisis de
dolor con cambios de coloración en los dedos de ambos pies. A
la exploración, el niño se mostraba irritable con un buen esta-

do general. La tensión arterial era normal y la temperatura cor-
poral axilar de 38,5ºC. Se observaba un eritema rosado en las
palmas y plantas, junto con una tumefacción del dorso y los de-
dos de la mano derecha, con limitación de la flexoextensión de
los mismos. El dorso de ambos pies se mostraba tumefacto, con
varias crisis al día de palidez, cianosis y enrojecimiento. No exis-
tían otros datos relevantes en el examen físico. El paciente fue
tratado sintomáticamente con ácido acetilsalicílico, 2,5 g/día y
nifedipina, 30 mg/día, por vía oral sin mejoría. A los pocos dí-
as, las lesiones en manos y pies progresaron hacia una cianosis
mantenida en los dedos de ambos pies y posteriormente a zonas
necróticas en la punta del 2º y 3º dedos del pie derecho y el 3º
del izquierdo (Fig 1).

En los estudios complementarios se encontró un hemogra-
ma normal, reactantes de fase aguda elevados (plaquetas, VSG,
fibrinógeno, y PCR) y una elevación de las gammaglobulinas
a expensas de IgG e IgA. Los títulos de antiestreptolisina O fue-
ron muy altos (1.050 y 1.770 unidades Todd en dos ocasiones).
Otros datos como el perfil hepático y renal, coagulación, crio-
aglutininas, crioglobulinas, complemento, enzimas musculares,
serología a Brucella y Salmonella, marcadores de hepatitis B y
C, ANA, anticuerpos anticitoplasma de neutrófilo p-ANCA y 
c-ANCA, análisis elemental de orina, hemocultivos, frotis fa-
ríngeo, Mantoux, ECG y ecocardiograma, fueron normales o ne-
gativos. Se realizó una biopsia cutánea a los siete días del in-
greso en un dedo de un pie, que mostró una intensa necrosis co-
agulativa de la dermis superficial y media, con vasculitis leu-
cocitoclástica de los vasos dérmicos de pequeño y mediano ca-
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Figura 1. Necrosis digital de los dedos del pie.



libre. En las arterias de mediano calibre del plexo dermohipo-
dérmico se observaba una necrosis fibrinoide, con obstrucción
de la luz vascular (Fig. 2). Se instauró tratamiento con deflaza-
cort, 60 mg/día por vía oral, que consiguió controlar el dolor y
la fiebre. Las lesiones isquémicas de los dedos de los pies evo-
lucionaron hacia la curación sin secuelas ni cicatrices en pocas
semanas. En la segunda semana se inició el descenso en la do-
sis de corticoides, con retirada a las 8 semanas del inicio del tra-
tamiento, sin que haya presentado reactivación pasados 4 meses
desde el brote inicial.

Discusión 
Hasta la fecha, se han descrito alrededor de 40 casos de PAN

cutánea en niños, que habitualmente se manifiesta como nódu-
los subcutáneos y livedo reticularis(8-16). La presencia de gangre-
na digital como manifestación de la PAN cutánea es infrecuen-
te, habiéndose descrito 3 casos en los que la gangrena digital se
asoció a lesiones nodulares(8,14). También se han descrito lesio-
nes gangrenosas en niños recién nacidos de madres con PAN cu-
tánea de larga evolución(15). Habitualmente, los niños descritos
con PAN cutánea han seguido un curso benigno, bien con un bro-

te único de la enfermedad o con brotes sucesivos de PAN cutá-
nea(11,12,17,18). Sin embargo, en algunos casos de PAN cutánea in-
fantil se ha descrito la progresión hacia lesiones sistémicas típi-
cas de la PAN(16). De aquí que muchos autores piensen que la PAN
cutánea es una forma de comienzo de la PAN sistémica que, tra-
tada con rapidez, no presente el desarrollo de manifestaciones
sistémicas(11). Aunque en algunas ocasiones se ha referido que el
tratamiento de la PAN cutánea con antiinflamatorios no esteroi-
deos ha sido eficaz, muchos autores propugnan la utilización
de corticoides sistémicos para tratar esta entidad(12). 

En la mayoría de los niños con PAN cutánea existen evi-
dencias directas o indirectas de infección estreptocócica recien-
te, lo que sugiere su relación causal(8-12). De aquí que deba con-
siderarse la posibilidad de una profilaxis antibiótica antiestrep-
tocócica en los niños que han padecido una PAN cutánea(12).
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Figura 2. Necrosis fibrinoide y trombosis de una arteria muscular del plexo
dermohipodérmico (flechas) (Hematoxilina-eosina, 200x).


