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No existen estudios controlados sobre el tratamiento de la

meningitis por Salmonella y las conclusiones provienen de se-

ries de casos o recomendaciones de expertos. La American Aca-

demy of Pediatrics recomienda el empleo de cefotaxima o cef-

triaxona durante al menos 4 semanas, para el tratamiento de la

meningitis por Salmonella6. Estos antibióticos han reducido

drásticamente la tasas de mortalidad, hasta aproximadamente el

3-4%; sin embargo, las tasas de recaídas (7,8-15%)3,4 continúan

siendo elevadas y algunos pacientes (5,6 %) han presentado

complicaciones intracraneales focales3,7. Otros autores han reco-

mendado el tratamiento con estos agentes por un mínimo de

3 semanas en pacientes con infección no complicada4. Sin em-

bargo, la experiencia de nuestro caso y similares8,9 sugieren

que este intervalo puede ser insuficiente. No obstante, las recaí-

das se han comunicado incluso con 4 semanas de tratamiento4,7,

y algunos investigadores sugieren una duración optima del tra-

tamiento de 6 semanas7.

La utilización de fluoroquinolonas para el tratamiento de la

meningitis por Salmonella se ha incrementado de forma gra-

dual recientemente, especialmente en casos con recaída o fra-

caso terapéutico tras tratamiento inicial con cefalosporinas de

tercera generación, bien asociadas a éstas o incluso en monote-

rapia2,4,7,9. Cabe destacar la buena evolutividad de la mayoría de

pacientes.

El riesgo potencial de daño en el cartílago de crecimiento ha

limitado el uso de fluoroquinolonas en la edad pediátrica. Estu-

dios recientes avalan la seguridad de estos fármacos en niños y

no confirman los efectos adversos articulares descritos en in-

vestigaciones con animales jóvenes10. Actualmente se discute la

posibilidad de utilizar fluoroquinolonas asociadas a cefalospori-

nas, con una duración mínima de 3 semanas tras esterilización

del LCR, como tratamiento de primera elección en las meningitis

por Salmonella2.
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Poroqueratosis lineal 
de Mibelli

Sr. Editor:

Las poroqueratosis se incluyen dentro de las genodermatosis

caracterizadas por un trastorno de la queratinización que histo-

lógicamente tienen en común la presencia de la lamela o lami-

nilla cornoides. En la actualidad se admiten cinco variedades

diferentes de poroqueratosis, entre las que destaca la poroque-

ratosis lineal de Mibelli, la poroqueratosis actínica superficial

diseminada, la poroqueratosis palmar y plantar, la poroquerato-

sis punctata y la poroqueratosis lineal, cuyo comentario es el

objeto del presente caso.

Se presenta el caso de un varón de 12 años que acude a la con-

sulta de Dermatología por presentar en el curso de los últimos

5 años una erupción cutánea de características zoniformes, general-

mente asintomática, que causa gran preocupación a sus padres. No

refiere antecedentes personales ni familiares de interés, salvo pade-

cer una dermatitis atópica que controla con emolientes y corticoi-

des tópicos de baja potencia en fase de brote.

En la exploración clínica se apreciaban múltiples pápulas erite-

matosas de borde geográfico bien caracterizado con un centro dis-

cretamente atrófico que seguían un trayecto metamérico intercostal

en el flanco dorsal izquierdo (fig. 1). No se apreciaban lesiones cu-

táneas ni mucosas en el resto del tegumento cutáneo.

Las exploraciones complementarias solicitadas, hemograma, bio-

química general, sedimento urinario, perfil tiroideo, autoanticuer-

pos, inmunoglobulinas, complemento y serologías víricas (virus de

Epstein-Barr, citomegalovirus) no mostraron alteraciones significati-

vas. El estudio histológico de una de las lesiones mostró paraque-

ratosis en chimenea (lamela cornoides) situada sobre una epidermis

donde destacaba la ausencia de capa granulosa y discreto infiltra-

do linfohistiocitario en la dermis papilar. Con los datos clínicos e

histológicos se llegó al diagnóstico de poroqueratosis lineal de

Mibelli.
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La variante lineal de las poroqueratosis fue descrita inicial-

mente por Rahbari1 en 1974 como un subtipo clínicamente bien

diferenciado, que se presenta de forma preferente en la infancia.

Se caracteriza por una erupción de pápulas anulares que siguen

un trayecto que se dispone siguiendo las líneas de Blaschko2.

Estas pápulas suelen coalescer formando auténticas placas que

dejan un centro atrófico y un borde discretamente sobreelevado,

el cual se remarca mediante la aplicación de povidona yodada,

signo diagnóstico recientemente descrito como característico

aunque no patognomónico de las poroqueratosis.

El auténtico interés de esta variedad radica en la posibilidad

descrita de malignización cutánea, ya que se han comunicado

casos de enfermedad de Bowen3, carcinoma espinocelular4 y

carcinoma basocelular, aunque de forma más rara. Esto, unido

a la edad de presentación de esta dermatosis debe hacernos

plantear un cuidadoso plan de revisiones de nuestros pacientes

afectados y proceder a un estudio histológico ante la mínima

sospecha de malignización.

El abordaje terapéutico de estos pacientes es infructuoso, ya

que no existe una terapia de consenso. Crioterapia, electrocoa-

gulación, láser de CO2 y dermoabrasión son las medidas físicas

referidas en mayor número de ocasiones en la literatura médi-

ca. No obstante, y con el planteamiento de revisiones adecuado,

la mayoría de los padres suelen decantarse por tratamientos más

conservadores a base de corticoides o retinoides tópicos, aun-

que la mejoría no suele ser muy destacada.

Desde el punto de vista fisiopatológico 5 su origen sigue

siendo incierto, aunque parece clara la existencia de un clon

de células alteradas, responsables del desarrollo de la lamini-

lla cornoides y ausencia de la capa granulosa descritas en los

estudios anatomopatológicos. Se aboga por considerar a la

poroqueratosis lineal como una genodermatosis de herencia

autosómica dominante de penetrancia incompleta y expresivi-

dad variable, si bien los casos esporádicos podrían responder a

mutaciones puntuales. Es preciso realizar diagnóstico diferen-

cial con el nevo verrugoso epidérmico lineal, el liquen plano

lineal y el liquen estriado, siendo la histología la clave diag-

nóstica esencial.
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Displasias pilosas: un nuevo
caso de monilethrix

Sr. Editor:

El monilethrix es una displasia pilosa hereditaria transmitida

en la mayoría de los casos de forma autosómica dominante. Se

caracteriza por la aparición de zonas adelgazadas en el tallo pi-

loso causantes de un aumento de la fragilidad del pelo y, por

consiguiente, mayor facilidad para su rotura y aparición de alo-

pecia. No existe ningún tratamiento definitivo, aunque suelen

mejorar con el paso de los años1,2.

Se presenta el caso de una niña sana de 7 años de edad que con-

sulta por disminución progresiva de la densidad del pelo, sobre

todo en región occipital y temporal, desde los 2 años. La explora-

ción reveló una hipotricosis, con cabellos cortos, frágiles y arrosa-

riados. Además, se apreciaba en dichas zonas un discreto eritema

junto a la presencia de queratosis folicular leve (fig. 1). No se en-

contraron alteraciones en la exploración física a otros niveles, in-

cluyendo los dientes y las uñas. En el interrogatorio, la madre re-

cordaba que de niña tuvo un proceso similar al que no dieron

importancia.

El estudio de los cabellos con el microscopio óptico reveló la ima-

gen arrosariada característica de esta patología: estrecheces alter-

nando con nudosidades a lo largo del tallo piloso (fig. 2).
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Figura 1. Erupción de pápulas eritematosas de borde so-
breelevado y centro atrófico en flanco intercos-
tal izquierdo.


