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Cartas al Editor

y tras solicitar su uso compasivo. Esta asociación se ha mantenido
durante más de 14 meses sin incidencias.

Durante su control, a los 2 meses, se constató un aumento de la
condensación en LSD con broncograma sin disnea, ni fiebre, ni otros
síntomas, por lo que se interpretó como atelectasia y se procedió a
añadir corticoides (deflazacort 1 mg/kg/día) durante 15 días con
descenso progresivo durante el mes siguiente. La radiografía de con-
trol a los 3 meses y al alta fue normal. E l control del jugo gástrico a
los 2 meses fue negativo.

Se realizaron controles hematológicos inicialmente semanales y
posteriormente mensuales de hemograma, transaminasas y bilirru-
bina, iones y velocidad de sedimentación globular (VSG) que fueron
normales en todo momento. La revisión oftalmológica resultó
normal.

Durante todo su seguimiento, no se observaron efectos secunda-
rios de la medicación, manteniendo normalidad clínica en todo mo-
mento y en los controles posteriores al alta, durante más de un año.

Se presenta pues un caso de tuberculosis multirresistente en
una niña pequeña en la que se consideró necesario el empleo
compasivo de linezolid. Este se administró por vía oral a dosis
de 10 mg/kg/día, cada 12 h, durante un año, con muy buena to-
lerancia y facilidad de administración (se presenta en jarabe y se
puede dar con alimentos). Se decidió linezolid porque era una
niña menor de 2 años, edad a la que las quinolonas tienen efec-
tos secundarios importantes sobre el cartílago de crecimiento y
en el caso del etambutol es imposible de detectar la neuritis óp-
tica secundaria, lo que impide la monitorización de su toxicidad.
La amikacina no se consideró por no tener antibiograma y por la
posibilidad elevada de sordera o nefropatía en tratamientos pro-
longados. Los otros fármacos antituberculosos habituales pre-
sentaban resistencias.

El linezolid es muy útil para infecciones por grampositivos
como demuestran varios estudios1-3 y también para micobacte-
rias (aunque en este caso, en niños, su uso sea compasivo por la
escasa experiencia). Es bien tolerado y su efecto más grave es
la mielosupresión lo que obliga a monitorizar al paciente du-
rante tratamientos prolongados (en nuestro caso siempre con re-
sultados normales). Los efectos secundarios más referidos en la
literatura médica son náuseas, vómitos y diarrea. También se ha
descrito la neuropatía periférica y la pancreatitis, así como de-
coloración de dientes de forma ocasional en adultos.

La mayoría de estudios se han realizado en casos de infeccio-
nes por grampositivos con buenos resultados pero en casos de
tuberculosis multirresistente hay muy pocos casos publicados4

y ninguno en niños menores de 2 años, como es nuestro caso.
Una proporción no despreciable de adultos han tenido efectos
secundarios que obligan a reducir la dosis o a retirarla. Éstos se
han relacionado con la duración del tratamiento, pero en nues-
tro caso no ha sido así y en niños parece que la incidencia de
efectos secundarios es menor aunque la experiencia es muy li-
mitada.

Se desconoce la duración recomendable del tratamiento, pero
parece que los casos tratados con linezolid esterilizan antes los
esputos, por lo que se muestra muy efectivo.

Un problema muy importante que hay que destacar es el alto
coste de la medicación, y que se debe considerar en tratamien-
tos prolongados.

El linezolid ha resultado muy bien tolerado y muy efectivo
en nuestro caso, por lo que se debería considerar en el trata-
miento de la tuberculosis infantil (junto con otros fármacos ha-

bituales) cuando existan resistencias probadas, siempre con vi-
gilancia hematológica estrecha.
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Hipertricosis localizada 
y mosaicismo pigmentario
tipo Ito (hipomelanosis de Ito)

Sr. Editor:

La inspección de la piel permite detectar lesiones que se aso-
cian a alteraciones del sistema nervioso central (SNC), y en oca-
siones ayuda al diagnóstico de entidades nosológicas específi-
cas, principalmente síndromes genéticos1.

La hipomelanosis de Ito, descrita en 1952, se considera el ter-
cer trastorno neurocutáneo más frecuente tras la neurofibroma-
tosis de tipo I y la esclerosis tuberosa2. En la actualidad se trata
de un término descriptivo que debería sustituirse por el de mo-
saicismo pigmentario (MP) tipo Ito, dado que abarca no una
entidad única, sino un grupo heterogéneo de procesos neuro-
cutáneos con diferentes formas de mosaicismo cutáneo3. Se ca-
racteriza por lesiones hipopigmentadas muy variables en exten-
sión, distribución y forma, que generalmente siguen las líneas
de Blaschko, son congénitas o de adquisición precoz, pero no
hereditarias. En más del 50% de los casos se asocia a anomalías
extracutáneas, sobre todo neurológicas y musculoesqueléticas,
pero tampoco son infrecuentes las oculares, craneofaciales y
dentarias2,4.

Presentamos un caso de MP tipo Ito asociado a hipertricosis
visto recientemente en nuestro servicio, asociación pocas veces
descrita hasta la fecha5-10.

Niña de 12 años de edad sin antecedentes personales de interés,
remitida por su pediatra para estudio de una alteración de la pig-
mentación cutánea en el abdomen asociada a un incremento de
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pelo en la región hemicorporal izquierda. Sus padres recordaban
la alteración pigmentaria desde antes de los 2 años de edad, y el
progresivo aumento de pelo desde los 6 años con preocupación
por el problema estético que suponía. No referían traumatismo, in-
flamación ni aplicación de corticoides u otros medicamentos en la
zona. Los padres no referían antecedentes familiares de una afecta-
ción similar ni de consanguinidad.

En la exploración física se observaron lesiones hipopigmentadas
bilaterales en el abdomen, con una disposición lineal siguiendo las
líneas de Blaschko; también se apreciaron múltiples pelos termina-
les dispuestos de forma uniforme tanto en zonas de piel normal
como hipopigmentada en región hemicorporal izquierda del abdo-
men, el tórax y el tercio proximal del brazo y muslo izquierdos
(fig. 1). En el resto de la superficie cutánea y en la mucosa oral no
se evidenciaron alteraciones significativas salvo una mancha café
con leche en la espalda. No presentaba crecimiento excesivo de
pelo terminal en área facial, ni signos de hiperandrogenismo como
acné o seborrea. No se encontraron anomalías neurológicas, esque-
léticas u oculares.

Se realizó un estudio hormonal, que incluyó la tiroestimulante,
T3, T4, la luteinizante, la foliculoestimulante, cortisol, prolactina, es-
tradiol, androstendiona, testosterona, progesterona, sulfato de des-
hidroepiandrosterona y 17-hidroxiprogesterona, y del cariotipo que
fueron normales.

Se estableció el diagnóstico de MP tipo Ito asociado a hiper-
tricosis localizada. Se le explicaron las distintas técnicas depilato-
rias y se recomendó tratamiento con láser por ser un método de-
finitivo.

Se han publicado pocos casos de hipertricosis asociada al MP
tipo Ito. La disposición y extensión de la hipertricosis es muy
variada: en ocasiones generalizada5,6, en otras localizada en
área genital y pretibial7, pero predomina la hipertricosis nevoi-
de8 (pelo terminal en una zona circunscrita) en ocasiones dis-
puesta de forma lineal siguiendo las líneas de Blaschko sobre la
piel con pigmentación normal6,9 o levemente hipopigmentada
(con pelo también despigmentado)10. La hipertricosis nevoide
suele manifestarse de forma congénita o en los primeros años.
Sin embargo, hay casos en que, de forma similar al nuestro, se

aprecian a edades más tardías, quizás por influencia hormo-
nal10. Ante cualquier paciente con MP tipo Ito con excesivo
pelo terminal en una localización es importante diferenciar la
hipertricosis del hirsutismo (crecimiento de pelo terminal en la
mujer con una distribución masculina asociado en ocasiones a
otros signos de virilización), ya que esta dolencia también pue-
de coexistir con una pubertad precoz11.

Una clasificación de los patrones en mosaico arquetípicos
incluye las líneas de Blaschko, el patrón en tablero de ajedrez,
el patrón filoide, el patrón en parche sin demarcación de la lí-
nea media y el patrón de lateralización1,12. La presencia concu-
rrente, en una misma región, de dos áreas de tejido mutante
diferentes entre sí y del tejido normal circundante es una for-
ma particular de la pérdida de la heterocigosidad conocida
como “manchas gemelas” o didimosis (un ejemplo serían los
nevos gemelos vasculares, donde se combina la presencia de
nevo telangiectásico y nevo anémico)11. Recientemente, la Dra.
López Barrantes et al9 presentaron el caso de una niña con
áreas de hipertricosis nevoide múltiple próximas a zonas de hi-
pomelanosis que seguían las líneas de Blaschko y sugieren que
el fenómeno de “las manchas gemelas” podría explicar esta aso-
ciación inusual.

En conclusión, presentamos una paciente con coexistencia
de dos parches mutantes: un MP siguiendo las líneas de Blasch-
ko y una hipertricosis con un patrón en mosaico de laterali-
zación. Quizás represente un nuevo ejemplo de “manchas
gemelas” no alélicas, aunque no puede descartarse que esta
asociación se deba al azar, ya que las lesiones no se encuentran
en íntima aposición.
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Figura 1. Lesiones hipopigmentadas que siguen las líneas
de Blaschko dispuestas de forma bilateral en
abdomen asociada a una hipertricosis en re-
gión hemicorporal izquierda.
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Dermatitis de contacto 
por tatuajes temporales 
en niños

Sr. Editor:

Los tatuajes temporales en niños son práctica frecuente en
los últimos años y la aparición de reacciones localizadas en las
áreas de aplicación son motivo de consulta alergológica. Des-
cribimos los casos de 2 niños con dermatitis tras la aplicación de
un tatuaje temporal. El objetivo es el estudio de las sustancias
responsables de la sensibilización.

Niño de 11 años que desarrolla en 24 h tras aplicación de ta-
tuaje temporal con henna negra, con reacción micropapulovesicu-
losa eritematopruriginosa que dibuja el perímetro, que remite en
15 días con corticoesteroides tópicos y deja una lesión pigmentada.
Un año después, tras nueva aplicación, presenta la misma reacción
con generalización de lesiones en menos de 24 h. Requiriere tra-

tamiento con corticoesteroides y antihistamínicos sistémicos duran-
te 1 mes, con persistencia de lesiones hipocromas que redibujan el
tatuaje.

Niño de 9 años que presenta 24 h después de la aplicación de un
tatuaje temporal de henna negra la misma reacción micropapulove-
siculosa eritematopruriginosa que dibuja el perímetro y que cede
con corticoesteroides tópicos en 1 mes.

Se realizaron pruebas epicutáneas con batería TRUE TEST (La-
boratorio ALK-Abelló), con lectura a las 48 y 96 h (tabla 1). Ambos
pacientes mostraron, en la zona de aplicación de parafenilendiami-
na (PPD), una intensa reacción inflamatoria con eritema infiltración
y vesiculación superando el perímetro del parche en menos de
24 h, que se extendieron más allá de las 96 h a pesar del trata-
miento en el segundo paciente. El primer paciente mostraba tam-
bién una clara reacción de hipersensibilidad tardía frente a bálsa-
mo del Perú, mezcla de parabenos y de gomas.

Nuestros pacientes presentaron dermatitis de contacto por ta-
tuajes temporales con henna negra, debido a la presencia de
PPD en este colorante.

La henna es un tinte vegetal rojizo extraído de las hojas se-
cas de Lawsonia inermis o Lawsonia alba (familia Lythrace-

ae), y la sensibilización a este tinte natural es excepcional
(2-hidroxi-1,4-naftoquinona)1. La henna negra se obtiene al
añadir PPD a concentraciones superiores al 15%, y es esta sus-
tancia la responsable de dermatitis de contacto “agudas” (y no
el pigmento natural en sí mismo)2,3 y puede dar lugar a lesio-
nes residuales permanentes, tales como escarificación o hipo-
pigmentación4 en el lugar de aplicación. La legislación (Direc-
tiva 76/768/DEE)5 prohíbe el uso de PPD en concentraciones
superiores al 6%.

La PPD, uno de los compuestos etiológicos más importantes
en dermatitis de contacto, tiene reactividad cruzada con com-
puestos de anilina o azoicos6 (disperse orange 3, disperse yellow

3, red 1, red 3, etc.), con compuestos del caucho, cosméticos
(3-aminofenol, 4-aminofenol, paratoluendiamina, diaminoto-
luensulfato), sulfamidas, ácido paraaminobenzoico (PABA) y ca-
ínas7 (paciente 1). Así, la aplicación de henna negra puede con-
ducir a reacciones con diversos fármacos, tinta de impresión,
tintes capilares, tintes para prendas de vestir negras y artículos
fotográficos. Pero además, se ha implicado a la PPD en reac-
ciones de hipersensibilidad inmediata8, asma9, cáncer, insufi-
ciencia renal con rabdomiolisis y muerte10.

Es necesario ampliar el conocimiento de los sanitarios y
de toda la población, sobre la peligrosidad de estos produc-
tos y exigir mayor control sanitario y legislativo de su utili-
zación.

TABLA 1. Resultados de pruebas epicutáneas (TRUE TEST)

Paciente 1 Paciente 2

Lectura a las 48 h Lectura a las 96 h Lectura a las 48 h Lectura a las 96 h

Dicromato potásico – – + + –

Mezcla de caínas + + + + + + – –

Bálsamo del Perú + + + + + + + + – –

Mezcla de parabenos + + + + + + + + – –

Mezcla de gomas negras + + + + + + + + – –

Parafenilendiamina + + + + + + + + + + + + + + +
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