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Cartas al Editor

Se realizó estudio para detección de microfilarias en 12 pa-
cientes resultando positivo en 5 de ellos: Onchocerca volvulus

en un paciente, Mansonella perstans en tres; un paciente pre-
sentaba coinfección por ambas. Ninguno mostró sintomatología
relacionada aunque todos tenían eosinofilia (> 500 células/�l).
La filariasis es frecuente entre los inmigrantes procedentes de
Guinea Ecuatorial donde la tasa de infección por O. volvulus

llega al 75,2% y la de otras microfilarias al 32,2%9. La eosinofi-
lia es un marcador útil para detectar microfilarias en inmigran-
tes procedentes del África Subsahariana2.

Se realizó estudio para detección de hepatitis B y C en 30 pa-
cientes con positividad para 7 casos: 4 pacientes con hepatitis B
pasada (anticuerpos positivos), 1 caso de hepatitis B-antígeno de
superficie positivo y 2 casos de hepatitis C.

También se detectó infección tuberculosa latente (Mantoux
positivo = PPD > 10 mm) en 5 de los 18 pacientes estudiados
(28%), así como 2 casos de tuberculosis pulmonar. La prevalen-
cia de la infección tuberculosa es variable entre la población in-
migrante pediátrica, entre un 3-40%2,10. Los casos señalados en
las series de paludismo son escasos3-5.

Otras enfermedades infecciosas diagnosticadas fueron: mico-
sis superficial, 5 casos; infecciones respiratorias de vías altas,
10 casos; gastroenteritis aguda, 3 casos (dos por Salmonella no

typhi, uno por Campylobacter); una osteomielitis; una pielone-
fritis aguda; impétigo en 3 casos.

En opinión de los autores, la investigación sistemática de pa-
rasitosis intestinal, tuberculosis o hepatitis permitirían un trata-
miento integral de estos pacientes y una apuesta por el control
en la diseminación de la patología infecciosa presente en los pa-
cientes con paludismo.
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Placas de chagrin
Sr. Editor:

Recientemente se ha publicado el interesante artículo La piel

como expresión de alteraciones neurológicas en el recién nacido,
donde se resalta la importancia de la inspección cutánea para
establecer el diagnóstico de entidades nosológicas específicas,
principalmente síndromes genéticos1.

La esclerosis tuberosa es un síndrome neurocutáneo con múl-
tiples manifestaciones: neurológicas, oftalmológicas, renales,
etc., y manifestaciones dermatológicas, más fáciles y menos in-
vasivas para llegar al diagnóstico2,3. Dentro de los 6 criterios
diagnósticos primarios de esta entidad dos son cutáneos: los
angiofibromas faciales y los tumores de Koenen (fibromas pe-
riungueales), dos secundarios: las placas chagrin y la placa fron-
tal y tres terciarios: manchas hipomelanóticas, manchas en “con-
feti” y los fibromas gingivales3-5.

En nuestro servicio hemos visto en los últimos meses una pa-
ciente que consultó por unas tumoraciones cutáneas a nivel
lumbar que sirvieron para establecer el diagnóstico de esclerosis
tuberosa.

Mujer de 15 años de edad, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés. Consultó por unas lesiones asintomáticas en la re-
gión lumbar que habían aparecido 5 años antes, aumentando de for-
ma progresiva. No refería sintomatología general asociada.

En la exploración dermatológica se observó un tumor ligeramen-
te elevado, de tonalidad amarillenta, de tacto similar a la lija y con-
sistencia blanda, de 10 × 8 cm de diámetro localizado en la región
lumbar (fig. 1). En la proximidad se apreciaron dos lesiones cutá-
neas más pequeñas de características similares.

Se realizó una biopsia cuyo estudio histopatológico evidenció en
la dermis haces de colágeno esclerótico con un patrón entrelazado
que incluso se introducían en el tejido celular subcutáneo (fig. 2).
No había infiltrado inflamatorio ni incremento de la vascularización.
La tinción con van Gieson mostró la casi ausencia de fibras elásticas.

Con estos datos se estableció el diagnóstico de colagenomas, y
más concretamente placas de chagrin en el contexto de una escle-
rosis tuberosa, confirmada por la presencia de angiofibromas en
mentón y áreas paranasales (tratadas durante años como acné), fi-
bromas gingivales y una mancha hipopigmentada de aspecto lan-
ceolado localizada en tobillo izquierdo.

Los nevos de tejido conjuntivo son hamartomas cutáneos,
donde uno de los componentes del tejido conjuntivo extracelu-
lar (colágeno, fibras elásticas o glucosaminoglicanos) se en-
cuentran en cantidades aumentadas. Pueden manifestarse como
lesiones localizadas o múltiples, adquiridas o hereditarias, aisla-
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das o estar asociadas a malformaciones de órganos internos o a
síndromes como el de Buschke-Ollendorf, el de Hunter o la es-
clerosis tuberosa6,7.

Los colagenomas son nevos del tejido conjuntivo en los que
predomina el colágeno, se pueden clasificar en 4 entidades di-
ferentes: colagenomas cutáneos familiares, colagenomas erupti-
vos, colagenomas aislados y la placa de chagrin de la esclerosis
tuberosa6,8,9.

Las placas de chagrin se consideran un criterio diagnóstico
secundario de la esclerosis tuberosa, según las series su inciden-
cia en estos pacientes varía del 21 al 80%4,5.

Generalmente aparecen alrededor de la pubertad, pero pue-
den pasar desapercibidas dado que suelen tener un diámetro
menor de 3 cm. Son áreas de piel ligeramente elevada, amari-
llenta, situadas normalmente en la región lumbosacra, rodeadas
de lesiones más pequeñas4,10. Se caracterizan histopatológica-
mente por la ocupación de la dermis por un colágeno denso y
esclerótico con disminución e incluso desaparición de las fibras
elásticas3,6.
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Miastenia gravis juvenil. 
Una enfermedad olvidada 
por los pediatras

Sr. Editor:

La miastenia gravis es una enfermedad poco frecuente en la
infancia que puede conducir a insuficiencia respiratoria. Debi-
do a su rareza, puede pasar desapercibida en sus manifestacio-
nes iniciales, retrasándose peligrosamente el diagnóstico.

Se presenta el caso de una niña de 13 años con cuadro agudo de
estridor y dificultad respiratoria; la radiografía de tórax fue normal.
La laringoscopia únicamente demostró abundantes secreciones. Se
trasladó a nuestra UCIP en situación de insuficiencia respiratoria
aguda, precisando ventilación mecánica no invasiva. El análisis de
sangre al ingreso fue anodino; radiografía lateral de cuello y eco-
grafía cervical normales. En la radiografía de tórax de control apa-
reció pequeño infiltrado basal izquierdo por lo que se diagnosticó
neumonía y se inició tratamiento con corticoides y cefotaxima; la pa-
ciente mejoró rápidamente. A las 72 h tras el alta la niña presentó
disfagia y alteración de la fonación, junto a reaparición de hipoxe-
mia grave. Precisó intubación y ventilación mecánica invasiva con-
vencional. La radiografía de tórax mostraba atelectasia masiva del
pulmón izquierdo (fig. 1). La fibrobroncoscopia mostró abundantes
secreciones sin otros hallazgos. No aparecieron leucocitosis ni ele-

Figura 1. Tumor de to-
nalidad amarillenta de
10 × 8 cm de diámetro
localizado en la región
lumbar.

Figura 2. Haces de co-
lágeno esclerótico con
un patrón entrelazado
en dermis reticular e
incluso en tejido celular
subcutáneo.


