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CAso cLiNICcO

Paciente de 4 meses y 3 semanas de vida que consul-
ta por unas lesiones cutineas de un mes de evolucion.

Es una nifa prematura de 25 semanas, con un peso al
nacer de 740 g. Durante su ingreso recibié nutricion pa-
renteral suplementada con oligoelementos durante 19
dias, segtn la pauta habitual del servicio de neonatos de
nuestro hospital, a partir del segundo dia de vida, y pos-
teriormente lactancia materna mas suplemento de vita-
mina D; y un preparado comercial polivitaminico con
minerales, que tomé hasta los 3 meses de edad. La pa-
ciente fue dada de alta hospitalaria a los 3 meses y 9 di-
as de vida, siendo alimentada exclusivamente con lac-
tancia materna. Dos semanas mds tarde presenté unas
lesiones cutianeas en la zona peribucal y del panal, que
se fueron extendiendo por continuidad, y aparecieron
lesiones nuevas a distancia.

La paciente recibi6 tratamiento tépico con nistatina,
corticoides y astringentes, sin mejorfa alguna. No se re-
firié ninguna sintomatologia general. En la exploracion
fisica se observo, en la zona peribucal, una placa erite-
matopardusca, descamativa, de bordes despegados, algo
circinada y con fisuracion radial (fig. 1). En las mejillas

Figura 1. Lesiones cutineas eritematodescamativas en cara.

Figura 2. Afectacion de la region genital.

Figura 3. Placas eritematosas con fisuracion en dorso de
dedos.

y el cuello se apreciaron lesiones similares de menor ta-
mano. En la zona genital, habian aparecido placas erite-
matosas, erosivas, bien delimitadas, de bordes descama-
tivos (fig. 2). En el dorso de los dedos de las manos, so-
bre las articulaciones interfalangicas, habia pequenas
placas eritematosas con fisuras (fig. 3).
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DEFICIT DE ZINC EN PACIENTE PREMATURA
ALIMENTADA EXCLUSIVAMENTE CON LACTANCIA
MATERNA

Dado el cuadro clinico y los antecedentes de prema-
turidad, lactancia materna exclusiva, asi como la falta de
respuesta a los tratamientos topicos aplicados, se sospe-
ché6 que se tratara de una hipozinquemia. Por dicho mo-
tivo, se solicité una determinacion urgente de zinc en
suero, cuyo resultado fue 0,19 mg/l (valores normales,
0,67-1,18 mg/D), lo que confirmé el diagndstico.

Se realiz6 ademds una analitica general, con hemo-
grama, bioquimica, determinacién de aminodcidos y 4ci-
dos orginicos y de biotinidasa, que fue normal.

La paciente recibi6 tratamiento con 6 mg/kg/dia de sul-
fato de zinc, y se observé una mejoria espectacular
de las lesiones cutineas, con desaparicion, practicamente
total, a los 7 dias de iniciado el tratamiento. Sus padres re-
firieron, asi mismo, que la paciente estaba mis despierta y
activa. Se practico determinacioén de zinc en la leche ma-
terna, que fue de 0,33 mg/l (los valores normales varian a
lo largo de la lactancia, siendo los normales desde 4 mg/I
en los primeros dias tras el parto hasta 0,5 mg/1 a los 9 me-
ses)!, y en suero materno, que fue de 0,77 mg/! (valor nor-
mal, 0,80-1,20 mg/D. A los 16 dias de tratamiento, se de-
terminé nuevamente el zinc en el suero de la paciente, cu-
yo resultado fue normal (0,80 mg/D), por lo que se redujo
la dosis de sulfato de zinc a la mitad y, posteriormente, pa-
s6 a administrarse a dias alternos. Las lesiones cutineas no
han recidivado. El déficit de zinc en prematuros alimenta-
dos con lactancia materna es un cuadro que se ha descri-
to con anterioridad en varias ocasiones. Las causas que se
han esgrimido para explicarlo son la existencia de un ba-
lance de zinc negativo hasta el tercer mes, incluso con un
aporte adecuado?. Los factores que pueden contribuir a es-
te balance negativo son un aumento de las necesidades, re-
servas insuficientes, posible incremento de la eliminacién
urinaria y mecanismos de absorcién digestiva inmaduros.
También se ha atribuido a un bajo contenido de zinc en la
leche materna, que puede ser patolégico, en mujeres que
presentan este déficit de zinc en la leche de forma consti-
tucional, y fisiologico por la disminucion del contenido de
zinc en el transcurso de los meses de la lactancia-3. La ma-
yoria de los casos publicados de déficit de zinc en prema-
turos alimentados con lactancia materna exclusiva corres-
ponden a ninos de 3 o0 4 meses de vida, como nuestro pa-
cientes, pues es en este momento cuando el zinc en la
leche materna disminuye de forma fisiologica.

También se ha comunicado la existencia de déficit de
zinc, aunque mds raramente, en nifos a término ali-
mentados con lactancia materna?.

El déficit de zinc produce un cuadro clinico que se
caracteriza por una dermatitis periorificial, retraso del
desarrollo, excitabilidad, diarrea y alopecia.

Algunos autores proponen realizar determinacion de
zinc en suero en pacientes prematuros, alimentados
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con lactancia materna exclusiva, a los 3 0 4 meses de
vida, sobre todo si presentan un retraso del desarrollo.

El tratamiento de este cuadro es la administracion de
sulfato de zinc via oral a dosis de 5-10 mg/kg/dia du-
rante 2 0 3 meses, o hasta la introducciéon de una dieta
mis diversificada que contenga alimentos ricos en zinc?.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con cua-
dros que puedan manifestarse con lesiones cutidneas
similares, como la dermatitis seborreica y la psoriasis,
las deficiencias de acidos grasos esenciales, de carbo-
xilasa y de biotina; déficit de isoleucina como los que
se observan en el curso de algunas aminoacidurias ba-
jo tratamiento dietético restrictivo?; la erupcion cuti-
nea acrodermatitis enteropdtica-/ike de la fibrosis quis-
tica®, y naturalmente la acrodermatitis enteropatica
(AE)3. Los cuadros de etiologia carencial suelen presen-
tar unas lesiones cutdneas de localizacién periorificial,
que nos deben hacer sospechar el diagnéstico. También
son muy tipicos el eritema y la fisuracion sobre las arti-
culaciones interfalangicas de las manos (fig. 3).

La AE es una enfermedad hereditaria, autosémica re-
cesiva, en la que existe un trastorno de la absorcion gas-
trointestinal del zinc. Sus manifestaciones clinicas se ca-
racterizan por unas lesiones cutdneas periorificiales y dia-
rrea. Clasicamente, se ha afirmado que, en la AE, la
lactancia materna protege de la aparicion del déficit de
zinc por existir en ella un factor que liga el zinc, apare-
ciendo las manifestaciones clinicas tras iniciar la lactancia
artificial. En esta enfermedad, se debe realizar tratamien-
to con suplementos de zinc durante toda la vida.

El déficit de zinc con manifestaciones cutineas en pa-
cientes prematuros alimentados con lactancia materna se
ha descrito en varias ocasiones. Aunque no es frecuen-
te, se debe pensar en €l, incluso en los pacientes que
han recibido suplementos de sulfato de zinc de forma
profilactica (en nuestro caso, durante la nutriciéon paren-
teral se administraron 210 pg de zinc elemental y poste-
riormente, durante tres meses, 0,26 mg/dia de sulfato de
zinc), que en nuestra paciente no fueron suficientes.
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