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Cartas al Editor

(circunferencia derecha de 15 cm e izquierda de 18 cm) que en el
superior, sin otros hallazgos patológicos, que ha continuado pro-
gresando con la edad.

El motivo de presentación de este caso es la escasa frecuencia

del mismo, ya que no se ha encontrado ningún caso publicado

de quiste adrenal múltiple con afectación de la glándula supra-

rrenal así como de tejido adrenal no suprarrenal. Así mismo,

hasta la fecha, hay escasas publicaciones en las que se asocien

quistes adrenales con hemihipertrofia sin ninguna otra patología

sobreañadida8,9 (tumor de Wilms, síndrome de Beckwith-Wie-

demann10, neuroblastoma).

Aunque la tendencia de un número importante de estos quis-

tes es hacia la involución espontánea, cuando se producen ma-

nifestaciones clínicas imputables a ellos, como compresión gás-

trica, ictericia o infecciones, el drenaje o extirpación pueden ser

considerados y realizado.
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Recaída de meningitis 
por Salmonella tras
tratamiento con cefotaxima

Sr. Editor:

El tratamiento de la meningitis por Salmonella se ha asociado

tradicionalmente con una elevada morbimortalidad y un alto

porcentaje de recaídas, especialmente cuando se emplean anti-

bióticos como la ampicilina, cloranfenicol y el trimetoprima-sul-

fametoxazol con tasas de mortalidad de hasta el 58,1 %1. Este

pronóstico desfavorable está en parte condicionado por la capa-

cidad de supervivencia de Salmonella intracelular, protegida de

la acción de los antibióticos extracelulares2.

La utilización de las cefalosporinas de tercera generación para

el tratamiento de las meningitis por Salmonella ha mejorado sig-

nificativamente el pronóstico de la enfermedad3. Sin embargo,

se han comunicado varios casos de fracaso terapéutico y/o re-

caídas asociados al tratamiento con estos fármacos4. En su ma-

yoría respondieron posteriormente al tratamiento con fluoro-

quinolonas, que poseen mayor actividad intracelular2,4.

Se presenta el caso de una paciente con meningitis por Salmone-

lla con recaída tras el tratamiento con cefalosporinas de tercera ge-
neración. Se trató de una lactante de 5 meses, de etnia gitana, que
consultó en el servicio de urgencias por fiebre de 24 h de evolución,
rechazo de las tomas y decaimiento. Antecedentes de gastroenteri-
tis aguda 14 días antes por germen desconocido y ausencia de in-
munizaciones. Presentaba afectación del estado general, quejido y
fontanela hipertensa y pulsátil. En el hemograma se encontró leu-
cocitosis con neutrofilia (24.000 leucocitos con 85% de neutrófilos)
y la proteína C reactiva fue de 144 mg/l. La punción lumbar mostró
un líquido con 220 cél/�l (polimorfonucleares: 45%, mononuclea-
res: 55%) y muestra insuficiente para determinar el nivel de proteí-
nas y glucosa. Se identificó S. enteritica serogrupo D 12-9 multisen-
sible en cultivo de líquido cefalorraquídeo (LCR) y hemocultivo. Se
instauró tratamiento con cefotaxima a 200 mg/kg/día y dexameta-
sona (0,6 mg/kg/día durante 48 h).

En el primer día del ingreso presentó múltiples crisis parciales
controladas con una perfusión de midazolam. La tomografía com-
putarizada (TC) de cráneo y el electroencefalograma (EEG) fueron
normales. Se confirmó la esterilización del LCR al cuarto día de an-
tibioterapia y fue dada de alta tras 21 días de tratamiento antibiótico,
con evolución clínica favorable.

A los 8 días del alta consulta por fiebre y decaimiento de 6 h de
evolución. El LCR mostró 804 cél/�l (96% de polimorfonucleares),
1,8 g/l de proteínas y 0,26 g/l de glucosa. En el cultivo se identificó
el mismo germen y sensibilidades del ingreso previo.

Se instauró tratamiento con cefotaxima (200 mg/kg/día) y cipro-
floxacino (30 mg/kg/día) por vía intravenosa, que se mantuvieron
durante 3 semanas tras esterilización del LCR. En este segundo in-
greso se descartó la existencia de complicaciones focales intracra-
neales e inmunodeficiencia. La evolución clínica posterior fue favo-
rable, sin evidencia de secuelas neurosensoriales.

Salmonella no typhi causan habitualmente una gastroenteritis

autolimitada, aunque entre 1-5,7 % de estos pacientes pueden

desarrollar bacteriemia5. Esta suele ser benigna, pero de forma

ocasional se complica con focos metastásicos secundarios osteo-

articulares o meníngeos. Las meningitis se presentan habitual-

mente menores de un año y excepcionalmente en otras edades,

en este caso en relación con enfermedades predisponentes.
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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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