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Me gustaría hacer unos comentarios a la Carta al Director:

“Tramadol en perfusión continua en el tratamiento del dolor mo-
derado-severo: Experiencia en cinco casos”, de los autores M.
Bueno Campaña y cols.

Los autores hacen una interesante aportación sobre la utiliza-
ción de tramadol en perfusión continua, de la que aún hay poca ex-
periencia en pacientes pediátricos. A pesar de su bajo techo anal-
gésico, el tramadol puede ser una opción segura cuando el dolor
moderado-severo no es controlado por analgésicos no opioides, y,
sobre todo cuando no es posible una adecuada monitorización de
la consciencia y de la función respiratoria. No obstante, no hay que
olvidar que el tramadol es un opioide débil, y que, aunque puede
ser usado en determinados pacientes, no debe retrasar o entorpe-
cer la utilización racional de opioides más potentes, ampliamente
estudiados y experimentados en la población pediátrica.

Conviene matizar que es incorrecto o por lo menos inexac-

to, argumentar que “los efectos adversos de los opioides no li-
mitan su uso en pediatría”, como manifiestan algunos trabajos(1)

citados por los autores. Es en realidad el uso inadecuado y el
desconocimiento de la farmacodinámica y la farmacocinética de
los opioides lo que realmente limita su utilización.

Nuestra experiencia con tramadol es escasa, ya que emple-
amos con buenos resultados, y sin efectos secundarios graves,
fentanilo o cloruro mórfico cuando el dolor moderado-severo no
responde a analgésicos-antitérmicos/AINE potentes.

Sin duda, este trabajo fomentará entre los pediatras el em-
pleo del tramadol, un opioide débil, pero relativamente seguro
y apropiado en algunos pacientes con dolor moderado-severo,
contribuyendo a que el manejo de la analgesia en el niño al-
cance el mismo nivel que otras disciplinas pediátricas actual-
mente más desarrolladas. Felicitamos a los autores por esta apor-
tación y esperamos leer pronto nuevos trabajos suyos.
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La ecrinitis plantar idiopática es un cuadro clínico caracte-

rístico definido recientemente por Stahr(1), aunque probablemente
conocido por la mayor parte de los facultativos. Se trata de una

entidad de manejo sencillo y agradecido por lo que conocer
sus peculiaridades permite evitar preocupaciones y tratamientos
innecesarios.

Fue atendido por urgencias un varón de 9 años que consul-
taba por lesiones dolorosas en plantas de los pies de tres días de
evolución. Como únicos antecedentes de interés, el paciente pre-
sentaba brotes de dermatitis plantar juvenil desde hacía 2 años
y su madre era alérgica a la penicilina. En la exploración se
encuentran nódulos eritematovioláceos, dolorosos a la presión,
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en la cara lateral interna y en la cabeza del primer metatarsia-
no de las plantas de los pies (Fig. 1). El paciente refería que el
día anterior a la aparición de los nódulos había estado jugando
al fútbol con los pies metidos en calzado mojado durante apro-
ximadamente 3 horas. Se practicó una biopsia cutánea de una de
las lesiones. El estudio histológico reveló la presencia de un in-
filtrado nodular compuesto, fundamentalmente, por neutrófi-
los alrededor de los acini secretores de las glándulas ecrinas (Fig.
2). Al paciente le fue recomendado reposo con el que las lesio-
nes se resolvieron paulatinamente de forma espontánea en 10
días sin secuelas.

Hasta hace poco tan sólo 10 casos habían sido descritos en
la literatura(1-3). Sin embargo, un trabajo reciente de revisión de
22 casos recogidos durante un período de 3 años, refleja con ma-
yor claridad la incidencia real de esta patología(4).

La ecrinitis plantar idiopática aparece casi exclusivamente
en niños sanos entre los 2 y 15 años (predominantemente entre
los 2 y los 6 años) con dos picos estacionales, en otoño y en pri-
mavera. El cuadro clínico es bastante característico y cursa con
la aparición de nódulos dolorosos eritematosos bilaterales en las
plantas de los pies. Existe algún caso descrito de distribución
unilateral o en palmas(3,4). En raras ocasiones puede acompañarse
de febrícula (< 38°C). Las lesiones evolucionan espontánea-
mente hacia la resolución en unas pocas semanas (entre 2-21 dí-
as tras el inicio)(4). En la mayor parte de los casos se encuentra
una relación con el ejercicio fisico realizado con calzado ce-
rrado y en condiciones de humedad elevada. Por ello, aunque la
etiopatogenia es todavía desconocida, se postula que el trauma-
tismo mecánico o térmico originado por esta situación, daría lu-
gar a una ruptura de la glándula ecrina con la consiguiente libe-
ración de citoquinas y quimiotaxis neutrofílica(4). Su presenta-
ción característica en estas edades tempranas sugiere así mismo,
que un cierto grado de inmadurez funcional podría tener algun
papel patogénico importante.

Los hallazgos histológicos son característicos y consisten en
la presencia de infiltrados nodulares, compuestos predomi-

nantemente por neutrófilos, alrededor de los acini secretores de
las glándulas ecrinas. En dermis media y profunda puede en-
contrarse un discreto infiltrado perivascular sin vasculitis. Las
características histológicas son de gran ayuda diagnóstica en
aquellos casos en los que existan dudas, especialmente cuando
la historia clínica es poco clara o el período de evolución es
excesivamente prolongado (más de 1-2 semanas).

El diagnóstico diferencial hay que realizarlo con otras enti-
dades que cursan clínicamente con lesiones similares. Se reali-
zará fundamentalmente con la urticaria plantar traumática (re-
lacionada con traumatismos mecánicos, pero sin afectación his-
tológica de las glándulas ecrinas), el eritema multiforme (le-
siones en diana, fiebre y artralgias, leucocitosis y sin afectación
histológica de las glándulas ecrinas), eritema nodoso (afecta-
ción de las piernas habitualmente, leucocitosis, paniculitis sep-
tal), síndrome de Sweet (fiebre y malestar general, leucocito-
sis, histología característica sin afectación predominante de glán-
dulas ecrinas), perniosis (en relación con el frío y afectación
vascular con edema endotelial, sin afectación de glándulas ecri-
nas).

La actitud debe ser conservadora dado que se trata de un cua-
dro benigno autolimitado.

Es aconsejable el reposo y, si la sintomatología es impor-
tante, son de ayuda los antiinflamatorios no esteroideos.
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Figura 2. Infiltrado nodular compuesto, fundamentalmente, por neutrófi-
los alrededor de los acini secretores de las glándulas ecrinas (HE; 100 X).

Figura 1. Nódulos eritematovioláceos en la cara lateral interna de la plan-
ta del pie.


