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La importancia de dichas medidas preventivas contrasta con la

ambigüedad en el desarrollo legislativo de la normativa vigente

en nuestra comunidad autónoma, Castilla y León (Decreto

167/1992 sobre normativa higiénico-sanitarias para piscinas de

uso público), en la que se establece que los sistemas de pro-

ducción de los desagües se adecuarán a los avances de la técni-

ca, sin determinar unas mínimas medidas específicas1.

Con este nuevo caso que se aporta se desea, una vez más, ha-

cer un llamamiento a las autoridades y personal pertinente para

que se tomen las medidas preventivas necesarias para evitar este

tipo de accidentes.
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Exantema unilateral
laterotorácico en un lactante
(An Esp Pediatr 2001; 55: 588-590)

Sr. Editor:

El exantema unilateral laterotorácico es un proceso relativa-

mente frecuente de etiología desconocida bien definida clínica-

mente. Cursa con distribución hemicorporal y extensión centrí-

fuga y suele aparecer con más frecuencia en primavera y otoño,

en pequeñas epidemias1,2.

Se presenta el caso de una niña de 16 meses de edad, con an-

tecedentes de adenoflemón en ángulo mandibular izquierdo a la

Figura 2. Cubierta del área de drenaje con enrejado la-
teral.

Figura 3. Cubierta del área de drenaje no abierta en su
parte superior.
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edad de 14 meses, que se resolvió satisfactoriamente tras drena-

je quirúrgico y antibioterapia oral. Refería una historia de lesiones

maculopapulosas en axila derecha de 2 semanas de evolución

que se extendían de forma centrífuga y homolateral y afectaban

el pliegue inguinal, la cara anterior de muslo, la rodilla, la región

laterotorácica y el hemiabdomen derecho, además presentaba

elementos aislados en miembro superior derecho. La niña se

mostró inquieta e irritable durante la exploración física en la que

se observó erupción eritematopapulosa, pruriginosa, confluente

en placas anulares de bordes geográficos separadas por piel nor-

mal que presentaban características purpúricas en algunas zonas,

con predominio en hemicuerpo derecho, aunque también se ob-

servaron diversas lesiones aisladas, confluentes en el antebrazo

contralateral (fig. 1). En el hemograma se objetivó elevación de la

velocidad de sedimentación globular (VSG) (45 en la primera

hora y 84 en la segunda hora), discreta linfocitosis (65,1% con

9.330 leucocitos) y trombocitosis (605.000 plaquetas). Asimismo

se solicitaron subpoblaciones linfocitarias, análisis sistemático de

orina, bioquímica general, PCR, látex y serología viral para cito-

megalovirus (CMV), virus de Epstein-Barr, de la varicela zoster

y del herpes simple, adenovirus, influenza A y B, parainfluenza

1, 2 y 3, y virus de la hepatitis A, B y D; todas ellas con valores

dentro de la normalidad a excepción de CMV IgG ELISA: 8.400,

con un título de 1/230. En el estudio histopatológico de una

muestra cutánea se detectó un discreto infiltrado inflamatorio

perivascular en la dermis papilar con exocitosis de células mul-

tinucleadas en la epidermis. Con estos datos la paciente fue

diagnosticada de exantema unilateral laterotorácico y fue tratada

de manera sintomática con paracetamol por vía oral. Al cabo de

un mes se consiguió gran mejoría clínica con aclaramiento

de gran parte de las lesiones e incluso la completa desaparición

del exantema en algunas zonas.

La primera descripción de este proceso fue realizada en

1959 por Laur tras estudiar 175 casos, y en 1993 sugiere el con-

trovertido término de liquen miliaris. Brunner et al en 1962 la

catalogan como un nuevo eritema papular de la infancia. En

1992, Bodemer y de Prost la denominan exantema unilateral la-

terotorácico y Taieb et al1 exantema periflexural asimétrico de la

infancia en 1994. Esta enfermedad predomina en niñas de corta

edad3, aunque se han descrito casos en adultos4, cursa con

erupción morbiliforme unilateral que respeta cara, manos y

pies3,5, consistente en discretas pápulas eritematosas que con-

fluyen en placas eccematosas reticulares y en ocasiones anulares

que se extienden centrífugamente, separadas por piel normal

con aclaramiento central y elementos purpúricos aislados, en

etapas finales suele existir afectación contralateral de menor in-

tensidad, que puede acompañarse de prurito, linfadenopatías,

fiebre, rinofaringitis, vómitos, diarrea y descamación furfurácea

en fases tardías6. Su etiología es todavía desconocida, posible-

mente se trate de una reacción inespecífica a distintos virus1,4,6,7,

por la frecuente asociación con infecciones del tracto respirato-

rio superior, aparición de casos familiares4 y endémicos en algu-

nas zonas8, predisposición estacional en primavera y otoño1, tí-

pica evolución clínica y mayor prevalencia en pacientes

inmunodeprimidos. El diagnóstico se realiza a través de las ca-

racterísticas clínicas del exantema, es de gran utilidad realizar

una detallada historia clínica que incluya antecedentes persona-

les, familiares y procesos infecciosos previos. Asimismo es ne-

cesario solicitar una analítica completa junto con estudios sero-

lógicos y microbiológicos. En caso de duda se aconseja el

estudio histopatológico de una muestra cutánea para descartar

otros posibles diagnósticos diferenciales. En los estudios histo-

patológicos se demuestra moderado infiltrado linfocitico de cé-

lulas T perivascular y perisudoral1,4, exocitosis de células mo-

nonucleadas5 y espongiosis. Mediante microscopia electrónica

se observa infiltración linfocítica de las glándulas ecrinas con

cambios degenerativos en las células epiteliales6. El diagnóstico

diferencial se debe de realizar con otros exantemas virales, to-

xicodermias, dermatitis irritativas, tinea corporis, miliaria rubra,

síndrome de Gianotti-Crosti, dermatitis atópica y pitiriasis ro-

sada1,6. 

Esta entidad cursa de forma benigna y cura sin secuelas ni

recurrencias en 4-6 semanas1,7, por lo que puede pasar desa-

percibida e infradiagnosticada; sin embargo, se han publicado

2 casos de asociación con leucemia linfoblástica aguda8,9. Sólo

requiere tratamiento sintomático con cremas hidratantes, corti-

coesteroides tópicos y antihistamínicos sistémicos en casos de

intenso prurito6,9,10. Es necesario continuar con estudios epide-

miológicos y microbiológicos para identificar el agente causal y

poder diferenciarla de otras enfermedades exantemáticas de la

infancia.
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Figura 1. Exantema unilateral consistente en pápulas eri-
tematosas confluentes en placas de bordes geo-
gráficos.
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Mastocitosis multinodular
globulosa
(An Esp Pediatr 2001; 55: 590-591)

Sr. Editor:

La mastocitosis multinodular globulosa es una mastocitosis

inicialmente cutánea incluida en la clasificación morfológica de

Degos1 y pronóstica de Travis et al2 como mastocitosis indolen-

te que se caracteriza por la presencia de lesiones nodulares glo-

bulosas abundantes en número y de tamaño variable, que en

algunos casos pueden llegar a presentar importantes fenómenos

congestivos, motivo de ingreso hospitalario en determinadas

ocasiones.

Presentamos el caso clínico de una niña de 3 años y medio

sin antecedentes personales de interés y con antecedentes fami-

liares de padre afectado de dermatitis seborreica y madre con

xerosis cutánea. A la edad de 1 mes acudió a la consulta de der-

matología por la presencia de lesiones eritematodescamativas en

cara, línea de implantación del pelo y área del pañal, y fue diag-

nosticada de dermatitis seborreica. Debido a la progresión y el

cambio de aspecto de las lesiones dermatológicas la paciente

volvió a consultar. En esta ocasión presentaba a los 2 meses de

edad nódulos globulosos abundantes de tamaño guisante o algo

mayores, de color rosado o amarillento, salientes, firmes o he-

misféricos acompañados de eritema basal, edema, rubefacción e

intenso prurito (fig. 1). Signo de Darier positivo. El estudio his-

tológico reveló la existencia de densas acumulaciones de masto-

citos ovales y poligonales en todo el espesor dérmico.

Desde los 2 meses de edad hasta la edad actual (3 años y

3 meses) ha sido ingresada en varias ocasiones por los fenóme-

nos congestivos ya referidos, sin presencia de hipotensión ni

dolor abdominal en ninguna de las crisis. La anamnesis por ór-

ganos y aparatos y exploración es normal, salvo hepatomegalia

de 2 traveses de dedo. En las exploraciones complementarias se

observa un predominio linfomonocitario sin eosinofilia. Sólo

destaca sideremia 41 mg/ml y discreta elevación de la veloci-

dad de sedimentación globular (VSG) 11/33 mm/h sin altera-

ción en los valores de la bioquímica sanguínea. No existen

anomalías significativas en la ecografía abdominal realizada, lo

cual hace en principio suponer que es un hallazgo casual, pero

de la que es revisada periódicamente. Ha seguido tratamiento

periódico con ciproheptadina 1 ml/8 h y cromoglicato disódico

200 mg/6 h entre brotes y se asociaba hidroxicina 1 ml/8 h en el

ingreso hospitalario cuando el picor era más intenso. En ningún

brote se han usado corticoides sistémicos al no presentar mani-

festaciones ampollosas. Con 2 años y 9 meses se ha realizado

una biopsia de medula ósea por punción esternal y se han en-

contrado elementos linfoides moderadamente elevados en

número, aunque bien diferenciados. De 2 a 3/mil de estos ele-

mentos nucleados son mastocitos. Todas las series son norma-

les. En las últimas radiografías de huesos largos, realizadas a

los 3 años de edad, aparecen signos indicativos de osteopenia.

No se han podido determinar los valores de histamina en sangre

y orina, al no estar disponible la técnica en nuestro hospital. La

paciente sigue revisiones trimestrales en los servicios de pedia-

tría y dermatología.

Las mastocitosis son procesos nosológicos que bajo sus dife-

rentes formas clínicas son más frecuentes en la edad infantil. Su

verdadera incidencia es desconocida y aunque no es una enti-

dad rara, muchas no llegan a ser diagnosticadas. No hay prefe-

rencias de índole racial o sexual y en el 65% de los casos se pre-

sentan antes de los 6 años de vida si bien existe un segundo

pico de incidencia en la tercera década de la vida. Existen dife-

rencias suficientes entre la mastocitosis pediátrica y la del adulto

para llegar a considerarlas como entidades clínicas diferen-

ciadas. 

La clasificación de las mastocitosis que más se utiliza en la

actualidad es la propuesta por Travis et al3 en 1988 que fue mo-

dificada por la conferencia de consenso3 celebrada en 1991 que

las divide en:

1. Mastocitosis indolecentes (1A, mastocitosis limitadas a la

piel y 1B, mastocitosis sistémicas que pueden cursar o no con

síntomas cutáneos).

2. Mastocitosis asociadas a trastornos hematológicos.

3. Leucemia mastocitaria.

4. Mastocitosis linfadenopática con eosinofilia o agresivas.
Figura 1. Elementos nodulares eritematosos y cupulifor-

mes con signo de Darier positivo en tronco.


