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Cartas al Editor

una detallada anamnesis, así como considerar un origen extradi-

gestivo de la misma. Junto a ello se debe considerar la idiosin-

crasia del niño, con una expresividad diferente de las enferme-

dades con respecto al adulto.
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Exantema periflexural
asimétrico: a propósito 
de un caso

Sr. Editor:

Se trata de un niño de 20 meses de edad, sin antecedentes perso-

nales de interés, que acude a consulta en el mes de enero por la apa-

rición de una erupción pruriginosa de 2 días de evolución, en axila

izquierda, sin otros síntomas añadidos, ni antecedente infeccioso

previo. La madre refiere el contacto con mantillo, residuo orgánico

empleado como abono para jardín, el día anterior a la erupción.

En la exploración física presenta pequeñas pápulas eritematosas y

confluyentes, en axila izquierda. El resto de la exploración física esta

dentro de la normalidad. Se inicia tratamiento con un antihistamíni-

co oral. En cuanto a los antecedentes familiares, el padre presenta

unas lesiones en la primera comisura y dorso de la mano derecha,

pruriginosas, de las mismas características, en relación con la mani-

pulación del mismo producto.

A los 7 días acude de nuevo por empeoramiento del cuadro. En

la exploración no hay afectación del estado general, se observa un

crecimiento centrífugo de la erupción hacia el brazo, antebrazo y

tronco homolateral con un aclaramiento central libre de lesiones de

aspecto purpúrico. Se observan lesiones aisladas en la axila contra-

lateral, tronco, dedos de las manos y raíz de miembros inferiores.

Respeta cara, palmas y plantas (fig. 1). Se observa una adenopatía en

axila izquierda, siendo el resto de la exploración normal.

A partir de la segunda semana se objetiva la remisión paulatina de

las lesiones (fig. 2). El cuadro remite de manera espontánea, sin des-

camación, a las 3 semanas de haberse iniciado.

El exantema periflexural asimétrico es un cuadro clínico de pre-

dominio en niñas, entre 4 meses y 5 años, con un pico máximo a

los 2 años de edad y poco frecuente en adultos1-3. Suele aparecer

con más frecuencia en invierno y primavera1,4. El cuadro clínico se

caracteriza por una erupción en el área periflexural de grandes

miembros, principalmente en axila y zona lateral del tronco, y me-

nos frecuente en región inguinal, con prurito discreto en la mitad

de los casos. No hay predominio por el lado derecho o izquierdo.

Las lesiones consisten en pápulas de pequeño tamaño de 2-4 mm

de diámetro, eritematosas, que confluyen en placas, de aspecto es-

carlatiniforme. Durante la primera semana hay un crecimiento cen-

trífugo de la lesiones, dejando un aclaramiento central, de color

azulado o con características purpúricas en algunas zonas, con una

distribución hemicorporal y de aspecto más morbiliforme, eccema-

toso o reticulado. Suele acompañarse de una adenopatía regional

en el área de la erupción inicial. Durante las primeras 2-4 semanas

puede afectarse el lado contralateral, separado por piel normal y de

forma asimétrica, apareciendo lesiones aisladas en el resto del cuer-

po5. Respeta las mucosas, la cara, las palmas y las plantas. Se acom-

paña en ocasiones de una fina descamación al final del cuadro.

A veces se acompaña de sintomatología generalizada antes o

durante el exantema, como es fiebre, infecciones del tracto res-

piratorio superior y gastrointestinal2,6. Su etiología sigue siendo

desconocida, no se ha identificado ningún factor desencadenan-

te, tras 40 años de su descripción. No hay documentación de
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Figura 1. Erupción
eritematopapulosa con
borde circinado y acla-
ramiento central en
axila izquierda, parte
lateral del tórax y bra-
zo del mismo lado.

Figura 2. El mismo
paciente a las 2 sema-
nas. Se aprecia exten-
sión de las lesiones.
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transmisión interhumana, aunque si se han descrito casos espo-

rádicos familiares2,5,6. La edad, la aparición de casos endémicos,

asociación frecuente con procesos infecciosos, la falta de res-

puesta a los antibióticos y la aparición en inmunodeprimidos su-

giere un origen infeccioso, y se han implicado de manera oca-

sional los virus parainfluenza 2 y 3, adenovirus y parvovirus

B197. Aunque en un estudio reciente, Coustou et al no identifi-

caron ningún microorganismo responsable. Para otros autores, el

buen estado general del paciente, la ausencia de transmisión in-

terhumana, la característica extensión centrífuga y la prevalencia

de una adenopatía regional sugiere una inoculación dérmica2,6.

El diagnóstico se realiza a través de las características clínicas

del exantema. La biopsia no es necesaria y en caso de realizarse

muestra infiltrado linfohistiocítico perivascular, intersticial y alre-

dedor de las glándulas ecrinas de la dermis papilar6. En la epi-

dermis, exocitosis de células mononucleadas y espongiosis2,5,8,9.

El diagnóstico diferencial se debe realizar sobre todo con otros

exantemas virales, dermatitis de contacto y miliaria, y con erite-

ma multiforme, liquen estriado, escabiosis, pitiriasis rosada, ti-

nea corporis, toxicodermias y síndrome de Gianotti-Crosti9,10.

Aunque ocasionalmente se han descrito casos asociados a

leucemia linfoblástica aguda durante el tratamiento con qui-

mioterapia y a síndrome de Guillain-Barré11, esta entidad cursa

de forma benigna sin secuelas ni recurrencias, resolviéndose

espontáneamente el proceso en 4-6 semanas, aunque puede

tardar hasta 12 semanas.

El tratamiento es sintomático, con antihistamínicos orales si

existe prurito y cremas hidratantes para aliviar la erupción prin-

cipalmente en la fase de descamación. En nuestro caso existe

una relación importante con materia orgánica, referido ya en

otros artículos2, como contactos previos con arena o jardines, por

lo que estaría más a favor de la teoría de la inoculación cutánea.
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Espondilitis atlantoaxoidea.
Una causa infrecuente 
de tortícolis

Sr. Editor:

La tortícolis es una contractura involuntaria unilateral del ester-

nocleidomastoideo y musculatura posterior del cuello que causa la

inclinación de la cabeza hacia un lado, con rotación y desviación

del mentón al lado contrario. En la literatura médica se han descri-

to más de 80 posibles causas de tortícolis1, incluyendo desde cua-

dros banales hasta procesos graves como los tumores intracranea-

les. El objetivo de este trabajo es presentar un caso de tortícolis

adquirida por proceso inflamatorio a nivel atlantoaxoideo.

Paciente de 16 meses traído en varias ocasiones a urgencias por

desviación lateral derecha del cuello de 10 días de evolución, sin fie-

bre ni otra sintomatología. En tratamiento con analgésicos y antiin-

flamatorios por sospecha previa de contractura muscular. Sin ante-

cedentes de interés.

A la exploración física presentaba desplazamiento lateral dere-

cho del cuello e hiperextensión del mismo con limitación a la mo-

vilización. Palpación no dolorosa de apófisis espinosas. El resto de

la exploración por órganos y aparatos normal.

En urgencias se realizó una radiografía cervical que resultó nor-

mal, hemograma apareciendo leucocitos de 13.500/�l (neutrófilos,

40,9%; linfocitos, 44,7%; monocitos, 11,7%; basófilos, 2%) y VSG de

60 mm/h, con serie roja y plaquetaria normal. Estudio bioquímico

sin alteraciones. La prueba de la tuberculina fue negativa.

Ingresó con el mismo tratamiento y collarín cervical por mantener

la sospecha de origen muscular de su tortícolis. Se realizaron varias

pruebas complementarias como TC craneal, gammagrafía ósea y

ecografía cervical con el objetivo de detectar, entre otros procesos,

tumores intracraneales, osteomielitis y masas cervicales, que termi-

naron por descartarse. Posteriormente se realizó una RM craneal y

cervical, presentando un proceso inflamatorio a nivel atlantoaxoideo

y periodontoideo compatible con espondilitis atloaxoidea (fig. 1).

Ante un posible origen infeccioso, se inició el tratamiento antibióti-

co con cefotaxima y cloxacilina con mejoría clínica progresiva. Se in-

cluyó perfil reumatológico, que fue negativo.

Se dio de alta en tratamiento con cefuroxima y RM cervical de

control a los 10 días, apreciándose inflamación residual a nivel

de C1 con recuperación clínica completa.

Dentro del diagnóstico diferencial de la tortícolis existen múl-

tiples y variadas enfermedades, incluyéndose el grupo de tortí-

colis inflamatorias craneocervicales.
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