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Resumen

El exantema laterotorácico unilateral (ELU) es una dermatosis de causa aún no bien definida, en la cual se sugiere una etiología 
viral que se caracteriza por la presencia de numerosas pápulas eritematosas que inician en un lado del tronco, para después 
generalizarse, afectando con mayor frecuencia a mujeres entre uno y cinco años de edad. Hasta la actualidad se han publicado 
aproximadamente 300 casos en la literatura, que característicamente se desarrollaron durante la primavera, asociándose con 
infección de vías aéreas superiores. En este artículo publicamos el caso de una niña de tres años de edad con ELU, la cual 
cursó con un cuadro infeccioso previo.
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ABSTRACT

Unilateral laterothoracic exanthema (ULE) is a dermatosis of cause not yet well defined, in which a viral etiology is suggested; 
it is characterized by the presence of numerous erythematous papules that start on one side of the trunk, and then become 
generalized, affecting women, more frequently between one and five years old. Up to now, approximately 300 cases have been 
reported in the literature, which characteristically developed during the spring, being associated with infection of upper airways. 
In this article we report the case of a 3-year-old girl with ULE, with the antecedent of a previous infectious picture.
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Introducción

El exantema laterotorácico unilateral (ELU), también 
conocido como «exantema periflexural asimétrico de la 
infancia»,1 fue descrito inicialmente por Laur en 1959 
después de estudiar 175 casos. En 1962 Brunner y 
cols. lo catalogaron como un «eritema papular de la 
infancia». Bodemer y de Prost lo denominan «exan-
tema unilateral laterotorácico» en 1992 y Taieb y col. 
«exantema periflexural asimétrico de la infancia» en 
1994.1-4 Catherine C. McCuaigm y cols. publicaron en 
1996 un estudio prospectivo en el que se evaluaron 48 
niños con este padecimiento con el objeto de establecer 
sus características clínicas, patológicas y terapéuticas.5

Epidemiología

Desde la descripción del ELU en 1959 sólo 300 casos 
se han registrado en la literatura,1,6 por lo que hasta la 
fecha hay un gran desconocimiento del mismo, lo que 
conlleva a un diagnóstico erróneo.

La edad de presentación oscila entre el primer y 
quinto año de vida, con una media a los dos años; sin 
embargo, no es exclusivo de la edad pediátrica, ya que 
se han publicado varios casos en adultos.7 Predomina 
en mujeres en una proporción 2:1.1,3 Puede observarse 
en cualquier época del año, aunque es más frecuente en 
primavera e invierno.1,8 Se han documentado dos casos 
asociados a leucemia linfoblástica aguda.2,6,9

Etiología

La etiología exacta aún se desconoce; sin embargo, 
existen algunas teorías, por ejemplo, infecciones de 
origen viral,1-3,6,10 principalmente de vías respiratorias 
altas y tracto gastrointestinal;2,3,11 sin determinarse un 
agente específico.11 Se le ha relacionado con adenovi-
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rus, parainfluenza, parvovirus B19, virus herpes humano 
(VHH-6, VHH-7) y virus Epstein-Barr.7

Recientemente se ha dado una explicación a la afec-
tación lateral mediante la hipótesis de que un evento 
mutacional postcigótico en una etapa temprana de la 
embriogénesis tal vez cambia los epítopos en un lado 
del cuerpo, dando origen a una respuesta alterada de 
la piel a los agentes infecciosos. De acuerdo con esta 
teoría, la palabra «unilateral» debe utilizarse con pre-
caución, puesto que en muchos casos puede aparecer 
un exantema bilateral menos severo en el curso de la 
enfermedad. Tomando en cuenta esa afectación bilate-
ral, el término «exantema superpuesto de la infancia» 
(SLEC por sus siglas en inglés superimposed lateralized 
exanthem of childhood) parece ser más apropiado.7,12

La disposición unilateral inicial representaría una 
afectación segmental que reflejaría un mosaisismo 
cutáneo, siendo sobrepuesto un poco más tarde por 
un exantema bilateral menos severo. La predisposición 
poligénica en el otro lado del cuerpo es muy débil, por 
lo que no desarrolla exantema.

Cuadro clínico

Se presenta de manera inesperada y súbita en niños apa-
rentemente sanos,1,6 inicia con una pápula eritematosa 
rodeada por un halo hipopigmentado1,6 que evoluciona a 
exantema con pápulas planas de color rosa de 1 a 3 mm 
de diámetro, las cuales confluyen en placas eccematosas 
reticulares con un patrón escarlatiniforme, en ocasiones 
anular, que inicia cerca de una axila, posteriormente 
abarca la cara lateral de hemitórax del mismo lado, en 
ocasiones afecta el pliegue inguinal o una extremidad. En 
el tronco puede extenderse en forma contralateral de ma-
nera centrífuga. Respeta cara, palmas y plantas.1-3,6,13,14

Lo anteriormente descrito puede resumirse en las 
siguientes cuatro fases:

1.	Eccematosa: lesiones iniciales en axila y cara lateral 
del tórax.

2.	Coalescente: las lesiones se extienden al tronco y 
extremidades proximales separadas por áreas de 
piel normal.

3.	Regresión: las primeras lesiones desarrollan un 
centro gris hiperpigmentado.

4.	Descamativa: escama fina residual que se resuelve 
con el tiempo.1

La enfermedad dura en promedio entre dos y cinco 
semanas para posteriormente iniciar su resolución sin 

secuelas.1 El paciente puede referir prurito leve.2,3,13,15 
No hay compromiso sistémico.11

Diagnóstico

El diagnóstico es clínico,2,11 no requiere estudios especia-
les de laboratorio y gabinete. En algunos casos se obser-
va una ligera elevación de la velocidad de sedimentación 
globular. Se han publicado resultados positivos para de-
tectar gérmenes patógenos del aparato respiratorio como 
adenovirus y parainfluenza, entre otros. La histopatología 
demuestra infiltrado leve a moderado con predominio 
linfocitario en dermis superficial y profunda, perivascular, 
intersticial y perianexial, extravasación de eritrocitos y 
espongiosis en la epidermis, con infiltrado linfocítico en 
la región epidérmica de las glándulas ecrinas.1,2,6

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial se realiza con tiña del cuerpo, 
dermatitis alérgica por contacto, dermatitis atópica, 
psoriasis, toxicodermias, milaria rubra, síndrome de 
Gianotti-Crosti, pitiriasis rosada atípica, roséola y otros 
exantemas virales.1,3,6,7,11

Tratamiento

El tratamiento es sintomático.3 Antihistamínicos en 
caso de prurito, emolientes para el prurito y la desca-
mación.1,2,6 El uso de corticosteroides es controversial, 
ya que la respuesta es nula y no se justifica.

Caso clínico

Se trata de una paciente de tres años y 10 meses de 
edad, originaria y residente de la Ciudad de México, 
la cual acudió por dermatosis diseminada a tronco y 
extremidades superior e inferior derechas (Figura 1). 
De la primera afectaba cara anterior y posterior de tórax 
y abdomen, de la segunda cara anterior y posterior de 
tercio proximal de brazo y muslo. Unilateral y asimétri-
ca (Figura 2). De aspecto monomorfo, constituida por 
numerosas pápulas eritematosas, algunas rodeadas 
por un halo hipopigmentado, cubiertas por fina escama 
en su superficie, alternando con zonas de piel normal 
(Figura 3). De evolución subaguda y poco pruriginosa. 
Inició en cara anterior de tórax y abdomen y durante 
el transcurso de los días fue extendiéndose al resto 
de las áreas afectadas. El tiempo de evolución era de 
aproximadamente 10 días. Al interrogatorio dirigido, 
la madre refirió que la paciente había cursado con 
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un cuadro de infección de vías aéreas superiores 20 
días antes de la aparición de las lesiones. Como tra-
tamiento sólo aplicó cremas emolientes sin mejoría, 
por lo que acudió al Centro Dermatológico Pascua. 
Sin antecedentes personales de importancia para el 
padecimiento actual.

Comentario

En términos generales, se trata de una dermatosis sub-
diagnosticada por lo que es necesario tenerla en mente 
para poder proporcionar un adecuado manejo, pues de 
lo contrario podría complicarse la evolución del padeci-
miento. En el caso aquí presentado, la paciente cursó con 
un cuadro clínico característico de dermatosis según lo 
descrito en la literatura. Morales Barrera y cols. publicaron 
en 2012 otro caso en la Revista del Centro Dermatológico 
Pascua.16 Se trataba de una niña de seis años edad con 
las mismas características clínicas, pero a diferencia 
del caso que nos ocupa, sin antecedentes de haber 
cursado con cuadro infeccioso. Por lo que aun cuando la 
frecuencia de esta dermatosis es relativamente baja, es 
necesario continuar realizando estudios epidemiológicos 
y microbiológicos que identifiquen la etiología real y sus 
posibles asociaciones para poder diferenciarla de otras 
enfermedades exantemáticas de la infancia, y de esta 
forma evitar la aplicación de tratamientos inadecuados.

Con respecto a la evolución del caso motivo de esta 
publicación, después de una amplia explicación al fami-
liar, se indicaron medidas generales del cuidado de la 
piel con emoliente y sustituto de jabón corporal, se le citó 
después de un mes para revaloración, encontrándose 
en ese momento sin lesiones. Desde el inicio del cuadro 
hasta su resolución pasaron ocho semanas.
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Figura 1. 

Exantema lateroto-
rácico unilateral en 
cara interna de brazo, 
hemitórax y abdomen 
derechos.

Figura 2. 

Aspecto general de la 
dermatosis.

Figura 3. Acercamiento de las lesiones en abdomen.
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