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Figura 1. Rash eritmematoso micropapula-
re a livello della coscia sinistra e della re-
gione inguinale omolaterale.
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Un bambino di due anni e mezzo
giunge alla nostra attenzione per la
comparsa di un rash eritematoso mi-
cropapulare monolaterale localizzato
alla coscia sinistra ed esteso alla re-
gione inguinale (Figura 1). Il quadro
é lievemente pruriginoso e il rimanen-
te esame obiettivo risulta nella nor-
ma. All’anamnesi si apprende solo

che il piccolo lamenta un po’ di inap-
petenza dal giorno prima, mentre il
giorno stesso ha presentato un singo-
lo episodio di vomito alimentare.

In considerazione delle caratteristiche
del rash, della scarsa sintomatologia
presentata dal bambino, dell’eta e
della localizzazione, la diagnosi &
abbastanza facile.

APEC (ASYMMETRIC PERIFLEXURAL EXANTHEM OF CHILDHOOD)

Conosciuto anche con la sigla ULE
(Unilateral Laterothoracic Exanthem),
si tratta di un esantema caratterizzato
da lesioni maculo-papulari a piccoli
elementi (circa 2-4 mm di diametro)
con una certa tendenza alla confluen-
za. |l rash inizia tipicamente attorno
a una piega, molto spesso quella
ascellare, meno frequentemente quel-
la inguinale, poplitea o antecubitale.
Si estende in senso centrifugo, sem-
pre dallo stesso lato, potendo interes-
sare anche il tronco. La distribuzione
del rash & asimmetrica, almeno nella
fase iniziale. In seguito (alcuni giorni)
puo estendersi anche controlateral-
mente, mantenendo comunque una
certa prevalenza nel lato di esordio”
*. Il volto, invece, viene generalmente
risparmiato®.

La malattia colpisce soprattutto bam-
bini in eta prescolare (il picco & a 1-4
anni), ma sono noti casi anche nel
paziente adulto®.

L'eziopatogenesi & verosimilmente vi-
rale e I'eruzione cutanea é spesso pre-
ceduta da sintomi a carico delle vie re-
spiratorie o del tratto gastroenterico.
La causa specifica & perd sconosciuta
e studi eziologici caso-controllo hanno
fallito nell’individuare un agente pato-
geno preciso. A riprova di un’eziolo-

gia virale non specifica non mancano
case report che associano la malattia
al virus di Epstein-Barr, piuttosto che
al parvovirus B19, all’adenovirus, al
rotavirus e all’herpesvirus 7'¢%.

Per quanto riguarda |'asimmetria
dell’esordio e la preferenza di un la-
to, & stata ipotizzata una maggiore
suscettibilita dei cheratinociti di una
delle due meta del corpo, probabil-
mente legata a una mutazione negli
stadi precoci dell’embriogenesi'?.

Lo stato generale del paziente di solito
non & compromesso, ma esistono qua-
dri particolarmente espressi dal punto
di vista cutaneo, con lesioni molto pru-
riginose e durature. Oltre al prurito vi
puo essere febbre e si pud apprezzare
una linfadenopatia locoregionale nelle
stazioni linfonodali contigue al rash,
secondo alcuni Autori presente in qua-
si il 70% dei bambini affetti.

Con cosa ci si pué confondere?

Le possibili diagnosi differenziali de-
scritte in letteratura sono numerose.
Cercando di rimanere sul concreto,
quelle su cui ci si pud in qualche ca-
so sbagliare sono la sudamina (o mi-
liaria), la sindrome di Gianotti-Crosti,
la dermatite atopica e soprattutto la
dermatite da contatto.

La miliaria colpisce soprattutto i lat-
tanti, presenta una distribuzione sim-
metrica coinvolgendo spesso la fronte
e il collo, inoltre essendo legata al su-
dore & maggiormente frequente d’e-
state, o tipicamente nel bambino
“troppo coperto”.

La sindrome di Gianotti-Crosti si ca-
ratterizza invece per un rash papulo-
re (talvolta vescicolare) con coinvolgi-
mento simmetrico del volto e delle
estremita e risparmio del tronco. Mol-
to tipico il coinvolgimento dei padi-
glioni auricolari, che se presente aiu-
ta nella diagnosi.

L'analogia con la dermatite atopica
sta ovviamente nel coinvolgimento
delle pieghe, perd I'eczema, a diffe-
renza dell’APEC, prude molto e diffi-
cilmente presenta una prevalenza di
lato cosi netta.

Facile anche la distinzione con la
dermatite da contatto che pud pre-
sentarsi, oltre che con eritema e mi-
cro papule, con elementi vescicolari
(ma anche purpurici, fino a bolle o ul-
cerazioni) ed & in genere molto loca-
lizzata, nelle sole sedi di contatto cu-
taneo con la sostanza offendente.
Pud essere dolorosa, sard sempre
pruriginosa e risponde alla terapia
corticosteroidea locale®”.
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Cosa dobbiamo fare?

Le cose da fare sono poche, anzi una:
rassicurare i genitori sulla benignita
della malattia, informandoli sulla lun-
ga durata. L'esantema dell’APEC infat-
ti si risolve in genere in 3-6 settimane
e dopo una breve fase di ipopigmen-
tazione o desquamazione furfuracea
non lascia esiti permanenti.

Il pediatra deve astenersi dal fare esa-
mi ematici e richiedere eventuali siero-
logie virali, le quali risultano poco
informative considerando che si tratta
di una malattia il cui agente eziologi-
co specifico non & stato identificato e
che si autolimita senza ricorrere a fe-
rapie farmacologiche.

Se proprio qualcosa si vuole dare, va
bene un antistaminico orale (come la
cetirizina) ma solo se il bambino si
lamenta per il prurito, essendo consa-
pevoli del fatto che I'effetto della tera-
pia sard limitato, come in tutte le con-
dizioni pruriginose non istamino-di-
pendenti. Inutile anche I'utilizzo dei
corticosteroidi, sia topici che orali®.

Come é finita nel nostro caso?

Il piccolo, dopo cinque giorni, & torna-
to nel nostro ambulatorio portato dalla
madre per il manifestarsi di febbre
(38 °C) con estensione del rash all’e-
miaddome omolaterale e comparsa di
altre piccole lesioni analoghe all’a-
vambraccio sinistro (Figura 2). Nono-
stante la diagnosi e le rassicurazioni
sulla benignita della malattia, la ma-
dre ha insistito per la prescrizione di
una crema corticosteroidea che, come
previsto, & stata inefficace.

A un follow-up telefonico abbiamo
appreso che la febbre & durata solo
un giorno e il quadro cutaneo si é ri-
solto in poco piu di tre seftimane.

I messaggi da portare a casa

e 'APEC é un esantema eritemato-
papulare a piccoli elementi asim-
metrico, talvolta confluente, che
compare a livello di una piega.

® L'esordio & monolaterale ma pud
successivamente estendersi anche
al lato opposto, sempre mantenen-
do una certa prevalenza di lato.

* Lo stato generale del bambino &
buono. Oltre al prurito potranno
comparire febbre e una linfadeno-
patia locoregionale.

® Non sono necessari esami ematici
né alcuna terapia (al massimo un

Figura 2. Progressione del rash micropapulare dopo cinque giorni dalla prima visita. Si no-
ta la presenza di elementi identici all'esantema iniziale a livello dell’'emiaddome e dell’a-

vambraccio omolaterale.

el

po’ di antistaminico per bocca per il
prurito; poco utili i corticosteroidi).

* Quello che bisogna fare & rassicu-
rare le famiglie sulla benignita del
quadro e sulla lunga durata (3-6
seftimane).
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