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INTRODUCCION

S——

Dermatitis es la inflamacién de la der-
mis supetficial y epidermis, llevando ala
distrupcién de la supetrficie de la piel.
Las palabras “eccema” y “dermatitis”
son usadas como sinénimos para des-
ctibit un patrén polimorfo de inflama-
cién caracterizado en la fase aguda, por
etitema con vesiculas y enla fase crénica
pot xerosis, liquenificacién y fisuras. La
dermatitis de contacto presenta estos
patrones de reaccién en respuesta a
agentes externos, los cuales pueden te-
ner un efecto como itritantes y/o como
alergenos, en la cual esta involucrada
una respuesta inmune mediada por cé-
lulas.

La dermatitis de contacto puede ser
clasificada en los siguientes tipos de re-

accion:

1. Dermatitis de contacto irritativa
aguda: generalmente resultante de
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una importante exposicién o multi-
ples cortas exposiciones a potentes
agentes irritantes o catsticos.

2. Dermatitis de contacto itritativa
crénica: ocurtre luego de la exposi-
cién persistente a irritantes débiles,
ya sea humedos (como detergentes,
solventes organicos, jabones, acidos
y alcalis débiles) o secos (ambientes
de humedad baja, calor, talcos y
polvo).

3. Dermatitis de contacto alérgica:
se produce pot la sensibilizacién del
sistema inmune a un alergeno espe-
cifico, lo que lleva a producir der-
matitis o a exacerbacién de una det-
matitis preexistente.

4. Dermatitis de contacto fotot6xi-
ca, fotoalérgica y fotoagravada:
algunos alergenos son también
fotoalergenos, muchas veces no es
posible distinguir entre reacciones
fotoalérgicas de las fototdxicas.

5. Dermatitis de contacto sistémica:
se observa luego de la administra-
cién sistémica de una sustancia, ge-
neralmente drogas, para la cual una
sensibilizacién tépica ha ocurrido
pteviamente.'”
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Pese a que la dermatitis de contacto es
una patologfa extremadamente frecuen-
te, existen pocos estudios, adecuada-
mente diseflados y conducidos, para
determinar la prevalencia de la derma-

titis en la comunidad en general. En el
Reino Unido se ha estimado una preva-
lencia del 20%, siendo el eccema atépico
el principal integrante.*

Tanto en Estados Unidos como en
Inglaterra, la dermatitis de contacto re-
presenta entre un 4 a 7% de todas las
consultas dermatolégicas y es uno de
los 10 primeros motivos de consulta en
medicina ptimatia. Es dos veces mas
frecuente en mujeres que en hombres, y
los individuos de piel clara tienen mayor
tiesgo de desarrollarla.

La dermatitis de contacto itritativa es
mas comun que la alérgica, la cual tiene
peot prondstico a menos que el alergeno
sea completamente identificado y evita-
do. La dermatitis de contacto a alerge-
nos especificos ha sido estimada en po-
blacién general en un 4 a 5% para niquel
y 1 a 3% a algin (os) ingrediente (s) de
cosméticos. La prevalencia de alergias a
otros aletgenos comunes en poblacién
general no es conocida, ya que, la mayo-
tia de los estudios de la literatura son
realizados con patch-test en grupos se-
leccionados y no en poblacién general'.

En estudios realizados tanto en Estados
Unidos como Inglaterra'; se ha visto que
las patologfas dermatolégicas ocupan el
segundo lugar en frecuencia de enfet-
medades ocupacionales (29%), siendo
la dermatitis de contacto la responsable
de entre el 79 2 90% de este subgrupo®.

FISIOPATOLOGIA

Existen dos grandes grupos de derma-
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titis producidas por sustancias que to-
man contacto con la piel: irritativa y
alérgica. La ptrimera, es una reaccidn
inflamatoria de la piel producida por la
exposicion a una sustancia que produce
una etupcion en la mayotfa de las per-
sonas que toman contacto con ella.
Mientras que la dermatitis de contacto
alérgica se produce por una sensibiliza-
cibén a sustancias que producen reaccio-
nes inflamatotias, solamente en aquellos
sujetos que han estado previamente ex-
puestos al alergeno. Cada una de ellas
tienen un mecanismo fisiopatélogico
diferente inicial, pero varios de los even-
tos inmunolégicos posteriores tiene
ciertas semejanzas y la expresién cuti-
nea es muy similar.

Dermatitis de contacto alérgica

DCA)

Esta patologia es el resultado del con-
tacto de un alergeno con una piel pre-
viamente sensibilizada, lo que se deno-
mina reaccién de hipersensibilidad tipo
IV y consta de dos etapas. En la prime-
ra etapa, en que el individuo se sensibi-
liza, las potciones inmunolégicamente
activas de los alergenos denominadas
haptenos, penetran la epidermis y se
unen con proteinas. Luego, son capta-
das y procesadas por células presenta-
doras de antigenos ubicadas en la epi-
dermis suprabasal, principalmente célu-
las de Langerhans vy macréfagos, las
cuales viajan por via linfatica hasta el
area paracortical de los linfonodos re-
gionales. Allf presentan los conjugados
hapteno-proteina a los linfocitos T
CD4+, produciéndose una diferencia-
cién a células de memotia y a linfocitos-
T efectores que se liberan al torrente
sanguineo. Con ello, se completa la pri-

mera fase, que en humanos dura entre
10 y 14 dfas.

La segunda etapa de la reaccién de hi-
petsensibilidad tipo IV ocurre cuando
el individuo ya sensibilizado se expone
nuevamente al antigeno. Este penetra la
epidermis y es capturado y procesado
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pot una célula presentadora de antigeno.
Dicha célula presenta el antigeno al lin-
focito-T" efector circulante el cual es
estimulado a producit citoquinas como
IFNY e IL-1 que inducen la expresién
de moléculas de adhesién, como
ICAM-1, moléculas MHC tipo II en los
queratinocitos y células endoteliales y la
activacién de los queratinocitos. Estos
producen citoquinas proinflamatorias
como TNFa, IL-1, IL-6 y GM-CSF
las cuales son las mediadoras de la res-
puesta inflamatoria caracteristica de la
dermatitis de contacto. Una vez adqui-
rida, la sensibilidad al alergeno, persiste
por toda la vida®”.

Dermatitis de contacto irritativa
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inflamatorias. Este dafio tiene un am-
plio espectro, que va desde un leve en-
tojecimiento y sequedad moderada has-
ta dermatitis eccematosa o una quema-
dura pot ciusticos.

La severidad de la dermatitis va a de-
pender del tipo de exposicién, el vehi-
culo, la propensién individual y la zona
de piel afectada. Las zonas de piel més
gruesa y seca se ven menos afectadas
por los irritantes, mientras que las zonas
de piel mas delgada, con mayor expo-
sicién a humedad, friccién o frio son
mas vulnerables. Por ello, las zonas m4s
afectadas son el dorso de manos, espa-
cios interdigitales, cara y parpados.

Fotod atitis de contacto
S S

Existen diversas sustancias que actdan
como irritantes y que producen una
reaccion inflamatoria no alérgica en la
piel, es decit, no se presenta una respues-
ta mediada por linfocitos T antigeno-
especifico. Este tipo de dermatitis pue-
de set inducido en cualquier petsona si
se utiliza una concentracién suficiente-
mente alta. No se requiete exposicién
previa y el efecto se obsetva en minutos
a escasa horas.

Los irritantes producen una ruptura o
remocion de las capas protectores de la
epidermis superiot, producen denatu-
racién de la queratina, remueven los
lipidos y alteran la capacidad de la piel
de contener agua, lo que lleva a un dafio
de las células de la epidermis. La altera-
cion de la barrera lleva a la pérdida de
la gradiente de calcio del estrato granu-
loso, a la produccién de proteinas
inflamatorias y factores de crecimiento.
La injuria mantenida lleva a una
hiperplasia de la epidermis, efecto en la
que patticipa de manera importante la
IL-1a. Cuando un téxico atraviesa la
barrera, el queratinocito es una de las
principales células iniciadoras de la infla-
macion, estimulando la produccién de
citoquinas proinflamatorias, moléculas
de adhesidn, y reclutamiento de células

S

En el caso de este tipo de dermatitis de
contacto la irradiacién de luz a ciertas
sustancias puede provocar la transfor-
macién de éstas en alergenos (fotoaler-
genos) o irritantes (fototéxicos). Dicha
transformacién es producida por una
longitud de onda especifica para cada
sustancia. En estos casos la dermatitis se
producitia sélo luego de la exposicién a
luz UV-A, UV-B o luz blanca. Depen-
diendo del tipo de transformacién de la
sustancia se producitfan los procesos
cotrespondientes a dermatitis irritativa
o alérgica ya mencionados. Clinicamente,
la dermatitis irritativa se presenta como
una quemadura, mientras, que la alérgica,
semeja un eccema’.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la dermatitis de con-
tacto es fundamentalmente clinico, con
especial énfasis en la historia que aporta
el paciente. Por ello, el médico debe
intentar detallar lo mas posible las ca-
racteristicas ambientales en relacién a la
aparicién de las lesiones cutineas. El
interrogatotio debe incluir preguntas
acerca del trabajo, uso de materiales
como detergentes, cemento, pinturas,
jabones u otro agente que pueda actuar
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como itritante o alergizante. Ademas se
debe detallar si el paciente ha utilizado
alguna locién o crema para tratar la
zona afectada, asi como también si ha
existido exposicién solar del area. Con
la histotia se puede lograr diferenciar si
se trata de una dermatitis irritativa o
alérgica (Tabla 1).

El examen fisico es importante en el
diagnéstico, pero muchos casos de der-
matitis de contacto tienen apariencia si-
milar independiente del mecanismo o la
causa de la inflamacién. En general, las
DCI se presentan en la zona expuesta al
irtitante, respetando los limites de éste,
en cambio, las DCA son mis extensas
y sobtepasan los limites de la zona ex-
puesta.

Dermatitis de contacto aguda: pla-
cas tojas brillantes, edematosas, con ve-
siculas no umbilicadas o bulas llenas de
liquido claro. Cuando las lesiones se
rompen ecliminan un suero claro. Se
pueden formar algunas costras amari-
llentas al secat el liquido. Se descarta
infeccion secundatia ya que ésta demora
vatios dfas en desarrollarse y se ve mds
purulenta.

Dermatitis de contacto subaguda:
placas levemente eritematosas y ede-
matosas, con escasa descamacién su-
petficial. A veces se agregan papulas
supetficiales y esxotiaciones frecuentes.

Dermatitis de contacto crénica: pla-
cas liquenificadas (engrosamiento de
epidermis con profundizacién de las
lineas de la piel en patrén paralelo o
romboidal), con pipulas satélites, pe-
quefias, fitmes, redondeadas, con ede-
ma minimo, eritema leve y excoriaciones
frecuentes. Puede verse zonas con
hipetpigmentacién®.

Dia
el

DC irritativa_vs alérgica
SIS 3

Muchas veces es muy dificil poder dis-
tinguir clinicamente una DCI de DCA,
pot lo que es fundamental hacer estu-
dios especialmente en reacciones
eccematosas petsistentes (calidad de
evidencia I1.I, fuerza de recomendacién
A). La prueba de eleccién es el test de
parches, con una sensibilidad y especifi-
cidad de 70-80% (calidad de evidencia
ILII, fuerza de recomendacidén A)'.
Consiste en la aplicacién oclusiva de un
antigeno con una concentracién y vehi-
culo estandarizado, siendo la espalda el
lugar maés frecuentemente usado. Las
lecturas se hacen a las 48 y 96 horas, y
la Wltima a los 6 dias; la zona de aplica-
cién de los patches no debe mojarse
hasta el final del examen'. Se usa una
batetfa estindatr, a la cual se pueden
agregar en forma complementaria, ele-
mentos propios del trabajo, maquillaje,
productos dentales u otro especifico
del paciente. Para realizar el examen, la
espalda debe estar libre de dermatitis y

que las enfermedades cutineas estén lo
més controlada posible para evitar los
falsos positivos'’. Por otra parte, el pa-
ciente no debe usar corticoides tépicos
en la espalda los dos dias previos al
examen y tampoco estar en tratamiento
con cotticoides orales o inmunosupre-
sotes, ya que puede llevar a falsos nega-
tivos™'.

Aunque la DCA es hipersensibilidad
tipo IV, la tipo I puede estar compli-
cando una DCA o DCI, por lo que el
prick test puede ser util especialmente
en las DCA por latex, o para investigar
DCA por proteinas en ocupaciones de
tiesgo, tales como cocineros y veterina-
rios.!

Diagnéstico. diferencial de los
eccemas de contacto
f= S

Eccema numular

Se ptesenta ptincipalmente en extremi-
dades, en la edad media de la vida. Son
placas bien definidas, redondeadas, en
“forma de monedas”, a menudo, mul-
tiples, rosadas, con descamacion fina.
Cuando son mas crénicas se ven costtas
y signos de gratage. Bl S. aureus tiene un
rol de Superantigeno en su patogenia.

Eccema dishidrético

Es secundario a una etupcién vesicular
pruginosa en los bordes laterales de los
dedos, ottejos, palmas y plantas, rela-

Tabla 1. Comparacién clinica de dermatitis de contacto irritativa y alérgica

-  _ _—

Clinica
Molestia principal
Inicio de los sintomas desde contacto con

agente

Contactantes

Irritativa

Prurito moderado y ardor

Desde pocos minutos (itritantes fuertes)
hasta horas o exposiciones repetidas
(irritantes débiles)

Jabones, detergentes, acidos, dlcalis,
sales de metal, bromo, cloro, plantas.

Alérgica
Prurito severo

Entre 6 y 24 horas

Plantas (urishiol), aros, collares (niquel),
petfumes, jabones cosméticos, lociones,
cremas, medicamentos.
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cionado con la hiperhidrosis. Se ven
pequefias vesiculas que pueden coalescer,
al romperse dejan piel etitematosa, seca,
hiperqueratésica y fisurada. Se puede
asociar a alergia al niquel.

Eccema seborréico

Es un proceso inflamatotio descama-
tivo crénico, asociado a ptesencia de
Pytirosporum ovale. Se ubica en cuero ca-
belludo, cejas, regién intetcelar, pesta-
fias (blefaritios matginal), alas nasales,
orejas, preesternal, parte superior cen-
tral de la espalda, axilas e ingles. Son
placas rosadas, secas, bien definidas con
descamacién fina. En el cuero cabellu-
do, la descamacién es mds gruesa y de
aspecto untuoso. Puede ser inflamato-
tio, con base eritematosa y signos de
grataje.

Eccema atépico

Es un desorden inflamatotio de la
pidermis, crénico que comienza desde
la infancia. Son placas con vesiculas,
papulas rosadas, rezumantes, que a
medida que se cronifican se vuelven
xeroticas, liquenificadas y excoriadas. El
sintoma cardinal es el prurito. Ademas,
para diagnosticar una dermatitis atépica,
el nifio debe presentar los ctiterios diag-
nésticos de ésta.

Dermatitis hipostitica

Se presenta en las piernas, secundatio a
la insuficiencia venosas. Son placas
dermiticas con descamacién fina que
tienden a la cronicidad, con liqueni-
ficacion y signos de gratage. Se acom-
pafian de cambios cutineos derivados
de la insuficiencia: hiperpigmentacién,
atrofia de la epidermis, engrosamiento,
pérdida de fanetreos, xerosis, incluso
pueden haber ulceras.

Otros diagnésticos diferenciales que
deben tenerse presente son neurodet-
matitis, candidiasis, escabiosis, tifia
circinada y psoriasis vulgar®'* (Tabla 2).
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Dermatitis de contacto
aerotransportada

S

Se refiere a la dermatitis presente en
zonas expuestas, tales como cata, cue-
llo, escote y manos, y que es producto
de la exposicién a una sustancia trans-
portada por el aire. El compromiso es
simétrico, no hay antecedentes de la
aplicacién de un irritante o alergeno
topico, y mejora al cambiat las condi-
ciones ambientales.

Los irritantes y alergenos pueden co-
rresponder a sustancias volatiles (pot
ejemplo, formaldehido, dimetilutea),
gotas o particulas (sprays insecticidas,
ambientales, antisudorales, lacas para
cabello, perfumes), materiales secos o
solidos, quimicos (polvos industriales,
cemento, sustancias utilizadas en fabri-
cacién de vidrio, papel y detetgentes,
polvos éxidos metilicos, dcidos y alcalis)
o vegetales, y humos.

Clinicamente, es similatr a una DC, con
prurito, lesiones eccematosas y de
grataje. Los parpados son la zona mis
sensible, ya que las sustancias se depositan
en sus pliegues, pudiendo acompafiarse
incluso de conjuntivitis. Otra dermatitis
frecuente en los parpados es aquella en
que el alergeno es transportado pot las
manos del propio paciente, como pot
ejemplo, el esmalte de ufias. También,

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de la
DC alérgica y/o ittitativa

Dermatitis dishidrotica
Dermatitis atépica
Eccema numular
Dermatitis hipostatica
Dermatitis seborréica

Neurodermatitis

Psoriasis
Tifia

Escabiosis

puede haber lesiones en zonas cubiertas
por depdsito en la ropa del paciente de
las sustancias aerotranspottadas, espe-
cialmente las solidas'?.

D atitis de contacto Aocu&acional(
E S SENS S

Las enfermedades cutineas se definen
como aquella condicién patolégica pro-
vocada o agravada por la exposicién a
sustancias irritantes y alergenos en el lu-
gar de trabajo. La dermatitis de contac-
to es la enfermedad cutinea profesional
mas frecuente, correspondiendo al 90%
de éstas*. Varios estudios han mostrado
que en el ambito laboral la DCA es mis
frecuente que DCI. En un estudio rea-
lizado en Estados Unidos, se analizaron
las pruebas de parches de 537 trabaja-
dores, de los cuales 25% tenia enferme-
dad cutinea ocupacional, de éstos,. el
60% tenfa una DCA y 34%, DCI. Por
lo tanto, es de suma impottancia sospe-
charla y diagnosticatla, para tomar las
medidas preventivas correspondientes,
ya que es una enfermedad que intetfiere
con las labores diatias del trabajador
pudiendo ser, incluso invalidante, con
las repercusiones econdémicas y sociales
que esto conlleva'®,

Los principales factores involucrados
en la DCI son los detergentes y produc-
tos de limpieza, quimicos, abtasivos y
un trabajo en un ambiente humedo o
mojado, siendo este dltimo uno de los
de mayor importancia. Tienen mayor
riesgo las personas que trabajan pot lo
menos dos horas diarias con sus manos
en un ambiente mojado, usan guantes
oclusivos por el mismo periodo y se
lavan frecuente e intensamente las ma-
nos'.

Son causales de DCA el niquel,
dicromato de potasio (én cemento),
otros compuestos cromados (tintutas,
textiles), bacitracina, glutaraldehido,
bacitracina, quimicos 4cidos y alcalinos,
elementos presentes en jabones,
detergentes, tinturas, atticulos de aseo,
entre otras.
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Los grupos de mayor riesgo son em-
pleadas domésticas, personal de aseo,
cocineros, petsonal de locales de comi-
da, peluquetas, trabajadores de la cons-
truccién, mecinicos, maquinistas, traba-
jadores de industrias procesadoras de
madera, pieles, alimentos, metales, per-

sonal médico, dental y de laborato-

riOM’lS.

Dermatitis de contacto en nifios
§ .- S S =
El hecho que la piel del nifio esté mas
vascularizada, sea mis fina y delgada
hace que la DCI sea en el nifio muy
frecuente. Dentro de las formas de
DCI, algunas son tipicamente infantiles.
Asi ocurre con la dermatitis perioral
causada pot el habito de lamerse los
labios, la dermatitis del pafial, la derma-
titis plantar juvenil y las dermatitis pot
apatatos ortopédicos.

En un principio se afirmaba que la DCA
era infrecuente debido a que muchas de
las lesiones pueden ser confundidas con
dermatitis atopica y porque se piensa
que en lainfancia la exposicién a irritantes
y alergenos es insuficiente. Sin embargo,
se ha demostrado que la DCA se pre-
senta en nifios, aunque su prevalencia es
dificil de precisat, por lo variable y poco
comparativo de los trabajos's. En estu-
dios de poblaciones de nifios y adoles-
centes no seleccionados se ha visto alet-
gia al niquel en un 8% y a los perfumes
en un 2%'". En estudios trettospectivos
de distintos paises sobre test de parches
aplicados en la infancia, se ha visto
positividad en porcentajes que vatian
entre 15-50%, siendo mds frecuentes a
niquel, medicamentos, perfumes, cobal-
to, mercurio y resinas adhesivas de za-
patos deporttivos'®?.

Al igual que en los adultos, el niquel es
el alergeno mas frecuente en la DCA,
siendo mas frecuente la sensibilizaciéon
en nifias que en varones debido al uso
de joyas de plata y fantasia. Otras causas
de roce con metales, como hebillas de

Agosto de 2002

cintutones, botones de la ropa y crema-
lleras, contribuyen a la alta sensibilidad.
Ademais, la moda del piercing ha hecho
mas facil la sensibilizacién a este metal.
El cobalto, habitualmente, es un
alergeno que sensibiliza con el niquel
porque los objetos metalicos suelen
contener ambos componentes, ademas
de su presencia en los detergentes para
el lavado de la ropa. Por este motivo no
es extraflo que sea también un alergeno
frecuente en la infancia.

La DCA no es diferente clinicamente a
la del adulto, siendo lo més frecuente la
apaticion de eccema agudo, con erite-
ma, edema y vesiculacién. Al haber una
condicién de base, como dermatitis
atopica, o el uso crénico del alergeno, el
eccema tenderi a la cronicidad con sig-
nos de liquenificacién. La localizacion,
es distinta a la del adulto, siendo mas
frecuente en cara y pies. Ademais, no es
rara la forma generalizada, especialmen-
te en caso de alergia a medicamentos'.

En los nifios con dermatitis atépica
(DA) setfa mas frecuente la DCA debi-
do a la alteracion cutdnea de las lesiones
de la DA hatia mas facil el paso de
alergenos y, pot consiguiente, la sensibi-
lizacién. Ademas, el hecho de usar nu-
merosos cosméticos y medicamentos
favorecerfa atin més esta posibilidad,
con lo que la DCA serfa mas frecuente
en nifios atépicos. Asi, en Italia, se com-
ptueba que el 41,3% de los pacientes
con DA tienen alguna prueba positiva'®,
y en un estudio realizado en Polonia este
porcentaje llega al 50%?'.

En un estudio realizado en 137 nifios
con DA que fueron testados con la setie
estindat, y dos marcadores de alergia a
corticoides (pivalato de tixocortol y
budesonida), se obtuvieron pruebas
positivas a metales en el 43% de ellos, a
petfumes en el 4%, a balsamo del Peru
en el 2,6%, y a lanolina en el 4,4%%.

Por ello, muchos de los pacientes con
DA podtian desatrollan secundariamen-

te una DCA preferentemente por alergia
al niquel y/o preservantes de emolientes.

Las ptuebas de contacto pueden reali-
zarse a partit de los pocos meses de
edad. Son varios los estudios que inclu-
yen pacientes de poca edad, y bastantes
los beneficios derivados del conoci-
miento de una alergia de contacto en
estos pacientes. Se han encontrado pa-
cientes de pocos meses con alergia a
derivados metcuriales causadas por el
uso de estas sustancias como antisépti-
cos pata la cuta del cordéon umbilical y
otros con alergia a excipientes de cre-
mas usadas para tratar la dermatitis del
pafial. Las limitaciones para realizar
ptuebas de contacto son las mismas en

el nifio que en el adulto'.

INTERVENCIONES Y
MANEIQ

El objetivo principal del manejo en la
DCI es la prevenciéon y por lo tanto, la
proteccién de la piel de los itritantes y
alergenos. Se deben evitar aquellos ele-
mentos causales de la DC en el paciente
y educatlo de tal manera que identifique
los causales presentes en su hogar y en
su lugar de trabajo. Incluso se ha visto
la utilidad de visitat el lugar de trabajo
de manera de identificar todos los po-
sibles irritantes y alergenos (evidencia
111, recomendacién B) (Tabla 3).

Dado que la mayoria de las DC en los
adultos, se presentan en las manos, el
uso de guantes es fundamental. Estos
pueden ser de PVC o de goma, peto
con guantes de algodén por dentro, ya
que la oclusién y la transpiracion provo-
cados pot los guantes caseros pueden
empeorat una dermatitis preexistente
(evidencia tipo I). En el trabajo deben
usarse guantes y ropa adecuada segun
sea la naturaleza de los quimicos
involucrados'.

Se debe tratat de sustituir aquellos ele-
mentos irritantes pot otros que no lo
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Tabla 3. Alergenos frecuentes

Agente Se encuentra en:

Neomicina

Procaina, benzocaina
Sulfonamidas
Terpentinas
Bélsamo del Pera

Formalina Desinfectantes, plasticos

Mercurio Desinfectantes

Cromos Cementos, antioxidantes, aceites industriales, fésforos
Niquel Metales, metales de ropa, joyas, detergentes, suavizantes

Anestésicos locales

Cremas, emulsiones

Solventes, abrillantadores zapatos, tintas
Cosméticos, lociones tépicas

ropa, algunos alimentos.

Cobalto Cementos, aceites industriales, sombras de ojos, detergentes

sean. Uno de los ejemplos mas impor-
tantes es el cambio de jabones y articu-
los de aseo de fuertes propiedades
detergentes.

El uso de cremas después del trabajo
protege contra el desarrollo de DCI.
Hay estudios clinicos controlados que
muestran reduccién en la incidencia y
prevalencia en la DC con el uso de
sustitutos del jabon y el uso de cremas
postetior al lavado y el trabajo (eviden-
cia I, recomendacién A). Sin embargo,
las cremas como barrera no protegen
por si mismas contra el irritante y por lo
tanto, se debe aclarar al paciente qu-
son coadyuvantes y, por lo tanto, no sc
pueden obviar las medidas preventi-
vas'?.

El uso de corticoides tépicos en la DC
esta ampliamente aceptada, como patte
del tratamiento de lesiones eccematosas.
(Tablas 4 y 5) La potencia del corticoide
se debe elegir segin la localizacion del
eccema y la severidad de éste, aunque
no hay importantes estudios de eviden-
cia I, que certifiquen la eleccion de uno
u otro. En las manos y pies, se pueden
usar corticoides de clase 1 (mayor po-
tencia), como el dipropionato de beta-
metasona y el propionato de clobetasol;
y para el cuerpo, en eccemas del tronco
y extremidades, se pueden usat corti-
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coides de potencia media (4-5), como
acetonido de triamcinolona, valerato de
betametasona o butirato de hidrocot-
tisona. En cambio, para la cara se deben
usar corticoides de potencia 6 6 7 (menor
potencia), como furoato de mometasona,
desonida o hidrocottisona®. LLa combi-
nacién de corticoides mds antibiéticos
tiene un beneficio marginal en eccemas
potencialmente infectados (evidencia IV,
recomendacion C)®.

En caso de prurito, se pueden utilizar
antihistaminicos, siendo los mas utiliza-
dos la hidroxicina y ceterizina.

Tabla 4. Corticoide tépico potencia baja: se pueden usar en cara y zonas
intertriguinosas. Disminuyen la reaccién inflamatoria asociada a dermatitis

Nombre Droga

de contacto atdpica y alérgica

Hidrocortisona

Dosis adultos
Dosis pediatrica
Contraindicaciones

Interacciones
Embarazo

Precauciones

Aplicar poca cantidad, 2 veces/dfa.
Idem

Hipersensibilidad documentada, infecciones cutdneas por
virus, bacterias u hongos.

No se han reportado
Clase C: seguridad del uso durante embarazo no ha sido
establecida

Bastante seguro, con uso prolongado se puede llegar a
producir atrofia o supresién adrenal (raro).

Tabla 5. Corticoides tépicos potentes: uso en pequefias ireas con dermatitis de

contacto alérgica aguda o en ireas liquenificadas de dermatitis de contacto crénica.

Producen disminucién de la inflamacién por supresién de la migracién de PMN
y tevirtiendo la permeabilidad de los capilares

Nombre Droga

Betametasona, Dipropionato, Clobetasol, Propionato

Dosis adultos
Dosis pediatrica
Contraindicaciones

Interacciones
Embarazo

Precauciones

Aplicar poca cantidad, 2 veces/dfa.

Nifios: no establecida. Adolescentes: igual que en adultos
Hipersensibilidad documentada, infecciones cutineas por
virus, bacterias u hongos.

No se han reportado

Clase C: seguridad del uso durante embarazo no ha sido
establecida

Uso prolongado puede producir atrofia piel o acné corti-
coesteroidal. Evitar el uso en cara y zonas intertriginosas.
Absorcién sistémica de corticoesteroides tépicos puede pro-
ducir Sd. Cushing, supresién reversible del eje HHA,
hiperglicemia y glucosuria.
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En cuanto a las dietas libres de niquel,
en general se recomiendan para pacien-
tes con alergia al niquel que presentan
dermatitis de dificil manejo o muy ex-
tensas (evidencia IV, recomendacién
C)*. (Tabla 6).

Los tratamientos de segunda linea se
reservan para aquellos casos que no res-
ponden a los tratamientos habituales,
entre ellos se cuentan la azatioprina,
ciclosporina y PUVA (psolarenos mas
UV). Hay varios estudios prospectivos
que muestran su utilidad con una evi-
dencia I y recomendacién A' .

COMENTARIO

g

El manejo de los pacientes con derma-
titis de contacto tanto alérgica como
irritativa es un tema que todo médico
de atencién ptimaria debe conocer y
manejat, no sélo por la alta prevalencia
y el alto impacto en la vida laboral de
los pacientes, sino también por la im-
portancia del manejo ambiental en el
tratamiento. Una adecuada educaciéon
sobre esta patologfa a los pacientes,
dando especial énfasis en la cronicidad
de la enfermedad y en la importancia
cardinal de la eliminacién del agente
causal como pilar del tratamiento, pet-
mititd una mejor adherencia al trata-
miento y pot ende una mas rapida y
m4s adecuada mejotfa. Los corticoides
deben usatse sélo para controlar el epi-
sodio agudo, y pot perfodos limitados,
educando al paciente de los riesgos del
uso prolongado de éstos. El estudio
con test de patches debe realizarse siem-
pte frente a toda dermatitis de contacto
prolongada o de dificil manejo para
certificar una DCA, identificar los
alergenos y realizar un manejo adecua-
do de éstos.

Se debe detivar al dermatélogo cuando
no es posible realizar el test de parches.
Si se puede realizar el estudio, derivar
cuando, a pesar de un adecuado mane-
jo ambiental, las lesiones persisten, evi-
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Tabla 6. Disttibucién del niquel

Prendas de vestit l

. Joyas de fantasia
. oro blanco

Alimentos

Broches de topa mterlor c1erre% botones hebilla de zapa-
 tos y cinturones '

Aros, collares, pulseras, marcos de anteo]

]oyas deplatay

Porotos verdes, tomates, coles, espinacas, cebollas, pasaé,

_té, cacao, mafz, atenques, pototos viejos, conservas en lata

Medio Oﬁupacionaf

Instrumental médico

Pinturas, papel mural, pintura de espejos, esmaltes, bate
rfas alcalinas, cemento, detergente, fertilizantes q\mmcos
tinturas para el pelo - L

y alimentos cocinados en recipientes con niquel

quirirgico, mstrumental y material dental.

tando mantener al paciente con corticoi-
des topicos en forma crénica. Si el test
de patches es negativo, ademas de un
adecuado manejo del ambiente, deri-
vat, ya que podria ser necesatio descat-
tat algin otro tipo de patologfa.
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