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Dermatitis por contacto: Lo esencial

Contact dermatitis: The essentials.

Maria Guadalupe Zufiga Gonzélez'?, Maria Teresa Garcia Romero?!

INTRODUCCION

La dermatitis por contacto (DC) es una reaccién cutanea inflamatoria 'y
pruriginosa' caracterizada por lesiones eritematosas causada por con-
tacto repetitivo con alérgenos o irritantes en la piel®. Es una dermatitis
eccematosa que presenta diversas lesiones: mdculas, papulas, vesiculas,
descamacion, erosiones, costras, liquenificacion, hiperqueratosis e
hipo y/o hiperperpigmentacién’. Se clasifica en dermatitis por contacto
alérgica (DCA) y dermatitis por contacto irritativa (DCI)*.

La DCl es causada por una lesion en la barrera cutdnea debido a efectos
citotéxicos directos a la piel de algtn irritante, sustancia o agresiones
ambientales'. Esto provoca un cambio en el pH o en los lipidos ce-
lulares que conduce a una respuesta inflamatoria, desencadenando
una cascada de respuesta inmunitaria innata: cascadas de citocinas
y reaccion inflamatoria®. Las formas mas comunes son dermatitis del
panal y la xerosis.

La DCA es una reaccion inflamatoria a alérgenos que penetran en la
piel mediada por un mecanismo de hipersensibilidad retardada tipo
IV. La sensibilizacion en la mayoria de los casos requiere un tiempo
prolongado (meses a afnos).® La prevalencia aumenta con la edad. A
diferencia de la DCI, la DCA se desarrolla en sujetos predispuestos e
implica un mecanismo inmunolégico de dos fases: sensibilizacion y
elicitacion.

EPIDEMIOLOGIA

La DCl representa aproximadamente el 80 % de los casos, siendo mds
prevalente que la DCA (20 %). La DCA se presenta después de los
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2-3 afios de edad, por exposicion progresiva a
agentes sensibilizantes, la DCI puede aparecer
desde el nacimiento®. La DCA es mas frecuente
en adultos, su incidencia varia segtin la geografia
y practicas culturales, es dos veces mas frecuente
en mujeres. Personas sensibles a un alérgeno
tienen mayor riesgo de sensibilizaciéon a otros
alérgenos (conocido como reaccion cruzada).
Los familiares con DCA tienen mayor riesgo®’.

La dermatitis atdpica (DA) es factor predisponen-
te, ya que una barrera cutdnea comprometida
favorece la aparicién de DCl y DCA**.

PRESENTACION CLiNICA

Dermatitis por contacto irritativa

Generalmente las lesiones estan bien delimitadas
y confinadas a la zona del contacto®. Existen dos
tipos de patrones clinicos:

* Agudo. Gran componente exudativo,
papulas, lesiones eccematosas, vesiculas,
erosiones y costras.

e Cronico. Lesiones descamativas y liqueni-
ficadas, grietas y fisuras en epidermis®.

Los sintomas mas habituales son escozor, sensa-
cioén de quemazoén y dolor, el prurito es menos
frecuente que en DCA®. En la dermatitis del pafal
las zonas afectadas son genitales y nalgas, con
excepcion de pliegues cutaneos. Los principales
desencadenantes son orina y heces en lactantes y
nifos pequenos. Otros irritantes: saliva, jabones,
detergentes, pinturas, plantas, arena, disolventes,
madera y soluciones azucaradas® (Figura 1y 2).

Dermatitis por contacto alérgica

La dermatitis puede expandirse fuera de los
[imites del contacto, pueden pasar horas o dias
entre el contacto y los sintomas. Algunos facto-
res que contribuyen a la exposicién a alérgenos
son el contacto con joyas y metales, productos
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Figura 1. Dermatitis por contacto irritativa peribucal
y térax anterior por contacto con la saliva.

Figura 2. Dermatitis por contacto irritativa crénica
localizada en axilas por aplicacién de desodorante
en barra.

de cuidado personal, actividades recreativas y
antecedente de DA. Las etiologias son muy di-
versas: juguetes, deportes, productos utilizados
por padres y cuidadores’.

En edad pediatrica la cara, manos, piernas y
pies se ven afectados con mayor frecuencia*'°.
(Figura 3 y 4)
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Figura 3. Dermatitis por contacto alérgica aguda
localizada en frente y mejillas bilaterales por uso de
cosméticos (conservadores o tensoactivos).

Figura 4. Dermatitis por contacto alérgica plantar distal y
medial, bilateral y simétrica por el calzado (posiblemente
por tintes o aceleradores de caucho en el interior).
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Las lesiones pueden observarse en:

* Fase aguda. Eritema, vesiculas y exu-
dacién serosa, costras circunscritas a las
zonas del contacto con los alérgenos. El
prurito es un hallazgo constante. (Figura 5)

* Fase crénica. Engrosamiento cutaneo
con hiperqueratosis, liquenificacion y
fisuracion cutanea’. (Figura 6)

La inflamacion/edema puede ser prominente en
zonas de piel fina: labios y péarpados; la zona

Figura 5. Dermatitis por contacto alérgica aguda pos-
terior a aseo de herida quirdrgica con yodopovidona
o clorhexidina.

Figura 6. Dermatitis por contacto alérgica crénica en
dorso y muiieca de mano por guantes de proteccion
deportivos (aceleradores de caucho en el guante).

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.3215



Ziiiga Gonzalez MG, et al. Dermatitis por contacto

afectada suele estar sensible o mas caliente.
Las lesiones pueden persistir durante semanas
después de la exposicion a la sustancia. Una vez
desarrollada DCA a un alérgeno, la enfermedad
persistird toda la vida y los sintomas reaparece-
ran cuando vuelva a exponerse al alérgeno'.
(Figura 7)

El niquel se considera el alérgeno mas fre-
cuentemente implicado (Cuadro 1), la principal
via de sensibilizacion es la perforacion de los
[6bulos de las orejas o el contacto directo con
metales en cinturén o botones®. (Figura 7 y 8)

Algunos productos (lociones de afeitado, per-
fumes, antiinflamatorios no esteroideos tépicos
y productos de alquitran) provocan DCA sélo
cuando la piel se expone a la luz solar, limitan-
dose a zonas foto expuestas'. (Figura 9)

DIAGNOSTICO

Una historia clinica detallada con una buena
exploracion fisica siempre debe formar parte
del diagndstico diferencial de cualquier tipo de
dermatitis crénica, persistente o que empeora a
pesar de tratamientos adecuados’.

Figura 7. Dermatitis por contacto alérgica crénica en
mufeca derecha por uso de reloj (niquel en el metal).
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Historial de exposicion. Interrogar sobre el uso
de productos personales, champis, jabones, lo-
ciones, detergentes y medicamentos tépicos, uso
de joyeria, ropa, calzado, deportes, pasatiempos
y exposiciones ocupacionales.

* Bebés y nifios pequenos. Panales, talco
para bebés, cremas y control de esfin-
teres.

* Escolares. Juguetes, deportes y manu-
alidades.

* Adolescentes. Tintes para el cabello,
perfumes, esmaltes de ufas y tatuajes
de henna''.

Cuando se conoce o sospecha de una posible
sustancia causante, el primer paso para confir-
mar el diagnéstico es observar si el problema
resuelve al evitarla'.

Las pruebas de parche es el método de eleccion
para confirmar el diagnéstico de DCA. Se aplican
en la espalda, para su colocacién no debe haber
dermatitis activa en la zona de aplicacién y no
haber aplicado corticosteroide tépico o sistémico
u otros farmacos inmunosupresores, durante al
menos una semana (Figura 10).

La prueba del parche se retira a las 48 horas
y se requieren al menos dos lecturas de las
reacciones, idealmente el dia 2 o 3 y alrededor
del dia 5, los tiempos de lectura pueden variar.
Estadificamos la intensidad de las reacciones
positivas en:

1+ débil; eritema, infiltracién, posiblemente
papulas.

2+ fuerte; eritema, infiltracién, papulas, vesi-
culas.

3+ extrema; eritema intenso e infiltracion y ve-
siculas coalescentes'?.
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Cuadro 1. Lista de los alérgenos pediatricos mds comunes por categoria'

Niquel (Figura 7 y 8)

Metales
Cobalto
s L. Neomicina
Antibidticos topicos .
Bacitracina

Joyas, alimentos, juguetes, ropa, productos
electrénicos

Productos metalizados, ldpices de colores,
desodorantes

Antibidticos tépicos

Myroxylon pereirae (bdlsamo del Perd)

Mezcla de fragancias |

I i .
ragancias Mezcla de fragancias Il
(Figura 3)
Formaldehido Cuaternario-15
Conservantes Metilisotiazolinona

Metilcloroisotiazolinona/metilisotiazolinona

Amerchol-L101 (lanolina)
Emolientes y tensioactivos Propilenglicol
Cocamidopropil betaina

Figura 8. Dermatitis por contacto alérgica en abdo-
men, regién infraumbilical, por contacto con hebilla
de metal (niquel).

sCudando aplicar la prueba de parche?

* Ante sospecha clinica con anteceden-
tes de alergias, actividades recreativas,
ocupacion, productos tépicos y a la
exploracion fisica hallazgos de DCA'™.

*  El paciente no se beneficia del tratamiento
para una enfermedad dermatolégica como
la DA con empeoramiento de los sintomas.

Productos cosméticos y de cuidado personal,
perfumes, productos de limpieza

Productos cosméticos y de cuidado personal,
juguetes, pegamento, slime, productos domés-
ticos de limpieza

Cremas hidratantes, balsamo labial, cosméticos,
alimentos envasados, productos de limpieza

Figura 9. Fitofotodermatosis localizada en muslo
izquierdo por jugo de limén en botanas consumidas
bajo el sol la dermatosis sigue el trayecto donde hubo
contacto directo y se manifiesta con ampollas y placas
eritematovioldceas intensamente ardorosas.

e Silaevitacion y el tratamiento empirico
no resuelven la dermatitis o si el alérgeno
sigue siendo desconocido'*.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Diferenciar clinicamente la DCA de DCI puede
ser confuso, pero el primer signo que orienta a
DCA es una erupcién en el lugar de contacto
entre 24 - 72 horas después de la exposicion

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.3215



Zaiiiga Gonzalez MG, et al. Dermatitis por contacto

o

y

Figura 10. Aplicacion de las pruebas de parche y
lectura a las 48 horas segln las manifestaciones en
el sitio de aplicacion.

al alérgeno, mientras que en la DCI aparece
inmediatamente y suele estar mas definida que
la DCA, las pruebas de parche son negativas
en DCI'°.

La DA es una enfermedad inflamatoria crénica
de la piel, se caracterizan por piel seca, prurito,
xerosis, exudacion en lesiones agudas, y lique-
nificacion con distribucién cutdnea relacionada
con la edad: facial en lactantes, superficies ex-
tensoras en nifos pequefios, lesiones flexurales
en adolescentes y adultos. Antecedentes de
atopia y pruebas cutdneas negativas apoyan el
diagnéstico'> 2.
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Otro diagnostico diferencial es la celulitis, in-
feccion de la dermis profunda y tejido celular
subcutaneo, manifestandose con &reas de erite-
ma, edema y aumento del calor local, fiebre y
leucocitosis®.

Finalmente, la psoriasis con placas eritematosas
con escamas secas, finas, de color blanco pla-
teado o micdceas'.

TRATAMIENTO
Evitar desencadenante (irritante o alérgeno)

La prioridad es identificar y evitar el contacto
con las sustancias causantes y aquellas implica-
das en reactividad cruzada alérgica'#. Si no se
puede evitar por completo usar pastas, guantes o
productos protectores que hagan funcién de ba-
rrera®. Las lesiones en DCl se curan con bastante
rapidez si se eliminan los desencadenantes?.

En niflos con DA, mas predispuestos es primor-
dial mantener la integridad de la barrera cutdnea
con buen tratamiento de base. Es muy importante
la aplicacién de protector solar, especialmente
en formas fotoexpuestas®.

Esteroides

Se recomienda el uso de esteroides tépicos o
sistémicos, segln la gravedad*. Lesiones loca-
lizadas agudas se tratan con esteroides tépicos
de potencia media, como betametasona 0.05%
0 mometasona, o alta, como triamcinolona 0.1
% o clobetasol 0.05 %. En zonas con piel mas
fina (superficies flexoras, parpados, cara y re-
gion anogenital) esteroides de menor potencia,
como desonida, pueden ser Utiles y minimizar
el riesgo de atrofia cutdnea'. Aplicar en lesiones
1 0 2 veces al dia, durante un periodo inferior
a dos semanas®.

Si se afecta una zona extensa de la piel (mas del
20 %), se requiere tratamiento sistémico como
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prednisona de 0.5 a 1 mg/kg/dia, durante cinco
a siete dias y reducir la dosis 50% durante los
siguientes cinco a siete dias. La velocidad de
reduccién de la dosis de esteroides depende de
la gravedad y duracién de la dermatitis.

Antihistaminicos: tratamiento sintomatico para
disminuir la comezén.

Antibioticos topicos u orales: en casos de sobre-
infeccién o impetiginizacion.

Fomentos o soluciones antisépticas secantes: en
caso de un gran componente exudativo (sulfato
de cobre, sulfato de zinc, etc.).

REFERENCIA

Se sugiere referir a dermatologia cuando se cum-
plen criterios para realizar prueba de parche, se
recomienda que un dermat6logo experimentado
realice las pruebas para la confirmacién diagnés-
tica de DCA, realizar un examen médico de la
piel y determinar la severidad de las dermatosis'.
Aunque no son ampliamente disponibles, en el
Instituto Nacional de Pediatria recientemente las
adquirimos para poder diagnosticar esta entidad
tan comdn.

SEGUIMIENTO

Se sugiere valoracién posterior a evitacion de
alergenos e irritantes y tratamiento médico segln
la localizacion y extensién de la dermatosis, para
evaluar respuesta'>'.
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