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RESUMEN

La dermatitis de contacto (DC) representa la respuesta inflamatoria de la piel a maltiples
agentes exdgenos. Existen dos subtipos de dermatitis de contacto: la dermatitis de contacto
alérgicay la dermatitis de contacto irritativa, la segunda es la forma mas frecuente de derma-
titis en todos los grupos de edades, principalmente en lactantes y nifios pequefos (dermatitis
del panal). La dermatitis atopica (DA) predispone a padecer dermatitis por irritantes. La DC
irritativa esta causada por el dafio téxico directo de la sustancia sobre la piel, sin que medie
mecanismo inmunolégico, mientras que la DC alérgica esta mediada por un mecanismo de
hipersensibilidad retardada tipo IV, el niquel es la fuente de sensibilizacién mas frecuente en
la edad pediatrica.

Para el diagndstico son fundamentales |a historia clinica y la exploracion fisica. Siempre debe
formar parte del diagnéstico diferencial de cualquier tipo de dermatitis crénica, persistente,
0 que empeora a pesar de tratamientos adecuados.

El tratamiento se basa en dos pilares fundamentales; la evitacion del desencadenante y el
tratamiento farmacolégico, generalmente con corticoides topicos, una vez establecidas las
lesiones eccematosas.

Palabras clave: dermatitis por contacto; irritantes; alergia; eccema; niquel; pruebas epicuta-
neas; corticoides.
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Contact dermatitis
ABSTRACT

Contact dermatitis (DC) refers to an inflammation of the skin responding to a wide range of
environmental agents. It is divided into two categories: allergic contact dermatitis and irritant
contact dermatitis. The second one is the most frequent dermatitis, especially in infants and
toddlers (diaper dermatitis). Children with atopic dermatitis (DA) are prone to suffer irritant
contact dermatitis. Irritant contact dermatitis results from direct cytotoxic effect without im-
munologic mediators, unlike allergic contact dermatitis, caused by a delayed hypersensitivity
reaction (type IV). Nickel is the most common contact allergen in children.

The diagnosis is based on the medical history and physical examination. The differential diag-
nosis includes any chronic or persistent dermatitis, and those that do not improve despite a
correct treatment.

Avoidance of contact with the allergen/offending irritant is the main management of derma-
titis, but pharmacological treatment is often required, normally using topical corticosteroids

for localized eczemas.

Key words: contac dermatitis; irritant; allergic; eczema; nickel; patch test; corticosteroids.

1. INTRODUCCION

La dermatitis de contacto representa la res-
puesta inflamatoria de la piel a multiples
agentes exdgenos. Existen dos subtipos de der-
matitis de contacto: la dermatitis de contacto
alérgicay la dermatitis de contacto irritativa. En
algunas guias se incluyen también las reaccio-
nes fototoxicas y fotoalérgicas.

La dermatitis de contacto irritativa es causada
por el dafio toxico directo a la piel, sin que
medie mecanismo inmunoldgico. Se caracte-
riza porque todo aquel expuesto a la sustancia
toxica en cantidad suficiente va a desarrollar-
la. Es la forma mas frecuente de dermatitis
en todas las edades. Los nifos, sobre todo los
lactantes, se encuentran entre los mas vulne-

rables a los irritantes. La dermatitis atopica
también predispone a sufrir dermatitis por
irritantes.

La dermatitis de contacto alérgica es una reac-
cion inflamatoria a alérgenos que penetran en
la piel, siendo mas frecuente en adultos y esta
mediada por un mecanismo de hipersensibi-
lidad retardada tipo IV. La sensibilizacion re-
quiere un tiempo de contacto generalmente
prologando (meses o afios). Una vez producida
la sensibilizacion, las lesiones suelen desenca-
denarse en 24-48 horas tras la exposicién a un
alérgeno. Su incidencia exacta se desconoce,
varia en funcién de la geografia y las practicas
culturales, aunque se estima que afecta aproxi-
madamente al 20% de los nifios con dermatitis
en edad escolar.
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Siempre debemos tener en cuenta que una
misma sustancia puede producir dermatitis
de contacto por ambos mecanismos.

Clasicamente se ha igualado el término der-
matitis por contacto al de eccema de contacto,
dado que esta es su forma clinica mas habitual,
aunque podemos encontrar otros patrones cli-
nicos: urticariforme, liquenoide, eritema exu-
dativo multiforme, etc.

2. DERMATITIS POR CONTACTO IRRITATIVA

Es la causada por el dafio toxico directo a la piel
por el irritante sin que medie mecanismo in-
munoldgico; todo aquel expuesto a dicha sus-
tancia en cantidad suficiente va a desarrollar-
la. Es la forma mas frecuente de dermatitis en
todas las edades, principalmente en lactantes
y nifios pequerios, en los que las formas mas
comunes son la dermatitis del pafnal y la xe-
rosis. La dermatitis atopica predispone a sufrir
dermatitis por irritantes.

2.1. Clinica

En la DC irritativa, las lesiones se localizan en
lazona donde se produce el contacto de la piel
con el irritante. Existen dos tipos de patrones
clinicos, las formas agudas con gran compo-
nente exudativo (papulas, lesiones eccemato-
sas, vesiculas, exudacion, erosiones y costras) y
las formas acumulativas o crénicas en las que
predominan lesiones descamativas y liqueni-
ficadas, con formacion de grietas y fisuras en
la epidermis.

Los sintomas mas habituales son escozor, que-
mazon y dolor, el prurito es menos frecuente
queen la DCalérgica. Los principales desenca-
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denantes son la orina y las heces en lactantes
y nifos pequenos que provocan dermatitis del
pafial (Figura 1) y la saliva en nifios mas ma-
yores (queilitis descamativa, xerosis del pulgar
por succion). Otros irritantes frecuentemente
implicados son jabones, detergentes, pinturas,
tizas, plantas, arena, disolventes, maderasy so-
luciones azucaradas.

Los nifios atépicos, dado que tienen la barrera
cutanea alterada, tienen mayor propension a
sufrir dermatitis irritativa por alimentos, princi-
palmente tomate (naturaly kétchup), vinagres,
citricos, pifia, fresa y tejidos como la lana.

3. DERMATITIS POR CONTACTO ALERGICA

Consiste en una reaccion inflamatoria a alér-
genos que penetran en la piel mediada por
un mecanismo de hipersensibilidad retardada
tipo IV. La sensibilizacion a estos alérgenos en
la mayoria de los casos requiere un tiempo pro-
longado (meses, incluso afios), por lo que es
una patologia mas frecuente en la edad adulta
que en Pediatria, siendo el niquel el mas fre-
cuentemente implicado (Tabla 1) y la principal
via de sensibilizacién la perforacion de los 16-
bulos de las orejas en edad pediatrica.

Figura 1. Dermatitis del pafial
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Tabla 1. Lista de los 10 alérgenos mas comunes en nifios (segun publicaciones de EE. UU., Canada, Europa

y Brasil)

Sulfato de niquel

Joyas, botones, broches, gafas, materiales de ortodoncia, teléfonos méviles, llaves y monedas

Neomicina

Antibidtico topico, tratamiento de infecciones cutaneas, heridas y quemaduras

Myroxylon pereirae (balsamo de Perd)

Perfumes, cosméticos, crema dental, enjuagues bucales, agentes saborizantes y salsas
de tomate

Timerosal o tiomersal

Conservante en vacunas, cosméticos y antisépticos

Dicromato de potasio

Cuero tefido, cerillas, cemento e implantes dentales

Cobalto

Asociado a sensibilizacion a niquel. Joyas, botones, broches, cerdmicas, cementoy
vitamina B,,

Mezcla de tiuranes (acelerador de
caucho)

Elaboracion de gomas y plasticos, elasticos de ropa, medias, trajes de bafio, zapatos,
guantes y pesticidas

Lanolina

Emolientes, ceras, jabones y balsamos labiales

Formaldehido y productos que liberan
formaldehido

Champs, lociones y cosméticos

Parafenilendiamina (PPD)

Tatuajes temporales de henna negra (Figuras 2 y 3), tintes para el cabello. Pueden
presentar reactividad cruzada con las sulfonamidas

Factores predisponentes para el desarrollo de
dermatitis de contacto alérgica:

+ Capacidad de la sustancia para penetrar la

piel y producir alergia.

- Dafio previo de la piel (mas frecuente en
nifos con dermatitis atdpica, psoriasis, etc.
que ya presentan basalmente una altera-
cion de la barrera cutanea).

lesiones mas caracteristicas son las propias
de la fase aguda, predominando el eritema,
la vesiculacién y la exudacion serosa con for-
macion de costras, que suelen circunscribirse
a las zonas en las que se produce el contacto
con los alérgenos, aunque pueden producirse
erupciones generalizadas. El prurito en esta
fase es un hallazgo constante. En la fase créni-
ca predomina el engrosamiento cutaneo con
hiperqueratosis, liquenificacion y fisuracion
cutanea (Figuras 2y 3).

+ Grado de sequedad o hidratacion de la piel.

« Predisposicion genética.

+ Humedad y temperatura ambientales.

3.1. Clinica

Las lesiones de eccema pueden observarse
en tres fases: aguda, subaguda y crénica. Las

4, DERMATITIS POR CONTACTO FOTOTOXICA

Son aquellas reacciones irritativas o téxicas que
se producen tras el contacto con una sustancia
fotoactiva con posterior exposicion a la luz so-
lar. No requieren sensibilizacion previa, ya que
no estan mediadas inmunoldgicamente. Su
presentacion clinica mas habitual consiste en
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Figura 2. Dermatitis de contacto por PPD tras realiza-
cion de tatuaje temporal con henna negra
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Figura 3. Dermatitis de contacto por PPD tras realiza-
cion de tatuaje temporal con henna negra

la aparicion de una reaccion eccematosa aguda
con eritema, edema, vesiculas y ampollas, en
esta fase el prurito o quemazdn son un hallaz-
go practicamente constante. Puede aparecer de
forma inmediata o varias horas tras el contacto
y exposicién a la luz solar. En ocasiones puede
dejar una pigmentacion persistente en la piel.

Las sustancias mas frecuentemente implicadas
son las furocumarinas que se encuentran en
algunas plantas (higueras, naranjos, perejil,
geranios...), lo que se conoce como “dermatitis
de los prados”.

También puede producirse por medicamen-
tos (psoralenos, tetraciclinas...) y antisépticos
(hexaclorofeno).

Otra forma clinica, mas frecuente en adoles-
centes y edad adulta, es la dermatitis de ber-
logue, producida por el aceite de bergamota
contenido en algunas colonias, en la que po-
demos ver pigmentaciones con la disposicion
del liquido que se ha desplazado sobre la piel.

5. DERMATITIS POR CONTACTO FOTOALERGICA

A diferencia de las reacciones fototoxicas,
si que esta mediada por mecanismo inmu-
nolégico y requiere exposicion previa. Esta
provocada por el contacto con una sustancia
fotosensibilizante y la exposicion a la radia-
cion luminica. Clinicamente podemos ver un
patron eccematoso, con inflamacién, eritema
Yy, en ocasiones, vesiculas en las zonas expues-
tas, aunque algunas veces las lesiones pueden
rebasar las dreas de contacto con la sustancia
responsable.

Causa mas frecuente: uso de antiinflamatorios,
anestésicos y antihistaminicos topicos. Otros
causantes: plantas que contienen furocuma-
rinas, sulfamidas, tetraciclinas, benzofenonas,
hexaclorofenoy algunos perfumes.

Siempre debemos recordar que todas las sus-
tancias que tienen capacidad fotosensibilizan-
te también tienen potencial fototéxico.
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6. DIAGNOSTICO

Es importante una historia clinica detallada y
una buena exploracion fisica; siempre debe for-
mar parte del diagnostico diferencial de cual-
quier tipo de dermatitis crénica, persistente o
que empeora a pesar de tratamientos adecua-
dos. Es muy importante identificar al alérgeno
responsable, ya que la evitacion de este va a ser
el pilar fundamental del tratamiento.

Las pruebas epicutaneas o pruebas del parche
son consideradas el patrén oro para el diagnds-
ticoy se deben realizar cuando exista sospecha
clinica. Consisten en la aplicacién de los supues-
tos alérgenos responsables sobre |a piel del pa-
ciente (Tabla 2). Generalmente se mantienen en
contacto con la piel durante 48 horas, pasado
ese tiempo se retiran los alérgenos, realizandose
una primera lectura a las 48 horas y una segun-
da a las 72-96 horas. Consideramos la prueba

‘*SEICA\P

positiva cuando aparece una reaccion eccema-
tosa en la zona de aplicacion y su periferia.

6.1. Diagnostico diferencial

« Celulitis (infeccion de la dermis profunda y teji-
docelular subcutaneo, que se manifiesta como
areas de eritema, edema y aumento del calor

local, suele cursar con fiebre y leucocitosis).

« Infeccion por virus herpes simple, herpes zds-
tereimpétigo (en fase de lesiones vesiculosas).

- Dermatitis inducida por medicamentos (ti-
picamente recurre en la misma localizacion).
7. TRATAMIENTO

El tratamiento de la DC, tanto irritativa como
alérgica, se basa en dos pilares fundamentales:

Tabla 2. Alérgenos recomendados para el estudio sistematico mediante pruebas epicutaneas por el Grupo
Espafiol para la Investigacion de Dermatitis por Contacto

1. Sulfato de niquel

15. Clioguinol

2. Alcoholes de la lana

16. Balsamo de Pert

3. Sulfato de neomicina

17. Diclorhidrato de etilendiamina

4. Dicromato potasico

18. Cloruro de cobalto

5. Benzocaina

19. Resina de p-terc-butifenol formaldehido

6. Mezcla de fragancias

20. Mezcla de parabenos

7. Colofonia

21. Mezcla de carbas

8. Resina epoxi

22. Fenilsopropil-para-fenilendiamina

9. Khaton CG

23. Mercaptobenzotiazol

10. Quaternium 15

24. Para-fenilendiamina

11. Formaldehido

25. Mezcla de percaptos

12. Tiomersal

26. Mezcla de tiuranes

13. Mercurio

27. Mezcla de lactonas serquiterpénicas

14. Pivalato de tixocortol
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- Evitacion del desencadenante (irritante o
alérgeno).

« Tratamiento farmacoldgico.
7.1. Evitacion del desencadenante

El principal elemento del tratamiento es evitar
el contacto con la sustancia responsable de la
dermatitis, asi como de todas aquellas sus-
tancias con las que se produzca reactividad
cruzada.

Es importante advertir a los padres que no es
posible la desensibilizacion mediante vacunas
u otros métodos, pero que la evitacion prolon-
gada del contacto con el alérgeno puede hacer
que desaparezca la hipersensibilidad.

En los casos de DC irritativas en los que no se
puede evitar por completo el desencadenante
(por ejemplo, dermatitis del pafial, queilitis por
saliva) puede ser Util el uso de pastas u otros
productos protectores que hagan funcién de
barrera.

En niflos con DA, mas predispuestos a sufrir
este tipo de lesiones, es muy importante man-
tener laintegridad de la barrera cutanea con un
buen tratamiento de base.

En las formas fotoexpuestas, ademas de la
evitacion del alérgeno, es muy importante la
aplicacion de fotoproteccion.

7.2. Tratamiento farmacolégico

Utilizado una vez establecidas las lesiones:

« Corticoides topicos: disminuyen la respues-
ta inflamatoria al contacto con el alérgeno.

V3>
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Generalmente se emplearan en las lesiones
eccematosas agudas, 1 0 2 veces al dia, du-
rante un periodo inferior a dos semanas. En
la Tabla 3 se muestran algunos de los mas
utilizados.

« Inhibidores de la calcineurina topicos: po-

tencial alternativa al tratamiento con corti-

Tabla 3. Clasificacién de los corticoesteroides topicos
segun su potencia

Baja Hidrocortisona acetatoal 0,5, 1y 2,5%
Fluocortina al 0,75%

Clobetasona butirato al 0,05%

Intermedia
Flupametasona al 0,02%
Fluocinolona aceténido al 0,01y 0,025%

Hidrocortisona butirato al 0,01%

Alta Betametasona valerato al 0,1%
Betametasona dipropionato al 0,05%
Beclometasona dipropionato al 0,025%
Budesonida al 0,025%

Diflucortolona al 0,1%

Flucorolona acetonido al 0,025%
Fluocinolona aceténido al 0,025%
Fluocinonido al 0,05%

Fluocortolona monohidrato al 0,2%
Hidrocortisona aceponato al 0,127%
Metilprednisolona al 0,1%
Mometasona al 0,1%

Prednicarbato al 0,25%

Clobetasol al 0,05%

Muy alta
Diforasona al 0,05%

Diflucortolona vareato al 0,3%
Fluocinolona aceténido al 0,2%

Halcindnido al 0,1%

Halometasona al 0,05%
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coides topicos, Util en el tratamiento de las
lesiones localizadas en zonas sensibles como
la cara. Actualmente existen dos prepara-
ciones para su uso en Pediatria: tacrolimus
pomada al 0,03% y pimecrolimus crema al
1%, aprobadas en Europa y EE. UU. para el
tratamiento de la dermatitis en nifios meno-
res de 2 afios. Deben aplicarse 2 veces al dia
durante un periodo maximo de 6 semanas.

«Antihistaminicos: tratamiento sintomatico
para disminuir el picor.

 Fomentos o soluciones antisépticas secan-
tes: en caso de gran componente exudativo
(sulfato de cobre, sulfato de zinc, etc.).

+Antibiéticos topicos u orales: en casos de
sobreinfeccién o impetiginizacion.

« Corticoides orales: indicados cuando la
dermatitis de contacto se extiende a mas
del 20% de la superficie corporal o cuando
afecta a la cara para una resolucion rapida
de la clinica.
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