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DEFINICION DE LAS DERMATITIS POR CONTACTO

Las dermatitis por contacto (DxC) son un conjunto de patrones de respuesta inflamatoria de la piel que
ocurren como resultado del contacto de la misma con factores externos como alergenos e irritantes.

La palabra dermatitis sugiere un criterio amplio de dermatosis inflamatoria, ya que se trata de un
espectro que excede al eczema. De todas maneras las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las
Dermatitis por Contacto Irritativa y Alérgica son las formas eczematosas y su etiologia sélo puede
dilucidarse en base a la conjuncidn de los antecedentes y las pruebas del parche.

SINONIMIA

Los términos eczema y dermatitis son sindnimos en la lengua espafiola. Sin embargo, la palabra
dermatitis se emplea mas frecuentemente cuando median factores exdgenos, mientras que eczema se
prefiere para factores endogenos.

El eczema se clasifica con criterios morfoldgicos y evolutivos en agudo, subagudo y cronico. La
forma aguda se manifiesta como eritema, edema, vesiculas, secrecion serosa, la forma subaguda
presenta eritema, xerosis y descamacion, siendo caracteristica de la variante crénica la sequedad,
descamacion, fisuras, liquenificacion, hiperqueratosis y ausencia de vesiculizacion.

CLASIFICACION DE LAS DxC

Las dermatitis por contacto comprenden a:
1- Dermatitis irritativa por contacto (DIC)
2- Dermatitis alérgica por contacto (DAC)
3- Reacciones inmediatas por contacto (RIC)
4- Reacciones fotoalérgicas y fototdxicas por contacto (FAXC y FTxC)
5- Reacciones no eczematosas por contacto (RNEC)
6- Dermatitis por contacto sistémica (DCS)

1-DERMATITIS IRRITATIVA POR CONTACTO (DIC)

Puede definirse (DIC) como una reaccion inflamatoria no especifica de la piel ocasionada por la
exposicion de la misma a agentes irritantes. Se define como irritante a aquella sustancia capaz de
provocar un dafio por accion intrinseca de la misma en la piel. La prediccién de potencial de irritacion
se basa en el conocimiento estadistico mas que en la comprension del mecanismo de accidn. Si bien
resulta razonable la prevision de corrosividad para acidos y bases fuertes en base su Ph, sabemos que
todos los quimicos son irritantes en algun grado. Si bien las formas eczematosas son las mas frecuentes,
el espectro clinico de las reacciones a irritantes es tan amplio que incluye desde la respuesta irritativa
subjetiva y sensorial hasta la quemadura quimica. La sintomatologia puede ser variable como su
presentacion: dolor, ardor, prurito, quemazon.

La mayoria de las DIC se localizan en las manos y por ese motivo se relacionan con el trabajo. Tanto
en la poblacion general como laboral las Dermatitis por Contacto irritativas son mas frecuentes que las
que tienen un mecanismo inmunoldgico.

Pueden ser clasificadas como:
» DIC Aguda que incluye la quemadura quimica



Reaccion lIrritante tienen por un patron mas monomorfo, que incluye descamacion, eritema,
vesiculas, fisuras o erosiones

DIC Acumulativa que se manifiesta como eczema y que resulta dificil de distinguir de la DAC
Dermatitis Irritativa Pustular y Acneiforme

Dermatitis de Contacto Irritativa o Sensorial no objetivable clinicamente

YVVV VYV

2- DERMATITIS ALERGICA POR CONTACTO (DAC)

Se define como reaccion inmunoldgica especifica frente a un hapteno devenido alergeno y puede ser
interpretada como prototipo de hipersensibilidad retardada de acuerdo a la clasificacion de Turk y Gell
y Coombs (tipo IV). Depende primariamente de la activacion de células T especificas sensibilizadas.
Con respecto al sexo, al menos experimentalmente las mujeres no parecen ser mas sensibles a la
sensibilizacion, y la edad tiene poca influencia en la capacidad de sensibilizarse.

Las lesiones aparecen, inicialmente en el sitio en contacto con el agente causal, y sus caracteristicas
(mas acotadas que las de la DIC) suelen correlacionar con los estadios del eczema (agudo, subagudo y
cronico) siendo en estos casos practicamente indistinguibles de la manifestaciones eczematosas de la
DIC. En ciertas localizaciones como parpados y escroto el eritema puede ser la manifestacion de la
entidad. Con el paso del tiempo puede perderse la referencia al sitio inicial del contacto, por
generalizacion de las lesiones.

La asociacion entre el contactante y el area anatémica donde se presenta la dermatitis favorecen el
diagnostico. El prurito constituye el sintoma capital.

3- REACCIONES INMEDIATAS POR CONTACTO (RIC)

Las reacciones inmediatas de contacto (RIC) son un grupo heterogéneo de reacciones inflamatorias
cutaneas de aparicion muy rapida, minutos a una hora del contacto con el ofensor, y que duran unas
pocas horas.

En este grupo se incluye a la Urticaria por Contacto y a la Dermatitis por Contacto Proteica. El
concepto de reaccion inmediata no aclara la clinica de la reaccion ya que la Urticaria por Contacto que
puede ser tanto alérgica como irritativa, tiene como lesion elemental al habdn, mientras que la
Dermatitis por Contacto a proteinas que es causada por material proteico o proteinaceo y que también
puede ser tanto alérgica como irritativa, tiene las caracteristicas clinicas de eczema agudo o crénico.
Pueden ser de tipo inmunolégico (RICI): requieren previa sensibilizacién, que no necesariamente se
produce por via cutdnea, siendo el agente generalmente una proteina, tipo alérgico: o no
inmunoldgicas, (RICNI): sin sensibilizacion previa, son las mas comunes, tipo irritacion inmediata. En
la practica la distincion o el reconocimiento de ambas resulta dificil.

4- REACCIONES FOTOALERGICAS Y FOTOTOXICAS POR CONTACTO

(FAXCy FTxC)

Son inducidas por la aplicacion topica de un compuesto seguido de irradiacion ultravioleta. En el caso
de las fotoalérgicas el compuesto se comporta como un prehapteno siendo la clinica similar a la DAC
con papulas y vesiculas: mientras que en las fototoxicas el agente es un preirritante y la reaccién tiene
el aspecto de quemadura solar.

Las FAXC localizan en sitios de exposicion solar y por lo general afecta cara, cuello, dorso de manos 'y
antebrazos respetando el area submentoniana, parpados superiores y region retroauricular, y a
diferencia de la FTXC que solo la piel expuesta tanto al compuesto como a la radiacién, puede
extenderse y/o generalizarse.

5- REACCIONES NO ECZEMATOSAS POR CONTACTO (RNEXC)



Como se expreso previamente las DxC no se manifiestan exclusivamente siguiendo el patrén clasico de
eczema y han sido descriptos diferentes patrones de inflamacidon en relacién a contactantes.

En algunos casos se presume un mecanismo de reaccion retardada (confirmado por prueba del parche),
pero no en todos los casos.

Se han asociado a contactantes: erupciones simil eritema multiforme, purpurica, erupcion liquenoide,
erupcion ampollar, erupcion granulomatosa y dermatosis hiper o hipopigmentadas entre otras.

6. DERMATITIS SISTEMICA POR CONTACTO (DSC)

La dermatitis sistémica por contacto puede ocurrir en aquellas personas sensibilizadas que se exponen
al hapteno por via oral, transcutanea, endovenosa o inhalatoria.

La expresion clinica puede ser indistinguible de otros tipos de dermatitis por contacto y ocurrir tanto en
los sitios de aparicion previa de la dermatosis o de la aplicacion del parche, como en los sitios no
previamente afectados.

Se expresa como eczema vesicular de las manos (dishidrosis); dermatitis flexural, erupcién
maculopapular (toxidermia); sindrome Baboon o SDRIFE (acronimo de symmetrical drug-related
intertriginous and flexural exanthema, exantema simétrico intertriginoso y flexural relacionado con
drogas) y lesiones tipo vasculitis. Los sintomas generales incluyen dolor de cabeza, decaimiento,
artralgias, diarrea y vomitos y fiebre.

DIAGNOSTICO

Los pilares del diagnostico de las Dermatitis por Contacto son la historia clinica, el examen fisico y las
pruebas del parche.

1) HISTORIA CLINICA

La valoracion de la Dermatitis de Contacto se inicia con la historia clinica. Al paciente se le debe
indagar acerca de la exposicion tanto a alergenos como a irritantes en el ambito ocupacional,
doméstico, pasatiempos o hobbies y otras actividades. No debemos olvidar de preguntar acerca de uso
de productos de cuidado para la piel, medicamentos topicos y las medidas de proteccion que realiza.
La historia personal o familiar de atopia, asi como la historia de otras dermatosis es relevante en la
evaluacion de estos enfermos

Cuanto mas precoz resulte laanamnesis mejor sera la posibilidad de identificar al agente causal, ya que
la DAC, por ejemplo, tiende a generalizarse con el paso del tiempo

2)EXAMEN FiSICO
Incluye las areas afectadas y las no afectadas resultando de interés la posible relacién de cada area con
sus posibles contactantes.

3)PRUEBAS DEL _PARCHE

Las Pruebas del parche (PP) (patch test) también llamadas pruebas epicutaneas, son un método simple
y accesible para poder arribar al diagndstico de DAC. El objetivo de las PP es reproducir en
“miniatura” una reaccion eczematosa al aplicar alergenos bajo oclusion ya que este estudio reproduce
su fisiopatogenia. Tienen una lectura demorada por tratarse de una reaccion de inmunidad retardada y
han sido estandarizadas.

Indicaciones

Se debe testificar a un paciente:




1. Cuando se sospecha DAC: para confirmar un alergeno aunque sea obvio (Ej. Dermatitis del
I6bulo de la oreja por el niquel de los aros), para evidenciar un alergeno desconocido, cuando el
trabajo esta implicado (ante litigios laborales) y cuando la DAC puede ser la complicacion de
otras dermatosis.

2. Cuando, si bien no se sospecha DAC, el paciente padece un eczema refractario, particularmente
si es adquirido para descartar DAC. Ej.: eczema crénico de miembros inferiores.

Materiales

a) Parches o Unidades de Aplicacién

Los parches o unidades de aplicacién se encuentran disponibles en el mercado. La mayoria de ellos
son camaras o copas de aluminio o de plastico polipropileno aplicados sobre un soporte de adhesivo
hipoalergénico. Alergenos

b) Alergenos

En todo el mundo desde los afios 80, los Grupos Nacionales e Internacionales de Investigacion en

Dermatitis de Contacto recomiendan el uso de Series Estandarizadas de alergenos. Los principales
vehiculos son la vaselina, el agua, la acetona y el alcohol. (Tabla N°1). La Bateria Estandar de
alergenos incluye los alergenos mas comunes que se encuentran en el ambiente, si bien se
comercializan baterias especificas de acuerdo a la actividad que realice el paciente.

Aplicacion de los Parches

Luego de aplicada una pequefia cantidad de alérgeno en las camaras de aluminio o de plastico, las
mismas se adhieren a piel en la parte superior del dorso y se fijan adicionalmente con tela adhesiva
hipoalergénica.

Instrucciones a los pacientes

Para realizar este estudio es necesario que el paciente comprenda la naturaleza de la prueba, provea los
materiales propios rotulados, no se haya aplicado corticoesteroides sistémicos inyectables de deposito
en el ultimo mes ni que haya tomado esta medicacion en dosis mayores equivalentes a 20 mg. diarios
de meprednisona. El dorso debe estar libre de lesiones y no debe presentar guemadura solar reciente. Se
le debe recomendar al paciente no ducharse, ni realizar ejercicios violentos, que favorezcan la
sudoracion intensa para evitar que los soportes se desprendan.

No conviene testificar a aquellos pacientes con expectativas irrazonables o temerosos de las
consecuencias del estudio; que no puedan cumplir con las indicaciones precedentes; que buscan
compensacion econémica o con dermatosis activa aguda.

Lectura de las reacciones

Luego de 48 horas de oclusién los parches se retiran, se marca el contorno con un rotulador y se
realiza la primer lectura a los 30 minutos. Se vuelve a evaluar las pruebas a las 96 horas de su
colocacion aunque algunos recomiendan una segunda lectura a las 72 horas. Cuando se sospeche
alergia por contacto a sustancias que reaccionan tardiamente como neomicinay parafenilendiamina se
aconseja realizar, ademas una tercera lectura a los siete dias.

Lectura de la PP

Se realiza siguiendo el score o puntuacidn propuesto por Wilkinson y Cols. (Tabla N° 2).

La significacion de una prueba positiva se conoce como relevancia y consiste en valorar dicha
positividad en relacién con la patologia actual por la que consulta el paciente. La relevancia entonces
puede ser presente (explica la patologia actual), o pasada.




Complicaciones del PP

Incluyen: hiperpigmentacién, hipopigmentacion, fendmeno de Koebner, sensibilizacion activa,
reacciones de irritacion, infeccion bacteriana y viral y las reacciones anafilactoides que, si bien han
sido reportadas, pueden ser consideradas excepcionales.

OTROS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La realizacion de estudios histopatolégicos poco contribuyen al estudio de las DxC, ya que las
diferencias histologicas entre los diferentes tipos de eczema son conceptuales y de poca utilidad
practica

Procedimientos de Testeo Adicionales

Existen algunas variaciones de esta técnica que permiten arribar al diagndstico y mejorar su
rendimiento.

Prueba de Contacto sin Oclusion

Se recomiendan para iniciar el estudio de sustancias de origen desconocido o bien con el fin de
reproducir las condiciones de uso en el caso de medicamentos 0 cosméticos.

Prueba Abierta de aplicacion repetida (ROAT -Repeated Open Application Test-)
Consiste en aplicar aproximadamente 0,1 a 0,5 ml. de la sustancia a estudiar dos veces al dia durante 10
dias en un sitio predeterminado que puede ser el brazo, fosa antecubital o en el dorso Se emplea para
evaluar productos comerciales en especial cosméticos.

Prueba del fotoparche (FOTOPATCH TEST)

Esta prueba difiere de la PP en el requerimiento de exposicion del alérgeno a la radiacion ultravioleta
en un momento del procedimiento. Los alergenos se aplican en la espalda por duplicado y se cubren
con material opaco. Se remueve la cobertura opaca de una de las series duplicadas luego de 24 horas de
oclusion y se irradia con 5J/cm2 con luz ultravioleta A (UVA), la otra tira permanece cubierta con el
material opaco y no es irradiada. Cuarenta 'y ocho horas después de la aplicacién se realiza la primera
lectura tanto de las sustancias irradiadas como no irradiadas Cuando la reaccién ocurre duplicada, con
la sustancia irradiada como no irradiada, se considera la respuesta como alérgica y no fotoalérgica (no
precisa induccion UV).

RELACION DE LAS DERMATITIS POR CONTACTO CON LAS
DERMATOSIS OCUPACIONALES

Las dermatosis relacionadas con el trabajo, constituyen una de las causas prevalentes de las
enfermedades ocupacionales. EI 90.95% corresponden a dermatitis por contacto, sobre todo entre los
trabajadores industriales y estan localizadas en las manos en su mayoria, tanto Unicamente como en
combinacion con otra localizacion.

PRONOSTICO

Dependera del agente causal y de la posibilidad de evitar la exposicion repetida al mismo. Por ello es
crucial hacer todos los esfuerzos para realizar un diagndstico correcto e implementar las medidas de
evitacion adecuadas.



El prondstico de la DxC parece haber mejorado en los Gltimos afios posiblemente debido al mejor
entendimiento de la naturaleza de esta afeccion, disponibilidad de realizar mejores procedimientos de
diagndstico y educacion sanitaria, asi como también por la implementacién de medidas preventivas.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las DxC requiere la remocién de la causa y cuando no se conoce o0 no se sospecha, se
debe evitar el contacto con todas aquellas sustancias potencialmente sensibilizantes o irritantes,
llegando incluso a modificar los habitos del paciente, por ejemplo, disminuyendo tiempo y frecuencia
de contacto con el agua e indicando el uso de sustitutos del jabon.

Si se identificaran el/los alérgenos responsables, se deberia  proporcionar al paciente ademas una
hoja informativa donde conste: nombre de la sustancia quimica, posibles sinénimos, usos de los
productos manufacturados que la contengan, formas de evitar la exposicidn y sustitutos, si existieran.
Se debe instruir al paciente sobre como leer las etiquetas de productos en uso o sobre aquellos que
desee usar en el futuro. Si no las tuviera, se debe desaconsejar su empleo para evitar exposiciones
riesgosas.

Tener en cuenta que, incluso si se estan evitando los alérgenos responsables, la remision completa y
prolongada del cuadro puede llevar varias semanas. En el caso de las manos, la manifiesta tendencia a
la cronicidad facilita su permanencia mas alla de la remocién del agente causal.

TRATAMIENTO SINTOMATICO

El tratamiento de las DxC expresadas como eczema dependera del estadio evolutivo (agudo, subagudo
y crénico), la intensidad, localizacion y extension del mismo.

Eczema agudo y subagudo

Cuando las lesiones fueran exudativas seran necesarias compresas humedas con soluciones
antisépticas como solucién de Burow, bafios de sulfato de cobre o zinc al 1% varias veces al dia.

En todos los casos, al menos en forma temporal, pueden ser necesarios los corticoides tépicos cuyos
niveles de potencia y vehiculos (lociones, cremas, pomadas o unglentos) seran adecuados a
localizacién y estadio evolutivo.

En cualquiera de ellos y debido al amplio uso de los esteroides tdpicos, siempre debera tenerse en
cuenta la posibilidad, por otro lado cada vez mas frecuente, de la aparicion de sensibilizacién a los
mismos, por ejemplo en casos donde la dermatitis se agrava con el tratamiento.

Eczemas Crdnicos

La asociacidn con emolientes es imperiosa en este estadio evolutivo. Debe recordarse que, alin en casos
de dermatitis leves, la funcién barrera cutanea esta dafiada, y la piel permanece vulnerable por varias
semanas luego de una aparente curacion clinica, por lo el uso de cremas restauradoras de la funcion
barrera o cuya composicién sea ceramida dominante esta indicada.

Algunas ocasiones mereceran el uso racional de corticoides sistémicos. En los casos graves
refractarios al tratamiento se ha propuesto el uso de los inmunosupresores (azatioprina, ciclosporina),
dapsona como inmunomodulador, fototerapia: PUVA, banda angosta.

Ante prurito pueden utilizarse antihistaminicos sistémicos.

También mediante la evaluacion clinica adecuada, se detectara la presencia de infeccion cutanea,
considerandose el empleo de antibidticos tépicos o sistémicos, evitando los de mayor poder de
sensibilizacién (por ejemplo Neomicina).

Ultimas avances




En base a estudios experimentales les cabe a los inmunomoduladores de la calcineurina tépicos un rol
potencial en el tratamiento de las DxC.

Drogas en Proceso de Experimentacion

Recientes avances terapéuticos incluyen al Alitretionin, un retinoide con efectos inmunomoduladores y
antiinflamatorios en el tratamiento de la DxC cronica de manos.

PREVENCION Y EDUCACION HACIA LOS PACIENTES

La tarea de prevencidén es uno de los principales objetivos médicos. A través de los afios las medidas de
prevencién de las DxC se concentraron en regular el ambiente que protege al trabajador y a identificar
el riesgo de los alergenos.

Las medidas individuales de prevencién (consejos a brindar a los pacientes) comprenden una triple
estrategia:

a- Uso de prendas y/o cremas protectoras adaptadas a casa tipo de actividad: La ropa protectora debe
ser disefiada para cada tipo de trabajo. Algunas son para evitar el frio, calor, contacto con alcalis y para
evitar también el contacto con sustancias especificas o resistentes al fuego, alcalis o acidos. La misma
comprende a los adecuados al tipo de tarea. Debe tenerse en cuenta que éstos, en no pocos casos,
pueden transformarse en agravantes del proceso si provocan excesiva sudoracion o incluyen sustancias
potencialmente sensibilizantes en su composicion.

Otros elementos de proteccién incluyen mascaras, barbijos, guardapolvos y mamelucos. No se debe
olvidar la proteccion solar adecuada.

b- Una correcta higiene de la piel: debe incluir el uso de limpiadores con bajo potencial de irritacion y
enjuagar bien la piel luego del uso de los mismos.

c- Uso de productos de cuidado de la piel luego de finalizada la jornada: emplear cremas protectoras
al finalizar la higiene cutanea que no contengan agentes irritantes o sensibilizantes conocidos.
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Tabla N°1

BATERIA DE ALERGENOS DEL GRUPO ESPANOL DE

DERMATITIS DE CONTACTO

Descripcidn % Vehiculo
Alcoholes de lana 30% | vaselina
Balsamo del Perl 25% | vaselina
Budesonide 0,01%| vaselina
Butilfenol formaldehido resina, p-ter 1% | vaselina
Cainas Mix 7% | vaselina
Carbas Mix 3% | vaselina
Clioquinol (Vioformo) 5% | vaselina
Cobalto cloruro 1% | vaselina
Colofonia 20% | vaselina
Epoxi resina 1% | vaselina
Etilendiamina clorhidrato 1% | vaselina
Euxyl K-400 (Fenoxietanol+Dibromo-
dicianobutano) 0,1%| vaselina
Fenilenodiamina, p- (PPD) 1% | vaselina
Fenilisopropil-p-fenilendiamina (IPPD) 0,1% | vaselina
Formaldehido 1% agua
Fragancias Mix 8% | vaselina
100
Kathon CG ppm agua
Lactonas Mix 0,1%| vaselina
Mercapto Mix 2% | vaselina
Mercaptobenzotiazol (MBT) 2% /| vaselina
Mercurio 0,5%| vaselina
Neomicina sulfato 20% | vaselina
Niquel sulfato 5% | vaselina
Parabenos Mix (Metil, Etil, Propil, Butil al 4
%) 16% | vaselina
Potasio dicromato 0,5%| vaselina
Quaternium 15 1%| vaselina
Tiomersal (Timerosal, Mertiolate) 0,1% | vaselina
Tiuram Mix 1% | vaselina
Tixocortol pivalato 1% | vaselina

INVESTIGACION EN
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Tabla N°2

LECTURA DE PRUEBAS EPICUTANEAS DE ACUERDO A WILKINSON Y COLS.
- Reaccion negativa
?+ Reaccion dudosa. (*)
+ Débil. Reaccion no vesiculosa ( **)
++ Reaccion fuerte.(***)

+++ Reaccion extrema: (****)
NT no testado

IR reaccién irritante

(*) Macula no palpable. Leve eritema

(**) Eritema palpable, sugestivo de una leve reaccion edematosa

(*** ) Edematosa y vesiculosa

(****) Ampollar y ulcerada
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