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¢De qué hablamos?

La dermatitis de contacto es una reaccion de la piel como respuesta a agentes externos que actian como irritantes o sensibilizantes (Bourke J, 2009). La fase aguda
se caracteriza por eritema y vesiculas y la fase crénica por liquenificacion y fisuracion (Bourke J, 2009).

¢ Como se clasifica?

Dermatitis de contacto irritativa

La dermatitis de contacto irritativa es la respuesta cutanea frente a la exposicion a sustancias que causan irritacion fisica, mecanica o quimica de la piel. Suele estar
causada por exposiciones repetidas a sustancias comunes, como agua jabonosa, limpiadores o alcohol. Otros irritantes (lejia, acidos fuertes y alcalis) pueden producir
dermatitis graves tras una Unica exposicion (Goldner R, 2017).

Es la causa mas frecuente de dermatitis de contacto y del eczema de manos. Representa el 80% de la dermatitis de contacto ocupacional (DynaMed, 2016).

Cualquier persona puede desarrollarla aunque existe un mayor riesgo en personas con dermatitis atépica, sequedad cutanea o piel clara (Weston WL, 2017).
Factores predisponentes (Brasch J, 2014; Goldner R, 2017; DynaMed, 2016):

» Dependientes del huésped: edad (mayor prevalencia en menores de 30 afios), sexo (predomina en mujeres pero por mayor exposicion doméstica a detergentes
y a la humedad), localizacién (cara, dorso de manos y espacios interdigitales mas frecuentemente afectados), atopia, factores genéticos.

» Factores ambientales: temperaturas altas o bajas, flujos de aire, humedad y la oclusién de la piel (sudoracion por el uso prolongado de guantes oclusivos por
ejemplo).

Irritantes mas frecuentes (DynaMed, 2016; Goldner R, 2017):

» Quimicos: agua, trabajo hiumedo, detergentes, disolventes, agentes oxidantes, acidos y alcalis.
» Fisicos: microtraumas o friccion crénica, herramientas de metal, madera, fibra de vidrio, plantas, papel y polvo o tierra.

Dermatitis de contacto alérgico

La dermatitis alérgica de contacto es una reaccién de hipersensibilidad de tipo retardado (tipo V) provocada por el contacto de la piel con una sustancia quimica en
los individuos previamente sensibilizados a dicha sustancia.

El proceso de sensibilizacion requiere aproximadamente de 10 a 14 dias. La induccion de la dermatitis en un individuo sensibilizado ocurre entre 12-48 horas tras la
reexposicion al antigeno desencadenante (Weston WL, 2017).

Factores de riesgo (Yiannias J, 2016):

» Ocupacién: mayor riesgo en profesionales de la salud, trabajadores de la industria quimica, esteticistas y peluqueros, maquinistas y trabajadores de la
construccion.

» Edad: la sensibilizacién comienza en la primera infancia y la incidencia aumenta con la edad. La exposicion repetida y prolongada a potenciales sensibilizadores
puede explicar la alta tasa en adultos mayores.

« Comorbilidades médicas: antecedentes de atopia, dermatitis de estasis y Ulceras venosas.

Irritantes mas frecuentes (DynaMed, 2016; Brod BA, 2016): materiales con latex, equipos de proteccion, jabon y productos de limpieza, resinas, acrilicos, metales,
fragancias, antibidticos tépicos, conservantes, sustancias quimicas incluidas en productos para el cuidado del cabello, corticoides tépicos, colas, plasticos y caucho.

Dermatitis fotoinducidas (Bourke J, 2009): dos variantes, la dermatitis fototoxica como consecuencia de la exposicion a sustancias con efecto toxico cuando se
exponen a la luz y la dermatitis fotoalérgica por mecanismo inmunolégico de hipersensibilidad retardada que requiere sensibilizacién previa. Ambas formas ocurren
principalmente en areas expuestas a la luz solar.

Aproximacion diagnéstica

La presentacion clinica de la dermatitis de contacto es muy variable, depende del irritante o sensibilizante, de la parte del cuerpo afectada y de la duracion de los
sintomas. En un paciente sin historia previa de dermatitis que presenta un cuadro de dermatitis aguda hay que sospechar una dermatitis de contacto (Guillet G, 2015).

Historia clinica y exploracion fisica
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Investigar historia de exposicidon ocupacional a irritantes o alérgenos, antecedentes de dermatitis atopica, episodios previos similares de dermatitis, secuencia
temporal entre exposicion y aparicion de las lesiones, localizacién y morfologia de las lesiones, sintomas asociados, etc.

Dermatitis de contacto irritativa aguda (Goldner R, 2017): en general se presenta con eritema, edema, vesiculas, bullas y exudado. La reaccion se limita
habitualmente a la zona de contacto y se asocia a sensacion de escozor o ardor. Los casos leves pueden presentar solo eritema transitorio.

Dermatitis de contacto irritativa cronica o acumulativa (Goldner R, 2017): se caracterizan por eritema, descamacion, liquenificacion, hiperqueratosis y fisuracion.
Las lesiones se localizan sobre todo en dorso de manos, yemas de los dedos y zonas interdigitales. La cara puede estar afectada en individuos expuestos a irritantes
volatiles o cosméticos.

Otras formas de presentacion de la dermatitis de contacto irritativa menos frecuentes serian: acneiforme o pustulosa, ulcerativa, asteatética y la no eritematosa
(Brasch J, 2014; Guillet G, 2015).

Dermatitis de contacto alérgica aguda (Yiannias J, 2016): se presenta como placas eritematosas induradas y descamativas. Podrian observarse vesiculas y
ampollas en casos graves. El edema puede ser prominente en areas de piel delgada como parpados, labios y genitales. El sintoma predominante es el prurito intenso,
pudiendo asociar ademas sensacion de ardor o dolor.

Dermatitis de contacto alérgica crénica (Yiannias J, 2016): sequedad cutanea con descamacion y piel engrosada. En una fase posterior pueden desarrollarse
liquenificacion y fisuracion de la piel. El prurito intenso es el sintoma mas importante.

Pruebas diagndsticas

Patch test o pruebas del parche (Johansen JD, 2015; Guillet G, 2015): esta indicada en caso de eczema persistente cuando sospechamos una dermatitis de contacto
alérgica, para identificar el alérgeno o alérgenos implicados. Los alérgenos seleccionados para realizar el test se determinan en funcién de la historia clinica del
paciente. También existen baterias de prueba que incluyen los alérgenos mas frecuentes. Los parches habitualmente se aplican en la parte superior de la espalda.

El patch test deberia posponerse en pacientes con dermatitis activa severa o generalizada, tratamiento inmunosupresor, dermatitis en la parte superior de la espalda o
en la localizacién seleccionada para aplicar parches, tratamiento reciente con corticoides topicos (esperar al menos 7 dias), reciente exposicion UVA.

La lectura del resultado se realiza en dos tiempos, el primero a las 48 horas de la aplicacion de los parches y el segundo entre las 72 horas y 1 semana tras la
aplicacion. La especificidad y sensibilidad de esta prueba rondan el 85%. Los resultados se clasifican en:

» +/-: resultado dudoso, tenue eritema.

o +: eritema, infiltracion, posibles papulas.

» ++: eritema, infiltracion, papulas y vesiculas.
« +++: eritema intenso, infiltracion y ampollas.
« IR: reaccioén irritativa.

ROAT test (Repeated Open Application Test) (Johansen JD, 2015; Guillet G, 2015): se utiliza cuando el resultado del patch test es dudoso y tenemos una alta
sospecha de dermatitis de contacto alérgica. Se aplica el alérgeno sospechoso dos veces al dia durante 2-4 semanas en la cara anterior del antebrazo.

Open test (Johansen JD, 2015): indicado como test inicial en los casos en los que no esta bien definida la sustancia o el producto sospechoso como por ejemplo los
que aporta el paciente. Se aplica en la cara anterior del antebrazo la sustancia disuelta en agua, se deja secar sin ocluir la zona. La lectura se realiza a intervalos
regulares durante los primeros 30-60 minutos y una segunda lectura se deberia realizar al 3°-4° dia tras la aplicacion.

Photopatch test (Johansen JD, 2015): indicado en el estudio de la dermatitis fotoalérgica, donde la exposicion UV es necesaria para inducir la reaccion de
hipersensibilidad. Se duplica la bateria de alérgenos, se aplican en dos zonas de la espalda y se ocluyen durante 1-2 dias. Posteriormente se irradia una de las zonas
manteniendo protegida de la exposicion la segunda zona. La lectura se realiza antes de la irradiacion, inmediatamente después de la irradiacion y a los dos dias de la
misma. Un resultado positivo nicamente en la zona irradiada se interpretaria como dermatitis fotoalérgica pero si el resultado es positivo en ambas zonas nos
encontrariamos ante una dermatitis de contacto alérgica.

Biopsia cutanea (Goldner R, 2017): el examen histolégico podria ser de utilidad cuando el diagndstico no esta claro con la historia clinica, examen fisico y los test
descritos previamente.

Diagnéstico diferencial

Tabla 1. Caracteristicas de la dermatitis de contacto irritativa y alérgica. (Goldner R, 2017

Localizacion

Sintomas

Comienzo

Clinica aguda

Clinica crénica

Patch test

Areas de contacto

Quemazén, escozor y dolor
El prurito puede estar presente

Después del 1° contacto
Minutos a horas si irritante fuerte
24 horas-1 semana si irritante débil

Eritema, edema, vesiculas y ampollas
En casos graves necrosis y ulceracion

Fisuracion, hiperqueratosis y descamacion

Negativo

DC Irritativa DC Alérgica
Etiologia Sustancias irritantes Alérgenos
Mecanismo No inmunolégico Hipersensibilidad retardada tipo IV

Areas de contacto y puede extenderse

Prurito intenso

Requiere sensibilizacion previa
24-72 horas después de la exposicion

Eritema, edema y vesiculas

Fisuracion, hiperqueratosis y descamacion

Positivo
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Otras dermatosis que deberiamos tener en cuenta para realizar el diagnéstico diferencial son (Guillet G, 2015; Goldner R, 2017; DynaMed, 2016):

» Dermatitis atopica: las lesiones estan localizadas generalmente en flexuras, cara, parpados y manos. Antecedentes personales o familiares de atopia (asma,
rinitis alérgica) deberian hacernos sospechar.

» Eczema dishidrético: se caracteriza por vesiculas y ampollas de localizacion exclusiva en palmas, plantas y espacios interdigitales.

« Psoriasis: la psoriasis con afectacion palmoplantar no pustulosa es dificilmente diferenciable de la dermatitis de contacto. Debemos pensar en ella si
observamos placas eritematosas descamativas en codos y rodillas o afectacion ungueal.

» Eczema numular: lesiones descamativas, pruriginosas y en forma de moneda distribuidas simétricamente mas cominmente en extremidades inferiores.

» Tifla manum y pedis: lesiones asimétricas y unilaterales en manos o pies. El examen de las escamas con KOH puede darnos el diagnéstico.

» Otros: escabiosis, rosacea, dermatitis seborreica, liquen plano, etc.

Tratamiento

El abordaje se basa en la identificacion y evitacion del irritante o alérgeno, el tratamiento de la inflamacién de la piel, la restauracion de la barrera epidérmica y la
prevencion de futuras exposiciones (Goldner R, 2017; Brod BA, 2016).

Las medidas preventivas son comunes a los dos tipos de dermatitis de contacto. Los guantes y las cremas barrera combinados con un buen cuidado de la piel son las
medidas mas importantes para prevenir la dermatitis de contacto (Brasch J, 2014). El uso de equipos de proteccién personal como mascaras faciales, gafas de
proteccion y trajes especificos pueden ser también beneficiosos para prevenir la exposicién (Goldner R, 2017; Brod BA, 2016).

Para el tratamiento sintomatico del prurito se utilizan frecuentemente antihistaminicos orales, aunque no resultan muy efectivos (DynaMed, 2016).
En el caso de sobreinfeccién o impetiginizacién secundaria al rascado deberia considerarse el uso de tratamiento antibiético tépico y/o sistémico (Guillet G, 2015).

Dermatitis de contacto irritativa (Goldner R, 2017)
Corticoides topicos:

» En formas agudas severas o cronicas con liquenificacion que no afecten a cara y flexuras se recomienda utilizar corticoides de potencia muy alta 1 o 2 veces al
dia durante 2-4 semanas.

« Formas mas leves que no afecten a cara ni flexuras podrian tratarse con corticoides topicos de potencia alta 1 o 2 veces al dia durante 2-4 semanas.

» Para la afectacion tanto aguda como crénica de cara y flexuras se recomienda utilizar corticoides topicos de potencia baja-media 1 o 2 veces al dia durante 1-2
semanas.

Emolientes o hidratantes: cumplen la doble funcién de disminuir la inflamacién de la piel y ayudar a restaurar la barrera cutanea. Dado que so6lo son eficaces cuando
estan en contacto con la piel, se deben aplicar varias veces al dia, especialmente tras el lavado de manos y después de trabajar.

Dermatitis de contacto alérgica

Corticoides topicos: son la 12 linea de tratamiento, con las mismas recomendaciones que en la dermatitis de contacto irritativa (Brod BA, 2016).

Inhibidores de la calcineurina topicos (tacrolimus o pimecrolimus): indicados como alternativa a los corticoides topicos en dermatitis de contacto alérgico resistente a
los corticoides tépicos, afectacion de cara o zonas intertriginosas o en los casos inducidos por corticoides topicos. Se aplican dos veces al dia hasta la resolucién del
cuadro (Brod BA, 2016; Guillet G, 2015).

Corticoides orales: indicados de inicio si esta afectada mas del 20% de la superficie corporal o en cuadros agudos con afectacion facial, genital, manos o pies en los
que sea precisa una rapida resolucion. Se recomienda comenzar con dosis de 0,5-1 mg/Kg/dia (maximo 60 mg/dia) durante 1 semana, posteriormente reducir la dosis
en un 50% durante 5-7 dias y continuar con dosis decrecientes durante las siguientes 2 semanas (Brod BA, 2016).

Fototerapia: debe considerarse una alternativa en casos que no respondan a tratamiento con corticoides tépicos u orales (Guillet G, 2015).

Alitretinoina e inmunosupresores orales (azatioprina y ciclosporina): Ultimo escalon de tratamiento en la dermatitis de contacto alérgica crénica de las manos
cuando los tratamientos previamente descritos no han sido efectivos o estan contraindicados (NICE, 2009; Guillet G, 2015).

Bibliografia

» Bourke J, Coulson |, English J; British Association of Dermatologists Therapy Guidelines and Audit Subcommittee. Guidelines for the management of contact
dermatitis: an update. Br J Dermatol. 2009;160(5):946-54. PubMed PMID: 19302065. Texto completo

» Brasch J, Becker D, Aberer W, Bircher A, Krane B, Jung K, et al. Guideline contact dermatitis: S1-Guidelines of the German Contact Allergy Group (DKG) of the
German Dermatology Society (DDG), the Information Network of Dermatological Clinics (IVDK), the German Society for Allergology and Clinical Immunology
(DGAKI), the Working Group for Occupational and Environmental Dermatology (ABD) of the DDG, the Medical Association of German Allergologists (AeDA), the
Professional Association of German Dermatologists (BVDD) and the DDG. Allergo J Int. 2014;23(4):126-38. PubMed PMID: 26146602. Texto completo

» Brod BA. Management of allergic contact dermatitis. En: Fowler J, Corona R, editors. UpToDate; 2016 [consultado 13-12-2016]. Disponible en:
http://www.uptodate.com/contents/management-of-allergic-contact-dermatitis

» DynaMed (EBSCO). Contact Dermatitis. En: Rossi AM, Ostrovsky DA, Fedorowicz Z, Ehrlich A, editors [consultado 10-1-2017]. Disponible en:
https://www.dynamed.com/topics/dmp~AN~T114930/Contact-dermatitis

» Goldner R, Tuchinda P. Irritant contact dermatitis in adults. En: Rossi AM, Ostrovsky DA, Fedorowicz Z, Ehrlich A, editors. UpToDate; 2017 [consultado 16-2-
2017]. Disponible en: http://ultra-medica.net/Uptodate21.6/contents/UTD.htm?28/20/29001/abstract/54

» Guillet G. Contact Dermatitis. London: BMJ Publishing Group Ltd.; 2015 [consultado 4-7-2016]. Disponible en: bestpractice.bmj.com

» Johansen JD, Aalto-Korte K, Agner T, Andersen KE, Bircher A, Bruze M, et al. European Society of Contact Dermatitis guideline for diagnostic patch testing -
recommendations on best practice. Contact Dermatitis. 2015;73(4);195-221. PubMed PMID: 26179009. Texto completo

» National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Alitretinoin for de treatment of severe chronic hand eczema. NICE; 2009. Texto completo

» Weston WL, Howe W. Overview of dermatitis. En: Dellavalle RP, Corona R, editors. UpToDate; 2017 [consultado 16-2-2017]. Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-dermatitis

« Yiannias J. Clinical features and diagnosis of allergic contact dermatitis. En: Fowler J, Corona R, editors. UpToDate; 2016 [consultado 13-12-2016]. Disponible
en: http://cursoenarm.net/UPTODATE/contents/mobipreview.htm?15/0/15375?source=HISTORY

Mas en la red


https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/tacrolimus-topico/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/pimecrolimus/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/alitretinoina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/azatioprina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/ciclosporina/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19302065
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2133.2009.09106.x/full
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26146602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/26146602/
http://www.uptodate.com/contents/management-of-allergic-contact-dermatitis
https://www.dynamed.com/topics/dmp~AN~T114930/Contact-dermatitis
http://ultra-medica.net/Uptodate21.6/contents/UTD.htm?28/20/29001/abstract/54
http://bestpractice.bmj.com/best-practice/welcome.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26179009
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/cod.12432/full
https://www.nice.org.uk/guidance/ta177/resources/alitretinoin-for-the-treatment-of-severe-chronic-hand-eczema-pdf-82598440714693
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-dermatitis
http://cursoenarm.net/UPTODATE/contents/mobipreview.htm?15/0/15375?source=HISTORY

* Na CR, Wang S, Kirsner RS, Federman DG. Elderly adults and skin disorders: common problems for nondermatologists. South Med J. 2012 Nov;105(11):600-6.
PubMed PMID: 23128804

» National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Alitretinoin for de treatment of severe chronic hand eczema. NICE; 2009. Texto completo

» Rashid RS, Shim TN. Contact dermatitis. BMJ. 2016 Jun 30;353:i3299. PubMed PMID: 27364956

Autoras
Andrea Larraz Garbizu Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
Laura Garcia Avis Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

Servicio Vasco de Salud (Osakidetza). Gipuzkoa, Esparia.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

= ) i
Elsevier Espaiia S.L.U. © 2018. Todos los derechos reservados. & RELXGr oup

Esta web utiliza cookies. Para obtener mas informacién o denegar su uso, por favor visite la Pdgina de cookies.

I.l.'*il VIER Términos y condiciones - Politica de Privacidad |

GDPR y Configuracion de cookies


https://www.elsevier.es/
https://www.elsevier.es/
javascript://
https://www.elsevier.es/corp/terminos-y-condiciones/
https://www.elsevier.com/legal/privacy-policy-es-es
http://www.relx.com/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23128804
https://www.nice.org.uk/guidance/ta177/resources/alitretinoin-for-the-treatment-of-severe-chronic-hand-eczema-pdf-82598440714693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27364956

