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Las dermatitis por contacto son consecuen-
cia del contacto de la piel con una sustancia
quimica y pueden producirse por varios
mecanismos patogénicos. Con frecuencia se
hacen sindnimos dermatitis por contacto y
eccema por contacto, puesto que la mayoria
de estas reacciones tienen una presentacién
clinica eccematosa. Sin embargo, sobre todo
la dermatitis alérgica por contacto, también
es posible que adopten otros patrones, como
urticariforme, liquenoide, eritema exudativo
multiforme, etc.

Segln el mecanismo patogénico, pueden
distinguirse dermatitis por contacto irritativas,
alérgicas, fototoxicas y fotoalérgicas. Debe
tenerse en cuenta que una misma sustancia
puede ser responsable de dermatitis por con-
tacto por diversos mecanismos.

También denominada dermatitis por irritante
primario. Se debe a la accion irritante directa de
las sustancias desencadenantes, que provocan
una reaccién inflamatoria en la piel, sin que
medien mecanismos inmunolégicos.

Aunque las sustancias irritantes lo son para
todos los individuos, la sensibilidad a su ac-
cion es muy variable. Los nifos, sobre todo
los lactantes, se encuentran entre los mas
vulnerables a los irritantes. La constitucién
atépica predispone también a sufrir dermatitis
por irritantes.
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Las dermatitis por contacto irritativas pueden
dividirse en agudas, que se desencadenan por
un contacto poco duradero y crénicas o acu-
mulativas, que son consecuencia de un contac-
to prolongado, en general con irritantes poco
potentes. La quemadura quimica equivale a
una dermatitis irritativa muy aguda e intensa.

Es una reaccion inflamatoria a alérgenos que
penetran en la piel, mediada por un mecanis-
mo inmunoldgico de tipo IV. La sensibilizacion
requiere un tiempo de contacto habitualmente
prolongado, en general meses o afnos. Una
vez que se ha producido la sensibilizacion, las
lesiones suelen desencadenarse en 24-48 horas
tras nuevas exposiciones al alérgeno.

Son reacciones irritativas o toxicas debidas al
contacto con sustancias fotoactivas y expo-
siciéon luminica. No son mediadas inmunolé-
gicamente y por lo tanto no requieren una
sensibilizacion previa.

Es provocada por el contacto con una sustan-
cia fotosensibilizante y exposicion a radiacion
luminica. Su mecanismo es inmunoldgico y
exige una sensibilizacién previa para que se
produzcan las lesiones.
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Clinica

Dermatitis por contacto irritativa

Es la forma més frecuente de dermatitis por
contacto en todas las edades y mucho mas
en los ninos. Las lesiones se circunscriben a la
zona donde se produce el contacto de la piel
con los irritantes.

En las formas agudas pueden verse papulas
o placas eritematosas y edematosas y mas
adelante vesiculas o ampollas, exudacién,
erosiones y costras. En las formas acumulati-
vas o cronicas, ademas de este Ultimo grupo
de lesiones, puede predominar un aspecto
descamativo, liquenificacion y formacién de
grietas o fisuras.

Subjetivamente puede producir prurito, esco-
zor, quemazon o incluso dolor.

En los nifios pequenos la orina y las heces, cuyo
contacto con la piel es responsable de la der-
matitis del pafal (Fig. 1), y la saliva, que origina
lesiones en la caray el cuello, son los principales
desencadenantes. En ninos mas mayores y ado-
lescentes la saliva causa también queilitis des-
camativa y lesiones periorales (Fig. 2). La orina
y las heces contintian actuando como irritantes
en casos de incontinencia o enuresis.

Otros irritantes a tener en cuenta en la infancia
son jabones, detergentes, pinturas, disolventes,
el agua, la tierra, las tizas, plantas, maderas
y soluciones azucaradas. Algunas de ellas se
manipulan en actividades escolares o comple-
mentarias.

Fig. 1. Dermatitis del panal. Dermatitis irritativa por
la orina.
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Los nifios atdpicos son muy propensos a reac-
ciones irritativas por alimentos como tomate,
naranjas, limones, pifia, fresas, etc. y por la lana
y otras prendas textiles.

Dermatitis por contacto alérgica

Las lesiones mas caracteristicas son las propias
del eccema en su fase aguda, con presencia de
vesiculas o ampollas, exudaciény costras, pero
pueden encontrarse otras descritas al hablar de
la dermatitis de contacto por irritantes. Suelen
circunscribirse a las zonas en que se produce
el contacto con los alérgenos, pero pueden
producirse erupciones generalizadas. El prurito
es aqui un hallazgo constante.

El niquel es uno de los principales responsables
de dermatitis alérgica por contacto en la infan-

Fig. 2. Queilitis y dermatitis irritativa perioral por
contacto con saliva.

Fig. 3. Dermatitis alérgica por contacto con niquel
producida por un reloj.



cia y es mucho maés frecuente en las nifas. La
perforacién de los I6bulos de las orejas para
colocar pendientes se considera la principal
fuente de sensibilizacion. Ademas de dermatitis
en el l6bulo auricular, son tipicas las lesiones
en zonas de contacto con objetos de bisuteria,
relojes y botones y hebillas metalicos (Fig. 3).
Debido a la amplia difusion del uso del niquel,
son muchos los objetos cuyo contacto puede
desencadenar la dermatitis. La sensibilidad al
cobalto también es relevante en la infancia y
suele asociarse a la del niquel.

El mercurio y los productos mercuriales, como
el tiomersal, son otra causa de sensibilizacion
por contacto en nifios. Se emplean con frecuen-
cia como desinfectantes topicos y como conser-
vantes en medicamentos y en productos de uso
tépico. El tiomersal, utilizado en las vacunas, se
ha descrito como un importante responsable
de sensibilizaciones. Los termdmetros rotos y
el mercurio metal proveniente de colecciones
de minerales son otras importantes fuentes de
contacto. Ademas de eccemas por contacto, el
mercurio puede originar reacciones sistémicas
y el sindrome del babuino, provocado por la
aspiracion de vapores de mercurio.

Son también importantes las sensibilizaciones a
gomas y plasticos, que pueden producirse por
alérgenos procedentes del calzado, correas y
juguetes. Los zapatos de cuero pueden motivar
sensibilizaciones por cromo.

Los productos cosméticos y de higiene pueden
incluir perfumes, Kathon CG, parabenosy lano-
lina. Los medicamentos topicos pueden incluir
etilendiamina, balsamo del Perl, neomicina,
quinoleinas, anestésicos y antihistaminicos,
que también son sensibilizantes. Aunque pa-
rece rara en nifos, debe recordarse también la
posible sensibilizaciéon a corticoides topicos. La
colofonia puede sensibilizar a partir de espara-
drapos y otros adhesivos.

La presentacion clinica més frecuente es un
eccema agudo, con eritema, edema, vesiculas
y a veces ampollas (Fig. 4), que causan prurito
0 quemazdn en la zona de contacto con la sus-
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Fig. 4. Dermatitis fototoxica por contacto con plantas
(fitofotodermatitis).

tancia fototdxica y expuesta a la luz. La reaccion
cutdnea puede ser inmediata o aparecer varias
horas tras el contacto.

En nuestro medio las dermatitis por contacto
fototdxicas més frecuentes en la infancia son
provocadas por plantas que contienen furocu-
marinas, entre las que se encuentran higueras,
limoneros, naranjos, perejil, hinojo, apios, gera-
nios, ruda y otras muchas hierbas. La dermatitis
de los prados, con lesiones lineales y frecuente
formacion de ampollas, es una presentacion
clinica peculiar y caracteristica.

Otras causas importantes de reacciéon foto-
toxica por contacto son los medicamentos
(psoralenos, tetraciclinas, peréxido de benzoilo)
y antisépticos (hexaclorofeno).

Tras remitir el episodio agudo, las dermatitis
fototoxicas suelen dejar una hiperpigmentacion
muy persistente y cuya morfologia suele permi-
tir el diagnostico. En la dermatitis de berloque,
que suele ser causada por aceite de bergamo-
ta, utilizado en la elaboracidon de colonias, es
frecuente que la fase inflamatoria aguda pase
inadvertida. Este proceso se distingue por pig-
mentaciones con la disposiciéon de un liquido
que se ha desplazado sobre la piel.

Las lesiones suelen tener un patréon eccema-
toso y se localizan en zonas expuestas, donde
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Fig. 5. Dermatitis fotoalérgica por contacto, desen-
cadenada por un antiinflamatorio tépico.

pueden rebasar las areas de contacto con la
sustancia responsable (Fig. 5).

Entre los agentes etioldgicos de interés en la
infancia se encuentran también plantas que
contienen furocumarinas, antiinflamatorios y
anestésicos topicos, hexaclorofeno, antihis-
taminicos toépicos, sulfamidas, tetraciclinas,
benzofenonas (utilizadas en fotoprotectores)
y diversos perfumes. Hay que tener en cuenta
que todas las sustancias que actlan como
fotoalérgenos tienen también potencial fo-
totoxico.

Diagnostico

La historia clinica y la exploracién son la base
del diagndstico de las dermatitis por contacto.
La analitica no aporta datos significativos y
la biopsia muestra una imagen de dermatitis
espongidtica y en ocasiones necrosis epidérmi-
ca; ambas pueden servir para descartar otros
procesos, pero raramente orientan a un diag-
néstico no sospechado por la clinica.

En las dermatitis por contacto irritativas y
fototodxicas no existen otras pruebas comple-
mentarias con valor diagndstico utilizables en
la practica diaria.

Para el diagnostico de la dermatitis por contac-
to alérgica se utilizan las pruebas epicutaneas
o del parche, consistentes en la aplicacién de
los supuestos alérgenos responsables sobre
la piel del paciente. Aunque en determinadas

Tabla 1. Alérgenos recomendados por el
Grupo Espanol para la Investigacion de

Dermatitis de Contacto

. Sulfato de niquel

. Alcoholes de la lana

. Sulfato de neomicina
. Dicromato potasico

. Benzocaina

. Mezcla de fragancias

. Colofonia

0 N o U1 A W N =

. Resina epoxi
9. Clioquinol

10. Balsamo del Pert

11. Diclorhidrato de etilendiamina

12. Cloruro de cobalto

13. Resina de p-terc-butilfenol
formaldehido

14. Mezcla de parabenos

15. Mezcla carbas

16. Fenilisopropil-para-fenilendiamina

17. Khaton CG

18. Quaternium 15

19. Mercaptobenzotiazol

20. Para-fenilendiamina

21. Formaldehido

22. Mezcla de mercaptos

23. Tiomersal

24. Mezcla de tiuranes

25. Mercurio

26. Mezcla de lactonas serquiterpénicas

27. Pivalato de tixocortol

situaciones se emplean pruebas abiertas y otras
modalidades, lo mas comin es mantener las
sustancias investigadas en contacto con la
piel durante 48 horas, empleando apdsitos o
recipientes adecuados. Pasado este tiempo se
retiran los alérgenos y se evalla la respuesta al



cabo de 1/2-1 hora, evaluacién que se repite a
las 72-96 horas. La respuesta positiva implica
una reaccion eccematosa en la zona de apli-
cacién y su periferia.

EnlaTabla 1 indicamos los alérgenos recomen-
dados para el estudio sistematico mediante
pruebas epicutaneas por el Grupo Espafol para
la Investigacién de Dermatitis de Contacto. En
cada caso estas pruebas se complementaran o
sustituiran segun los hallazgos clinicos.

Las lesiones de las dermatitis por contacto
fotoalérgica también pueden reproducirse
mediante pruebas de fotoparche, similar a las
anteriores, pero en las que tras retirar los alér-
genos se irradia la zona de aplicacién con una
o varias longitudes de onda luminica.

El principal elemento del tratamiento de todas
las dermatitis por contacto es evitar el contacto
de las sustancias que la producen con la piel.
En las formas fotoinducidas la evitacién del
contacto puede complementarse con la foto-
protecciéon, que es el otro elemento esencial
para el desarrollo de las lesiones.

En las dermatitis irritativas en las que es im-
posible evitar por completo el contacto con
los desencadenantes, pueden ser de cierta
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utilidad pastas, unglentos y otros productos
barrera o protectores. Estos suelen ser mucho
menos eficaces en las dermatitis de mecanismo
alérgico.

La piel integra siempre ofrece mayor resistencia
al desarrollo de lesiones eccematosas, sobre
todo de mecanismo irritativo, por lo que el tra-
tamiento de cualquier proceso dermatoldgico
de base es esencial.

En la dermatitis alérgica por contacto es impor-
tante advertir a los padres que no es posible
la desensibilizacion mediante vacunas u otros
métodos, pero que la evitacién prolongada del
contacto con el alérgeno a largo plazo puede
hacer que desaparezca la hipersensibilidad.
Una vez estan establecidas las lesiones, el tra-
tamiento es el general de los eccemas. En su
mayoria pueden controlarse con un corticoide
topico y si el componente exudativo es muy
grande puede combinarse con fomentos o
bafos en una solucidon antiséptica-secante.
Entre ellos se encuentran sulfato de cobre,
sulfato de cinc o combinaciones de sulfatos.
Debe tenerse extrema precaucion para evitar
la ingesta accidental de estas sustancias por
los nifos.

En casos graves puede ser preciso recurrir a
la administracion de antihistaminicos y corti-
coides orales, pero esta necesidad es rara en
la infancia.
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