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Dermatitis por contacto en nifios

INTRODUCCION

La dermatitis por contacto en nifios se considera un problema poco frecuente, por
tal razén en la edad pediatrica no se realizan pruebas epicutaneas de manera
rutinaria, sin embargo hay estudios realizados en Europa y Estados Unidos que
demuestran que el 20% de los casos de dermatitis por contacto en nifios se
presenta entre los 0 y 14 arfios de edad, sin embargo la incidencia y prevalencia

de la enfermedad en la poblacion peditrica general es desconocida.

En estudios randomizados se han seleccionado y aplicado pruebas epicuténeas
en nifios sanos, las cuales han revelado que del 13-20% de los pacientes

reaccionaron a uno o mas alergenos comunes.

La respuesta inmunitaria celular es la responsable de la aparicion de la dermatitis
por contacto alérgica, este tipo de respuesta es menos efectiva al nacimiento y
evoluciona mas lentamenie que ofros mecanismos de resistencia como la
fagocitosis y la produccién de anticuerpos circutantes, lo que explicaria en parte la

baja frecuencia de ia dermatitis por contacto en la infancia.

Sin embargo se ha demostrado que esta afeccion en nifios es mas frecuente que
lo que se cree y se debe sospechar ante la presencia de de dermatitis atépica, de

las manos, plantar juvenil y eccema numular de dificil control.

La dermatitis por contacto irritativa es en algunas areas de Norte y Sudamérica
mas frecuente a la hiedra venenosa por lo que la prevalencia aumenta

considerablemente en estas zonas. ™"

No existen estudios en México que hablen de 1a Dermatitis por contacto en nifios
por lo que resulta interesante determinar las caracteristicas de esta patologia en la

poblacion pediatrica,




CAPITULO |

PIEL NORMAL DEL NACIMIENTO A LA ADOLESCENCIA.




Dermalitis por confacto en nifios

La piel es un 6rgano vasto y complejo, que cubre la superficie total del cuerpo y
tiene continuidad cén ias mucosas dentro de los orificios naturales. Actua como
barrera para el ambiente externo y es esencial para mantener la homeostasis del
organismo. De manera simple, se encuentra formada por una parte externa o
epidermis cuyo origen es ectodeérmico y una parte interna constituida por la dermis

e hipodermis de origen mesodérmico.

Al nacimiento la piel puede mostrar anormalidades que pueden indicar estrés
neonatal como la hipoxia o la posmadurez o signos de enfermedades
especificas como la epidermolisis armpollosa letal , o el fetc arlequin. De ahi la
importancia de hablar de las diferencias que existen entre la piel en el

nacimiento, la infancia y la adolescencia.

El origen embriolégico de la epidermis es el ectodermo y comienza a formarse a
partir de una scla hilera de células cubicas, que se duplican a partir del tercer

mes.

La piel del embridn comienza a formarse durante los primeros 20-30 dias de vida
intrauterina. Hacia los 60 dias del periodo de organogénesis, se han formado casi
todos los érganos incluida fa piel v el feto pasa al pericdo de crecimiento y

diferenciacion.

La capa mas superficial es ef periderme o epitriquic que se desarrolla durante el
primer mes de la gestacion y es una membrana transitoria hecha de células
cubicas |, que graduaimente desarrollan en la superficie amnidtica
microvellosidades que permiten el intercambio entre el embrién y el liquido
amnidtico. Algunos estudios sugieren que el peridermo actia como

osmoregulador antes del funcionamiento de los rifiones fetales '
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Posteriormente el peridermo se descama estas escamas junto con el sebo
constifuyen el vérnix caseoso, que protege al embrién de la maceracion por el

liquido amnidtico.

El dGltimo paso en el desarrollo de la epidermis es el incremento en el numero de
capas celulares y la presencia de elementos como fibrina, proteinas amotfas,

queratohialina y queratinosomas o cuerpos de Odlan.

Una caracteristica particular de la epidermis fetal es su gran contenido de
glucogeno, indispensable para la produccion de energia durante este periodo ya
que el higado ain se encuentra inmadurc; esto es normal en la piel del embrién y
del feto, pero si se encuentra en ia piel del necnato, quiere decir que ha sufrido

algdn traumatisme.®

Antes del tercer mes la piel tiene una epidermis de dos capas una dermis celular y
no se han formado ninguno de los apéndices. La capa basal es la Unica capa

epidérmica equivalente a ia del adulto.

En el quinto mes la epidermis fetal ya ha adquirido todas sus caracteristicas
definitivas y de hecho este epitelio poliestratificado cuenta con una gran variedad
de células como los queratinocitos, melanocitos, células de Langerhans y células
de Merkel.

Los filamentos de queratina se organizan en haces bien desarrollados , con
aumento de los desmosomas. Se comienzan a expresar las queratinas K1 y K10,
por lo tanto todas las queratinas se encuentran presentes en la epidermis fetal, tal
como se encuentran en la vida adulta. La piel fetal puede retener hasta el 90% de

agua durante el desarrolle incluso hasta finales del tercer trimestre.
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La epidermis estd compuesta principalmente por queratinocitos, la primera
descripcién histologica fue hecha en el siglo XVIl por Marcelle Malpighi , quien
distingue dos capas separadas la superior 0 estrato cérneo con células alargadas

sin nlcleos vy la capa inferior o “malpighiana” con células viables.

Los queratinocitos en la capa basal o germinativa son de forma cilindrica y tienen
intensa actividad mitética, esta capa esta separada de la dérmis superficial por la
membrana basal y juntas constituyen la union dermoepidérmica; la cual es simple
y esta formada de lamina basal y licida que solo expresan algunos antigenos

como el colageno tipo 1V vy la lamina.

l.a microscopia electrénica muestra expansiones citoplasmicas en la membrana
celular mismas que se denominan desmosomas, y estos se encuentran
separados entre si por una delgada pelicula de substancia intercelular. En el

citoplasma se encuentra el aparato de Golgi, y granulos de melanina.

El estrato espinocso contiene numerosos desmosomas y de ahi su nombre, se
encuentra compuesto de numerosas células poliédricas con tonofibrillas en su

citoplasma.

En la capa granulosa los queratinocitos se caracterizan por contener numerosos
granulos de queratohialina que miden 2 A y son basofilicos .

El' estrato lucido no se encuentra en toda la superficie corporal y es especifico de
palmas y plantas, estd compuesto de células muy adelgazadas, sin nlcleos y

llenas de una sustancia llamada eleidina.

La capa mas superficial o estrato corneo puede estar dividido en dos partes : el
disjuntum y conjuntum , esta compuesta de células muy adelgazadas cuyo
citoplasma contiene queratina; en la infancia las células de la capa cornea son

mas uniformes en cuanto al tamafio que en la adolescencia y en los adultos.
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El ciclo de vida de un queratinocito de la capa basal a la capa cornea dura
aproximadamente 28 dias. La sintesis de DNA no varia con respecto a las

edades.

La dermis embrionaria es una red de células mesenquimatosas, componenies
fibrosos limitados de la matriz extracelular y abundante matriz fibrosa con
abundante acido hialurénico. El contenido de este acido en la dermis disminuye
cuando las células fibroblasticas sintetizan mayor cantidad de componentes

fibrosos y compenentes proteoglucanos sulfatados mas grandes.

Hay un solo plano de vasos y nervios en la dermis embrionaria.

Alrededor del dia 80 aparecen focos de células basales mitéticas que se
proyectan hacia la dermis como los gérmenes de los pelos, durante el mismo
lapso el pliegue ungular y el primordio de la matriz ungueal se organizan a partir
de las células basales de la superficie dorsal de los dedos. Y en la superficies
palmoplantares se desarrollan crestas que seran las glandulas sudoriparas

ecrinas.

Las glandulas sebaceas son estructuralmente iguales, pero varian en cuanto a
tamarnio, actividad, localizacion, sexo, edad y grupo étnico. Dichas glandulas son
grandes y numerosas en la cabeza, cara y genitales. El crecimiento y funcion de
la glandula sebacea al nacimiento dependera de los andrégenos maternos, las
glandutas sebaceas son grandes al nacimiento, sufren una “regresion” en la

infancia y en fa pubertad reternan a su maximo funcionamiento.

El melanocito se encuentra en forma de premelanosomas a partir del dia 50 de
gestacion, los melanosomas que sintetizan melanina se observan a partir del 4°
mes de vida intrauterina y es hasta el 6° mes, que hay fransferencia de

melanosomas a los queratinocites. Los melanocitos son células dendriticas
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productoras del pigmento lamado melanina y constituyen la segunda poblacién

célular epidérmica después de los queratinocitos.

Los melanocites se desarrollan de los melanoblastos que son células
provenientes de la cresta neural y colonizan la epidérmis primitiva en la 82
semana de vida fetal algunas de estas células pueden quedar en la regidn
iumbosacra y puede constituir la mancha mongélica o los nevos azules donde los

melanocitos se encuentran en ia dérmis.

tos melanocitos constituyen del 10-25% de las células de la capa basal , son
amorfos o aracnoides dependiendo de su actividad, la proporcion de melanocitos
en relacién a los queratinocitos es de 1:36, y forman la unidad melanina-

epidérmica.

Todas las razas tienen el mismo namero de melanocitos, {a diferencia del color en

la piel es por la cantidad de melanosomas donde se sintetiza la melanina.*

Los melanosemas se encuentran en diferentes estadios; los ribosomas sintetizan

la principal enzima del proceso de melanogénesis que es ia tirosinasa.

Hay dos clases principales de melanina la eumelanina (café-negruzca) vy la

feomelanina (amarillo-rojiza) y se han descrito formas mixtas de las anteriores.®

Los melanosomas ricos en melanina pasan a las dendritas del melanocito por
medio de actividad citdcrina o fagocitica. Algunos melanosomas descienden

lentamente a la dermis y son capturados por macréfagos o melandfagos.

En la raza caucasica los melanosomas son pequefios, contrario a esto la raza
negra cuenta con grandes melanosomas que incluso pueden encontrarse en las

capas mas superficiales de la epidermis.

10
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Solo varia la cantidad de melanosomas por su localizacion anatoémica tal es el
caso de la areola del pezon y area genital pero los melanosomas estan presentes

desde el nacimiento hasta la vida adulta.

Hay factores endogenos y exdgenos que intervienen en la melanogénesis . Los
rayos ultravioleta A y B estimulan la melanogénesis 72 horas después de la

exposicion.

L os péptidos de la hipdfisis como |la hormona adrenocorticotropica , y la hormona
estimuladora de melanocitos alfa, beta y gama intervienen en la melanogénesis
por medio de un receptor de membrana gue activa la formacién de AMPc |

activando la tirosinasa que es la enzima esencial para la formacion de melanina.

La melatonina de origen hipofisiarioc estimula ia guanilciclasa e induce la

formacion de GMPc¢ e inhibe la actividad de la tirosinasa ®

Las células de Langerhans se encuentran presentes desde el tercer mes de vida
intrauterina constituyendo en esta etapa del 0.2-0.6% de la poblacion celular y el
4% en la vida adulta son células dendriticas y estan localizadas en las capas
suprabasales de la epidérmis , también pueden encontrarse en dermis, ganglios
linfaticos y timo. Ultraestructuralmente contienen nicleos dentados y granulos de
Birbeck que son caracteristicos de esta poblacion celular y se ha clasificado como

célula presentadora de antigenos.” %

Las células de Merkel son células redondeadas con ntcleo polilobulado , con

’

granulos osmiofilices (de los cuales no se sabe su funcién aun) , se encuentran

en la capa basal y aparecen en la epidermis en la semana 16 del desarrollo ,a

partir de la cresta neural.'®

1
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FISIOLOGIA DE LA PIEL.

La piel tiene caracteristicas funcionales, tales como resistencia mecanica, termo-

reguladora, de permeabilidad y proteccién.

La elasticidad de la dermis se completa posterior a los dos afics de vida, por que
se terminan de formar las fibras elasticas. Durante los primeros 6 meses fa dermis
tiene grandes cantidades de agua, lo cual disminuye los efectos de la fuerza

mecanica.

En el recién nacide a término, los mecanismos de termoregulacidn estan
inmaduros y completan su funcion normal al 2° y 3° dia de nacimiento, lo cual se
encuentra estrechamente relacionado con las glandulas sudoriparas y reflejos

vasomotores.

La funcién de barrera de |la piel la realiza basicamente el estrato cormeo y es
importante en la pérdida transepidérmica de agua (en los recién nacidos esta
pérdida es de 0.5 mifkg/hr) electrolitos y plasma vy bloguea el paso de sustancias
téxicas, bacterias y agentes infecciosos, esta funcién de barrera en el nacimiento

es menor por que el estrato corneo es muy delgado y con gran cantidad de agua.

£l pH cutaneo al nacimiento es neutro y va cambiando alrededor det mes de vida
por la presencia de acido lactico en el sudor y acido aspartico y glutamico en la

epidermis.

Al nacimiento la piel es estéril, pero al final de la primer semana es colonizada por
bacterias no patdgenas tales como el estafilococo coagulasa negativo,
estreptococo y micrococos y son considerados como defensas contra la

infeccion. 12

12



CAPITULO I

DEFINICION, CLASIFICACION Y CONCEPTOS BASICOS DE
LA DERMATITIS POR CONTACTO.

13




Dermatitis por contacto en nifios

La dermatitis por contacto es un estado inflamatorio y reaccional de la piel debido
a la aplicacién de cualquier sustancia quimica que pueda producir dafio directo o
a través de un fendmenc inmunolégico, pero sin que esta sustancia penetre a la

circulacion.’®

CLASIFICACION DE LA DERMATITIS POR CONTACTO.
1.- Dermatitis por contacto alérgica

2.- Dermatitis por contacto a irritante primario

3.- Dermatitis por contacto toxica

4 - Dermatitis por contacto fotoalérgica

5.- Dermatitis por contacto fototdxica.
DERMATITIS POR CONTACTO ALERGICA,

Se requiere un sistema inmunoldgico intacto para desarrollar una dermatitis por
contacto alérgica, ya que debe existir la interaccion entre un aniigeno o alergenos

que son sustancias de bajo peso molecular que penetran a la epidermis y al
sistema inmunologico.

DEFINICION

Es una reaccion de hipersensibilidad retardada o tipo IV de la clasificacion de Gell

y Coombs.'*'*'®'"desencadenada por el contacto con una sustancia
sensibilizarte

14
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La dermatitis por contacto alérgica tiene una incidencia del 1-3% de la consulta
dermatolégica, pero en dermatologia ccupacional o laboral llega a ocupar hasta el
50% °

FISIOLOGIA.
Se distinguen dos fases para su desarrollo:
1.- Fase aferente, sensibilizacién o induccitn

2.- Fase eferente, reclutamiento o de desencadenamiento.

1.- Fase de sensibilizacion o induccién.

Incluye el primer contacto con el alergenc hasta que el individuo gqueda
sensibilizado, siendo este inmunoldgicamente capaz de producir una reaccion

frente a la reexposicion de dicho alergeno.

Este proceso puede llevar 72 hrs a varias semanas para que se produzca la
expresion clinica .

El riesgo de sensibilizacién depende por una parte de la suceptibilidad individual y
por otra parte de las caracteristicas de la sustancia en contacto con la piel, tanto
en lo que se refiere a las propiedades intrinsecas de sensibilizacién como a la

cantidad y concentracion aplicadas por unidad de superficie cutanea.

La fase aferente se inicia con la penetracion del antigeno a través de la capa

cornea y el procesamiento det alergeno.

El alergeno debe cubrir ciertas caracteristicas para poder desencadenar una
reaccion de hipersensibilidad tales como la reactividad quimica, liposolubilidad, y
un peso molecular relativamente bajo; estas dos Gltimas caracteristicas facilitan el

paso de la sustancia a través de la capa cémea.'”

15
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Figura 1.
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Figura 1. Penetracion del alergeno al estrato cdmeo y captado por las CPA con estimulacion del
ganglio linfatico regional para la produccién de linfocitos T que regresaran a la epidermis.

De ahi e! alergenc toma contacto con las células presentadoras de antigenos
{(CPA), en donde pasa por endocitosis, quedando el alergeno en vacuclas
endosomicas que son invaginaciones de la membrana celular. Estas vacuolas se
fusionan con lisosomas produciendose {a degradacion proteolitica del alergeno en
pequefios péptidos que se unen a una proteina transportadora y por tanto ser
presentados a las células T para inducir la sensibilizacion. Esta proteina
transportadora es la molécula de clase 1l del complejo mayor de
histocompatibilidad HLA DR que esta conformada por heiercdimeros compuestos
por la unidn covalente de dos cadenas de tamaiic similar denominadas o y f3,
pertenecientes a la familia de las inmunoglobulinas. La porcién distal de ambas

cadenas o la hendidura constituye la regién variable.

Figura 2.
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PEPTIDO

SUBUNIDAD o SUBUNIDAD

Figura 2. HLA DR con 2 subunidades y una regidn variable.

Dichas subunigades se sintetizan y ensamblan en el reticulo endoplasmico de las
CPA donde se unen a una tercer molécula, la cadena constante o cadena i e
impide la union a otros péptidos. Por medio del aparato de Golgi estos complejos
se incluyen en vesiculas endosdmicas que comparten caracteristicas con los
lisosomas. En el interior de estas, las proteasas degradan la cadena constante
hasta convertirla en un péptido menor o péptido de cadena invariable asociado a

molécula clase i (CLIP) .

Posteriormente otra molécuta llamada DM captura los péptidos CLIP dejando la
hendidura libre y suscepfible de unirse a otros péptidos.

Los péptidos resultantes de la degradacion del alergeno se adhieren a las
vesiculas endosémicas que atbergan moléculas de clase It con hendiduras libres
¥ se unen unos con ofros formando conjugados, que flegan a la superficie celular

donde quedan expuestos para la presentacién con las células T.

Figura 3.
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CELUWLA T

Figura 3. Procesamiento del alergenoc en la CPA

La unidn del péplido antigénico a la molécula de clase il se puede producir por
medio de enlaces covalentes ( ] Hiedra venenosa) o por uniones coordinadas

{ej. Niquel)

Las células de Langerhans o células profesionales presentadoras de antigenos
son células dendriticas que presentan moléculas de clase If en su constitucién, al
igual que los macréfagos y células B. Pero se considera a la célula de Langerhans
epidérmica como la principal CPA por su localizacion estratégica suprabasal
intraepidérmica, fo que facilita el contacto con el alergeno. De ahi pasan a la
dermis para migrar a los vasos linfaticos aferentes, hasta el area paracortical o T
dependientes de los ganglios linfaticos regionales durando este proceso de 2-4

hrs posterior al contacto con el alergeno.”

Figura 4.
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FALLA DE ORIGEN

18



Dermatitis por contacto en nifios

Ganglio linfatico

Corteza

Vaso linfatico

Figura 4. Ulegada de la CPA al ganglio linfatico regional en la zona paracortical o zona T a través
del vaso linfatico.

Fisioldgicamente se ha sugerido gue la migracidn de células de Langerhans es un
praceso continuo, o que forma parte de pequefios estimulos locales que asegura
la inmunovigilancia de la piel, si el estimulo es mayor habra una migracion masiva
de estas células y la citocina que mas se ha relacionado en esta regulacién de la

migracion es el factor de necrosis tumorai alfa (TNFc). *'

En el trayecto de la epidermis al ganglio linfatico las células de Langerhans sufren
maduracién funcional y fenotipica, perdiendo los granutos de Birbeck, reduciendo
receptores Fc y C3 e incrementando en su superficie moléculas HLA DR, ICAM-1
(molécula de adhesion intercetutar 1), LFA-3 ( antigeno asociado a la funcion del
leucocite 3) pasando de ser células procesadoras de antigenos a células

presentadoras de fos mismos 2

Una vez en el ganglio, las células de Langerhans presentan al antigeno a las
células T cooperadorasfinductoras (CD4+) no sensibilizadas por medio de la
interaccién entre el complejo antigénico ( molécuia clase Il / péptido antigénico)

19
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presente en la CPA y el complejo de receptor de la célula T, este Ultimo reconoce
tanto al péptido antigénico como a una pequena porcién de la molécula de clase
H.

Figura 5.

Figura 5. A) Microscopia electrénica de Célula de Langerhans.

B} Grénulos de Birbeck.

La presentacién del antigenc estimula a la célula T no sensibifizada para que se
diferencie en clonas de células efectoras dirigidas al antigeno presentado:

1.- Células T efectoras tipo hipersensibilidad retardada

2.- Células T de memoria quienes secretan numerosas citocinas como la
interleucina 2 (IL-2) cuya accion principal es la de maduracidn y proliferacién
de las células T. Simultineamenie se secreta interleucina 1 (IL-1) por las

células de Langerhans, macrofagos y queratinocitos.

La interleucina 1 interviene en la actividad funcional de las células de
Langerhans, en la praduccitn de citocinas de los queratinocitos y la activacién de
las células T para la sintesis y liberacién de interferon gamma {INFy) e

interleucina.”

Hasta este momento se completa la fase de induccién las células T pasan a la

circulacion donde alcanzan cualquier tejido periférico especificamente la piel.

20
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Il Fase de desencadenamiento o eferente.

Corresponde clinicamente a la reaccion local en el lugar de reexposicién al
alergeno en un individuo previamente sensibilizado; en un tiempo aproximado de
24 a 48 horas (en la fase aferente no la hay y es mas lenta de 3 dias a una
semana). Esta fase comparte numerosos fendmenos con la dermatitis por

contacto irritativa. 4%

Esta fase se inicia con la reexposicion del alergeno, las células de Langerhans
incrementan su tamafo, densidad y superficie celular para migrar al ganglio
linfatico.

En la fase eferente cobran importancia también las células B presentadoras de
antigenos , ya que las inmunoglobulinas que presentan en su superficie actian
como receptores de gran afinidad por medio de las cuales interaccionan con el

alergeno permitiendo su entrada en forma de complejos inmunoglobulina/atergeno

por endocitosis.

Ya que se ha presentado el antigeno a las celulas CD4 hay una proliferacion y

activacion a nivel local de citocinas que tienen numeresas funciones:

a) Aumento de la produccion de citocinas por otros elementos celulares como los

queratinocites y los macrofagos.
b} Aumento en fa expresion de moléculas de superficie
c) Dilatacién de los vasos dérmicos.

d) Quimiotaxis de linfocitos y macréfagos que se acumulan en el foco de
provocacion alergénica. Estos linfocitos carecen de especificidad antigénica

por lo cual la fase efectora se vuelve inespecifica

Por lo anterior fos hallazgos histopatologicos en una biopsia de piel en la
dermatitis por contacto alérgica aguda seran dilatacion vascular con edema

dérmico, infiltrado linfohistiocitario, exocitosis, espongiosis, y formacion de
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vesiculas intraepidérmicas. Y a su vez los hallazgos por inmunohistogquimica
confirman que las células son casi exclusivamente T, entre las que se aprecia una

poblacion mixta CD4 y CD8 con claro predominio de las primeras. %

La molécula ICAM-3 se encuentra aumentada en ias reacciones alérgicas de
contacto. Por otra parte se encuentra un aumento gradual en la expresion de
marcadores de activacion (CD25) y proliferacion (Ki67) en las células del
infiltrado, activandose y proliferando a través de varios dias. La expresion HLA DR
en el infiltrado dérmicc se mantiene constante a las 48 horas, 96 horas, y 7 dias.
Ocasionalmente se encuentra alguna célula CD57 (marcador de células asesinas
naturales) o de estirpe macrofagica (HLA DR, CD11b, CD11¢) presente en el

infiltrado.

El resultado clinico de todo lo previamente expuesto corresponde con los
hallazgos clinicos. Sin embargo, existen otros elementos celulares y no celulares

que juegan un papel importante en éste proceso inmunolégico:

OTROS ELEMENTOS CELULARES QUE INTERVIENEN EN LA DERMATITIS
POR CONTACTO ALERGICA.

1.- Células endoteliales vasculares dérmicas: presentan el complejo antigénico a
las células T como células presentadoras de antigeno, actian en la sintesis y
secrecion de citocinas postinflamatorias, expresan las moléculas de adhesion
en su superficie, que facilitan la migracion linfocitaria y monocitaria al foco
inflamatorio. En fa piel inflamada, como sucede en la dermatitis por contacto,
se produce un aumento en la expresién de algunas moléculas de adhesion en
las células endoteliales papilares dérmicas asi como la induccién de otras
nuevas que permiten el trafico de leucocitos circulantes a los lugares de
estimulo antigénico de una manera muy controlada donde se acumularan. El

ejemplo de esta sobreexpresion son los alergenos como el cobalto y niquel. >
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El proceso de migracion linfocitaria al foco inflamatoria ocurre:
a) Afrapamiento de linfocitos circulantes
b) Activacién de linfocitos
¢} Adhesion fuerte del linfocito a la célula endotelial

d} Transmigracion del linfocito al foco inflamatorio dérmico.

2.- Mastocitos y baséfilos: existe aln controversia respecto al papel que
desempefian. En el desarrollo de la dermatitis por contacto se ha visto que el
desencadenamiento de la misma conduce inicialmente a una reaccion
inmediata de fipo hipersensibilidad atribuida a fa reaccion de mastocitos y
basdfilos, esto lleva a pensar que estas célutas participan en la permeabilidad
vascular regulando parcialmente el trafico de células T efectoras y ofras células
hacia el foco inflamatoric por medio de la liberacion de mediadores vasoactivos

como la serotonina, leucotrienos e histamina.

Fig. 6

Fig. 6 Mastocito ultraestructura por microscopia electrnica 1X14,000 2%
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Fig. 7 Baséfilos en frétis de sangre pen'férir:a.23 Fig. 8 \Uliraestructura del basdfilo por
microscopia electrénica.”

3,- Eosindfilo: también existe controversia en - 2
cuanto a la funcidn de los eosindfilos en fa m%
dermatitis por contacto. Lundin y colaboradores ‘“M
observaron en pruebas positivas al parche y Yo
biopsia de piel, numerosos eosindfilos y
proteina catibnica de los eosindfilos

degranulada en la epidermis.

Fig. 9 a) Eosinofilo en frotis de sangre periférica

TSI COR
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4.- Anticuerpos circulantes: se inducen tras la exposicion de contactantes
altamente sensibilizantes. El fendmeno llamado “hipersensibilidad basofila
cutanea” que consiste en el desarrollc de eritema y edema tras horas de
exposicion al alergeno, se ha atribuido a la accién combinada de anticuerpos y

otros componentes.

5.- Neuropéptidos: son polipéptidos biclogicamente activos, producidos a nivel
cutaneo en las terminaciones nerviosas y capaces de modular la respuesta
inmune. En algunos estudios se ha visto como produce un bloqueo en Ia
reaccion inmunolégica de la dermatitis por contacto, lo que sugiere una

participacion activa en las reacciones de hipersensibilidad.

6.- Queratinocitos: participan en la presentacion de complejo antigénico como
células presentadoras de antigeno, secrecién de citocinas que incluyen la
Interleucinas 1L-1, IL-3, IL-6, IL-8, Factor estimulador de colonias de
granulocitos y macrofagos, factor de necrosis fumoral alfa. Patticipan en la
migracion de linfocitos hacia la epidermis, expresan ICAM-1 en las reacciones
de contacto. En estudios realizados sobre reacciones con pruebas al parche se
aprecia como en las fases iniciales la expresidén de la molécula de adhesién
ICAM-1, es evidente en los gqueratinocitos basales y suprabasales en toda la
epidermis o, en forma focal. En fases posteriores su presencia se limita a
escasos focos basales y parabasales. Se plantea la hipdtesis de que diferentes
alergenos al contactar con la epidermis activarian a los queratinocitos que
sintetizan y liberan citocinas, siendo expresadas en su superficie diferentes
moléculas de adhesiéon con lo que se inicia el mecanismo inmunolégico
activando las células endoteliales y atrayendo linfocitos. El queratinocito por
medic de la interleucina IL-10 puede suprimir la fase efectora, por fo tanto

actiia como inmunoregulador.

Despues de haber descrito las fases aferente o de induccidn la eferente o de
desencadenamiento se debe explicar cuales son los factores que influyen en la

sensibilizacion:
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1.- Factores dependientes del individuo:

a) Factores de especie o genéticos: en los cobayos se a observado mayor
tendencia a la sensibilizacion. En el hombre aun no se ha determinado

sensibilizacién vinculada con HLA.

2.- Factores locales:

a) Via de penetracion: se sabe que es mas efectiva la via intradérmica que fa

subcutanea o intravenosa.
b) Piel con alteraciones tales como traumatismos, baja humedad, calor o frio.

c) Espesor de la capa comea: en las zonas mas gruesas habrad mas defensa y

menor riesgo de contraer dermatitis por contacto.

d) Alteraciones de los anexos: aumento o disminucidn de los foliculos

pilosebaceos o la alteracidn de las glandulas sebaceas o sudorales.

3.- Factores generales:

a) Enfermedades que afectan el sistema inmune: Linfomas que afectan la

inmunidad retardada y hacen dificil la sensibilizacion.

b) Medicamentos: citostaticos, esteroides en grandes ddsis, pentoxifilina; esta
fltima es un derivado de la metilxantina y que por mucho tiempo se ha usado
para trastornos vasculares y se cree reduce la viscosidad sanguinea
incrementando la filtracién de glébulos rojos y como resultado un aumento en
le flujo sanguineo capilar, aunado a su actividad hemorreologica,
recientemente se ha encontrado que suprime la produccion de factor de
necrosis tumoral alfa e interactia con su estimulacidon en los leucocitos
humanos por o tanto puede presentar la capacidad para influir en fa evolucion

de la dermatitis por contacto.

c} Otros factores como el sexo, embarazo, estado nutricional, tienen participacion

atn discutida,
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d) La edad y presencia de dermatitis atopica seran discutidos en el siguiente

Cap]tu!0.29.30,31,32.

4.- Factores dependientes de la sustancia.

a) Peso molecular: las sustancias que sensibilizan se llaman haptenos, son
antigenos incompletos y tienen bajo peso molecular. Las sustancias con peso
molecular mayor a 1000 experimentan transformaciones guimicas en la piel
antes de formar los haptenos con capacidad de reaccién, a veces por la accién
de la luz de longitudes especificas de onda (fotodermatosis) La mayoria de los
alergénos de contacto son muy reactivos desde el punto de vista guimico y
son deficientes en electrones. Algunos tienen enlaces de carbon insaturado y
se oxidan con gran facilidad, otros incluyen compuestos de carga positiva
como el niquel y el dinitroclorobenceno. La capacidad de sensibilizacion de las
aminas aromaticas es mas o menos propercional a su capacidad de unidn con

las proteinas y a su labilidad alcalina.

by Capacidad de penetracion a estructuras cutaneas: como el

dinitraclorobenceno que penetra estructuras de piel alterada o intacta.

c) El vehiculo: es importante en donde se encuentra inmerso el hapteno ya que

aumenta o disminuye la capacidad del mismo para sensibilizar.

Interesa saber ademas de los factores que influyen en la sensibilizacién, dos

conceptos indice de sensibilidad y el umbral de sensibilidad.

El primero se refiere a la incidencia de sensibilizacion previamente adquirida en
una poblacion par un agente determinado en comparacion con otros agentes, es
decir la capacidad relativa de un agente determinado para inducir una

sensibilizacion de un grupo de personas o animates.
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El umbral de sensibilidad es la concentracién minima de un alergeno capaz de
producir un resultado positivo en las pruebas epicutaneas. También depende de
factores de tipo técnico como el excipiente utilizado, la regién anatémica donde se
aplican las pruebas, y el umbral puede disminuir tras un contacto repetido con el

alergeno.

CUADRO CLINICO.

El cuadro clinico de la dermatitis por contacto alérgica e irritativa es muy similar,
practicamente imposible de diferenciar. La dermatitis inicia con eritema, papulas y
vesiculas. Se presenta en la superficie de palmas y plantas, caras laterales de
dedos de manos y pies, el primer sintoma puede ser ia aparicién de numerosas
vesiculas agrupadas y prurito intenso, estas lesiones coalescen y forman placas
eccematosas. En algunos casos pueden producir lesiones a distancia

denominadas ides. (Fotografia 1.)

" TESES CON
FALLA DE ORIG

Fotografia 1. Dermatitis por contacto alérgica en manos.
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Si la exposicion es masiva y el individuo con alta grado de sensibilidad el
resultade clinica se traducira en una urticaria de contacto o eritema multiforme,

incluso llegar a la dermatitis exfoliativa exudativa generatizada, (Fotografia 2.)

TESIS CON
FALLA D ORIGEN

Fotografia 2. Pruebas al parche positivas relevantes qua demuestran ia dermatitis por contacto
alérgica

Cuando el cuadro clinico es crénico 1a piel se fiquenifica dato objetive de prurito
crémico,
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Fotografia 3. Dermatitis por contacto alérgica cronica.

En cuanto a la topografia la presentacién es diversa y es digno de mencionarse
gque las mucosas escapan en su mayor parte a la sensibilizacién, por ejemplo la
dermatitis originada por los colutorios y dentrificos aparece en las comisuras de la
boca o en la piel adyacente, sin embargo existen casuisticas que hablan ya de
reaccion de contacto en cavidad oral similar al liquen plano con aparicion de

manchas blanquecinas reticuladas sobre todo a nivel de mucosa yugal®***353637

DIAGNOSTICO.

Es necesaria una adecuada historia clinica que incluya productos que utiliza,
historia laboral, evolucion de la enfermedad, periodos de remision y con los

resultados de las pruebas epicutdneas o al parche se complementa el
diagndstico.
La biopsia de piel revelara en caso de dermatitis por contacto aguda un patron de

dermatitis aguda o cronica segun sea el caso.
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TRATAMIENTO.

Es importante explicar al paciente acerca de su padecimiento, la sensibilizacion
existe, incluso cuando ha curado el eccema y que el riesgo de recidiva ante otros
contactos persistird toda la vida. Proporcionarle una lista de los alergenos que le
ocasionan la enfermedad y las sustancias que lo contienen es de ayuda para

controlar las recidivas.

Estan indicados los fomentos y pastas secantes en los casos eccematosos, en
casos con liguenificacién cremas emolientes, lubricantes y queratoplasticos. En
casos graves se indican los esteroides topicos y sistémicos. Los antihistaminicos
orales son de ayuda para controlar el prurito y en casos de infeccién secundaria

indicar un antibiotico tdpico o sistémico en casos muy severos.
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DERMATITIS POR CONTACTO IRRITATIVA.

DEFINICION.

La dermatitis por contacto irritativa comprende diversos tipos de reacciones
inflamatorias que aparecen tras la lesion de la piel por causas no inmunologicas;
muchas veces como consecuencia de una agresion tdxica aguda de [a piel
(acidos, alcalis, etc) y otras veces es el resultado de una agresion repetida y

acumulativa por agentes irritantes >

Por lo tanto esta definicibn excluye la participacidén de un mecanismo de
sensibilizacién alérgica aunque ia irritacion predispone a la piel para el desarrollo

posterior de sensibilizacion.

FISIOPATOLOGIA.

El primer contacto de la piel con una sustancia nociva denominada ‘“irritante
primario” puede determinar la sintomatologia que presenta el paciente. Algunos
iritantes no producen alteraciones visibles en los primeros contactos, pero
pueden alterar los mecanismos de defensa de la piel y mas tarde provocar una

dermatitis irritativa de contacto a la que se ha denominado “de desgaste”.

Definimos al “irritante " como una sustancia que aplicada a una concentracion y
tiempo suficiente es capaz de provocar una lesidn a nivel celular . Muchos
agentes irritantes producen sus lesiones por agotamiento gradual de la capa
cornea , desnaturalizando la queratina y alterando la capacidad de ia piel para

retenar agua.

La dermatitis irritativa de tipo acumulativo es precedida muchas veces, por un

periodo prolongado de reduccidn de la funcién de barrera de la piel.
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Para producir una reaccidn la concentracion de un agente irritante debe exceder
un determinado valor umbral. Se han ideado varios métodos para valorar las
propiedades irritativas de una sustancia . Es decir un irritante potente produce una
dermatitis en la primera exposicidn, en cambio un irritante menor necesita
aplicaciones repetidas, esto se valora mediante {a llamada “prueba de uso” en la
gue se aplica la sustancia en la misma zona durante 21 dias, evaluando las

reacciones provocadas en el sitio de aplicacién.

Otros factores que influyen son los ambientales, el fric es capaz de reducir el
contenido hidrico y la plasticidad de la capa cémea, el bajo nivel de humedad
ambiental es importante debido a que en el invierno hay un punto de

condensacién bajo produciendo fisuras en la piel incluso en personas sanas.

El sitio anatémico es importante, ya que la piel de la cara y el escrote son mas
permeables gue las ofras zonas del cuerpo; en comparacion con las palmas y
plantas que tienen piel mas gruesa, la friccion repetida vy la oclusién favorecen el

desarrollo de irritacion.

CUADRO CLINICO,
Dermatosis producidas por irritantes primarios,

1.- Discromias: acromia (para-ter-amilfenol, para-ter-butilfenol, 1-tert-butii-3,4-
catecol, para-ter-butilcateco!, para-cresol, hidroguinona, eter monobencilico de

hidroguinona.

Hiperpigmentacion (metales como bismuto, oro y plata y radiacién ultravioleta)
2.- Alopecia: aluminio, cloropreno, cinta adhesiva, vestidos y ropa cerrada.
3.- Foliculitis v acné: fibras de cristal, aceite y grasas, naftalenos clorados.
4.- Nédulos: con granuloma cuerpo extrafio el algoddn, talco, silice.

5.- Ulceras: acido crémico, clorhidrico, sulftirico, nitrico.
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6.- Urticaria: alimentos, cosméticos etc.

7 - Dermatitis por contacto irritativa aguda: es la consecuencia de una exposicién
masiv'a a un irritante 0 a una sustancia caustica provocando una sensacion de
quemadura inmediata. La mayoria ocurren como accidentes laborales,
presentandose eritema transitorio, fisuras, edema, inflamacion, dolor, vesiculas

o ampollas, pudiendo llegar a la necrosis o uiceracion. (Fotografia 5.)

Fotografia 4 Dermatitis por contacto irritativa aguda secundaria a la aplicacién de pasta de dientes

8.- Dermatitis por contacto irritativa crénica: Aparece como secuencia de una serie
de agresiones por agentes quimicos y fisicos. Un gran nimero de sustancias,
del todo inocuas en condicicnes normales son capaces de ocasionar esta

reaccion.

E! cuadro clinico varia desde una piel seca, eritematosa o con fisuras y eccema,
hasta una quemadura. Afecta la piel fina en zonas descubiertas, por ejemplo el
dorso de las manos, pliegues interdigitales y parpados. La pigmentacion y el

prurito son manifestaciones frecuentes de esta variedad de dermatitis.
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DIAGNOSTICO.

Un interrogatorio adecuado que incluya evolucién de la enfermedad, productos
que utiliza, historia laboral vy la ayuda de las pruebas epicutaneas para descartar

que sea de tipo alérgico.

HISTOPATOLOGIA.

Las biopsias de piel tienen poco valor en el diagndstico de la dermatitis por
contacto, en las reacciones irritativas se ha encontrado la presencia de picnosis ¥
vesiculas conteniendo polimorfonucleares. Cuando el cuadro clinico es agudo o
subagudo predominando eritema, edema , eccema y costras lo que se demuestra
son vesiculas o ampollas intraepidérmicas, espongiosis, infiltrados inflamatorios, y

paraqueratosis con acantosis moderada en cuadros subagudos.

Las reacciones por irritantes fuertes ocasionan necrosis epidérmica con falta de
afinidad tintorial y separacién de la epidermis y la dermis, con infiltrados

leucocitarios y algunos linfocitos.

TRATAMIENTO.

Debe explicarse al paciente en forma cuidadosa y precisa sobre las causas que
ocasionan su dermatitis por contacto, es sobre todo profilactico, a la vez, se debe
proporcionar una lista de productos irritantes. en este caso detergentes,

solventes, champues, etc.

El uso de prendas protectoras si se manipulan calsticos o irritantes potentes. Si
existe contacto de estos productos con la piel lavar lo mas pronto posible con

agua o solucién neutralizante débil.

Estan indicados los esteroides topicos de baja potencia por periodos cortos, para
suprimir fa inflamacién, si la lesidon esta eczematosa se indican pastas y lociones

secantes, al estar la piel seca indicar un emoliente.
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L os antihistaminicos son un paliativo para el prurito y no se deben usar en forma

tépica.

DERMATITIS POR CONTACTO FOTOTOXICA.

L.as sustancias que pueden condicionar una reaccion fototoxica se dividen en dos
grandes grupos segun se requiera la presencia de oxigeno o no. En el primer

caso se produce una reaccion fotodinamica vy en el segundo caso no.
Entre las sustancias que producen una reaccion fotodinamica estan:
1.- Antraceno

2.- Hematoporfirina

3.- Protoporfirina

Las sustancias que producen reacciones no fotodinamicas son psoralenos,

clorpromacina y protriptilina.

Las sustancias susceptibles de producir reacciones folodinamicas actdan de dos

maneras:

l.- la sustancia sensibilizante en forma de triplete se une al oxigeno para formar
radicales libres que prolongan la reaccidon sobre las moléculas de las

estructuras cutaneas.

li.- La transferencia de la energia desde las moléculas de [a sustancia fototoxica
en estado de triplete hasta las moléculas de oxigeno, quedando el oxigeno en
forma unimolecular o radical superdxido, que actla como potente oxidante

sobre los distintes componentes de las estruciuras cutaneas.

Las sustancias fototoxicas, independientemente de su mecanismo de accién,
tienen capacidad para reaccionar con mas de una molécula en un sistema

biclégico.
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En la reaccion fototdxica se activa también el complemento en sus fracciones
C3a, C5a que da lugar al edema, acumulo local de polimorfonucleares, liberacion
de enzimas lisosomales. Estos factores acttan en forma sinérgica con las

reacciones fotodinamicas.

CUADRO CLINICO.

En general las reacciones fototoxicas agudas se manifiestan como eritema,
edema y ocasiocnalmente con formacién de vesiculas o ampollas seguidas de
descarnacion e hiperpigmentacion. Estas lesiones suelen quedar limitadas a las
zonas de exposicién o al cabo de varias horas o dias, tras una respuesta
eritematosa inicial, se produce la estimulacion de la melanogénesis, este cambio
que tiene como modelo el eritema solar o inducido por radiacién ultravicleta B
puede acompafiarse de sintomas subjetivos como sensacién de quemadura o

parestesias (pinchazos)

HISTOPATOLOGIA.

Histolégicamente puede observarse degeneracion epidérmica si el cromoforo se
encuentra a ese nivel, pero si alcanza la piel a través de la circulacion, las

alteraciones basicas se pueden situar a nivel dérmico.

Los estados de repeticién aguda dan lugar a la atrofia, hipo e hiperpigmentacién,
telangiectasias, papulas amarillentas, hiperqueratosis, piel fragil facilmente
erosionable y cicatrizacion estelar caracteristica, ademas existe fragilidad vascular

que se traduce en lesiones purpdricas con pérdida de consistencia adecuada en

el tejido conectivo.

Sustancias fototdxicas: 1.- coaltar
2.- acriding
3.- antraceno

4 - fenantreno
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5 - colorantes antraguindnicos
6.- tetraciclinas y derivados
7.- acido nalidixico y oxolinico
8.- piridina

9.- furocumarinas

10 - fenotiazinas

11.- furosemida

12.- griseofulvina

13.- estrogencs.

Estas reacciones pueden producirse en cualquier individuo (incidencia 100%)
siempre que coincidan la cantidad suficiente de moléculas sensibilizantes
(cromoforo) y la cantidad suficiente de radiacion ultravioleta de longitud de onda

apropiada.

El potencial fototdxico de una sustancia varia con numeresos factores; asi, la
reaccion determinada por fotosensibilizantes tdpicos depende de su absorcién
percutanea y del metabolismo a nivel de estructuras cutaneas y en el caso de
cromoforos  sistémicos se ve modificada por la absorcion intestinal, su
metabolismeo y su distribucion. Muchas sustancias fototéxicas tienen accién en el

espectro de radiacion ultravioleta de 280-400 nm.

Las reacciones fototoxicas seon alteraciones inflamatorias originadas por
longitudes de onda que serian bien toleradas si ia piel no se hubiera vuelto
sensible per la sustancia quimica fotoactivada. Las alteraciones histolégicas no

difieren significativamente de otras respuestas inflamatorias agudas.®%°4'-

Del mismo modo aparecen las diferencias individuales raciales, sobre todo en lo

que se refiere a la distribucion de la melanina y la estructura de la queratina

38



Dermatitis por contacto en niflos

cutanea, también juegan un papel importante fas condiciones ambientales como

la humedad, temperatura y el viento.

La dermatitis ampollosa de la pradera ocasionada por el contacto de 1a piel con
hierba y exposicion solar se caracteriza por eritema en lineas, vesiculas,
ampollas, e hiperpigmentacion. La dermatitis fototéxica producida por ef aceite de

la cascara del limoén es uno de los ejemplos mas caracteristicos de este grupo.

DERMATITIS POR CONTACTOQ FOTOALERGICA

En este caso se necesita la presencia de una sustancia quimica que absorba
fotones, convirtiendose en una sustancia fotomodificada estable o inestable.
Dicha molecula tiende a unirse con proteinas solubles o ligarse a membranas
celulares dando lugar a un complejo antigénico que después de una previa
sensibilizacion, puede originar una respuesta de sensibilizacion retardada con las

caracteristicas de una dermatitis de contacto alérgica.3*®

El prototipo de accion fotoalérgica es la producida por las salicilanilidas, utilizadas
como agentes microbiancs tdpicos, pero se han visto otras sustancias poder de
generar fotoalérgia.

Sustancias fotoalergénicas:

1.- Fenoles halogenados (salicilanilidas, biotinol, fenticlor, hexaclorofeno)
2.- Fenotiacinas

3.- Sulfamidas.

4.- Difenhidramina

5.- Quinina

B6.- Quinidina

7.- Quindoxina

8.- Metilcumarina

9.- Musk ambrette

39



Dermalitis por confacto en nifios

10.- Clorotiazinas
11.- Sulfonilureas
12.- Estilbenos (blancéforos).

El mecanismo intimo de este tipo de respuesta ha sido estudiado mediante la

induccién de reacciones fotoalérgicas en animales de experimentacion.

La reaccion fotoalérgica se desencadena por radiacién UV-A sobre las moléculas
sensibilizantes y una vez producida puede ser transferida pasivamente mediante

linfocitos a animales no sensibilizados, -

CUADRO CLINICO.
FORMA AGUDA.

Se consideran dos tipos de reaccién fotoalérgica, una aguda que se caracteriza
por edema y sindrome urticariforme y otra retardada o papulo eccematosa, en
ambos casos se produce una alteracion de la reactividad individual dependiente
de una respuesta por anticuerpos circulantes o de hipersensibilidad mediada por

células.

En general para desencadenar una reaccidn fotoalérgica es necesario menor

cantidad de radiacién ultravioleta que para la fototoxica.

Las reacciones urticariformes con vasodilatacion y edema son mas dificiles de
observar por su corta duracién, en cambio las reacciones papulo-eccematosas
idénticas a las del eccema de contacte, con espongiosis, vesiculas y un denso

infiltrado perivascular caracteristico, son facilmente detectables.
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REACCION CRONICA PERSISTENTE.

Como consecuencia de una fotoalérgia se puede desarrollar en algunas
ocasiones, una forma de fotosensibilidad cronica persistente que se presenta
sobre todo en varones de edad avanzada, apareciendo placas infiltradas en zonas
expuestas con imagen histolégica de pseudoreticulosis (reticuloide actinico), esta
dermatitis actinica crénica o reaccion persistente a la luz, traduce una sensibilidad
muy amplia (UVA UVB, y luz visible) que es precedida de un proceso fotoalérgico

o de una dermatitis de contacto alérgica®*'.

En el capitulo previo se han descrito todas las formas de dermatitis por contacto, y
también se mencionaban algunos factores para que esta se presentara, de tal
forma que ahora describiremos la dermatitis por contacte en la poblacion

pediatrica y mencionaremos algunos datos en relacion a la dermatitis atopica.
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En la mayor parte de la literatura los autores consideran a la dermatitis por
contacto alérgica e irritativa en nifios, poco frecuente; por lo que las pruebas
epicutaneas no se hacian en forma rutinaria en los nifios; ademas se afirmaba que
no era frecuente por dos motivos, por un lado el deficiente desarrollo inmunitario
en la infancia y por otro lado el poco contacto con los alergenos que habitualmente
se encuentran en el trabajo.

El proceso responsable para que aparezca la dermatitis por contacto alérgica es
deficiente en el nacimiento y se desarrolla mas lentamente que otros mecanismos
de resistencia como la fagocitosis y produccion de anticuerpos circulantes, por lo
tanto el potencial de sensibilizacién incrementa con el curso de exposicion

continua.*

Muchos estudios, han demostrado que la dermatitis por contacto en nifios es
frecuente y que nos debe hacer sospechar ante la presencia de dermatitis atopica,
dermatitis de manos, dermatitis plantar juvenil y eczema numular de dificil control,
por ejemplo de una dermatitis de la cara en un nifto, la investigacion sera dirigida,
a lo que usan los ninos cotidianamente como juguetes o mufiecos de peluche, no
se pensard en enfermedades profesionales como una dermatitis por contacto
aerotransportada en el adulto, todo dependera de la experiencia y acuciosidad del

clinico.

Dentro de las multiples controversias que existen en lo que respecta a la dermatitis
por contacto en nifios hay una que merece especial atencion y es la asociaciéon

con dermatitis atopica.

Una explicacién lbgica seria que la dermatitis por contacto alérgica es menor en
los nifios con atdpia por que elles tienen disminuida la respuesta linfocitaria Th1,
misma que interviene en la fisiopatologia de la dermatitis por contacto. Otra
afirmacion, es que la dermatitis por contacto es frecuente en los nifios con
dermatitis atépica por que se encuentra alterada la barrera cutanea y es mas

susceptible al paso de alergénos por ende a la sensibilizacion.
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Cabon y colaboradores ftrataron de evaluar la respuesta inmunolégica tipo | y tipo
IV en 59 nifos, con edades fluctuantes entre los 10 meses a 16 afios portadores
de dermatitis atdpica, encontrando elevacion de IgE {por técnica de RAST) y
positividad para dermafophagoides pteronyssinus y farinae, arboles y plantas, la
serie estandar fue negativa, con lo que concluyeron que la severidad de la
Dermatitis atopica puede ser mayor cuando se expone al paciente a
aeroalergenos, ¥ se ha identificado también que esta severidad se debe alergia a

algunos alimentos*®

Pambor et.al. utilizaron las pruebas de Lukotest comparando nifios atépicos y no
atdpicos sus resultados en ambos grupos fue similar y la positividad que

encontraron fue para niquel, cloranfenicol y parabenos™

Se ha debatido en este tema, algunos autores insisten en que los antecedentes de
atopia personal o familiar, predisponen a tener con mayor frecuencié dermatitis por
contacto alérgica‘“’ solo se ha encontrado que ios nifos con dermatitis atopica
tienen mayor sensibilidad al niquel, hidrocortisona y timerosal pero

estadisticamente no superan a los nifios sin atopia.*s®

En cuanto a la epidemiologia de la dermatitis por contacto alérgica en nifios, ha
sido dificil establecerla por que hay autores que han realizado pruebas
epicutdneas en lactantes de 4 meses de edad algunos hasta los 18 afos y las
poblaciones de nifios a los que se han aplicado pruebas al parche han sido muy
heterogéneas, ya que han incluido a pacientes con dermatitis atdpica y psoriasis
palmoplantar, el porcentaje de positividad oscila entre 13-66% ** Otro punto, es la
relevancia de las pruebas de contacto positivas, ya que el paciente puede
sensibilizarse sin tener una dermatitis por contacto activa, este dato falta en
algunas de las publicaciones revisadas.

La dermatitis por contacto alérgica en nifios es mas comun de lo que parece, para
los norteamericanos la dermatitis por toxicodendron es la causa mas comin de
dermatitis por contacto irritativa en nifios de 13-16 afios y para los Europeos es

- mas comtin la dermatitis por contacto alérgica.
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La genética y factores predisponentes también juegan un papel importante, se ha
demostrado el papel genético en experimentos con cerdos de Guinea, pero en

humanos alin no hay evidencias de que esto sea cierto.

Por otra parte pacientes con disfuncion inmunolégica como  linfoma, sarcoidosis y
lepra lepromatosa tienden a desarrollar una respuesta alérgica muy pobre.
Clinicamente la dermatitis por contacto alérgica no es diferente en la que se
encuentra en el adulto, puede haber signos clasicos como eritema, vesiculas en el
caso de una dermatitis de evolucién aguda y pocos casos de evolucién cronica
con liquenificacion. Depende de cada casc en particular, no hay que olvidar la
hipopigmentacion ocasionada por los compuestos del hule que tienen
hidroquinona, la urticaria por contacto, el eczema perioral, las lesiones similares al

eritema polimorfo ¥ los fotoeczemas.

Hay comunicaciones anecdoticas de dificil diagnéstico, por ejemplo esta la
comunicacién de tres bebes, el primero del sexo masculino de 1 afos de edad
portador de dermatitis atdpica, que jugaba con la cabecera de su cuna la cual era
de metal, presentd dishidrosis palmar y las pruebas epicutaneas resultaron
positivas para niquel, el segundo caso de un paciente masculino de 6 meses de
edad con dermatitis del pafial recalcitrante, la madre (quien cambiaba el pafal)
usaba pulseras y anillos de bisuteria, las pruebas epicutaneas en et bebé fueron
positivas para niquel y cloruro de cobalto, el tercer caso una nifia de 12 meses de
edad con dermatitis eczematosa de las manos, con prueba epicutanea positiva a
parafenilendiamina, resulta que la nifia jugaba con el pelo de su mama que usaba

tinte con cierta frecuencia.*®

Otros autores comunican alergias a Cerumenex® que contiene oleil polipeptido y
es un remeovedor oleost que se usa como surfactante y estabilizador de
medicamentos®® repelentes contra insectos que contienen dietiltoluamida y
ocasioné urticaria por contacto en un nifio de 4 anos,”® cosméticos en gel con
parabenos®’ compuestos del hule que en una nifla de 12 afios ocasionaron

leucodermia periorbitaria (usaba goggles para nadar)® , alergias al latex que
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como el caso de un nifio de 4 afios, que habia sido intervenido quirtirgicamente
en varias ocasiones por ser portador de Sindrome de Alagille o displasia congénita
de la arteria hepatica vy que desarrolld urticaria por contacto.sle‘ Un caso de
fototoxicidad a aceites para bafio con 5 metoxipscraleno en una nifia de 10
afos.®* Cuatro casos de Sindrome del babuino {(baboon syndrome) al hule de los

panales produciendo eczema sobre todo en gliteos®®

En cuanto a vacunas en Dinamarca se encontraron 13 nifios menores de 13 afios
que desarrollaron dermatitis por contacto alérgica aguda en el sitio de la vacuna,
las pruebas al parche dieron positividad al aluminio contenido en las vacunas, un
caso mas reportado en un lactante de 18 meses de edad con positividad para el
fenoxietanol (antimicrobiano) contenido en la vacuna DPT 6%

Diversas publicaciones hablan de aplicacion de pruebas epicutaneas en nifos,
coinciden en que deben hacerse en los nifios con sospecha de dermatitis por
contacto alérgica, las concentraciones utilizadas deberan ser como en el adulio y
la revision de las mismas después de 24, o 48 hrs que se hayan aplicado, se ha
usado con mas frecuencia la serie Estandar Europea (Finn Chambers y Scanpor)
conforme al International Contact Dermatitis Research Group, las edades

sometidas a estudio fueron entre los 4 meses y los 16 aRos.

Levy en Francia aplico pruebas al parche a 54 nifios encontrando positividad en
32 niffos a uno o mas alergenos y de estos se encontraron positividades
relevantes al mercurio, niquel, cobre y coballo. A cosméticos, resinas y
compuestos del hule fue menor. El grupo de etario mas afectado fue el de 3-6

afos. %

Camarasa y colaboradores encontraron un 20% de positividad a metales *®

Fisher encontré positividad para benzocaina, etilendiamina y timerosal ®°
Investigadores alemanes concluyen que las pruebas negativas son 10 veces mas
frecuentes que las positivas, y que el gran nGmero de pruebas negativas indican

que la piel de ies nifios telera la concentracion usada en los adulios ya que no
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desarroliaron dermatitis por contacto irritativa; de 147 nifios estudiados sus
resultados fueron relevartes para niquel, cobalte, PADP, PAAB, PPD* y

dicromato de potasio®'%

Rademaker y colaboradores en Escocia consideraron a los metales, fragancias y

compuestos de! hule como los mayores sensibilizadores *

Para el grupo italiano de Balato fue relevante niquel cobalto y etilendiamina,
usaron la serie pediatrica de Finn Chamber % (tabla 1) En 1992 este mismo
grupo estudié 323 nifos con el 35.3% de positividad a metales, medicamentos

topicos, fragancias, calzado %

SERIE PEDIATRICA (todos pet. excepto formaldehido a.q.)®

Balsamo de peru 25% Diaminodifeniimetanc 0.5%
Mezcla de Parabenos 15% Imidazolidinii urea 2%
Mezcla de aceleradores de hule negro 0.6% Mercaptobenzotiazol 1%
Cloramfenicol 2% Parafenilendiamina 0.5%
Formaldheigo 1% Mezcla de fragancias 8%
Colofonia 20% Mezcla de quinclina 6%
Mezcla de carbamatos 3% Dicromato de potasio 0.5%
Etilendiamina 1% Quaternium 15 1%
Cloruro de cobatto 1% Sulfonamida 5%
Benzocaina 5% l.anclina 30%
Resina epoxi 1% Lana 12%
Sulfato de niquel 5% Propilenglicol ‘ 5%
Neomicina 20% Penicilina 10,000 Ulimil
Mezcla de mercaptc 2% Prometazina 2.5%
Alcoholes de lana 30% Triclorocarbanilida 2%
Mezcia de tiuram : 1% Cloruro aménico de mercuric  0.5%

En Espana Sevila y cols. Tuvieron un 37% de pesitividad en 272 nifios
estudiados, la mayoria de los casos fue para niquel, compuestes del hule, cloruro

de mercurio y sales de cobalto %
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Los grupos de Grecia, Escocia, Inglaterra, Alemania y Francia encontraron
similitud en cuanto a sus resultados con pruebas epicutaneas siendo relevantes
para metales (niquel, cobalto, mercuric y dicromato de potasio) fragancias vy

medicamentos topicos®’%869.70

Sarah y colaboradores decidieron hacer un seguimiento de 4 arnos para identificar
las causas de la dermatitis plantar juvenil y del eczema en los pies, realizaron
pruebas epicutaneas a 29 nifios las cuales fueron positivas en su mayoria para

compuestos del hule, adhesivos y compuestos de piel del calzado’’

Wantke et. al. realizaron un estudio donde incluyeren nifios, adultos y ancianos en
los grupos de los nifios encontraron alergia a metales y timerosal, para los adultos
timerosal y niquel, para los ancianos el niquel y balsamo del Perd, ellos
concluyen que las pruebas epicutaneas estan indicadas en los extremos de la
vida siempre y cuando se haya investigado antecedentes vy la orientacién clinica

haga pensar en dermatitis por contacto alérgica’

Como ya se ha explicado, las pruebas epicutaneas pueden ser reafizadas en
nifios, se requiere de médicos con conocimiento de las pruebas y experiencia en

la lectura de las mismas.

Al igual que ocurre en los adultos en los nifios el alergeno mas frecuente es el
niguel, ie siguen en frecuencia medicamentos tiomersal, perfumes y compuestos
del hule.

En cuanto al grupo etaric mas afectado, depende del alergeno ya que hay
adolescentes que inician su actividad laboral y pueden desarrollar positividad a
otras pruebas como es el caso de los ayudantes de albafileria que sensibilizan al
cromo, o caso contrario en los preescolares vy escolares donde es mayor la

aplicacion de medicamentos topicos.”
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L.os medicamentos topicos seran prescritos siempre por un médico y habra
que evitar la automedicacion. Las curaciones con merthiolate son obsoletas,
debera explicarse a los familiares que agua y jabdn es suficiente mientras acuden

al médico en caso de heridas mas profundas.

£l sexo tampoco hubo relevancia en lo estudiado por ejemplo mujeres y
varones fueron positivos a la prueba del niquel, por el uso de botones en la ropa,
uso de ornamentos y bisuteria, por supuesto la moda del piercing (aplicacion de
ornamentos en distintas areas corporales) ha hecho mayor la sensibilidad a este
metal y ha variado la topografia de la alergia al niquel por aplicacion de
ornamentos en alas nasales, labios y mentén’® una prueba de dimetilgliocina

ayudara a evitar el contacto con bisuteria que contenga este metal.

Es fundamental que si se ha identificado el alergeno se elimine. En el caso del
niquel alertar a la industria de la gran sensibilidad que existe a este metal para

que vaya sustituyendolo por otros metales.

Para ia dermatitis por contacto irritativa es recomendable prevenir a los nifios
para que no jueguen en lugares donde la hierba es abundante o esta muy crecida,

ensefarlos a conocer [a hiedra venenosa, usar ropa protectora de algodén.

En el caso de alergia al calzado sera necesario investigar el material con que
estd hecho o con lo que se curtid el cuero asi como los adhesivos que se usaron

para su fabricacién y poder descartar una dermatitis por contacto al calzado.

Es obvio gue una historia clinica dirigida hacia el objeto u objetos involucrados
en la dermatitis nos ayudara en el diagndstico y por supuesto en el tratamiente de

nuestro paciente.
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E! lugar ideal para aplicar las pruebas epicutaneas es la piel de la espalda, por
debajo de la regidon escapular, especialmente en personas con piel seborreica, no
solo por su extensidn, sino por que se ha encontrado una sensibilidad adecuada y
por ser un lugar cubierto por la ropa ofrece ventaja adicional en el caso que se
presente alguna reaccion indeseable o cambios temporales de pigmentacion ;
puede recurrirse también a la cara externa de los antebrazos y cara anterior de
muslos. Se deben evitar los rebordes escapulares y la columna vertebral ya que el
aumento de la presion sobre respaldos o asientos o sobre la cama v los rebordes
oseos pueden dar falsas positivas, también se aconseja no utilizar prendas de

ropa apretadas sobre la zona de prueba.

Existen diversos materiales para su apficacién con el Finn Chamber que consiste
en camaras de aluminio redondas con un diametro de 8 mm que proporciona un
area de test de 50 mm?, estan disponibles sueltos 0o montados sobre una base
adhesiva Scanpor en series de 10 y 12. El Al-Paich o Al-test consiste en un disco
de celulosa fijado a un dispositivo de aluminio y polietileno, que se adhieren a la

piel con rollos de esparadrapo hipoalergénico.

Los parches se mantienen en su lugar por 48 hrs y cada lugar se sefala con un
marcador de tinta fluorescenie. Es preciso dar recomendaciones a los pacientes
como: no bafarse, evitar gjercicio, no cambiar las tiras de lugar, evitar friccionar o

rascarse y evitar radiaciones ultravioletas.

Al transeurrir 48 hrs se retiran las tiras, previamente marcadas se espera una hora
para la lectura, con el fin de que el eritema traumatico no de falsas positivas. Y
alas 96 hrs vuelve a acudir el paciente para la lectura definitiva, en algunas

ocasiones se realizan lecturas tardias de 7-10 dias.
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Para la lectura se recomiendan los siguientes simbolos segin la ICDRG

{(INTERNATIONAL CONTACT DERMATITIS RESEARCH GROUP):

+ ;7 reaccion dudosa

+  reaccion débilmente positiva (eritema)

++ reaccion positiva fuerte  (infiltracidn y vesiculas)
+++ reaccidn positiva extrema (ampollas)

RN reaccién negativa

IR reaccion irritativa de cualquier tipo

NT prueba no efectuada.

REACCIONES FALSAS POSITIVAS.

» Cuando la o las sustancia son irritativas por si mismas,

+ Contaminacion de las pruebas con un irritante primario.

« Pruebas sometidas a presion.

+ Lesiones eccematosas en el sitio de aplicacidon del parche.
+ Reacciones tipe fendmeno de Koebner.

* Reaccion irritativa a la tela adhesiva.

+ Pruebas colocadas en lesiones de eritema pigmentado fijo.
+ Concentracién muy alta del alergenc en el parche.

+ Reacciones pustulosas en pacientes con dermatitis atopica.
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REACCIONES FALSAS NEGATIVAS.
« Concentracion baja del alergeno.
+ Pequena cantidad de la sustancia elegida.
= Composicion errénea u oclusion insuficiente.

» Error al aplicar ef parche (ejemplo mala numeracién de los parches, o olvidar

irradiar un fotoparche etc)
« Sustancias a probar ya deterioradas.

« Tratamiento con esteroides topicos o sistémicos

EFECTOS SECUNDARIOS.
« Irritacion del sitio de aplicacion
« Sindrome de espalda excitada (hiperreactividad)
* Reacciones pustulosas en pacientes atépicos.

« Urticaria por contacto.

CONTRAINDICACIONES.
1. Dermatosis activa
2. Acnég, foliculitis o psoriasis

3. Pacientes que reciben estercides orales.

REACCIONES ADVERSAS.
1. Hiper o hipopigmentacion
2. Persisfencia de la reaccion positiva.
3. Reactivacion de la dermatitis original e brotes a distancia (ides)

4. Sensibilizacion activa

53



Dermatitis por contacto en niffos

5. Psoriasis en algunos casos inicia [a lesidn a partir de una reaccion alérgica

o irritativa.

6. Cicatrices se presentan con sustancias de concentracion y composicion
desconocida, esto nunca ha sucedido con alergencs en concentracién

estandar.

7. Reaccion anafilactica (con sustancias como persulfato de amonio que

libera histamina )

PRUEBAS EPICUTANEAS EN NINOS.

Las pruebas epicutaneas en nifios mayores de 10 afios se pueden aplicar en la
espalda y son mejor toleradas, también se pueden aplicar en brazos. El uso de
parches estandarizados de menor tamafio puede ayudar por lo gque supone el

poco espacio de la espalda de un nific (True test®)

Es de suponerse que la actividad de los nifies es mayer por lo que se
recomienda reforzar cada uno de los parches y algunos autores insisten en usar
la mitad de la concentracién en menores de 5 afos, para mayor seguridad
También se pueden aplicar las pruebas de uso cuando se desconoce ia
concentracion del producto en brazo o pliegue antecubital. Siempre es mejor usar

marcador indeleble por si se mueve el parche poder identificar el alergenc.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Existe la Dermatitis por contacto en nifos?

OBJETIVO GENERAL.
Revisar los expedientes de pacientes menores de 18 anos cen diagnéstico de
dermatitis por contacto irritativa o alérgica del archivo del Servicio de Dermatosis
Reaccionales del Centro Dermatologico “Dr Ladislao de la Pascua” del 1° de
Enero 1997 al 30 de Agosto del 2001.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1.1. Determinar la frecuencia de presentacion.
1.2. Determinar caracteristicas clinicas y epidemiolégicas.
1.3. Evaluar con pruebas epicuténeas cuales son los alergenos mas comunes
1.4. Evaluar cuales son los productos mas comunes en la dermatitis por contacto
irritativa en los nifios,

1.5. Determinar la retevancia de los resultados en las pruebas epicutaneas

HIPOTESIS.

l.a Dermatitis por contacto en nifios es frecuente

HIPOTESIS DE NULIDAD.

La Dermatitis por contacto en nifios no es frecuente

MATERIAL Y METODOS

TiPO DE ESTUDIO.

Se realizara un estudio retrospectivo, descriptive y longitudinal.
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UNIVERSO DE TRABAJO.

1278 Pacientes con diagndstico de dermatitis por contacto irritativa o alérgica

GRUPO DE TRABAJO
173 Pacientes de 6 a 18 afios de edad con diagnostico de dermatitis por contacto

irritativa o alérgica que cumplieron los criterios de inclusion.

METODO

Se revisaron todos los expedientes del archivo del Servicio de Dermatosis
Reaccionales del Centro Dermatolégice: “Dr Ladislao de la Pascua®, con
diaghostico de dermatitis por contacto irritativa o alérgica del 1° de Enero 1997 al
30 de Agosto del 2001 los demas pacientes fueron captados en el servicio de
Dermatosis Reaccionales provenientes de la consulta de Dermatologia general
con diagnostice de dermatitis por contacto y que ademas fueron nifios, hasta el 30
de Diciembre del 2001.

A los pacientes se les realiz0 historia clinica Dermatolégica y a historia elinica del

servicio de Dermatosis Reaccionales. {anexo 1)

Se informd en farma verbal y eserita el metivo del estudio y deberan lienar una

hoja de consentimiento (anexo 2).

Se indicaron las medidas y cuidados de las pruebas epicutaneas (anexo 3)

CRITERIOS DE INCLUSION,
1.1 Pacientes de 6 meses de edad hasta los 18 afgs
1.2Ambos sexos
1.3Pacientes con diagnostico de dermatitis por contacto irritativa o alergica.

1.4 Disponibilidad de tiempo para realizacion de pruebas epicutaneas.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.
1.1.Pacientes menores de 6 meses
1.2.Pacientes embarazadas © lactando
1.3.Diagnostico incorrecto de dermatitis por contacto irritativa o alérgica.
1.4.Pacientes con dermatitis del drea del panal.
1.5. Pacientes sin disponibilidad de tiempo para la aplicacidon de pruebas
epicutaneas.

1.6.Pacientes con inmunosupresion congénita o adquirida,

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Dermatitis por contacto irritativa o alérgica en nifos.

VARIABLE DEPENDIENTE.

Alergeno en sospecha resultado de las pruebas epicutaneas.

RECOPILACION Y PROCESAMIENTO DE DATOS.
Para la captaciéon e informacién de los datos se us6 una hoja de recopilacion de
datos o cuadernillo de trabajo, mismo que ya se encuentra realizado en el
departamento de Dermatitis por cortacto por el Jefe del Servicio la Dra. Lourdes

Alonzo Pareyon.

El método estadistico utilizado para este trabajo fue de frecuencias simples y

promedios y con correlaciones clinico-inmunoclégicas

El presupuesto de costos de material de papeleria , computo, y fotografia fue de
aproximadamente de $4.000. pesos mismos que fueron costeados por el
investigador principal , los costos de las pruebas epicuténeas fueron de acuerdo al
nivel socioecondmico del paciente sin sobrepasar los $250 pesos, este dinero
servira de reinversién para comprar mas material para el servicio de Dermatitis por

contacto.
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E! personal que participd en el proyecto fue:
Tesista: Dra. Diana Elizabeth Medina Castillo.
Asesores: Dra. Lourdes Alonzo Pareyon Jefe del Servicio de Dermatosis
Reaccionales del Centro Dermatologico “Dr Ladislac de la Pascua™
Dr. Hector Espinosa Maldonado Jefe de Terapia Intensiva Necnatal

del Hospital “Dr. Fernando Quirdz" del ISSSTE.

Dr Hugo Alarcon Hernandez asesor metodolégico,

Departamento de trabajo social y de Enfermeria del Centro

Dermatolégico Pascua.
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RESULTADOS.

De 1278 pacientes enviados a la clinica de Dermatitis por contacto en el periodo

del 1° de enero de 1997 al 30 de diciembre del 2001 en Centro Dermatolégico

Pascua solo 173 (13.4%) correspondieron al grupo pediatrico y estos constituyen

nuestro grupo en estudio.

La prevalencia encontrada fue de 6 casos por cada 1000 pacientes de primera vez

de la consulta dermatoldgica y 1 por eada 1000 en menores de 18 afos.

Tabla 1 Frecuencia de pacientes con DxC.

afio PV Pediatrico Total % incidencia
1997 34,738 22 180 12.2% 5.18
1998 38792 31 250 12.4% 6.44
1999 40111 48 266 18.0% 6.63
2000 40585 39 290 13.4% 7.15
2001 43266 33 292 10.6% ' 6.75
Total 197,492 173 1278 13.4% 6.47

Fuente: Servicio de Demmatitis Reaccionales

Pacientes con Diagnéstico DxC 1997-2001 Frecuencia de DxC en nifios y adolescentes

n=1278 n=173
80
Nifios 50 | 48
173 (13.4%) | \
i 39

3 _ 40

R ‘ 31 33

300 22
20 |
Adultos 10
1105 ( 85.6%) : i
1997 1998 1999 2000 2001
Prevalencia de 1 caso x 1000 pacientes de P.V.
Fuente: Servicio de Dematitis Reaccionales
Grafica 1
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SEXO.

El grupo quedo conformado por 113 mujeres (65.3%) y 60 (34.7%) hombres en
una relacién de 2:1

Tabia 2 distribucion por sexo

Sexo Casos %
Masculino 60 34.7%
Femening 113 65.3%
Total 173 i

Fuente: Servicio de Demmatitis Reaccionales

EDAD.
En 1a distribucidn a los grupos de edad, predominaron ios adolescentes con 108
(62 .45} pacientes, seguido de los escolares con 56, 6 preescolares y 3 lactantes

Tabla 3 distribucién por grupos de edad

Grupos Edad Casos %
Lactantes 0 a 3 afos 3 1.7%
Preescolar 3.1a6 B 3.5%
Escolares 6.1a12 56 32.4%
Adolescentes 13a18 108. _ 62.4%
Total ‘ 173 100.0%
Fuente: Servicio de Dermatitis Reaccionales
Sexo Edad
n=173 n=173
Femenino, 120
113, 65% 160
2
t 8¢
Q
L%
3 60
3
o 40
=z
Masculino, 20
60, 35%

Lactantes Preescolar Escolares  Adolescentes

Fuente: Servicio de Dematitis Reaccionales

Grafica 2
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ANTECEDENTES PERSONALES.

De los 173 pacientes, 89 manifestaron diferentes grados de dermatitis atépica y al

interrogatorio 76 casos refirieron intolerancia ai niquel.

Tabla 4 Antecedentes personales

Antecedentes de; Atopia % Nigquel %o
Si 89 51.4% 76 43 9%
No 84 48.6% a7 56.1%
Total 173 173

Fuente: Sefvicio de Dermatitis Reaccionales

100
80 |
60
40

No de pacientes

20

Grafica 3

Antecedentes personales

Atopia

n=173

Si

No

Fuente: Servicio de Dermatitis Reaccionales
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OTRAS DERMATOSIS

Dentro de la exploracion dermatologica general del grupe en estudio encontramos
64 pacientes (26%) con antecedentes de alguna dermatosis, de los cuales 46
presentaron diagnostico clinico de dermatitis atopica, 4 con eczema dishidrotice, 2
con acne y eritema pigmentado fijo, un caso con prurigo por insecto, granuloma

anular y vitiligo; 7 casos refieren otros diagndsticos no consignados en el

expediente.

Tabta 5 Otras dermatosis presentes

Antecedentes de

dermatosis Pacientes Dermatosis Casos %

No 109 Sin antecedentes 109 63%

Si 64 Dermatitis atopica 46 26.60%
DSH 4 2.30%
Acne 2 1.20%
Eritema pigmentade fijo 2 1.20%
Prurigo por insectos 1 0.60%.
Granuloma anular 1 0.60%
Vititigo 1 0.60%
Otros no referidos 7 4.00%

Fuente: Servicio de Dermatitis Reaccionales

Antecedentes de dermatosis

n=173

Sin antecedentes
109, 63%

Grafica 4

Con dermatosis
64, 37% J

Acne Eriterna

n=64

prurige por
insectos

pigmentado

fijo

Granuloma
anular

Dermatosis presentes

Vitiligo

Otros



Dermatilis por contacfo en nifios

TOPOGRAFIA.

Predomino con 44 casos (16.1%) ia topografia en tronco, sin embargo, se debe
considerar que un mismo paciente presenta varias regiones afectadas

dependiendo del alergeno invoiucrado y ocupacional.

Tabla 6 distribucion por topografia

Topografia Casos %
Tronco 44 16.1%
pies 41 : 15.0%
Manos 30 10.9%
Antebrazos 29 10.6%
Cara. 24 8.8%
Cuello 23 8.4%
Piernas 20 7.3%
Parpados 15 5.5%
Brazos 14 51%
Lobulos 12 4.4%
Flexural 11 4.0%
Boca 5 1.8%
Cabeza : 3 1.1%
Genital 1 0.4%
Muslos 1 0.4%
Generalizada 1 0.4%
274 100.0%

Fuente: Servicio de Dermatitis Reaccionales

TOPOGRAFIA

4.4%
10.9%

Generalizada 0.4%
Grafica &
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MORFOLOGIA

En cuante a la morfologia se encontré en pacientes con evolucion aguda se
encontrd eritema escama y en algunos pacientes eccema y costras hematicas y

manchas hipocrémicas residuales.

En ios pacientes con evolucion cronica se encontraron cuadros de dermatitis
crénica, con liguenificacion e hiperpigmentacion café claro.

EVOLUCION

La evolucion fue desde 3 dias hasta casos de 12 anos, el periodo registrado se

tomo desde ia aparicién de la dermalitis hasta la liegada al departamento de
Dermatosis Reaccionales.
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PRUEBAS EPICUTANEAS.

TIPO DE DERMATITIS POR CONTACTO

En base a la valoracion clinica de los 173 pacientes, se aplicaron 116 pruebas
epicuténea.s de la serie estandar, encontrando 94 (54.3%) casos con dermatitis
por contacto alérgica y 22 (12.8%) con dermatitis por contacto irritativa, el resto de

pacientes tuvo muy diversos diagnodsticos.

Pruebas epicutaneas Tipo de dermatitis

n=173 n=118

No realizadas Irritativa
57 (32.9%) 12.8%
Alérgica
54.3%

Serie estandar
116 {67.1%)

Fuente: Servicio de Dermatitis Reaccionales

Grafica 6

ALERGENOS POSITIVOS

De los 116 pacientes con dermatitis por contacto, se encontraron 136 alergenos
positivos ( serie estandar, metales, cosméticos-fragancias, calzade, fotoalergenos),
algunos tuvieron mas de un alergeno y de estos se consideraron relevantes 94.

(Tabla 7) Ocha nifos tuvieron pruebas positivas a los productos propios (Tabla 8).
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PRODUCTOS RELACIONADOS CON LA DERMATITIS POR CONTACTO
ALERGICA.

Los productos relacionados con la dermatitis por contacto fueron: el niguet y el
cobaito; bisuteria en pacientes con diagnéstico de dermatitis por contacto a oro,
hebillas, remaches y/o adornos metalicos de la ropa, lentes y monedas libres en
los bolsillos de los pantalones. Los vulcanizadores y antioxidantes de hule,

adhesivos

Tabla 7 Alergenos positivos

Alérgent T A v [F Gasos,positvgs: [ Relevantes x|
| Nigue! 67 46
Cobalto 12 12
Cromo
Mezcla de tiuram
" Timerosaj
Mercaptobenzotiazol
Mezcla de parafenilemdiamina
| Mezcla de mercaptanos
Rojo disperso
Resina paraterbutilfenolformaldehido
Resina epoxica
Balsamo del Perg
Mezcla de fragancias
I Resina toluensulfonamida
Germal 115
Acido sérbico
Eugenol A
Aldehido amilcinamico
Digminodifenilmetano
| _Piroxicam
Bencidamina {FA”)
| Fenticlor (FA%

Total
* fotoalergenos.
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Tabla 8 Productes propios

- Producto propio - _ Casos -

‘ F}égménfb" de elastico de calceta

-

fragmento de plantilla

Fragmento de calzado

Desodorante

—_ el e

Rimel (baul de la abuela)

—

Barniz de uhas
Total 8

Fuente: Servicio de Dermatitis Reaccionales

Distribucidn de alergenos por grupo de edad

Se encontrd que en los adolescentes el alérgeno mas frecuente fue el niquel, con
un comportamiente simiiar al del adulto (con pruebas reievantes).

La sensibilidad a cosméticos, fragancias y fotoalergenos fue casi exclusiva de este
grupo de edad.

En los escolares predomind la alergia a productos del calzado, seguido de la
alergia a metales.

En los preescolares se encontrd un caso de sindrome del hule blangueado y un

caso de alergia a productos del calzado.

Tabla 9 Distribucion de los alergenos

.. wMAlergenos positivos | Preescolares . | © “Estolares .

N|que! y/6 cobalto 0. - ‘ 6 -

Productos de calzado 1 7
l.Cosmeticos y fragancias 0 1

Hule blanguedo 1 1

Fotoalergia 0 0

Piroxicam 0 1

Total 2 16 76
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SERIE APLICADA.

De acuerdo con los diagnésticos de envio fueron valorados clinicamente y 1a

decision de aplicacion de pruebas quedé como muestra la tabla.

Tabla 10 Serie aplicada

Serie aplicada Casos ]
Estandar 32

Calzado 30

Metales 33

Cosméticos 12

Foto alergenos 9

Total 118

Fuente: Servicio de Dematitis Reaccionales

Serie aplicada

n=116
30
o
I+
%]
4
Q
Metates Estandar Calzado Cosméticos Foto alergenos
Fuente: Servicio de Dermatilis Reaccionales
Grafica 7
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RELEVANCIA DE LAS PRUEBAS EPICUTANEAS.

Uno de los puntos mas importantes para determinar una prueba epicutanea
positiva es la relevancia de la misma, y que sea un observador experimentado el
que la analice, la tabla refiere que un 81.0% de las pruebas que fueron aplicadas
tuvieron fundamento clinico adecuado. Selo un 12.9% de los pacientes tuvieron

pruebas negativas por lo que se consideraron dermatitis por contacto irritativas.

Tabla 11, Relevancia de las pruebas aplicadas.

Relevancia Casos %
sitiva relevante 94 81.0%
Negativa 15 12.9% o
positiva no relevante 7 6.1% ]
116

Fuente: Servicio de Dermatitis Reaccionales

Relevancia
n=1
94 18
w
=]
&
o
SO
positiva refevante S8i negativa positiva no relevante
Fuente: Servicio de Dermatitis Reaccionales
Grafica 8
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CONCLUSIONES

1.- Del total de pacientes con diagndstico de dermatitis por contacto el 13.4%
corresponde al grupo pediatrico.

2.- Hubo predominio del sexo femenino con una relacion de 2:1

3.- El grupo etario mas afectado fue el de los adolescentes.

4 -La topografia predominante fue el tronco seguido del dorso de pies, dorso de

manos y antebrazos

5.- En cuanto a morfologia encontramos eccema, liquenificacion y manchas
hiperpigmentadas predominantemente .

6.- El tiempo de evolucion no se determiné en forma cbjetiva ya que algunos
pacientes con evolucion crénica no recordaban con exactitud el inicio de la
enfermedad.

7 - Un poeco mas de [a mitad de les pacientes tuvleron antecedentes de dermatitis
atdpica o diatesis atdopica como dermatitis piantar juvenil o queratosis pilar.

8.- El 56.1% tuvieron antecedentes de intolerancia al niquel

9.- El tipo de dermatitis mas frecuente en el 54.3% de los casos fue la alérgica
contra 16.8% de dermatitis por contacto irritativa.

10.-Otras dermatosis como el acné, la dermatitis solar hipocremiante, el eritema
pigmentado fijo, vitiligo, prurigo por insectos, granuloma anufar y otras fueron
encontrados en forma concomitante con el hallazgo de la dermatitis por
contacto.

11.- La mayor parte de pruebas que se aplicaron fueron de la serie estandar el
resto de pruebas se aplicaron conforme al diagnéstico y valoracion en el
departamento de Dermatosis reaccionales.

12.- La alergia a metales es fa mas frecuente iniciando por el niquel, seguido dei
cromo y cobalto.

13.- No se pudo identificar con exactitud los irritantes primarios ya.que el paciente
se aplicaba mas de una sustancia.

14.- |.a relevancia de la positividad en las pruebas epicutaneas afcanzaron un
81% .
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DISCUSION

La dermatitis por contactc en nifios es un problema real, aungue no
suficientemente estudiado. En el servicio de Dermatosis Reaccionales del Centro
Dermatoldgico Pascua, los nifios y los adolescentes constituyen una minoria de la
consulta, aunque esto se debe, en parte a que los nifios no son enviados al
servicio, a menos que por algun protocolo de investigacidn, se solicite
expresamente.

Los alergenos positivos variaron de acuerdo con el grupo de edad. En
preescolares y escolares predominaron los productos de calzado y en los
adolescentes los componentes de cosméticos, con un comportamiento similar al
de los adultos.

El niguel, el alérgeno mas frecuente, mostré una distribucién homogénea en
preescolares, escolares y adolescentes (con pruebas relevantes; llama Ia atencion
haber encontrado proceso de sensibilizacién a niquel en nifios escolares, cuando
se ha considerado en forma general, que esta aparece a partir de la segunda
década de la vida.

tste trabajo demuestra que deben ser enviados pacientes en edad pediatrica
para valoracidén y posibilidad de aplicacién de las pruebas y determinar con mas
exactitud que grupo de edad es el mas afectado, y los alergenos mas comunes.
Evidentemente los alergenos en pacientes hospitalizados seran otros, pero en
nuestro grupo de pacientes de consuita ambulatoria lo mas frecuente es la alergia
a metales, lo que concuerda con los grupos de estudio europeos quienes tienen
mayor incidencia de dermatitis por contacto alérgica.

La Dermatitis por contacto en los nifios sigue siendo poco frecuente vya lo
observamos en este trabajo que de 1126 pacientes enviados por diagnéstico de
Dermatitis por contacto sclo 173 correspondieron al grupo pediatrico sin embargo
hay que considerar algunos datos que parecen congruentes en los trabajos de la
literatura europea y americana, por ejemplo en la mayoria de los articulos
consultados que relacionaban dermatitis atopica y dermatitis por contacto en nifios

_ no hablan si el diagnéstico fue hecho por un solo observador, o si solo era un
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antecedente de diatesis atdpica como en el caso de nuestro trabaje que
constituyeron un 50% de los pacientes estudiados por lo que seria motivo de otro
estudio determinar las caracteristicas de presentacion clinica de la dermatitis por
contacto en nifios con diagndstico concomitante de dermatitis atépica.

Otro comentario es acerca de la dermatitis por contacto irritativa que en México
constituye un verdadero problema , ya que los americanos refieren que es mas
frecuente la. dermatitis irritativa. por toxicodendron y fos Europeos ~casi no la
observan, pero en nuestra poblacion los productos naturistas y farmacéuticos bajo
prescripeion médica o automedicacion son las sustancias que mas se encuentran
en la dermatitis por contacto itritativa. También hay que considerar que la
dermatitis por contacto irritativa puede ser vista con mas frecuencia por los
médicos generales, quienes pueden dar tratamiento sintomatico y al desaparecer

fa dermatitis el paciente por obvias razones no acude al especialista.

Consideramos necesario realizar estudios mas extensos sobre alergia de
contacto en la infancia y adolescencia de manera independiente, donde se
consignen como se muestra en este trabajo los antecedentes de atopia,
enfermedades concomitantes y un andlisis de la relevancia de pruebas

epicutaneas y comportamiento de la enfermedad.
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Caso 1
Dermatitis por contacto alérgica al niquel en paciente de 12 afios de edad..

Fotografia 5. Se observa el botdon del pantalon Fotografia 6. Dermatosis que circunscribe region
causante de la dermatosis - umbilical donde se observa eritema y
‘ liquenificacién.

Fotografia 7.- Mayor detalle del eritema y la Fotogratia 8 - Fenomenc de autosensibilizacién
liguenificacién. o ides de niquel ("sarna del niquel’}
75
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Caso 2

Fotografia 9. Dermatitis por contacto al calzado e un adolescente de 15 afos de

edad

Caso 3

' TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN

Fotografia 10. Dermatitis por contacto al calzado que iniciaimente fue vista como

dermatitis plantar juvenil.

76



Dermatitis por contaclo en nifios

Caso 4

Fotografia 11.- Dermatitis por contacto a cosmeticos, en paciente de 13 afios de
edad

Fotografia 12. Dermatitis por contacto a cosméticos, detalle donde se observa la

liguenificacion
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Caso 5

Fotografia 13, Dermatitis por contacto alérgica a piroxicam en nifio de 10 aips de
edad.

(SIS CON
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Fotografia 14. Detalle del aspecto dishidrosiforme caracteristico de esta dermatosis
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Caso 6

Fotografia 15. Dermatitis por contacto a cosméticos (desodorante) en adolescente

de 15 afios de edad,

Caso 7

[ TESIS CON
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Fotografia 16. :Sindrome del hule blangueado en adolescente de 14 afios de
edad. '

J R S G L

“STA TESIS NO &/



Dermatitis por contacto en nifios

Caso 8

Fotografia 17. Dermatitis atépica corticoestropeada y contactada por el uso de

antihistaminico topico.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN]
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Caso 9

Fotografia 18 y 19. Dermatitis del calzado en plantas y dorsc de los pies en un

ninc de 8 afos de edad.

Fotografia 20. Prueba epicutanea positiva relevante +++ a vulcanizadores del hule

negro
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Caso 10

Fotografia 21. Leucodermia de contacto al niquel en paciente adolescente

Caso11y 12

Fotografia 22 y 23. Dermatitis de contacto al niguel por uso de aretes en paciente

masculino de 15 anos de edad, y femenino de 13 afies de edad.
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Caso 13

Fotografia 24. Sindreme del hule blangueado, en 1a folografia se observa la
pranda causants de la dermatitis

Casgor 14

Fotografia 25. Dermatilis de contacto iritativa aguda a peroxide de benzoilo en
adolescente de 17 afios de edad
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Caso 15

Fotografia 26. Dermatitis por contacto irmtativa aguda secundaria a ia aplicacion de

ajo y antihistaminico {épico en nifio de 4 afios de edad.

Caso 16

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Fotografia 27. Dermatitis de contacto irritativa secundaria a la aplicacion de tinte

para &l cabello en adolescente de 16 afios de edad.
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Caso 17

Fotografia 28. Paciente masculino de 15 afios de edad con fotosensibilizacion
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CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA.

CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Fecha:

Nombre:

Anexo 1

Edad: N° de expediente;

Sexo:

Fecha de nacimiento:
Estado civil:
Telefono:
Ocupacion;

Factores de contactoe:

Antecedentes de atdpia: SIN
Dermatitis Rinitis
Infolerancia al niquel: SIN

Padecimiento actual:

N° progresivo:

Personalffamiliar

Asma

Topografia: CABEZA CUELLO, TRONCO EXTREMIDADES

Predominio:
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Morfologia: eritema papulas  vesiculas eccema fisuras costras
hematicas o melicéricas exulceraciones hiper o hipopigmentacion

liquenificacion o reacciones liquenoides

Tiempo de evolucion;

Forma y sitio de inicio:

Episodios anteriores:

Otras dermatosis:

Productos que el paciente relaciona con su dermatosis:
Tiempo entre la aplicacion del producto y la aparicion de las lesiones;

Tratamientos anteriores:

Impresion diagnostica

Tratamiento:

Pruebas epicutaneas.
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Anexo 2
CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA.

CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

México, D.F.a del 200
A quien corresponda:

Por medio de la presente, hago constar que sido informado satisfactoriamente

sobre mi padecimiento y de la necesidad de que la lesion o lesiones que presento

dehen ser evaluadas por el meétodo diagnéstico
de y autorizo la utilizacibn de este
método.

De conformidad en que dicho procedimiento servird para solucionar mi
enfermedad y haciendo plenc uso de mis facultades mentales, deslindo de toda
responsabilidad a él {los ) médico (s) y demas personal de esta institucion por los
riesgos y complicaciones gque pudieran ocurrir en mi organismo durante o come

consecuencia del diagnostico y tratamiento, el cual autorizo veluntariamente.
ATENTAMENTE

Nombre del paciente: Edad:

Firma del paciente o responsable:

Testiga (nombre y firma) - Testigo (nombre y firma)
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Anexo 3
CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA

PRUEBAS EPICUTANEAS.

Para poder realizar un diagnostico mas preciso de las causas de su enfermedad
de piel es necesario aplicar unas pruebas al parche, que seran aplicadas en su

espalda o brazos.
£ Qué es una prueba al parche?

Cuando se sospecha alergia por alguna sustancia, una planta o un producto
quimico, pedemos reproducir la alergia en un area limitada de la piel aplicando
una pequefia cantidad de las sustancias sospechosas ya purificadas,

ocluyéndolas con un parche.

& Por qué hacemos pruebas al parche?

Para encontrar la causa fundamentai de su dermatitis.
Es la mejor forma para verificar la alergia.

Conociendo exactamente el agente quimico implicado podemos evitar las fuentes

de contacto.
¢ Puede lastimar?

No, se siente como una curita sobre la espalda y no ocasiona dafio. Puede timitar

el movimiento levemente.

En aquellos pacientes con lesiones importantes en la piel, sobre todo los que
tienen dermatitis atdpica, la aplicacion de las pruebas puede exacerbar la

enfermedad, con la aparicidén de nuevas lesiones.
¢ Qué cuidados debo tener?

Debe mantener ia espalda seca, en otras palabras ne nadar ni hacer actividades

que causen aumento de la sudoracion. Al bafiarse debe procurar que no se moje
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el parche ni la piel alrededor del mismo, si se moja el parche puede desprenderse

y eliminarse las sustancias que contiene, haciendo indtil la prueba.

Debe evitar mojar la espalda, después de retirado el parche, EN TANTO NO SE
LE DEN NUEVAS INDICACIONES.

Evite asolearse. Procure no rascarse, si se rasca puede irritar la piel y le picara
atn mas. Si se rasca sera dificil para su médico la interpretaciéon de la prueba

aplicada.
Si la prueba fue aplicada en la espalda no debera usar sostén.

¢ Cuanto tiempo estaran pegados los parches?

Dos dias completos. A las 48 horas de aplicados se retiran los parches y UD .

debera esperar una hora para realizar la primera lectura.

Los resultados se evaldan a las 48 y 96 horas (dos y cuatro dias) Si
posteriormente presenta alguna reaccidn en el sitio de aplicacién de los parches,

acuda a su médico aln cuando ne tenga sefialada su consuita.
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