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RESUMEN

ANTECEDENTES: La dermatitis atdpica es una enfermedad mul-
tifactorial cronica que predomina en la infancia y tiene compli-
caciones frecuentes como sobreinfeccién bacteriana o viral, y
dermatitis por contacto irritativa y alérgica.
MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo y descriptivo con
pacientes pediatricos de 6 meses a 18 afios de edad, diagnosti-
cados con dermatitis atdpica y sospecha de dermatitis por con-
tacto. Se aplicaron pruebas epicutaneas estandar en camaras
IQ® pedidtricas utilizando los criterios de Hanifin y Rajka para
establecer el diagnéstico de dermatitis atépica, y SCORAD para
determinar la severidad. Se usé el paquete estadistico SPSS X
para el calculo de frecuencias y promedios simples.
RESULTADOS: Se estudié una muestra de 21 pacientes de am-
bos géneros, con edades de 6 meses a 18 afios, y antecedentes
de dermatitis atopica, rinitis y asma. Las lesiones cutaneas co-
rrespondian a la siguientes presentaciones: flexural (13 casos),
facial (un caso), dermatitis numular (3 casos) y plantar juvenil
(4 casos). La severidad fue de leve a moderada, con SCORAD 238.
Para las pruebas, se utilizaron 23 productos de exposicidn
con resultados positivos en 33.3% de los pacientes (7 con sensi-
bilidad a niquel; 1 sensible a cromo) y negativos en 66.6%.
DiscusiON: Nuestro estudio arrojé un bajo porcentaje de po-
sitividad en las pruebas epicutdneas para determinar dermatitis
por contacto alérgica en una muestra poblacional con derma-
titis atopica. Es conveniente estudiar una poblacién mas nume-
rosa para establecer la verdadera incidencia y prevalencia de
esta asociacion.
PALABRAS CLAVE: Dermatitis por contacto, dermatitis atdpica, prue-
bas epicutaneas.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Atopic dermatitis is a chronic multifactorial dis-
ease most often seen in childhood, with frequent complications
including secondary bacterial or viral infections, and irritant and
allergic contact dermatitis.

MATERIAL AND METHODS: This was a prospective, descriptive
study of pediatric patients aged 6 months to 18 years, previous-
ly diagnosed with atopic dermatitis and suspected of contact
dermatitis. Patch tests were applied in standard IQ® pediatric
chambers, using Hanifin and Rajka criteria to diagnose atopic
dermatitis and SCORAD for severity rating. Incidence and simple
average were determined with the SPSS X statistic package.
RESULTS: The sample consisted of 21 patients of both genders,
aged 6 months to 18 years, with a history of atopic dermatitis,
rhinitis, and asthma. Skin lesions showed the following patterns:
flexural (13 cases), facial (1), nummular dermatitis (3) and juvenile
plantar dermatitis (4). The severity was rated mild to moderate
(SCORAD 238).

Patch tests included 23 reagents and resulted in 33.3% posi-
tive outcomes (7 cases sensitive to nickel; 1 sensitive to chro-
mium) with 66.6% negative responses.

DIiscUsSION: Patch testing to ascertain contact dermatitis in
patients with atopic dermatitis produced a very low percentage
of positive results in our study. To establish the true incidence
and prevalence of this association, it is necessary to conduct a
similar trial with a larger population sample.

KEYWORDS: Contact dermatitis, atopic dermatitis, patch testing.
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Introduccion

a dermatitis por contacto alérgica e irritativa es consi-

derada un padecimiento poco frecuente en pacientes
pedidtricos, por lo que las pruebas epicutineas no suelen
aplicarse de manera rutinaria en este grupo poblacional.
Los argumentos sobre la escasa incidencia incluyen el es-
caso desarrollo inmunitario infantil y su limitado contac-
to con alérgenos que, habitualmente, se encuentran sélo
en centros de trabajo.

Los procesos responsables de la dermatitis por con-
tacto alérgica son apenas incipientes en el nacimiento y
se desarrollan mds lentamente que otros mecanismos de
resistencia como fagocitosis y produccién de anticuerpos
circulantes, amén de que el potencial de sensibilizacién
se incrementa con la exposicién continua.?

En contraste, otros autores postulan que la dermati-
tis por contacto en nifios es un trastorno frecuente que
debe sospecharse ante la presencia de dermatitis atépica,
dermatitis de manos, dermatitis plantar juvenil y eczema
numular de dificil control. En pacientes pedidtricos, en
vez de considerar etiopatogenias propias de enfermeda-
des profesionales —como la dermatitis por contacto aero-
transportada del adulto—, el clinico habrd de apoyarse en
su experiencia profesional para realizar una revisién ex-
haustiva de los objetos que los nifios manipulan cotidia-
namente, como juguetes o muiiecos de peluche.*s

En la clinica, dermatitis por contacto alérgica puede
manifestarse con signos cldsicos como eritema, vesiculas
(en el caso de una dermatitis de evolucién aguda y al-
gunos casos de evolucién crénica con liquenificacién);
hipopigmentacién ocasionada por compuestos del hule
que tienen hidroquinona); urticaria por contacto; derma-
titis perioral; lesiones similares al eritema polimorfo; y
foto-alergias.

Entre las multiples complicaciones de la dermatitis por
contacto en nifios hay una que merece especial atencién
y ésa es la asociacién con dermatitis atépica. Segun algu-
nos autores, la dermatitis por contacto alérgica es menor
en niflos con atopia por la disminucién de la respuesta
linfocitaria Thi, que interviene en la fisiopatologia de la
dermatitis por contacto, en tanto que otros afirman que
la dermatitis por contacto es comun en nifios con derma-
titis atépica debido a alteraciones de la barrera cuténea,
con la consiguiente susceptibilidad al paso de alérgenos y
mayor sensibilidad a los mismos.*7*

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo en el Cen-
tro de Salud Urbano “Ciritas El Ranchito” de Toluca,
Estado de México.
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La poblacién de estudio abarcé a todos los pacientes
pedidtricos diagnosticados con dermatitis atépica y aten-
didos en el servicio de Dermatologia de dicho centro, con
los siguientes criterios de inclusién:

1. Pacientes de ambos géneros con edades de 6 meses a
18 afios.

2. Diagnéstico de dermatitis atépica leve a moderada sin
tratamiento.

3. Diagnéstico de dermatitis at6pica y dermatitis por
contacto irritativa o alérgica.

4. Disponibilidad de tiempo para realizar pruebas epi-
cutdneas.

Los criterios de exclusién fueron:

1. Pacientes gestantes o lactando.

2. Diagnéstico incorrecto de dermatitis por contacto irri-

tativa o alérgica.

Dermatitis de drea del panal.

4. Inmunosupresién congénita o adquirida, previamente
valorada por el servicio de Pediatria.

\'A)

A fin de establecer el diagnéstico de dermatitis atépica se
utilizaron los criterios clinicos de Hanifin y Rajka 1980,
confirmando el trastorno con tres o mds de los criterios
mayores aqui enumerados:

1. Prurito.

2. Morfologia y distribucién tipicas.

3. Dermatitis crénica o crénicamente recurrente.
4. Historia familiar o personal de atopia.

Asi mismo, los pacientes debian reunir por lo menos tres
criterios menores (Cuadro 1).

Para valorar la intensidad de la dermatitis at6pica se
utilizé el Indice de Severidad de la Dermatitis At6pi-
ca (SCORAD, por sus siglas en inglés) desarrollado por
European Task Force on Atopic Dermatitis ( Grupo de Traba-
jo Europeo en Dermatitis At6pica). Esa herramienta
evalda el drea afectada por la dermatitis, la severidad de
las distintas lesiones (eritema, edema, papulas, exudado/
costra, excoriacion, liquenificacién y sequedad) y propor-
ciona una escala visual andloga para sintomas subjetivos
(prurito y pérdida de suefio), calificando la entidad como
leve, moderada o grave (Cuadro 2).

Pruebas epicutaneas
Las pruebas epicutdneas permiten establecer el diagnés-
tico de dermatitis por contacto alérgica y descartar una
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Cuadro 1. Criterios menores de Hanifin y Rajka’

Cuadro 2. Grado de severidad SCORAD

10. Conjuntivitis recurrentes

M. Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan

12. Queratocono

13. Catarata subcapsular

14. Ojeras oscuras

15. Palidez facial, Eritema facial

16. Pitiriasis alba

cara posterior

1. Xerosis
2. lIctiosis, hiperlinearidad palmar, queratosis pilaris Cabeza 4.5 por cada mitad
3. Reactividad cutanea inmediata en test cutdneos (85 para menores de 2 afios
4. IgE sérica total elevada por cada mitad)
5. Inicio en edad temprana Brazos 45 cada uno
6. Tendencia a infecciones cutaneas, trastorno en la inmunidad Tronco anterior 18
celular Tronco posterior 18
7. Tendencia a dermatitis inespecifica de manos y pies Genitales 1
Eccema del pezén Miembros inferiores, 8
9. Queilitis cara anterior (4 para menores de 2 afios)
Miembros inferiores, 8

(4 para menores de 2 afos)

CRITERIO INTENSIDAD
Eritema 0 = Ausente
Infiltracion / papulas 1= Moderada
Eccema / costras 3 = Severa

17. Pliegues en region anterior del cuello

18. Picor con la sudoracion

19. Intolerancia a disolventes de las grasas y lana

20. Acentuacion perifolicular

21. Intolerancia a alimentos

22. Cuadro influido por factores ambientales y emocionales

23. Dermografismo blanco y respuesta retardada ante agentes
colinérgicos

dermatitis irritativa. Cabe mencionar que tanto las prue-
bas como la interpretacién de los resultados fueron reali-
zadas por un dermatélogo capacitado.

Las materias primas de las pruebas epicutdneas son de
la mds alta pureza y reciben un tratamiento especial para
formar pequenas particulas que se incorporan al petrolato
utilizado como vehiculo. Las sustancias y el petrolato se
presentan en jeringas de polipropileno de 5 ml, mientras
que las sustancias en solucién liquida se comercializan
en contenedores de polipropileno de 8 ml. Los alérgenos
que no se usan frecuentemente pueden almacenarse en
un lugar fresco y protegido de la luz.

Para este estudio se aplicaron las pruebas epicuta-
neas de la Serie Estindar Europea (Chemo Technique®;
Cuadro 3)° utilizando una unidad de prueba (1Q Ultra®)
con la siguiente conformacién:

1. Cdmara con filtro de papel incorporado.
2. Borde de la cdmara con cubierta adhesiva para opti-
mizar la adherencia a la piel y eliminar posibles fugas.

m Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

Escoriaciones

Liquenificacion

Xerosis

Formula final A/5+7B + 2+ C

SCORAD: Scoring Atopic Dermatitis.

Esto crea un sistema cerrado que asegura la oclusién y
limita la reaccién dentro de la unidad.

3. Cdmara del tamafo requerido para aplicar maltiples
unidades de prueba (parches) en la espalda del paciente.

Siempre que se utilicen alérgenos liquidos es necesario
depositar una gota de la solucién en el papel filtro de la
cdmara (alrededor de 25 pl).

Las pruebas administradas a los adolescentes fueron
aplicadas en la parte superior de la espalda y evitando la
linea media, tanto para prevenir irritaciones en las pro-
minencias vertebrales como para permitir una interpreta-
cién correcta. En nifios mayores de 6 meses, preescolares
y escolares, los parches se colocaron en la parte superior
del brazo, con doble proteccién para evitar que al jugar
y sudar se despegaran. Los parches fueron retirados con
cuidado transcurridas 48 horas y tras una espera de 20
minutos se realizé la primera interpretacién, haciéndose
una segunda lectura a las 72 horas. Cuando los resultados
fueron dudosos o podian deberse a alérgenos tardios, se
realizé una tercera interpretacién al cabo de 96 horas.
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Cuadro 3. Serie Europea S-1000°

1.

Dicromato de potasio 0.5 pet 0.017 PO14A

2.

4-Fenilendiamina base 1.0 pet 0.092 P006

3. Mezcla de tiuram 1.0 pet Mx01

— Monosulfuro de tetrametil tiuram

- (TMTM) 0.25 0.012 T006

— Disulfuro de terametil tiuram (TMTD) 0.25 0.010 T005
- Disulfuro de terametil tiuram (TETD) 0.25 0.008 T002
- Bisulfuro de dipentametilenetiuram

- (PTD) 0.25 0.008 D019

Sulfato de neomicina 20.0 pet NOO1

Cloruro de cobalto 1.0 pet 0.042 COT7A

Benzocaina 5.0 pet 0.303 BO04

Sulfato de Niquel 5.0 pet 0190 NOO2A

Clioquinol (Quinoformo, Vioformo) 5.0 pet 0.164 CO15

O |00 N[Oy | LA

Colofonia 20.0 pet C020

. Mezcla de parabenos 16.0 pet Mx03C

— Metil-4-hidroxibenzoato 4.0 0.263 M012
— Etil-4-hidroxibenzoato 4.0 0.241 E010

— Propil-4-hidroxibenzoato 4.0 0.222 P020
— Butil-4-hidroxibenzoato 4.0 0.206 B020

1.

N-Isopropil-N-fenil-4-P-fenilendiamina 0.1 pet 0.004 1004

12.

Alcoholes de lana 30.0 pet W001

13.

Mezcla de mercapto 2.0 pet Mx05A

— N-ciclohexil-2-benzotiazol sulfenamida 0.5 0.019 C023
— Mercaptobenzotiazol 0.5 0.030 M003

- Disulfuro de di-benzotiazoil 0.5 0.015 D003

— Morfolinilmercapto benzotiazol 0.5 0.020 M016

14

Resina epoxi 1.0 pet E002

15.

Balsamo de Pert 25.0 pet BOO1

16.

4-tert-Butilfenol formaldehido resina 1.0 pet B024

17.

Mercaptobenzotiazol (MBT) 2.0 pet 0.120 MO03A

18.

Formaldehido 1.0 aq 0.333 FO02A

19.

Mezcla de fragancia 8.0 pet Mx07

— Alcohol cindmico 1.0 0.075 C013

— Aldehido cindmico 1.0 0.076 C014

- Hidroxicitronel 1.0 0.059 H008

— Amilcinnamaldehido 1.0 0.049 A014 13
- Geraniol 1.0 0.065 G001

- Eugenol 1.0 0.061E016

— Isoeugenol 1.0 0.0611002

— Oakmoss absolute 1.0 O001

20. Mezcla Lactona sesquiterpénica 0.1 pet MX18

— Alantolactona 0.033 A003
— Lactona dehidrocostus + costunolide 0.067

21.

Cuaternio 15 (Dowicil 200) 1.0 pet 0.040 CO07A

22. Priming 0.01 pet 0.0005 M008

23. Cl+Me-isotiazolinona (Katon CG,100 ppm) 0.01 aq CO09A

24. Budesonida 0.01 pet 0.0002 B033B

25.

Tixocortol-21-pivalato 0.1 pet 0.002 T031B

26. Metildibromoglutaronitrilo (MDBGN) 0,5 pet 0.019 D-049E
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El tiempo que los parches permanecieron adheridos
fue asentado en la hoja de consentimiento informado,
previa indicacién de que los sujetos no debian badnarse ni
realizar ejercicios para evitar la sudoracién. En el caso de
las nifias, se inform¢é del riesgo de interpretaciones erré-
neas por el uso del sostén. En todos los casos se desconti-
nué el uso de esteroides tépicos y sistémicos. Las pruebas
fueron asentadas con apego al estandar internacional:

RN — Reaccién negativa.

? — Dudas en la reaccién.

+ — Reaccién débil (no vesicular).

++ — Reaccién fuerte (edema o vesicular).

+++ — Reaccién extrema (ulcerativa o ampollar).
IR — Reaccién irritante

El método estadistico utilizado fueron frecuencia y pro-
medios simples de estadistica mediante el paquete esta-
distico SPSS X.

Resultados

De un poblacién de 419 menores atendidos en el servicio
de Dermatologia del Centro de Salud “Caritas El Ran-
chito” durante un periodo de 7 meses, fueron selecciona-
dos 142 candidatos y de ellos, la poblacién final consisti6
de 21 menores que reunian los criterios de estudio.

La composicién por géneros fue de 15 nifias (71.4%) y
6 nifos (28.5%), agrupados en la siguiente distribucién
etaria: 6 meses-12 meses: T (4.7%); 2-9 afnos: 9 (42.8%); y
10-18 afos: 11 (52.3%).

Los antecedentes patolégicos heredofamiliares y per-
sonales mds comunes incluyeron: dermatitis at6pica (18 =
85.7%); rinitis adicional a dermatitis atépica (3 = 14.2%); y
asma (1 = 4.7%) .

Los agentes causales sospechosos incluyeron crema
perfumada, polvo de construccién, calzado, detergente,
clioquinol, retinol con neomicina (vitacilina®), “Pomada
de la Campana®” (petrolato, oxido de zinc, parafina, fra-
gancia y alantoina), pantalones de mezclilla, aceite puro
de almendras dulces, joyeria de fantasia, crema de hidro-
cortisona, ungiiento de cloranfenicol, crema de betame-
tasona, hebillas metalicas, maquillaje y “gel con brillos”
para el pelo, asi como guantes de latex (Gréfica 1).

La presentacién clinica de la dermatitis at6pica fue
principalmente flexural, con afectacién de pdrpados (13
casos); facial (r); dermatitis numular (3); y dermatitis
plantar juvenil (4). Se buscaron intencionadamente los
criterios clinicos mayores de Hanifin y Rajka para corro-
borar el diagnéstico. Todos los sujetos que participaron
en el estudio presentaban 3 criterios mayores y 4 o mds
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Grifica 1. Distribucion de alérgenos previos

ALERGENOS PREVIOS B Crema perfumada
45 B Polvo
4 0O Calzado
§ O Detergente
§ 35 B Vioformo
% 3 O Vitacilina®
2 B Pomada de la campana®
% 2.5 O Pantalones de mezclilla
% 2 @ Oleoderm®
‘g O Joyeria de fantasia
- 15
= O Hidrocortisona
c
g i .
S 1 O Cloranfenicol
054 | |o Betametasona
O Hebilla
0~ ] ] O Guantes
Objetos o sustancias O Maquillaje

criterios menores. y todos los pacientes que entraron al
estudio contaron con 3 mayores 4 o més de los menores
(Fotografias 1y 2).

La severidad de la dermatitis atépica fue determi-
nada con SCORAD obteniéndose un promedio de 23.8

(predominio de dermatitis atépica leve a moderada;
Grifica 2)

La interpretacién de las pruebas epicutdneas arrojé los
siguientes resultados:

® 7 pacientes con positividad a niquel.
® 1 paciente positivo a cromo.
® 13 pacientes negativos (Grafica 3).

Niquel: 5 nifias y 2 nifios produjeron lecturas positivas al
contacto alérgico con niquel, asociado con joyeria de fan-

Fotograffa 1. Dermatitis atopica en paciente masculino de 1afio.

- Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

Fotograffa 2. Eccema atdpico flexural en escolar de 10 afios.
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Gréfica 2. Valores SCORAD en este estudio
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tasfa, reloj, calzado, hebilla, botén del pantalén de mez-
clilla, “gel con brillos” y detergente (Fotografias 3, 4, 5).

Cromo: La positividad al cromo fue asociada con de-
tergente y clasificada como una dermatosis laboral (era
una adolescente que hacia trabajo doméstico remunera-
do; Fotografia 6).

Negatividad: Las pruebas negativas (9 nifias = 42.89%; 4
nifos = 19%) fueron clasificadas como dermatitis irritativa.

Grafica 3. Dermatitis por contacto alérgica en pacientes
pediatricos con dermatitis atopica — Alérgenos positivos

RESULTADO DE ALERGIA

14
12

Cantidad

o N A O

Sustancia

D Niquel D Negativo D Cromo
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Fotografia 3. Nifia de 6 afios con dermatitis por contacto aguda secundaria a niquel
(uso de rimel).

Fotograffa 4. Dermatitis por contacto irritativa (fototéxica) en nifia de 4 afios.
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Fotografia 5. Adolescente de 13 afios con dermatitis por contacto al niquel unilateral
donde la pila del reloj tenfa contacto con la piel.

Discusion

Diversos autores han sugerido que la dermatitis atépica
suele complicarse mds frecuentemente con una dermati-
tis por contacto irritativa que con la dermatitis por con-
tacto alérgica y en ese sentido nuestros resultados corro-
boran tal impresion.

Respecto de nuestra distribucién etaria, cabe sefialar
que no obtuvimos pruebas positivas en el grupo de meno-
res de un afo. En cuanto a la distribucién por género, el
mayor porcentaje de presentacién de dermatitis por con-
tacto alérgica en las nifias fue secundario al uso de joyerfa
de fantasia (bisuterfa), gel capilar con diminutos fragmen-
tos de papel metélico y los botones del pantalén de mez-
clilla. En todos los casos se practicé la prueba de dimetil-
glioxima para corroborar que niquel era el agente causal.

No se registraron exacerbaciones de la dermatitis at6pi-
ca al aplicar las pruebas epicutineas. Los menores fueron
tratados con fomentos sulfatados para las formas agudas
eccematosas y con petrolato para las formas crénicas li-
quenificadas, tras lo cual se indic6 a las madres una se-
rie de medidas higiénico-defensivas para la piel a fin de
evitar complicaciones de ambas dermatosis. Hecha la in-
terpretacion de las pruebas, se instituy6 tratamiento con
cremas inertes y esteroides de baja potencia o inhibidores
de calcineurina, dependiendo del cuadro clinico.

Aqui es importante hacer hincapié en la basqueda in-
tencionada y rutinaria de la dermatitis por contacto, de-
bido a que algunos pacientes consideran que las cremas
de uso comun son inertes cuando, de hecho, contienen
compuestos farmacolégicamente activos.

En cuanto a nuestra revisién de la literatura existente,
encontramos informacién importante que es necesario
compartir.

Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

Fotograffa 6. Patrén numular caracteristico de dermatitis por contacto al cromo.

Cabon et al.*® intentaron evaluar las respuestas inmu-
noldgicas tipo I y IV en 59 nifios afectados de dermatitis
at6pica cuyas edades fluctuaban entre 10 meses y 16 afios,
y utilizando la técnica de RAST detectaron una elevacién
de IgE, asi como positividad a dermatopbagoides pteronys-
sinus 'y farinae, arboles y plantas. Como la serie estindar
fue negativa, concluyeron que la severidad de la derma-
titis atépica puede incrementarse con la exposicién del
paciente a alérgenos aéreos (aunque también se ha pos-
tulado que la severidad puede estribar en una respuesta
alérgica a ciertos alimentos).

Pambor et al." utilizaron las pruebas de Leuko-Test
para comparar nifios atépicos y no atépicos con resulta-
dos similares en las dos poblaciones, y obteniendo prue-
bas positivas para niquel, cloranfenicol, parabenos.

Aun cuando algunos autores insisten en que los ante-
cedentes de atopia personal o familiar predisponen a una
mayor incidencia de dermatitis por contacto alérgica,”
s6lo se ha observado que los nifios con dermatitis atépi-
ca tienen mayor sensibilidad a niquel, hidrocortisona y
timerosal, pero la diferencia no es estadisticamente signi-
ficativa respecto de nifos sin atopia.>

Si bien ha sido dificil definir la epidemiologia de la
dermatitis por contacto alérgica en nifios, debido a que se
han realizado pruebas epicutidneas con poblaciones pe-
didtricas muy heterogéneas que abarcan desde 4 meses de
edad hasta 18 afios y a menudo incluyen pacientes con
dermatitis atépica y psoriasis palmo-plantar, Roul et al.®
proponen que el porcentaje de positividad oscila entre
13-66% de los pacientes pedidtricos.> Al respecto, atn se
debate la relevancia de las pruebas de contacto positivas,
ya que el paciente puede sensibilizarse sin tener una der-
matitis por contacto activa.
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Hay informes de casos aislados y poco frecuentes como
la alergia a compuestos de las vacunas. Investigadores da-
neses identificaron 13 nifios menores de 13 afios que de-
sarrollaron dermatitis por contacto alérgica aguda en el
sitio de inoculacién y las pruebas al parche dieron posi-
tivo al aluminio contenido en las vacunas. Asi mismo, la
revisién de la literatura revel6 el caso de un lactante de
18 meses de edad con positividad a fenoxietanol (antimi-
crobiano), componente de la vacuna triple o DPT.*"

Diversas publicaciones que han revisado la aplicacién
de pruebas epicutineas en nifios coinciden en que deben
practicarse en todos los casos en que exista sospecha de
dermatitis por contacto alérgica, pero utilizando concen-
traciones para adultos e interpretindolas en un lapso de
24 0 48 horas. Las pruebas mds utilizadas han sido las que
corresponden a la Serie Estdndar Europea (Finn Cham-
ber y Scanpor®), definidas por el Grupo Internacional
para el Estudio de la Dermatitis por Contacto (ICDRG, por
su siglas en inglés) y han sido administradas a un amplio
sector poblacional pedidtrico con edades que oscilan de
4 meses a 16 anos.

Levy® aplicé pruebas al parche a 54 nifios franceses en-
contrando 32 casos positivos a uno o més alérgenos; de ellos,
los més relevantes fueron mercurio, niquel, cobre y cobalto,
con cosméticos, resinas y compuestos del hule en segundo
lugar. El grupo etario mds afectado fue el de 3-6 anos.

En su revisién, Pevny et al'**® concluyeron que las
pruebas negativas son 10 veces mds comunes que las posi-
tivas y que el gran numero de pruebas negativas apunta a
que la piel de los nifios tolera las concentraciones usadas
en adultos ya que no desarrollaron dermatitis por contac-
to irritativa. Los 147 nifios estudiados arrojaron resultados
relevantes para niquel, cobalto, Parafenildiamina (PADP),
Paraaminobenzéico (PAAB), PPD y dicromato de potasio.

En Escocia, Rademaker et al*' concluyeron que meta-
les, fragancias y compuestos del hule eran los principales
sensibilizadores mientras que para el grupo italiano de
Balato,” que utiliz6 la serie pedidtrica de Finn Chamber,
los agentes mds relevantes fueron niquel, cobalto y eti-
lendiamina.

El equipo espafiol de Sevila et al. obtuvieron 37% de
positividad en una poblacién de estudio de 272 nifios,
la mayorfa para niquel, compuestos del hule, cloruro de
mercurio y sales de cobalto.

Sin embargo, investigadores de Grecia, Escocia, Ingla-
terra, Alemania y Francia han concordado en un aspecto
de los resultados de las pruebas epicutdneas: los agentes
causales mas relevantes son metales (niquel, cobalto, mer-
curio y dicromato de potasio), fragancias y medicamentos
topicos. 220272529
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Shah et al*° hicieron un seguimiento de 4 afos para
identificar las causas de la dermatitis plantar juvenil y
del eczema de los pies, para lo cual practicaron pruebas
epicutdneas a 29 nifios obteniendo resultados positivos
principalmente para compuestos del hule, adhesivos y
compuestos utilizados en la piel del calzado.*®

Wantke et al 3 realizaron un estudio con nifios, adultos
y ancianos con los siguientes hallazgos: la poblacién pe-
didtrica manifest6 alergia a metales y timerosal, mientras
que los adultos respondieron al contacto con timerosal y
niquel, y el grupo geridtrico dio positivo a niquel y bal-
samo de Perd. Con estos resultados, concluyeron que las
pruebas epicutdneas estdn indicadas en los dos extremos
de la vida, siempre y cuando los antecedentes y las ma-
nifestaciones clinicas hagan sospechar de dermatitis por
contacto alérgica.

Segun los expertos en dermatitis por contacto es po-
sible aplicar pruebas epicutdneas a nifios y pacientes con
dermatitis atépica (DA), usando la debida precaucion,
concientizando a la familia sobre posibles exacerbaciones
de la dermatitis, y explicando claramente los resultados.

Hay que recordar que la fisiopatologia de la DA es re-
sultado de una interaccién compleja de diferentes genes
y factores ambientales, como agentes infecciosos, defectos
en la funcién de la barrera cutdnea y respuestas inmuno-
l6gicas,” mientras que la respuesta inflamatoria de la piel
en esta entidad se caracteriza por activacién de linfocitos
T, células dendriticas, macréfagos, queratinocitos, células
cebadas y eosindfilos.

Una vez que las células inflamatorias infiltran el teji-
do, responden a gradientes quimioticticos dependientes
de citocinas y quimiocinas quimioatrayentes que emanan
de sitios de lesion o infeccién. Esas moléculas juegan un
papel critico en la naturaleza del infiltrado inflamatorio
de la DAF El inicio de DA estd fuertemente asociado con
la produccién de citocinas productoras de TH2, notable-
mente IL-4 e IL-13. El isotipo mediador que activa la sin-
tesis de IgE y la sobrerregulacién de la expresién de las
moléculas de adhesion y las células endoteliales, 1L-4 e
IL-13 estan implicadas en la fase inicial de la inflamacién
del tejido, mientras que citocina TH2 IL-5, estd involucra-
da en el desarrollo y mantenimiento de la eosinofilia, y
predominan en la forma crénica de la enfermedad .

La persistencia de DA crénica también involucra la
produccién de citocinas semejantes a TH-1, IL-12 e IL-18,
asf como una severa remodelacién-asociacién de citoci-
nas, como IL-1T y TGF-b1, que suelen expresarse en las
formas crénicas del padecimiento.*¥

El cuadro clinico de DA consiste de piel seca (incluso
en la piel sin lesiones) y aumento en la pérdida transepi-
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dérmica de agua. Las ceramidas, en particular, son las
principales moléculas para retencién de agua en el espa-
cio extracelular del estrato cérneo y tienen una funcién
de barrera’®*7 Se ha observado que los pacientes con DA
tienen cambios en el PH del estrato cérneo, condicién que
podria perjudicar el metabolismo de los lipidos en la piel.
Asi mismo, la sobreexpresién de la enzima quimiotrip-
tica en el estrato cérneo también parece contribuir a la
ruptura de la barrera epidérmica en DA.* Esto permite
la entrada de irritantes y alérgenos que desencadenen
una respuesta inflamatoria, contribuyendo a la hiperre-
actividad cutdnea caracteristica de DA. La mayor suscepti-
bilidad a irritantes en estos pacientes es, por tanto, el
defecto primario en la diferenciacién epidérmica debido
al dafio de la piel como consecuencia de la inflamacién.

Las pruebas de alimentos con control placebo han de-
mostrado que los alérgenos alimentarios pueden inducir
eccema en un subgrupo de nifios con DA.®# Los pacientes
pedidtricos con alergias alimentarias producen respuestas
positivas cutdneas inmediatas o en la determinacién de
IgE sérica como respuesta directa ante diferentes alimen-
tos, sobre todo huevo, leche, trigo, soya y mani.#+

La sensibilizacién por contacto a los medicamentos
tépicos ocurre con frecuencia en paciente con DA, espe-
cialmente adultos. En casos en que la dermatitis empeore
pese al tratamiento, serd necesario descartar una dermati-
tis por contacto aplicando pruebas al parche.

A menudo, el paciente con dermatitis atépica presen-
ta sensibilizacién al niquel o la neomicina, agentes que
pueden exacerbar la enfermedad y no es infrecuente
que el mismo paciente atépico presente urticaria aguda o
una crisis de anafilaxia que complica el cuadro, confun-
diendo el diagnéstico y haciendo atin mds recidivante el
padecimiento.

Los individuos con antecedentes de dermatitis atépi-
ca suelen tener problemas laborales debido a que la en-
fermedad puede exacerbarse por diversos mecanismos
o agentes que incluyen: cambios bruscos de temperatu-
ra; sudoracién; ropa de lana o fibras sintéticas; grasas y
ungiientos; trabajos de mucha tensién; o un ambiente
“contra reloj”.

En muchas ocasiones los pacientes atépicos suelen te-
ner reacciones pustulosas al aplicar pruebas epicutineas
con sales metdlicas y el clinico debe estar alerta para no
interpretar esta respuesta como una prueba positiva de
sensibilizacién, ya que se trata de un fenémeno irritativo
en el que se combinan la oclusién y el metal.

Si se tienen en cuenta la gran cantidad de medicamen-
tos utilizados durante los brotes de la enfermedad, cabria
esperar una gran incidencia en la sensibilizacién alérgica;
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sin embargo, este fenémeno no aparece con excesiva fre-
cuencia.

Diversos autores han estudiado la incidencia de der-
matitis por contacto alérgica en pacientes con dermatitis
atépica y sus resultados apuntan a que la concomitancia
no es es frecuente. Sin embargo, la superposicién de una
alergia de contacto y dermatitis atépica es un tema con-
trovertido que debe investigarse con mds detenimiento,
porque indiscutiblemente existe y ademds, se sabe que al
complicarse la dermatitis por contacto, los brotes de der-
matitis atépica empeoran y tienden a manifestarse de
forma aguda y eccematosa. Por ningtin motivo habrin
de practicarse, a estos pacientes, pruebas de escarifica-
cién, epicutdneas, ni vacunas con sensibilizadores, pues
el cuadro eccematoso se diseminaria y agravaria.

Se sabe que muchos pacientes con dermatitis atpica
son alérgicos a neomicina, pero no hay seguridad de que
la constitucién atépica conlleve una predisposicién de
sensibilizacién con neomicina. Por otra parte, hay que
recordar que la neomicina es un alérgeno de lectura tar-
dia, de modo que estd indicado revisar al paciente una o
dos semanas después de aplicar pruebas epicutdneas para
evaluar su positividad al alérgeno.

Se desconoce el mecanismo por el cual la lana produ-
ce prurito en pacientes atGpicos, aunque se ha postulado
que estriba en la inhalacién del polvillo de ese material
o en sus fibras, que son muy largas y tienen un efecto
irritante en la piel. En estos casos, el agente a investigar
es lanolina, considerada un alérgeno tardio y débil por lo
que se deben verificar nuevamente las pruebas dado que
pueden arrojar una positividad tardia.

Otro alérgeno que puede mimetizar o empeorar una
dermatitis atépica es el niquel. Luego de aplicar las prue-
bas epicutdneas con este metal, los pacientes suelen pre-
sentar reacciones papulo-pustulosas en el sitio del par-
che, las cuales deben interpretarse como irritativas

Otras reacciones leves y pustulosas son las que produ-
cen ciertas proteinas animales o vegetales, de modo que
debe procederse con cautela y no dar por descontado al-
gtn falso positivo para alergia de contacto.

Por todo lo anterior, es importante realizar las pruebas
en pacientes con antecedentes de dermatitis atépica en el
momento en que la piel no se encuentre eccematosa, y ve-
rificar que la prueba sea positiva; esto es, que la reaccién
sobresalga del parche y produzca prurito localizado en la
zona de prueba.

En casos de dermatitis atépicas confinadas a manos
el diagnéstico diferencial deberd contemplar la derma-
titis irritativa por detergentes, sensibilizacién a niquel y
cromo, en tanto que la dermatitis plantar juvenil obliga
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a descartar una dermatitis alérgica o irritativa provocada
por el calzado.

Son pocas las publicaciones que describen pruebas
epicutdneas en nifos, tal vez porque algunos autores no
consideran este trastorno como una forma de alergia, lo
que ha desencadenado gran controversia en otras espe-
cialidades que afirman lo contrario.#+

El manejo terapéutico y psicolégico de nifios atépicos
con la complicacién de dermatitis por contacto alérgica
es complicado, debido a que no se han esclarecido los
mecanismos que favorecen esta asociacién y a que esca-
sean las evidencias sobre la etiologia de la dermatitis at6-
pica, considerada una dermatosis multifactorial.

Los grupos etarios afectados estdn determinados por el
alérgeno. Preescolares y escolares suelen presentar sensi-
bilizacién a las sustancias que componen los medicamen-
tos tépicos mientras que el gran sector poblacional que
inicia actividades laborales en la adolescencia, manifiesta
sensibilidad a otros agentes. Por ejemplo, los jévenes que
trabajan en la industria de la construccién a menudo pre-
sentan sensibilizacién al cromo.

Nuestra poblacién de estudio no arrojé diferencias
significativas en cuanto a la incidencia por género, pues
nifios y nifias fueron positivos a la prueba del niquel uti-
lizado en botones metalicos, ornamentos y bisuteria. La
creciente popularidad del piercing (aplicacién de orna-
mentos en distintas partes del cuerpo) ha incrementado
la sensibilidad a dicho metal variando la topografia alér-
gica, que comienza a manifestarse cada vez con mds fre-
cuencia en alas nasales, labios y mentén. En todos estos
casos estard indicado aplicar una prueba de dimetilglioxi-
ma para prevenir el contacto de bisuteria que contenga
niquel.

Una vez identificado el alérgeno, es imprescindible in-
terrumpir el contacto. En el caso del niquel es necesaria
una legislacién para la industria que, en la medida de lo
posible, evite su uso o favorezca su sustitucién con otros
metales, debido a la sensibilidad que presentan grandes
sectores poblacionales.

Son muchas las medidas preventivas que pueden in-
dicarse a los pacientes pedidtricos con dermatitis por
contacto irritativa. Por ejemplo, evitar que los nifios jue-
guen en lugares herbosos; vestirlos con ropa protectora
de algodén; en casos de alergia al calzado, investigar los
materiales que lo componen, determinar las sustancias
utilizadas en el curtido del cuero e identificar los adhesi-
vos usados en la fabricacién.

Desde hace décadas se ha considerado que la derma-
titis atépica es una enfermedad que predispone a alergias
respiratorias y cutdneas; sin embargo, algunos autores
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han demostrado que la dermatitis por contacto alérgica
no es frecuente en nifos que presentan alguna manifesta-
cién de atdpica, ya sea dermatitis, rinitis o asma.

Si bien el presente trabajo tenia la intencionalidad de
demostrar alergias cutdneas en nifios con dermatitis até-
pica, tropezamos con algunos inconvenientes. De ellos,
el mds importante fue que nuestra investigacién no tuvo
significancia estadistica debido a la escasa poblacién de
nifios con dermatitis at6pica y sospecha de dermatitis por
contacto.

Otras limitantes fueron la limitada educacién de los
padres y sus dificultades para entender los conceptos ex-
plicados. En general, los progenitores pensaban que el
nifio era alérgico sélo por ser portador de dermatitis at6-
pica, lo que obligé a describir el padecimiento de otra
manera para que no confundieran las pruebas epicutd-
neas con pruebas de pinchazo, raspado o de alérgenos
aéreos y alimentos.

En conclusién, el alérgeno predominante en nuestro
estudio, como en muchos otros, fue niquel, metal que —
pese a las advertencias dirigidas a la industria- sigue utili-
zdndose en nuestro pafs para la fabricacién de ornamen-
tos, bisuteria y demds articulos de uso personal.
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