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EDITORIAL

De nuevo tienen en sus manos la
edicién del 2010 del Boletin del GEIDAC
(Grupo Espanol para la Investigacion de la
Dermatitis de Contacto y Alergia Cutanea).
Es la tercera edicion y por lo tanto, el tercer
afo que lo editamos. Hay que agradecer a
nuestros sponsors Merck® y Schering
Plough® y Basilea Pharmaceuticals®. Sin
ellos este proyecto no se podria haber
realizado.

De igual forma, sin la dedicacion de
José Carlos Armario Hita, tampoco se
podria haber llevado a cabo. Ha ordenado
y maqueteado la edicién por completo, con
muchas horas de trabajo, para que se
pueda enviar a la imprenta sin ningun fallo.
Por tanto mi total reconocimiento a su
labor.

También quiero agradecer a los
que han enviado sus trabajos, que hagan
posible que este boletin tenga un contenido
cientifico elevado y espero que sea de
interés para todos los dermatdélogos. Al
difundir por escrito los trabajos del
GEIDAC, nuestro objetivo es estimular que
se realicen de forma habitual las pruebas
epicutaneas en todas las consultas de
Dermatologia, tanto  publicas como
privadas. Es un técnica que sé6lo debe
realizar el dermatélogo, ya que es el
especialista mejor cualificado para realizar
el diagnostico de un eczema y por tanto
realizar las lecturas con fiabilidad.

Nuestro interés, es conseguir que
asistan a las reuniones de nuestro grupo,
todos los dermatdlogos interesados en la
dermatitis de contacto, la urticaria y la
dermatitis  atdpica, asi como otras
reacciones alérgicas y eczematosas. Y de
esa forma, se integren en el mismo como
miembros activos. Es la mejor forma de
darle vida al grupo mas antiguo de la
Academia Espafola de Dermatologia vy
Venereologia.

Para terminar quiero resaltarles el
trabajo de Luis Conde-Salazar Gomez vy
sus colaboradores, sobre los eczemas del
Museo Olavide. La historia es muy
importante en cualquier orden de la vida y
por tanto es esencial en la politica y en la
ciencia. Los colectivos que no conocen su
historia, estan llamados a desaparecer y a
cometer los mismos errores que
cometieron sus mayores. El Museo Olvide
es una buena oportunidad para conocer la
Dermatologia que se hacia en el siglo XIX y
principios del XX. Es un magnifico trabajo
que deben leer detenidamente.

Esperamos volver a editar este
Boletin en las proximas ediciones y contar
con buenos trabajos que demuestren el alto
nivel cientificos de la Dermatologia

espanola en estos procesos.

José Fernandez Vozmediano
Mayo del 2010
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Articulo Destacado

Dermatitis de Contacto en el Museo Olavide

HERAS F', ARANDA D2, MARURI A2, CONDE-SALAZAR L.

ISerVicio de Dermato]oglé. Escuela Nacional de Medicina del T rabajo. Instituto de Salud Carlos I11.
Madrid, ” Restauradores del Museo Olavide. Academia Espaniola de Dermatologia y Venereologia.

RESUMEN

Algunas figuras de cera del Museo Olavide representan pacientes con dermatitis de contacto atendidos hace mas de
cien afos. Este es el ejemplo de los modelados titulados “Eczema agudo simple”, “Dermitis por el lavado” y
“Eritrodermia de Wilson-Brocq”. Sus historias clinicas y las publicaciones en las que se detall6 el caso dan algunas
pistas acerca de los contactantes implicados, y relatan la utilizaciéon de tratamientos muy distintos a los empleados
actualmente. Estas piezas constituyen un buen reflejo de la practica médica en una época en la que aun no se habian
desarrollado los conceptos de alergia e irritacién, ademas de representar las primeras descripciones de Azla a nivel
mundial sobre los eczemas que observo6 en lavanderas.

Palabras clave: dermatitis de contacto, museo Olavide, dermitis por lavado, Azua, Olavide, moulages, figuras de cera.

ABSTRACT

Some wax models of the Olavide Museum represent patients who suffered contact dermatitis more than a hundred
years ago. These are the examples of the moulages named “Simple acute eczema’, “washing dermatitis” and “Wilson-
Brocq erythrodermia’. Their clinical records and the publications of some of these cases reflect some clues about the
causative allergens and irritants, and they include a management of the dermatitis very different of the one used
nowadays. These wax models show the practice of Medicine when the concepts of allergy and irritation where not so
developed. They also represent the first international description of the laundress dermatitis observed by Azua.

Key words: contact dermatitis, Olavide museum, laundress dermatitis, Azua, Olavide, moulages, wax models.

Introduccion De las 404 figuras recuperadas hasta la

. . fecha, 5 de ellas parecen representar dermatitis de
El Museo Olavide fue una coleccion de P P

) . ) contacto, que se estudian a continuacion.
figuras de cera que comenz6 a crearse a partir de

1870 en el Hospital madrilefio de San Juan de Dios.
. ~ Eczema agudo simple
Este Museo servia en la ensefianza de Ia

Dermatologia en una época en que la técnica La figura titulada “Eczema agudo simple en

fotogréfica no estaba lo suficientemente desarrollada declinacion del brazo y mano” representa la

como para servir de método de ilustracion docente. extremidad superior de un paciente atendido por

Clausurado en 1966, las piezas de este
Museo fueron almacenadas en cajas y guardadas en
sotanos. Actualmente, la Academia Espanola de
Dermatologia y Venereologia esté llevando a cabo la
recuperacion y restauracion de estas figuras, lo que
supone una oportunidad para el estudio de sus
modelados de cera e historias clinicas que los
acompanan.

Olavide (fig. 1). En la historia clinica que se encuentra
en la cara posterior del marco se puede leer que el
paciente era un varon de 52 afos, jornalero y sin
antecedentes familiares ni individuales. EI comienzo
del cuadro se describe de la siguiente manera:
“Refiere que hace un mes, sin causa
conocida, se vio acometido durante la noche de un
intenso prurito en la parte afecta, y que al dia siguiente
observé una erupcion de pequefios granos, que
cuando se rascaba se rompian, dejando salir cierta
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humedad. Viendo la persistencia de la erupcion a
pesar de los remedios que usd, se decidio a entrar en
este hospital [...]”

Por eczema agudo simplex, durante el siglo
XIX se entendia un subtipo de dermatitis aguda que
comienza por vesiculas, sin apenas eritema en un
principio, aunque luego éste se va desarrollando.
Schedel y Cazenave aportan interesantes datos
etiopatogénicos acerca de este tipo de eccema’:

“Esta variedad se manifiesta cominmente
en los jovenes y mas en las mujeres, y suele ser
efecto de aplicaciones, lociones o fricciones irritantes.
También la determinan con mucha frecuencia los
especificos que venden los charlatanes para hacer
salir la sarna. [...] En otros casos es resultado de
causas poco manifiestas.”

El paciente atendido por Olavide fue tratado
mediante polvos de almidén y pomadas a base de
brea y aceite de enebro, mientras que por via oral se
administré6 un compuesto arsenical. Un mes después
de su ingreso salié completamente curado.

Podemos suponer que este enfermo
presentaba un eccema de contacto, dada la
unilateralidad del cuadro, su caracter agudo y el hecho
de que se tratara de un episodio aislado. No se senala
en su historial ninguna sustancia como posible
contactante, pero se puede sospechar de alguno de
los remedios tépicos que el propio paciente utilizo.

Dermitis por el lavado

En el Museo encontramos casos de
dermatitis de contacto en el dorso de las manos en
mujeres dedicadas a lavar la ropa (fig. 2-3), por lo que
es de suponer que los jabones y la humedad, junto
con la friccion repetida sobre el dorso de las manos,
tuvieran un papel principal. Este eccema es
catalogado por Olavide como ‘“herpético”, mientras
que AzUa apunta claramente a “la accion del lavado”.

Azla prestd una especial atencién a las
“dermitis de lavado”, describiendo sus caracteristicas
etiopatogénicas, clinicas y alternativas terapéuticas
antes que ninguin otro autor’. Sus discipulos, Covisa y
Bejarano, resumen las peculiaridades de estos
cuadros en su tratado Elementos de Dermatologia. Se
trata de lesiones eccematosas que se presentan en la
cara dorsal de las manos y en el tercio inferior de los
antebrazos, debido al contacto prolongado con
sustancias como el agua, el jabén y la lejia. La clinica
eccematosa muestra una intensidad variable de

edema, exudacién y diseminacioén, con la presencia o
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no de fisuras®. Por ello, seguramente agrupan en este
diagnéstico tanto las formas de contacto irritativas
como las alérgicas.

Las figuras existentes en el Museo parecen
representar una dermatitis de contacto irritativa, ya
que apenas existe edema ni vesiculacién, y si son
mas prominentes los signos de liquenificacion,
descamacion (fig. 2) o la falta de eritema (fig. 3). Las
lesiones se presentan sobre las zonas de
prominencias 6seas del dorso de las manos y tercio
distal de los antebrazos. Sin embargo, se encuentran
respetados los espacios interdigitales, que suelen
afectarse claramente en los eccemas ocasionados por
la acumulacién de liquidos y jabones manipulados con
las manos. La clinica sugiere, por lo tanto, que el
factor irritante principal es la friccién repetida con la
ropa mojada con agua y detergentes.

Los movimientos que se realizan durante el
lavado a mano explican la localizaciéon: la mano
dominante de la lavandera sujeta la ropa y la frota
contra el dorso de la mano no dominante, repitiendo el
movimiento cientos de veces. Eventualmente, cuando
la lavandera se fatiga, puede cambiar de mano para
realizar estos frotamientos, pasando a realizar una
mayor friccion sobre la mano dominante, aunque en
un nimero menor de movimientos. Asi se comprende
la mayor afectacion sobre la mano izquierda, que
suele ser la mano no dominante, en las figuras del
Museo (fig. 2-3). El hecho de que no observemos
estos cuadros actualmente se debe a la mecanizacion

del lavado.

Eritrodermia de Wilson-Brocq

Existe una dltima figura que podria
representar un eccema generalizado en relacién con
una dermatitis de contacto. Se trata del modelado
titulado “Eritrodermia exfoliativa generalizada tipo
Wilson-Brocq” (fig. 4). Por eritrodermia de Wilson-
Brocg se denominaba antiguamente a los cuadros
eritrodérmicos en los que no se llega a conocer su
causa, aunque esto no implica que se trate de una
entidad diferente a la psoriasis, eccemas,
toxicodermias u otras patologias que pueden
evolucionar hacia una eritrodermia®.

La figura en cuestion muestra la cabeza,
tronco y extremidades superiores de una paciente
atendida por Séinz de Aja con una extensa
eritrodermia, grandes escamas y alopecia universal

(fig. 4). Si bien el modelado no presenta historia
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Figura 2. “Dermitis eczematosa papulo-vexiculosa,

Figura 1. “Eczema agudo simple en declinacién del placas y elementos aislados. Etiologia: la acci6n del

brazo y mano”. lavado”.

Figura 4. “Eritrodermia exfoliativa generalizada tipo

Figura 3. “Dermitis por lavado, forma papulo-
vexiculosa”. Obsérvese el detalle de las papulas Wilson-Brocq.
brillantes y marronaceas, sin eritema subyacente, que

ocasionalmente presentan las dermatitis friccionales.



6 HERASF ET AL

clinica, corresponde al mismo paciente que Sainz de
Aja y Barrio de Medina presentaron en la sesién de la
Sociedad de Dermatologia del 7 de noviembre de
1919. Se trataba de una mujer que habia desarrollado
esta eritrodermia tras la aplicacion de diferentes
remedios tépicos®:

“Su enfermedad actual da comienzo hace
nueve meses, por una sarna que fue tratada en el
pueblo con pomada de Helmerich por espacio de mes
y medio en friccion diaria, que determiné una dermitis
aguda y generalizada; esta dermitis fue tratada a su
vez con multiples pomadas que no consiguieron
mejoria alguna, habiendo seguido la enferma
empeorando paulatinamente, hasta llegar al estado
actual.”

Junto con la eritrodermia descamativa, esta
mujer perdié el pelo del cuero cabelludo, cejas y
pestafas, ademas de presentar un engrosamiento de
todas las unas. No se relata en esta sesion clinica la
evolucién ni el tratamiento empleado para combatir la
eritrodermiajError! Marcador no definido..

La pomada de Helmerich era un preparado
a base de azufre muy utilizado contra la sarna, y con
una conocida capacidad de producir dermatitis de
contacto®. Por ello, parece que la figura aqui
representada muestra una eritrodermia que, al menos
en su origen, podria tener como factor importante una
dermatitis de contacto por azufre, con o sin la
participacion anadida de otros remedios tdpicos
empleados.

Conclusion

El  Museo Olavide constituye una
oportunidad para el estudio de cuadros de dermatitis
de contacto descritos en una época en que aun no se
habian desarrollado los conceptos de alergia e

irritacion.  Sus historias clinicas y los articulos
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originales en los que se publicaron los casos de estos
mismos pacientes, ofrecen una gran cantidad de datos
clinicos, que orientan hacia las sustancias y acciones
que causarian la dermatitis de contacto. Ademas,
también sirven de reflejo de una época en la que se
empleaban tratamientos diferentes a los corticoides
para ftratar los eccemas. Con ellos, se obtenian
igualmente resultados exitosos, aunque en un plazo
de tiempo mayor.

Por dltimo, parte del valor de este Museo
reside en la presencia de figuras que reflejan los
pacientes y la clinica que sirvié para las primeras
descripciones a nivel mundial de las dermatitis del
lavado, entidad definida por Azda y que parece reflejar
una dermatitis de contacto irritativa por la friccion

continua durante el lavado de la ropa.
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Articulo de Revision

Sensibilizacién a las Gomas y sus Componentes

ARMARIO HITA JC, FERNANDEZ VOZMEDIANO JM.

Servicio de Dermato]ogﬂa. Hospfta] Universitario de Puerto Real. Universidad de Cédiz.

Introduccion

Las dermatosis profesionales inducidas por
las gomas y sus componentes son relativamente
frecuentes en nuestro medio. Entre los grupos
profesionales mas afectados se encuentran los
trabajadores de la construccion, de la industria del
calzado y de la produccién de neumaticos. Sin
embargo la fuente mas frecuente de sensibilizacién
suelen ser las medidas de proteccién (guantes, botas,
mascarillas) que se utilizan para evitar otras
sensibilidades o irritaciones con productos de uso
industrial o doméstico. Las gomas pueden ser causa
directa de una dermatosis aguda o agravar una lesién

cutanea preexistente.

Proceso de Elaboracion

El producto base en la produccion de las
gomas es una sustancia natural denominada caucho.
Aunque en la actualidad casi todo el caucho que se
utiliza es artificial, el caucho natural se obtiene de
diversos arboles, aunque el mas caracteristico es la
Hivea brasilensis. Los arboles del caucho producen
una sustancia viscosa denominada latex, que
contiene un 30% de caucho, junto con agua,
proteinas, resinas y azlcares. Para obtener esta
sustancia, se practica una incisiéon diagonal en la
corteza, de izquierda a derecha, con un angulo de 30°.
El latex se recoge en una cazuela colectora, que
contiene una pequena cantidad de conservador, que
puede ser amoniaco o formaldehido.

El latex es un polimero de metil butadieno o
isopreno (CsHs), que se puede encontrar en dos
formas isoméricas distintas cis y trans, de las cuales
es la forma cis la que constituye el caucho normal. El
caucho natural tiene dos propiedades destacables, la
resistencia y la plasticidad sobre las que ejerce una

gran influencia la temperatura. De esta manera, el

caucho natural es elastico s6lo cuando esta a una
temperatura entre 15 y 30°C. Por debajo de estas
temperaturas se hace duro y rigido y por encima de
30°C se hace blando y demasiado plastico. Por este
motivo para su comercializaciéon necesita una serie de

transformaciones'.

¢  Proceso de elaboracion del caucho

El latex fresco es estirado para retirar las
impurezas, luego se pesa y se transporta a una planta
de procesamiento. Alli, se concentra al 68% de
caucho y se coagula por adicién de acido férmico y
acético. Luego se calandran los coagulos anadiendo
agua para lavarlos. La masa coagulada serd
presionada entre rodillos en grandes molinos para
formar planchas y laminas que son ahumadas durante
unos 10 dias. Estas planchas son prensadas en balas
con un 93% de caucho. Como las propiedades del
caucho son dependientes de temperatura, los
procedimientos de produccién de las gomas iran
encaminados a darle la forma deseada al caucho
mediante un proceso de maxalado y moldeo.

Una vez conseguido, tratarlo de tal manera
que se manifieste elastico en un amplio intervalo de
temperaturas. Este Ultimo proceso se denomina
vulcanizado.

Maxalado: es un proceso mecanizado que
desordena la estructura de las balas de caucho
mediante un proceso de mezcla y trituracion. El
objetivo es dar plasticidad al caucho y prepararlo para
el moldado posterior. En este momento se introducen
los aditivos para las operaciones posteriores de
vulcanizacién y dotacién de las caracteristicas que se
le quieran otorgar al producto final, como agentes de
vulcanizado, antioxidantes o reforzadores.

Moldeo: a continuaciéon se procede a dar a
la masa resultante del maxalado la forma deseada.
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Vulcanizado: el objetivo de este proceso es
conferir a la goma final sus caracteristicas Gtiles, como
sera la fuerza, la elasticidad y la resistencia a la
traccion. La vulcanizacion es wuna forma de
polimerizacién que crea una estructura cristalina
tridimensional de gran dureza y resistencia. Se
consigue mediante el establecimiento de uniones

quimicas entre las moléculas de polisopreno®®.

e Aditivos utilizados en la fabricacion del
caucho
Para conseguir un producto final con unas
caracteristicas especificas y adecuadas para su uso
industrial es necesaria la adicion de determinadas
sustancias, ya sea de forma aislada o combinados

entre si.

Aceleradores de la vulcanizacion: son los
responsables de un mayor nimero de
sensibilizaciones. Estos productos son catalizadores
de la vulcanizaciéon que permiten que el proceso se

lleve a cabo a menos temperatura y durante menos

Tabla 1. Aceleradores de la vulcanizacion

Boletin del GEIDAC 2010;3:7-14

tiempo. Por su estructura quimica se pueden clasificar

en:

1. Productos de reaccion  aldehido-aminas:
acetaldehido amoniaco, acetaldehido anilina,
formaldehido, p-toloidina.

2. Arilguanidinas: difenilguanidina, trifenilguanidina
y di-o-tolilguanidina.

3. Ditiocarbamatos de cobre, plomo, bismuto, zinc y
selenio; y dietiltiocarbamatos de leturio y cadmio.

4. Sulfuros de thiuram: tetrametil-tetrabutilthiuram
monosulfuro,  tetrametil y tetraetilthiuram
disulfuro.

5. Tiazoles: 2-mercaptobenzotiazol, benzotiazolil
mercaptide de zinc, 2'2’-ditiobisbenzotiazol.

6. Sulfonamidas: N-ciclohexil-2-benzotiazol y N-
oxidietilen-2-benzotiazol sulfonamidas.

7.  Miscelanea: trimetiltiourea, 1’3-dietil tiourea, 1'3-
bis (2-benzotiazolil-mercaptometil)-urea®®, (tabla

1).

1. Grupo thiuram
- TMTM  (Tetrametilthiuram-monosulfuro)
- TMTD  (Tetrametilthiuram-disulfuro)
- TETD (Tetraetilthiuram-disulfuro)

- PTD (Dipentametilene-thiuram-disulfuro)

2. Grupo tiazol
A) Benzotiazoles
- MBT-2  (Mercaptobenzotiazol)
- MBTS  (Dibenzotiazil disulfuro)

- ZMB (sal de zinc de 2-mercaptobenzotiazol)

B) Sulfonamidas
- TBBS (N-Ter-butil-2-benzotiazil sulfonamida)
- CBS (N-Ciclohexil-2-benzotiazil sulfonamida)

- MOR (Morfolinil mercaptobenzotiazol)

3. Grupo ditiocarbamatos
- ZDBC  (Dibutil ditiocarbamato de zinc)
- ZDEC  (Dietil ditiocarbamato de zinc)
- ZDMZ  (Dimetil ditiocarbamato de zinc)

4. Grupo tiureas

- DBTU (N,N’-dibutiltiourea)
- DETU  (N,N'-dietiltiourea)
- DPTU (N,N’-difeniltiourea)
- ETU (Etilentiourea)
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Antioxidantes o antiozonizantes: se
afaden con el objetivo de:

- Estabilizar el polimero con la finalidad de reducir
los efectos del oxigeno durante el secado,
almacenamiento y procesado

- Alargar la vida util del caucho reduciendo los
cambios que provoca la oxidacién con e paso del
tiempo

- Evitar roturas por flexién, retrasando la aparicién
de grietas

- Disminuir la fisuracién provocada por el ozono.

Los antioxidantes mas importantes desde el
punto de vista comercial son los derivados simétricos
y asimétricos de la parafenilendiamina, aunque
también se utilizan las dihidroquinolinas, tioureas y
sales metalicas del acido ditiocarbamico. De forma
reciente estan cobrando importancia el
butihidroxianisol (BHA) y el 4-4’-tiobis (6-ter-butilmeta-
cresol). Por su alta capacidad de sensibilizacién y
gran incidencia de positividad en las dermatosis por
gomas, las mas importantes son:

- IPPD (N-isopropil-N-fenil-p-parafenilendiamina)
- CPPD (N-fenil-N’-ciclohexil-p-parafenilendiamina)
- DPPD (N,N’-difenil-p-parafenilendiamina)®

Frenadores: son sustancias que evitan la
vulcanizacion prematura del caucho. El mas utilizado

es el N-ciclohexiltioftalimida’.

Cargas y rellenos: se utilizan para
incrementar la masa del producto. Los mas utilizados
son talcos, gredas, carbonatos de zinc o bario, arcillas
o tierra de diatomeas.

Reforzadores: son sustancias de particulas
pequefias que dan al vulcanizado, gran resistencia a
la abrasion. Incluyen arcilla, éxido de zinc, carbonato

magnésico y sobre todo el negro humo.

Pigmentos: di6xido de titanio, 6xido de zinc,

pigmentos organicos e inorganicos.

Plastificantes: dibutii y dioctilftalato,
tricresilfosfato, mercaptobenzotiazol y thiuram.

Agentes usados para el caucho espuma:
son sustancias que al ser calentadas se descomponen
y originan gases como bicarbonato o carbonado de
sodio o aminico diaminobenzeno, azodicarbonamida,

azocarbonamida y N-N-pentametiltetramida.
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Otros: como una serie de emulsificantes,
activadores, suavizantes e incluso cromo que podria

constituir un contaminante®.

e  Caucho sintético

En la actualidad existen una gran variedad
de cauchos sintéticos que se eligen segun cual es el
mas apropiado para cada uso particular. Estos
productos se fabrican mediante un proceso de
polimerizacién. Combinando los diversos monémeros
sintetizados en la actualidad como butadieno,
isopreno, isobutileno, cloropreno, cloruro de vinilo,
estireno, nitrilo acrilico se obtienen diversos cauchos
sintéticos de los cuales los mas usados son
copolimero estireno-butadieno, butilo, nitrilo, nepreno,
etileno-propilendieno,  poliacrilatos o  polietileno
clorosulfnoado.

Para aumentar la velocidad de este
procedimiento se actla sobre la presién, temperatura
y se anaden catalizadores, entre los que estan el
sodio, haluros de boro, aluminio, titanio, persulfatos
alcalinos y de amonio, peroéxidos inorganicos como el
peroéxido de benzoilo, mercaptanos y otros.

También se utilizan frenadores o inhibidores
para parar o aminorar la polimerizacién, como la fenil-
B-naftilamina, la hidroquinona y el butilcatecol
terciario. Completada la polimerizacién se continGan
las operaciones como en el caucho natural y se

afiaden los mismos agentes®.

Clinica

Las manifestaciones clinicas de la
dermatosis por gomas son muy variadas, en funcién
de las distintas composiciones de los productos y el
area corporal afectada. Entre las formas clinicas

descritas se encuentran:

1) Formas eczematosas

Es la forma de presentacion mas frecuente y
su origen puede ser irritativo o alérgico. Se presentan
como lesiones localizadas agudas o crénicas que
dibujan las zonas de contacto, pero que si progresan
en el tiempo pueden dar lugar a lesiones en “ide” 0 a
distancia. Las lesiones adoptan wuna forma
determinada dependiendo en muchas ocasiones del
area corporal afectada. Es frecuente que se originen
formas agudas en ocasiones ampollosas en las zonas
de piel fina, mientras que en regiones de piel mas
gruesa da lugar a eritema y vesiculacion ligera. Las
zonas mas afectadas son los parpados, genitales,



10 ARMARIO HITAJCETAL

cara y superficies de flexién de brazos y piernas'.
Otras formas de manifestacion se presentan bajo el
aspecto de una dermatits de  contacto
aerotransportada o de lesiones dishidrosiformes''.

2) Urticaria de contacto

Es mas habitual en pacientes con
antecedentes de atopia y dermatitis de las manos y la
causa mas frecuente es el latex o uno de sus
derivados. Se trata de una urticaria inmunolégica con
IgE especifica positiva y formacion de habones que
desaparecen de forma rapida al dejar de usar la
sustancia responsable 2.

3) Sindrome del caucho blanqueado

Se trata de una hipersensibilidad al elastico
de la ropa interior blanca, pero no al elastico “no
blanqueado”. Suelen dar lugar a lesiones
eczematosas lineales que dibujan la zona de contacto

de los elasticos.

4) Queratodermias

Es una forma clinica tipica de palmas y
plantas, que suele estar producido por sensibilizacién
a aminas antioxidantes contenidas en la composicién
de las gomas negras. Dan lugar a un cuadro de
lesiones queratdsicas en las superficies de palmas y
plantas, que se manifiesta en forma de descamacion,
sequedad y grietas de intensidad variable.

En estos casos hay que realizar el
diagnostico diferencial con las queratodermias palmo-
plantares adquiridas y congénitas, psoriasis y micosis.

El diagnéstico se basa en la realizacion de
pruebas epicutaneas, que ponen de manifiesto el
alérgeno responsable. En este caso, la sintomatologia
desaparece al suprimir el contactante que las
originaba'®.

5) Purpura

Se conoce como sindrome PPPP la
asociacién de dermatitis de contacto con prurito,
petequias y purpura producidos por IPPD. Fue
descrito por primera vez por Fisher en 1974. Las
lesiones aparecen por lo general en las zonas de
contacto de los objetos de goma, sobre todo elasticos.
A veces la prueba epicutanea con IPPD también toma
un aspecto purpurico'™.
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6) Dermatitis liquenoide

La IPPD contenida en los neumaticos puede
dar lugar a una dermatitis de contacto con patrén
liquenoide y pigmentado®.

7) Despigmentacion

La hidroquinona y sus derivados fueron las
primeras causas de esta forma de manifestacién. El
primer caso de leucodermia profesional causado por
el monobencileter de la hidrogquinona fue descrito por
Oliver en 1939'®. En ocasiones la despigmentacion
coincide con la sensibilizacién al monobenciléter de
hidrogquinona, aunque puede ocurrir en ausencia de
ésta. Las localizaciones mas frecuentes de estas
lesiones son el dorso de las manos en la zona de
mayor contacto o de contacto mas intenso con los
guantes de goma, que eran los que contenian dicho
alérgeno.

En la actualidad la hidroquinona no se utiliza
en la industria de las gomas, pero todavia se pueden
observar lesiones de acromias minimas en confeti que
en ocasiones plantean el diagnéstico diferencial con el
vitiligo.

8) Otras formas

También se han descrito pustulosis plantar
con sensibilidad a mercaptobenzotiazol y derivados'”,
reaccién pustulosa por hexaclorosilicato', lesiones
parecidas a queratosis punteada en trabajadores de la
construccién que utilizaban botas de goma como
medida de proteccién'® e incluso rinitis alérgica

secundaria a la utilizacién de difenil-guanidina®.

Diagnéstico. Principales Alérgenos y
Pruebas Epicutaneas

El proceso de elaboracién de las gomas es
complejo y participan mdltiples sustancias activas,
algunas de las cuales son responsables de la gran
mayoria de dermatosis inducidas por las gomas. El
caucho es el componente elastico natural o sintético
de las gomas y no posee poder sensibilizante por si
mismo. Sobre este producto se aplican agentes
vulcanizantes, cargas, plastificantes, antioxidantes,
frenadores, reforzadores y colorantes hasta alcanzar
el producto manufacturado final.
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Tabla 2. Fuentes de exposicion para los componentes del grupo thiuram.

Desinfectantes en jabones champus.
Spray para Ulceras.

Lociones antisolares.

Antibidticos.

Conservadores de la madera

Medicamentos antisarnicos y antimicéticos.

Grasas de alimentos

Turba de los campos de golf.

Ap6sitos quirdrgicos.

Spray para semillas setas, plantas y flores.
Alimentos “dispuestos para el uso” de los
self-services (albéndigas, salchichas,
croquetas, empanadillas, etc.).

Sensibilizante en las emulsiones de haluro
de plata para rayos X.
Adhesivos.

Suelas de Crepé.

Insecticidas.

Aceites lubricantes.

Pinturas.

Preservativos.

Masillas.

Repelentes.

Fuel de cohetes.

Productos de goma en general.

Tabla 3. Fuentes de exposicion para el grupo tiazol.

Acelerante del caucho.

Aditivo antiéxido en aceites para fresado y taladrado.

Como tal y como fungicida y bactericida en los sistemas de refrigeracion por agua.

Anticongelante.

Adhesivos (artificios cosméticos y apositos quirdrgicos de goma, aglutinantes para el vulcanizado).

Pegamentos (por contacto, plasticos, impermeables, goma, zapatos, termoplasticos, ladrillos).

Detergentes (granulados y en pastilla).
Fungicidas.
Grasas (rendimiento elevado).

Pinturas (neumaticos negros).

En productos de goma (natural y sintética).
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Tabla 4. Fuentes de exposicion para el grupo carbamatos.

- Estas sustancias son auxiliares de la INDUSTRIA DEL CAUCHO.

- Los carbamatos pueden usarse como AGENTES ANTIOXIDANTES.

- Los tiocarbamatos se usan como PESTICIDAS.

- La difenilguanidina, aparte de poder usarse como ACELERANTE DEL CAUCHO, también
puede utilizarse como STANDARD PRIMARIO PARA ACIDOS.

- El Bis (dietilditiocarbamato) de Zinc se usa como FUNGICIDA PROTECTOR DE PLANTAS.

Tabla 5. Fuentes de exposicion del grupo tioureas.

- Anticorrosivos y antioxidantes - Fajas y rodilleras ortopédicas
- Acabado de gomas - Textil

- Acelerador de neopreno - Papeles de fotocopia

- Gomas impermeabilizadas - Patrones de papel diazo

- Gafas de natacion o buceo - Productos de limpieza

- Trajes de buzo - Fungicidas

- Zapatillas deportivas

Tabla 6. Fuentes de exposicion para las aminas antioxidantes.

- Estos alérgenos son auxiliares del caucho. Uno de ellos, el DIFENIL-PPD, es un inhibidor de la
polimerizacién y un antioxidante en aceites minerales y componentes de piensos. Se usa en productos de la
goma.

- Tienen reacciones cruzadas practicamente con todo el grupo PARA sobre todo la PARAFENILENDIAMINA.

- Presentan reacciones cruzadas con los derivados de PPD en general. Se presentan con la
PARAFENILENDIAMINA (colorante para cuero, pieles, textiles, goma auxiliar para caucho) y con la PARA-
AMINODIFENIL-AMINA (colorante para pelo, pieles y textiles) pero menos frecuentemente de lo esperado.
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Es importante sefalar que determinados
principios activos utilizados en la fabricacion de las
gomas pueden tener accion cancerigena. Aunque en
la actualidad se ha prohibido la utilizacion de B-
naftilinas, otros productos como las aminas vy
derivados aminicos (N-nitrosaminas) y el disulfiran son
agentes cancerigenos demostrados®'"?.,

Los agentes senbilizantes mas
importantes son los aceleradores de la vulcanizacién y
entre ellos destacan por su frecuencia el grupo de
thiuram, mercapto, carbamatos, parafenilendiamina y
derivados, y las tioureas. Thiuranes y carbamatos son
los alergenos mas frecuentes y parece existir una
auténtica reaccion cruzada entre ambos, ya que la
mayor parte de las personas sensibilizadas a
carbamato presentan también respuesta positiva a
tiouranes. En las tablas 2-6 recogemos las principales
fuentes de sensibilizacién de estos agentes.

En cuanto a la realizacion de pruebas
epicutaneas, con la excepcion de mercaptobenzotiazol
(MBT) y de la N-I-parafenilenediamina, se recomienda
que se realicen utilizando mezclas de sustancias
quimicas mejor que con la sustancia sola. Estas
mezclas incluyen la mezcla de MBT, mezcla thiuram,
mezcla de carba (carbamatos y difenilguanidina),
mezcla de PPD y mezcla de tioureas®?,

Si se observa una prueba positiva débil a
una de las mezclas, se podria deber a un suave efecto
irritante de la mezcla total o una respuesta alérgica
débil a uno de sus componentes. Cuando existan
dudas del significado de una positividad débil a una
mezcla o bien obtengamos una respuesta negativa en
un paciente con alta sospecha de padecer una
dermatitis alérgica de contacto a las gomas, estara
indicada la realizacién de pruebas epicutaneas con los
componentes de la mezcla por separado. En otros
casos también se puede llevar a cabo la prueba
epicutdnea con una fina ldmina del producto
sospechoso. En la actualidad esta cobrando
importancia la realizacién de pruebas epicutaneas tras
cromatografia en capa fina del objeto sospechoso de
producir la sensibilizacién por contacto’

Profilaxis

En cuanto a la profilaxis de las dermatosis
profesionales a las gomas:

1. Solo podemos dar orientaciones e instrucciones
generales de los articulos que se deben evitar.
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Cualquier reaccion de origen desconocido debera
ser consultada a un especialista.

Evitar o reducir al minimo el uso de los productos
quimicos sensibilizantes durante la produccién de
gomas. Sin embargo, las sustituciones son
dificiles por el alto coste y porque los sustitutos
también son sensibilizantes.

Los alergenos se pueden encontrar no sélo en
los productos industriales sino también en los
domésticos, alimenticios o incluso en
medicamentos.

Recomendar el uso de zapatos y guantes de
plastico o de polivinilo, asi como forros de
algodén. Para el personal sanitario existen
marcas de guantes anti-alérgicos.

Estimular una  estrecha relacion  entre
dermatélogos, quimicos e ingenieros para el
diseno de productos de goma con menor riesgo

de sensibilizacion®.
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Articulo de Revision

Cremas Protectoras. Pasado, Presente y Futuro

FERNANDEZ VOZMEDIANO JM, ARMARIO HITA JC.

Servicio de Dermato]ogﬂa. Hospfta] Universitario de Puerto Real. Universidad de Cédiz.

Introduccién

Las dermatosis profesionales ejercen una
influencia significativa en el &mbito de la Medicina
Laboral, en funcién del impacto negativo que su
aparicion produce en la calidad de vida de los
pacientes, el alto costo derivado de la enfermedad y la
dificil recuperacion de los trabajadores para su
actividad profesional. Por este motivo se han disefiado
multiples estrategias de prevenciéon dirigidas a
disminuir la incidencia de dermatosis profesionales en
nuestro entorno.

Las estrategias de prevencién engloban una
amplia variedad de acciones que se pueden clasificar

en:

- Medios técnicos: como la encapsulacion de
agentes irritantes o alérgenos y tratar de sustituir
algunos productos de alto potencial irritante o
sensibilizante.

- Medios organizativos: optimizar el flujo de las
tareas en el trabajo para reducir la exposicién a
agentes irritantes o a los posibles alergenos.

- Proteccion cutanea personal: incluyendo
elementos fisicos de proteccién, guantes o
productos de proteccion cutanea. Dentro de este
grupo se incluirian las llamadas cremas barrera.

- Educacioén: impartir cursos de formacioén sobre
los peligros de dafo cutdneo y motivacién para
usar los productos de proteccion’.

Concepto

Las cremas protectoras son preparados,
cuya finalidad es proporcionar proteccion a la piel
frente a agentes irritantes o alergenos de contacto. El
desarrollo de estos productos comenzo6 hace unos 50

afios y audn hoy sigue siendo un motivo de
controversia su verdadera eficacia y seguridad en la
prevencion de enfermedades profesionales. De hecho,
la mayoria de productos existentes en el mercado no
han demostrado su utilidad de una forma cientifica y
algunos trabajos recientes de investigacion ponen en
cuestion la utilidad de su aplicacion en los puestos de
trabajo®.

En relacion con esta eficacia existen
estudios experimentales sobre las cremas protectoras
mas difundidas, que han demostrado que poseen una
capacidad de proteccion minima o nula y que ni
siquiera es apreciable cuando la capa aplicada es de
un grosor inferior a un milimetro. Por otro lado, se han
descrito casos de sensibilizacién secundaria al uso de
cremas protectoras, sobre todo a cromo y p-tert-
butilfenol®.

Es importante senalar que en la actualidad
no disponemos de una crema protectora universal que
sirva para todo y que tendremos que elegir de forma
individualizada tanto la crema barrera mas adecuada,
como sus intervalos de aplicacion.

Este concepto se debe diferenciar del de
productos de acondicionamiento cutaneo, que se
utilizan después del trabajo para recuperar la
hidratacion de la piel o del de productos de
regeneracion cutaneos, utilizados después del trabajo
para restaurar el manto acido graso. De hecho,
algunos autores incluso desaconsejan el término de
guante blanco o crema barrera, ya que inducen a error

y sugieren afianzar el término de crema protectora.

Propiedades Tedricas

Las propiedades tedricas que deben reunir

las cremas barrera serian:
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1. Debe ser preparados cosméticos de uso tépicos

y de facil extension en la piel.

Tendran una accion lo mas duradera posible.

Su adhesién a la piel debe ser facil, durar cierto
tiempo en ella y tendra la posibilidad de que
puedan ser eliminadas o lavadas de una forma
sencilla.

4. Poseeran una minima capacidad sensibilizante e
irritante, evitando el uso de conservantes,
perfumes, mercuriales y principios activos de
cualquier tipo.

Mantendran las propiedades normales de la piel.
Ejerceran una proteccion frente a determinados
agentes irritantes o sensibilizantes.

7. Eficacia probada mediante pruebas tanto in vitro

como in vivo.

Clasificacion

Seguln su composicion se pueden clasificar
en tres tipos: cremas activas, cremas pasivas con

silicona y cremas pasivas sin silicona.

e Cremas activas

Son aquellas que contienen sustancias
activas tipo quelante, que basan su efecto protector en
la transformacion del alergeno antes de que éste entre
en contacto con la piel. Su indicacion mas importante
es la proteccion frente a metales, sobre todo frente a
dicromato potasico. Estas cremas suelen contener
productos quelantes como &cido ascérbico, EDTA,
acido tartarico, glicina, pirosulfato sédico, cloruro de
bario y cisteina o glutatio, entre otras®.

e  Cremas pasivas con silicona

Estos productos basan su accion en las
propiedades de la silicona. Por un lado tienen
capacidad oclusiva sobre la piel y ademas actian
como una sustancia hidréfuga al adherirse a la
superficie cutanea, impidiendo la evaporacion de agua
procedente de la transpiracion y creando una doble
capa lipofilica externa e hidrofilica interna. De esta
manera, en teoria la proteccion se basaria en que las
sustancias liptfilas no podrian penetrar a través de la
capa hidrica y los hidréfilos quedarian frenados por la
capa lipofilica externa.

Sin embargo en la practica, estas cremas no
son tan eficaces ya que el recubrimiento no es

perfecto, como consecuencia de las aplicaciones
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discontinuas y porque pocas sustancias son lipéfilas o
hidréfilas puras. En todo caso, si se elige una de estas
cremas, se deben tener en cuenta las siguientes

observaciones:

1. No son recomendables para la manipulaciéon de
barnices o pinturas.

2. Estos preparados pueden ser irritantes oculares y
producir lagrimeo y blefaritis.

3. Este tipo de cremas pueden producir
sensibilizaciones y reacciones alérgicas de

contacto.

e  Cremas pasivas sin silicona

En la mayor parte de los casos se tratan de
formulas magistrales con accién protectora selectiva
frente a una serie de productos liposolubles
(disolventes organicos) o hidrosolubles (aceites
solubles y detergentes). Este grupo incluiria los
llamados “guantes invisibles” que son cremas
protectoras con muy buena cosmética y con largo
periodo de actividad, debido sobre todo el poder de
remanencia que tiene, basado en su capacidad de
adherencia a la capa cérnea. Sin embargo, de nuevo
su utilidad no suele estar demostrada de forma

cientifica’'.

Modo de Aplicacion

Estas cremas se deben utilizar tan s6lo
sobre piel sana. Tras el lavado y secado adecuado de
la piel, se procedera a extender bien la crema
protectora sobre toda la superficie a cubrir, teniendo
especial cuidado con los espacios interdigitales, las
regiones periungueales y las subungueales. Se debe
repetir la aplicacion cada cierto tiempo o tras cada
pausa en el trabajo, para mantener su eficacia
completa. Por Ultimo es muy importante evitar
friccionar las manos con trapos o toallas tras la
aplicacion y menos aun utilizar papel o aire caliente,
ya que se trata de evitar la pérdida de eficacia
secundaria a la abrasién que se produce por la

friccion.

Efectos sobre la piel

Los efectos méas importantes que deberia
tener una crema barrera sobre la piel son:
Efecto protector: inherente a la crema

barrera
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Efecto refrescante: mas prominente
cuando el vehiculo se compone de una base acuosa o
hidro-alcohdlica o cuando estan presentes en la fase
externa de la formulaciéon. Es el caso de lociones,
hidrogeles o emulsiones de aceite en agua.

Efecto hidratante: producido por el
vehiculo si es capaz de liberar agua desde la
formulacion. En otros casos se produce si el efecto
oclusivo favorece la retencion de agua en el estrato
corneo, como ocurre con los emolientes o también si
la composicion incluye sustancias higroscopicas como

glicerol, &cido hialurénico o trimetil-glicina.

Eficacia y Seguridad

Aunque su uso estd muy extendido, la
verdadera utilidad de las cremas barrera sigue siendo
controvertida. Hasta el momento no existen estudios
clinicos controlados y randomizados dirigidos a
establecer su eficacia y seguridad y la literatura
existente es contradictoria. El 98% de los expertos
consultados en una encuesta a nivel mundial no creen
que las cremas barreras sean mas Utiles que una
emoliente suave.

Por tanto, lo primero que debemos dejar
claro es que no existen conclusiones definitivas sobre
la eficacia de las cremas protectoras en la profilaxis de
las dermatosis profesionales y que son necesarios
estudios que establezcan las fuerzas de
recomendacién y los niveles de evidencia de las
medidas de proteccion en las dermatosis
ocupacionales®. En la actualidad se utilizan diversos
métodos para estudiar de forma indirecta la capacidad
de proteccioén de cada crema barrera:

Modelos in vitro: son métodos basados en
el marcaje radioactivo de una sustancia y estudiar en
modelos animales la cinética de su absorcién
percutanea. Para ello se puede medir la concentracién
plasmatica de solventes en animales, estudios
histolégicos en  animales o  estudios de
corneosurfometria y corneoxenometria®.

Modelos in vivo: se basan en la realizacion
de estudios histolégicos, métodos de exploracion no
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invasivos o métodos de bioingenieria dirigidos a
cuantificar la penetracién de una sustancia tras el uso
de cremas protectoras. Los diversos procedimientos
descritos mas utilizados son el time occlusive test, el
repeated open testy el repeated occlusive test’.
Pruebas de seguridad: incluyen estudios
toxicolégicos preclinicos, test de irritacion cutanea,
test predictivos de fotoirritacion, test predictivos de
sensibilizacion o fotosensibilizacion, estudios de
toxicidad subcrénica, mutagenicidad y genotoxicidad,
fototoxicidad y fotomutagenicidad, toxicocinética,
toxicidad y carcinogenicidad a largo plazo o datos

humanos de farmacovigilancia®.

Proteccion Frente a Agentes Especificos

e  Agentes irritantes

En estos casos, las cremas protectoras
constituyen una medida complementaria a las ropas o
los guantes, ya que estos se pueden impregnar de
sustancias irritantes y de esa manera producir o
empeorar el efecto nocivo. Solo son utiles para
irritantes de bajo grado como agua, detergentes,
disolventes organicos o aceites de corte. Pueden
llegar a sustituir a los guantes en caso de deterioro
continuo de los mismos, inhibicion de la barrera
cutanea por los guantes o intolerancia o enfermedad
secundaria a los guantes®.

No hay informacién exacta sobre su
mecanismo de accion y se ha propuesto que actien
mediante un proceso de transformacién de las
sustancias irritantes o interferencia con la absorcion
del irritante. Si el irritante esta disuelto en una solucién
acuosa, se aconseja utilizar una crema barrera W/O
(agua en aceite), mientras que si estd incluido en
material lipdfilo se escogera una crema barrera O/W
(aceite en agua). Los efectos duran alrededor de 3-4
horas, pero los resultados de los estudios realizados
son muy variables. Recogemos las principales
sustancias protectoras para irritantes definidas por la
FDA en latabla 1.
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Tabla 1. Sustancias protectoras frente a agentes irritantes definidas por la FDA.

- Alantoina 0.5 - 2% -
- Gel de hidroxido de aluminio 0.15 — 5% -
- Calamina 1 - 25% -
- Manteca de coco 50 — 100% -
- Dimeticona 1 — 30% -
- Glicerina 20 — 45% -
- Kaolin 4 — 20%

Vaselina 30 — 100%

Aceite de higado de tiburén 3%
Vaselina blanca 30 — 100%
Acetato de zinc 0.1 - 2%
Carbonato de zinc 0.2 - 2%
Oxido de zinc 1 — 25%

Tabla 2. Sustancias protectoras frente a alérgenos definidas por la FDA.

- Sustancias protectoras frente a uruahlol (poison oak/ivy)

. Quaternium-18 bentonite Ivy block
. Stokigard no disponible
. Barrera mezcla Hollister disponible
. Hidropel disponible
. polimero de teflon-like en
Perfluoroalquilpoliester no disponible
- Sustancias protectoras frente a resinas epoxy
. Kerodex 77 y Dermotect disponible
. Nobecutane y érganon no disponible

- Sustancias protectoras frente a niquel
.EDTA
. Clioquinol

varios productos
varios productos
. Cremas basadas en resinas

Intercambiadoras de iones no disponible
. spray de dexametasona e

Isopropil miristrato (DPTA)

- Sustancias protectoras frente a dicromato potasico
. 1.8% NaH,EDTA
. 5.4% CaNa,EDTA

. Crema con silicona, lactato

varios productos
varios productos

de glicerol, glicina, acido

tartarico y base varios compuestos

- Sustancias protectoras frente a cobalto y cobre
. DPTA

compuesto de DPTA con hidrocrema HY

compuestos con DPTA con hidrocrema HY

(www.ivyblock.com)

(www.hollister.com)

(www.genesispharm.com)

(www.arsima.dk)

(www.procar.nl)

EDTA: ethylenediametetraacetic acid
DTPA: diethylenetriaminepentaacetic acid
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e Agentes sensibilizantes

Se utilizan como medida de prevencién
primaria y secundaria. El objetivo es que formen una
barrera no-permeable que separe la piel del alérgeno.

Existen tres tipos funcionales de cremas
protectoras frente a alérgenos: cremas barreras
repelentes de agua, que se utilizan para sustancias
hidréfobas; cremas barrera repelentes de aceite, para
sustancias lipéfobas y cremas barrera basadas en
silicona'®. De nuevo, su eficacia sigue siendo muy
controvertida y existen pocas publicaciones que
confirmen el éxito de una crema barrera en proteger
frente a un alérgeno concreto. La falta de eficacia se
debe a que la naturaleza de la enfermedad requiere
una proteccién completa y permanente, lo que hace
necesario aplicaciones repetidas, aplicadas con
regularidad y eso se relaciona con mala aceptacion
por parte del paciente. Recogemos las principales
sustancias protectoras frente a alérgenos concretos
definidas por la FDA en la tabla 2.

e  Agentes toxicos

El tratamiento tépico con pomada de
povidona yodada o yodina, reduce de forma
significativa el dafo inducido por toxicos. De esta
manera, la pomada de tetraglicol yoidina protege
frente a mostaza nitrogenada, meclorefamina, acido

hidrofluérico, iodoacetato, cantaridina o divinil-sulfona.

Proteccion en Grupos Laborales Concretos

e  Profesionales sanitarios

En este sector laboral, los principales
irritantes son agua, detergentes, antisépticos, alcohol,
oclusion, oxido de etileno y las diversas medicaciones
que se utilizan. Los principales agentes sensibilizantes
son sustancias propias de esta profesion, como
desinfectantes, limpiadores o guantes, glutaraldehido,
thiuram, niquel, fragancias, formaldehido, cobalto,
thiomersal, metilcloroisotiazolina, metilisotiazolina y
parafenilendiamina.

En el ambito sanitario ninguna crema
protectora puede sustituir la utilizacién de guantes,
aunque son una herramienta complementaria sobre
todo frente a irritantes. Una medida adecuada
complementaria al uso de guates es el cuidado
cuténeo en tres pasos: 1) cremas barrea, 2) agente
limpiador y 3) cuidados cutaneos con hidratantes y
reparadores'".
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e  Profesionales de la peluqueria

En esta ocupacion, los principales irritantes
son el agua, los detergentes y la oclusién. Mientras
que entre los principales agentes sensibilizantes
destacan persulfato aménico, parafenilendiamina,
paratoluenediamina y gliceritioglicolato. En los planes
de proteccion de manos en peluqueria es
recomendable utilizar una crema barrera inespecifica
en las actividades de peinado, que es el momento en
el que se entra en contacto con spray, lacas,
espumas, lociones, geles, ceras, cremas capilares y
cremas de estilizado. Sin embargo no existe ninguna
reglamentacion especifica sobre el tipo de crema
barrera a utilizar por estos profesionales o su forma de
aplicacion'.

Entre los productos que se han mostrado
eficaces en la prevencion del eczema de manos en
este colectivo se encuentran la cera de abejas, el
acido tanico, el agua enriquecida con CO; y el
clorohidrato de aluminio al 5%.

Se debe elegir la crema barrera de forma
individualizada pero en general es (til una crema libre
de perfumes y conservantes que contenga clorhidrato

de aluminio.

¢  Profesionales de la alimentacion

En este sector, los principales irritantes son
agua, detergentes, desinfectantes, alimentos y
aceites. Se ha conseguido la prevencién primaria del
eczema de manos en estos pacientes tras un
programa de educacion sanitaria sobre proteccién
cutdnea con cremas barreras, hidratantes y uso de

guantes de proteccion durante la jornada laboral.

e  Profesionales del metal

En este grupo los principales agentes
irritantes son agua, detergentes, aceites de corte,
disolventes y conservantes. Entre los principales
sensibilizantes se destacan niquel, cromo, cobalto,
cobre, thiuram, carba, mercaptobenzotiazol,
formaldehido, parafenilendiamina e IPPD.

En los planes de proteccion de las manos
en la industria del metal es imprescindible el uso de
cremas barrera combinada con otras medidas. Esta
necesidad es aln mayor en caso de historia previa de
eczema de manos, de dermatitis atopica, de factores
psicolégicos y de habitos de trabajo, la edad de inicio
del uso del producto y el nivel socio-cultural y
profesional del paciente. La crema barrera se

escogera en funcion de las sustancias presentes en el
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lugar de trabajo y las caracteristicas del personal que
trabaja en esa zona. En este sentido se han definido
tres grupos de riesgo prioritarios para el desarrollo de
eczema de manos en la industria del metal. El grupo
1 lo forman pacientes con que presentan dermatitis
atépica y eczema de manos, el grupo 2 aquellos con
dermatitis atépica y dishidrosis y en el grupo 3
pacientes con intolerancia a la lana, picor con el sudor

y xerosis cutanea'.

Limitaciones de las Cremas Barrera

Las limitaciones de utilizacion de cremas
barrera vienen definidas por la aparicién de efectos
adversos o la falta de eficacia. En cuanto a los
efectos adversos, el mas importante es la aparicion
de sensibilizaciéon por contacto a componentes de la
propia crema barrera. Hay que tener en cuenta que el
uso de algunas de estas cremas barrera pueden
producir sensibilizaciones a sus componentes, sobre
todo si incluyen lanolina, emulsificantes, fragancias,
formaldehido, diazolidinil urea, imidazolidinil urea o
quaternium-15. Ademas pueden producir un aumento
del riesgo de urticaria de contacto al latex si se usan
de forma concomitante a los guantes de latex. Es
importante saber que el uso de hidratantes con
posterioridad al trabajo, puede reducir el riesgo de
efectos adversos secundarios al uso de las cremas
barrera.

En cuanto a la falta de eficacia se puede
producir por falta de efectividad en la practica diaria,
cosmética inadecuada o no aceptada, falta de
adhesividad cutanea, aplicacion incorrecta o
insuficiente, disminucion en la sensibilidad tactil o
dafno potencial sobre el producto a fabricar.

En conclusién, no existe una crema barrera
ideal y por consiguiente, son necesarios cursos de
entrenamiento sobre el uso de cremas barrera,
dirigidos a los profesionales antes de su introduccion
en la préctica laboral cotidiana™.

Conclusiones

Las cremas barrera constituyen una medida
complementaria, pero no suficiente por si sola, para la
prevencion del eczema de manos. Se debe elegir una
crema barrera de forma individualizada en funcién del
puesto de trabajo y las caracteristicas del profesional.
Ademas son necesarios los cursos de entrenamiento

sobre el uso de cremas barreras, antes de su
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introduccién en la practica diaria. Por udltimo no se
debe olvidar que su efectividad sigue siendo
controvertida y que existe el riesgo de sensibilizacion
por contacto por el uso de la propia crema barrrera.
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Resultados Preliminares con la Serie Estandar Espafiola en

Cinco Centros Hospitalarios Universitarios Integrados en la

Red Espafiola de Vigilancia de Alergia de Contacto (REVAC)
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RESUMEN

La bateria basal recomendada por el Grupo Espanol de Investigacion en Dermatologia y Alergia de Contacto (GEIDAC) incluye
un total de 29 alergenos de especial prevalencia e importancia en nuestro medio. El presente trabajo tiene como objetivo
realizar un estudio retrospectivo observacional multicéntrico para estudiar el comportamiento de la serie estandar GEIDAC en
Esparia. Para ello, se incluyen un total de 1178 pacientes estudiados en 5 unidades de contacto pertenecientes a distintos
Servicios de Dermatologia de Espana, estudiados del 1 de Enero del 2008 al 31 de Diciembre de ese mismo afno. De un total
de 1178 pacientes, 752 (63,8%) han sido mujeres y 426 (36,2%) varones. La edad media global ha sido de 47,8 afios. 1166
individuos han sido parchados con la serie estandar GEIDAC (98,98%), la cual ha ofrecido un total de 930 positividades. La
alergia a metales sigue siendo de especial importancia en nuestro medio, siendo el niquel el alergeno responsable de un mayor
numero de resultados positivos. El diagnéstico definitivo de eczema de contacto se realizé en un 49% de los pacientes, con un
25% de formas alérgicas y un 24% de formas irritativas.

Palabras clave: dermatitis de contacto, epidemiologia, GEIDAC, serie estandar.

ABSTRACT

The baseline series recommended by the Grupo Espariol de Investigaciéon en Dermatologia y Alergia de Contacto (GEIDAC)
includes a total of 29 allergens of particular importance in our environment. The aim of this work is to perform a retrospective
multicenter observational study to describe the actual situation of this baseline series in Spain. 1178 patients from 5 Contact-
Allergy Units that were studied from January 2008 to December 2008 are included. 752 (63,8%) patients were female whereas
426 (36,2%) were male. The mean age was 47,8 year-old. 1166 patients were patch-tested with the GEIDAC baseline series
(98,98%). 930 positive responses were obtained. Nickel was the most prevalent allergen. The sensitization to metals is still an
important problem in Spain. Allergic contact dermatitis was proved in 25% of the patients while irritant contact dermatitis was
diagnosed in 24% of the cases.

Key words: contact dermatitis, epidemiology, GEIDAC, baseline series.

Introduccion de dermatologia de Espafa. La bateria basal

. recomendada por el Grupo Espafol de Investigacién en
El eczema alérgico de Contacto (EAC) es un ] P ) P P g
o . Dermatologia y Alergia de Contacto (GEIDAC) incluye un
problema de salud publica en nuestro medio, con un i i
. . . . 12 total de 29 alergenos de especial prevalencia e
reconocido impacto a nivel personal, social y econémico *“. ) ) ) )
. _— S importancia en nuestro medio y estd pensada para ser
A dia de hoy, la prueba epicutdnea continta siendo el ]
) s ) . empleada en todos los pacientes en los que se sospeche
patron oro diagnostico de esta entidad, realizandose de ) i i

. i - i . . un ECA. La seleccion de las sustancias se realiza
rutina en la préctica clinica diaria en diferentes servicios
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basandose en la prevalencia poblacional de personas
sensibilizadas, considerando rentable incluir un alergeno
si el porcentaje de individuos sensibilizados supera el 0,5-
1%°,

Los estudios epidemiolégicos son esenciales
para conocer tanto el perfil socio-sanitario de nuestra
poblacion de referencia como para evaluar el
funcionamiento de los alergenos parchados de rutina. En
este ambito, los estudios multicéntricos son esenciales,
pues permiten conformar un mapa mas completo de la

realidad poblacional a nivel nacional®.

Objetivos

Realizar un estudio retrospectivo observacional
multicéntrico con el fin de estudiar el comportamiento de la
serie estandar GEIDAC en Espafia.

Material y métodos

La recogida de datos se realiza en el ambito de
un estudio mas amplio llevado a cabo por la European
Surveillance System on Contact Allergies (ESSCA). Para
ello, se organiza la Red de Vigilancia Espafnola de Alergia

Tabla 1. Materiales y métodos de los diferentes centros.
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de Contacto (REVAC), que actla como intermediario a
nivel nacional.

Se incluyen un total de 1178 pacientes
estudiados en 5 unidades de contacto pertenecientes a
distintos Servicios de Dermatologia de Espana. El periodo
de andlisis abarca del 1 de Enero del 2008 al 31 de
Diciembre de ese mismo afio. Los principales datos
epidemiologicos, clinicos y relativos a la prueba
epicutanea se recogen en un software especifico, el
programa WinAlldat/ESSCA. Las diferentes muestras
fueron centralizadas vy remitidas al Dr. Wolfgang Uter
coordinador del ESSCA quien se encargé del manejo
estadistico de los datos empleando SAS (version 9.1, SAS
Institute, Cary, NC, USA).

En cuanto a la prueba epicutanea, la
metodologia es la recomendada por el International
Contact Dermatitis Research Group (ICDRG), que incluye
aplicacion de los alergenos mediante un sistema cerrado,
oclusién durante 48 horas y posterior lectura en los dias 2
y 4. La respuesta positiva se cuantifica en una escala de +
a +++. Para el presente trabajo sélo se consideran las
lecturas positivas en el dia 4. En la tabla 1 se resumen la
metodologia y materiales empleados en cada unidad.

Complejo
Hospital del Mar Uni HO.SP't.aI Hos?pltal_Ge_neraI I-!ospIFaIa_rlo Hospital Universitario de
IMAS. nlvers_ltarlo de la Unlvel_'snarlo de Unlver_snarlo de Puerto Real
Princesa Alicante Santiago de
Compostela
5 Dr. Fernandez Vozmediano
Respor!sable Dra. Giménez Arnau Dr. Sanchez Pérez Dr. Silvestre Dra. Fernandez
de unidad Redondo Dr. Armario Hita
N2 pacientes 465 117 228 303 65
Serie estandar Y i . ‘ i
GEIDAC Sl Sl SI Sl Sl
) Trolab®,
Proovedores Trolab®, Mamtor@, Chemotechnique® Chemotechnique® True Test_®, Chemotechnique®,
Chemotechnique® Chemotechnique® . .
Aristegui®
True Test®, Finn
Camaras Finn Chamber® Finn Chamber® Finn Chamber® Chamber®, Finn Chamber®
Curatest®
Lecturas** D2y D5 D2y D4 D2y D4 D2y D4 D2y D4

*No se parcha mercurio. **Todos los centros realizan lecturas tardias el D7 en caso de necesidad.

Todos los centros: Oclusion durante 2 dias con esparadrapo hipoalergénico Micropore® y/o Mefix®
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Resultados

De un total de 1178 pacientes estudiados, 752
(63,8%) han sido mujeres y 426 (36,2%) varones. La edad
media global ha sido de 47,8 afios, con una distribucién
por grupos de edad donde se observa que el mayor
numero de pacientes se encuentra dentro del rango que

abarca de los 30 a los 60 aros (fig. 1).

ml L
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Figura 1. Distribucion de la edad por grupos de 10 afios en
la muestra global.

Las profesiones mayoritarias han sido las
relacionadas con limpieza y hogar, con un 16,4%. Un
34,21% de los pacientes ejercia un trabajo en un entorno
himedo. Dividiendo las profesiones por sectores, el
terciario ha sido mayoritario en todas las areas
estudiadas, destacando el elevado porcentaje de empleos
del sector primario ejercido por los pacientes vistos en el
CHUS de Santiago (10,89%) y el 32,33% de pacientes
trabajando en el sector secundario vistos en el H. Puerto
Real de Cadiz (32,33%) (tabla 2).

El indice MOAHLFA global muestra un 36,1% de
hombres, con un 14,6% de casos ocupacionales. El
porcentaje de atépicos ha sido de un 10,7%. Un 28,2% de
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individuos presentaba lesiones localizadas en las manos,
un 9,1% en las piernas y 15% en la cara. Por ultimo, un
64,5% de los pacientes tenia menos de 40 afos de edad.
En la tabla 3 se pueden comparar los datos del MOAHLFA
global respecto a las diferentes muestras de cada uno de
los centros. En este sentido, destaca el fuerte componente
ocupacional de Santiago y Cadiz, con un 31% y un 26,1%
de los pacientes respectivamente.

De los 1178 pacientes estudiados, un total de
545 han tenido algun resultado positivo (46,7%). 1166
individuos han sido parchados con la serie estandar
GEIDAC (98,98%), de los cuales la cual ha ofrecido un
total de 930 positividades, que se distribuyen segln centro
y porcentaje como se puede ver en la tabla 4. El alergeno
mas frecuente ha sido el sulfato de niquel, responsable de
un 31,72% de positividades de la serie estandar. Por el
contrario, las lactonas sesquieterpénicas han obtenido
s6lo un 0,21% de respuestas positivas. Considerando los
alergenos por grupos, los metales han sido con diferencia
las sustancias mas rentables, obtenido el 46,99% de los
resultados positivos, seguidos de los alergenos
industriales/gomas (13,23%), las fragancias (12,68%), los
conservantes (11,00%) y los medicamentos (10,97%).

En cuanto a la relevancia, se ha justificado una
relevancia presente en el 49% de las positividades,
pasada en el 32% vy desconocida en el 19%. Si
estudiamos el alergeno de mayor frecuencia, el Niquel,
este ha sido considerado relevante en el 32% de las
respuestas positivas, con relevancia pasada en el 55% y
desconocida o perdida en el 6%.

El diagnostico definitivo de eczema de contacto
se realizé en un 49% de los pacientes, con un 25% de
formas alérgicas y un 24% de formas irritativas. La
urticaria de contacto sélo se ha diagnosticado en un 1%
de los enfermos. En la mitad de los casos el diagnostico
definitivo han sido otras dermatosis, siendo la dermatitis
atépica (11,8%), la dishidrosis (8,2%) y la toxicodermia
(8,2%) los diagnosticos alternativos mas frecuentes.

Tabla 2. Distribucion de los sectores profesionales en los diferentes centros.

Barcelona Madrid Alicante Santiago Cadiz
Primario 0% 0,85% 0% 10,89% 0%
Secundario 13,67% 18,78% 15,7% 15,18% 32,33%
Terciario 59,28% 59,77% 49,12% 56,12% 52,78%
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Tabla 3. indice MOAHLFA global y de los 5 centros.
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Global Barcelona Madrid Alicante Santiago Cadiz
Male 36,1% 33,8% 39,3% 37,2% 37% 40%
Occupational 14,6% 7% 1,7% 11,8% 31% 26,1%
Atopic 10,7% 8% 6% 11,8% 15,2% 13,9%
Hand 28,2% 20% 16,2% 25,9% 35,6% 83,1%
Leg 9,1% 8,6% 6% 10,5% 8,6% 0%
Face 15% 12,7% 24,8% 15,3% 12,2% 0%
Age <40 64,5% 64,6% 76% 65% 62,7% 50,7%
Discusion existe un sesgo en el hecho de que los alergenos son

En este articulo se resumen los principales
datos obtenidos tras estudiar la respuesta de la serie
basal del GEIDAC en un total de 1178 pacientes durante
el periodo de un ano. Dado que en el estudio participan un
total de 5 centros de diferentes partes de Espafia con
diversas metodologias de trabajo, es conveniente realizar
una serie de puntualizaciones para entender mejor los
resultados.

En primer lugar, todos los centros pertenecen al
Sistema Pudblico de Salud, lo que condiciona
enormemente el perfil del paciente al ambito del usuario.
Esto es debido a que en Espafa, la mayoria de los casos
profesionales son vistos en Mutuas de Accidentes
Laborales y Enfermedades Profesionales. Existen también
un sesgo de seleccion importante condicionado por el
hecho de que la mayoria de los pacientes estudiados
hayan sido derivados por especialistas en dermatologia.

En cuanto a la prueba epicutanea, la
metodologia empleada es muy similar en los cinco
centros, con dos dias de oclusién y lecturas en los dias 2
y 4. La valoracion de la respuesta positiva se realiza
utilizando la escala internacional, que cuantifica la
intensidad de la reaccién de una a tres cruces’. Sin
embargo, la lectura los resultados no deja de ser un acto
subjetivo sujeto a variabilidad®. Por otro lado, también

suministrados por diferentes fabricantes. Estudios
recientes avalan la reproductibilidad de los resultados
empleando diferentes marcas comerciales’, si bien es
posible que el sistema True Test tenga una menor
sensibilidad para detectar respuestas alérgicas®®.

Considerando todo lo anterior, se ha tratado de
minimizar al maximo la discrepancia en la introduccién,
manejo y andlisis de los datos. Para ello los 5 centros han
empleado el mismo software de recogida de pacientes, el
Winalldat/ESSCA. Los datos han sido homogenizados en
origen, exportados de forma andnima y analizados por un
Unico grupo de trabajo. Para el manejo estadistico se han
seguido las recomendaciones internacionales al
respecto’.

Para concluir, en el presente articulo se
pretende exponer de forma resumida los resultados
iniciales de la REVAC. Para ello se presentan los
principales datos epidemioldgicos y clinicos de cada una
de las muestras, lo que permite evaluar en qué medida el
tipo de pacientes de cada centro influye en los resultados.
La serie estdndar GEIDAC es brevemente analizada
ofreciendo un perfil de los alergenos mas y menos
rentables. Los datos aqui mostrados constituyen un
interesante punto de partida para un analisis mas
profundo encaminado a conocer la realidad actual de la
epidemiologia de la dermatitis de contacto en Espafia.
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Tabla 4. Resultados serie estandar GEIDAC. Numero de positividades y porcentaje.

Metales

Sulfato Niquel
Dicromato potasico
Cloruro de Cobalto

Mercurio

Conservantes
Kathon CG
Formaldehido
Quaternium 15
Euxyl K-400

Etilendiamina
Mezcla de
parabenos

Fragancias
Mezcla de
fragancias |

Balsamo del Peru

Medicamentos

Tiomersal
Sulfato de
neomicina

Budesonida
Mezcla de cainas

Pivalato de tixocortol
Mezcla de
quinoleinas

Plantas

Lactonas
sesquiterpénicas

Barcelona
N %
96 26,59
27 7,48
24 6,65
N N
147 40,72
12 3,32
15 4,16
5 1,39
6 1,66
0 0,00
2 0,55
40 11,08
34 9,42
38 10,53
72 19,94
19 5,26
6 1,66
5 1,39
9 2,49
1 0,28
0 0,00
40 11,08
1 0,28

1 0,28

Madrid
N %

42 50,00
3 3,57
4 4,76
2 2,38
51 60,71
5 5,95
2 2,38
2 2,38
1 1,19
0 0,00
0 0,00
10 11,90
4 4,76
1 1,19
5 5,95
4 4,76
1 1,19
0 0,00
1 1,19
0 0,00
0,00
6 7,4
0 0,00
0 0,00

Alicante
N %

64 30,33
17 8,06
21 9,95
8 3,79
110 52,13
4 1,90

4 1,90

2 0,95

2 0,95

1 0,47

1 0,47
14 6,64
10 4,74
12 5,69
22 10,43
15 7,11
3 1,42

2 0,95

4 1,90

0 0,00

1 0,47
25 11,85
0 0,00

0 0,00

Santiago

N %
74 32,46
11 4,82
9 39
6 263
100 43,86
10 4,39
9 39
5 2,19
5 2,19
6 263
1 044
36 15,79
351
7 307
15 6,58
6 263
4 1,75
7 307
6 263
4 1,75
2 088
29 12,72
1 044
1 044

Cadiz

29

o N O o

o

%
41,30
19,57

2,17

0,00
63,04

4,35
0,00
2,17
0,00
0,00

0,00
6,52

6,52
2,17
8,70

0,00
0,00
0,00
4,35
0,00
0,00
4,35

0,00
0,00

Total

295
67
59
16

437

33
30
15
14

103

59
59
118

44

14
14
22

102

%
31,72
7,20
6,34
1,72
46,99

3,65
3,23
1,61
1,51
0,75

0,43
11,08

6,34
6,34
12,69

4,73
1,51
1,51
2,37
0,54
0,32
10,97

0,22
0,22
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Tabla 4.

(Continuacion).

Industria

Mezcla de tiuram 11 3,05 1 1,19

Mezcla de carbas 5 1,39 1 1,19

Colofonia 6 1,66 0 0,00

Mezcla de

mercaptos 2 0,55 1 1,19

Mercaptobenzotiazol 3 0,83 0 0,00

Mezcla de gomas

negras 6 1,66 1 1,19

Resina epoxy 1 0,28 0 0,00

Resina de fenol

formaldehido 6 1,66 2 2,38

Alcoholes de la lana 3 0,83 0 0,00
43 11,91 6 7,14

Otros

P-fenilendiamina 18 4,99 6 7,14
18 4,99 6 7,14

Total 361 84
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2,84
1,42
1,90
1,90

2,37
0,00

0,00
0,47
15,17

3,79
3,79

4 1,75 1 2,17 26 2,80
2,19 0,00 17 1,83

3 1,32 2 435 14 1,51
5 219 0 0,00 12 1,29
3 1,32 0 0,00 10 1,08
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Revisién Clinico-Patoldgica y Mediante Pruebas

Epicutaneas de una Serie de 50 Casos de Liquen Plano Oral

GIL FAURE |, SEGURA TIGELL S, PUJOL VALLVERDU RM, GIMENEZ ARNAU AM.

Servicio de Dermatologia. Hospital del Mar. Universitat Autdnoma de Barcelona.

RESUMEN

Introduccion: El liquen plano cursa con afectacion de la mucosa oral en un 25 - 70% de los pacientes (LPO). El rol
etiopatogénico derivado del contacto con materiales dentales es controvertido. Objetivo: Describir las caracteristicas
de una serie de 50 casos de LPO, establecer la relevancia causal de los hallazgos del estudio inmunoalérgico mediante
epicutaneas y caracterizar la histologia en relacion a la imputabilidad o no como agente responsable de un alérgeno de
contacto. Material y métodos: Revision retrospectiva de los pacientes con diagnéstico de LPO confirmado por biopsia
y estudio inmunoalérgico visitados en el Servicio de Dermatologia del Hospital del Mar entre los afos 2000 y 2009.
Resultados: Se trataba mayoritariamente de mujeres (72%) con afectacion oral exclusiva (68%) y una edad media al
diagnostico de 62 anos. No se apreciaron diferencias histolégicas en funcién de la imputabilidad etiopatogénica de un
alérgeno de contacto. Veinticuatro (48%) pacientes mostraron por lo menos una epicutanea positiva siendo: sulfato de
niquel, cloruro de cobalto, balsamo del Perd, parafenilendiamina, tiosulfato aurico, amalgama y mercurio los alergenos
con mas frecuencia implicados. Se establecié imputabilidad etiopatogénica del alérgeno en 6 casos (13%) de los LPO,
definiéndose como implicados sulfato de niquel, amalgama, y mercurio. Conclusiones: Todos los pacientes con LPO
estudiados mediante epicutaneas eran portadores de algin material dental artificial. La histopatologia no diferia en
funcién de los resultados de las pruebas epicutaneas. En un 13% de los casos se establecié una relacién causal
relevante contribuyendo este hallazgo a la mejoria clinica del paciente. Recomendamos el estudio mediante
epicutaneas en pacientes con LPO y la evaluacién precisa de la relevancia de los hallazgos inmunoalérgicos tomando
como patrén oro la evolucion de la enfermedad.

Palabras clave: liquen plano oral, epicutaneas, estomatitis de contacto.

ABSTRACT

Introduction: Lichen planus is a chronic inflammatory disorder affecting oral mucosa in 25-70% of the patients. The
pathogenic role of dental materials is controversial. Objectives: To describe the clinical and pathological characteristics
of a series of 50 patients with oral lichen planus as well as the patch test results assessing the relevance of the positive
findings. Patients and methods: The clinical charts of 50 patients with oral lichen planus confirmed with a biopsy from
2000 to 2009 in our department were reviewed. Patch test was performed in all cases. We also reviewed the
pathological findings of the biopsies. Results: The patients were predominantly women (72%) with oral lesions as a
unique clinical feature in 68% of the cases and a mean age at diagnosis of 62 years. We didn't find significant
differences among pathological findings in patients with positive patch results when compared to patients with negative
patch test results. Twenty-four patients (48%) showed at least one patch test positivity being nickel sulfate, Balsam of
Peru, paraphenilendiamine, thiosulfate aureum, amalgam and mercury the allergens most frequently found. In six cases
we could establish a clear clinical positive relevance. Conclusions: All the patients with oral lichen planus that
underwent to a patch test study were carriers of exogenous dental materials. The pathology didn’t show differences
among patients regardless their patch test results. In 13% of the patch test results, a positive causal relationship was
established. We recommend that, in patients with oral lichen planus, patch test study results should be carefully
assessed, considering the clinical evolution of these patients as the gold standard for the interpretation.

Key words: oral lichen planus, patch test, contact stomatitis.
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Introduccion

El liquen plano oral (LPO) es una patologia
inflamatoria con una prevalencia nada desdefable en
la poblacién general (0.5 % al 2%) que conlleva una
importante repercusién en la calidad de vida de los
pacientes'. Habitualmente afecta a personas de
mediana o avanzada edad y predomina en el sexo
femenino (relacion 2:1). Entre las diferentes variantes
clinicas, la forma en placa reticulada blanca es la mas
frecuente. Este tipo de lesién suele ser asintomatica
mientras que las formas clinicas erosivas (ulcerativas)
o atroficas (eritema) suelen cursar con dolor o ardor
de la mucosa oral.

Entre los agentes inductores o agravantes
del liquen plano oral se han descrito infecciones (virus
de la hepatitis C), factores autoinmunes, farmacos,
traumatismos y también el estrés. El papel de la
alergia por contacto provocada por materiales
exégenos dentales como factor desencadenante de la
estomatitis liquenoide de contacto es bien conocido.
De hecho, la sensibilizacién por metales puede llegar
hasta el 62% entre los pacientes afectos de LPO. Y se
ha descrito que hasta un 94% de estos pacientes
podrian mejorar clinicamente con la retirada de los
materiales  exdégenos  independientemente  del
resultado de las epicutaneas?.

El objetivo de este estudio fue revisar las
caracteristicas clinicas y patolégicas de una serie de
50 pacientes afectos de LPO a los que se habian
realizado también pruebas epicutaneas con el fin de
tipificar la existencia o no de diferencias clinicas y/o
histopatolégicas en el subgrupo de pacientes con
pruebas epicutaneas positivas relevantes.

Material y Métodos

Se estudiaron de forma retrospectiva 50
pacientes afectos de LPO confirmado por biopsia, y
controlados en el Servicio de Dermatologia del
Hospital del Mar entre los afos 2000 y 2009, a los
que se habia realizado pruebas epicutaneas.

Se revisaron las historias clinicas, las
caracteristicas histopatolégicas de las biopsias de
mucosa oral y los resultados de las pruebas
epicutaneas. En todos los casos se testo la serie basal
del GEIDAC, en 41 pacientes la bateria dental y en 13
pacientes la serie de metales (ambas series
accesorias de TROLAB).

La relevancia clinica de las positividades se
establecié de acuerdo con los siguientes criterios; el
alérgeno debia estar realmente contenido por el
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material exdégeno dental, existencia de correlacion
temporal entre el uso del material y el desarrollo de la
clinica, localizacién de las lesiones entorno a la

prétesis y mejoria clinica tras la retirada del material.

Resultados

e  Caracteristicas clinicas

La muestra estaba constituida por un 72%
de mujeres y un 28% de hombres con una edad media
al diagnéstico de 62 afos (rango 28-86 afios).La forma
clinica mas frecuente fue la placa reticulada blanca,
observandose ésta en el 68% de los pacientes. La
forma erosiva estaba presente en el 52% de los casos
y el eritema en el 16%. Un 36% de los pacientes sélo
presentaban lesiones reticuladas, mientras que la
asociacion mas frecuente consistia en placas
reticuladas con erosiones en el 24% de los pacientes.
El 68% de los casos presentaban afectacién exclusiva
de la mucosa oral, siendo la forma bipolar (oral-
genital) la segunda en frecuencia con un 20% de los
pacientes, seguida por la asociacién de lesiones
cutdneas y orales en un 10% de los casos. Las
lesiones se localizaban de forma predominante en la
mucosa yugal (64%), seguido por la lengua (36%),
encia (32%), labio (6%), suelo de la boca (4%) y
paladar (4%).

Se estableci6 la severidad clinica en funcion
del tipo de lesiones que presentaba el paciente (placa
reticulada, erosion o eritema), la extension de las
mismas, la repercusion sintomatica y la necesidad de
tratamiento sistémico. Veinticuatro pacientes tenian
una afectacion leve (48%), 18 moderada (36%) y 8
grave (16%).

Respecto a las enfermedades asociadas, se
detectaron anticuerpos antinucleares (ANA) en el
39% de los pacientes evaluados, aunque sélo en tres
casos los titulos eran elevados (superiores a 1:160). El
45% de los casos presentaban ansiedad y/o depresion
asociada y un 20% referia orodinia. Cinco pacientes
eran VHC-positivos. Otras condiciones o patologias
asociadas fueron: artralgias (3 casos), fibromialgia (2)
y casos aislados de fenémeno de Raynaud, tiroiditis,
enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad de
Behget y esclerosis miltiple.

En cuanto a los habitos téxicos, el 66% no
fumaban, el 20% eran fumadores y el 14% ex-
fumadores.

El 80% de los pacientes (40 casos) eran
portadores de algin tipo de proétesis dental (fija,
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extraible o ambas) y el 62% eran portadores de
amalgamas.
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e  Caracteristicas histoldgicas
Se realizé estudio histopatoldgico de las biopsias

con los resultados que se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas histopatoldgicas de las lesiones de LPO biopsiadas. No se observan diferencias

histoldgicas entre aquellos pacientes con LPO en los que se ha establecido o no una relacion causal.

v Mucosa
. Hiperqueratosis 16%
. Paraqueratosis 46%
. Hipergranulosis 28%
. Atipia 2%
v' Union Mucosa-Submucosa
. Cuerpos coloides 52%
. Vacuolizacién 56%
. Dientes de sierra 76%
v Submucosa
. Infiltrado: . Predominantemente linfocitico 56%
. Linfocitico e histiocitico 18%
. Linfoplasmocitoide 6%
. Severidad infiltrado: . Leve 24%
. Moderado-severo 76%
. Hiperplasia vascular 34%
. Melanofagia 8%

¢ Resultado de las pruebas epicutaneas

Se obtuvieron un total de 45 positividades
distribuidas en 24 pacientes (tabla 2). Entre los
alérgenos de la serie basal el sulfato de niquel fue el
mas prevalente (16/50), seguido del cloruro de cobalto
(4/50), el balsamo del Pert (3/50) y la p-fenilendiamina
(3/50). En las baterias dentales se obtuvieron
exclusivamente 7 positividades (2 a amalgama, 3 a
sales de oro, 2 a sales de mercurio). En las baterias
de metales parchadas no se obtuvo ninguna
positividad. Analizando los resultados por series,
obtuvimos un 48% de positividades en la serie basal
(24 pacientes con al menos una positividad), un 10%
de positividades en la serie dental (5 pacientes con al
menos una positividad en la serie dental) y ninguna

positividad en la series de metales testadas. Teniendo
en cuenta todas las positividades, solo pudo
establecerse una relevancia clinica cierta en 6 casos
(4 casos provocados por sulfato de niquel, una
amalgama y un mercurio) y dudosa en 3 pacientes (2
sulfato de niquel y una amalgama sin zinc). Entre los
casos clinicamente relevantes se objetivd una
tendencia a ser portador de amalgamas (86% vs.
43%) y una gravedad clinica mas leve que entre los
casos no relevantes. A continuacion se describen los
seis casos en los que pudo establecerse una
relevancia clinica positiva tras un resultado positivo en
el patch test, asi como los tres casos con relevancia
cinica dudosa.
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Tabla 2. Alergenos implicados y valoracion de su relevancia causal en el desarrollo del LPO.

PACIEN | ESTANDAR DENTAL METAL | RELEVANC
1 Ni - No
2 Colofonia No
3 BP Amalgama sin zinc Dudosa
4 PPD. Ni - Si
5 Lanolina - - No
6 Ni, Co, PPD Dicianoaurato, Tiosulfato - Si
Au Cloruro paladio
7 Ni - Si
8 Ni No
9 Benzocaina - - No
10 BP. Benzocaina. FM - No
11 Ni. Khaton CG - No
12 Co Amalgama 5% Si
13 Cr, Co, Ni, FM 11, NC
14 - Mercurio amoniacal Si
15 - Mercurio No
16 Ni. BP - NC
17 PPD. Ni. Co NC
18 Ni Dudosa
19 Ni - Dudosa
20 Kathon CG No
21 Fraa - No
22 Ni - - No
23 Epoxv NC
24 Ni - - Si
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e Descripcion de los casos en los que se pudo
establecer relevancia causal del alérgeno de
contacto en el desarrollo de la clinica de LPO

Caso 1: Mujer de 66 afos con antecedentes
patolégicos de enfermedad de Behget y sindrome
depresivo-ansioso que trata con amitriptilina. Era
portadora de una prétesis fija en la arcada inferior
dentaria desde hace mas de 15 afos, con sintomas y
exploracion fisica compatible con LPO (lesiones de
tipo placa reticulada blanca yugales bilaterales) desde
hacia unos 10 afos. Hace tres afos, poco antes de la
realizacién de las pruebas epicutaneas, le realizaron
una obturacioén (no recordaba en qué pieza ni con qué
material). Mostraba una reaccién positiva para
balsamo del Perd y para la amalgama sin zinc. La
relevancia clinica de esta Ultima se consideré dudosa
dado que la clinica del LPO precedia en muchos afos
al antecedente de la obturacion.

Caso 2: Mujer de 78 afnos sin antecedentes
patolégicos de interés, que presentd lesiones de tipo
reticulo blanco y erosiones en mucosa yugal y lengua
compatibles con LPO que debutaron coincidiendo con
el recambio de una protesis fija dental. En las pruebas
epicutaneas se obtuvo una positividad a la p-
fenilendiamina y al sulfato de niquel, estableciéndose
este segundo alérgeno como relevante por la
coincidencia temporal del recambio de la prétesis con
el inicio de la enfermedad.

Caso 3: Mujer de 50 afos con diabetes mellitus
de tipo Il que presentaba lesiones de tipo eritema y
erosiéon en mucosa de la encia y yugal, mas marcadas
en zona de contacto con una funda dental. Ademas
era portadora de diversas amalgamas. Las pruebas
epicutaneas revelaron positividad para el sulfato de
niquel, el cloruro de cobalto, la p-fenilendiamina, el
dicianoaurato potasico, el tiosulfato aurato y el cloruro
de paladio. Dadas estas positividades y la localizacion
prominente de las lesiones adyacentes a los
materiales dentales, se estableci6 una relevancia
clinica positiva.

Caso 4: Mujer de 48 afios con lesiones de LPO
erosivas en mucosa lingual bilateral desde hacia 4
anos, mas marcadas en zonas de contacto con
empastes metdlicos realizados en 1990. Tras unas
epicutaneas positivas por sulfato de niquel, la paciente
optd por retirar los empastes con mejoria significativa
del cuadro clinico, motivo por el cual se confirma la
relevancia clinica de los resultados de las pruebas

epicutaneas.
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Caso 5: Mujer de 55 afios con antecedentes
patolégicos de enfermedad de Crohn en tratamiento
con azatioprina. Referia la presencia de lesiones
reticuladas y erosivas, de tres afos de evolucion, en la
zona de roce de una pieza dental propia. Tras la
extraccion de la misma se produjo una mejoria parcial
pero persistian las lesiones yugales. Era portadora
ademés, de mdltiples amalgamas bilaterales desde
hacia unos 10 afos. En las pruebas epicutaneas se
objetivéd positividad para el cloruro de cobalto y la
amalgama al 5%, estableciéndose una relevancia
positiva de ésta Ultima con un posible fenémeno de
Kéebner anadido.

Caso 6: Mujer de 54 afios portadora de una
prétesis fija y varias amalgamas desde hacia 14 afos.
En los dltimos 10 afos inici6 lesiones de LPO
eritematosas en encias, mas marcadas en la zona de
contacto con la prétesis. Present6é una epicutanea con
positividad para el mercurio amoniacal. Se establecié
la relevancia causal de la amalgama asi como un
posible fenémeno de Koébner afiadido.

Caso 7: Mujer de 60 afos portadora de varios
empastes desde 1990, que en el afio 2002 inicié
lesiones de LPO. Se realizaron pruebas epicutaneas
gue objetivaron una sensibilizacion a la p-
fenilendiamina, sulfato de niquel y cloruro de cobalto.
En 2005, la paciente decidi6 retirar todas las
amalgamas con mejoria franca del LPO. Se establecié
una relevancia causal probable, dado que no pudo
demostrarse la presencia de sulfato de niquel en los
materiales.

Caso 8: Mujer de 54 afnos portadora de
amalgamas desde 1990 que inici6 lesiones de LPO en
el afo 2002. Presentdé unas pruebas epicutaneas con
positividad al sulfato de niquel. Tras retirarse las
amalgamas en 2005 se produjo una mejoria clinica
franca, estableciéndose wuna relevancia clinica
probable por la posible presencia de niquel en el
material exégeno.

Caso 9: Mujer de 70 afios con una serologia para
el core del VHB positiva (antigeno superficie negativo)
portadora de una prétesis extraible compuesta por
metal y resinas. Tras dos meses de uso de la proétesis
inici6 la aparicién des lesiones en la mucosa oral, que
eran mas prominentes en la zona de contacto con la
protesis. En las pruebas epicutaneas se objetivd una
sensibilizacion frente al sulfato de niquel que se
consider6 relevante dada la coincidencia temporal y

anatémica de las lesiones orales.
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Discusion

Entre las exploraciones complementarias
que se solicitan en un paciente afecto de LPO, se
incluyen las pruebas epicutaneas. Existen mdltiples
alergenos contenidos en las prétesis dentales, los
empastes o los productos higiénicos orales (colutorios,
dentifricos) que son susceptibles de desencadenar
una mucositis alérgica de contacto en la cavidad oral.
Entre los alergenos orales mas relevantes
encontramos los mercuriales (incluyendo amalgamas),
oro, plata, cobre, paladio, dicromato potasico,
timerosal, los acrilatos, las resinas epoxy, la
parafenilendiamina y las fragancias®.

El clinico deberia sospechar una mucositis o
estomatitis de contacto ante un paciente que presente
lesiones en mucosa oral cuyo inicio se relaciona
temporalmente con el implante de un material
exodgeno dental o el uso de un producto higiénico
determinado. Entre el contacto con el agente
sensibilizante y el inicio de las lesiones y/o sintomas,
suele existir un periodo de sensibilizacion silente que
puede variar de semanas a meses durante el cual el
hecho de ser asintomatico hace dificil que el paciente
relacione ambos eventos. Por ello es muy importante
una anamnesis dirigida interrogando  sobre
manipulaciones dentales en los U(ltimos meses
(implantes, protesis, obturaciones), uso de productos
higiénicos (colutorios, anestésicos, pegamentos para
protesis), y medicaciones introducidas recientemente.
Una distribucién de las lesiones limitada a las zonas
inmediatamente adyacentes al material exdgeno
podria ser un buen indicador para la sospecha de una
mucositis de contacto. La mucositis o estomatitis de
contacto se incluye en el diagndstico diferencial con el
liquen plano oral.

En cuanto al manejo del LPO genuino
también parece que es conveniente descartar una o
varias sensibilizaciones por contacto capaces de
empeorar los sintomas y/o las lesiones del paciente.
Existen varios estudios en los que se describe una
mejoria clinica significativa tras retirar las amalgamas
dentales en pacientes con cambios liquenoides en la
mucosa oral. Dunsche et al describieron una
involucién de las lesiones orales en el 97% de sus
pacientes (n=134) independientemente del resultado
de las epicutaneas®.

Existen mdltiples estudios donde se analizan
los resultados de las pruebas epicutdneas en
pacientes afectos de LPO. Las rentabilidades
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reportadas son algo superiores a las obtenidas en
nuestro estudio (48%). Dunsche et al analizaron 25
pacientes con cambios liquenoides en mucosa oral y
objetivaron que un 60% de los sujetos presentaban
sensibilizaciéon por uno o mas de un alergeno, siendo
el mercurio (24%), la amalgama (24%) y el sulfato de
niquel (16%) los alergenos mas prevalentes®. En la
serie de Yiannias et al, se registraron epicutaneas
positivas en un 54% de los pacientes estudiados
mediante epicutanea (n=46), siendo los metales y sus
derivados los alergenos con mas frecuencia
implicados (sales oro seguidos de mercuriales y
plata)*.

Cuando se evalla la relevancia clinica de
los hallazgos derivados de las epicutaneas,
encontramos una mayor disparidad de criterios al
evaluar los resultados. Nuestra serie muestra un
porcentaje de reacciones positivas relevantes del
13%, Seis de 45 positividades, Esta cifra resulta
claramente baja si la comparamos con el 72%
obtenido en el estudio de Yiannias et al* o el 44% en
el trabajo de Ditrichova et al®. Es interesante resaltar
que en otras series los alergenos implicados
dominantes son los agentes mercuriales, el oro o las
resinas acrilicas. En nuestra revision, 4 de 6
relevancias clinicas claras (66,6%) fueron atribuidas al
sulfato de niquel, agente implicado en ciertos trabajos®
y considerado frecuentemente no relevante segun
otros autores”.

La muestra de pacientes evaluada esta
constituida por pacientes que presentan un LPO
genuino con una alta proporciéon de pacientes sin
amalgamas (38%,) ni protesis dentales (20%), mientras
que en los estudios referenciados podria existir un
sesgo de seleccion al incluir pacientes mas
susceptibles de presentar una mucositis o0 eczema de
contacto.

A la vista de los resultados, cabe
preguntarse si debemos parchar de rutina a la mayoria
de los pacientes afectos de LPO portadores de
materiales exégenos dentales, sobre todo si no existe
una sospecha clara de una mucositis 0 estomatitis de
contacto. Un problema afadido que nos parece
interesante comentar es la actitud clinica tras el
hallazgo de una resultado potencialmente relevante. El
paciente y el dentista, pueden mostrarse reticentes a
la retirada del material exdgeno, especialmente si se
trata de endoprétesis o implantes de elevado coste,
considerando que la retirada de los materiales no
siempre es garantia de una mejoria clinica y mucho

menos de la resolucion completa del cuadro.
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En conclusién, creemos que para poder
establecer relevancias mas exactas y dar
recomendaciones fidedignas a nuestros pacientes,
deberiamos seleccionar bien aquellos pacientes a los
que realizamos pruebas epicutaneas. Recomendamos
parchar aquellos casos en los que la anamnesis
sugiera que la causa o el agravante del cuadro puede
ser un alergeno de contacto. Recomendamos el
estudio mediante epicutaneas en pacientes con LPO y
la evaluacion precisa de la relevancia de los hallazgos
inmunoalérgicos tomando como patron oro la

evolucion de la enfermedad.
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Positividades a Etilendiamina

ALES FERNANDEZ M, GARCIA BRAVO B, OJEDA VILA T, CAMACHO FM.

Departamento de Dermatologia. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

RESUMEN

Introduccion: La etilendiamina es un potente alergeno de contacto ademds de un irritante cutdneo que se encuentra
en productos industriales y en medicaciones tanto topicas como sistémicas. Puede producir reacciones cutaneas
locales y generalizadas de diversa intensidad. El objetivo de nuestro estudio es evaluar la prevalencia de positividades
a etilendiamina en los pacientes testados con la serie estandar del GEIDAC, para obtener datos reales sobre nuestra
poblacion. Material y Método: Estudio descriptivo retrospectivo desarrollado entre enero de 2001 y diciembre de 2008.
Se incluyeron un total de 2023 pacientes (1221 mujeres y 802 hombres) testados con la serie estandar del GEIDAC
durante el periodo de estudio. Resultados: 34 pacientes presentaron positividad a etilendiamina (1,68%), 20 mujeres
(58,8%) y 14 hombres (41,17%), con predominio de pacientes entre 21-30 afios (20,58%). La localizacion mas
frecuente del eczema fue en manos (29,41%) seguido de la distribuciéon generalizada (23,52%). El 58,8% de las
positividades a etilendiamina tuvieron una relevancia presente. La manifestacion clinica mas frecuente de la positividad
a etilendiamina fue la dermatitis alérgica de contacto (73,52%) y el origen del contacto mas frecuente fue el
medicamentoso (88,23%) seguido del profesional (11,76%). Conclusiones: Los resultados preliminares de este
estudio permiten plantear hipétesis sobre la asociacion causal del incremento del uso de ciertos preparados topicos y
antihistaminicos que contienen etilendiamina con el aumento de la prevalencia de la positividad a la misma en los
Ultimos anos.

Palabras clave: etilendiamina, dermatitis de contacto alérgica, epidemiologia.

ABSTRACT

Introduction: The ethylenediamine is a potent contact allergen and besides a skin irritant found in industrial products
and in topical and systemic medications. It may be cause local and general skin reactions with varying intensity. The
aim of our study is to assess the prevalence of ethylendiamine positivity in patients tested with the standard GEIDAC
series, to know real data in our population. Material and methods: Retrospective descriptive study from January 2001
to December 2008. We included a total of 2023 patients (1221 women and 802 men) tested with the standard GEIDAC
series during the study period. Results: 34 patients had ethylendiamine positivity (1,68%), 20 women (58,8%) and 14
men (41,17%), with predominance between 21-30 years old (20,58%). The most frequent location was the hands
(29,41%) followed the general distribution (23,52%). 58,8% of ethylendiamine positivity had a present relevance. The
most frequent clinical manifestation of the ethylendiamine positivity was allergic contact dermatitis (73,52%) and the
most frequent aetiology of the contact was the topical medication (88,23%) followed the occupational origin (11,76%).
Conclusions: The preliminary results of this study make possible establish hypothesis about the causal association of
the increase in the use of certain prepared topics and antihistaminics that contain ethylendiamine and the increase of
the prevalence of the positivity in the last years.

Key words: ethylendiamine, allergic contact dermatitis, epidemiology.

Introduccion

La etilendiamina es un potente alergeno de
contacto e irritante cutdneo con mudltiples usos en la
industria y en la empresa farmacéutica. Entre los
productos industriales que contienen etilendiamina se
encuentran las resinas epoxy, gomas, pinturas,
anticongelantes, antirrefrigerantes, limpiadores vy

disolventes. La etilendiamina se encuentra en

medicaciones tanto orales como tépicas, ya que se
utiliza  frecuentemente como  estabilizador vy
emulsionante. Entre los productos farmacéuticos se
hayan antihistaminicos como la hidroxicina vy
productos toépicos que contengan neomicina, como en
el Positon crema®, colirios, gotas nasales y soluciones
para lentes de contacto. Puede producir reacciones
cutaneas locales y generalizadas de diversa
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intensidad, por lo que es una de los alergenos que se
estudia en las pruebas epicutdneas de la serie
estandar del Grupo Espafol en Investigacion de
Dermatitis de Contacto y Alergia Cutanea (GEIDAC).

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la
prevalencia de positividades a etilendiamina en los
pacientes testados con la serie estandar del GEIDAC
para obtener datos reales sobre nuestra poblacion.
Los resultados obtenidos permitiran establecer
hipétesis sobre asociacién causal para su estudio
posterior.

Material y método

Estudio descriptivo retrospectivo
desarrollado entre enero de 2001 y diciembre de 2008
en el Departamento de Dermatologia del Area
Hospitalaria Virgen Macarena. Durante el periodo de
estudio se seleccionaron aquellos pacientes testados
con la serie estandar del GEIDAC. Se incluyeron un
total de 2023 pacientes (1221 mujeres y 802 hombres)
con edades comprendidas entre los 7 y 81 afios. Se
estudiaron variables demograficas, epidemiolégicas y
clinicas. Las variables demograficas estudiadas fueron
la edad y el sexo; las variables epidemioldgicas
estudiadas fueron la profesién y el origen del contacto;
y las variables clinicas estudiadas fueron la forma
clinica de presentacion, la localizacién y la relevancia

de las pruebas epicutaneas.

Resultados

Del total de 2023 pacientes, 34 presentaron
positividad a etilendiamina (1,68%). El grupo estaba
constituido por 20 mujeres (58,8%) y 14 hombres
(41,17%). La distribucién por edad demostré un
predominio de pacientes entre 21-30 afios (20,58%),
seguido de pacientes entre los 11-20 afos (17,64%) y
los 51-60 afos (17,64%) (fig. 1).
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Figura 1. Distribucion por edad.
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La distribucion por localizacion demostré un
predominio de la clinica en manos (29,41%), seguido
de la distribucion generalizada (23,52%), piernas
(20,52%) y pies (17,64%) (fig. 2). Otras localizaciones
menos frecuentes (8,91%) fueron genital, abdomen,
tronco, brazos y cara. El 58,8% de las positividades a
etilendiamina tuvieron una relevancia presente, el
32,35% una relevancia pasada y el 8,82% una
relevancia desconocida (fig. 3). La manifestacion
clinica més frecuente de la positividad a etilendiamina
fue la dermatitis alérgica de contacto (73,52%). Otras
manifestaciones menos frecuentes fueron dermatitis
de éstasis (8,8%), dermatitis atoépica (5,8%),
dishidrosis (2,9%), fotosensibilidad (2,9%), eczema
postraumatico(2,9%) y psoriasis (2,9%). El origen del
contacto mas frecuente fue el medicamentoso
(88,23%), por uso de Positon crema® e hidroxizina
oral, seguido del origen profesional (11,76%), por
contacto con poliuretano, productos de limpieza y

gomas.

Discusion

La etilendiamina, potente irritante cutaneo y
alergeno de contacto, se considera uno de los
excipientes que producen mas dermatitis de contacto
junto con el timerosal y el quaternium 15. La alergia a
la etilendiamina persiste durante mas tiempo que la
alergia a otros excipientes presentes en ciertos
corticoides tdpicos. Los pacientes alérgicos a la
etilendiamina asocian frecuentemente alergia a la
neomicina, ya que existen diversos preparados tépicos
que lo asocian, produciéndose también sensibilizacion
a la neomicina®. Otras reacciones dermatoldgicas por
contacto con etilendiamina son: dermatitis de contacto
linfomatoide, erupciones “dermatitis numular-like”,
dermatitis fotoalérgica, erupciones similares a eritema
polimorfo, erupciones generalizadas por reacciones
cruzadas (piperazina) y dermatitis de contacto
sistémica con linfadenopatias (aminofilina). En el
Estudio epidemiolégico de la dermatitis alérgica de
contacto en Espana realizado en el afio 2001 por el
GEIDAC?, donde se valord la prevalencia y relevancia
de las positividades a alérgenos de la serie estandar,
se obtuvo una prevalencia de positividad a la
etilendiamina del 0,80%.
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Figura 2. Distribucion por localizacion.
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Figura 3. Relevancia.

En nuestro estudio realizado entre el 2001 y
el 2008 se ha observado una prevalencia del 1,68%,
por lo que aunque las muestras no son comparables
se puede sugerir un aumento en la prevalencia de las
positividades a etilendiamina. El incremento en la
prescripcion de preparados topicos combinados como
el Positon® crema por médicos no dermatélogos y el
aumento del uso de la hidroxizina, puede haber
influido en este aumento de la prevalencia de
positividades a etilendiamina.

Los resultados obtenidos permiten concluir
de
etilendiamina no es frecuente pero si puede ser muy

que la dermatitis alérgica contacto  por
aguda y generalizada, que no existe diferencia
destacable en la distribucién por sexo, que el rango
de edad de 21-30 afios el mas afectado, y las
localizaciones mas frecuentes son el eczema de
manos y el eczema generalizado. Se sugiere un
aumento de la prevalencia de positividades a

etilendiamina con respecto a estudios previos. Los

resultados preliminares de este estudio permiten
plantear hipdtesis sobre la asociacion causal del
incremento del uso de ciertos preparados tépicos y
antihistaminicos que contienen etilendiamina con el
aumento de la prevalencia de la positividad a la
misma. Si los laboratorios farmacéuticos retiraran la
etilendiamina como excipiente se reduciria la

frecuencia este tipo de dermatitis alérgica de contacto

que podria considerarse iatrogénica en gran
proporcion.
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Actualizacién en la Sensibilizacién por Contacto a

Disulfuro de Dialilo

ARMARIO HITA JC, FERNANDEZ VOZMEDIANO JM.

Servicio de Dermato]ogﬂa. Hospfta] Universitario de Puerto Real. Universidad de Cédiz.

RESUMEN

Introduccion: La dermatitis de contacto se caracteriza por la apariciéon en cocineros y amas de casa de lesiones
hiperqueratésicas fisuradas y escamosas, localizadas en los dedos pulgar, indice y medio de la mano izquierda y en el
pulpejo del pulgar de la mano derecha. El disulfuro de dialilo ha sido propuesto como la principal sustancia
sensibilizante. Material y Método: Presentamos los resultados de un estudio epidemiolégico retrospectivo realizado en el
periodo 1998-2008 sobre los 1565 pacientes estudiados por sospecha de dermatitis alérgica de contacto en nuestra unidad
de Alergia Cutanea. Encontramos 54 (3.45%) casos positivos a disulfuro de dialilo. Las pruebas se realizaron con
disulfuro de dialilo al 0'1% de Chemotechnique® aplicado en Finn Chamber®. Resultados: La sensibilizacion a disulfuro
de dialilo represent6 el 3.45% de nuestros pacientes parcheados. El 91% de los pacientes eran mujeres, 77% ama de casa
y 84% presentaba lesiones en las manos. La edad media del grupo fue de 45.61 afios. Los alergenos mas frecuentes
asociados fueron sulfato de niquel (30%), dicloruro de paladio (16%), fragancias mix | (8%) y cloruro de cobalto (5%). El
estudio comparativo de positivos y negativos mostré asociacion estadisticamente significativa entre la sensibilizacion a
disulfuro de dialilo y el hecho de padecer eczema de manos (OR=14.28), ser mujer (OR=5.37) y trabajar como ama de casa
(OR=6.04) o0 en la hosteleria (OR=5.30). Conclusiones: En nuestra area seria aconsejable afiadir el disulfuro de dialilo a la
bateria estandar para realizar el diagnéstico de algunos casos diagnosticados de dermatitis irritativas del ama de casa, que
podrian ser sensibilizaciones a este alergeno.

Palabras clave: dermatitis alérgica de contacto, ajo, disulfuro de dialilo.

ABSTRACT

Introduction: Contact dermatitis features hyperkeratosic lesions with scales and fissures mainly in cooks and
housewives on left hand thumb, index and middle fingers and the pulp of thumb finger of the right hand. Dyallyl disulfide
is proposed as main sensitizing agent. Material and Method: We present the results of a retrospective epidemiologic study
carried out between 1998-2008 on 1,565 patients with suspected allergic contact dermatitis in our Skin Allergy Unit. We found
54 (345%) positive reactions to dyallyl disulfide. Tests were performed with dyally! disulfide 0.1% by Chemotechnique®
applied on Finn Chamber®. Results: Sensitization to dyally! disulfide represented 3.45% of patched patients. 91% of patients
were female, 77% housewives and 84% had lesions on hands. Average age was 45.61. Most frequent associated allergens:
nickel sulphate (30%), palladium dichloride (16%), fragrance mix | (8%) and cobalt chloride (5%). The comparative study of
positives and negatives showed a statistically significant association between sensitization to dyallyl disulfide and previous
hand eczema (OR=14.28), female condition (OR=5.37) and working as a housewife (OR=6.04) or in catering trade
(OR=5.30). Conclusions: It would be advisable to add dyallyl disulfide to our standard battery in order to be able to diagnose
some of the irritating dermatitis in housewives cases that could be due to this allergen.

Key words: allergic contact dermatitis, garlic, dyallyl disulfide.

Introduccién mundo, ya que es un condimento esencial en la

) ) ) comida Mediterranea®*.
El ajo (Allium Sativum, L.) es un vegetal,

L . - Se conocen sus cualidades expectorantes,
originario probablemente de China, de la familia de las P

. . . ) diaforéticas, desinfectantes diuréticas, antisépticas,
Alliacea. Pertenece al género Allium junto con el P

. estimulantes y espasmoliticas®. En un trabajo reciente
cebollino (A. Schoenupresum, L.) y la cebolla (A. yesp J

. h i i imi i
Cepa, L.)". Su uso esta muy extendido por todo el se ha estudiando su capacidad antimicrobiana e

hipolipemiante. En algunos paises es conocido su uso
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como antiséptico tépico®. Por otro lado, se ha desctito
la aparicién de broncoespasmos, vémitos, diarrea,
hipoglucemia y dermatitis alérgica de contacto en

relacion con su uso o administracion’™°.

Material y Método

Hemos realizado una  investigacion
epidemiologica retrospectiva en la Unidad de Alergia
Cutanea del Hospital Universitario de Puerto Real
sobre los 1.565 pacientes que fueron estudiados por
presentar sospecha de dermatitis alérgica de contacto
durante el periodo 1998-2008. Del total de pacientes
estudiados encontramos sensibilizacién positiva a
disulfuro de dialilo en 54 casos (3.54%).

Todos los pacientes fueron testados con la
bateria estdndar del GEIDAC (Grupo Espanol de
Investigaciéon en Dermatitis de Contacto y Alergia

Cutanea) y disulfuro de dialilo 0'1% en vaselina. Se
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utilizaron alérgenos de Chemotechnique® y se utilizé
el soporte Finn Chamber®. Las lecturas se llevaron a
cabo a las 48 y 96 horas, segun las normas del
GEIDAC.

Resultados

El grupo estaba formado por 54 pacientes
con una edad media 45.61 £ 4.22 afios y un claro
predomino por el sexo femenino con una proporcién
1:10 (hombre:mujer). Este grupo constituia el 3.45%
del total de pacientes estudiados. En todos los casos
encontramos relevancia positiva. Si bien la frecuencia
de sensibilizacién global es bastante alta en nuestro
medio, debemos sefalar que hemos observado un
descenso progresivo de la positividad a lo largo de los
anos, que se hace mas intensa a partir del 2003 (tabla

1).

Tabla 1. Porcentaje anual de pruebas positivas a disulfuro de dialilo.
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La localizacion casi exclusiva fue las manos,
que estaban afectadas en el 94% de los casos. En
cuanto a la actividad profesional, lo mas habitual
fueron amas de casa (77%), seguidas de hosteleria
(16%). Por Ultimo, el comportamiento del resto de los
alérgenos, excluido el disulfuro de dialilo, fue similar a

2003 2004 2005 2006 2007 2008

lo que encontramos en la poblacién general, siendo
los mas frecuentes sulfato de niquel (30%), dicloruro
de paladio (16%), cloruro de cobalto (9%) y mezcla de
fragancias | (8%).

Cuando comparamos estos resultados con
estudiado en nuestra Unidad,

el grupo total
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encontramos una  asociacién  estadisticamente
significativa entre presentar una prueba positiva a
disulfuro de dialilo y ser mujer (OR: 5.37; p<0.05; 2.32
< OR < 12.24), con lesiones localizadas en las manos
(OR: 14.28; p<0.05; 5.84 < OR < 34.95), con actividad
profesional de ama de casa (OR: 6.04; p<0.05; 3.40 <
OR < 10.75) o en el ambito de la hosteleria (OR: 5.30;
p<0.05; 2.54 < OR < 10.86).

Discusion
La posibilidad de desarrollar una dermatitis
relacionada con la manipulacién de ajo se conoce

11,12

desde mediados de siglo De esta manera,

Bleumink et al'®

describen como el extracto de ajo es
hidrofilico, de bajo peso molecular y termolabil y
Cronin™ lo consideraba irritante de por si. Mas tarde
Papageorguiou et al’ describieron los principales
sensibilizantes del ajo: disulfuro de dialilo, disulfuro de
alilpropilo y alicina. Dentro de ellos, el principal
alérgeno parece ser el disulfuro de dialilo (tabla 2) que
se produce cuando la alliina se libera tras cortar la
planta de ajo. Las allinasas rompen la alliina para
formar allicina que se cataliza mediante sulfuracion

para formar disulfuro de dialilo entre otros metabolitos.

Tabla 2. Estructura quimica del disulfuro de dialilo.

CH;=CH-CH,-S-S-CH,-CH=CH.

Sin embargo, aunque es conocido su
potencial sensibilizante, existen pocos trabajos sobre
la epidemiologia la dermatitis alergia a disulfuro de
dialilo, y todos los trabajos publicados hasta el
momento son de autores espafoles. El primero de
ellos es un estudio sobre la frecuencia de
sensibilizacién a plantas en el area de Santiago de
Compostela, en el que disulfuro de dialilo fue
responsable del 2.09% de los casos de sensibilizacion
a plantas, aunque este trabajo no recoge datos sobre
poblacién general. El otro se trata de un estudio
epidemiolégico en la provincia de Valladolid sobre
datos recogidos en el periodo 2000-2001 en el que la
sensibilizacién a disulfuro de dialilo representé el 1.7%
del total de pruebas positivas y cuyos resultados son

superponibles a los nuestros, con mayor frecuencia en
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mujeres, amas de casa con lesiones localizadas en
las manos'®.

La clinica de la sensibilizacion a disulfuro de
diallo es consecuencia de wuna reaccion de
hipersensibilidad tipo IV y sigue un patrén de
distribucion muy caracteristico. La dermatitis de
contacto alérgica a ajo se ha descrito de forma clasica
como un eczema de manos que produce descamacion
e hiperqueratosis de la cara palmar'’ y que afecta de
manera fundamental a amas de casa, cocineros,
agricultores y manipuladores en general'®®. Se
considera que la DCA al ajo sigue un patrén de
distribucién muy especifico en el que afecta al pulgar y
dedos adyacentes (indice y medio) de la mano no
dominante y el pulgar de la dominante, con asimetria
de las dos manos y a veces afectando a la cara volar.
En estos dedos da lugar a lesiones hiperqueratésicas,
con fisuras y escamas que incluso pueden requerir el
diagndstico diferencial con la pulpitis psoriasica®.

Esta no es la unica forma de manifestacion
de la sensibilizacién a ajo, y también se han descrito
formas no caracteristicas como eczema crénico de
manos de aspecto irritativo, dermatitis alérgica de
fotocontacto, queilitis de contacto alérgica®, urticaria
de contacto®, lesiones similares a pénfigo vulgar e
incluso cuadros de dermatitis de contacto
sistémica®®%’. No hay que olvidar que el disulfuro de
dialilo tiene capacidad irritante y puede dar lugar a
cuadros de dermatitis de contacto irritativas puras en
forma de eczema crénico de manos e incluso
quemaduras®. Estas lesiones tendrian un origen no
alérgico y estarian relacionadas con la capacidad del
disulfuro de dialilo para liberar agentes fibrinoliticos y
anti-plaquetarios®.

El diagnéstico de estos procesos se basa en
la sospecha clinica y en la realizacién de pruebas
epicutaneas con el alérgeno especifico®®?'. No se han
descrito reacciones cruzadas, aunque se ha postulado
sobre un patron de reacciéon cruzada para otras
plantas Alliaceas de susceptibilidad variable entre
individuos. Aunque se planteé al balsamo del Perd
como marcador de la sensibilizacién a disulfuro de
dialilo, este fenémeno no ha sido demostrado hasta el
momento.

En cuanto al tratamiento se basa en la
aplicacién de medidas de proteccion con el fin de
evitar el contacto directo con el alérgeno®. Para ello
es recomendable utilizar guantes protectores, aunque
hay que tener en cuenta que los guantes de latex,

vinilo, polietileno o nitrilo no son protectores frente a
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disulfuro de dialilo. Tal vez la medida més adecuada
sea aconsejar a nuestros pacientes utilizar guantes de
algodén blancos y encima uno de goma o latex con el
fin de aumentar la capacidad de proteccion.

Conclusiones

La sensibilizacién al ajo es frecuente pero
poco estudiada. Su principal alérgeno es el disulfuro
de dialilo. Hemos encontrado una asociacion
estadisticamente significativa entre la sensibilizacién a
disulfuro de dialilo y ser mujer (OR: 5.37; p<0.05; 2.32
< OR < 12.24), con lesiones localizadas en las manos
(OR: 14.28; p<0.05; 5.84 < OR < 34.95), con actividad
profesional de ama de casa (OR: 6.04; p<0.05; 3.40 <
OR < 10.75) o en el ambito de la hosteleria (OR: 5.30;
p<0.05; 2.54 < OR < 10.86). De todo esto se deduce
que el paciente prototipo afecto de disulfuro de dialilo
serd una mujer con eczemas de manos que se dedica
a las labores de la casa o la hosteleria.

Creemos que se deberia revisar el
diagnéstico de algunos casos de dermatitis irritativas
del ama de casa que podrian ser sensibilizaciones a
disulfuro de dialilo. Ademdas sugerimos que este
alérgeno sea introducido en la bateria estandar del
GEIDAC debido a su alta tasa de sensibilizacion en

nuestro medio.
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Importancia del Estudio de la Patologia Dermatolégica

Oral Mediante Pruebas de Contacto

GARCIiA BRAVO B, RODRIGUEZ-PICHARDO A, CAMACHO F.

Departamento de Dermato]ogﬂa. Hospita] Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

RESUMEN

Realizamos un estudio retrospectivo, de enero de 2006 a junio de 2009, seleccionando 49 pacientes (37 mujeres y 12
hombres) con patologia oral que habian sido estudiados mediante pruebas alérgicas de contacto. Todos ellos fueron
testados con una serie dental que incluia 10 acrilatos, 10 metales, conservantes (octilgalato, butilgalato y propilgalato,
BHA y BHT), anestésicos tépicos, amalgama, clorhexidina, glutaraldehido, eugenol, limonene y productos propios de
uso personal. Las formas clinicas mas frecuentes fueron las siguientes: liquen plano oral 11 casos, queilitis de contacto
en 9 casos, queilitis atépica en 7 casos, aftosis oral recidivante en 7 casos, dermatitis peribucal en 5 casos, sindrome
de la boca urente en 4 casos, linfedema labial en tres casos y glosodinia en dos casos. Del total de 49 pacientes, se
obtuvo alguna prueba positiva en 23 casos (18 mujeres y 5 hombres) (46,9 %). Las positividades mas frecuentes de la
serie estandar del GEIDAC fueron a sulfato de niquel (11 casos), fragrance mix (FM) (4 casos), balsamo del Peru (BP)
(8 casos) y a thiomersal, Kathon CG, dicromato potasico, mezcla de carbamatos, parafenilendiamina (PPDA) y mezcla
de mercapto (2 casos cada uno). De la serie dental, fueron positivos a cadmio y manganeso dos pacientes, uno a
paladio, dos casos a propilgalato, uno a octilgalato y uno a cincocaina.

Palabras clave: serie dental, metales, patologia oral, aftosis, liquen oral.

ABSTRACT

We realize a retrospective study, from January, 2006 to June, 2009, selecting 49 patients (37 women and 12 men) with
oral pathology studied with patch tests. All of them were tested by a dental series that include: 10 acrylates, 10 metals,
preservatives (octylgallate, butylgallate and propylgallate, BHA and BHT), topical anesthesics, amalgam, chlorhexidine,
glutaraldehyde, eugenol, limonene and products of personal use. The most frequent clinical forms were the following
ones: oral lichen 11 cases, contact cheilitis in 9 cases, atopic cheilitis in 7 cases, recidivant oral aphthosis in 7 cases,
peribucal dermatitis in 5 cases, burning mouth syndrome in 4 cases, labial lymphedema in three cases and glossodynia
in two cases. The most frequent positivities were to nickel sulphate (11 cases), fragrance mix (4 cases), Peru balsam (3
cases), thimerosal (2 cases), Kathon CG (2 cases), potassium dichromate (2 cases), carba mix (2 cases),
paraphenylenediamine (2 cases) and mercapto mix (2 cases). Two patients were positive to manganese and cadmium,
one to palladium and two to propylgallate, one to octylgallate and one to cinchocaine.

Key words: dental series, metals, oral pathology, aphthosis, oral lichen.

Introduccién

Aunque es dificil establecer cifras reales, se
presume que la incidencia de reacciones adversas
cutaneas a diferentes tratamientos dentales es de 1 de
cada 700 o 2.600 procedimientos en Escandinavia.
Algunas de estas reacciones no son muy visibles
aunque los sintomas pueden ser muy invalidantes
para los pacientes (glosodinia), pero en otros casos,
pueden manifestarse con multitud de formas clinicas

(estomatitis, aftosis, liquen etc). Algunas de estas

patologia pueden deberse a alergia de contacto frente
a materiales dentales o sustancias en contacto con la
mucosa oral y los labios por lo que estaria indicada la
busqueda e identificacion de los alergenos causantes
mediante pruebas de contacto.

El objetivo de este trabajo es estudiar los
pacientes con patologia oral testados con pruebas
epicutaneas y conocer los alergenos implicados en

esta patologia y la relevancia de los mismos.
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Material y método

Realizamos un estudio retrospectivo, de
enero de 2006 a junio de 2009, tiempo durante el cual
testamos a un total de 1013 pacientes con la serie
estandar del GEIDAC (602 eran mujeres y 411
hombres). Entre ellos, hubo alguna prueba positiva en
564 pacientes (374 mujeres y 190 hombres).

Seleccionamos aquellos pacientes con
patologia oral testados con una serie dental que
incluia: 10 acrilatos, 10 metales, conservantes
(octilgalato, butilgalato y propilgalato, BHA y BHT),
anestésicos  tdpicos, amalgama, clorhexidina,
glutaraldehido, eugenol, limonene y productos propios
de wuso personal. Analizamos las variables
demogréficas, edad, localizacion y forma clinica.

Resultados

Se seleccionaron un total de 49 pacientes
con patologia oral que habian sido estudiados
mediante pruebas epicutaneas, lo que representd el
4,83 % del total de parchados. La mayoria eran
muijeres (37 mujeres / 12 hombres).

La edad estaba comprendida entre 7 y 81
afos, perteneciendo la gran mayoria a edades
comprendidas entre los 40 y los 70 afios (30 casos).

Cuarenta y un casos se localizaron
exclusivamente en mucosa y zona oral, mientras que
en tan solo 8 pacientes hubo lesiones ademas en
otras areas (parpados, cara, mucosa genital y eczema
generalizado).

Las formas clinicas mas frecuentes fueron
las siguientes: liquen plano oral 11 casos, queilitis de
contacto en 9 casos, queilitis atopica en 7 casos,
aftosis oral recidivante en 7 casos, dermatitis peribucal
en 5 casos, sindrome de la boca urente en 4 casos,
linfedema labial en tres casos y glosodinia en dos
casos.

Del total de 49 pacientes, se obtuvo alguna
prueba positiva en 23 casos (18 mujeres y 5
hombres), lo que supuso el 46,9%.

Las positividades mas frecuentes de la serie
Standard del GEIDAC fueron a sulfato de niquel (11
casos), fragrance mix (FM) (4 casos), balsamo del
Pert (BP) (3 casos), thiomersal (2 casos), Kathon CG
(2 casos), dicromato potasico (2 casos), mezcla de
carbamatos (2 casos), parafenilendiamina (PPDA) (2
casos) y mezcla de mercapto (2 casos). Solo se
obtuvo una positividad frente a cloruro de cobalto,
colofonia, resina epoxy, butirato de hidrocortisona,

mercaptobenzotiazol, neomicina sulfato, resina de
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butilfenol formol (BFFR) y quinoleinas. De la serie
dental, fueron positivos a cadmio y manganeso dos
pacientes, uno a paladio, dos casos a propilgalato,

uno a octilgalato y uno a cincocaina.

Discusion

De entre los pacientes estudiados, los mas
numerosos fueron los que padecian liquen plano oral
que afectaba a once de nuestros pacientes (7 mujeres
y 4 hombres) de edades comprendidas entre 42 y 79
anos. En ellos se obtuvieron 5 positivos (4 mujeres y
1 hombre) de los que 4 lo fueron a niquel, 2 a
mercapto, 1 a gomas negras y 1 a Kathon CG.

Nueve pacientes padecian queilitis de
contacto, 6 mujeres y 3 hombres de entre 17 a 72
anos de edad y con positividades frente a niquel (4
casos), FM (3 casos), PPDA (2 casos), propilgalato (2
casos) y cromo, colofonia, butirato de hidrocortisona,
octilgalato y B P, cada uno en un caso.

Las 7 pacientes con aftosis oral recidivante
fueron mujeres entre 38 y 66 afos, 3 fueron positivas
a algun alergeno entre los que se incluyeron niquel,
cobalto, cromo, Kathon CG, paladio, cadmio vy
manganeso.

Cuatro de los 5 casos que padecian
dermatitis peribucal tuvieron alguna prueba positiva
que incluia niquel, neomicina, FM, cincocaina, BFFR,
quinoleina y BP. Este grupo lo componian 4 mujeres y
un hombre de entre 9 y 60 afos.

El sindrome de la boca urente (SBU) afect6
a 4 pacientes (3 mujeres y 1 hombre) de edades entre
43 y 75 anos. Dos fueron positivos a thiomersal,
cadmio y manganeso.

Hubo ademas 3 pacientes con linfedema, 2
mujeres de 12 afos y un hombre de 57 afos, todos
ellos negativos.

Glosodinia aparecié en dos mujeres de 61 y
79 anos de edad y con pruebas negativas.

Analizando el resultado de las pruebas en
relacion con las diferentes formas clinicas de patologia
consideradas en este estudio, comprobamos como la
que mas se asocié a positividades fue la queilitis
(21,9%) seguida en orden decreciente por liquen oral
(12,1%), dermatitis peribucal (9,7%), aftosis oral
recidivante (7,3%), SBU (4,8%) y no hubo ningun caso
en glosodinias ni linfedemas.

Nuestros datos se asemejan a los de otros
estudios como el realizado por Khamaysi et al' en 121
pacientes en los que obtuvieron positividades en el
25,6% de los que padecia queilitis y dermatitis



46 GARCIA-BRAVO BET AL

perioral, el 15,7% de SBU, el 14% de reacciones
liquenoides, el 10,7% de granulomatosis orofacial, el
6,6% de glosodinias y el 5 % de aftosis.

En este estudio los alergenos mas
frecuentemente positivos fueron los metales, aunque
no se asociaban a ninguna patologia clinica en
especial (tiosulfato sodico de oro — 14%, niquel —
13,2%, mercurio — 9,9%, paladio — 7,4%, cobalto —
5%, HEMA - 5,8%), excepto en dos casos de
granulomatosis que fueron positivos a mercurio.

Raap U et al hicieron un estudio
retrospectivo de 206 pacientes testados con la serie
dental de los que 28 fueron positivos. Los alergenos
mas frecuentes fueron oro, paladio y niquel (10 cada
uno), amalgama, mercurio, cobalto (4 cada uno) y
platino'. Sélo 14 pacientes tenian sintomas relevantes
clinicamente, 7 de ellos con liquen plano oral y 7 con
estomatitis. Para ellos la dermatitis alérgica de
contacto (DAC) a metales dentales con relevancia
clinica es infrecuente. Los alergenos mas frecuentes
fueron oro y paladio y la positividad a niquel no fue
relevante ya que siempre se asocié a positividad a
paladio.

Sin duda, uno de los estudios mas
importantes es el que realizaron Vilaplana et al en
1994°. Se trataba de un andlisis retrospectivo de 66
pacientes testados con la serie estandar, dental y
metales. Revisaron la composicién de protesis
metdlicas y plasticas e hicieron pruebas a una serie de
pacientes con sospecha de reaccion adversa a
prétesis obteniendo en 22 hombres 6 casos positivos
(4 relevantes) y en 44 mujeres, 28 positivas (20
relevantes) Sus conclusiones son que hay muchos
pacientes sensibles a materiales de la prétesis aunque
es dificil saber la composicion exacta de la misma. El
niquel es un alergeno muy frecuente en Espafa por lo
que deberia restringirse su uso. Continuamente seria
necesario renovar la serie dental de acuerdo a los
cambios en la industria. Como otros autores citados,
no encontraron ningun alergeno especifico para cada
clinica que incluia 10 aftosis, 5 liquenes y 29
eritemas. Afios mas tarde, los mismos autores realizan
el mismo estudio con 520 pacientes a los que parchan
con 30 metales, obteniendo 289 positivos la mayoria a
niquel, cobalto, paladio, berilio, rodio y vanadio®.

Torgerson et al® testaron la serie dental con
85 alergenos en 331 pacientes obteniendo 148 positos
(44,7%), de los que el 65 % fueron relevantes. Incluian
SBU 43,8%, liquen 17,8%, queilitis 16,3%, estomatitis
8,2%, gingivitis 7,6%, granulomatosis 3,9%, dermatitis
perioral 1,5% vy aftosis oral recidivante 0,9%. Llegaron
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a la conclusiéon de que 7 de los 10 alergenos mas
frecuentes fueron metales y la mayoria de ellos
estaban en relacion con el liquen. Piensan que la serie
dental puede reducirse a 20 alergenos y que la
granulomatosis y la aftosis oral recidivante no parecen
estar en relacién con alergia de contacto

Las queilitis son la patologia en la que se
encuentran mas positividades. Asi ocurre en el estudio
sobre 129 casos® en el que se obtuvieron 85 % de
positividades de las que 65 % eran relevantes siendo
las alergenos mas frecuentes niquel, FM, BP, cromo y
manganeso. Siempre que se parchen los pacientes
con esta patologia deben incluirse los galatos. Serra
Baldrich et al’ describieron 7 casos de alergia por
estos conservantes en lapiz de labios de los que 4
fueron positivos a octal galato, 2 a dodecil galatoy 1 a
propil galato. Mas tarde, Garcia Melgares et al®
recogen 46 casos de sensibilizacién a galatos de los
que el 63 % eran queilitis causadas en el 54,3% de los
casos por galatos. El grupo norteamericano de
dermatitis de contacto (NACDG) estudiaron 196 casos
(84 % mujeres) con queilitis de las que el 38,3%
fueron DAC debidas a FM, BP, niquel, barras labios,
cosméticos y el 28% dermatitis irritativa de contacto®.

Conde Salazar et al® estudiaron 17
pacientes con sindrome de la boca ardiente
encontrando 3 positivos a oro y paladio. Todos ellos
eran portadores de prétesis dentales, 5 padecian
trastornos de ansiedad y 3 tenian micosis oral.

En conclusién, en el presente estudio
comprobamos que es Util testar una serie dental en los
pacientes con patologia oral.
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Dermatitis de Contacto Ocupacional en la Industria
Farmacéutica por Alcaloides Opidceos

GATICA-ORTEGA ME, HERAS-MENDAZA F, SANCHEZ-MOYA Al, GALLEGO-
TORROME LM, GARCIA-ALMAGRO D, CONDE-SALAZAR L.

Servicio de Dermatologia. Escuela Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo de Madrid.

RESUMEN

Los alcaloides opiaceos naturales (morfina, codeina, tebaina, papaverina y noscapina) se obtienen por la maceracién
de la planta papaver somniferum var. Nigrum también llamada “adormidera o planta del opio” con la finalidad de
utilizarlos como drogas analgésicas-narcéticas, antitusivas y antiespasmédicas. Se han publicado varios articulos de
dermatitis relacionados con alcaloides opiaceos y derivados administrados por diferentes vias tales como la aplicacién
topica, ingesta, infusién subcutanea continua y contacto ocupacional. Estas drogas también son capaces de ocasionar
sintomas respiratorios tales como rinitis, sinusitis, bronquitis y conjuntivitis. La dermatitis de contacto ocupacional
(D.C.O) ocurre con mayor frecuencia en empleados de la industria farmacéutica y trabajadores sanitarios. En este
trabajo presentamos los casos de dermatitis de contacto ocupacional (D.C.O) en la industria farmacéutica por
alcaloides opiaceos vistos en el Hospital Virgen de la Salud de Toledo y el Servicio de Dermatologia Laboral del
Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo de Madrid.

Palabras clave: ocupacional, dermatitis de contacto, industria farmacéutica, morfina, codeina, tebaina.

ABSTRACT

Natural opioid alkaloids (morphine, codeine, thebaine, papaverine and noscapine) can be obtained by maceration of the
plant Papaver somniferum var. Nigrum, the so-called opium plant” or “adormidera”, with the aim of using them as drugs
with the following effects: analgesic-narcotic, antitusive and antispasmodic. Several articles about dermatitis related to
opioid alkhaloids and its derivatives have been published being the routes of exposure varied, ranging from topical
application to ingestion, continuous subcutaneous infusion and occupational exposure. These drugs are also able to
trigger respiratory symptoms like rhinitis, sinusitis, bronchitis and conjunctivitis. Occupational contact dermatitis (OCD)
to opioid alkaloids involves mainly pharmaceutical industry workers and sanitary employees.Six cases of occupational
contact dermatitis due to opioid alkhaloids occurring in the pharmaceutical industry are reported.

Key words: occupational, contact dermatitis, pharmaceutical industry, morphine, codeine, thebaine.
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Farmacolégicamente los alcaloides se
dividen en 2 grupos: fenantrenos (morfina, codeina y
tebaina) y benzilisoquinolinas (narcotina, papaverina,
noscapina, narceina). En Espafa desde 1934 en la
fabrica de productos quimicos y farmacéuticos Abellé®
se manufacturan alcaloides y en 1973 se funda
ALCALIBER® S.A. donde ademas de la
manufacturacion se realiza el cultivo de Papaver
Somniferum variedad Nigrum. Los cultivos se
encuentran en diferentes zonas de Espana
(Andalucia, Castilla La Mancha y Castilla Ledn) y la
industria farmacéutica esta ubicada en el poligono
industrial de Toledo. ALCALIBER® ocupa un
importante lugar en la industria internacional de
opiaceos, se hace el 25% de la produccién mundial de
morfina, el 12% de la de tebaina. Alrededor del 80 %
de esta produccion se destina a la exportacién (INCB,
diciembre de 2007).

Se han publicado varios articulos de
dermatitis relacionados con alcaloides opiaceos y
derivados administrados por diferentes vias tales
como la aplicacién topica, ingesta®, infusion
subcutanea continua® y contacto ocupacional. Estas
drogas también son capaces de ocasionar sintomas
respiratorios tales como rinitis, sinusitis, bronquitis y
conjuntivitis®. La dermatitis de contacto ocupacional
(DCO) ocurre con mayor frecuencia en empleados de
la industria farmacéutica y trabajadores sanitarios®. En
este trabajo presentamos los casos de dermatitis de
contacto ocupacional (DCO) en la industria
farmacéutica por alcaloides opiaceos vistos en el
Hospital Virgen de la Salud de Toledo y el Servicio de
dermatologia laboral del Instituto Nacional de Medicina
y Seguridad del Trabajo de Madrid.

Casos Clinicos

Los casos clinicos vistos fueron 6 pacientes
trabajadores de ALCALIBER® en sistemas de
extraccion, purificacion y sintesis de alcaloides. Todos
eran varones de entre 19 y 45 afos (promedio de 35
anos), el tiempo trabajado hasta la primer consulta fue
de 3 meses a 10 afos (promedio de 46 meses)
aunque como se aprecia en el cuadro llama la
atencion el corto periodo de exposicion previo al inicio
de los sintomas en los 4 Gltimos casos y el primer

caso a pesar de que llevaba 10 afos en la empresa
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comenzé con tos y dificultad respiratoria 1 afo
después de iniciados los sintomas.

En cuanto a las lesiones cutaneas en todos
los casos se habian iniciado entre 1 y 6 meses antes
de la consulta y las localizaciones eran: en manos
(dorso de manos en todos los casos) antebrazos,
cara y cuello con distribucién aerotransportada, en
todos los casos eran intensamente pruriginosas.
Todos los casos excepto el Ultimo presentaban
sintomatologia respiratoria en forma de
rinoconjuntivitis y asma. Tanto el cuadro respiratorio
como el cutaneo estaban en relaciéon con el ambiente
de trabajo, mejorando los fines de semana y en
vacaciones (tabla 1).

Las lesiones cutaneas comprometian caray
manos en 4 de 6 pacientes, cuello en 3 y antebrazos
en 2. En cara afectaba principalmente parpados y
pabellones auriculares En manos se afect6 en todos
los casos el dorso. En cuanto a las pruebas
complementarias se realizaron en todos los pacientes
pruebas epicutdneas con la bateria estandar del
GEIDAC (Grupo Espafiol de Investigacion en
Dermatitis de Contacto y Alergia Cutanea) vy con
morfina, tebaina y codeina al 0.5 y al 1% diluidas en
etanol, en algunos casos prick test con las mismas
sustancias.

Los resultados fueron con al menos una
positividad en de una o dos cruces para alcaloides
opiaceos, menos en uno que tuvo una reaccion
irritativa. En 3 casos tuvieron otro alérgeno positivo de
la bateria estandar (PPDA, mix tiuran y cromo). El
prick test fue positivo en 1 de 2 pacientes a los que se
les realiz6. El test de provocacion bronquial fue
negativo en el paciente que se realiz6 (tabla 2).

Discusion

En cuanto a la bibliografia publicada
respecto a las DCO en la industria farmacéutica
especificamente no es muy abundante. En 1983, en la
revista Contact Dermatitis, Romaguera y Grimalt
publicaron una comunicacién corta de 5 trabajadores
de la industria farmacéutica de opiaceos de los cuales
3 eran sensibles a una mezcla de alcaloides y/o a
codeina y 4 de ellos eran sensibles a PPDA o algin
compuesto PARA relacionado planteando la duda de
si existira alguna relacion entre derivados opiaceos y
grupo PARA’.
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Tabla 1. Casos clinicos.

Tiempo CLINICA Sintomas
Trabajado LOCALI Respiratorios
ZACION

37 anos & Manos, Tos y dificultad
antecbrazos respiratoria al afio
y nuca. de comenzar.

40 afios & 10 afios Manos y Rinitis 2 afios
cara. antes de la
consulta.

38 afios & 3 meses Cara Disnea a los 3
cuello y meses.
torax.

45 afios & Smeses  antebrazos Rinoconjuntivitis a
los 4 meses

19 afios & lafioy Manos Rinoconjuntivitis
medio caray 1 mes antes de la
cuello. consulta.

31 afios & 1 afio Manos,
cara.

Tabla 2. Estudios Complementarios.

-ﬂ““ = ﬂﬂ

MORFINA +4 ++

CODEINA  ++ 4Ll

TEBAINA = ot RI =

OTROS  PPDA MIX. TTURAN CROMO

PRICK T+ Neg.

Test de
provocacion Neg.
bronquial.

RI: reaccion irritativa, T: Tebaina, Neg: negativo.
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En 1991

Guimaraens publicaron dos casos con sensibilizacion

Conde-Salazar y Dolores
a morfina y codeina de los cuales uno también tiene
sensibilizacién a PPDA los cuales estan incluidos en la
serie de 6 pacientes que presentamos en este trabajo
y es el Unico que tiene una sensibilizaciéon del grupo
PARA. También como informacién interesante hay
casos publicados de trabajadores sensibilizados por
contacto con opiaceos desarrollaron una erupcion
cuténea similar e incluso mas intensa con la ingesta

oral de antitusivos®°.
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Epidemiologia del Estudio de las Dermatitis de Contacto
en Nifios en los Ultimos 16 Afios (1992-2007)

ROMAGUERA C, VILAPLANA J, GRIMALT R.

Departamento de A]ergia. Servicio de Dermato]ogz’a. Hospita] Clinic. Barcelona.

RESUMEN

Durante 16 afos, en el periodo entre Enero de 1992 y Diciembre de 2007, hemos parcheado 12719 pacientes, de los
cuales 396 (3.11%) fueron nifios menores de 16 afos. 230 nifias (58%) y 166 nifios (42%). De estos 296, 119 (30%)
presentaron respuesta positiva para uno o mas alérgenos. 73 nifias (61%) y 46 nifios (39%). Todos los nifios fueron
parcheados con la bateria estandar del GEIDAC (Grupo Espafiol para la Investigacion en Dermatitis de Contacto y
Alergia Cutanea), o con la serie estandar del TRUE-Test®, y algunos con alérgenos especificos en relacién con su
historia clinica (zapatos, cosméticos, farmacos, peluqueria, etc.). Los alérgenos mas frecuentes fueron niquel, cobalto y
mercurio. Un segundo grupo en frecuencia incluia los componentes de las gomas, cromo, mezcla de fragancias y
PPDA, PTBP y kathon CG, alcoholes de lana y balsamo de Peri. Un tercer grupo menos frecuente correspondia a
colofonia, formaldehido e IPPD. El diagnéstico final en el total de 396 nifios estudiados en funcién de la historia clinica y
la relevancia de las positividades fue de dermatitis de contacto en 195 (49%), dermatitis de contacto alérgica en 107
(27%), dermatitis de contacto irritativa en 88 (22%), dermatitis atdpica en 95 (24%), dermatosis plantar juvenil en 49
(12,5%) y otros diagnosticos en 57 (14,5%). En cuanto a las dermatosis profesionales, el 20% de nuestros casos
estaban relacionados con el trabajo en calidad de aprendiz, lo que es mucho mas alto que en otras publicaciones.

Palabras clave: nifios, dermatitis de contacto, dermatitis atdpica, topografia, etiologia, dermatosis profesionales,
resultado de las pruebas epicutaneas, relevancia.

ABSTRACT

During 16 years, from January 1992 up to December 2007, we patch tested 12.719 patients. 396 of them (3,11%) were
children younger than 16-years-old. 230 girls (58%) y 166 boys (42%). Among this 296 patch tested children, 119 (30%)
were positive to one or more allergens, 73 girls (61%) and 46 boys (39%). All children were patch tested with the
standard series of the GEIDAC (Spanish Contact Dermatitis Group), or with the standard True-tesf® series, and some of
the with specific allergens according the clinical history (shoes, cosmetics, drugs, hairdressers...). The most common
allergens were nickel, cobalt and mercury. A second group followed including the components of rubber, chrome,
Fragrance mix and PPDA, PRBF formaldehyde resin and kathon CG, wool alcohol and Peru balsam. And a third group
comprising colophony, formaldehyde and IPPD, and last a list of allergens with only one positivity. The final diagnosis in
the total 396 studied children according to the clinical history and the relevance of the positivity’s were: contact
dermatitis 195 (49%), allergic contact dermatitis 107 (27%) and irritative contact dermatitis 88 (22%), atopic dermatitis
95 (24%), juvenile plantar dermatitis 49 (12,5%), other diagnosis 57 (14,5%). Referring to occupational dermatitis, 20%
of our cases were related to their job as apprentice. This is much higher than in other publications.

Key words: children, contact dermatitis, atopic dermatitis, topography, etiology, occupational dermatitis, patch test
results, relevance.

Introduccion

En nuestro pais se han referido diversos
estudios epidemiolégicos'?®, incluido uno de nuestro
Departamento®, cuyos resultados se refieren a nifios
en edad escolar, hasta 14 afos, En nuestra
experiencia utilizamos siempre las mismas series de

alérgenos y las mismas concentraciones que se

utilizan en los adultos, con lo que estan de acuerdo

algunos autores®®, al contrario del criterio de

23,789

otros que utilizan series mas cortas y/o

concentraciones mas bajas. La edad media escolar
habitualmente es hasta 14 afos aunque algunos

10,11,16,17
5

autores la aumentan a 1 y otros hasta 187;

estos ultimos aceptan el término edad infantil (nifios y
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adolescentes) hasta 14 afnos y el de adultos jévenes
entre los 15y los 18.

En el presente articulo presentamos una
amplia epidemiologia en los Ultimos 16 afios, desde
2007, que
comprende un periodo de 6 anos (1992-1997) ya

enero de 1992 hasta diciembre del

referido en la literatura® y otro de 10 afios ( 1998-
2007). Se han incluido los resultados del primer
periodo, ya publicado, con la Unica diferencia de que
se ha ampliado la edad pediatrica de 14 a 16 afos
para poder aumentar el margen de nifos,
considerados como aprendices en determinados
trabajos, con dermatitis de contacto profesionales ya
que en nuestra primera serie de hasta 14 afos era del

18%.

Tabla 1. Edad y sexo.
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Material y Métodos

Durante 16 afios, desde enero de 1992
hasta diciembre del 2007, hemos parchado 12719
pacientes de los cuales 396 (3,11%) eran nifios hasta
16 afios de edad, 230 mujeres (58%) y 166 varones
(42%), con una distribucién por grupos de edades que
pueden verse en la tabla 1. De estos 396 nifios
parchados, 119 (30%) fueron positivos a uno o mas
alérgenos, 73 mujeres (61%) y 46 varones (39%).

Todos los nifios fueron parchados con la
serie estdndar del GEIDAC o con la serie estandar
True-test®, y en algunos casos, con series adicionales
en relacion con la historia cinica que referia el
paciente (calzado, cosméticos, medicamentos,
plantas, pelugueria, etc.).

En la historia clinica de todos los pacientes
se hicieron constar los antecedentes personales y

familiares de atopia (tabla 2).

Nifios Nifas Total
0-4 afos 11 10 21
5-8 afios 31 49 80
9-12 afios 82 69 151
13-16 afnos 42 102 144
Total 166 230 396
Tabla 2. Antecedentes atdpicos familiares y/o personales.

No Si Total
Nifios 69 97 166
Nifas 88 142 230
Total 157 239 396

Resultados total de pacientes estudiados, separando ambos

En la tabla 3 observamos las localizaciones

mas frecuentes de la patologia clinica cutanea del

sexos. Las causas mas frecuentes de consulta por
sospecha de dermatitis de contacto pueden verse en
la tabla 4.
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Tabla 3. Localizaciones mads frecuentes de la clinica enviada para efectuar patch-test.

Nifos Nifas Total

Pies 63 58 121
Manos 20 35 55
Pies y manos 25 33 58
Boca y labios 6 14 20
Cara 12 32 44
Cuerpo y/o extremidades 20 35 55
Genitales 6 4 10
Cuero cabelludo 4 5 9
Generalizado 10 14 24
Total 166 230 396

Tabla 4. Causas mas frecuentes de consulta por sospecha de dermatitis de contacto.

Nifios Nifas Total

Bisuteria y ornamentos metalicos 10 55 65
Calzado 22 40 62
Mediaciones topicas 18 23 41
Cosméticos 6 22 28
Textil 4 3 7
Otras causas 17 13 30
Sin sospecha 89 74 163
Total 166 230 396

Los resultados positivos en ambos sexos,
especificando el grado de relevancia pasada, presente
o desconocida, de cada uno de los alérgenos puede
observarse en las tablas 5.1 y 5.2. Los alérgenos mas
frecuentes son el niquel, el cobalto y los mercuriales.
Le sigue un segundo grupo en donde encontramos los
componentes de la goma, el cromo, la FM, la PPDA,
la resina de PTBF formaldehido, el Kathon CG, los
alcoholes de la lana y el balsamo del PerG y un tercer
grupo formado por la colofonia, el formaldehido y la
IPPD y por Gltimo una serie de alérgenos con una sola
positividad.

En la tabla 6 se establece la relacion de
ninos en la que las positividades relevantes han sido

consideradas como profesionales: 6,3% del total de
nifios parchados y 21% de los positivos a uno o mas
alérgenos. Se trata de aprendices, en la mayoria de
los casos, pero algunos trabajan desde hace mas de 2
afos en la misma profesion. En las mujeres destacan
las profesiones de peluqueria y restauraciéon y en los
varones la construccion y la metalurgia.

El diagnéstico final del total de los 396 nifios
enviados para parchar, segun la historia clinica y la
relevancia de las positividades fue: Dermatitis de
contacto 195 (38%), DAC 107 (27%) y DIC 44 (11%),
dermatitis atopica 139 (35%), dermatitis plantar juvenil,
49 (12,5%), otros diagnésticos (psoriasis, dermatitis
seborreica, urticaria, liquen plano, PRG) 57 (14,5%)
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Tabla 5.1. Resultados patch-test positivos especificando la relevancia.

Nifos
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Discusion

El 30% de pacientes con alérgenos positivos
de nuestra casuistica es ligeramente inferior al de
otras estadisticas publicadas: 31%', 35%° 35%° y
37%°, muy inferior: 48%'2, 50%", 52%° y 56%'° y
superior al de otras: 13%'*, 23%'° y 24%°.

El niquel es el alérgeno mas comun,
seguido del cobalto, los compuestos mercuriales
(mercurio metal y thiomersal), los componentes de la
goma (grupos tiuram, mercapto y carba) y el cromo, y
a continuacion de la FM, la neomicina, la
parafenilenodiamina, la resina de paraterbutilfenol
formaldehido, el Kathon CG, los alcoholes de la lana y
el balsamo del Perl, lo que se corresponde con las
causas mas comunes de sensibilizacién que por orden

son la bisuteria y los ornamentos metdlicos, el

calzado, los medicamentos tépicos y los cosméticos,
siendo las localizaciones de los cuadros clinicos en
primer lugar los pies, después las manos y por ultimo
la regién facial.

En lo que se refiere a las dermatosis
ocupacionales, el 21% de nuestra casuistica en nifios
de hasta 16 afos es muy superior al de otras

1,4,16,17 18,19

estadisticas Algunos  autores sugieren

utilizar patch tests predictivos antes de iniciar
determinadas profesiones, nosotros, al igual que otros

autores20,21, 22,23

, no estamos de acuerdo por el riesgo
que supone de inducir sensibilizaciones activas.

Por (dltimo sehalar que segun nuestra
experiencia opinamos que los nifios atdpicos tienen
mayor capacidad de sensibilizacion que los no

atépicos4,15,18,24,25,26.
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Tabla 5.2. Resultados patch-test positivos especificando la relevancia.
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Pasada

Presente

Desconocida

TOTAL

Sulfato de Niquel

37

45

15

97

Cloruro de Cobalto

43

60

Thiomersal

—_
—_

29

Mercurio metal

—_
—_

41

FM

= o o »

12

Carba mix

12

Thiuram mix

18

Parafenilendiamina

11

Dicromato potasico

22

Mercapto mix

14

MBTA

13

Neomicina

N | | W O N ©

11

Alcoholes de la lana

—_

W A b O ©O W Wl o ;
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Tabla 6. Profesionales con patch-test positivos relevantes.

Nifos

Ninas

Peluqueria

—_

Metalurgia

Construccién

Restauracion (pasteleria, cocina, limpieza...)

N I UEES

Cosmética

Protésico dental

- O

—_

Total

25 (21%)
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Aceite del Arbol del T¢é o Aceite de Melaleuca: Un
Microbicida Natural Responsable de Patologia Cuténea

RozAs E, CALVO B, ESPONA M1, SALAS E', GALLARDO F, PUJOL VALLVERDU
RM, GIMENEZ ARNAU A.

Servicios de Dermato]ogfa )/Farmaciaz. Hospita] del Mar. Univ. Auténoma de Barcelona.

RESUMEN

El aceite del arbol del té es un aceite esencial que se obtiene de las hojas de Melaleuca alternifolia, un pequeno arbol
nativo del sur de Australia. Desde hace cientos de afios se ha utilizado como medicina alternativa. Habitualmente se
destacan y se promocionan sus propiedades curativas asi como su carencia de efectos adversos. Presentamos el caso
clinico de una paciente de 24 afos de edad que mostr6 una tinea manum complicada por un eczema de contacto
agudo probablemente inducido por el aceite del arbol del té. De acuerdo con la secuencia del empleo de los diferentes
remedios terapéuticos y el resultado de las pruebas epicutaneas se imputé como responsable del eczema de contacto
al aceite del arbol del té. Si bien cuadros de eczema de contacto alérgico por este aceite ya han sido publicados
especialmente, en la literatura anglosajona y australiana, se desconoce la prevalencia real de las reacciones adversas
por contacto provocadas por este y otros principios activos “naturales” en Espafa. Se constata la inexistencia de una
informacién previa que pueda prevenir al usuario de los potenciales efectos adversos de estos remedios.

Palabras clave: arbol del té, eczema, hipersensibilidad, Melaleuca alternifolia, sensibilizacién.

ABSTRACT

Tea tree oil or melaleuca oil is a clear to very pale golden yellow in color essential oil taken from the leaves of the
Melaleuca alternifolia which is native to the northeast coast of New South Wales. For centuries ‘“tea trees” has been
used as traditional medicine. Usually highlights promote their healing properties and its lack of adverse effects. We
report the case of a patient 24 years of age with a tinnea mannum complicated by an acute contact eczema According
to the sequence of use of different therapeutic products and the results of patch testing the tea tree oil was confirmed as
the responsible agent. While cases of allergic contact eczema by this product have been published, especially in anglo-
aaxon and australian literature, it is unknown the actual prevalence and adverse reactions caused by this oil and it’s
others “natural” components in Spain. It notes the absence of prior information that can prevent the user from the
potential adverse effects of these products.

Key words: allergy, contact dermatitis, eczema, hypersensitivity, Melaleuca alternifolia, sensitization, tea tree oil.

Introduccion Caso clinico

El aceite del arbol del té es un aceite Presentamos el caso clinico de una paciente

esencial que se obtiene de las hojas de Melaleuca
alternifolia, un pequefio arbol nativo del sur de
Australia. Desde hace cientos de afios se ha utilizado
como medicina alternativa en Australia, para muchas
afecciones cutaneas, siendo un remedio muy popular.
Hoy en dia, sin embargo se ha extendido su empleo a
toda la geografia mundial. De hecho podemos
encontrar facilmente aceite del é&rbol del té en
numerosas tiendas de medicina natural donde se
destacan y promocionan sus propiedades curativas

asi como su carencia de efectos adversos.

de 24 anos de edad, estudiante universitaria e hija de
un profesional de la salud con antecedentes
patolégicos de asma alérgico y epilepsia mioclénica
juvenil que controlaba con acido valproico.

La paciente presentaba desde hacia 3
semanas una placa eritematosa solitaria ubicada en el
dorso de su mano derecha, discretamente pruriginosa
de 3 centimetros de diametro, bordes circinados y
vesiculas en la periferia. El diagnéstico clinico inicial
fue de tinea manum e inici6 por su cuenta, un

tratamiento con aceite de prépolis durante una
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semana. Ante la falta de respuesta al primer
tratamiento tépico empleado, la paciente aplicoé una
crema de aloe vera durante una semana mas,
nuevamente sin obtener respuesta terapéutica.
Posteriormente, la paciente inici6 un tratamiento
combinado empleando tépicamente miconazol al 1% y
aceite del arbol del té. Tres dias después acudié a
nuestra consulta de urgencias por una intensa

reaccion eritematosa con formacion de ampollas y
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vesiculas muy pruriginosa. De acuerdo con la
secuencia del empleo de los diferentes remedios
terapéuticos se emiti6 la presuncion diagnéstica de
tinea manum complicada por un eczema de contacto
agudo probablemente inducido por el aceite del arbol
del té (fig. 1). EIl tratamiento con corticoides tépicos,
miconazol topico y fluconazol oral llevo a la resolucién

completa de las lesiones en 15 dias.

Figura 1. Tinea manum complicada por un eczema de contacto agudo

probablemente inducido por el aceite del arbol del té

En busqueda del agente responsable se
realizaron pruebas epicutaneas que incluyeron la serie
basal del Grupo Espafnol para el Estudio de la
Dermatitis de Contacto y Alergia Cutanea (GEIDAC) y
Europea, el prépolis al 10%, las serie de aromas y
fragancias todas ellas de Trolab® y el aceite del arbol
del té al 5% puro aportado por la paciente.

Los pruebas epicutdneas resultaron
positivas para el sulfato de niquel (D4 +++), cloruro
de cobalto (D4+), prépolis al 10% (D4 +++) y aceite
del arbol del té al 5% (D4 +++) (fig. 2). En base a
dichos resultados se establecié el diagnéstico de
eczema de contacto por hipersensibilidad retardada
frente propolis y aceite del arbol del té. Siendo el arbol
del té el agente responsable en la paciente del
eczema de contacto mostrando una relevancia

presente no profesional cierta.

Discusion

El aceite del arbol del té o aceite de
Melaleuca es un aceite esencial color ambar y olor
fuerte caracteristico que se obtiene de las hojas de
Melaleuca Alternifolia, pequefo arbol nativo de
terrenos himedos y pantanosos de la costa norte de
Nueva Gales al sur de Australia. Esté constituido por
casi un centenar de elementos, de los cuales sé6lo 80
han sido claramente identificados®. La International
Organisation for Standarisation (ISO) define el aceite
del arbol del té por la presencia minima de 14
compuestos conteniendo por lo menos un 30% de
terpinen 4-ol y no mas de un 15% de 1,8 cineole®
(tabla 1).
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Figura 2. Resultados de las pruebas epicutaneas a las 96 horas.

Tabla 1. Composicion del aceite del arbol del té.

Componente Composicidn %
Rango ISO 4730 Composicidn Tipica
Terpinen-4-ol >30 40.1
Y-Terpinene 10-28 23.0
A-Terpinene 5-13 104
1,8-Cineole <15 5.1
Terpinolene 1.5-5 3.1
p-Cymene 0.5-12 2.9
A-Pinene 1-6 2.6
A-Terpineol 1.5-8 2.4
Aromadendrene 7 1.5
A-Cadinene 8 1.3
Limonene 0.5-4 1.0
Sabinene 3.5 0.2
Globulol 3 0.2
Viridiflorol 1.5 0.1
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Se dice que los indigenas de Bundjalung,
regién al Este de Australia, usaban las hojas de
Melaleuca para uso medicinal ya sea inhalada para
curar infecciones de vias respiratorias altas, aplicando
el aceite directamente para curar heridas o incluso en
forma de gargarismos para el tratamiento de
faringoamigdalitis®>*. Su uso se convirti6 en una
practica comdn a partir de 1920 cuando Arthur
Pendold describi6 que tenia mayor eficacia
antimicrobiana que el fenol®.

Su comercializaciébn masiva comenz6 en
1970, se crearon entonces plantaciones comerciales
que permitieron su produccion a gran escala no sélo
en Australia sino también en los Estados Unidos y en
Europa®. Actualmente se puede encontrar muy
facilmente en internet como producto de medicina
natural al que se le atribuyen numerosas propiedades
medicinales, muchas de las cuales ain no han sido
comprobadas cientificamente. Se ha descrito que
presenta actividad contra el Staphylococcus aureus
incluyendo MRSA y que su aplicacién topica a
concentraciones del 10% podria tener una eficacia
similar a la mupirocina’. Se considera también que
puede tener propiedades como agente antifingico,
siendo efectivo contra numerosos dermatofitos in
vitro®. De tal forma que su uso como champl ha
demostrado  efectividad contra Malassezia furfur’ y
ademas parece ser Uutl en el tratamiento de
infecciones por candida'®. En el tratamiento del acné
moderado, su aplicacion tépica al 5% ha demostrado
una eficacia superior al placebo'" y similar al peréxido
de benzoilo al 5%. Existen algunos trabajos
demostrando actividad como antiviral, especialmente
de uso tdpico para el tratamiento de herpes virus'. Un
estudio ademés informé de su eficacia en el
tratamiento de la sarna'®.

Desde la primera publicacién de un caso de
eczema de contacto alérgico por aceite del arbol del té
en 1990™ se han descrito diferentes tipos de lesiones
cutaneas secundarias a su aplicacién incluyendo
reacciones eczematosas generalizadas, eritema de
tipo multiforme-like' y cuadros de hipersensibilidad
sistémica’® o dermatitis Ig A lineal'” entre otros.

En 1999 se identificaron como los alérgenos
responsables de la sensibilizacion alérgica por aceite
del arbol del t¢ a los terpenos'™, los cuales
corresponden a una vasta y diversa clase de
compuestos organicos derivados del isopreno (o 2-
metil-1,3-butadieno). Cuando son  modificados
quimicamente, mediante oxidacién o reorganizacién

de la estructura hidrocarbonada, se denominan
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terpenoides. Se clasifican en base al nimero de
unidades isopreno presentes formandose asi gran
cantidad de

compuestos: hemiterpenos,

monoterpenos, sesquiterpenos, diterpenos,
triterpenos, tetraterpenos, etc.

Estos compuestos organicos corresponden
a una de las cinco grandes familias desensibilizadores
quimicos de origen vegetal. Estas familias son las
lactonas o a-metilen—ybutirolactonas grupo al que
pertenecen las lactonas sesquiterpénicas y cuyo
exponente mas conocido es el tulipan; los derivados
del fenol donde se encuentran los urushioles como el
“poison ivy”; las quinonas que incluyen las priminas,
componente principal de plantas tropicales vy
finalmente un grupo misceldneo donde se encuentran
los alildisulfidos, los isotiocianatos y los derivados
poliacéticos.

Como sensibilizantes quimicos, los terpenos
son un muy buen ejemplo de los llamados pre-
haptenos, sustancias que se caracterizan por requerir
de una transformacion quimica previa para ser
reactivos o sensibilizantes. De ésta manera su
exposicién a la luz solar o al aire ambiental los
conduce a un proceso de degradacién con formacion
de peroxidos, epoxidos y endoperoxidos como el
ascaridiol y el trihidroxi metano que son actualmente
considerados los responsables del desarrollo del
eczema alérgico de contacto en los individuos
afectados®.

Para efectos practicos como el de nuestro
caso, el desconocimiento de ésta propiedad es de
gran importancia ya que la mala conservacién de
productos que contienen terpenos, como es por
ejemplo la exposicién continuada del recipiente que
los contiene al aire ambiental o a la luz solar conlleva
a la mayor produccién de sustancias sensibilizantes y
con ello al aumento en la incidencia de eczema
alérgico de contacto'®.

En nuestra paciente hemos obtenido
ademas pruebas epicutdneas fuertemente positivas
inducidas por prépolis al 10%. El propolis es un
producto natural de origen vegetal que se obtiene
como resultado del procesamiento en la colmena por
parte de las abejas. También se le han descrito
propiedades antibacterianas'®. El prépolis es un
compuesto de resinas y balsamos (50%), cera de
abeja (30%), polen y diversos minerales tales como
aluminio, plata, bario, boro, cromo, cobalto, estafio o
hierro entre otros. Contiene provitamina A y vitaminas
del grupo B, especialmente B3. El eczema alérgico de
contacto al prépolis fue descrito por primera vez en
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1960 y desde entonces hasta la fecha son numerosos
los casos que se han publicado.

En nuestro caso, si bien objetivamos una
epicutanea positiva habiéndose demostrado que la
paciente ha desarrollado una sensibilizacién de
contacto frente al prépolis, pensamos que este no fue
el responsable del eczema que sufrié la paciente.
Fundamentamos nuestra hipétesis en la secuencia
temporal de los eventos, la paciente no presenté
ningun tipo de reaccion cutanea cuando intento curar
su micosis con prépolis. Si bien no mejoro de su tina
manum empleando prépolis se mantuvo sin lesiones
de eczema. Estas aparecieron tras la aplicacion del
aceite del arbol del té. La relacién cronolégica entre la
exposicién al aceite del arbol del té y la aparicién del
eccema de contacto apoya nuestro diagnéstico
etiolégica de eczema alérgico de contacto por aceite
del arbol del té.

En conclusién hemos presentado el caso de
un eczema alérgico de contacto provocada por un
producto comunmente utilizado por la medicina natural
y que, al contrario de lo que aseveran muchas paginas
de este tipo de medicina en la web, no esta exento de
efectos adversos. Cuadros de eczema de contacto
alérgico por aceite del arbol del t¢ ya han sido
publicados especialmente en la literatura anglosajona
y australiana, sin embargo en Espafna, soélo hemos
podido encontrar descritos algunos casos aislados®?'.
Se desconoce la prevalencia real de las reacciones
adversas por contacto provocadas por estos remedios
naturales ni la importancia que tiene éste producto en
nuestro medio. Pensamos que de acuerdo con los
habitos y modas actuales existe un aumento del uso
de productos de medicina natural y que seria
importante conocer su prevalencia. Del mismo modo
se objetiva el grado de desinformaciéon que acerca de
los mismos tienen los usuarios quienes confiados
emplean remedios naturales creyendo que estan

exentos de riesgo.
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Sensibilizacién a Peréxido de Benzoilo. Un Problema Vigente

FERNANDEZ VOZMEDIANO JM, ARMARIO HITA JC.

Servicio de Dermato]ogfar. Hospita] Universitario de Puerto Real. Universidad de Cédiz.

RESUMEN

El peréxido de benzoilo es un farmaco utilizado de forma frecuente en el tratamiento del acné. Sus principales efectos
adversos incluyen la dermatitis de contacto irritativa y alérgica, acromias cutaneas y aclaramiento del cabello.
Presentamos el caso de una paciente mujer de 20 afios con acné papulo pustuloso para el que seguia tratamiento con
isotretinoina oral y peréxido de benzoilo al 10% aplicado en sistema wash. Una semana después de iniciar el
tratamiento, la paciente desarrolla una erupcién eritemato-vesiculosa muy pruriginosa que afecta la zona de aplicacion
de la férmula de perdxido de benzoilo y se extendia a toda la region de la espalda. Las pruebas epicutaneas fueron
positivas para peréxido de benzoilo 5% en vaselina (+++) de Chemotechnique®, Epiduo® (+++) y la formula de peréxido
de benzoilo 10% que estaba utilizando la paciente (+++). Con estos resultados se llegé al diagnéstico de dermatitis de
contacto alérgica a peréxido de benzoilo. Se instaurd tratamiento con corticoterapia oral y tépica con buen resultado
clinico. La sensibilizacion a peréxido de benzoilo es un problema vigente, cuya verdadera incidencia y prevalencia es
desconocida ya que muchos pacientes no hacen eczemas agudos severos. Esto se debe a que los pacientes
reconocen los sintomas y dejan de usar el producto sin acudir al médico.

Palabras clave: dermatitis de contacto alérgica, peréxido de benzoilo, efectos adversos.

ABSTRACT

Benzoyl peroxide is a drug often used in the treatment of acne. lts main adverse effects included irritant and allergic
contact dermatitis, cutaneous acrhomia and hair whitening. We present the case of a 20 year old female patient, treated
for acne with oral isotretinoin and benzoyl peroxide 10% applied by wash system. One week after the beginning of the
treatment, the patient develop an erithemato-vesiculous eruption affecting the area of application of benzoyl peroxide
and with extension to the back. Patch test were positive for benzoy! peroxide 5% pet (+++) from Chemotechnique®,
Epiduc® (+++) and the patient’s formulation of benzoyl peroxide 10% (+++). These results confirm the diagnosis of
allergic contact dermatitis to benzoyl peroxide. The treatment consisted on oral and topic corticotherapy and we
achieved the complete resolution of the skin lesions. Sensitization to benzoyl peroxide is an actual problem. Its
prevalence and incidence are unknown because many patients recognize the symptoms and stop de application of the
drug, so they do not develop severe acute eczemas.

Key words: allergic contact dermatitis, benzoyl peroxide, cutaneous drug eruptions.

Introduccion efectos adversos secundarios a su aplicaciéon el

- . desarrollo de dermatitis de contacto irritativa y alérgica
El perdxido de benzoilo es un compuesto

- . asi como acromias cutaneas y aclaramiento capilar®.
orgéanico de elevado poder antioxidante, hecho que le

confiere propiedades antibacterianas. En la actualidad

tiene un amplio uso industrial, en alimentacion como
en la fabricacién de plasticos’, donde se utiliza como
endurecedor de las resinas de poliéster, en la
construccién o en la fabricacién de prétesis dentales®.
Desde 1.905 se conocen sus propiedades antibiéticas
y desde 1.960 se utiliza como tratamiento tépico para

el acné. En esta indicacién se han descrito como

Caso Clinico

Paciente mujer de 20 arios sin antecedentes
de interés que presentaba un acné papulo pustuloso
para el que seguia tratamiento con isotretinoina oral y
peréxido de benzoilo al 10% aplicado en sistema wash
(fig. 1).
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Figura 1. Aspecto de la paciente antes de comenzar el

tratamiento.

il

Figura 3. Pruebas Epicutaneas.

Una semana después de iniciar el
tratamiento, la paciente desarrolla una erupcién
eritemato-vesiculosa muy pruriginosa que afecta la
zona de aplicacion de la féormula de peroxido de
benzoilo y se extendia a toda la region de la espalda
(fig. 2).

Se realizaron pruebas epicutaneas dirigidas
que mostraron respuesta positiva a peréxido de
benzoilo 5% en vaselina (+++) de Chemotechnique®,
Epiduo® (+++) y la férmula de peréxido de benzoilo

Figura 2. Aspecto de la paciente antes de comenzar el

tratamiento.

Figura 4. Aspecto tras el tratamiento.

10% que estaba utilizando la paciente (+++) (fig. 3).
Con estos resultados se llegd al diagndstico de
dermatitis de contacto alérgica a peroxido de benzoilo.
En este momento la paciente refirié la presencia de
intolerancia a una crema que contenia peréxido de
benzoilo y que habia utilizado con anterioridad y que
ella misma habia suspendido.

Se instauré tratamiento con corticoterapia
oral y tépica con buen resultado clinico (fig. 4). Una
vez resuelto el eczema, se mantuvo el tratamiento del
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acné con lo que se consigui6 la resolucién completa

de su proceso dermatolégico.

Discusion

Aunque conocida desde hace afios, la
sensibilizacién por contacto a perdxido de benzoilo
sigue siendo un problema vigente en dermatologia,
sobre todo por su utilizacién cada vez mas habitual en
el tratamiento topico del acné, ya sea en monoterapia
0 en asociaciones como las que se han
comercializado de forma reciente bajo el nombre
comercial de Duac® (peréxido de benzoilo 5% +
clindamicina 1%) o Epiduc® (peréxido de benzoilo
2.5% + adapaleno 0.1%). El peréxido de benzoilo esta
indicado en la actualidad para el tratamiento tépico del
acné leve a moderado, aunque también se ha utilizado
en el tratamiento de Ulceras de evolucion térpida,
tratamiento de fondo de la dermatitis seborreica y en
el mantenimiento de la queratdlisis plantar punteada o
sulcatum.

Su mecanismo de accién en el acné se basa
en un efecto bacteriano y bactericida, aunque también
se le atribuye cierto efecto queratolitico, comedolitico
y seborregulador*®. Este producto parece actuar sobre
la cisteina cutanea, descomponiéndola y liberando
oxigeno naciente con capacidad de oxidacion sobre
las proteinas de las bacterias del interior del foliculo
pilosebaceo.

En cuando a su forma de administracion se
aconseja comenzar con la concentracion del 5%,
aunque se puede aumentar hasta el 10%. Una vez
conseguida la respuesta terapéutica se puede
disminuir a una concentracién del 2.5% como
tratamiento de mantenimiento®. El producto se aplica
una vez al dia, siempre por la noche, 1-2 horas antes
de acostarse, siempre poca cantidad mediante un
suave masaje hasta que la piel lo absorba por
completo.

Siempre que se utilice se debe informar al
paciente que es normal apreciar una sensacion de
escozor transitorio al inicio del tratamiento. El producto
produce un efecto peeling, por lo que se debe evitar la
exposicién solar, los jabones convencionales y la
actividad fisica intensa ya que la sudoracion aumenta
la irritabilidad cutdnea. No se debe aplicar nunca
sobre la piel himeda’.

Aunque en general es un principio activo
bien tolerado en la mayor parte de los pacientes, se
han descrito efectos adversos tras su utilizacién, entre

los que destacan la dermatitis de contacto irritativa y
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alérgica y el desarrollo de acromias o aclaramiento
capilar. La frecuencia de sensibilizacién a peréxido de
benzoilo se ha estimado del 3.1% en la poblacién
general, el 5.8% de los pacientes con dermatosis
eczematosas y el 5.1% de los pacientes con acné
vulgar®. Es muy tipico que aparezcan las lesiones
anos mas tarde de la primera sensibilizacion, por lo
que el paciente lo retira al inicio de la sintomatologia.

Las manifestaciones clinicas son las
caracteristicas de una reacciéon de hipersensibilidad
tipo IV, con la aparicién de una dermatitis eczematosa
aguda en el lugar de la aplicacién, con edema,
papulas, vesiculacion y exudacion. Es habitual que
exista tendencia a la extensién desde el lugar original
de la aplicacién. También se han descrito casos de
dermatitis aerotransportada® y connubial® asi como
lesiones orales por prétesis dentales'®.

El diagnéstico se basa en la sospecha
clinica y la realizacibn de pruebas epicutaneas
dirigidas. Una vez confirmada una dermatitis de
contacto a peroxido de benzoilo el tratamiento debe ir
encaminado a evitar el contacto con dicho alérgeno.
En este sentido debemos recordar que el peréxido de
benzoilo no sélo se encuentra presente en productos
para el tratamiento tépico del acné, sino que existen
otras fuentes de sensibilizacion como antisépticos
tépicos para heridas y Ulceras, en la industria del
plastico como activador de los productos acrilicos, en
la construccién como activador de las resinas epoxy,
en las proétesis dentales donde se utliza como
antibacteriano, en las unas artificiales como adhesivo
acrilico o en la alimentacién donde se utiliza en el

blanqueamiento de las harinas.

Conclusion

La sensibilizacion a peréxido de benzoilo es
un problema vigente, cuya verdadera incidencia y
prevalencia es desconocida ya que muchos pacientes
no hacen eczemas agudos severos. Esto se debe a
que los pacientes reconocen los sintomas y dejan de
usar el producto sin acudir al médico. Sin embargo,
debemos tener siempre en cuenta que se estima que
el 5% de los pacientes con acné pueden estar
sensibilizados a esta sustancia.
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Reaccién Cutanea Eccematosa a Heparina de Bajo Peso

Molecular
SANTIAGO D, LLAMAS M, DE ARGILA D, SANCHEZ PEREZ J, GARCIA DIEZ A.

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.

RESUMEN

Las heparinas de bajo peso molecular son ampliamente utilizadas por su accién anticoagulante como tratamiento o
profilaxis de procesos tromboembdlicos. En relacion con su administracién subcutdnea se ha descrito la aparicién de
reacciones cutdneas como equimosis, necrosis cutanea y placas eccematosas. Presentamos un caso de reaccién
cuténea de tipo eccematoso inducida por enoxaparina, en el que demostramos hipersensibilidad retardada mediante
pruebas intradérmicas asi como también reactividad cruzada a heparina no fraccionada y otras heparinas de bajo peso
molecular disponibles en nuestro centro, que se confirmé con pruebas de provocacién. Ante la sospecha de una
reaccion de hipersensibilidad retardada a heparina se deben realizar pruebas intradérmicas y pruebas de provocacién
subcuténea utilizando todas las alternativas terapéuticas posibles, para confirmar el diagnéstico y descartar posibles
reactividades cruzadas.

Palabras clave: heparina bajo peso molecular, reacciones cutaneas, hipersensibilidad retardada.

ABSTRACT

Low-molecular-weight heparins are widely used as an anticoagulant agent in the treatment and the prophilaxis of
thromboembolic disorders. The development of cutaneous reactions induced by their subcutaneous administration have
been described, such as echimosis, cutaneous necrosis and eczematous plaques. We present a case about an
eczematous cutaneous reaction induced by enoxaparin which became widespread, with delayed-type hypersensitivity
demonstrated by the intradermal tests and with cross-reactivity to unfractionated heparin and other low-molecular-
weight heparins available in our hospital confirmed by subcutaneous provocation tests. If a delayed-type hypersensitivity
reaction to heparins is suspected, intradermal and subcutaneous tests using all the alternative possibilities of treatment
must be done in order to confirm the diagnosis and to rule out any probable cross-reactivity.

Key words: low-molecular-weight heparins, cutaneous reactions, delayed-type hypersensitivity.

Introduccion

La terapia anticoagulante es utilizada Caso clinico

ampliamente con finalidad terapéutica o profilactica de
procesos tromboembdlicos. Las heparinas de bajo
peso molecular han desplazado a las heparinas
convencionales, ya que tienen mejores propiedades
farmacodinamicas y perfl de seguridad. Se
administran inicialmente en la instauracion de la
anticoagulacion oral a largo plazo, pero también son la
alternativa de eleccion cuando es necesario sustituir
dicha terapia oral ante la realizacién de
procedimientos invasivos diagnosticos o terapéuticos
en estos pacientes. Las reacciones cutaneas que se
observan durante su administracién pueden ir desde la
presencia de equimosis, necrosis o incluso placas
eccematosas en las zonas de puncién, siendo éstas
Ultimas atribuidas a una reaccion de hipersensibilidad

retardada a la molécula.

Presentamos el caso de una mujer de 80
anos, con antecedentes de fibrilacion auricular
paroxistica y doble lesién valvular aértica, motivos por
los que recibia anticoagulacion oral con
bishidroxicumarina (Sintrom®). Durante su ingreso
para la realizacion de tratamiento quirdrgico de
valvulopatia se sustituyd dicha anticoagulacién oral
por enoxaparina subcutanea (Clexane®). A los 4 dias
de iniciar su administracién aparecieron papulas
eritematosas pruriginosas con tendencia a confluir
formando placas extensas en regiones periumbilicales,
coincidiendo con las zonas de puncién, que coexistian
con lesiones a distancia de aspecto dishidrosiforme en
palmas de manos. Tras 48 horas de terapia sustitutiva
con heparina sédica intravenosa, las lesiones se

exacerbaron y diseminaron. Ante la sospecha de una
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reaccion de hipersensibilidad retardada, se suspendio
la administracién de heparina y se instauré de nuevo
la terapia oral, ademas precis6 corticoterapia oral y
topica hasta la resolucion de las lesiones en 3
semanas.

La biopsia cutanea mostraba espongiosis
con ligera eosinofilia. Se realizaron pruebas
epicutaneas con la bateria estandar del GEIDAC, la
bateria de cosméticos de Chemotechnique® y con
heparinas (s6dica, de bajo peso molecular disponibles
en nuestro hospital), fondaparinux y lepirudina, que
no mostraron positividades relevantes. Las pruebas
intradérmicas, con lectura a los 7 dias, fueron
positivas para bemiparina (Hibor®), enoxaparina
(Clexane®) y heparina sédica; dudosas para
dalteparina (Fragmin®) y nadroparina (Fraxiparina®); y
negativas para fondaparinux (Arixtra® y lepirudina
(Refludin®). Por ultimo se realizaron pruebas de
provocacion mediante puncién subcutanea para
aquellos compuestos que presentaban una lectura
dudosa o negativa en las pruebas intradérmicas, que
resultaron positivas para dalteparina y nadroparina; y
negativas para fondaparinux y lepirudina.

Comentarios

Hemos descrito un caso de reaccion
cutdnea a enoxaparina de tipo eccematoso,
inicialmente localizada en las zonas de puncién
periumbilicales que se diseminé posteriormente. Las
pruebas intradérmicas demostraron hipersensibilidad
retardada al farmaco y ademas revelaron reactividad
cruzada a heparina no fraccionada y otras heparinas
de bajo peso molecular disponibles en nuestro centro,
que se confirmd posteriormente con pruebas de
provocacion. La negatividad de las pruebas para
fondaparinux (pentasacarido sintético de heparina) y
lepirudina (analogo sintético derivado de hirudina)
indica que ambas pueden ser consideradas
alternativas toleradas por la paciente.

La aparicién de una reaccion eccematosa en
las zonas de puncién subcutanea de heparina de bajo
peso molecular se atribuye a un mecanismo de
hipersensibilidad retardada frente a la molécula'. Se
desconoce la incidencia de este efecto adverso, pero
si pensamos en el extenso uso de estos farmacos no
parece ser muy comun. No se han identificado los
determinantes antigénicos de la heparina, se cree que
podria comportarse como un hapteno y precisar de la
unién a proteinas estructurales de dermis o de tejido
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celular subcutaneo para adquirir propiedades
antigénicas®®.

Debido a la relacion estructural existente
entre la heparina convencional, las heparinas de bajo
peso molecular y el fondaparinux (pentasacarido de
heparina o heparina de ultra bajo peso molecular),
cuando se detecta una reaccion de hipersensibilidad
retardada frente a uno de los compuestos se debe
interrumpir su administracion y estudiar posibles
reacciones cruzadas antes de iniciar una terapia
sustitutiva*>®.

La lepirudina es un  polipéptido
monocatenario, analogo sintético de la hirudina, que
inactiva directamente la trombina. Se ha introducido
recientemente como alternativa terapéutica en casos
de hipersensibilidad a heparina ya que no esta
estructuralmente relacionada con esa molécula y por
tanto no presenta reactividad cruzada con ésta ni con
sus derivados’.

Para confirmar el diagnéstico de
hipersensibilidad retardada a heparina se deben
realizar pruebas intradérmicas, consideradas mas
sensibles, y pruebas de provocacion subcutanea,
consideradas el gold standard, utilizando todas las
alternativas terapéuticas posibles (heparina no
fraccionada, heparinas de bajo peso molecular,
heparina de ultra bajo peso molecular y analogos
sintéticos derivados de hirudina) con lectura a los 7
dias®. Las pruebas epicutaneas tienen una utilidad
muy limitada, ya que se trata de moléculas de gran
tamafio que no penetran la epidermis, y por tanto

suelen resultar falsamente negativas®.
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Eccema Alérgico de Contacto Inusual, Producido por un

Dispositivo de Estimulacion Eléctrica Transcutanea

LLAMAS M, SANTIAGO D, NAVARRO R, SANCHEZ PEREZ J, GARCIA-DIEZ A.
Servicio de Dermatologia. H. U. de La Princesa. Madrid.

RESUMEN

Los eccemas alérgicos de contacto (EAC) relacionados con el uso de dispositivos de estimulacién eléctrica
transcutanea o TENS son infrecuentes. Revisando la literatura hemos encontrado dos articulos reportando 3 casos
relacionados con los acrilatos de los que se compone el gel adhesivo que recubre sus terminales. Nosotros aportamos
el caso de una mujer de 42 afios que inicié6 un cuadro de lesiones eccematosas en las zonas de aplicacion de los
electrodos del TENS a los cuatro meses de comenzar su uso. Se le realizaron pruebas epicutdneas que mostraron
positividad a 2-hidroxietilmetacrilato, 2-hidroxipropilmetacrilato, etilenglicoldimetacrilato, 1-6 hexanediol diacrilato e
Irgacure 2959°. En nuestro caso, el hidrogel adhesivo del TENS contenia como minimo etilenglicoldimetacrilato e
Irgacure 2959°. La sensibilizacion muiltiple a (met)acrilatos se observa con frecuencia y puede deberse a una
reactividad cruzada o concomitante. Irgacure 2959° es una hidroacetona que se utiliza como fotoiniciador de la
polimerizacion de dichos (met)acrilatos; esta sustancia no habia sido descrita previamente como agente causal de
EAC.

Palabras claves: eccema alérgico de contacto, transcutaneous electrical nerve stimulator (TENS), acrilatos,
metacrilatos, fotoiniciador, alfa-hidroxicetona.

ABSTRACT

Allergic contact dermatitis (ACD) related with transcutaneous electrical nerve stimulators (TENS) are uncommon. We
have reviewed the literature and we have found only two articles with 3 patients reported having ACD related to
acrylates contained in the adhesive TENS gel. We report a 42-year-old woman with eczematous lesion on the skin sites
previously covered by the TENS electrodes that started four months after using the device. She was patch tested with
positive results to 2-hydroxyethyl methacrylate, 2-hydroxypropyl methacrylate, ethylene glycol dimethacrylate, 1-6
hexanediol diacrylate and Irgacure 2959°. In our case, adhesive hydrogel of TENS contained at least ethylene glycol
dimethacrylate and Irgacure 2959°. Sensitized individuals are often multiallergic and this fact can be due to cross-
reactivity or to simultaneous sensitization. Irgacure 2959° is an alpha-hydroxyketone used as a polymerization
photoinitiator of (meth)acrylates; this product has not been previously described as causal agent of ACD.

Key Words: allergic contact dermatitis, transcutaneous electrical nerve stimulator (TENS), acrylates, methacrylate,
photointiator, alpha-hydroxyketone.

Introduccion Su uso continuado estd indicado para el alivio de

. ) ; dolores cronicos de origen musculoesquelético y
Los estimuladores nerviosos transcutaneos,

L . . - neurdégeno, entre otros.
también conocidos como TENS, son dispositivos 9 ) ]
” - Se han publicado diversos casos de
portétiles, recargables y facilmente trasportables, que ) )
. . . . . problemas cutédneos en relacion al uso de este tipo de
trasmiten un estimulo eléctrico de bajo voltaje,

. . aparatos, principalmente eccemas irritativos, pero
producido por un generador, a través de 2 o 4 P o princip . > P
. - también eccemas alérgicos de contacto (EAC) en
electrodos que se mantienen en intimo contacto con la

) ) ) . . relacion con el gel que recubre los electrodos (sobre
piel mediante diversos adhesivos. Estas corrientes ) ] i
. S . , todo con el propilenglicol), la goma de los mismos o el
despolarizan terminaciones sensoriales del area ot
o ) . ropio metal conductor™.
afectada, inhibiendo a nivel del asta posterior de la prop

. . s . Presentamos un caso de EAC con
médula espinal la trasmision del dolor, que se realiza a

través de pequefias fibras nerviosas desmielinizadas’ sensibilizacién a varios metacrilatos contenidos en el
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adhesivo de un TENS, asi como a una a-hidroxicetona
(Irgacure 2959%) empleada como fotoiniciador de la
polimerizacién de dichos metacrilatos. El Irgarcure
2959® no habia sido descrito previamente como
agente causal de EAC. El origen de la sensibilizacién
a acrilatos en nuestro caso podria considerarse
iatrogenico, al igual que el de los otros dos casos
encontrados en la literatura en relacién con el uso de
TENS.

Caso Clinico

Mujer de 42 anos, sin antecedentes
personales de interés salvo una rinitis alérgica
estacional desde hacia 4-5 afios y una lumbalgia
resistente a tratamiento médico. Desde hacia 5 meses
estaba en tratamiento con un TENS (modelo N603
Lifecare®, Tiberias, Israel), aplicado inicialmente
durante dos horas, con aumento progresivo del tiempo
de aplicacion hasta alcanzar 10 horas de forma
continuada un mes después. Referia aparicion de
lesiones cutdneas 4 meses después de iniciar el
tratamiento, inicialmente en la zona de aplicacién de
los electrodos del TENS consistentes en placas
eritematosas, pruriginosas, que fueron confluyendo
progresivamente en la zona dorsal. Las lesiones
cutaneas desaparecieron con ciclo descendente de
corticoterapia oral y cese en el uso del TENS.

Se realizaron pruebas epicutaneas con
bateria estandar del GEIDAC, palladium y golden
sodium, serie de gomas (Chemotecnique®, Malmo,
Suecia), asi como con bateria de metacrilatos
adhesivos (Chemotecnique®, Malmd, Suecia), que
fueron aplicadas mediante Finn Chamber® (Epitest
Ldt® Tuusula, Finlandia) y fijadas con Scanpor tape®
(Alpharma AS, Vennesla, Noruega). También se
parchearon los componentes del TENS (suministrados
amablemente por Telic S.A®): Irgacure 2959° 1% vas,
acido acrilico 0.1% vas, acrilamida 1% vas y Luvitec
K90® 20% vas. En D2 se obtuvieron los siguientes
resultados: lyral ++, paladio ++, niquel ++, mezcla de
fragancias Il +, golden sodium +,  2-
hidroxietiimetacrilato (2-HEMA) 2% vas ++, 2-
hidroxipropilmetacrilato  (2-HPMA) 2% vas ++,
etilenglicol dimetacrilato (EGDMA) 2% vas ++, 1,6-
Hexanediol diacrilato 0.1% vas +, terminal de TENS
propio ++, otro terminal de TENS con hidrogel
adhesivo ++ e Irgacure 2959° 1% vas ++. En D4 se
mantuvieron las positividades anteriores, y se observo

1,6-Hexanediol diacrilato 0.1% vas ++. Se parchearon
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con Irgacure 2959® 1% vas 20 controles, siendo en
todos ellos negativas las pruebas epicutaneas.

Discusion

Nuestro caso se interpreté como un EAC a
EGDMA y a Irgacure 2959°, sustancias presentes en
el gel adhesivo del TENS utilizado por la paciente.

Los acrilatos son un grupo de sustancias
derivadas del acido acrilico. Los monémeros acrilicos
son intensamente alergénicos, mientras que la
capacidad de sensibilizacion de los polimeros,
sustancias quimicamente poco reactivas, se debe al
porcentaje de monémeros presentes en los mismos®.
El EAC a (met)acrilatos tiene una prevalencia en
poblacién general parcheada que oscila entre el 1-
1.4%°.  Constituyen una fuente importante de
sensibilizacion, especialmente en el &mbito profesional
(dentistas, especialistas en estética, industria y otros),
pero también en usuarios de productos cosméticos
como las ufias artificiales’. Las sensibilizaciones
multiples, como en nuestro caso, son muy frecuentes,
y es debatido si se trata de un fenémeno de
reactividad cruzada o de una sensibilizacion
concomitante®. Koppula y cols. postularon que el
fenémeno de reactividad cruzada podria deberse al
reconocimiento del grupo carboxietil por parte de las
células del sistema immune®.

Revisando la literatura, hemos encontrado
dos articulos, presentando 3 casos de EAC a acrilatos
contenidos en un TENS'". Los resultados de las
pruebas epicutdneas de los mismos, asi como el
tiempo de uso previo a la sensibilizacién se pueden
observar en la tabla 1. Sélo remarcar que el perfil de
reactividad del caso 1 es igual al del nuestro y
semejante al perfil mas frecuentemente relacionado
con el uso de ufas artificiales .

El Irgacure 2959%, cuya féormula quimica es
[2-hidroxi-1-(4-hidroxi-etoxi)fenil)2-metil-1-propanona];
CAS:106797-53-9; es un fotoiniciador altamente eficaz
que al ser expuesto a energia ultravioleta forma
radicales libres capaces de iniciar la polimerizacién de
las resinas tipo acrilato. En su lamina de seguridad, se
presentan los datos obtenidos a partir de su uso en
animales, concluyendo que es un producto de baja
toxicidad, ligeramente irritante a nivel cutdneo y que
no muestra capacidad sensibilizante. No hemos
encontrado casos de EAC relacionados con este
producto aislado ni en asociaciéon con acrilatos, asi
como tampoco relacionados con a- hidroxicetonas, el

grupo quimico en el que se incluye.
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Tabla 1. Casos publicados de EAC a acrilatos contenidos en TENS.

Q/3510 Lumbar 18m 16 9m Parche (cara interna) +? +?
2-HEMA 2% vas EEE | A
2- HPMA 2% vas ++ +
EGDMA 2% vas ++
4/501 Lumbar 21m NC 21m Parche cara interna + +
Parche cara externa + +
Gel de electrodo + +
EGDMA 2% vas - +
Etilacrilato 0.1%vas - +
d/541 Muslo D 2m  NC 2m 2- hidroxietil acrilato 0.1% vas + +
Trietilenglicol diacrilato 0.1% vas +- +
2 HEMA 2% vas +- +
2—-HPMA 2% vas +- +
/42 Lumbar Sm 10 4m Terminal TENS carainterna ++ ++
Parche con hidrogel de TENS ++ ++
2 HEMA 2% vas ++ ++
2HPMA 2% vas ++ ++
EGDMA 2% vas ++ ++
Irgacure 1% vas ++ ++
Hexanediol 0.1% vas + ++

(a)= afios, m= meses, (h)= horas. N de uso: tiempo durante el cual habia empleado el TENS. I1 sin sintomas: Tiempo
de uso sin aparicién de sintomas o lesiones cutaneas. RPA: Relevancia positiva actual. D2= lectura de pruebas
epicutaneas a las 48 horas. D4= lectura de pruebas epicutaneas a las 96 horas. = mujer. 4= varon. 2-HEMA= 2-
hidroxietil metacrilato. 2-HPMA= 2-hidroxipropilmetacrilato. EGDMA= etilenglicoldimetacrilato. Vas= vaselina.
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Reaccién Cuténea por Hidroxicloroquina: Utilidad de las

Pruebas Epicutaneas
RODRIGUEZ-PAZOS L, FERNANDEZ-REDONDO V, GUTIERREZ-GONZALEZ E,
SANCHEZ‘AGU”_AR D, TORIBIO J.

Departamento de Dermatologia, Complejo Hospitalario Universitario, Facultad de Medicina,
Santiago de Composte]a.

RESUMEN

La hidroxicloroquina es un farmaco antipalidico muy usado en Dermatologia y Reumatologia que se ha relacionado
con distintos tipos de reacciones adversas cutaneas. Presentamos el caso de una mujer de 79 afos, con una poliartritis
seronegativa, que desarrollé una toxicodermia de tipo eczematoso causada por la hidroxicloroquina. Las pruebas
epicutaneas con el farmaco puro al 10% en dimetilsulféxido fueron positivas, mientras que las preparaciones al 1, 5y
10% en vaselina y al 5% en agua fueron negativas. Las reacciones de hipersensibilidad de tipo retardado por
hidroxicloroquina son infrecuentes y las pruebas epicutaneas son habitualmente negativas. Cuando las pruebas en
vaselina son negativas, el empleo de distintos vehiculos, como el dimetilsulféxido o el alcohol, puede ser Util para evitar
los falsos negativos debidos a la mala penetracion del farmaco a través de la epidermis.

Palabras claves: hidroxicloroquina, test del parche, dermatitis de contacto sistémica, toxicodermia.

ABSTRACT

Hydroxychloroquine sulphate is a synthetic antimalarial drug widely used in rheumatology and dermatology. We report a
79-year-old woman, suffering from seronegative polyarthritis, who presented an eczematous adverse drug reaction due
to hydroxychloroquine. Patch testing with the pure drug diluted at 10% in dimethylsulfoxide was positive, while
preparations in petrolatum and water were negative. Delayed type sensitization to HCQ is rare and positive patch tests
with this drug have been rarely found. When patch testing in petrolatum is negative, the use of various vehicles, such us
dimethylsulfoxido or alcohol, can be useful to avoid false-negative results due to poor penetration of the drug into the
epidermis.

Keywords: hydroxychloroquine, patch test, systemic contact dermatitis, drug eruption.

Introduccion pueden ayudar a identificar los farmacos responsables

. . . ) de una toxicodermia, evitando la realizaciéon de otras
La hidroxicloroquina (HCQ) es un farmaco

L , ruebas potencialmente mas peligrosas.
antipalidico muy empleado en Reumatologia y P P pelg

Dermatologia, que ha sido relacionado con distintos
. . . Caso clinico
tipos de reacciones cutdneas, como son las

erupciones maculo-papulosas y liquenoides, las Una mujer de 79 afios de edad consult6 por

pustulosis exantematicas, la necrdlisis epidérmica
téxica y los cuadros de fotosensibilidad'.

Algunos autores consideran que los test de
provocacion son la prueba de eleccion en el estudio
de las toxicodermias, pues permiten la identificacion
de reacciones de tipo alérgico y no alérgico®. El riesgo
potencial de desencadenar reacciones graves lleva a
otros autores a desaconsejar su uso. Las pruebas

epicutdneas son un método sencillo y seguro y nos

una erupcién cutdnea generalizada de 6 dias de
evolucién. Tenia antecedentes de hipercolesterolemia,
hipertensién arterial y poliartritis seronegativa, por lo
que habia estado tomando metilprednisolona,
atorvastatina y telmisartan durante los Ultimos 6
meses. Tres semanas antes de la aparicion de las
lesiones, habia asociado al tratamiento HCQ 200
mg/dia via oral, por la persistencia de los dolores
articulares. En la exploracién fisica presentaba
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papulas eritemato-edematosas, bien delimitadas,
localizadas en el tronco y la zona proximal de las
extremidades y placas eritematosas levemente
descamativas en ambas meijillas (fig. 1). El signo de
Nikolsky era negativo y las palmas, las plantas y las
mucosas no estaban afectadas. La analitica, que
incluia parametros de funcién hepatica y renal, estudio
inmunolégico, VSG, serologias de ldes, VHB, VHC,
VIH, rubeola, sarampién, parvovirus B19, CMV y VHS,
y la radiografia de térax no mostraron alteraciones.

Se realiz6 una biopsia de una lesién en el
flanco. El estudio histopatolégico evidencié una
epidermis espongittica y un infiltrado linfocitario
perivascular en la dermis superficial. Se establecié el
diagnostico de toxicodermia de tipo eczematoso.
Segun la escala de Naranjo et al® se estimé un indice
de imputabilidad para la HCQ de “probable”. Se inicié
tratamiento con corticoides tépicos y se suspendi6 la
HCQ, resolviéndose el cuadro en 10 dias.

Tres meses mas tarde, y previa suspension
del corticoide oral, se realizaron las pruebas
epicutaneas con la bateria estandar del GEIDAC
ampliada, con fragancias mixtas II, lyral®, colorantes
textiles (colorantes dispersos Red 1y 17 y colorantes
dispersos Blue 106-124), la serie de antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) y el fotoparche con AINE. Se
utilizaron alérgenos de True-test®, Chemothecnique® y
Marti Tor®, aplicados en oclusién con curatest® y
micropore®. Ademas, se parcheé cloroquina al 5% en
agua y HCQ pura al 1%, 5% y 10% en vaselina, al 5%
en agua y al 10% en dimetilsulfoxido (DMSO). En la
lectura de las pruebas a las 48 y 72 horas soélo se
obtuvo positividad para la HCQ al 10% en DMSO (+,
++). Se realizaron 20 controles que no mostraron

reaccion alguna.

Discusion

Mediante las pruebas epicutaneas podemos
identificar los farmacos responsables de wuna
toxicodermia y evitar otras pruebas potencialmente
mas peligrosas, como las de provocacién®. El
porcentaje de resultados negativos varia segun la
droga que se esté testando y las caracteristicas
clinicas de la erupcion. Farmacos como las
penicilinas, los beta-bloqueantes, los antiinflamatorios
no esteroideos y la carbamacepina, y las reacciones
de tipo exantema maculo-papuloso, eczematosas y
eritrodérmicas, con  frecuencia  desencadenan

respuestas positivas®®.
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Figura 1. Papulas y placas eritematoedematosas en la

espalda.

Las reacciones de hipersensibilidad de tipo
retardado por HCQ son infrecuentes y las pruebas
epicutaneas son habitualmente negativas. Diferentes
concentraciones del farmaco y distintos vehiculos se
han empleado con resultados dispares. Meier et al’
fueron los primeros en demostrar una
hipersensibilidad de tipo retardada a la HCQ, en un
paciente con una dermatitis de contacto sistémico de
tipo eritema multiforme tras la exposicion profesional
al farmaco, empleando HCQ al 0,1%, 0,5%,1% y 2%.
Lisi et al® obtuvieron un fotoparche positivo, con HCQ
al 5% en solucion acuosa y radiacién UVB, en un
paciente con artritis reumatoide y una erupcion
fotoinducida. Recientemente, en un paciente con
espondilitis  anquilosante que  desarrollé una
toxicodermia tipo eritema multiforme, las pruebas
epicutaneas mostraron un resultado positivo usando
HCQ al 10% en DMSO®.

En el estudio de las toxicodermias, el
empleo de distintos vehiculos y concentraciones del
farmaco permite reducir el porcentaje de falsos
negativos debidos a la mala penetracién del mismo a

1 En el caso de los

través de la epidermis
estrégenos, es bien conocido que el alcohol es mejor
vehiculo que la vaselina o el agua'. EI DMSO es un

compuesto que favorece la penetracién de muchos
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productos quimicos. Con frecuencia produce una
irritacion transitoria inicial y una urticaria de contacto
no inmunolégica, que ceden en 1-2 horas, y que
debemos conocer para evitar falsos positivos en la
lectura de las pruebas. En reacciones de tipo erupcién
fija medicamentosa ha demostrado ser muy til'*'*. En
una serie de 27 pacientes con erupcion fija
medicamentosa por cotrimoxazol, las pruebas
epicutaneas con el farmaco en DMSO fueron positivas
en 26 casos, mientras que las preparaciones en
vaselina al 10,20 y 50% habian sido negativas en
todos ellos™.

Como conclusion, destacar que las pruebas
epicutaneas son un método sencillo y seguro que
puede servir para identificar el farmaco responsable
de una toxicodermia y que el empleo de distintos
vehiculos, como el DMSO, puede ser util para
disminuir el porcentaje de falsos negativos. En nuestro
paciente, sélo la HCQ al 10% en DMSO mostr6 un
resultado positivo, mientras que los preparados en
vaselina y agua fueron negativos.
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Reaccién eczematosa generalizada por INF alfa 2a pegilado.

OJEDA VILA T, GARCIA-BRAVO B, RUIZ DE CASAS A, ALES FERNANDEZ M,
CAMACHO FM.

Departamento de Dermato]ogﬂa. Hospita] Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

RESUMEN

La hepatitis C es la causa mas frecuente de hepatitis cronica y cancer hepatico. Clasicamente se ha tratado con
interferén alfa (INF-a pero en la actualidad el tratamiento de eleccion es la terapia combinada de INF-a pegilado
subcutaneo y ribavirina oral, asociacién con la que se han descrito distintos tipos de reacciones cutaneas adversas
debidas a este tratamiento. Presentamos el caso de una mujer de 52 afos, en tratamiento desde hacia un mes con
INF-02a pegilado subcutaneo y ribavirina oral que consulté por unas lesiones eczematosas que habian aparecido en la
zona de inyeccién del interferén y que posteriormente se extendieron de forma generalizada. La paciente mejoré con
tratamiento topico, pero el cuadro no desaparecié completamente cuando se suspendié el tratamiento antiviral. En los
Ultimos afios se ha visto un aumento de reacciones cutaneas secundarias a esta terapia, tanto locales como a
distancia, probablemente debido a la unién del interferén alfa con la molécula de polietilenglicol para formar el INF-a
pegilado.

Palabras claves: eczema, interferén, interferén pegilado, ribavirina, efectos adversos, hepatitis crénica C.

ABSTRACT

The hepatitis C virus is the most common cause of chronic liver disease and hepatocellular carcinoma. Interferon alpha
(INF-a) was classically used for the treatment, but actually the treatment of choice is the subcutaneous pegylated INF-a
combined with oral ribavirin, association which several side effects have been described. We present the case of a 52-
year-old woman who was been in treatment with pegylated INF-a and oral ribavirin for one month. She consulted for
eczematous lesions that started on the injection area and then affected of general form. The patient was better with
topic treatment, but the clinical turn off when she suspended the treatment. In the last few years an increase of localized
or generalized skin reactions through this treatment has been observed, probably due to the introduction of polyethylene
glycol with the interferon to make the pegylated INF.

Key words: eczema, interferon, peginterferon, ribavirin, adverse effects, chronic hepatitis C.

Introduccion

La infeccion por el virus de la hepatitis C
(VHC) es la causa mas frecuente de hepatitis cronica
y de cancer hepatico, afectando a casi 300 millones de
personas’. El tratamiento de eleccién es el INF-a
subcutaneo mas ribavirina oral; asociacién con la que
en los Ultimos afios se ha comprobado un aumento de

reacciones cutaneas adversas.

Caso clinico

Mujer de 52 afios de edad con hepatitis
crénica por VHC en tratamiento desde hacia un mes
con INF-a2a pegilado s.c. y ribavirina oral; sin
patologia cutéanea previa, que consultd por una
reaccion eczematosa generalizada, muy pruriginosa

que, segun referia, se habia iniciado en la zona de
inyeccion del INF y que posteriormente se habia
extendido. En la exploracion se observaron lesiones
eritematoescamosas, infiltradas, e intensa xerosis, que
afectaba a cuello, fosas antecubitales y popliteas y
espalda (fig. 1). En una biopsia cutdnea de lesion de
abdomen se evidencié6 degeneracion vacuolar con
espongiosis y dermatitis perivascular superficial (fig.
2).

Se inicié tratamiento con corticoides tépicos
y antihistaminicos orales y se disminuy6 la dosis de
ribavirina. A los 15 dias volvié a consulta con cierta
mejoria excepto por las lesiones que presentaba en la
zona de inyeccion del INF. La paciente tuvo que
abandonar la terapia por falta de respuesta hepatica.
Cuando volvimos a verla el prurito habia desaparecido
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por completo y las lesiones estaban ya en estado
residual (fig. 3). Una vez resuelto el cuadro se
realizaron pruebas de contacto con la serie del

GEIDAC siendo todas negativas a las 48 y 96 horas.

Figura 1. Lesiones eczematosas en espalda.

Figura 2. Areas de espongiosis y vacuolizacion.

Figura 3. Lesiones residuales postratamiento.
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Discusion

Como la terapia de eleccién de la hepatitis
por VHC era el INF-alfa 2a o 2b, que tienen una vida
media en suero de 12 horas’, para aumentar su
biodisponibilidad se ha afadido una molécula de
polietilenglicol, con lo que ademas se disminuye su
toxicidad, no obstante esta nueva molécula tiene el
inconveniente de que produce mayor nuimero de
reacciones cutaneas adversas’, tipo necrosis local®,
reaccion granulomatosa®, reacciones eczematosas® y
aparicion o empeoramiento de enfermedades previas
como lupus, liquen plano o alopecia areata’. Las
reacciones eczematosas suelen presentarse en la
zona de inyeccion del interferén, aunque hay casos
con lesiones a distancia

El mecanismo fisiopatologico es
desconocido, si bien algunos autores defienden que
se trata del empeoramiento de un estado atdpico de
base, y otros que se trata de una accién sinérgica con
la ribavirina. Las pruebas epicutaneas no suelen ser
demostrativas y, aunque el cuadro suele controlarse
con bajas dosis de corticoides orales, hay casos en los
que es necesario suspender el tratamiento con INF®,
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Dermatitis Alérgica de Contacto al Clorhidrato de

Quinina Contenido en una Locién Capilar

DE LA CUADRA OYANGUREN J, HERNANDEZ-BEL P, ALEGRE DE MIGUEL V.

Servicio de Dermatologia. Seccion de Alergia cutinea. Consorcio Hospital General

Universitario de Valencia.

RESUMEN

Una mujer de 72 afios desarroll6 una dermatitis aguda del cuero cabelludo, relacionada con la aplicacién de varias

lociones y champus para el tratamiento de una alopecia androgenética, La exploracion mediante pruebas

epicutaneas demostré una sensibilizacién intensa (++++) al clorhidrato de quinina al 1% en agua, contenido en una

de las lociones capilares anticaida, y que la paciente habia estado utilizando durante 13 afos sin problemas.

Palabras clave: dermatitis alérgica de contacto, clorhidrato de quinina, cosméticos, locién capilar.

ABSTRACT

Alter using a hair lotion for 13 years, a 72-year-woman developed an acute and itchy dermatitis of the scalp. Patch

tests showed a strong positive reaction to quinine 1% in water. Quinine was one of the ingredients of the hair tonic

lotion.

Key words: allergic contact dermatitis, quinine, cosmetics, tonic hair lotion.

Introduccion

La utilizacién de lociones capilares para el
tratamiento de la alopecia androgenética puede
producir en ocasiones prurito y eczema en el cuero
cabelludo. Una de sus causas puede ser la
sensibilizacion a alguno de los componentes
utilizados para su tratamiento. Las dermatitis
alérgicas de contacto (DAC) por lociones capilares
anticaida se encuentran ampliamente descritas en la
literatura, y son debidas mayoritariamente a la
presencia del minoxidil y/o del propilenglicol utilizado
como excipiente. Mucho menos frecuente es la
presencia de una DAC a la quinina contenida en una
locién capilar anticaida, como el caso que

presentamos.

Caso Clinico

Se trata de una mujer de 72 afos, sin
antecedentes personales de interés, remitida para
estudio por su dermatélogo de zona por brotes de
dermatitis aguda, papulovesicular e impetiginizada
(fig. 1), que le afecta la totalidad del cuero cabelludo,
de dos meses de evolucién. Ocasionalmente referia,
en alguno de los brotes, angioedema de parpados.
La paciente negaba la utilizacion de tintes capilares
y/o colonias. La paciente, diagnosticada de alopecia

androgenética, referia la aplicacion tdpica, desde
hacia 13 afios, de Bio-anagenol champt®, Lacovin®
(minoxidil 2%) y Kavel locién anticaida®, en pautas

bisemanales, y, hasta este momento, con muy buena

tolerancia.

N
Figura 1. Dermatitis eritematosa aguda, con
descamacion y presencia de costras melicélicas, en

cuero cabelludo.
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Figuras 2 y 3. Test de uso: detalle de la dermatitis en

pabellones auriculares y cara, a las 24 horas de
utilizar el cosmético responsable de Ila

sensibilizacion.

Se paut6 tratamiento con prednisona (20
mg/dia), antihistaminicos y antibiticos orales
durante una semana con resolucion completa del
cuadro clinico.

La exploracion inicial con la bateria
estandar del GEIDAC (Grupo Espafol de
Investigacion en Dermatitis de Contacto y Alergia
Cuténea), con la beteria de conservantes vy
cosméticos (Marti-Derm®, Barcelona) y con el
minoxidil al 2% y el propilenglicol al 5%, ambos en

vaselina, fue negativa. Posteriormente, la paciente
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realiz6 un test de uso, utilizando de forma
secuencial, y un dia de cada semana, los tres
productos por separado que utilizaba para el
tratamiento de su alopecia androgenética. El test de
uso con Lacovin® y con Bio-anagenol champti® fuero
negativos. El test de uso con Kavel locién anticaida®
fue positivo, apareciendo a las 24 horas una
dermatitis que le afectaba cuero cabelludo,
pabellones auriculares y piel de la cara (fig. 2y 3).
Nos pusimos en contacto con Laboratorios
Sesderma® para conseguir los componentes de la
locién y terminar de estudiar a la paciente. Meses
mas tarde, realizamos pruebas epicutaneas con los
13 componentes del producto por separado,
observando una positividad (++++) para la quinina
clorhidrato al 1% en agua, a las 48 y a las 96 horas
(fig. 4). Este mismo alergeno resulté negativo en 20
controles. La paciente, tras evitar el uso de Kavel

locién anticaida®, permanece asintomatica.

Figura 4. Prueba epicutdnea (++++) a la quinina

clorhidrato al 1% en agua, a las 48 horas.

Discusion

La quinina es un alcaloide obtenido de la
corteza de varias especies de arboles Cinchona'.
Este alergeno ya formaba parte de la primera bateria
estandar de pruebas epicutaneas propuesta por Poul
Bonnevie en la primera mitad del siglo XX, aunque
posteriormente fue retirado por su escaso uso y su
baja frecuencia como alergeno®. A nivel terapéutico
la quinina se utiliza para el tratamiento de diversas
patologias como son los estados mioténicos, los

calambres nocturnos y en algunos casos de malaria
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Falciparum resistentes a cloroquina. En Espafna vy
Portugal todavia se encuentra en algunas lociones
capilares y en remedios balsamicos.

Se han descrito diferentes formas de
sensibilizacién de contacto a este alergeno, bien de
forma ocupacional en trabajadores de la industria
farmacéutica que manipulan esta sustancia®,
sensibilizandose tras una corta exposicién de tiempo
de 2 6 3 meses o incluso tras muchos afnos de uso
como el caso que presentamos. O bien, en usuarios
de determinadas remedios balsamicos* o de lociones
capilares®.

La quinina puede ser también responsable
de reacciones fotoalérgicas sistémicas cuando se
utiliza por via oral para el tratamiento de los
calambres musculares nocturnos®’. En estos casos
existe una foto sensibilizacién cruzada entre la
quinina y la quinidina®, pero debido a que se forma
un fotoproducto comin para ambas drogas®. No se
trata de una verdadera sensibilizacién cruzada.

La quinina y la quinidina son dos drogas
diastereoisomeras (isémeros Opticos). A pesar de
esta similitud quimica, no existe reaccion cruzada
entre las mismas. Hay casos descritos de dermatitis
alérgica de contacto a la quinidina' no presentaban
sensibilizacién cruzada con la quinina.

En conclusién, nos gustaria destacar a la
quinina como un ‘“vigjo alergeno” a tener en cuenta
en pacientes con eczema de cuero cabelludo que
estén utilizando productos cosméticos capilares
anticaida. La colaboracion de la industria cosmética
resulta de vital importancia, en estos casos, para

establecer el diagnéstico etiolégico definitivo.

Agradecimientos: a Laboratorios Sesderma® por su
colaboracién desinteresada al facilitarnos todos los
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componentes de su producto para el estudio de

nuestra paciente.
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Dermatitis Alérgica de Contacto a Tinta de Rotulador

Usado en las Pruebas Epicuténeas
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MARTINEZ ESCRIBANO J, FRIAS J.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer que presentd una dermatitis alérgica de contacto al rotulador negro empleado para

marcar la localizaciéon de las pruebas epicutdneas. Las pruebas epicutaneas estandar mostraron positividad a

colofonia. El &cido abiético y la tinta del rotulador negro fueron también positivos.

Palabras clave: dermatitis alérgica de contacto, rotulador negro permanente, colofonia.

ABSTRACT

We present details of a woman who was demonstrated to have allergic contact dermatitis to a black permanent marking

pen used to mark the site of patch tests. Standard patch tests showed positive reaction to colophony. Abietic acid and

black pen ink were also positive.

Key words: allergic contact dermatitis, black permanent pen, colophony.

Caso Clinico

Mujer de 32 afios de edad, de profesién
administrativa, con antecedentes de dermatitis atoépica
en la infancia. Consult6é por lesiones eczematosas en
dorso de ambos pies, de varios meses de evolucion.
Se efectuaron pruebas epicutaneas (estandar del
GEIDAC) mostrando positividad a dicromato potasico
(++), colofonia (+++), mezcla de fragancias | (++) y
mezcla de fragancias Il (+++). El resto de alergenos
de la serie de zapatos (Chemotechnique®) fue
negativo a las 48 y 96 horas. En la segunda lectura de
los parches previamente mencionados (96 horas)
mostro lesiones de eczema agudo de contacto sobre
las lineas del rotulador utilizado (rotulador negro
Impega®) para delimitar los parches. La paciente
habia repasado las marcas en su domicilio con
rotulador azul Edding 500°.

Se realizaron parches con rotulador azul
Edding 500°, rotulador negro Impega®, abitol y acido
abiético, observando positividad a rotulador negro
Impega® (++) y al 4cido abiético (+++). La serie de
perfumes demostrd, asimismo, positividad a geraniol,
oakmoss absolute, rose oil Bulgarian y geranium oil
Bourbon.

El rotulador utilizado es suministrado por
nuestro Hospital y se emplea desde hace afios en
todos los pacientes estudiados con pruebas
epicutaneas en nuestro Servicio, sin haber tenido

ninguna reaccion al mismo.

Discusion

No existen muchas publicaciones en la
literatura de dermatitis alérgica de contacto a las tintas
de rotulador empleadas para la localizacién de las
pruebas epicutaneas o para otros usos. Los alergenos
implicados han sido diversos.

Maibach' describié en 1973 un paciente con
positividad a una resina fendlica contenida en el
rotulador y, mas recientemente, se ha publicado el
caso de un varén de 13 afios que presentd un eczema
agudo de contacto tras escribir con un rotulador en el
dorso de su mano. El paciente mostré positividad a
resina de butilfenol formaldehido, a la tinta del
rotulador y a dos resinas fendlicas que formaban parte
de la tinta®.

Ninhidrina fue el alergeno implicado en un
paciente con dermatitis alérgica de contacto al
rotulador usado en las pruebas de contacto. El
rotulador contenia ninhidrina, violeta de genciana y
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azul de disulfuro. En solucion acuosa, la ninhidrina
produce una coloracién azul al unirse a amino&cidos,
por lo que se utiliza en diversos analisis quimicos, en
criminologia para la deteccion de las huellas dactilares
y, finalmente, en lapices para marcar la piel’.

Se ha descrito, asimismo, un caso de alergia
compuesta a una solucion usada en las pruebas
epicutaneas que contenia violeta de genciana,
dihidroxiacetona y acetona, con negatividad de los
componentes de la mezcla. El andlisis cromatografico
de varias combinaciones de estas sustancias no
identificd ningln derivado quimico responsable de la
reaccion®.

En el caso de una paciente intervenida de
carcinoma de mama, que desarrollo un eczema por el
rotulador permanente de color verde (Edding 3000®)
usado para localizar el campo de irradiacién, el
alergeno responsable fue un tinte monoazoico libre de
metales (amarillo solvente 146)°. El fabricante de
estos rotuladores remarc6 que los productos Edding
3000° no estaban legalmente registrados para marcar
la piel.

Colofonia y sus derivados constituyen los
alergenos mas frecuentemente implicados en casos
de eczema alérgico de contacto a tintas de rotulador.
McKenna® describio dos casos, con positividad a
colofonia, debidos al rotulador Artline 70° usado en la
realizacion de las pruebas epicutaneas, que
presumiblemente contenia esta sustancia.

Una paciente consultdé por eczema vulvar
con positividad a colofonia contenida en las
compresas y mostro reaccion, asimismo, al rotulador
negro usado en las pruebas de contacto’.
Recientemente, Romaguera et al® han publicado un
nuevo caso de eczema alérgico de contacto a
rotulador rojo Edding 3000® usado en las epicutaneas
que contenia colofonia.

En otra paciente la exposicién a un derivado
de colofonia se debié al uso de un rotulador azul
(Edding 3000®) para delimitar el area de liposuccion.
Se obtuvo positividad a abitol y a tres rotuladores
Edding 3000° de distintos colores (azul, rojo y negro),
siendo negativo el parche con colofonia®. El uso de
distintas formas de  colofonia,  modificadas
quimicamente, puede complicar el estudio de estos
pacientes pues en la serie estandar se utiliza sélo
colofonia. Ademas se ha observado que los productos
de colofonia modificada causan sensibilizaciones mas
potentes que los no modificados®'’. Finalmente un

varén mostré sensibilizaciéon activa a colofonia tras el
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contacto accidental con un rotulador permanente
Pentel®"".

El origen de la sensibilizacion a colofonia en
nuestra paciente fue debido al calzado, mostrando
ademas positividad al rotulador negro Impega® y al
acido abiético.

No existe un método perfecto para marcar la
localizacién de las pruebas epicutdneas una vez
eliminados los parches. Jordan'® recomendaba una
tinta fluorescente pero es un método que requiere una

fuente de luz fluorescente. McKee et al'®

marcan un
punto de 4-5 mms. al lado de cada parche y sobre las
filas de puntos aplican una cinta transparente. Las
marcas no se borran con la cinta transparente y al
efectuar la lectura, el adhesivo se elimina llevandose
las marcas y dejando la espalda limpia. Sin embargo
la marca de rotulador utilizado por estos autores
(Artline 70%) ha sido el responsable de dos casos de
dermatitis alérgica de contacto por contener colofonia®.
Otros autores aconsejan la aplicacién de una
transparencia sobre la que se marca con rotulador no
permanente los contornos de cada parche. Para
colocar la transparencia siempre en el mismo sitio, se
marcan en la misma las posibles lesiones tipo nevus o
angiomas que presente el paciente en la espalda’.

En el caso de nuestra paciente aplicamos
cinta adhesiva steri-strip en las esquinas de las
columnas de las pruebas para la realizacion de una

segunda fase de pruebas epicutaneas.
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Eritema Exudativo Multiforme-Like por Sistema Epoxy
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RESUMEN

Se presenta el caso de un varén que trabaja en revestimiento de suelos y después de un accidente en el que se

impregna con el producto que maneja le aparecen lesiones eritematosa en muslos.

Palabras clave: eritema exudativo multiforme like, sistema epoxy.

ABSTRACT

We present the case of a floor layer worker who presented, after an accident with the product used and the

impregnation of his skin, erythematous lesions on his thighs.

Key words: multiform erythema-like, epoxy system.

Introduccién

Las resinas epoxy, son productos quimicos
de gran utilizacién en el mundo del trabajo por sus
multiples propiedades ente las que destaca su
facilidad de manufacturacion y la dureza, resistencia
ante numerosos agentes fisico-quimicos. Actualmente
se denomina sistema epoxy ya que ademas de la
resina epoxy llevan en su composicién diverso
endurecedores e incluso en ocasiones otras resinas
para poder potenciar sus propiedades.

La capacidad de irritacion es elevada y la de
sensibilizacién depende del peso molecular, mientras
mas bajo sea este mayor capacidad de
sensibilizacién tienen, también pueden desencadenar
cuadro de asma, conjuntivitis, disnea, fibrosis
pulmonar e incluso esclerodermia-like.

Una de las aplicaciones mas frecuente hoy
dia es en la realizacién de suelos industriales debido
a la alta resistencia a los cambios atmosféricos y a los
agentes quimicos'.

Presentamos a continuacion el caso de una
paciente que desarrollé6 una DCI por la utilizaciéon de
un liquido para realizar un pavimento, con un cuadro
de pseudo-eritema multiforme como reaccién id en

zonas donde no habia existido un contacto directo.

Caso clinico

Varon de 54 anos que desde hace un afo
trabaja realizando pavimentos artificiales, maneja
diversos  productos que contienen resinas epoxy.

Refiere el enfermo que una semana antes de

consultar sufre un accidente consistente en
impregnacion con el producto que manipula en muslo
derecho notando enrojecimiento y picor.

Tres dias después nota la apariciéon en cara
anterior de ambos muslo de una placa roja muy
pruriginosa que se va extendiendo a lo largo se estos
dias, mas tarde aparecieron unas placas eritemato-
purpuricas, junto con lesiones en diana. Al enfermo se
le puso tratamiento con esteroides locales y generales
y las lesiones se resolvieron en dos semanas y no ha
tenido mas brotes desde entonces.

En el estudio histopatolégico se mostré una
discreta espongiosis y exocitosis en la epidermis, junto
con un infiltrado linfocitario perivascular en la dermis
papilar y algunos eosindfilos. Se le realizan pruebas
epicutaneas con la bateria estandar espariola, una
bateria de resinas y plasticos, leidas a las 48, 96 se
observa una positividad dudosa a resina epoxy y

dimetilaminopropilamina, que no fue valorada.

Discusion

El pseudo-eritema multiforme, o eritema
multiforme-like (EEM-L), es un cuadro que se
caracteriza por la aparicion de papulas y placas que
remedan clinicamente las lesiones en diana que se
producen en el “verdadero” eritema multiforme®. Sin
embargo, histolégicamente predominan los cuadros
espongiformes, y podria ser entendida como una
reaccion id (autosensibilizacion) al eccema que le
precede.
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Revisando la literatura, es sorprendente que
una dermatitis de contacto Irritativa (DCI), y no una
dermatitis de contacto alérgica (DCA), pueda ser el
paso previo de un pseudo-eritema multiforme®. Esto
demuestra que la hipersensibilidad de tipo IV no es un
requisito imprescindible para el desarrollo de esta
reaccion®. Puede que otros mecanismos
inmunolégicos, como una hipersensibilidad de tipo lIl,
intervengan en este cuadro, depositandose
inmunocomplejos circulantes en la piel donde se
desarrollan las lesiones en diana®.

En nuestro caso parece evidente que el
origen es una DCI, aunque deberiamos parchear de
nuevo al enfermo para poder confirmar la no
existencia de una sensibilizacién que puede haberse
producido a partir de esta DCI. Este caso es muy
similar al que presentamos en la 53 reunion del
GEIDC en Tarragona en Septiembre de 2007 y que

posteriormente publicamos®.
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RESUMEN

Se presentan cuatro casos de dermatitis de contacto profesional en cuatro trabajadores de la misma empresa,

sensibilizados a algunas resinas acrilicas contenidas en un agente sellante denominado ThreeBond®, que manipulan

habitualmente, haciendo caso omiso, en parte, de las medidas de prevencién suministradas por la empresa.
Palabras clave: Dermatosis profesionales, TrheeBond, HEMA, HPMA, EGDMA, TEGDMA.

ABSTRACT

Four cases of occupational allergic contact dermatitis are presented. All patients worked in the same factory and

developed sensitivity to some acrylic resins contained in a sealing agent called ThreeBond®. Arguing that the

manipulation of the product was not easy with the use of gloves, and not following medical advices, they worked without

any hand protection.

Key words: Occupational contact dermatitis, ThreeBond, HEMA, HPMA, EGDMA, TEGDMA.

Introduccion

Las resinas acrilicas son polimeros
termoplasticos o copolimeros del acido acrilico o de
sus ésteres. La polimerizacion de los mon6émeros
acrilicos se obtiene por dos métodos: temperatura
ambiental o calentamiento (se ahaden iniciadores,
aceleradores y catalizadores) o con luz UV, luz visible
o haz de electrones.

Una clasificacién de las resinas acrilicas,
con la estamos de acuerdo, fue disefiada y publicada
por Bjérkner en 1998 y es la siguiente: monoacrilatos
(MA), monometacrilatos (MMA), acrilatos
multifuncionales, prepolimeros, acrilonitrilos,
acrilamidas y derivados y cianoacrilatos.

Las resinas acrilicas clinicamente pueden
dar lugar a: DAC, DIC y urticarias de contacto.

Dentro de esta clasificacion, los acrilatos
multifuncionales, se utilizan en prétesis dentales y
ortopédicas, pegamentos, adhesivos, barnices, ufas
artificiales, tintas y planchas de impresion, parquets y
suelos de madera, sellantes en la industria
siderometallirgica y del automovil  (Loctite®,
ThreeBond®, Sta-lok®).

Los acrilatos multifuncionales mas
importantes y mas frecuentes en cuanto a
sensibilizacién se refiere son: hidroxietilmetacrilato
(HEMA), hidroxipropilmetacrilato (HPMA), etilenglicol-
dimetacrilato  (EGDMA), dietilenglicoldimetacrilato

(DEGDMA), ftrietilpropiltrimetacrilato (TEPTMA), trietil-
englicoldimetacrilato (TEGDMA) y butanedioldimeta-
crilato (BUEDMA).

Casos Clinicos

En Octubre del 2009, se requiere a nuestra
Unidad de Alergia cutdnea para estudiar cuatro
pacientes que trabajan en una misma empresa en una
cadena de montaje de motocicletas y que presentan
idéntico cuadro clinico que afecta las palmas y las
regiones interdigitales de los dedos de ambas manos.
Estas lesiones, muy pruriginosas, consisten en la
aparicion en la topografia ya indicada de vesiculas y
ampollas que evolucionan de forma crénica y que tras
cursar baja laboral y con tratamiento adecuado
(corticoides tépicos y antihistaminicos y corticoides via
oral) van desapareciendo dando lugar a lesiones
escamosas y fisuradas, que posteriormente también
desaparecen. En los tres pacientes, cuando vuelven a
su trabajo habitual, las lesiones recidivan de inmediato
(el cuarto paciente cambia de puesto de trabajo). En
su trabajo, los cuatro pacientes contactan con grasas
y aceites y una resina sellante denominada
ThreeBond®, a la que achacan como responsable de
sus problemas. Los pacientes estan obligados a
utilizar unos guantes protectores especiales de un

material de tela gruesa, aunque todos confiesan que
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en determinados momentos puntuales prescinden de
ellos.

Los tres pacientes estudiados son: ABP de
35 afos que inicia las lesiones al mes y medio de
trabajo, JMFB de 40 afos que inicia las lesiones al
cabo de 10 meses y DLM de 32 anos que inicia sus
lesiones a los 6 meses. El cuarto paciente no se
estudi6 ya que cambié de trabajo.

Los tres pacientes fueron sometidos a la
practica de pruebas epicutaneas con la serie estandar
del GEIDAC, con la serie de plasticos y colas de
Chemotechnique® (PG 1000), con la serie de acrilatos-
adhesivos de Chemotechnique® (MA 1000) y, por los
datos aportados en la historia clinica y la mas que
segura relacion causa-efecto de la clinica con la
mencionada resina  ThreeBond®, también se
efectuaron  epicutaneas con ésta a las
concentraciones del 1%, 0,5% y 0,1% en solucién
acuosa.

En las correspondientes lecturas a las 48 y
96 horas ningun alérgeno de las series estandar y de
plasticos y colas resulté positivo en ninguno de los tres
pacientes. De la serie de acrilatos, en los tres
pacientes resultaron positivos: HEMA, HPMA y
EGDMA vy el ThreeBond® a las tres concentraciones y
en uno de ellos también resulté positivo el TEGDMA.
No se efectuaron pruebas en controles sanos con
ThreeBond® a las 3 concentraciones por el gran riesgo
que tienen estas resinas acrilicas de inducir

sensibilizaciones activas.

Discusion

Las dermatitis alérgicas de contacto, con
clinica de eczema, en fase aguda, por resinas acrilicas
relacionadas tras el contacto con este sellante
denominado ThreeBond® ya ha sido referido en la
literatura®>>*®. Este producto pertenece al grupo de los
llamados acrilatos multifuncionales dentro de la
clasificacién de las resinas acrilicas'. En el afio 2000,
Turker y Beck®, en una estadistica de 15 afios, entre
1983 y 1995 en contraron un 15% de positividades a
met(acrilatos), de los que el 71% eran de caracter
profesional y el 29% restante se presentaba en
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usuarios; de los profesionales el 34% estaba
relacionado con profesionales de la especialidad de
odonto-estomatologia (dentistas, auxiliares de clinica y
protésicos o mecanicos dentales) y el 66% restante se
relacionaba con otras distintas profesiones.

En resumen, en esta comunicacién se
presenta una epidemia de cuatro casos, de dermatitis
alérgica de contacto eczematosa localizada en ambas
manos, en una misma empresa, con sensibilizaciéon a
algunas resinas acrilicas contenidas en un agente
sellante denominado TheeBond®. Estos casos
posiblemente no se hubieran producido caso de haber
utilizado correctamente los guantes proporcionados
por la empresa, lo que confirma que en ciertas
profesiones, deben controlarse al maximo, ésta y
cualquier otra medida de prevencion destinada a evitar
el contacto de posibles alérgenos o irritantes
directamente con la piel o por via aerotransportada.
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siguientes apartados:

1. Resumen (y abstract) y palabras clave (y key words). EI Resumen debe estar
estructurado en los siguientes apartados: introduccion y objetivos, material (o pacientes)
y métodos, resultados y conclusiones. Maximo 250 palabras.

2. Introduccion. Sera breve y debe proporcionar sélo la explicacion necesaria para que el
lector pueda comprender el texto que sigue a continuacion. No debe contener tablas ni
figuras. Debe incluir un dltimo parrafo en el que se exponga de forma clara elllos
objetivols del trabajo.

3. Material (o Pacientes) y método. En este apartado se indican el centro donde se ha
realizado el estudio, el tiempo que ha durado, las caracteristicas de la serie estudiada, el
criterio de seleccion empleado, las técnicas utilizadas y los métodos estadisticos
empleados. Sefialar el nombre del fabricante y localizacion (ciudad, pais) del material
adquirido.

4. Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el método
empleado. Estos datos se expondran en el texto con el complemento de las tablas y
figuras.

5. Discusion. Debe poner énfasis en los aspectos mas importantes del estudio y en las
conclusiones que se derivan de él. Los autores tienen que exponer sus propias
opiniones sobre el tema. Destacan aqui: 1) el significado y la aplicacién practica de los
resultados; 2) las consideraciones sobre una posible inconsistencia de la metodologia y
las razones por las cuales pueden ser validos los resultados; 3) la relacion con
publicaciones similares y comparacion entre las areas de acuerdo y desacuerdo, y 4) las
indicaciones y directrices para futuras investigaciones. Por otra parte debe evitarse que
la discusion se convierta en una revision del tema y que se repitan los conceptos que
hayan aparecido en la introduccion. Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo.
6. Bibliografia.

Casos clinicos. Exposicion de uno o mas casos clinicos infrecuentes o de interés que
supongan una importante aportacion. Incluye resumen no estructurado (méximo 150
palabras), abstract, palabras clave y key words. La extension maxima del texto seré de 5
paginas (excluyendo portada, resumen, bibliografia, tablas y pies de figuras). Se
admitiran hasta cinco figuras y/o tablas y un maximo de 15 referencias bibliogréficas. Se
aconseja que el nimero de firmantes no sea superior a tres. Incluye: 1) resumen
(sefialar una breve introduccion, el casols clinicols, y la discusion y/o conclusion); 2)
texto. con los apartados correlativos: introduccion, caso(s) clinico(s), discusion; 3)
bibliografia.

Cartas al director. Esta Seccion estd destinada a recoger opiniones criticas,
concordancias, alabanzas o cualquier ofro tipo de observacion relativa a los articulos
publicados en la revista. Asimismo incluira estudios o casos clinicos breves. También
podra utilizarse para sugerencias, criticas o comentarios sobre cualquier aspecto formal
o de fondo de la edicion del Boletin del G.E..D.C.A.C. De 1 a 4 autores. La extension
maxima del texto sera de 800 palabras. Méaximo 3 figuras y/o tablas. Bibliografia con un

maximo de 10 referencias.

Suplementos. Tienen por finalidad ampliar la informacion sobre un tema monografico.
Los suplementos contaran con un Coordinador y diferentes autores que colaboraran con
los articulos correspondientes. Los articulos seran revisados de la misma manera que
los manuscritos regulares. Se realizaran por encargo expreso del director de la revista o
bien previa solicitud del coordinador al editor (fdezvozmediano@dermasur.com). La
edicion de estos suplementos precisara de financiacion. Las normas de publicacion
generales seran las del Boletin del G.E.I.D.C.A.C.
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