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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Maiculas eritematosas en la cara, el cuello y el

escote

Facial and neckline erythematous macules
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CASO CLINICO

Una paciente de 36 anos, residente en una zona
rural y sin antecedentes patoldgicos relevantes, fue
derivada para el estudio de una dermatosis inespecifi-
ca persistente de 8 meses de evolucién.

En el examen fisico presentaba mdculas eritema-
tosas de localizacidn exclusiva en el rostro, el cuello y
el drea del escote, que parecian relacionadas con la fo-
toexposicién, ya que respetaban las zonas protegidas.

Las lesiones eran pruriginosas, levemente descamati-
vas y dejaban recortes de piel sana (Fotos 1y 2). La
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paciente fue tratada previamente con corticosteroides
e inhibidores de calcineurina tépicos, corticosteroi-
des sistémicos, antihistaminicos y fotoproteccidn, sin
respuesta.

El estudio histopatoldgico de la lesién del cuello
informé: leve hiperqueratosis con paraqueratosis focal
en la epidermis. En la dermis, papilomatosis irregular,
vasodilatacién y densos infiltrados linfocitarios. No
habia evidencia de granulomas especificos ni acimulos
linfoideos. No se observaban atipias.

FOTOS 1y 2: Mdculas eritematosas en el rostro, el cuello y el drea del escote.
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METODOS COMPLEMENTARIOS

Los exdmenes de laboratorio de rutina e inmuno-
l6gico solicitados resultaron dentro de los pardmetros
normales.

Se realizé una prueba de fotoparche con bateria eu-
ropea de fotoalérgenos extendida en dos juegos a cada
lado del dorso y se irradié uno de ellos, con posteriores
lecturas negativas.

También se realizé la testificacion de alérgenos con
parches epicutdneos con la baterfa de alérgenos estandar
latinoamericana. Se observé a las 48 y 96 horas reac-
cién positiva (++) a la resina de tosilamida formaldehido

(Foto 3).

FOTO 3: Prueba del parche positiva a la tosilamida formaldehido (antes TSFR).

DIAGNOSTICO

Dermatitis alérgica de contacto a la resina de tosi-
lamida formaldehido: dermatitis alérgica de contacto
al esmalte de ufias.

EVOLUCION

Se le aconsejé a la paciente evitar la exposicion a
esmaltes, se le indicd el uso de emolientes y se le dieron
pautas higiénicas. El cuadro se resolvié en pocas se-
manas, sin nuevas recurrencias hasta la fecha (Foto 4).
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FOTO 3: Prueba del parche positiva a la tosilamida formaldehido (antes TSFR).

COMENTARIOS

La dermatitis alérgica de contacto al esmalte de
ufias se debe, en la mayoria de los casos, a una resina
denominada tosilamida formaldehido (antes conocida
como toluene sulfonamide-formaldehyde resin, TSFR),
cuya funcién es aumentar la resistencia, el brillo y la
fijacion de los esmaltes o lacas para ufias'.

Se estima que alrededor del 1% al 3% de la pobla-
cién general es alérgica a los esmaltes de unas, de la
cual la mayor proporcién de personas se encuentran
sensibilizadas a la resina tosilamida formaldehido."*¢
Sin embargo, en los tltimos afos se ha notado una dis-
minucién en la prevalencia de la dermatitis alérgica de
contacto relacionada con esa resina, debido a la mayor
produccién y comercializacién de esmaltes de ufas li-
bres de ella, asf como una mayor sensibilizacién a otros
componentes, entre los que se destaca el acrilato.”®

Los denominados endurecedores de unas, usados
comtinmente para la fragilidad ungular, tienen una
mayor concentracién de tosilamida formaldehido, lo
que favorecerfa la sensibilizacién a esta tras su uso.
Esto podria explicar la aparicién sibita de la derma-
titis alérgica de contacto en personas sin antecedentes
alérgicos a los esmaltes de ufias.?

Suele presentarse clinicamente como méculas erite-
matosas con descamacidn fina en el rostro, la cara late-
ral del cuello o la parte superior del térax. En la cara,
las regiones mds comprometidas son la perioral y los
parpados.®> La afectacién periungueal es mds frecuente
con el uso de ufias artificiales en pacientes alérgicos al
acrilato.® Sin embargo, puede haber afectacién en cual-
quier localizacién debido a la transferencia inadvertida
de la resina a otras zonas corporales, lo que puede difi-
cultar la sospecha clinica.>*
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El diagnéstico se confirma con la prueba epicu-
tdnea de parches, utilizando una baterfa de alérgenos
estdndar latinoamericana. Esta contiene los alérgenos
o haptenos responsables de las dermatitis alérgicas de
contacto al esmalte de ufias, incluida la resina de tosi-
lamida formaldehido, y se aplica sobre la espalda con
parches epicutdneos. De acuerdo con los criterios del
Grupo Internacional de Investigacién de Dermatitis de
Contacto, se realiza una lectura a las 48 horas y una se-
gunda a las 96 horas. Debe considerarse la severidad de
la reaccién positiva en una escala de 1 a 3: (+) eritema,
infilerado y pdpulas; (++) eritema, infiltrado, pdpulasy
vesiculas, y (+++) extenso eritema, infiltrado, pdpulasy
vesiculas.*” Estos resultados deben interpretarse segtin
la relevancia clinica con la dermatitis actual.
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DICLOFENACY CARDIOPATIAS

En dermatologia el empleo de antiinflamatorios
(AINE) es frecuente. En Dinamarca se estudiaron
1370832 pacientes que iniciaron tratamiento con di-
clofenac, 3878454 conibuprofeno, 291490 con napro-
xeno, 764781 con paracetamol, y 1303209 de control,
sin antecedentes cardioldgicos. Comparando con los
que no iniciaron ningun tratamiento, a los 30 dfas un
50% aumentd el riesgo de cardiopatfas con diclofe-
nac, un 20% con ibuprofeno o paracetamol y un 30%
con naproxeno. Los riesqos cardiacos fueron fibrilacion
auricular, infarto de miocardio, insuficiencia cardfaca,
ACVY, todos ellos aun con bajas dosis de diclofenac.
El riesgo de sangrado gastrointestinal fue superior al
de otros AINE. No se justifica iniciar tratamiento con
diclofenac cuando se indican AINE.

Schmidt M, Sorensen HT, Pedersen L. Diclofenac use and

cardiovascular risks: series of nationwide cohort studies.
BMJ2018; 362: k3426.

DERMATITIS ATOPICA.

TRASTORNOS DEL SUENO

Las medidas generales son esenciales en los nifios atopi-
cos con trastornos del suefio (47-60%. Incluyen: hidra-
tacion cutdnea, control de la inflamacion, tratamiento
de las superinfecciones, evitar la televisién, los teléfonos
y la cafeina al menos 30 minutos antes de acostarse. n
|o referente a la terapéutica: antihistaminicos de primera
generacion en dosis apropiada alternando, para evitar la
tolerancia, con melatonina y doxepina.

Patel D, Levoska M, Shwayder. Managing sleep disturban-
ces in children with atopic dermatitis. Pediatr Dermatol
2018;35:428-433.

VITILIGO. COMORBILIDADES

Revisién de las publicaciones referentes al tema. Se
agrupan en autoinmunes, sistémicas y dermatolégi-
qas, con sus respectivos percentiles. Tiroideopatfas ,
alopecia areata, diabetes mellitus, anemia pernicio-

53, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide,
enfermedad de Addison, enfermedad inflamatoria
intestinal, sindrome de Sjogren, dermatomiositis,
esclerodermia y anomalias oculares y auditivas. En-
tre las dermatoldgicas, psoriasis y dermatitis atopica.
Dahir AM, Thomsen SF. Comorbidities in vitiligo: com-
prehensive review. Int J Dermatol 2018; 57: 1157-116

LIQUEN PLANOPILARIS. COMORBILIDADES
El liquen planopilaris es una rara forma de alopecia cica-
tricial mediada por linfocitos, posiblemente autoinmune.
Revision de 334 pacientes entre los afios 2000 y 2016.
Las comorbilidades fueron tiroiditis de Hashimoto, hipo-
tiroidismo e hirsutismo. No hubo asociaciones con rinitis
alérgica, DBT 2, hiperlipidemia, deficiencia de vitamina D,,
depresidn o trastornos del suefio.

Brankov N, Conic RZ, Atanaskova-Mesinkovska N, Piliang M, et
al. Comorbid conditions in lichen planopilaris: A retrospective
data analysis of 334 patients. Int J Womens Dermatol 2018; 4:
180-184.
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