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Dishidrosis

Tratamiento

En este articulo se analiza la etiologia, la clinica, las bases
del diagnostico y el tratamiento de la dishidrosis, una
afeccion dermatolégica con una sintomatologia molesta
para el paciente, que a menudo puede consultar al
farmacéutico sobre productos para mejorar su calidad de
vida, independientemente de la estrategia
farmacoterapéutica que le haya indicado el dermatélogo,
a cuyo buen cumplimiento también es posible contribuir
eficazmente desde la oficina de farmacia.
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1 eccema dishidrético o dishidro-

sis, también llamado ponfoélix, se
encuentra englobado dentro del grupo
de los eccemas vesiculosos palmo-
plantares. Desde el punto de vista his-
torico, la primera descripcion de este
proceso fue realizada por Fox en
1873, pero fue Hutchinson, en 1876,
quien acufid el término queiroponfo-
lix, de las palabras griegas que signifi-
can mano y burbuja.

Etiologia

El ponfolix presenta un claro predo-
minio estacional en los meses de pri-
mavera y verano, mas calurosos, por
lo que durante mucho tiempo se su-
puso que estaba relacionado con un
trastorno de la sudoracion (de ahi el
término dishidrosis). Hoy en dia esta
hipotesis se ha desacreditado, ya que
se ha demostrado que se trata de una
dermatitis espongidtica cuya expre-
sion clinica estd modificada por el
gran espesor del estrato cérneo de la
piel palmar y plantar, que reduce las
posibilidades de rotura de las vesicu-
las, que no estan relacionadas con las
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glandulas sudoriparas ecrinas.

La etiologia del proceso no esta
completamente aclarada y se acepta
que se trata de un proceso idiopatico o
constitucional (eccema enddgeno)
que afecta por igual a ambos sexos. Se
han descrito diversos factores que
ocasionan una alteracion en las fun-
ciones protectoras e immunologicas
de la piel, entre los que destacan casos
relacionados con la dermatitis atopica,
caracterizada por una elevada preva-
lencia de dishidrosis. También se ha
relacionado con la dermatitis de con-
tacto alérgica a sustancias como perfu-
mes, medicamentos o el niquel.

Otros factores descritos como pro-
ductores de una reaccion del tipo pon-
folix son las infecciones bacterianas o
micoticas a distancia, que dan lugar a
un tipo de reacciones «-ide», caracte-
rizadas por su morfologia vesiculoso-
eccematosa, que afectan especialmen-
te a la cara lateral de los dedos de las
manos y la region palmar (fig. 1). El
cultivo de estas lesiones es negativo.

Se consideran «reacciones simpdti-
cas a distancia» (aparicion de lesiones
inflamatorias en zonas de piel con es-
tructura semejante a la del foco infec-

cioso) y se producen principalmente
en tinas de los pies, con gran compo-
nente inflamatorio. También se ha
propuesto el estrés emocional como
desencadenante de brotes de eccema
dishidrotico. Recientemente Man et al
han descrito otro posible factor preci-
pitante al comunicar 5 casos de pon-
folix desencadenados por la luz solar.

Histopatologia

El estudio histopatologico del ponfo-
lix se caracteriza por la presencia de
espongiosis en la zona inferior de la
capa de Malpighio, con formacion de
vesiculas por confluencia que despla-
zan los acrosiringios. Ademads en la
dermis se puede ver un infiltrado lin-
focitario superficial y perivascular. La
forma hiperqueratosica muestra una
dermatitis espongidtica crénica con
hiperplasia psoriasiforme de la epider-
mis que, a diferencia de la psoriasis,
no muestra una elongacion tan regu-
lar de las crestas papilares. Hay una
ortoqueratosis compacta y, en ocasio-
nes, pueden encontrarse pequefios fo-
cos de paraqueratosis. En este caso, el
infiltrado inflamatorio es moderada-
mente intenso, con afeccion de la der-
mis papilar y perivascular.

Diagnéstico

Ante un cuadro de ponfélix palmar
(fig. 2), el dermatologo examinara los
pies en busca de una infeccion fungica
que puede ser su origen. Si encuentra
vesiculas en los pies se realizard un
cultivo micologico. Si éste es positivo,
se realizard tratamiento con un anti-
fungico oral. Asimismo, una vez se ha
resuelto el proceso, puede ser conve-
niente realizar pruebas epicutdneas pa-
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Clinica

El eccema dishidrético representa el 5-20% de los
eccemas de las manos y sélo en un 10% de las
ocasiones hay afectacion simultanea de manos y
pies. Suele iniciarse entre los 15 y 30 afios pero
puede aparecer a cualquier edad.

El cuadro clinico se caracteriza por la aparicién de
pequefias vesiculas de 0,5-2 mm de didmetro, in-
tensamente pruriginosas, distribuidas simétrica-
mente, que suelen iniciarse en las caras laterales y
pulpejos de los dedos sobre piel no eritematosa, y
que se extienden frecuentemente a las palmas y
las plantas (véase foto de apertura de este articu-
lo). Ocasionalmente las vesiculas pueden coalescer
formando ampollas, que cuando se secan pueden
dar lugar a descamacién con aparicién de erosio-
nes y fisuras dolorosas acompafantes. También
puede observarse sobreinfeccion secundaria, con
el tipico aspecto costroso melicérico o la presencia
de supuracién y signos inflamatorios perilesionales.

Curso de la enfermedad

Por lo que respecta al curso de la enfermedad,
mientras que algunos pacientes presentan brotes
anuales que duran 3-4 semanas a principios de ca-
da verano, seguidos de largos periodos libres de

lesiones, otros siguen un curso mas subagudo o
crénico, abarcando también formas que pueden
llegar a mostrar un aspecto hiperqueratésico. La
forma hiperqueratoésica afecta generalmente a la
zona palmar central de las manos. No existen evi-
dencias de psoriasis y tanto los cultivos para hon-
gos como las pruebas del parche son negativos.
Para muchos autores la queratolisis exfoliativa, ca-
racterizada por pequefias dreas de descamacion
focal en las palmas, representa una forma minor
de ponfélix recidivante. Raramente ocasiona mo-
lestias y no tiene un tratamiento especifico.

ra descartar que el paciente esté sensi-
bilizado a algun alérgeno (por ejem-
plo, gomas o componentes del calza-
do, adhesivos, niquel, cromo, etc.) que
pueda estar precipitando o exacerban-
do el eccema. En pacientes con una
sensibilizacion intensa al niquel se ha
descrito que la exposicion oral al ni-
quel disuelto en el agua o contenido en
los alimentos es capaz de inducir cua-
dros de eccema generalizado o «sarna
del niquel», al igual que brotes recidi-
vantes de ponfolix; en estos raros casos
puede ser util la evitacion mediante
dietas de exclusion.

Se diferencia de otras dermatosis
que cursan con lesiones vesiculosas
en las manos y los pies como la tifia
vesiculosa, tanto de palmas como de
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plantas, porque en ésta la lesion es
circular, mas localizada y presenta
un borde activo; de la dermatitis
alérgica de contacto, porque ésta
muestra, en general, eritema y tiene
una relacion temporal directa con el
alérgeno, mejorando claramente
cuando se evita (el de las manos sue-
le estar relacionado con un alérgeno
presente en el entorno de trabajo y el
de los pies, con alguno presente en
los componentes del calzado). Cuan-
do en el interior hay pustulas, es
muy dificil diferenciar el ponfolix de
las diversas pustulosis palmoplanta-
res (un ejemplo seria la pustulosis de
Barber). En las formas hiperquerato-
sicas hay que diferenciarlo de la pso-
riasis.

Tratamiento

Para el manejo de los brotes agudos se
recomienda la aplicacion de fomentos
de solucion de Burow o permanganato
potdsico, que tienen un efecto antisép-
tico y secante sobre las vesiculas. Los
antibioticos orales como la amoxicili-
na o la eritromicina también pueden
ser utiles, ya que la sobreinfeccion es
frecuente. Los corticoides topicos no
son especialmente efectivos en los
brotes agudos, a diferencia de los cor-
ticoides orales como la prednisona a
dosis de 30 mg/dia, con pauta decre-
ciente de 5 mg cada 4 dias, que en mu-
chos casos graves representa el trata-
miento de eleccion, salvo contraindi-
caciones,.
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En los casos subagudos o cronicos
estan indicados los corticoides topicos
potentes, ya que ayudan a mejorar la
descamacion y a resolver la irritacion.
En cambio, los corticoides de poten-
cia débil son poco efectivos; el espe-
sor de la capa cornea de la region vo-
lar dificulta la penetracion de practi-
camente cualquier compuesto topico.
Los emolientes también son ttiles
cuando existen sequedad y fisura-
cion. La administracion de antihista-
minicos orales (sedantes) ayuda a cal-
mar el prurito.

En algunos casos seleccionados
puede ser util la aplicacion de PUVA.
Este tratamiento consiste en la admi-
nistracion de una medicacion por via
oral o topica (psoralenos) antes de la
exposicion a ultravioleta A. Este trata-
miento puede requerir varias semanas
para controlar la enfermedad. En ca-
sos graves con brotes intensos y conti-
nuos se han descrito éxitos terapéuti-
cos con otros farmacos sistémicos co-
mo la ciclosporina, el metotrexato, el
micofenolato de mofetilo y los retinoi-
des.

También se estan obteniendo bue-
nos resultados con la aplicacion de
los inhibidores topicos de la calci-
neurina como son el tacrolimus y el
pimecrolimus. Asimismo, reciente-
mente se ha informado sobre un ca-
so de ponfolix recalcitrante tratado
exitosamente con etanercept, un
agente biologico que bloquea el TNF
alfa y que en dermatologia se utiliza
para el tratamiento de la psoriasis
moderada-grave. Otra pauta terapéu-
tica con resultados prometedores es
la inyeccién intradérmica de toxina
botulinica. L]
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Consejos

En casos agudos con gran vesiculacion, aplicar fomentos tépicos como
pueden ser el permanganato potasico al 1/10.000 o la solucién de Burow
al 0,25% mediante unas gasas humedas, 30-45 min 2 veces al dia para
ayudar a reabsorber las lesiones.

Evitar el rascado, ya que ayuda a perpetuar el eccema y favorece la so-
breinfeccién. Se pueden utilizar antihistaminicos orales para controlar el
prurito.

En caso de sobreinfeccion, administrar antibioterapia oral.

Descartar infeccion flngica concomitante en los pies, que haya podido
desencadenar el proceso (reaccién «-ide» o dermatofitide).

En los alérgicos al niquel, evitar el contacto con el niquel y con los ali-
mentos que lo contengan (arenques, judias, cebollas, maiz, espinacas, to-
mates, guisantes, cacahuetes, pasas, té, cacao, col y todas las conservas en
lata).

En el lavado de manos:

a) Usar agua tibia o fria, y jabones suaves (tipo syndet) sin perfume,
conservantes ni agentes antibacterianos. En general, los jabones de
pastilla tienden a tener menos conservantes que los jabones liquidos.

b) Secar las manos adecuadamente, especialmente entre los dedos.

¢) En formas subagudas o cronicas donde predomina la descamacién,
inmediatamente después del lavado de manos aplicar crema hidratan-
te generosamente. La hidratacién de manos deberia ser repetida tan
frecuentemente como sea posible durante el dia, idealmente 15 veces
al dia.

En tareas domésticas que requieran el uso de agua:

a) Utilizar guantes de algodon debajo de los de vinilo u otros guantes li-
bres de latex. Secar el interior de los guantes después de usarlos y
desechar aquellos que tengan roturas o agujeros.

b) Intentar no utilizar agua caliente y disminuir la exposicion al agua a
menos de 15 minutos cada vez.

¢) Utilizar agua corriente mejor que sumergir las manos, si es posible.

Llevar guantes protectores en caso de clima frio o en trabajos que re-
quieran friccién constante.

Evitar, si es posible, el contacto directo de las manos, si es posible, con
pieles de frutas y vegetales (especialmente frutas acidas), asi como disol-
ventes, pintura, tintes, detergentes y productos de limpieza.

Si hay afectacién plantar, usar calcetines de algodén y zapatos con suela
de piel, ya que el calzado hecho con materiales sintéticos promueve la sud-
oracién exagerada. Cambiar calcetines y zapatos con mayor frecuencia (dos
veces al dia 0 mas, segun las necesidades), para que el sudor se evapore.
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