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Dermatitis de contacto
irritativa profesional:
causas, prevencion

y tratamiento

Mercedes Rodriguez-Serna
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La dermatitis de contacto irritativa (DCI) es una reac-
cién inflamatoria no inmunolégica de la piel después de
la exposicién a un agente externo irritante. El irritante
deteriora la piel por accién directa a través de mecanis-
mos no inmunoldgicos!, pero las circunstancias mecani-
cas, térmicas y climaticas son cofactores importantes en
su desencadenamiento.

Las dermatosis profesionales incluyen toda afeccién
de la piel, mucosas o anexos directa o indirectamente
causada, condicionada, mantenida o agravada por todo
aquello que sea utilizado en la actividad profesional o
exista en el ambiente de trabajo?.

Esta enfermedad es la causa mas frecuente de derma-
titis de contacto de origen ocupacional, pero es dificil sa-
ber cudl es su incidencia y prevalencia real, ya que éstas
varian segtn el area geografica y la ocupacion laboral.

La mayoria de las dermatitis irritativas laborales afec-
tan a las manos, por lo que las enfermedades cutineas
relacionadas con el trabajo son generalmente diagnosti-
cadas como eccema/dermatitis de las manos. Hay que
tener en cuenta que una vez que una DCI se cronifica es
dificil la vuelta atras, por lo que la identificacién de los
pacientes predispuestos y las sustancias irritantes es
muy importante para planear una estrategia de preven-
cion, especialmente en el ambito laboral.

CAUSAS DE DERMATITIS DE CONTACTO
IRRITATIVA

Para conocer las causas de una DCI de origen profe-
sional, no s6lo debemos saber qué agentes irritantes es-
tan implicados de forma mas frecuente en su produc-
cion, también hemos de tener en cuenta que existen una
serie de factores, tanto endégenos como exdégenos, im-
plicados en su desarrollo®.
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Figura 1. Dermatitis irritativa del dorso de las manos provocada por
jabones y humedad.

Figura 2. Dermatitis de contacto irritativa acumulativa, con seque-
dad, fisuracién y liquenificacion.

Agentes irritantes

Los agentes irritantes son de naturaleza muy variada*
aunque, en general, cuando hablamos de irritantes nos
referimos a sustancias quimicas.

Las sustancias irritantes producen, habitualmente, le-
siones de eccema (agudo, subagudo o crénico). Asi, al-
gunas condiciones laborales, en las que los individuos se
ven sometidos de forma continua al irritante y a 1a hume-
dad (peluqueras, trabajadores metalirgicos), producen
una dermatis irritativa que suele afectar principalmente
al dorso de las manos. Si se mantienen las condiciones
laborales y el tiempo que transcurre entre cada agresion
es corto, no lograndose la restauracion completa de la
barrera cutinea, se progresa a una dermatitis de contac-
to irritativa acumulativa con eritema, sequedad, liquenifi-
cacién e hiperqueratosis, que suele evolucionar hacia la
descamacion y la fisuracion (figs. 1y 2).
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TABLA 1. Agentes etiologicos de las formas clinicas no
eccematosas de las dermatitis de contacto irritativas®

Ulceras
Acidos fuertes: crémico, nitrico, sulfirico
Bases fuertes: 6xido de calcio, hidréxido sédico, hidroxido
de amonio, hidréxido de calcio
Sales: triéxido de arsénico, dicromatos
Solventes: acrilonitrilo
Gases: acrilonitrilo, xido de etileno
Foliculitis y lesiones acneiformes
Triéxido de arsénico
Fibra de vidrio
Aceites y grasas
Alquitranes
Asfalto
Naftalenos
Metales
Miliaria
Ropa y vestidos oclusivos
Apositos adhesivos
Rayos ultravioleta
Rayos infrarrojos
Cloruro de aluminio
Alteraciones pigmentarias
Hiperpigmentacion
Cualquier irritante (fase de curacion)
Metales (plata, oro, bismuto, mercurio)
Radiacién (ultravioleta, infrarroja, ionizantes)
Hipopigmentacién
p-ter-amilfenol
p-ter-butilfenol
Hidroquinona
Monobencil éter de hidroquinona
Monometil éter de hidroquinona
p-cresol
p-ter-catecol
3-hidroxianisol
1-ter-butil-3,4-catecol
1-isopropil-3,4-catecol
4-hidroxipropiofenona
Granulomas
Silice, berilio, talco, fibras de algodén...

Los principales agentes irritantes que causan lesiones
eccematosas son los siguientes*®:

- El agua, sobre todo si es dura y contiene cantidades ele-
vadas de cal, magnesio y hierro, porque pueden depositar-
se en las fisuras de la piel y ser un factor afadido de irri-
tacion.

- Limpiadores cutaneos (jabén, detergentes, limpiado-
res en seco), que contienen disolventes organicos que
eliminan la barrera lipidica.

— Alcalis como el jabdn, la sosa, el amoniaco, los hi-
droxidos sodicos y potasicos, el cemento etc.

- Acidos, tanto organicos como inorganicos.

- Agentes oxidantes, como el peréxido de benzoilo, el
hipoclorito sodico o el 6xido de etileno, que es un este-
rilizante quirdrgico muy irritante, capaz de producir un
eccema irritativo, tanto por contacto directo como de
forma aerotransportada.

- Disolventes organicos, como el benceno, el tolueno,
el tricloroetileno, la trementina o la gasolina.

- Productos animales, como el pescado, el marisco y
las carnes.

o s il . b J
Figura 3. Quemadura por cemento en un albaiiil.

- Alimentos, como el ajo, la cebolla, la patata, el toma-
te, la pasta de panadero o la salmuera.

- Productos vegetales, tanto por el contacto con las
partes salientes como por las sustancias quimicas que li-
bere la planta.

- Productos bioldgicos (p. €j., orina, enzimas, saliva,
etc.).

También hay agentes irritantes que producen DCI no ec-
cematosas: reacciones pustulosas, tlceras, granulomas,
hiper e hipopigmentaciones, miliaria, etc. (tabla )%™,

Las lesiones pustulosas, las papulas y los comedones
se producen con cierta frecuencia por el contacto con
metales, aceites de corte, grasas, alquitranes y naftale-
nos''2, También se han observado lesiones acneiformes
por el efecto combinado de la presién, la oclusién y la
friccién, como sucede en los hombros de los jugadores
de fiitbol americano por la accién de las hombreras, o
en las espaldas de los conductores de camiones a causa
de la presion que experimentan®,

Las sales hexavalentes del cromo pueden producir le-
siones ulceradas en curtidores y trabajadores de la galva-
noplastia. E1 cemento himedo provoca quemaduras al
contactar con la piel bajo condiciones de presion (fig. 3).

Algunos metales, como la plata, el oro o el mercurio,
pueden producir hiperpigmentaciones, y otras sustancias
como la hidroquinona pueden provocar hipopigmentacio-
nes. Algunos productos (p. €j., berilio, silice, talco o fi-
bras de algodén) pueden causar lesiones granulomatosas.

Algunas sustancias, como el acido benzoico, el acido
sérbico, el benzoato sédico y el aldehido cindmico'?,

47

Piel 2003;18(4):198-204

199



200

Rodriguez-Serna M. Dermatitis de contacto irritativa profesional: causas, prevencién y tratamiento

Figura 4. Dermatitis de contacto irritativa aerotransportada, produ-
cida por el polvo de la madera en un carpintero.

TABLA II. Irritantes de origen aerotransportado!’

Acidos y alcalis

Aluminio

Amoniaco

Sulfato calcico anhidro
Arsénico

Silicato calcico

Cemento

Productos de limpieza doméstica
Pesticidas

Resina epodxica
Sesquicarbonato sédico
Formaldehido

Fibra de vidrio

Disolventes industriales
Polvos de 6xidos metalicos
Resinas de fenolformaldehido
Virutas de madera

Polvo de lana

PUNTOS CLAVE

La dermatitis de contacto irritativa (DCI) es una reaccion in-
flamatoria no inmunoldgica de la piel después de la exposicion a
un agente externo irritante.

La DCI es la causa mas frecuente de dermatitis de contacto de
origen ocupacional, pero es dificil saber cudl es su incidencia y
prevalencia real, ya que éstas varian dependiendo del area geo-
graficay de la ocupacion laboral.

La mayoria de las dermatitis irritativas laborales afectan a las
manos, por lo que las enfermedades cutineas relacionadas con el
trabajo son generalmente diagnosticadas como eccema/dermati-
tis de las manos.

En la DCI de origen profesional, no sélo tenemos que tener en
cuenta los agentes irritantes que las producen, sino también los
factores enddgenos y exdgenos implicados en su desarrollo.

La prevencion en el trabajo es el tnico tratamiento etiol6gico
de las DCI laborales.

La prevencién de las dermatitis de contacto irritativas, produ-
cidas por sustancias contenidas en productos del entorno labo-
ral, pasa por la implementacién de medidas de caracter general o
colectivo y medidas de caracter individual

causan una irritacion cutanea que puede manifestarse
unicamente con signos clinicos discretos, en cierto
modo subjetivos (escozor, picor), sin alteraciones morfo-
légicas visibles (dermatitis irritativa subjetiva). También
la baja tasa de humedad y el aire acondicionado, que lle-
va pequefias particulas, pueden provocar en algunos lu-
gares de trabajo (oficinas y talleres con aire acondiciona-
do, dreas sanitarias, cabinas de aviones, fibricas de
material electrénico) una dermatitis subjetiva en la que
se aprecia la presencia de piel seca y eritematosa en la
cara y las extremidades, asi como prurito, urticaria y eri-
tema en el dorso de las manos, con discretas lesiones de
eccema en los pulpejos, la palma de las manos, la fosa
cubital y las piernas. Las lesiones desaparecen al dejar el
trabajo o si se incrementa la humedad ambiental®®.

En algunas dermatitis de contacto aerotransportadas'’
el paciente nos refiere esta sintomatologia subjetiva,
aunque con frecuencia podemos encontrar lesiones de
rascado o eccema. Se trata de un grupo de dermatitis
tanto agudas como crénicas producidas por sustancias
con capacidad irritante, que son liberadas a la atmdsfera
y luego contactan con partes expuestas de la piel (cara,
cuello, dorso de las manos)? (fig. 4). Algunas de las sus-
tancias implicadas en este tipo de dermatitis tienen tam-
bién una capacidad sensibilizante, por lo que es necesa-
rio realizar pruebas epicutdneas para el diagnéstico
definitivo*!, En la tabla II se recogen los irritantes que
con més frecuencia causan este tipo de dermatitis’,

La exposicién a un irritante potente, generalmente
por un accidente laboral, en la que existe una clara rela-
cién entre la exposicion a la sustancia y la aparicién de
los sintomas clinicos produce una DCI aguda. Las lesio-
nes suelen circunscribirse al area de la piel dafada por
el toxico, siendo sus limites bien definidos y de morfolo-
gia asimétrica. Clinicamente, el paciente refiere sensa-
cién de quemazoén, escozor y dolor en la piel, pero tam-
bién podemos encontrar eritema, edema, ampollas y
necrosis'.

Cuando la respuesta tras el contacto con el irritante
no es tan rapida y se produce entre 8 y 24 h o mas tras la
exposicion, se puede considerar la presencia de una
dermatitis de contacto irritativa aguda retardada. Algu-
nas sustancias, como la antralina, el butanedioldiacrila-
to, la epicloridina, el hexanedioldiacrilato o el 6xido de
etileno, producen este tipo de reaccién. El diagnéstico
diferencial con una dermatitis alérgica no puede hacerse
desde el punto de vista clinico, sino por exclusién me-
diante pruebas epicutaneas.

Factores exogenos

La irritacién producida por una sustancia depende de
las caracteristicas fisicoquimicas de ésta (tamafio de la
molécula, ionizacién, polarizacién, solubilidad, volatili-
dad, pH), de las condiciones de la exposicién (concen-
tracion, volumen, tiempo de aplicacion) y de los facto-
res ambientales (temperatura, humedad, oclusion, roce,
traumatismos).

Generalmente, un tiempo de exposicién prolongado y
un volumen elevado del irritante producen una respues-
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Figura 5. Dermatitis de contacto irritativa en una limpiadora, que
afecta a los antebrazos, al quedarse agua y jabon atrapados en los
guantes.

ta aguda. La oclusién aumenta la penetracién y con ella
la irritacion'. Asi, los guantes y la ropa, que general-
mente protegen, pueden aumentar la irritacion si se em-
papan, o si el irritante queda atrapado en ellos (fig. 5).
En cuanto a los factores climaticos, se ha comprobado
que en los meses de invierno el descenso de la tempera-
tura produce una disminucién del agua del estrato cor-
neo y la aparicion de una sequedad cutinea objetivable
clinicamente, incluso en personas normales.

Los traumatismos y la friccién sobre la piel pueden
producir diferentes manifestaciones clinicas: liquenifi-
cacion, callos, ampollas, hiperpigmentacion, etc. (fig. 6).
Aunque los traumatismos repetidos pueden ser, por si
mismos, la causa de una DCI, ésta generalmente se pro-
duce por la asociacién de estos traumatismos y los
agentes irritantes, exacerbando los unos a los otros,
como ocurre en las dermatitis irritativas que afectan a
las palmas y plantas.

Factores endogenos

Algunos factores endégenos, como las diferencias en-
tre las zonas anatémicas, la edad, la raza, el sexo o la
existencia de enfermedades previas, también se relacio-
nan con la mayor o menor propension a padecer DCIL.

En las zonas en las que la piel es més fina, como los
parpados o el escroto, existe mas reactividad que otras
donde la piel es mas gruesa. Se admite la siguiente esca-
la de resistencia: parpados < caras laterales del cuello <
escroto < pliegues < abdomen < espalda < palmas de las
manos y plantas de los pies®*.

Las mujeres son mas propensas a padecer DCI que los
varones, no porque exista una diferente susceptibilidad
constitucional, sino simplemente porque se exponen
mas a los irritantes y la humedad por su actividad labo-
ral en el hogar®.

Los ancianos tienen reacciones méas lentas y menos
intensas. Hay individuos con pieles hiperirritables, con
un umbral bajo a la irritacion debido a una predisposi-
cion genética de causa desconocida.

También los pacientes con dermatitis atdpica tienen
una mayor susceptibilidad a padecer DCI'*?., Asi, algu-
nos pacientes atopicos que realizan trabajos en los que

Figura 6. Dermatitis irritativa de las palmas de las manos producida
por los traumatismos y la friccion.

se exponen al agua, los detergentes y los irritantes desa-
rrollan con mas facilidad dermatitis de las manos que
los no atépicos®??.

PROFESIONES Y DERMATITIS IRRITATIVA

En todas las profesiones existe el riesgo de aparicion
de dermatosis profesionales, tanto de origen alérgico
como irritativo, pero algunas de ellas, por el mayor nd-
mero de trabajadores o por los productos que utilizan,
tienen una mayor incidencia. Describiremos algunas de
estas profesiones y las sustancias que con més frecuen-
cia provocan dermatitis irritativas',

Agricultura y ganaderia

Los irritantes mas frecuentes son los agentes quimi-
cos, como pesticidas, jabones, productos de limpieza de
cuadras y de recipientes de leche, gasoleos, plantas y se-
creciones de animales.

Construccion y obras publicas

Dentro de este epigrafe se engloba un gran nimero de
profesionales (albapiles, soldadores, yesistas, encofra-
dores, carpinteros, etc.) que trabajan tanto en la cons-
truccion de casas como de obras publicas. Las dermato-
sis profesionales en estos trabajadores son frecuentes,
debido a que operan en un medio en el que la proteccién
no puede realizarse de forma correcta y son dificilmente
controlables por el frecuente cambio de lugar de trabajo
y empresa.

Las sustancias irritantes mas frecuentemente implica-
das son: cementos y aditivos del cemento, caliza, yeso,
maderas y conservantes de éstas, aceites de maquinaria,
gasoil, guantes y botas de goma.

Profesiones sanitarias

Se incluye en este grupo a todos los trabajadores que
tienen como misién comin promover o conservar la sa-
lud (médicos, enfermeras/os, auxiliares, empleados en
los servicios de alimentacién, conservacion y manteni-
miento, asi como los trabajadores de la industria farma-
céutica). Los irritantes mas frecuentes son los jabones
desinfectantes, los antimicrobianos, los solventes, el
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Figura 7. Dactilitis irritativa en una florista, provocada por el roce
continuo con la cuerda utilizada para atar los ramos de flores.

material de laboratorio y el formol. Las enfermeras y el
personal de quiréfano, por los lavados repetidos que
efectian y el uso de miltiples productos antimicrobia-
nos, son los que con mas frecuencia presentan dermato-
sis profesionales irritativas.

Metalirgicos

En esta profesion, los fluidos de corte empleados para
reducir el coeficiente de friccién entre dos superficies
generalmente metalicas, los jabones y productos de lim-
pieza de maquinas y manos y los hidrocarburos aromati-
cos son las sustancias irritantes que con mas frecuencia
producen dermatitis profesionales irritativas.

Peluqueria

Sin duda, es la profesion en la que hay una mayor inci-
dencia de dermatosis de contacto profesional en muje-
res. Son muchos los productos manipulados (jabones,
champtis, liquidos de permanente, tintes, etc.) con capa-
cidad irritante, y pueden ocasionar, sobre todo en las
aprendices, dermatitis irritativas.

Trabagjadores de plantas y maderas

Los profesionales mas afectados en este grupo son: jar-
dineros, empleados de viveros o tiendas de flores (fig. 7),
carpinteros y horticultores. Existe un gran nimero de
plantas y maderas con capacidad irritante, asi como in-
secticidas, herbicidas, abonos, serrin y preservativos de
la madera.

PREVENCION

La prevencion en el trabajo es el tnico tratamiento
etiologico de las DCI laborales. Las medidas de preven-
cién primaria tratan de impedir el desarrollo de una der-
matitis de contacto irritativa en el individuo sano. No
debemos olvidar que hay una faceta socioeconémica de
la enfermedad, ya que la DCI tiene repercusiones sobre
la sociedad, tanto por el coste directo en el tratamiento
como por la pérdida de la capacidad laboral de forma
temporal o permanente. La prevencion secundaria se di-
rige a los individuos que ya han padecido la enfermedad,
tratando de impedir un nuevo brote de dermatitis. La

prevencion terciaria (rehabilitacion) trata de lograr que
los pacientes con dermatitis crénica se reintegren a su
vida normal y a sus puestos de trabajo.

La prevencion de las dermatitis de contacto irritativas
producidas por sustancias contenidas en productos del
entorno laboral pasa por la implementacion de medidas
de caracter general o colectivo y medidas de caracter in-
dividual. Las medidas de caracter colectivo suelen ser
mas efectivas que las individuales, ya que estas tltimas
dependen de la voluntad del trabajador y no son facil-
mente aceptadas como procedimientos de rutina®.

Desde el punto de vista colectivo, 1a legislacién es un
instrumento imprescindible para la prevencién de las
dermatitis de contacto®. Las Directivas Europeas??’
contemplan una clasificacion de las sustancias peligro-
sas (mas de 2.500 en el anexo actual), limitando sus con-
centraciones y obligando al etiquetado con la composi-
cién de los productos quimicos. Los irritantes para la
piel se identifican en el embalaje con las siglas R 38. En
nuestro pais, la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos
Laborales supuso la transposicion al derecho espaiiol de
la Directiva Marco Europea.

La prevencion de las dermatitis de contacto tiene un
enfoque multifactorial®®, que incluye: la identificacién y
la sustitucion de las sustancias con reconocida capaci-
dad irritativa, la manipulacién automatizada, la regula-
cién de su uso dentro del Iugar de trabajo, el conoci-
miento de la composicién quimica de los productos
finales, la educacion para advertir de los riesgos y las
técnicas de motivacién que establezcan unas condicio-
nes y unas practicas laborales sanas.

Desde el punto de vista individual, las medidas de pre-
vencién se orientan al uso de prendas y cremas protec-
toras adaptadas a cada tipo de actividad, una correcta
higiene de la piel y el uso de productos adecuados des-
pués del trabajo.

Aunque no existen medidas de proteccion universal,
las prendas de ropa protectora estan disefiadas para los
distintos tipos de requerimientos (frio, calor, acidos, al-
calis, disolventes, etc.). La ropa protectora comprende
mandiles, calzado, manguitos, monos, guardapolvos,
etc. Como las DCI afectan mas frecuentemente a las ma-
nos, es muy importante conocer cudl es el tipo de guan-
te mas adecuado segin los materiales manipulados (ta-
bla II)*. Habitualmente los trabajadores se quejan de
que retardan sus actividades, disminuyen el tacto y oclu-
yen la piel. Es importante explicarles la conveniencia de
su uso, y si deben utilizarlos durante periodos prolonga-
dos, permitir espacios de tiempo de descanso cada me-
dia hora aproximadamente?3,

Las cremas barrera («guante invisible») se utilizan
cuando otras medidas protectoras son inviables. Su utili-
dad universal es controvertida. Son menos eficaces que
otras medidas de proteccion, pero son ficiles de aplicar
y mas confortables. Dependiendo de su composicion,
son ttiles para proteger de unas u otras sustancias®.

La higiene cutdnea correcta es otra importante medi-
da preventiva. Un aclarado con agua o una limpieza de
la piel con un jabén suave pueden ser suficientes para
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TABLA III. Tipo de guante recomendado segiin los materiales manipulados

TIPO DE PRODUCTOS

MATERIALES RECOMENDADOS

Trabajos «secos», sin liquidos
Hidrocarburos alifaticos
Hidrocarburos aromaticos
Hidrocarburos halogenados
Aldehidos, aminas, amidas
Esteres

Bases

Acidos inorganicos

Acidos organicos
acrilico y metacrilico)
Resinas epdxicas, resinas
acrilicas, otros compuestos
organicos

Materiales transpirables: algodén, tela, cuero

Nitrilo, vitén, alcohol polivinilico (excepto el ciclohexano)

Alcohol polivinilo (excepto etilbenzeno), viton, nitrilo

Alcohol polivinilico, vitén (FPM) (excepto cloruro de metilo y halotano)

Gomas de butilo (excepto butilamina y trietilamina)

Gomas de butilo (excepto butilacrilato), alcohol polivinilico (excepto di-n-octilftalato)

Neopreno, nitrilo, alcohol polivinilico

Neopreno (excepto acido créomico), cloruro de polivinilo (excepto acido nitrico al 30-70%, acido sulfirico
> 70%), nitrilo (excepto acido fluorhidrico al 30-70%, acido nitrico al 30-70% y acido sulftrico al 30-70%)

Neopreno (excepto acido acético, acrilico y metacrilico), goma de butilo, nitrilo (excepto 4cido acético,

Sandwich de copolimeros de alcohol vinilico entre polietileno

Reproducida con permiso del autor®,

arrastrar sustancias alergénicas o irritativas. El proble-
ma es que en muchas profesiones el grado de suciedad
es tal que se requiere el uso de productos muy agresivos
(jabones abrasivos, limpiadores «sin agua»). Como regla
general, se aconsejan las siguientes medidas preventi-
vas: no usar jabones fuertes si es suficiente un aclarado
con agua o un limpiador suave; sélo usar jabones abrasi-
vos en las palmas donde la capa cornea es mas gruesa y
resistente; aclarar cualquier resto de jabon y emplear
cremas emolientes tras el uso de estos jabones. La higie-
ne personal debe extenderse a las prendas protectoras,
con lavados frecuentes, para evitar la acumulacion de
alergenos e irritantes.

El uso después del trabajo de emolientes es recomen-
dado por la mayoria de los especialistas de medicina la-
boral, aunque las pruebas de su eficacia en la preven-
cion de las DCI aiin son insuficientes®.

Sin duda, una de las medidas preventivas mas ttiles
es la educativa, para que el paciente conozca el peligro
que entraian las diferentes actividades y materiales que
maneja y aprenda qué medidas de proteccion debe utili-
zar y como llevarlas a cabo. Esta labor debe realizarse
por los médicos de empresa, los dermatélogos y los su-
pervisores. La actividad educativa debe realizarse al ini-
cio de una actividad y repetirse periddicamente®,

Otra medida de utilidad son los cuestionarios realiza-
dos durante las pruebas de seleccion, ya que hemos co-
mentado que algunas enfermedades cutdneas predispo-
nen para padecer una DCI®. Aunque el objetivo seria
evitar los trabajos de riesgo a los pacientes con predis-
posicién y disminuir la incidencia de DCI, la exclusién
de trabajadores en razén de estos antecedentes plantea
problemas de tipo ético.

TRATAMIENTO

El tratamiento sintoméatico del eccema de contacto
irritativo sera como el de cualquier otro eccema, pero no
lograremos una resolucion definitiva si no identificamos
las causas del mismo y el paciente las evita®. Es también
importante advertir al paciente que debe evitar los lava-
dos frecuentes y el uso de jabones duros y alcalinos.

En el caso de la dermatitis irritativa aguda, el pronos-
tico suele ser bueno una vez que se evita el contacto con
el agente desencadenante. Por el contrario, las formas
de tipo acumulativo exigen al dermat6logo una gran ha-
bilidad terapéutica. En cualquier caso, se debe tener en
cuenta que la piel permanece muy vulnerable aun sema-
nas después de haberse resuelto aparentemente las le-
siones.

En cuanto al tratamiento sintomatico, en las dermati-
tis agudas puede ser Titil el uso de compresas o bafos
himedos con sustancias como el sulfato de cobre o de
cing, y el empleo de corticoides. Si la extension o la in-
tensidad de las lesiones es elevada, se debe emplear cor-
ticoides sistémicos con descenso gradual. Posterior-
mente, pueden utilizarse corticoides tdpicos. La
eleccion del vehiculo es también muy importante; as,
las lociones y cremas son adecuadas en las dermatitis
agudas y exudativas una vez las vesiculas han desapare-
cido, y en areas pilosas y flexurales. El prurito debe ser
tratado con antihistaminicos sistémicos. Los antihista-
minicos tépicos no deben emplearse porque son fuertes
sensibilizantes. Se emplearan antibiéticos si se sospe-
cha una sobreinfeccion bacteriana.

En la dermatitis subaguda se debe emplear corticoi-
des tépicos de mediana potencia, en crema o pomada, y
emolientes 2-3 h después del uso de corticoides. Convie-
ne informar al paciente que los emolientes son mas efi-
caces cuando se aplican sobre la piel himeda'®. En la
dermatitis crénica es mas ttil el empleo de corticoides
topicos en pomada o ungiiento con, o sin oclusion. En
algunas lesiones muy recalcitrantes pueden utilizarse in-
tralesionales. En este tipo de dermatitis no debemos ol-
vidar tampoco el empleo repetido de emolientes®.

Algunos tipos de dermatitis irritativas requieren un
tratamiento especial. Por ejemplo, en la dermatitis pro-
vocada por la fibra de vidrio, las fibras quedan atrapa-
das en la piel y deben retirarse utilizando cinta adhesiva,
que se aplica directamente sobre la piel afectada®*. Las
quemaduras por acido hidrofluorhidrico que se obser-
van en los trabajadores de la industria electrénica y de
semiconductores tardan horas en producirse, pero son
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muy dolorosas y provocan una gran necrosis tisular. El
tratamiento consiste en administrar una solucién de glu-
conato calcico al 10% directamente en los tejidos dafia-
dos mediante una aguja pequena®.
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