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Presentamos un caso que comparte datos clínicos e 
histopatológicos de liquen plano y de liquen estriado, de 
excepcional frecuencia, que apoya la hipótesis de que estas 
dos entidades comprenden extremos de un mismo espec-
tro de la enfermedad.
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Dermatitis de contacto alérgica palpebral unilateral 

por Iopimax®
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Sr. Director:
La apraclonidina es un fármaco perteneciente al grupo 

de los agonistas alfa 2-adrenérgicos, muy utilizado en el 
tratamiento adicional a corto plazo del glaucoma crónico 
en pacientes con tratamiento médico, los cuales necesitan 
una reducción adicional de la presión intraocular, con el fin 
de retrasar el tratamiento con láser o con cirugía. También 
es muy utilizado para controlar la presión en el ojo después 
de la cirugía del glaucoma.

Presentamos el caso de una mujer de 63 años de edad, 
con antecedentes personales de hipertensión arterial en 
tratamiento con Ameride® (amilorida e hidroclorotiazida) 
y glaucoma en el ojo izquierdo de larga evolución, para lo 
cual recibía tratamiento desde hacía varios años con Xala-
tan® colirio oftálmico (latanoprost 50 mg). A pesar de di-
cho tratamiento, en la última revisión oftálmica realizada a 
principios del año 2007 se detectaron cifras elevadas de 
presión intraocular, motivo por el cual se añadió el trata-
miento con Iopimax® colirio oftálmico (apraclonidina 
0,5 %). El objetivo fundamental era controlar la presión in-
traocular, además de retrasar la intervención quirúrgica, 
pues había sido intervenida de glaucoma en el ojo derecho. 
Consultó por la aparición progresiva y recidivante de lesio-
nes eccematosas, muy pruriginosas, en los párpados supe-

rior e inferior izquierdos, de unos 8 meses de evolución 
tras el inicio del tratamiento con Iopimax®, que mejoraban 
sustancialmente con la aplicación de diversos corticoides 
tópicos, pero con constantes recidivas al suspenderlos.

La exploración cutánea reveló la presencia de una pe-
queña placa eritematosa con descamación fina, localizada 
en ambos párpados superior e inferior izquierdos, más 
acentuada en el canto interno (fig. 1). Los exámenes de 
laboratorio realizados (analítica completa, estudio inmu-
nológico y hormonas tiroideas) no evidenciaron datos 

Figura 1. Lesiones eccematosas en los párpados superior 

e inferior izquierdos.
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patológicos de interés; sólo encontramos una discreta ele-
vación de las cifras de colesterol total. Se realizaron prue-
bas epicutáneas con la batería estándar del Grupo 
Español de Investigación y Alergia Cutánea (GEIDAC), 
utilizando la técnica estándar recomendada por el Inter-
national Contact Dermatitis Research Group (ICDRG). 
Los alergenos se aplicaron en la parte superior de la es-
palda en bandas verticales, sobre piel normal, y se fijaron 
a la piel mediante una cinta adhesiva hipoalergénica. 
Transcurridas 48 horas de la aplicación de los parches es-
tos se retiraron, realizando una primera lectura y otra 
posterior a las 96 horas. Se parchearon también los si-
guientes productos oftálmicos: Timoftol® (timolol 0,25 y 
al 0,5 %), Trusopt® (dorzolamida al 1 %), Xalatan® (lata-
noprost al 0,005 %) e Iopimax® (apraclonidina al 0,5 y al 
1 %), además del sulfato de atropina al 1 % en agua, hi-
drocloruro de fenilefrina al 10 % en agua, hidrocloruro de 
pilocarpina al 1 % en agua y cloruro de benzalconio al 
0,1 %, suministrados por Trolab® Hermal (Reinbek, Ger-
many), con resultados todos ellos negativos tanto en la lec-
tura realizada a las 48 horas como a las 96 horas, excepto la 
positividad a Iopimax® al 0,5 % (3 + a las 96 horas).

Se instauró tratamiento con corticoterapia tópica de 
moderada potencia y recomendamos la retirada de dicho 
fármaco junto a una nueva valoración por el oftalmólogo, 
que reajustó el tratamiento del glaucoma con Combigan® 
colirio (brimonidina y timolol). La evolución fue satis-
factoria, no presentando nuevos brotes de lesiones ecce-
matosas.

La dermatitis alérgica de contacto es uno de los efectos 
adversos conocidos de numerosos fármacos utilizados en el 
tratamiento del glaucoma. En una reciente revisión se han 
identificado 10 fármacos que, utilizados tópicamente en el 
tratamiento de esta patología ocular, pueden provocar una 
reacción alérgica de contacto. Estos agentes incluyen los 
bloqueadores beta (timolol, befunolol, betaxolol, levobu-
nolol, carteolol y metipranolol), inhibidores de la anhidrasa 
carbónica (dorzolamida), un parasimpaticomimético (pi-
locarpina) y los simpaticomiméticos (dipivefrina y apra-
clonidina) 1.

Apraclonidina, principio activo del Iopimax®, es un ago-
nista alfa-2 selectivo que bloquea los receptores alfa 2 pre-
sinápticos, ejerciendo una acción indirecta e inhibiendo el 
estímulo presináptico para la formación de humor acuoso, 
disminuyendo así la presión intraocular. También se utiliza 
en el tratamiento del síndrome de Horner, debido a que 
aumenta el tono del músculo de Müler, lo que conlleva una 
rápida elevación del párpado superior de 1-3 mm. Carece 
de numerosos efectos secundarios, pero se le han atribuido 
casos de blefaroconjuntivitis alérgica 2-4, así como ardor, re-
tracción palpebral y midriasis.

En nuestro conocimiento sólo hay tres casos publicados 
de alergia al colirio apraclonidina 2,5; dos de ellos se confir-
maron mediante pruebas epicutáneas con una solución de 
apraclonidina al 5 % en agua y el otro caso parcheando 
 Iopimax® al 0,5 % y apraclonidina al 10 % en agua. Nuestro 
caso se confirmó parcheando Iopimax® al 0,5 % exclusiva-
mente. Hemos parcheado el Iopimax® a pacientes contro-
les que han sido estudiados con pruebas epicutáneas 
(batería estándar y otras) y hasta ahora no hemos en-
contrado ninguna otra reacción positiva, ni alérgica ni 
 irritativa.

La «explosión» en las últimas décadas de nuevos fár-
macos ha permitido grandes avances en el tratamiento de 
numerosas patologías, entre ellas el glaucoma. Como 
consecuencia de ello se ha incrementado abruptamente 
su uso, generando en ocasiones algunos problemas médi-
cos, entre los que destacamos la dermatitis alérgica de 
contacto. Concluimos que este tipo de dermatitis debe 
ser considerada como un efecto adverso raro, pero po-
sible, en el tratamiento con el colirio de apraclonidina 
 (Iopimax®). Una alternativa para estos pacientes es el 
empleo de otros agentes alfa-1-adrenérgicos, como bri-
monidina o clonidina 2,6.
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