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Resumen.—La dermatitis de mano es una condicion que ha-
bitualmente presenta un curso crénico y recidivante. Se han
descrito varios subtipos de dermatitis de manos. En esta re-
vision describiremos las caracteristicas clinicas de cada tipo
de eczema de manos, examenes de laboratorios Utiles en su
diagnéstico y alternativas terapéuticas para esta condicion.

Palabras clave: dermatitis, dermatosis de manos, dermatitis
de contacto, dermatitis atopica, dermatitis ocupacional.
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INTRODUCCION

La dermatitis o eczema de manos es una condicién
frecuente. La tasa de prevalencia anual se estima en
aproximadamente un 10 % para la poblacion general'.
Dentro de las enfermedades cutdneas ocupacionales,
la prevalencia de la dermatitis de manos es de hasta
80-88 %23. La alta incidencia de la dermatitis de ma-
nos puede explicarse parcialmente por el hecho de
que las manos son las <herramientas» corporales mas
utilizadas, y como tales, estan en contacto con mayor
cantidad de quimicos e irritantes que otras regiones
del cuerpo. Las distintas etiologias a veces se sobrepo-
nen, lo que hace mas complejo el diagnoéstico de der-
matitis de manos.

La dermatitis de manos puede ser aguda o cronica.
Dentro de los signos y sintomas agudos se encuentran:
eritema, edema, papulas, vesiculas, prurito, ardor y
dolor. La dermatitis de mano crénica se manifiesta
como placas eczematosas, con fisuras, liquenificacion
e hiperpigmentacion. La severidad puede ir desde un
compromiso leve de pocos dedos a una dermatitis se-
veray debilitante.

Para poder hacer un diagnéstico preciso es impor-
tante realizar una anamnesis y examen fisico comple-
tos, una prueba de parches extensa y personalizada y,
en ocasiones, puede ser necesaria una biopsia cuta-
nea. En la tabla 1 se exponen aspectos importantes
de la anamnesis en la dermatitis de manos.
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HAND DERMATITIS

Abstract.—Hand dermatitis is a common skin disease that of-
ten has a chronic and relapsing course. Several subtypes of
hand dermatitis have been described. In this review, we de-
scribe the clinical characteristics of each form of hand
eczema, laboratory tests helpful in the diagnosis, and treat-
ment options for this condition.

Key words: dermatitis, hand dermatoses, contact dermati-
tis, atopic dermatitis, occupational dermatitis
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TABLA 1. COMPONENTES IMPORTANTES
EN LA ANAMNESIS DE UN PACIENTE CON DERMATITIS
DE MANOS

Historia de atopia (personal y familiar)

Mano dominante (diestro o zurdo)

Aparicion (duracion y localizacion)

Cambio en el patron de dermatitis

Dermatitis similar previa

Dermatitis en otros sitios

Ocupacion/actividades recreacionales/mascotas

Relacion de la dermatitis con el trabajo (por ejemplo,
mejoria durante fines de semana/vacaciones)

Tareas del hogar

Higiene personal

Frecuencia de lavado de manos

Exposicion a: quimicos, detergentes, drogas, lubricantes,
blanqueadores, pulidores, limpiadores, guantes

Terapia topica previa y actual

Adaptada de Warshaw E et al®.

Los diagnésticos diferenciales mds importantes son
psoriasis y tina manum. Los pacientes psoridsicos tien-
den a tener alguna(s) de las siguientes caracteristicas:
historia familiar de psoriasis, compromiso plantar, del
cuero cabelludo, codos, rodillas, ‘pits’ ungueales,
manchas en aceite en las unas y/o artritis. La biopsia
puede mostrar signos patognomonicos de psoriasis
como hipogranulosis, acumulacién de neutréfilos en
el estrato cérneo y neutréfilos en pustulas espongioti-
cas. La ausencia de estas caracteristicas y la presencia
de espongiosis e infiltrado inflamatorio linfo-histioci-
tario en dermis sugieren una dermatitis de contacto.
Por su parte, la tina manum es tipicamente unilateral;
los pacientes pueden tener onicomicosis o tina pedis
asociadas; y un examen micolégico directo con hidroé-
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xido de potasio (KOH) y/o cultivo de hongos positi-
vos confirman este diagnostico.

CLASIFICACION

Segun su etiologia, las dermatitis de mano se pue-
den clasificar en: dermatitis de contacto irritativa
(DCI), dermatitis de contacto alérgica (DCA), derma-
titis atopica (DA), dermatitis hiperqueratésica, derma-
titis numular, dermatitis dishidrética o dishidrosis y
dermatitis friccional. Las clasificaciones se crean para
facilitar la comprension de la enfermedad y su mane-
jo, sin embargo es importante tener en cuenta que las
presentaciones mixtas/sobrepuestas son frecuentes.

Dermatitis de contacto irritativa

La DCI es la causa mads frecuente de dermatitis de
manos, y representa el 35 % de todas las dermatitis
de manos y casi el 60 % de las dermatitis de manos
ocupacionales*’. La DCI es una reaccién inespecifica
que puede ocurrir en cualquier individuo, pero son
mas susceptibles las personas con funcion de barrera
cutanea alterada, como aquellas que se lavan las ma-
nos frecuentemente y los atépicos®’. El dano ocurre
por la exposicion directa de una sustancia exégena
que tiene un efecto citotoxico en la piel. Habitual-
mente, la CDI ocurre de semanas a meses después de
la exposicion al «trabajo humedo», pero recurre rapi-
damente cuando se reexpone a los irritantes®.

Clinicamente puede ser muy dificil diferenciar en-
tre DCA y DCI. Existen algunas claves clinicas que su-
gieren una etiologia irritativa, como ausencia de ve-
siculas, compromiso localizado de los espacios
interdigitales con extension hacia los aspectos ventra-
les y dorsales (llamado patrén en «delantal»), com-
promiso palmar (fig. 1), especialmente en pacientes

Fig. 1.—Eritema y descamacion en las palmas de una paciente con
dermatitis de contacto irritativa de las manos.

con DA*. Se piensa que la alteracién de la barrera cu-
tanea en DCI puede predisponer a la sensibilizacién, y
en ocasiones, la DCI puede preceder a la DCA. Cuan-
do el patrén de la dermatitis de mano cambia, por
ejemplo de espacios interdigitales a pulpejos, o de pal-
mas a superficie dorsal, se sugiere realizar (o repetir)
una prueba de parches®.

Las ocupaciones que tienen mayor riesgo de de-
sarrollar DCI son: a) las que se relacionan con lavado
frecuente de manos: empleadas domésticas, trabaja-
dores en el drea médica y dental, manipuladores de
alimentos, y b) aquellas con exposicion a irritantes
como peluqueras, trabajadores en el drea de construc-
cion, ingenieria y electrénica®10.

Dermatitis de contacto alérgica

La DCA representa el 19 % de las dermatitis de ma-
nosy el 40 % de las de manos ocupacionales*®. La
DCA es una reaccion de hipersensibilidad, retardada,
tipo IV, mediada por células. Una vez que la sensibili-
zacién ocurre, la reexposicion al antigeno usualmente
conlleva un incremento de la reaccion dentro de
48-96 horas. La DCA tiende a comprometer mas fre-
cuentemente los pulpejos, pliegues ungueales y dorso
de las manos®. Se cree que la menor reactividad de
las palmas se debe a la menor densidad de las células
de Langerhans en esta zona!!. Tipicamente, la DCA se
presenta con vesiculas pruriginosas. De hecho, la Dra.
Storrs sugiere que en un eczema de manos en que no
hay vesiculas ni prurito es muy poco probable que la
etiologia sea alérgicay, por ende, no se justificaria una
prueba de parches (refiriéndose a la dermatitis fric-
cional cronica) 2.

La prueba de parches es el estandar para identificar
los alérgenos causantes de la DCA. Un estudio evalu6
la prevalencia de dermatitis de manos en una mues-
tra de la poblacién general; los alérgenos mas obser-
vados fueron niquel (20 %), cromo (6 %) y cobalto
(4 %) . En otro estudio en que fueron evaluados pa-
cientes con dermatitis de manos derivados a un centro
terciario, los alérgenos mas frecuentes fueron quater-
nio-15, formaldehido, mezcla de thiuram y mezcla de
carba't. Esta diferencia puede deberse al tipo de
muestra analizada, al nivel de experiencia del realiza-
dor de la prueba de parches y a la posibilidad de lec-
turas falsas negativas. Por ejemplo, en un estudio que
compard la prueba de parches TRUE® y las series es-
tandares del grupo norteamericano de dermatitis de
contacto (GNADC), el 22 % de los pacientes tuvo
reacciones falsamente negativas (no se detect6 alérge-
no) y 52 % tuvo una evaluacién de prueba de parches
incompleta con la prueba T.R.U.E.®5. En la tabla 2 se
exponen algunos ejemplos de dermatitis de manos re-
lacionadas con exposicién ocupacional.

En casos de dermatitis de manos persistente y que
no responde al tratamiento local, debe sospecharse
alergia a algin componente del tratamiento. Por
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TABLA 2. EJEMPLOS DE ALERGENOS CAUSANTES DE DERMATITIS DE MANOS EN OCUPACIONES ESPECIFICAS

Ocupacion Alérgenos Referencia
Trabajadores textiles Colorantes (especialmente Azul 106 y Azul 124) 87
Manipuladores de monedas Niquel 16
(cajeros, banqueros)
Trabajadores de la construccion Cromo (cemento) 4
Cobalto 4
Fabricante de zapatos Formaldehido (adhesivo) 16
Cromo (cuero)
Peluqueria Parafenilenediamina (tinturas de cabello) 16, 4
Gliceril monoyioglicolato (soluciones permanentes) 35
Cocamidopropil betaino (champu) 88
Mixtura de fragancia 4
Trabajadores de pieles Parafenilenediamina 9
Personal aseo Gluteraldehido (desinfectantes) 35
Trabajadores dentales Metil metacrilato (pegamento) 35
Trabajadores de electronica Niquel 4
Cobalto 89
Masajistas Productos de aromaterapia (aceites, lociones, cremas) 90

ejemplo, los corticosteroides, bases de lanolina y pre-
servantes (por ejemplo, parabenos) son componentes
habituales en las cremas medicadas, que pueden cau-
sar alergias!'®. En pacientes con DCA sin respuesta a
corticosteroides tépicos, 22 % tuvieron reacciones po-
sitivas a éstos'”. Ademas, la DCA de manos «iatrogéni-
cas» puede deberse a compuestos diversos como qui-
micos en los guantes de goma y antibi6ticos topicos,
siendo neomicina y bacitracina los alérgenos princi-
pales’®.

Al igual que la DCI, la DCA puede ser agravada por
agua, detergentes, jabones y agentes domésticos. Las
ocupaciones con mayor riesgo de desarrollar DCA de
las manos son: trabajadores de la salud, operadores
de maquinas, conserjes y trabajadores en el area de
limpieza®!* (tabla 2).

Dermatitis atopica

Se estima que el porcentaje de dermatitis atopica de
manos en pacientes con eczema de manos es de un
22 %°. El hecho de tener DA en la infancia represen-
ta un factor de riesgo para desarrollar eczema de ma-
nos posteriormente'®?. Se han descrito diferentes pa-
trones clinicos; el eczema atépico de manos
compromete habitualmente el aspecto ventral de las
munecas, pulpejos y dorso de manos. Las palmas tam-
bién pueden verse afectadas. La piel se ve seca, lique-
nificada y escoriada®'. Las unas pueden presentar ho-
yuelos y lineas longitudinales. Ademads, la movilidad
de las manos puede estar disminuida y puede haber fi-
suras dolorosas. Es comtin observar infeccién secun-
daria por Staphylococcus aureus, que puede ademas em-
peorar la dermatitis.

Dermatitis hiperqueratdsica

La dermatitis hiperquerasética de las palmas
(DHP), que fue descrita por primera vez en 1953, re-
presenta el 22 % de las dermatitis de manos??. En
1982, 1a DHP fue establecida como una identidad es-
pecifica, independiente de la psoriasis??%. Clasica-
mente es mas frecuente en hombres de entre 40 a
60 anos, y un tercio de los pacientes con DHP refieren
exposicién a trabajo manual pesado?*. La presenta-
ci6n clinica de la DHP muestra placas hiperqueratosi-
cas simétricas en palmas (porciones proximal y me-
dia) y es frecuente la presencia de fisuras dolorosas.
Los bordes son tipicamente mal definidos, a diferen-
cia de la psoriasis (fig. 2). La DHP no se asocia con
cambios ungueales, artritis, compromiso de los pul-
pejos o lesiones diseminadas®. No se han encontrado
otros factores patogénicos y la prueba de parches es
habitualmente negativa®. La mayoria de los pacien-
tes tiene un curso crénico y estable.

Ocupaciones con mayor riesgo de desarrollar DHP
son trabajadores forestalesy en el area de la construccion,
maquinistas, mecanicos y manipuladores de papel®.

Dermatitis numular

La dermatitis numular (forma de moneda) se ca-
racteriza por presentar placas eczematosas redondas u
ovales distribuidas de manera asimétrica que habitual-
mente comprometen la porcion distal de los dedos y
dorso de las manos, y que tienden a recurrir. No es in-
frecuente que la dermatitis numular se asocie a una
prueba de parches positiva (por ejemplo, niquel, cro-
mo, balsamo del Pert y fragancias)?’.
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Fig. 2.—Placas palmares, queratosicas, mal definidas en paciente
con dermatitis de manos hiperqueratosica.

Dermatitis dishidrética y ponfolix

Varios autores coinciden en que dishidrosis y ponfo-
lix son parte del espectro de una misma enfermedad,
mientras que otros creen que son entidades distintas®.
El eczema dishidrético habitualmente presenta un
curso crénico recidivante, caracterizado por episodios
de papulo-vesiculas pequenas, eritema discreto o au-
sente, localizado en las caras laterales de los dedos en
una distribucién simétrica. Yokozeki demostr6 que los
pacientes con dishidrosis sudan mas, tienen mayor
sensibilidad a metales como niquel, cobalto y cromo
que los pacientes controles, y tienen mayor riesgo de
tener episodios de eczema cuando se les somete a una
dieta rica en estos metales?. El ponfolix por su parte,
se presenta tipicamente con bulas grandes en las pal-
mas, eritema, de forma aguda. Ambas condiciones cu-
ran después de la descamacioén y tienden a recurrir a
diferentes intervalos de tiempo. La tina podria contri-
buir indirectamente; los pacientes con tina pedis tienen
3 veces mayor riesgo de tener dishidrosis que los pa-
cientes controles?. Se piensa que la atopia y el estrés
también podrian desempenar un papel en esta condi-
ci6on?*%!, Las numerosas asociaciones de la dishidrosis
y ponfolix sugieren que estas condiciones representan
espectros clinicos de una enfermedad multifactorial.

Dermatitis friccional

La dermatitis de manos friccional es la consecuen-
cia de un traumatismo y/o roce repetido en las dreas
afectadas. Clinicamente se presenta con engrosa-
miento, descamacion, eritema y fisuras. No se obser-

van vesiculas ni prurito, sintomas que la diferencian
de otros tipos de dermatitis de manos. Las areas pro-
tegidas como munecas y unas habitualmente no es-
tan comprometidas. La dermatitis friccional ha sido
asociada a contacto repetido con dinero, billetes de
autobus, papel de copiar, piel sintética y alfombras®>3.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Prueba de parches

La prueba de parches es el «estandar de oro» para
diagnosticar DCA e identificar los alérgenos responsa-
bles. Es importante considerar que la disrupcion de
la piel aumenta las posibilidades de sensibilizacion®!.
Cuando el eczema de mano es persistente o la etiolo-
gia es poco clara, se debe realizar una prueba de par-
ches, ya que alrededor de un 20 % de los pacientes
generales y 40 % de los pacientes con dermatitis de
manos tendran una prueba positiva*S.

Es muy importante que la prueba de parches sea
interpretada por un especialista entrenado, ya que se
le debe asignar relevancia clinica para precisar el diag-
nostico®. La mencionada prueba debe ser especifica
para el paciente, pero a la vez, extensa. Mientras mas
alérgenos se prueben, mayor es la posibilidad de de-
tectar una reaccion positiva relevante. Sin embargo, se
debe ser prudente y no probar alérgenos irrelevantes
o insospechados con el consiguiente riesgo de la ex-
posicion innecesaria del paciente a quimicos?®®. La
prueba debe incluir antigenos especificos relaciona-
dos con la exposicién en el trabajo, hogar y aficiones.

Existen numerosas causas de reacciones falsamente
negativas entre las que se incluyen: no incluir en la prue-
ba el alérgeno responsable, parches sueltos o mojados,
concentracion insuficiente de la sustancia, vehiculo ina-
propiado, no realizar foto-prueba de parches, e influen-
cia de corticosteroides™. Las reacciones falsamente posi-
tivas pueden deberse al «<sindrome de espalda enojada»
(varias reacciones positivas en un paciente con episodio
activo comprometiendo mas del 25 % de la superficie
corporal), reacciones de quelaciéon (purpura punteada
inducida por metales) y reacciones irritativas. Los pa-
cientes con dermatitis activa tienden a reaccionar mas a
los irritantes puestos en sus espaldas que los controles®.

El lauril sulfato de sodio 0,5 % es un surfactante que
puede utilizarse para determinar reacciones cutaneas
irritativas. Debe aplicarse en el dorso junto a los otros
alérgenos (durante 48 horas) y se recomienda su lec-
tura a las 72 horas (24 horas después de removerlo) 1.

Biopsia cutanea

La biopsia cutanea no se emplea de rutina en el ec-
zema de manos, ya que la etiologia es habitualmente
determinada por la historia y la presentacion clinica.
Cuando la dermatitis se hace persistente o la etiologia
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no es clara, la biopsia puede ayudar a descartar otras
condiciones como psoriasis, queratoderma e infeccion
nicoética (aunque un examen directo con KOH o un
cultivo de hongos son procedimientos menos invasivos
para descartar micosis). En los estados agudos del ecze-
ma de manos la biopsia cutinea también puede ayudar
a diferenciar el subtipo de dermatitis de mano, mien-
tras que en los estados subagudos y crénicos, la biopsia
cutanea no es tan util para diferenciar entre las formas
eczematosas de la dermatitis de manos, ya que la mayo-
ria mostrara hiperplasia epidérmica psoriasiforme.

En los estadios agudos, todas las dermatosis de ma-
nos tienen cantidades variables de espongiosis e infil-
trado inflamatorio dermitico. En DCA y DA la espon-
giosis puede llevar a la formacién de vesiculas
intraepidérmicas*!. El infiltrado es predominante-
mente linfo-histiocitico con cantidades variables de eo-
sin6filos en DCA. En DA se ven predominantemente
linfocitos. Tanto la DCA como la DA presentan exoci-
tosis de células inflamatorias*!. La DCI tiene espongio-
sis leve con necrosis de queratinocitos y un infiltrado
inflamatorio compuesto por linfocitos y neutréfilos.

Microscopia confocal

La microscopia confocal en vivo (MC) permite vi-
sualizar la piel en vivo de forma no invasiva. En la ulti-
ma década se ha usado para visualizar tanto la piel
normal como enfermedades cutaneas, incluyendo le-
siones pigmentarias, melanoma y cancer de piel no
melanoma. En 1999 Gonzalez informoé por primera
vez de la utilidad de la MC en DCA*. Desde entonces
se han sugeridos criterios diagnosticos para DCA 'y
DCI*. Estos criterios incluyen disrupcion del estrato
cérneo, paraqueratosis, espongiosis y exocitosis. Estos
estudios se han realizado con muestras pequenas de
pacientes, por lo que se necesitan estudios mas gran-
des para establecer la utilidad de esta técnica.

Otras pruebas de laboratorio

En pacientes con DA, la inmunoglobulina E (IgE)
total se encuentra habitualmente elevada y puede ser
usada como un criterio diagnostico menor*!. Los ni-
veles de IgE especificos detectados por pruebas de ra-
dioalergoabsorbencia (RAST) y pruebas de alergia
intradérmica pueden ser ttiles también en el diagnos-
tico de urticaria de contacto, una reacciéon de hiper-
sensibilidad tipo I, que puede tener una presentacion
eczematosa cuando se hace crénica.

TRATAMIENTO

Cambios en el estilo de vida

Independientemente del tipo de dermatitis de
mano, para que un tratamiento tenga éxito es esencial

incorporar/modificar practicas en el estilo de vida.
Dentro de estas practicas estan: minimizar el lavado
de manos, maximizar la humectaciéon de las manos, y
evitar irritantes y alérgenos®12,

Lavado de manos

Los pacientes deben disminuir la frecuencia con
que se lavan las manos. Han de usar agua tibia y jabo-
nes suaves con la minima cantidad de conservantes,
fragancias y colorantes. En general, los jabones en pas-
tilla tienen menos conservantes que los liquidos. Es
preferible el uso de limpiadores a base de alcohol que
contienen humectantes, que agua y jabon*:.

Humectacion de las manos

Se debe instruir a los pacientes para que se apli-
quen una cantidad generosa de ungliento o crema
inmediatamente después de secarse las manos (prefe-
rentemente mientras las manos estan todavia hime-
das para sellar la lubricacion) 5%, Aunque no siem-
pre es bien aceptado por los pacientes, son preferibles
los ungtientos a base de vaselina sobre las cremas, que
tienen cantidades variable de agua. Los pacientes de-
berian humectar sus manos lo mas seguido posible, al
menos después de cada lavado de manos y antes de
acostarse. Ya que la grasitud de los ungtientos se aso-
cia con poca adherencia al tratamiento, puede usarse
un lubricante en crema durante el dia y el ungtiento
dejarlo para la noche. Para un tratamiento intensivo,
se recomienda oclusién (con guantes de algodén o
plastico para sellar la comida) después de aplicar el
emoliente en la noche®.

Euvitar irritantes y alérgenos

En dermatitis de manos, el agua deberia conside-
rarse un irritante. Por esto, deben usarse guantes de
vinilo u otro material que no sea latex, con cubierta
interior de algodén, cuando se realicen «trabajos hu-
medos». Lo mismo debe usarse cuando se lleve a cabo
limpieza con exposicion a otros irritantes. Los guantes
de vinilo para trabajo pesado son mejores que los
guantes de goma o nitrilo porque el primero es me-
nos alergénico®. Los pacientes con dermatitis de ma-
nos friccional deberian utilizar guantes ajustados (por
ejemplo, cuero, preferentemente con interior de al-
godon), para asi disminuir la friccién. Los pacientes
tendrian que evitar el contacto prolongado con cham-
pu, fragancias, lociones para el cabello, cremas, colo-
rantes, solventes, detergentes, preparados de limpieza
fuertes y pulidores. Aquellos pacientes a los que se les
diagnostica DCA deben ser educados en evitar los qui-
micos a los que son alérgicos y darles alternativas se-
guras. Se ha visto mejoria en la adhesividad del pa-
ciente al tratamiento y de los resultados cuando se le
entregan alternativas especificas de reemplazo’.
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Tratamientos topicos
Corticosteroides topicos

Los corticosteroides topicos son agentes de primera
linea para todos los tipos de dermatitis de manos. Una
excepcion a esto es la dermatitis de manos hiperque-
ratosicas, la que en general no se asocia a inflamacion.
Deben preferirse los medicamentos cuyas bases sean
unguientos sobre las cremas o lociones. Remojar las
manos en agua durante 20 minutos e inmediatamente
untar el corticosteroide en ungiento ayuda en los es-
tados agudos de las dermatitis de manos*. Aquellos
pacientes con compromiso palmar pueden usar pre-
paraciones de mayor potencia, debido al grosor del es-
trato corneo. Sin embargo, el exceso de corticoide no
debe restregarse en el dorso de las manos, ya que pue-
de atrofiar las areas mas delgadas. Un corticosteroide
potente puede ser usado dos veces al dia durante dos
semanas, una vez al dia durante un mes y luego ir dis-
minuyendo su uso progresivamente*.

Es importante reiterar que los corticoides por si
mismos pueden causar una DCA. La prevalencia de
hipersensibilidad a corticosteroides en pacientes con
DCA se estima en un 2-3 %%, Sin embargo, esta pre-
valencia puede estar subestimada, ya que la prueba
de parches que esta disponible en el comercio norte-
americano TRUE® no contiene este tipo de compues-
tos rutinariamente. Se anticipa que para el 2007 habra
un tercer panel que incluya estos alérgenos®.

El uso prolongado de corticosteroides topicos esta li-
mitado por sus efectos adversos locales y sistémicos. Los
efectos adversos locales mas frecuentes son atrofia, es-
trias, rosacea, dermatitis perioral y acné. También puede
haber hipertricosis, alteraciones de la pigmentacion, re-
traso en la cicatrizacién y exacerbaciones de infecciones
cutaneas®. La taquifilaxis se caracteriza por disminucién
en la eficacia del corticosteroide después de su uso con-
tinuo, requiriendo corticosteroides mas potentes para
obtener el mismo efecto (potencialmente, con mas efec-
tos adversos). Se han recogido los siguientes efectos ad-
versos sistémicos después de su aplicacion topica: hiper-
glucemia, glaucoma e insuficiencia suprarrenal.

Inhibidores topicos de la calcineurina

Tanto el tacrolimus como el pimecrolimus son in-
hibidores no esteroidales de citoquinas que se han
usado durante la tiltima década principalmente en la
DA. Ofrecen la ventaja de no tener los efectos sistémi-
cos y locales observados con el uso prolongado de los
esteroides topicos (por ejemplo, atrofia cutanea, dis-
cromia y supresion del eje hipotalamo-hipo6fisis-su-
prarrenales). Especialmente con el tacrolimus, puede
haber ardor y prurito local transitorios®. Existen po-
cos estudios que evalten la eficacia de los inhibidores
topicos de la calcineurina en el eczema de manos. En
un estudio abierto, se trataron 25 pacientes con ecze-
ma de manos y/o pies con tacrolimus 0,1 % ungiien-

to 3 veces al dia durante 8 semanas. Se observo mejo-
ria significativa en la mayoria de los pardmetros eva-
luados (eritema, descamacion, induracion, fisurasy
prurito) %. En otro estudio se comparo la eficacia de
tacrolimus 0,1 % ungtiento y furoato de mometasona
0,1 % ungtiento (esteroide de mediana potencia) du-
rante 4 semanas en 16 pacientes con eczema dishi-
drético palmoplantar®. Se observé una mejoria signi-
ficativa con ambos tratamientos (reduccion superior a
50 % de los valores iniciales), sin diferencias significa-
tivas entre mometasona y tacrolimus. En ambos estu-
dios, los pacientes cuyas dermatitis mejoraron tuvie-
ron recurrencia de los sintomas tras 2-3 semanas de
haber suspendido el tacrolimus.

Se han reportado 2 estudios que usaron pimecroli-
mus crema 1 % bajo oclusién nocturna para dermati-
tis de manos®”%8. Uno de ellos es un estudio abierto
para evaluar la seguridad del pimecrolimus 2 veces al
dia en 12 sujetos (con oclusién después de la aplica-
cién de la noche). Se observo mejoria en 11 pacien-
tes desde el dia 3, seguido por mejoria continua en las
3 semanas que duraba el tratamiento®. Otro estudio,
multicéntrico, randomizado y controlado con vehicu-
lo, en 294 pacientes con dermatitis crénica de manos
evalué el uso de pimecrolimus 1 % durante 3 sema-
nas®. En el dia 22 hubo una tendencia hacia la mejo-
ria en el grupo tratado con pimecrolimus (p = 0,068).

Hay un informe de DCA a tacrolimus en un nino de
9 anos. La concentraciéon de tacrolimus requerida
para inducir una reaccién positiva en la prueba de
parches fue de 2,5 % en etanol®. Los autores postulan
que la alta concentracioén requerida se debe a la baja
absorcion percutanea del tacrolimus en piel normal
intacta, el cual tiene un alto peso molecular. Hasta
ahora no ha habido informes de DCA a pimecrolimus.
El pimecrolimus tiene menor absorciéon percutdnea
in vitro que el tacrolimus y los corticoides, razén por la
cual podria producir menos sensibilizacion®.

Otros agentes topicos/intralesionales

Hanifin y sus colaboradores evaluaron la eficacia de
bexaroteno gel en pacientes con dermatitis severa
de manos y encontraron que el 79 % de los pacientes
tuvieron mas del 50 % de mejoria®. E1 29 % present6
irritacion. Dos estudios informaron que la toxina bo-
tulinica A es efectiva en el tratamiento de dermatitis
de manos dishidrética, sola® y como terapia coadyu-
vante®. Aunque no estd publicado en la literatura In-
glesa, tazaroteno y calcipotriol han sido usados en der-
matitis de manos hiperqueratésica®.

Radiacion
UVA-UVB (radiacion no ionizante)

Los psoralenos junto a la luz ultravioleta A (PUVA),
tanto por via topica como oral, han sido efectivos en el
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manejo de distintos tipos de dermatitis cronica de ma-
nos®%, Se prefiere la PUVA por via tépica por la me-
nor incidencia de efectos colaterales relacionados con
la PUVA por via oral (por ejemplo, sintomas gastroin-
testinales, fotosensibilidad cutdnea y ocular). En va-
rios estudios se ha comparado la eficacia de PUVA en
banos y PUVA en crema o gel usando 8-metoxipsora-
leno (8-MOP) %67, Tanto PUVA en gel como en cre-
ma tendrian una eficacia similar en comparacioén con
el baino de PUVA, el cual tiene la desventaja de ser de
mas dificil manejo. La dosis recomendada de UVA
para comenzar es 0,25-0,5 J/cm? aumentando 0,25 J/
cm? por tratamiento, 3 veces por semana®.

Dos estudios han evaluado la eficacia de UVA-1 en
eczema de manos dishidrético. En uno de ellos se ob-
servo que UVA-1 (40 J/cm?) 5 veces a la semana, du-
rante 3 semanas mejoraba significativamente los resul-
tados en comparacién con placebo®. El otro estudio
compar6 UVA-1 y PUVA en crema, en 27 pacientes™.
Ambos tratamientos dieron como resultado una mejo-
ria igualmente significativa del eczema de manos, ma-
yor del 50 %. Las tasas similares de eficacia y el perfil
de mayor seguridad que tiene la UVA-1 sobre la PUVA
topica, sugieren la necesidad de estudios que evalden
esta modalidad de tratamiento. También existen estu-
dios que han comparado radiacién UVB y PUVA®.7L,
En un estudio randomizado y controlado, Rosen y sus
colaboradores publicaron mejoria completa de la der-
matitis de manos en el grupo PUVA, mientras que en
el grupo que recibié UVB, la mejoria fue parcial®. Por
su parte, Simon y sus colaboradores demostraron una
mejoria igualmente significativa en 13 pacientes trata-
dos con UVB o con PUVA tépica (bano) .

Radiacion ionizante

La mayoria de los estudios para evaluar la eficacia de
los rayos X convencionales y los rayos grenz para der-
matitis de manos fueron realizados en los anos ochen-
ta”7. Los primeros parecen ser mds efectivos para el
tratamiento de eczema de manos que los grenz™. Los
efectos adversos locales a largo plazo asociados a la ra-
dioterapia son: distrofia cutdnea (por ejemplo, telan-
gectasias, hipopigmentacion, atrofia superficial y sub-
cutdanea) y cancer de piel no melanoma™.

Agentes orales
Prednisona

La prednisona es un inmunosupresor que a veces es
utilizado para tratar eczemas severos y generalizados,
incluyendo DA y DCA. La respuesta clinica es habi-
tualmente rdpida y dramatica. Sin embargo, su uso
prolongado esta limitado por sus efectos adversos
como osteoporosis, glaucoma, supresion del eje hipo-
talamo-hipofisis-suprarrenal, necrosis avascular articu-
lar, diabetes, hipertension e inmunosupresién.

Ciclosporina A

La ciclosporina (sistémicamente) y tacrolimus/ pi-
mecrolimus (tépicamente) son agentes inmunosupre-
sores potentes que inhiben selectivamente la trascrip-
cion de interleucina-2 y otras citocinas, sobre todo de
linfocitos T helper, inhibiendo la calcineurina™. Se han
usado para el tratamiento de diferentes enfermedades
cutaneas inflamatorias, incluyendo DA severay/o re-
calcitrante.

En un estudio abierto de 7 pacientes con dermati-
tis de mano crénica, se evaluo la eficacia de la ciclos-
porina, con una dosis inicial de 2,5 mg/kg/dia™. Seis
pacientes respondieron a las 3-20 semanas, sin em-
bargo, 3 pacientes recurrieron después de suspender
la administracion del farmaco y 1 paciente se perdio
del seguimiento. Granlund et al siguieron a 27 pa-
cientes con dermatitis de manos crénica que fueron
tratados con ciclosporina 3 mg/kg/dia durante 6 se-
manas y encontraron que al ano después del trata-
miento la severidad de la enfermedad era significati-
vamente mas baja que al inicio, con 21 pacientes
(77,7 %) en remisién™. Aunque la ciclosporina es efi-
caz en el manejo de dermatitis crénica de manos, su
uso esta limitado por los efectos adversos asociados
como hipertension, fallo renal y cancer asociado a la
inmunosupresion que se observan en varios de los pa-
cientes con psoriasis de manos tratados con ciclospo-
rina®.

Metotreaxato

El metotrexato es un antimetabolito que actda inhi-
biendo la dehidrofolato reductasa. Es frecuentemente
utilizado en enfermedades cutdaneas inflamatorias
como psoriasis y linfoma cutaneo de células T. Egan et
al reportaron una serie de 5 pacientes con ponfolix
palmo-plantar recalcitrante tratados con metotrexato
(15-22,5 mg/semana)®'. En todos los pacientes, el me-
totrexato permitio reducir sustancialmente o eliminar
el uso concomitante de corticosteroides.

Retinoides

Los retinoides se unen y activan los receptores nu-
cleares de retinoides, los que modulan la prolifera-
cién y diferenciacion celular. En un estudio abierto
fueron tratados 38 pacientes con eczema de manos
cronico refractario con alitretinoina (9-cis-acido reti-
noico) en dosis de 20-40 mg/dia®. E189 % de los pa-
cientes tuvieron una respuesta buena o muy buena,
con efectos adversos leves (por ejemplo, queilitis, ce-
falea, enrojecimiento y conjuntivitis). Ruzicka y sus co-
laboradores realizaron un estudio doble ciego, ran-
domizado, multicéntrico comparando 3 dosis de
alitretinoina (10, 20 o 40 mg) frente a placebo, en
319 pacientes con dermatitis de manos crénica refrac-
taria moderada a severa®. Después de 12 semanas, la
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alitretinoina mejoro significativamente los sintomas
de forma dependiente de dosis. Otro estudio contro-
lado con placebo usando acitretin (30 mg/dia) en
29 pacientes con dermatitis hiperqueratésicas de las
palmas, demostr6é mejoria significativa de los sintomas
después de 4 semanas®.

PRONOSTICO

Las dermatitis de manos presentan habitualmente
un curso crénico y recidivante, con una duracion esti-
mada de 11,6 anios®. Los pocos estudios que han eva-
luado el pronéstico de esta condicién, lo han deter-
minado principalmente en dermatitis de manos
ocupacional. En un estudio recientemente publicado
basado en cuestionarios, se evalu6 el curso a largo pla-
zo, relevancia ocupacional e implicaciones médico-so-
ciales en pacientes con dermatitis de manos diagnosti-
cada en un estudio poblacional previo®. Se enviaron
dos cuestionarios, uno preliminar y otro de segui-
miento (15 anos después del primero). De los 868 pa-
cientes que respondieron ambos, el 66 % mostré exa-
cerbaciones periédicas de su eczema de manos (44 %
de los cuales tuvo sintomas durante el ano previo). El
otro 12 % mostré sintomas continuos. Este estudio
destaca la cronicidad de la mayoria de los casos de
dermatitis de manos. Sélo un 3 % de estos pacientes
refirié necesitar un cambio laboral debido a su ecze-
ma de manos, sin embargo, este cambio se correla-
cion6 con mejoria clinica del eczema. De una forma
importante la dermatitis de mano se asoci6 a altera-
ciones considerables de las funciones psicosociales;
por ejemplo alteraciones del sueno (36 %) y de las ac-
tividades recreacionales (72 %).

Los mismos autores evaluaron los factores predicti-
vos para la severidad de la dermatitis de mano, usando
la misma base de datos?. Empleando un modelo de
regresion logistica, los factores predictivos mas impor-
tantes para un pronostico negativo fueron: mayor ex-
tension del eczema en la evaluacion inicial, una histo-
ria de dermatitis en la infancia y la aparicién del
eczema antes de los 20 anos de edad. En un estudio
que evaluo la severidad de la dermatitis de manos ocu-
pacional (DMO), se encontré que los pacientes con
dermatitis de manos por DCI y DA tuvieron mayor
riesgo de DMO severa. Los pacientes con ocupaciones
relacionadas con la comida tenian mayor riesgo de ba-
jas médicas prolongadas y de pérdida de trabajo por
su DMO?®,

CONCLUSIONES

La dermatitis de manos es una enfermedad debili-
tante, relativamente frecuente, con varios subtipos in-
terrelacionados, que complican tanto el diagnoéstico
como el tratamiento. Una anamnesis cuidadosa, exa-

men fisico y prueba de parches son herramientas im-
portantes para diagnosticar la causa del eczema de
manos. Los cambios en el estilo de vida son especial-
mente importantes en el manejo de esta condicion.
Dentro de los tratamientos de primera linea estan los
corticosteroides topicos y en menor grado, los inhibi-
dores topicos de la calcineurina. En dermatitis de ma-
nos mas severas o recalcitrantes, agentes como PUVA,
retinoides e inmunosupresores han demostrado ser
efectivos.
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