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Dermatitis de contacto por alimentos

A. Amado?y S.E. Jacob®

aDepartamento de Dermatologia A-61. Clinica Cleveland. Cleveland, OH. EE.UU.
®Departamento de Dermatologia. Clinica de Dermatitis de Contacto. Universidad de Miami. Facultad de Medicina Miller.
Cedars Medical Center. Miami, FL. EE.UU.

Las reacciones adversas de la piel que se presentan por manipulacién y/o consumo de alimentos y
aditivos alimenticios es un problema que estd en crecimiento en el drea de salud publica, y que puede ocurrir tan-
to en el hogar como en el 4mbito ocupacional. Este articulo revisa los diferentes tipos de reacciones que pue-
den ocurrir por contacto con alimentos y discute algunos alergenos, como metales y fragancias, presentes en
ellos que son clinicamente importantes y responsables de dichas reacciones adversas. Por dltimo, con educa-
cién y orientacién se puede minimizar la morbilidad por alergia a alimentos y mejorar la calidad de vida del
sujeto afectado; este articulo resalta este problema creciente.
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CONTACT DERMATITIS TO FOODS

Abstract. Cutaneous adverse reactions to foods and food additives are a growing public health problem which
can occur both in the avocational and occupational settings. This article reviews different reaction patterns
which can occur upon contact with foods and discusses some clinically important food-associated metal and
fragrance allergens responsible for these adverse effects. As ultimately, education and guidance can minimize

the morbidity of food allergy and enhance the quality of life of the affected individual; this article highlights this

growing problem.
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Introduccion

Las reacciones adversas por alimentos son comunes y pue-
den ocurrir por ingestién, inhalacién o contacto con qui-
micos presentes en ellos a través de las mucosas o la piel.
Después del contacto con dichos alimentos puede desa-
rrollarse una dermatitis ya sea por exposicion directa o in-
directa. La exposicién directa ocurre al consumir un deter-
minado tipo de alimento (y esto explica el frecuente
compromiso de las manos y del drea perioral); otra exposi-
cién menos obvia es por aerolizacién de particulas aroma-
ticas, por ejemplo, mediante la coccién del alimento, lo
cual predispone al compromiso facial, incluyendo los pér-
pados?. Es importante reconocer que la exposicién a ali-
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mentos en el dmbito doméstico u ocupacional (panaderos,
cocineros profesionales o domésticos, carniceros, abaste-
cedores de alimentos y manipuladores de verduras, frutas y
especias) puede conllevar un mayor riesgo en estos indivi-
duos’?,

Mediante la exposicién indirecta el alergeno puede ser
transferido a través de un articulo contaminado con un
determinado alimento (por ejemplo cubiertos y vajilla; y
por contacto fisico, tal como el besarse, etc.)!. En un estu-
dio realizado en 379 individuos con historia de alergia a
alimentos, Hallett et al® reportaron que un 5 % de las reac-
ciones adversas por alimentos se asocian al acto de besarse.
Por otro lado, ademds de las diferentes modalidades de ex-
posicién a alimentos, también se describen diferencias en el
tipo de respuesta a éstas, por ejemplo, la mediada por IgE
(urticaria de contacto), por células T (dermatitis alérgica
por contacto) y la no inmunolégica (dermatitis de contac-
to irritativa y urticaria de contacto no inmunoldgica).

Asi, las manifestaciones dermatoldgicas por contacto
con alimentos son variadas y representan un gran espectro
de reacciones inmunoldgicas y no inmunolégicas, las cuales
se discutirdn en este articulo.
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Las manifestaciones cutineas por contacto con alimentos
incluyen las siguientes (tabla 1):

Urticaria de contacto

Hay dos tipos de urticaria de contacto, la urticaria de con-
tacto inmunoldgica ([UCI] mediada por IgE) y la urtica-
ria de contacto no inmunoldgica (UCNI). En la UCI las
sustancias lipofilicas presentes en determinados alimentos
penetran la piel a través de los foliculos pilosos'*. Después
estas sustancias interaccionan con la IgE preformada en los
mastocitos tisulares y baséfilos circulantes, causando acti-
vacién de estas células. La histamina y otros mediadores
vasoactivos son entonces liberados, llevindose a cabo una
reaccién inmediata. Clinicamente, esto puede ser mani-
festado como urticaria localizada o generalizada, la cual
puede o no progresar a un edema angioneurético sistémi-
col*. Otros sintomas sistémicos incluyen rinitis, asma y
shock anafildctico?*. La UCNI es mds frecuente, pero rara-
mente se presenta con efectos sistémicos>*. La liberacién
de histamina por activacion directa de mastocitos, y posi-
blemente la liberacién de prostaglandinas y leucotrienos,
pudieran desempefiar un papel en este mecanismo?.

Los alimentos frecuentemente asociados a UCNI son
los que contienen histamina (chucrut, pifia, levadura, vino
tinto, quesos afiejos, arenque encurtido y atin contamina-
do); alimentos que producen liberacién directa de hista-
mina (fresas, tomates y alcohol); también aditivos presentes
en bebidas gaseosas (por ejemplo, dcido benzoico y benzo-
ato de sodio), en goma de mascar (por ejemplo, dcido abis-
tico y acido sérbico) y en productos horneados como pa-
nes y pasteles (por ejemplo dcido cindmico y aldehido
cindmico). Los alimentos responsables de la UCI incluyen
pescados, camarones, carnes, huevos, especias, leche, ave-
na, cacahuete y nueces"*S.

El diagnéstico de UCI puede hacerse con alimentos fres-
cos mediante la prueba del parche abierto, la prueba cutdnea
tipo puntura (prick fest), la prueba de escarificacion (scrazch
test), o mediante la prueba de radioalergoadsorcion (RAST)
para serologia de IgE?#. De manera notable, la prueba de
provocacién oral con alimentos es con frecuencia negativa,
ya que la composicién quimica de los alergenos se altera con
el proceso de la digestién o con la coccién de los mismos?.

Dermatitis de contacto proteica

La dermatitis de contacto proteica (DCP) fue descrita por
vez primera por Hjorth y Roed-Petersen en 1976°. Este
tipo de dermatitis de contacto en particular (no urticaria)

Tabla 1. Manifestaciones dermatoldgicas por contacto
con alimentos

es de reaccion inmediata, es decir, se desarrolla rapidamen-
te (30 minutos) después de haber tenido contacto con pro-
teinas de gran peso molecular presentes en alimentos; sin
embargo, esta reaccién es fisiopatolégicamente distinta,
pudiendo representar la elicitacién simultinea de reaccio-
nes de hipersensibilidad inmediata (tipo I) y retardada
(tipo IV)1? en un paciente con funcién protectora de la piel
alterada o irritada*. Es mds, algunos estudios indican que
los anticuerpos IgE pueden unirse y activar las células cutd-
neas de Langerhans'*75,

La dermatitis de manos presente en forma crénica, re-
currente y eczematosa es una manifestacién comun de la
DCP, debido a que la mayoria de los pacientes con este de-
sorden son manipuladores de alimentos, como carniceros y
panaderos?. Las personas que se encuentran en este grupo de
riesgo estdn predispuestas al frecuente lavado de manos y a
trabajos con humedad considerable, y estas pricticas pueden
afectar la piel como barrera y por dltimo predisponer a esta
condicién. Del mismo modo, Janssens et al’ reportaron que
de los pacientes estudiados con DCP, el 50 % presentaba
predisposicién atdpica, sugiriendo asi el importante rol que
desempefia la barrera cutinea cuando es dafiada. En dicha
revision, estos autores clasificaron las proteinas causales de
DCP en 4 grupos: a) frutas, verduras, especias y plantas;
b) proteinas animales; ¢) granos y d) enzimas.

Los alimentos comtinmente relacionados con la DCP
son los mariscos crudos, huevos y harina, y menos comun-
mente las carnes, verduras, frutas y especias’>*. Las prue-
bas cutdneas tipo puntura (prick test) y de escarificacion
(scratch test) son diagnésticas, dando reacciones positivas y
severas en respuesta a los alimentos causales>*. Adicional-
mente, los anticuerpos IgE especificos pueden ser detecta-
dos en la sangre*. La prueba del parche es normalmente
negativa.

Dermatitis de contacto irritativa

La dermatitis de contacto irritativa (DCI) es de lejos la
reacciéon adversa a alimentos mds comun'?, siendo el re-
sultado del contacto directo con determinada sustancia
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Tabla 2. Componentes irritativos en alimentos

Tabla 3. Tipos de aditivos alimenticios’210

*No se emplea actualmente en alimentos en EE.UU.™.
**Propileno glicol es el unico agente emulsionante que
es sensibilizante.

Dermatitis perioral por consumo de mango.
(Fotografia, cortesia de la Dra. Golara Honari)

donde no se requiere sensibilizacién previa. Las dreas con
mayor predisposicién a desarrollar esta condicién son las
manos y la cara, y generalmente se encuentra localizada en
el drea donde el alergeno hace contacto directo (por ejem-
plo en el pulpejo de los dedos)'.

Los alimentos que inducen comtinmente DCI son las es-
pecias, el ajo, la cebolla, las frutas citricas, las patatas, la
pifia, el maiz, el rdbano, la mostaza y las zanahorias (ta-
bla 2)'2. Los aditivos alimenticios que pueden desencadenar
una DCI son el 4cido acético, el 4cido ascérbico, el acetato
de calcio, el sulfato de calcio, el 4cido lactico, bicarbonato de
potasio, yodo potisico, bromato de potasio y las levaduras®.

Dermatitis de contacto alérgica

La dermatitis de contacto alérgica (DCA) se define como
una reaccién de hipersensibilidad retardada tipo IV, la cual
puede ser desencadenada por productos alimenticios «natu-
rales» (por ejemplo alcohol cindmico y tomates) o por aditi-
vos (como insecticidas aerosolizados sobre frutas y verduras)
(tabla 3)41. La DCA por alimentos es generalmente consi-
derada una entidad poco comun?, sin embargo esto puede
representar un sesgo por asociaciéon. La DCA se observa fre-
cuentemente por oleorresinas presentes en frutas y verduras,
o por especiast>1%. Muchos alimentos han sido implicados,
como el ajo, las cebollas, las frutas citricas, el mango, el espa-
rrago, el brécoli, la coliflor, el apio, la achicoria, la alcachofa,
la endivia y la lechuga (los tltimos 4 son miembros de la fa-
milia Asteracea/Compositae, los cuales contienen el compues-
to quimico sensibilizador lactonas sesquiterpenénicas)’.

La DCA a un determinado alimento puede ser estable-
cida de acuerdo con el patrén clinico que presente. Por
ejemplo, la dermatitis de contacto por manipulacién de
dientes de ajo normalmente se presenta con fisuras de los
tres primeros pulpejos de los dedos. El dialildisulfuro, y en
menor medida el alilpropildisulfuro y alicina, son conside-
rados los alergenos mas relevantes2. El urusiol, también
presente en la hiedra venenosa, roble venenoso y en los
otros miembros de la familia Anacardiaceae, es el alergeno
causal de la dermatitis de contacto asociado al consumo de
mango y castafias crudas®. La dermatitis de contacto por
mangos cominmente se presenta como una reacciéon perio-
ral (fig. 1), mientras tanto se ha visto que las castafias de-
sencadenan una dermatitis que compromete los pulpejos
de los dedos y el drea perianal. Por otro lado, es importan-
te mencionar que la reactivacién de una dermatitis previa
en la region perianal por exposicién repetida a un determi-
nado alergeno (también conocida como Sindrome de Ba-
boon) representa una forma de dermatitis de contacto sis-
témica (DCS)™M.

La DCS se define como una reaccién eczematosa gene-
ralizada, posiblemente presente de forma conjunta con ri-
nitis, conjuntivitis, cefalea, fiebre y sintomas gastrointesti-
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nales, los cuales se desarrollan después de que el paciente es
expuesto a un alergeno oral o parenteral al cual ya habia es-
tado previamente sensibilizado a través de la piel'>*. Este
tipo de reaccién se ha asociado con la ingestién de ajo, ce-
bolla, hierbas, quinina en agua ténica, aditivos alimenti-
cios, propileno glicol, aspartamo!? y con otra variedad de
sustancias!. Dos diferentes categorias de alergenos, metales
y fragancias, pueden desempefiar un papel importante en la
cronicidad de la DCS, y es por eso que requieren una dis-
cusién mds amplia.

Metales presentes en alimentos
Niquel

Se ha visto que pacientes previamente sensibilizados al niquel
pueden desarrollan DCS después de la ingestion de alimen-
tos que contienen este metal, y es por ello que esta forma de
exposicién toma importancia clinica*. En un estudio que in-
volucré a individuos con sensibilizacién al niquel, se demos-
tré que una dieta baja en este metal fue efectiva al momento
de controlar los sintomas en el 39,28 % de estos pacientes®.

La ingestion diaria normal de niquel en adultos en los
EE.UU. es de 0,3 2 0,6 mg!. La mayoria de los alimentos
contienen < 0,5 mg niquel/kg, sin embargo esto estd par-
cialmente determinado por la presencia de niquel en la tierra
donde se cultivan los alimentos, los fungicidas usados y los
equipos y contenedores empleados para su procesamiento
(tabla 4)1%'%, Se ha sugerido que los métodos de almacena-
miento, tales como contenedores metilicos, son una fuente
adicional de niquel al que ya se encuentra presente en los ali-
mentos. Es mds, la erosién de niquel de los utensilios de co-
cina y tuberias de agua pueden afiadir hasta 1 mg a su dosis
diaria’*. Con este fin, Andersen et al' investigaron la in-
fluencia que presenta el niquel en las tuberias de agua, y con-
cluyeron que evitar el consumo de la primera salida de agua
del grifo por las mafianas (la que se ha acumulado en las tu-
berias durante toda la noche) podria tener una influencia po-
sitiva en la dermatitis de manos producida por niquel.

Cobalto

El cobalto es un elemento traza esencial que es requerido
para la sintesis de la vitamina B12 (cobalamina). Duran-
te los afios sesenta algunas fibricas cerveceras afiadieron
sales de cobalto a la cerveza para estabilizar su espuma,
resultando en exposiciones de 0,04-0,14 mg cobalto/kg.
Actualmente, el cobalto no se afiade durante su proceso
de elaboracién, ya que se observaron casos de cardio-
miopatia en personas que consumian grandes cantidades
(8-25 pintas/dia, lo que equivale a 3,76 a 11,75 1) de cer-

veza que contenian este elemento!’. En la tabla 5 se

Tabla 4. Alimentos con alto contenido en niquel'®1415

*Contiene concentraciones de niquel de 8,2 a 12 mg/kg de peso
neto™.

Tabla 5. Alimentos altos en cobalto©.18

*El cobalto ya no es anadido a la cerveza.
**Alto en cobalto.
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Tabla 6. Alimentos que contienen cromo?0.17:18

*Puede contener hasta 200 g Cr/kg.

Tabla 7. Alimentos que contienen balsamo del Peru??

mencionan algunos alimentos que contienen cobalto.
Normalmente, una persona promedio consume cerca de
11 g de cobalto al dia en una dieta que contenga car-
nes y productos licteos!’. Esta cantidad de cobalto es
suficiente y hace innecesaria la suplementacién dietética.
Por otro lado, en pacientes con anemia perniciosa, la co-
balamina intramuscular es necesaria y es por ello que la
suplementacién no estd contraindicada (incluso en pa-
cientes alérgicos).

Cromo

La cantidad de cromo en la dieta estadounidense oscila
entre 25 a 224 pg/dia (media 60 a 79 pg/dia)'’. Los
alimentos en conserva contienen una alta concentracién
de cromo, debido a un proceso erosivo de este elemento
en envases metdlicos; esto es particularmente cierto para
alimentos dcidos®. De la misma forma, se ha reportado
la erosién de cromo en vinos a través de botellas de color
verde, y durante su almacenamiento mediante tanques
de acero inoxidable?!. La cantidad de cromo en el agua
para consumo humano en EE.UU. es de 0,4 a 8 pg /1%,
y de 15 a 200 pg en multivitaminas. La tabla 6 hace re-
ferencia a alimentos que contienen cromo, los cuales
deben ser evitados en individuos con sensibilizacién a
este elemento.

Fragancias presentes en alimentos
Balsamo del Peru

El bélsamo del Pert es una resina viscosa de color marrén
oscuro que se extrae del drbol Myroxylon Pereirae, princi-
palmente en El Salvador. Curiosamente, a pesar de lo ale-
jado que se encuentra este drbol su resina es altamente
apreciada y es exportada a todo el mundo. Entre los prin-
cipales componentes quimicos que la constituyen se en-
cuentran el 4cido cindmico, aldehido cindmico, alcohol
cindmico, metil cinamato, bencil cinamato, vanilina y eu-
genol; los individuos con sensibilizacién a los diferentes
compuestos del bdlsamo del Pert pueden agravarse con la
sola ingestién de alimentos que contengan cualquiera de
los componentes de esta compleja mezclal®. Clinicamente,
las manos, la cara y el drea anogenital han sido reportadas
como las tres regiones mds cominmente comprometidas, y
todas con la misma frecuencia de compromiso. La ta-
bla 7 muestra la utilizacién de estas sustancias en diferen-
tes fuentes de alimentos, de forma artificial o natural, los
cuales contienen los mismos compuestos quimicos presen-
tes en esta resina.

En el afio 2001 Salam y Fowler? identificaron los toma-
tes, los citricos y las especias como los alimentos mds fre-

456 Actas Dermosifiliogr. 2007;98:452-8



Amado Ay Jacob SE. Dermatitis de contacto por alimentos

cuentemente implicados en DCS asociados al bdlsamo del
Pert. Es mis, en el afio 2005 Srivastava et al?® descubrie-
ron, a través de la cromatografia liquida de alta resolucién,
que los tomates contenian alcohol cindmico de forma natu-
ral, uno de los alergenos mds potentes encontrados en el
bélsamo del Peru.

Es de resaltar que la prueba del parche para el diagnésti-
co de DCA por alimentos puede ser realizada con alimen-
tos frescos. Sin embargo, en ciertas circunstancias este mé-
todo diagnéstico no debe ser empleado debido al riesgo de
sensibilizar al paciente con alergenos muy potentes, como
por ejemplo urosiol-mango?. En el caso de los metales y
balsamo el Peru, la prueba del parche epicutineo cerrado es
una prueba diagnéstica gold standard. Es importante notar
que, la prueba cutdnea tipo puntura (prick test) y la prueba
de RAST para IgE especifica seroldgica son generalmente
negativas en estos pacientes’.

Dermatitis de contacto fototdxica

La dermatitis de contacto fototéxica (DCFT) asociada a
vegetales y frutas se denomina fitofotodermatitis. Esta
reaccién ocurre generalmente después de una exposicién
solar, principalmente en el rango UVA (320-400 nm), en
dreas del cuerpo que hayan tenido contacto previo con al-
gun alimento que contenga un quimico que haya sido pre-
viamente fotoactivado, el cual se convierte en un téxico di-
recto para los queratinocitos®>1°. Uno de los grupos de
quimicos mds reconocidos son los compuestos de la furo-
cumarina, los cuales pueden encontrarse presentes en el
apio, la zanahoria, la lima, el limén, la naranja, el higo, la
toronja, el perejil, la chirivia y las especias®2.

La DCFT se observa frecuentemente en turistas y ca-
mareros (al exprimir limas en las bebidas), mientras que los
agricultores, jardineros y cosechadores de verduras, quienes
de forma repetida tienen contacto con estos compuestos,
también pueden encontrarse en riesgo?. La forma de pre-
sentacion mas comun de la DCF'T es una dermatitis pruri-
tica con patrén lineal (por exposicion a jugos) en dreas de
exposicion solar, dejando hiperpigmentacién en la piel, la
cual puede perdurar por meses?.

Dermatitis de contacto fotoalérgica

La dermatitis de contacto fotoalérgica (DCFA) asociada a
alimentos y especias es una entidad rara; como en el caso de
la DCA, es una respuesta inmunoldgica mediada por célu-
las T. Esta reaccién se diferencia de la DCA en que el aler-
geno es fotoactivado por luz solar o por luz artificial en el
rango de los rayos UVA, y es por esto que se encuentra fre-
cuentemente en dreas de exposicién solar?. Como un ejem-
plo de esto tenemos el ajo.

Comentario

La dermatitis de contacto asociada a alimentos es una en-
fermedad modificable con la eliminacién del alimento cau-
sal o de sus fuentes de origen presentes en la dieta. Para un
exitoso manejo clinico de alergias por alimentos se deben
tener presente 4 factores:

—_

. Reconocer ala alergia por alimentos como un problema.

2. Tener conocimiento de los alergenos que establecen una
reaccién cruzada con otros alimentos.

3. Disponer de medidas de apoyo e informativas en el ho-
gary en el ambiente escolar y ocupacional.

4. Reconocer la alergia por alimentos como un problema

creciente en el dmbito de la salud publica.

Por ultimo, con educacién y orientacién se puede mini-
mizar la morbilidad por alergia a alimentos y mejorar la ca-
lidad de vida de los individuos afectados. Desde el un pun-
to de vista de la investigacién es necesario el desarrollo de
estudios sobre la eficacia a largo plazo de la exclusion die-
tética de alergenos especificos en alimentos. Con esto en
mente, idealmente el paciente tendria acceso a un equipo
multidisciplinario completo incluyendo pediatras/internis-
tas, nutricionistas, alergélogos y dermatélogos?*.
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