
contenido hemático. Su importancia radica en su frecuente
asociación con otros procesos subyacentes, muchas veces no
diagnosticados. De hecho, algunas series revelan que hasta
el 27% de los casos se asocia a neoplasias, la mayorı́a de
origen hematológico, y el 15% con enfermedad inflamatoria
intestinal2. Se ha relacionado, asimismo, con infección por
el VHC y el estreptococo de manera esporádica6. Su
presencia en pacientes con AR es más rara y en este
contexto es necesario distinguirla de otras dermatosis
neutrofı́licas que también se relacionan con dicha entidad,
como son la dermatosis neutrofı́lica reumatoidea (DNR), el
eritema elevatum et diutinum y el pioderma gangrenoso7.
Por sus semejanzas clı́nicas se vuelve especialmente
interesante el diagnóstico diferencial con la DNR8, que fue
descrita en 1978 por Ackerman y en la actualidad existen
menos de 30 casos publicados. Se trata de una dermatosis no
paraneoplásica de inicio agudo que afecta mayoritariamente
a mujeres con AR seropositiva. Cursa con nódulos y pápulas
eritematosas sensibles que asientan en las manos y la cara
extensora de las extremidades, principalmente sobre
articulaciones y áreas adyacentes. El estudio histológico
muestra una intensa infiltración por neutrófilos en la dermis
con leucocitoclasia variable. La ausencia de vasculitis la
distingue de la DNM, en donde se trata de un hecho
caracterı́stico aunque no constante. De hecho, en la DNM, el
hallazgo de vasculitis es más frecuente conforme aumenta el
periodo de tiempo entre el inicio de la clı́nica y la
realización de la biopsia1,9. No es rara, en la evolución de
la DNR, la resolución espontánea o secundaria a la mejorı́a
del proceso reumatoideo de base. El resto de casos suele
resolverse con la administración de dapsona8. El tratamiento
de elección en la DNM se sustenta en la corticoterapia
sistémica, utilizándose dosis de prednisona oral de hasta
1mg/kg/dı́a. A diferencia de la DNR, responde hasta el 71%
de los casos. En el resto se puede intentar el tratamiento
con dapsona o yoduro potásico10.

En conclusión, creemos importante realizar un completo
despistaje tanto paraneoplásico como de otras patologı́as
ante el diagnóstico de DNM, teniendo en cuenta también
que raramente puede aparecer asociada con procesos
reumatológicos tipo AR, como fue en nuestro caso.
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Dermatitis alérgica de contacto
por amorolfina en laca de uñas

Allergic contact dermatitis due to amorolfine in
nail lacquer

Sr. Director:

La alergia de contacto debida a fármacos antifúngicos es
relativamente infrecuente en relación con su uso tan
extendido. Se han descrito algunos casos de dermatitis
alérgica de contacto, siendo los derivados imidazólicos los
alergenos más frecuentemente implicados1,2.

La amorolfina es un derivado morfolı́nico sin relación
estructural con otros fármacos antimicóticos. Inicialmente
se comercializó en algunos paı́ses como una laca de uñas
para el tratamiento de la onicomicosis. La crema de
amorolfina ha sido comercializada más recientemente en
Europa, Asia y Sudamérica, y se utiliza para tratar
infecciones fúngicas cutáneas. Hasta el momento actual,
solo se han publicado tres casos de dermatitis alérgica de
contacto debida a amorolfina en la literatura mundial3–5.

Una mujer de 36 años, sin antecedentes médicos
relevantes, fue enviada a nuestra consulta de Dermatologı́a
porque presentaba una probable onicomicosis de la primera
uña de ambos pies, de varios meses de evolución, por la que
no habı́a recibido tratamiento previamente. En la explora-
ción fı́sica, la primera uña de ambos pies tenı́a una
coloración verdosa y un engrosamiento distal. Se sospechó

ARTICLE IN PRESS
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onicomicosis o infección por Pseudomonas y se tomaron
muestras para cultivos bacteriano y fúngico. Aunque en el
cultivo no crecieron hongos, ante la fuerte sospecha clı́nica,
se inició tratamiento tópico con Odenils laca de uñas
(amorolfina al 5% en solución, Laboratorios Isdin, España)
dos veces por semana. Un mes después del comienzo del
tratamiento la paciente observó una erupción eccematosa y
pruriginosa con vesiculación en la zona dorsal de los
primeros dedos de ambos pies. Un mes después la paciente
acudió a nuestra consulta y se observaron lesiones eritema-
tosas y descamativas en la cara dorsal de los primeros dedos,
que se extendı́an hasta el tercer dedo de ambos pies (fig. 1).
Se suspendió la laca de uñas y las lesiones desaparecieron en
pocos dı́as tras tratamiento tópico con hidrocortisona. Se le
realizaron pruebas epicutáneas con la baterı́a estándar del
GEIDAC (Grupo Español de Investigación en Dermatitis de
Contacto y Alergia Cutánea) y Odenils laca de uñas tal cual.
Las lecturas se realizaron a las 48 y 96 h de acuerdo con los
criterios del ICDRG (International Contact Dermatitis

Research Group). Los resultados fueron positivos para el
nı́quel (þþen D2 y þþþen D4) y para Odenils laca de uñas
tal cual (þen D2 y þþen D4). Posteriormente se realizaron
pruebas epicutáneas con Odenils laca de uñas tal cual
(amorolfina al 5%, ácido metacrı́lico copolı́mero, triacetina,
acetato de butilo, acetato de etilo y etanol) y con Odenils

crema tal cual (amorolfina al 0,25%, polietilenglicol
40 monoestearato, alcohol estearı́lico, parafina lı́quida,
vaselina blanca, carbómero 934P, hidróxido de sodio,
edetato de disodio, 2-fenoxietanol y agua purificada) y los
resultados fueron positivos para ambos preparados (þþD2 y
þþD4) (fig. 2). Se realizaron controles en 15 pacientes sanos
con Odenils laca de uñas y Odenils crema, con resultados
negativos. Finalmente, y para descartar sensibilización a
componentes tanto de la crema como de la laca, se
realizaron pruebas epicutáneas con la baterı́a de cosmé-
ticos (Chemotechnique Diagnosticss, 50 alérgenos) y con el
ácido metacrı́lico al 2% en vaselina, con resultado negativo.

La amorolfina o (2S,6R)-S2,6-dimetilo-4-(2-metilo-3-(4-
[2-metilobutano-2)fenilo)propilo]morfolina es un derivado
morfolı́nico (fig. 3) de aplicación tópica que inhibe la D14
reductasa y la D7-8 isomerasa por lo que inhibe la sı́ntesis de
ergosterol (componente de la pared celular del hongo),
alterando ası́ la permeabilidad de la membrana celular y

con ello el crecimiento del hongo. Estructuralmente no está
relacionada con otros fármacos antimicóticos. Fue comer-
cializada en diferentes paı́ses como crema y laca de uñas
(Odenils, Locetars, Loceryls) y se prescribe con frecuencia
como laca de uñas para el tratamiento de la onicomicosis.

Después de revisar la literatura, éste serı́a el tercer caso
publicado de dermatitis alérgica de contacto tras el uso de
una laca de uñas que contiene amorolfina como ingrediente
activo3,5. Kramer y Paul publicaron un caso de alergia a
amorolfina por utilización de laca de uñas y crema en un
mismo paciente en el año 19963. Kaneko et al publicaron
otro caso debido a amorolfina en crema en 19974. El último
caso publicado fue debido a laca de uñas, por Fidalgo y
Lobo5.

Creemos que nuestro caso es una verdadera alergia a
amorolfina porque los componentes de la crema y de la laca
de uñas son diferentes exceptuando la amorolfina (no hay
coincidencia en ninguno de los excipientes). Aunque se ha
propuesto que la amorolfina al 0,25 – 1% en vaselina o agua es
necesaria para elaborar los parches, creemos que el estudio
con la crema y la laca de uñas tal cual (con resultados
positivos en ambos casos y negativos en controles) es muy
sugestivo para el diagnóstico de dermatitis alérgica de
contacto por amorolfina.
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Figura 1 Lesiones eritemato-descamativas en los primeros

dedos de ambos pies.
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Figura 3 Estructura quı́mica de la amorolfina.

Figura 2 Pruebas epicutáneas con Odenils laca uñas y Odenils

crema.
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