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Eritema multiforme de contacto
tras exposicion accidental a
acrilatos en tintas de impresion

) o

Erythema multiforme contact dermatitis after
accidental exposure to acrylate-based printing
inks

Los acrilatos son sustancias de reconocida capacidad aler-
génica. Los trabajadores de artes graficas estan expuestos
durante su trabajo a tintas de impresion que contienen acri-
latos en su composicion, por lo que esta es una profesion de
alto riesgo para desarrollar dermatitis alérgica de contacto
ocupacional a acrilatos'. Los monémeros acrilicos mas usa-
dos en el proceso de impresion son el 2-hidroxietil acrilato
el 2-hidroxipropil acrilato, el 2-hidroxipropil metacrilato, el
2-hidroxietil metilacrilato y el 2-etil acrilato?.

Presentamos un hombre de 26 anos, trabajador de una
imprenta, que sufrioé un accidente laboral al verterse sobre
los antebrazos el contenido de un bidon que almacenaba las
tintas de desecho resultantes del proceso de impresion. El
paciente no recibi6 luz solar ni exposicion a fuentes de luz
UV y se lavo la zona salpicada tras el vertido. A los 3 dias del
accidente comenzo a presentar prurito intenso con eritema
y aparicion progresiva de vesiculas en las muiecas y ante-
brazos. En lo dias sucesivos, las lesiones fueron aumentando
en intensidad, con aparicion de multiples maculas eritema-
toedematosas con morfologia en diana en las zonas vecinas
de antebrazos y brazos (fig. 1) y en la cara, tronco y miem-
bros a distancia de las salpicaduras de las tintas (fig. 2).
El paciente no habia presentado antecedentes dermatologi-
cos, historia de infecciones ni ingesta de medicacion en los
meses previos.

Se realiz6 una biopsia que mostré degeneracion vacuolar
en la capa basal, presencia de queratinocitos necroéticos en
la epidermis, exocitosis y un infiltrado inflamatorio linfocita-
rio de predominio perivascular en la dermis sin espongiosis.

Con el diagndstico de sospecha de dermatitis de con-
tacto tipo eritema multiforme (EM), se paut6 tratamiento
con prednisona oral con lo que las lesiones fueron mejo-
rando gradualmente hasta desaparecer por completo con
descamacion en 2 semanas. Tras la resolucion completa de
las lesiones, a las pocas horas de la reincorporacion a su
puesto de trabajo, presento un rebrote de lesiones similares
aunque de menor intensidad. Una vez retirado de su trabajo,
el paciente se mantiene asintomatico desde hace 7 meses.

Se realizaron pruebas epicutaneas con la bateria estan-
dar del GEIDAC y la bateria de (met)acrilatos de MartiTor.

Lesiones maculosas eritematosas con morfologia en

Figura 1
diana en antebrazo.

Se obtuvieron reacciones positivas al 2-hidroxietil meta-
crilato 1% vaselina (vas.), 2-hidroxietil acrilato 0,1% vas.,
2-hidroxipropil metacrilato 2% vas., etil acrilato 0,1% vas.
y al tetrahidrofurfuril metracrilato 2% vas. sin observarse
otras positividades (tabla 1). Aunque no dispusimos de la
tinta objeto del accidente, mediante la ficha técnica del
producto (SR238 Sartomer) se confirmo posteriormente que
contenia hexametilen diacrilato, por lo que se llego al diag-
nostico final de EM alérgico de contacto, probablemente
por sensibilizacion a hexametilen diacrilato, con reaccién
cruzada a los otros acrilatos.

La dermatitis de contacto tipo EM es una condicion poco
frecuente que se ha visto que puede ser producida por el
contacto con alérgenos vegetales, metales, maderas tro-
picales y algunos cosméticos y productos quimicos®. Es la
forma clinica no eccematosa mas frecuente de la dermatitis
alérgica de contacto. Las lesiones iniciales son de aspecto
eccematoso y se localizan en la zona de contacto directo
con el alérgeno. En los siguientes dias aparecen lesiones
de aspecto en diana, eritematovesiculoso o urticarial en
la periferia y diseminadas a distancia del contacto previo.
La histologia es inespecifica. Habitualmente se encuentra
espongiosis y exocitosis, siendo mas raro observar degene-
racion vacuolar de la basal o necrosis epidérmica’.

La dermatitis alérgica de contacto por acrilatos suele
manifestarse como pulpitis o dermatitis eccematosa de
las manos en pacientes que generalmente los manejan
durante su trabajo*. Hasta el momento tan solo hay un
caso publicado de dermatitis de contacto tipo EM cau-
sada por acrilatos, con formacion de grandes ampollas y

Figura 2

a y b) Lesiones similares en ambos muslos y tronco (zonas no expuestas al contacto directo con la tinta).
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Resultados de las pruebas epicutaneas

48 h 96 h
Bateria estdndar GEIDAC — -
Bateria (met)acrilatos MartiTor
2-hidroxietil metacrilato 1% vas. — +
2-hidroxietil acrilato 0,1% vas ++ ++
2-hidroxipropil metacrilato 2% vas. + ++

Bisfenol A metacrilato 2% vas. - -
Butilacrilato 0,1% vas. — -
Etilenglicol dimetacrilato 2% vas.

Metil metacrilato 2% vas. - -
Trietilenglicol dimetacrilato 2% vas. — —
Etil acrilato 0,1% vas. + ++
Etil cianoacrilato 10% vas. - -
Etil metacrilato 2% vas. — -
Tetrahidrofurfuril metacrilato 2% vas. + +

despegamiento cutaneo descrito como evolucion a necrolisis
epidérmica toxica’.

Presentamos un caso de dermatitis alérgica de contacto
a acrilatos tras la exposicion laboral accidental a tintas
de impresion cuya curiosa presentacion clinica justifica su
interés. Queremos recordar la importancia de cumplir las
medidas de proteccion en las industrias que manejan acrila-
tos. Los trabajadores deben ser conscientes de que manejan
sustancias sensibilizantes potentes que pueden llegar a pro-
vocar la incapacidad laboral.

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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Linfoma B difuso de células
grandes sistémico con
afectacion cutanea secundaria

@ CrossMark

Diffuse Systemic Large B-Cell Lymphoma With
Secondary Skin Involvement

Sra. Directora:

El linfoma B difuso de células grandes (LBDCG) es la forma
mas comun de linfoma sistémico, y representa el 40% de los
nuevos diagnosticos de esta enfermedad. Desde el inicio del
uso de rituximab su prondstico ha mejorado considerable-
mente, consiguiendo junto con la quimioterapia (esquema
R-CHOP como tratamiento de eleccion) un indice de cura-
ciones de hasta el 50%'. La afectacion cutanea secundaria
no es frecuente, aunque en algunas series se ha observado
hasta en el 20% de los casos?.

Presentamos un varon de 81 afos con un buen estado
de salud, que consulto por una lesion tipo placa infiltrada
eritemato-violacea de 7 x 4cm de diametro en la pierna
derecha, de 3 semanas de evolucion (fig. 1).

Con la sospecha diagnostica de un linfoma cutaneo prima-
rio se realiz6 una biopsia en la que se observo una infiltracion
dérmica difusa y densa de células basdfilas grandes, con mar-
cado pleomorfismo y atipia (fig. 2). Las tinciones mediante
inmunohistoquimica fueron positivas para marcadores de
células B (CD20, CD79a), negativa para marcadores T (CD3
y CD5), y mostré una fuerte positividad para Bcl-2, y menos
intensa para Bcl-6 y MUM-1, con negatividad para CD10 y
CD30 (fig. 3A y B). El indice Ki-67 demostro una elevada
actividad proliferativa (90%). Asimismo se llevo a cabo una
determinacion mediante técnica FISH del reordenamiento
Bcl-2, t(14;18) que fue negativa.

Se realiz6 un estudio de extension mediante TAC que
mostré multiples adenopatias infra y supradiafragmaticas,
asi como una lesion tumoral de 6 cm en el rifdn izquierdo.
La biopsia de médula 6sea mostré una infiltracion de
células pequenas con marcadores B positivos, aunque a
diferencia de la biopsia de la lesion cutanea se detectd
expresion de CD5, pero no de Bcl-6 ni de MUM-1, lo que
permitié el diagndstico de una leucemia linfatica crénica
(LLC). Por lo tanto, el diagndstico definitivo fue de un
LBDCG sistémico, con afectacion cutanea secundaria, por
una transformaciéon de una LLC no conocida previamente
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