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Cartas al Editor

Eccema alérgico de contacto
Sr. Editor:

La mayoría de los estudios consideran que la frecuencia de la

dermatitis alérgica de contacto en niños se sitúa entre un 10 a un

70 %, según se trate de población general o población sospe-

chosa. Esta enorme variabilidad refleja la escasa homogeneidad

en las muestras de pacientes, así como la falta de análisis de la

relevancia clínica de los resultados de las pruebas de contacto,

dato clave para el diagnóstico1. En general, se admite que el ec-
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cema alérgico en los niños aumenta con la edad, sobre todo a

partir de la primera década, y que los alergenos más frecuentes

son los metales y los derivados mercuriales.

El objetivo de esta comunicación ha sido analizar las caracte-

rísticas de una cohorte de casos sospechosos de eccema alér-

gico. 

Se han estudiado 27 pacientes (20 niñas y 7 niños), entre 0 y

16 años, con sospecha de eccema alérgico de contacto. En todos

ellos se recogieron datos de sus antecedentes, historia clínica actual

así como de las pruebas epicutáneas (según el Grupo Español de In-

vestigación de las Dermatitis de Contacto, GEIDC). Todos los pa-

cientes se testaron con el True-Test (Alk Abelló, Hilleroid, Dina-

marca) con alergenos adicionales de Chemotechnique (Malmö,

Suecia) sobre cazoletas tipo Finn Chambers (Epitest, Tunsala, Fin-

landia). Las pruebas se colocaron sobre piel sana en la parte supe-

rior de la espalda durante 48 h, realizando las lecturas de los resul-

tados a las 48 y 96 h.

El eccema alérgico predominó en el sexo femenino (74 %) y en

el grupo de mayor edad: de 11 a 16 años (63 %) (tabla 1). El 85 %

de los pacientes presentaron una historia familiar de atopia y el 37 %

unos antecedentes personales compatibles. Las localizaciones más

frecuentes fueron los pies (33,3 %), la cara (29,6 %), los brazos

(26%), las manos (18,5%), los pliegues (18,5%) y las piernas (11%).

El 55,56 % de los niños mostraron una o más pruebas positivas

aunque sólo en un 26% fue posible demostrar la relevancia presen-

te con la sintomatología. Los alergenos más frecuentes fueron el ní-

quel (33,3 %), thiomersal (20 %), mercurio metal (20 %), colofonia

(13,3%) y gomas negras (13,3%). Sólo en 2 pacientes positivos para

el mercurio metal se pudo demostrar la relevancia con los síntomas

que presentaban. Otras positividades observadas fueron colorante

disperse y PPD (por tatuaje), resina de toluensulfonamida-formal-

dehído (por laca de uñas), alcoholes de la lana, mezcla de fragancias

y amerchol L101 (por cosméticos), propilgalato (barra de labios),

bálsamo del Perú y la mezcla de lactonas sesquiterpénicas.

Finalmente, el diagnóstico mayoritario fue la dermatitis atópica se-

guido por el eccema alérgico de contacto, según se muestra en la ta-

bla 2. Los casos de eccema de contacto correspondieron a cosméti-

cos (4 casos), exantemas mercuriales (2) y tintes de tatuaje (1).

En general, el eccema de contacto en los niños muestra unas

características bastante similares al de los adultos, aunque con

ciertas peculiaridades como su menor frecuencia (menor expo-

sición a alergenos ambientales), menor capacidad de sensibili-

zación de la piel infantil por su inmadurez inmunológica, su ma-

yor capacidad de irritación (falsos positivos), así como la menor

colaboración del paciente para realizar las pruebas.

La mayoría de los autores coinciden en realizar pruebas aler-

génicas en aquellos niños con sospecha de eccema alérgico de

contacto por su historia clínica o porque presenten un eccema

persistente a pesar de seguir un tratamiento correcto2, y en uti-

lizar las mismas baterías de pruebas que en los adultos, aunque

existen algunos que siguen empleando series más cortas3 o de

menor concentración4.

El eccema alérgico infantil predomina en el sexo femenino y

en localizaciones como pies, manos y cara. Suelen ser frecuen-

tes los antecedentes atópicos5. Generalmente, los alergenos más

comunes en niños son los metales (níquel, cobalto), los com-

puestos mercuriales (antisépticos, vacunas, termómetros)6, la

mezcla de fragancias y el bálsamo del Perú (productos de hi-

giene personal, medicamentos), las gomas y el dicromato potá-

sico (calzado) y los medicamentos (sobre todo la neomicina).

Por todo esto, la mayoría de las series dan como principales cau-

sas de dermatitis alérgica infantil: la bisutería, los metales (hebi-

llas, botones, corchetes, ortodoncia), el calzado, los medica-

mentos tópicos, cosméticos, plantas y juguetes7.

Los datos de nuestra serie, considerando población infantil se-

leccionada como sospechosa, muestran unos resultados bastan-

te similares a los de las series más amplias publicadas sobre

este tema8,9, aunque sitúan como principales causas a los cos-

méticos y los compuestos mercuriales. Creemos que las prue-

bas de contacto son un método útil, seguro y reproducible en

niños con una sintomatología sospechosa o un eccema persis-

tente, de manera similar y con los mismos alergenos que en los

adultos: la batería estándar propuesta por el GEIDC.
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*La máxima incidencia corresponde al grupo de mayor edad.

TABLA 1. Distribución por edades*

Grupo de edad (años) Número Porcentaje

0-5 1 4

6-10 9 33

11-16 17 63

*La mayoría de los pacientes fueron diagnosticados de dermatitis atópica.
El segundo lugar fue para el eccema alérgico de contacto.

TABLA 2. Diagnósticos finales*

Número Porcentaje

Dermatitis atópica 11 40,7

Eccema alérgico de contacto 7 26,0

Eccema irritativo 4 15,0

Dermatitis seborreica 2 7,4

Eccema no filiado 2 7,4

Dermatitis plantar juvenil 1 3,7
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