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El eccema numular es una dermatosis que no siempre recibe la atencion ni el
reconocimiento que se merece. Muchas veces es considerada como parte de la
dermatitis atdpica, sin llegar a investigar en profundidad a estos pacientes,
que frecuentemente presentan una cronica y desesperante evolucion. Por ello,
nos ha parecido de interés realizar una investigacién bibliografica extensa

que nos permita una mayor comprension de esta enfermedad, permitiendo a

su vez un adecuado manejo.
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El eccema numular (EN) es uno de aquellos diagnés-
ticos que son evocados dia a dia en toda consulta der-
matolégica, y es posible observar con frecuencia que
casos inespecificos de lesiones eccematosas de forma
redondeada sean facilmente etiquetados y recetados
sin muchas veces entrar en una disquisiciéon diag-
noéstica adecuada, especialmente cuando en la sala de

espera desesperan los pacientes.

El EN es un cuadro todavia de ubicacion algo confusa,
pues hay quienes lo ubican como una entidad indepen-
diente y otros como parte de otros procesos o asociado

especialmente a la dermatitis atdpica (DA).

Es por ello que hemos considerado de interés el realizar
una busqueda bibliografica minuciosa sobre el tema,
tratando de obtener conclusiones que involucren as-
pectos histéricos, clasificacion, patogenia, formas cli-
nicas, asociaciones, procedimientos de investigacion y
finalmente tratamientos elegidos de acuerdo a un co-

nocimiento mas completo sobre el tema.

En el desarrollo del mismo, iremos ubicando casos

nuestros con este diagnéstico, que ilustren la revision.

El término numular proviene del latin nummulus que
significa “con forma de moneda”* como se lo grafica en
la (Fig. 1) tomada de un articulo de la Revista Chilena de

Dermatologia?

Figura 1: Imagen que ilustra la similitud de forma entre EN'y una
moneda (tomada de Avayi et al?).
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Al EN también se lo conoce bajo los nombres de:

+  Eccema discoide

+  Dermatitis numular

+  Eccema microbiano

+  Dermatitis microbiana

- Enfermedad de Sulzberger—Garbe. Con respecto a
ella, algunos la asimilan al EN. Sin embargo, esta
enfermedad descrita por estos autores en 1937 es
una entidad independiente con muy pocos casos
descritos en la literatura mundial y que presenta
caracteristicas propias, como una predileccién por
varones de mediana edad especialmente de origen
judio, con lesiones que evolucionan de exudativas
y discoides a liquenoides y viceversa, redondas u
ovales con ubicacién preferencial en los genitales y
tendencia a la regresion espontanea. Sin embargo,
en algunos casos como en el paciente presentado
en esta referencia; es muy dificil poder diferenciar
el EN y este cuadro y es por ello, que en algunas

pocas publicaciones aparecen como sinénimos.

Esta enfermedad fue descrita clinicamente por
primera vez en 1845 por Pierre Francois Rayer, (Fig.
2) y su nombre como se lo conoce actualmente fue
definido en 1857 por el dermatdlogo francés Ma-

rie-Guillaume-Alphonse Devergie* (Fig. 3) quien en

Alphonse Devergie &3

Figuras 2y 3: Retratos correspondientes a Pierre Francois Rayer y
Marie- Guillaume-Alphonse Devergie, padres de esta enfermedad.
Imdgenes tomadas de Wikipedia
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su obra refiere que observo estas lesiones por primera
vez en un empleado postal 8 afios antes, y luego pudo
observar otros muchos casos cada afio, dandole el
nombre de eccema numular por la semejanza de las
lesiones redondeadas con el tamafio de una moneda

de 5 francos.s

El EN o eccema discoide es una enfermedad cutanea
inflamatoria crénica y recidivante caracterizada por la
presencia de escasas o multiples lesiones de tipo eccema
con forma de moneda, muchas veces acompaiiadas de
prurito y con ubicacion preferencial en las extremidades,
con menor frecuencia en el tronco y reposando en una
piel generalmente xerdtica (Fig. 4). E1 EN se lo reconoce
dentro de la clasificacion general de los eccemas como

una forma de eccema endégeno idiopatico4-¢

Figura 4: Lesiones redondeadas en extremidad inferior.

La clasificacion general de los eccemas siempre dificil

y discutida, se basa en los factores causales y la clinica

que los caracteriza. Con fines didacticos se los separa

en dos grandes grupos’

- Eccemas de origen exdgenos como la dermatitis
de contacto

- Eccemas enddgenos o constitucionales como la DA

Ferrandiz en su obra’ ubica al EN dentro de los ec-

cemas endégenos (tabla 1).
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Tabla 1: Adaptado de la obra de Ferrdndiz: Dermatologia Clinica”

Dermatitis de contacto irritativa
Dermatitis de contacto alérgica
Dermatitis de contacto fotoalérgica
Dermatitis aerotransportada

Erupcién polimorfa luminica de tipo
eccematoso

Eccema autolitico o de autosensibilizacién

Reaccién “ide” en las dermatofitosis

Eccema atdpico

Eccema numular

Eccema seborreico

Eccema craquelé

Dermatitis plantar infantil
Pitiriasis alba

Eccema de las manos
Neurodermatitis o liquen simple
crénico de Vidal

Dermatitis de estasis o gravitacional

Mientras que al EN especificamente, R. Arenas® en su

obra lo clasifica en:

- Eccema numular verdadero, es decir debido a estasis,
dishidrosis, autoeccematizacion, erupcién pustulosa
crénica recurrente de palmas y plantas, etc.

- Dermatitis numular de la nifiez

Se calcula que la enfermedad se presenta en una tasa
de 2/1000. Es mas frecuente en hombres que en mu-
jeres, siendo de anotar que los hombres tienen EN al
final de su vida, mientras que las mujeres lo sufren
a una edad mas temprana. En la edad pediatrica sin
embargo, es mas frecuente en nifias que en nifios. La
mayor parte son pacientes mayores de 50 afios (entre
la 5ta y 7ma décadas), observandose un pico mds pe-
quefio en la 2da y 3era décadas de la vida y en este

grupo se asocia con frecuencia con DA.

E.Uragaet. al.

Es raro observar casos en la primera década de la
vida, sin embargo, pueden verse afectados pacientes
de cualquier edad$-? Hay autores que piensan que el
EN es una enfermedad subdiagnésticada y por tanto
frecuente en la infancia especialmente en los 5 pri-
meros afios de vidal® Magafia y colaboradores en su
articulo reportan 40 casos pediatricos diagnosticados
clinicamente, con igual incidencia de sexo y, asimismo
afirman que es mas frecuente en los primeros 5 afios
de vida, no encontrando asociaciones con otras enfer-
medades como DA o infecciones bacterianas, lo cual se

contrapone con lo que usualmente se afirma®

La patogénesis del EN sigue sin aclararse totalmente
hasta los momentos actuales, una gran cantidad de

factores han sido invocados como causales:

Alteraciones de la barrera cutanea

- Xerosis y disminucién de los lipidos cutdneos La
xerosis en el EN se produce porque la superficie
cutanea no puede recibir un suministro adecuado
de agua de la epidermis subyacente, debido a que
lo impide una bien conservada barrera cutanea del
estrato corneo, lo cual, lo diferencia de la DA en
la cual existen niveles de hidratacion mas bajos
por el incremento de la pérdida de agua pro-
vocada por una alteracién en la barrera del estrato
cOrneo. Esta xerosis en el EN lleva a la formacién
de grietas y fisuras en la superficie de la piel y a
la presencia de prurito y rascado subsecuente que
provoca un dafio que hace la piel permeable a va-

riados alergenos ambientales.>3

- Deficiencia de la proteina filagrina y sus factores
naturales de hidratacion; Estudios recientes su-
gieren que la falta de la proteina, filagrina (FLG)
y sus factores naturales de hidratacion (FNH)
juegan un papel importante debido a que la FLG
es un compuesto rico en hidrégeno, que puede
proporcionar una opcién nutricional en el NE.*
El déficit de esta proteina repercute de manera
importante en la barrera epidérmica provocando
anomalias en la matriz lipidica extracelular, con-

tribuyendo de esta forma a la alteracién de la
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funcion barrera, xerosis de la superficie cutanea, localizaciones en 50 de ellos, y, de los mismos,
aumento de la adhesién y proliferacion de estafi- 33 tenian infecciones odontogénicas. Finalmente,
lococos, asi como de la exposicién a alergenos y concluye que con el tratamiento se obtuvo curacion
no menos importante, a la liberacién de media- en un alto porcentaje de estos casos.

dores proinflamatorios epiteliales?s
p P + A su vez Satoh et al?° reportan el caso de un pa-

+  Variaciones estacionales; Estas variaciones ciente que tenia lesiones recalcitrantes de prurigo
afectan a los pacientes especialmente en las nodular crénico asentado sobre parches de EN.
épocas frias invernales, cuando el estado de hidra- Este paciente presentaba sangrado de encia a nivel
tacion es bajo, lo cual lleva a que el estrato corneo del 5to diente inferior izquierdo, los Rx. revelaron
se torne mas seco de lo normal. El clima templado pérdida notable del hueso alrededor del diente, in-
y himedo del verano también puede empeorar las dicando una periodontitis severa. La extraccion del
lesiones especialmente en los varones:® diente provocé un brote transitorio de eritema per-

inodular con prurito intenso y con dramatica me-
Infecciosas joria del eccema pocas semanas después.

- Colonizacién por S aureus; En un estudio llevado . . .
P ’ +  En un trabajo publicado por Lugovic et al. en pa-

a cabo en 40 pacientes con EN y en 40 controles . ,
cientes con EN comparandolos con controles sanos,

sanos que vivian con los pacientes, se obtuvieron . e e epe .
H. pylori tuvo una prevalencia significativamente

t hi de piel lesional lesional
muestras con hisopo de piel lesional y no lesiona, alta de positividad (30,9%), mientras que infec-

narina anterior y 2do espacio subungular. S. . .
ciones urogenitales fueron encontradas en un 11,4 %

aureus y S. aureus resistente a la meticilina fueron . . , .
especialmente por E. coli (5,69%) asi como infec-

encontrados en porcentaje marcadamente mas . .
ciones genitales por ureaplasma y estreptococos?

alto en los pacientes con EN que en los controles

normales, lo cual se atribuye a la alteracion de la oy ere e s .
Sensibilizacion a aeroalergenos como C. albicans,

barrera cutdnea que llevaria a que receptores bac- , , . .
acaros domésticos y otros alergenos ambientales

terianos para la fibronectina y fibrinégeno, con- e e s .
+  Lasensibilizacion a aeroalergenos ambientales como

fieran una mayor adherencia a los patégenos y fa- .. . , L
v patog y Candida albicans o acaros del polvo doméstico, ma-

ciliten la colonizacion por S. aureus. El porcentaje - . .
lezas, epitelios de animales, hongos, han sido im-

mayor fue en la piel lesional, seguida por la narina . ,
plicados como factores exdgenos desencadenantes

anterior y en menor grado el espacio subungueal 17 .
v g P & en DA, EN, rinitis, etc®2>Ya en 1.999 Aoyama et al.

reportan la induccion de EN en pacientes mayores,

Otras causas infecciosas (odontogénicas — H. pylori); . (s .
( & pylori); por aeroalergenos especialmente Candida albicans

Hay reportes de diversas patologias infecciosas que . , .
y rep P & q que penetran la piel a través de fisuras provocadas

han sido relacionadas con casos de EN recalcitrante . L. . . .
por el rascado en una piel xerdtica, pudiendo inducir

+  Tanaka et al” reportan 13 casos de EN moderado a . .
cambios eczematosos en aquellos pacientes ma-

severo en quienes se practicé examen de la den- . i
d P yores con una hipersensibilidad retardada adecuada

tadura mediante Rx panoramicas encontrando
y preservada a pesar de su avanzada edad?

infecciones odontogénicas, las cuales fueron tra-

tadas obteniéndose mejoria parcial o total en estos . .
Dermatitis de contacto por metales y otras sustancias

casos, por lo que, dichos autores sugieren que la . . ,
+  Rattan et al. consideran que ciertos eccemas endd-

infeccion odontogénica latente puede ser un factor . ,
genos como el EN (variante de eccema endogeno),

agravante en el EN resistente a la terapia:® . ,
suelen complicarse por factores exdgenos como

- Este trabajo corrobora lo que ya en 1.960 habia re- los alergenos de contacto y ambientales y para ello
portado Hans Krogh,® quien examind 72 pacientes realizaron pruebas de parche a 40 pacientes de los
con EN, encontrando focos infecciosos en varias cuales 21 fueron positivos a niquel, fragancias, for-
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maldehido, etc, y concluyen indicando que pa-
cientes con EN pueden desarrollar también der-

matitis de contacto alérgica debido a su xerosis?

Diferentes sustancias han sido reportadas anectética-
mente como causales,

+  Contacto con preparados con aloe?

- Cremas depilatorias conteniendo tioglicolato de
potasio y provocando brote de EN en los miembros

inferiores dentro de las 24 horas de la aplicaciéon

+  Pacientes con EN desencadenado por amalgamas
dentales de mercurio, pues es conocido que la in-
gestion de cantidades apreciables de metales en la
dieta y las aleaciones metalicas dentales pueden
inducir una variedad de dermatosis como liquen
plano oral y cutaneo, pustulosis palmo plantar,

dishidrosis y en este caso reportado, EN.2

- Diversos estudios han postulado la exposicion al
niquel como un alergeno muy frecuente en EN.
En un estudio realizado por Indrastuti et al. en el
afio 2019, confirmaron este criterio concluyendo
que la alergia de contacto al niquel es el factor in-
ductor mas importante en EN y, recomiendan la
realizaciéon de pruebas del parche en casos recu-

rrentes y persistentes.>’

- Bonamonte et al. realizaron un estudio testeando
con pruebas del parche a 29.323 pacientes con
dermatitis eccematosas de diferentes tipos, de los
cuales 1.022 correspondian a EN. De este grupo 332
tuvieron reacciones positivas a mas de 1 alergeno,
siendo el niquel el agente causal mas frecuente y en
menor grado, el dicromato de potasio, el clorhidrato

de cobalto, parafenilendiamina, etilendiamina etc2®

Medicamentos

Existen numerosos reportes que relacionan diversas

terapias medicamentosas con la aparicion de EN

- Medicamentos que provocan xerosis cutanea como
la isotretinoina: Al respecto, Bettoli y Tosti* re-
portan un estudio en el cual dentro de 21 pacientes
de acné tratados con isotretinoina, 8 presentaron
lesiones de EN uno o dos meses después de ini-
ciada la terapia y se resolvieron con facilidad en 20

dias, solo con una pequefia reduccion de la dosis.

E. Uragaet. al.

Igualmente se ha reportado EN en pacientes con he-
patitis C tratados con interferon alfa 2b y ribavirina,
entre otros muchos efectos colaterales cutaneos con
esta combinacion. Uno de los mayores reportes al
respecto es el de Manjon et al3° quienes en una serie
de 210 pacientes con hepatitis C tratados con estos
2 productos, encontraron 14 con lesiones eccema-
tosas localizadas y 2 generalizadas, pero, existen
multiples reportes de pacientes que desarrollaron
eccemas tipo numular tanto focales como genera-
lizados3'-33 acompafiados de prurito intenso y desa-
pareciendo después de la descontinuacion de la te-

rapia conjunta con estos 2 medicamentos.

Otro producto que también ha sido relacionado
es el guselkumab, utilizado en el tratamiento de
pacientes con psoriasis palmoplantar, produ-
ciéndose aparicion de EN después de 3 meses de
iniciada la terapiaj}* sugiriendo que el balance
entre las citoquinas expresadas por Thiq y Th2
puede jugar un papel en la patogénesis de al-
gunos casos’ Si bien las reacciones eccematosas
en pacientes tratados con biolégicos son frecuen-
temente reportadas en la literatura, con guse-
lkuzumab, son atn pocos los reportes de EN, pero
si existen informes de eccema generalizado con
este medicamento, como el caso reportado por
Reyn et al35 en una paciente con psoriasis vulgar.
Hay que acotar que ya desde el 2.005 existen re-
portes de complicaciones cutaneas en pacientes
con artritis reumatoidea tratados con bloquea-
dores TNFo y en 19 de estos pacientes se iden-
tificé la presencia de eccema, siendo uno de ellos
anotado especificamente como EN, indicando que
en todos se suspendié la terapia desapareciendo
las lesiones y sefialando que en uno de ellos en
que se reinici6 la administracién de adalimumab,

las lesiones eccematosas volvieron a aparecer 3¢

Curiosamente en el 2.015, Iwahira et al3” rea-
lizan un revision de 1.662 pacientes en quienes se
practicé reconstruccion de mamas y seleccionaron
aquellos pacientes que presentaron EN, encon-
trando 48 casos positivos, presentandose el EN en
la zona de la reconstruccion y apareciendo en 22

casos, después de la insercién de los expansores
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tisulares, 12 después de su reemplazo con silicona
y 14 después de la reconstruccién del complejo
areola pezon. Se realizé estudio histopatolégico
en todos ellos. Los autores concluyen que el EN
puede ser una complicacion de la reconstruccion
de la mama cuando se usan materiales artifi-
ciales. En otro reporte3® en una mamoplastia de
aumento con 365 implantes, 2 meses después, la
paciente present6é EN en las areas periareolares,
las lesiones no cedieron con ningtin tratamiento,
por lo cual se retiraron los implantes y el cuadro
desaparecié en un mes con la terapia que se admi-
nistro luego. En el afio 2.020, Yamamoto3? reporta
7 casos de EN presentandose en los sitios de ci-
catriz quirurgica y 3 de ellos presentaron lesiones
en areas distante de la intervencion; el autor es-
pecula que podria ser resultado de una respuesta
isomorfica de Koebner y piensa que se trata de una
de las 4 formas de la clasificacién de dicha re-
accion, especificamente la cuarta (procesos trau-
maticos inductores), y discierne que el EN se pre-
senta en estos casos, porque la piel lesionada no
es normal y por tanto susceptible de desarrollar
otras lesiones, relacionando su criterio con los

casos anteriores del estudio de Iwahira3”

Emocionales

- Se han invocado factores emocionales como
agravantes o causales del EN, pero si bien existen
muchos trabajos que involucran la relacién entre
salud mental y eccema, son muy pocos aquellos
en los que el EN esta presente y por ello nos pa-
recié de interés un trabajo bastante antiguo de
1971 en el que evalian a pacientes con dife-
rentes tipos de eccema, entre ellos el EN y los di-
viden en dos grupos, el primero recibe solo trata-
miento dermatoldgico y el segundo, tratamiento
dermatolégico mas terapia psiquidtrica por un
corto periodo de 4 meses y en el seguimiento
posterior se determind, que el tratamiento psi-
quiatrico breve mejora claramente el resultado
en el eccema y que lo contrario ocurre en los pa-
cientes que solo reciben terapia dermatoldgica, lo
cual nos inclina a pensar en una influencia psi-

colégica determinante.
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Dermatitis atopica

La relacién del EN con la misma es muy controversial,
hay quienes piensan que el EN es una forma de DA/
pero, existen estudios que niegan que exista una re-
lacion entre los dos cuadros, basados en parte en los
bajos niveles de IgE sérico en el EN comparado con la
DA, en la cual suelen ser bastante altos*> aunque pos-
teriormente se han reconocido dos subtipos de DA,
una forma extrinseca (IgE alérgica) y una forma in-
trinseca (no IgE alérgica) que comparten los mismo
hechos clinicos.# Por otra parte Hellgren y Mobacken*
publicaron un estudio en 131 pacientes hospitalizados
con EN y de ellos, solo 13 tenian historia familiar de
asma, bronquitis, rinitis alérgica, urticaria o DA, lo cual
estaba de acuerdo con la proporcion de 10% de atopia
encontrada en la poblacion general. Lo que si se acepta
es que dentro de las formas atipicas de DA esta el EN
atépico? lo que lleva a que la confusién se mantenga,
mas alin cuando existen casos de DA con patrén nu-
mular. No debemos olvidar que si bién la DA tiene un
inicio temprano en la infancia, recientemente se ha
reconocido una forma de DA de inicio tardio o en la
edad adulta, que puede presentarse con variaciones cli-
nicas y en la cual en muchas ocasiones el patrén clasico
flexural esta ausente, lo que puede dificultar grande-
mente el diagnéstico.4s La DA puede aparecer de novo
en la edad adulta con caracteristicas clinicas especi-
ficas de esta forma,*® entre ellas una forma numular,
por todo ello, ya en el afio 2.000 Bannister y Freeman /7
introdujeron el término de DA del adulto, después de
realizar un estudio en el que determinaron que un por-
centaje no despreciable de pacientes con DA iniciaban
su cuadro a partir de los 20 afos de edad, quedando
claro que la DA puede presentarse con lesiones nu-
mulares tanto en nifios como en adultos y que el EN
en este caso, es una variante fenotipica de la DA/6-4
con una incidencia de 9% y 12% respectivamente, y
aun mas, existen estudios que afirman que las lesiones
numulares representan la variante morfolégica atipica
mas comun de DA tanto en nifios como en adultos, e
incluso, no es raro el observar en los nifos la presencia
de lesiones numulares coexistiendo con lesiones ti-
picas de DA en los pliegues. Igualmente en los adultos
las lesiones numulares representan segun algunos, el

37,3% de las variantes morfoldgicas atipicas de la DA5°
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y concluyen que el EN es un patréon de presentacion
muy importante en la DA sin que se tome en conside-
racion la IgE total, la IgE especifica o los antedentes

familiares de atopia.

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL EN Y
SUS VARIANTES

El proceso se inicia con pequeiias papulas y vesiculas
que crecen y se fusionan gradualmente entre si para
formar placas eccematosas, escamosas, ligeramente
edematosas, redondeadas, bien delimitadas, en forma
de monedas, acompariadas de prurito intenso, muchas
veces de predominio nocturno, especialmente cuando
surgen nuevas lesiones. Las lesiones por lo comin
tienen un didametro aproximado de 1 a 10 cm.5-5* (Fig. 5)

Figura 5: Lesion de dorso de mano caracteristica de EN con pdpulas
y vesiculas formando una placa escamosa redondeada

Las lesiones evolucionan en dos fases, una primera
aguda en la cual predomina la presencia de papulas y
vesiculas sobre un fondo de color rojo apagado, exu-
dativo y con costras, (Fig. 6) y una segunda fase cronica,
preponderantemente costrosa y descamativa. Con el
tiempo las lesiones se tornan mds secas y escamosas y
ocasionalmente presentan un aclaramiento central que

conduce a lesiones con disposicion anular$ (Fig. 7)

El curso crénico es lo usual y la recurrencia es una
probabilidad frecuente tendiendo a aparecer en las

mismas zonass!

La aparicién de sobreinfecciéon puede tener lugar en

todas las etapas de la enfermedad y casi siempre implica

E.Uragaet. al.

Figura 6: Fase aguda con lesiones redondeadas y exudativas.

Figura 7: Fase crénica con lesiones con disposicién anular por
aclaramiento central.
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Staphylococcus aureus maniestandose clinicamente por

la presencia de costras amarillentas, melicéricas.>* (Fig. 8)

Figura 8: EN. Dermatoscopia. Las flechas azules sefialan la presencia
de costras melicéricas.

EN INFANTIL

En lo que respecta a esta forma, Garcia Magafia afirma,
que l1a EN es una de las diez afecciones mas frecuentes de la
piel en el nifio, pero atribuia su desconocimiento a lo poco
que se escribia sobre el tema. En un estudio que realizd en
una serie de 40 pacientes, encontré una mayor predomi-
nancia en los primeros 5 afios de vida, un curso crénico y

no reporto asociaciones con DA u otras enfermedades.

Articulo Original

El EN infantil esta caracterizado por la presencia de
placas eczematosas en la piel del torso, miembros
superiores e inferiores, acomparfiadas de prurito muy
marcado (Fig. 9). Las lesiones muy infiltradas tienen
dos formas de presentacién, una forma hiimeda re-
presentada por lesiones erosivas y resumantes y otra
forma seca caracterizada por descamacion intensas+
Lo que si tenemos claro, es que la DA tiene una va-
riante numular que no es usual, pero la verdadera di-
ficultad estriba en reconocer cuando se trata de casos
que tienen DA y EN conjuntamente. A pesar de que
identificarlas no es facil, existen algunas diferencias
significativas>s El EN a diferencia de la DA en muy
raras ocasiones se desarrolla en los primeros afios de
vida y mas bien se presenta alrededor de los 5 afios
de edad. En su historia natural no existe xerosis cu-
tanea y la enfermedad no contintia después de la
pubertad. Las lesiones de EN tanto en edad pedia-
trica como adulta, son mas exudativas, a diferencia
de los atdpicos, generalmente secas y descamativas,
son menos numerosas, asimétricas e irregulares y al
desaparecer dejan manchas hipocrémicas o hiper-
cromicas, siendo la zonas de extension las mas afec-
tadas y en cambio las ares de flexion y la cara son

generalmente respetadas.

Figura 9: EN infantil con lesiones eccematosas y descamativas que dejan manchas hipocrémicas en torso y extremidades.
Lesién anular en el cuello del pié.
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El eccema de los pezones, constituye a veces un pro-
blema diagndstico y terapéutico por su cronicidad y
tendencia a la recidiva, y generalmente lo encasi-
llamos comodamente como una dermatitis de contacto
alérgica,’® aunque a veces no podamos demostrarla con
las pruebas del parche y la ubicamos como una mani-
festacion o criterio menor de DA, la cual se presenta
con frecuencia en adolescentes femeninas o durante el
embarazo, especialmente en el primer y segundo tri-
mestres del mismo®’ e igualmente durante el periodo
de lactancia’® Se ha reportado eccema de pezon unila-
teral en un paciente varén con antecedentes de asma*®
aunque el EN atdpico tiende a ser bilateral. Existen
multiples estudios que concluyen que el eccema del
pezoén no es caracteristico de la DA, demostrando que
la frecuencia de presentacion de este tipo de eccema,
no tiene porcentajes significativos como para ser con-

siderado como un criterio menor de DA.58-¢0-6 Ya co-

mentamos anteriormente el desarrollo de EN como

Figura 10: EN unilateral. Erosiones, descamacién y liquenificacion.
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una complicacion en pacientes que habian sido previa-

mente intervenidos para reconstruccion de mamas.3’

Mario Magafia y colaboradores consideran que la der-
matitis o eccema del pezén es en muchas ocasiones
una forma de EN y en su reporte;* presentan dos casos
con afeccion exclusiva del pezon, encasillandolos como
EN con esta peculiar localizacién e indican que estos
casos cursan con la misma morfologia clinica, histo-

16gia, evolucion y respuesta a la terapia que el EN.

Clinicamente el eccema del pezén presenta variadas
manifestaciones como eritema, vesiculas, fisuras, ero-
siones y costras cuando cursa la fase aguda, mientras
que en la fase crdnica, se caracteriza por liquenifi-
cacion y descamacion, pudiendo presentarse en forma
unilateral (Fig. 10) o bilateral (Fig. 11), asentando solo
en pezdn y areola o acomparfiando a una disposicion
diseminada de EN, (Fig. 12) con presencia de prurito
de intensidad variable o de ardor y, pudiendo quedar

confinado a la zona del pezén o extenderse mas alla

de la areola evolucionando con un curso intermitente.5>

Figura 12: EN de pezdn, areola y piel circundante acomparfiada de
lesiones corporales en paciente vardn, cuadro con correlacién clinica
e histopatoldgica.

Figura 11: EN bilateral. Eritema, erosiones y descamacién, desbordando la aréola.
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Localizacién anatémica del EN (6-16) (Fig. 13-15):

Las zonas extensoras tanto de piernas como de ex-
tremidades superiores, y a veces gliteos son los
sitios mas afectados.

Dorso de manos y pies pueden ser igualmente tomados.
Participacion del tronco es menos comun y cuando

esta presente, la parte inferior del tronco esta mas

involucrada que la superior.
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El EN generalmente no se observa en cara y cabeza y, si
lo estan, se deben considerar diagndsticos alternativos.

Hemos observado formas diseminadas con pro-
fusion de lesiones que se ajustan mayoritariamente
a la localizacion anatémica descrita (Fig. 16), sin
ningun factor causal que justifique esta forma, pero
también ha sido reportada asociada al uso de medi-

camentos utilizados para tratar hepatitis C.33

Figura 13: Areas afectadas con mayor frecuencia en el EN
Figura 14: EN de extremidades inferiores.

Figura 15: EN de extremidades superiores con disposicion atipica en
pacientes sin antecedentes de DA.

Figura 16: EN diseminado. La mayor parte de las lesiones se ajustan
a la ubicacién anatémica caracteristica del proceso.
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El EN es una enfermedad eminentemente crénica y
recidivante, dias o meses después de la aparente re-
solucion del cuadro, lesiones de aspecto inactivo se
reactivan o se presentan nuevas lesiones en dreas
adyacentes.® En un reporte de causales de recidiva
del EN /3 los autores encontraron que en 9 casos de
este tipo, 3 recidivaron por infeccién por S aeurus, 2
por contacto alérgico, 3 por xerosis y humedad am-
biental y en un caso no se pudo identificar el factor

desencadenante.

La histopatologia del EN se la considera indistin-
guible de la de otras formas de eccema, observandose
una epidermis con una imagen eczematosa tipica su-
baguda con exoserosis exudativa inflamatoria y vesi-

culas espongidticas.

Se puede observar la presencia de edema e infiltrado
inflamatorio especialmente perivascular en dermis su-
perficial y un engrosamiento psoriasiforme de la epi-
dermis (acantosis, paraqueratosis e hiperqueratosis

intermitente), compatibles con EN.¢-° (Fig 17).

Suele ser clinico y se preconiza que la biopsia puede no

ser necesaria? sin embargo en muchos casos llegamos

Figura 17: Biopsia compatible con EN Presencia de acantosis y pa-
raqueratosis focal. Espongiosis moderada difusa. Infiltrado dérmico
perivascular superficial linfocitario.
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a ella por que esas mismas caracteristicas clinicas
crean un confuso panorama por su similitud con otras
enfermedades cutaneas y, es aqui donde la historia
clinica, el examen fisico con la identificacién lesional,
su distribucién y la evolucién del cuadro, logran dar
utilidad a la biopsia que tampoco tiene caracteris-
ticas especificas, sino que en la mayor parte de los
casos califica el cuadro histopatolégico como compa-
tible con EN. Cultivo bacteriano de piel y rinofaringeo
debe ser practicado en aquellos pacientes con lesiones
exudaticas o costrosas y cuando sospechamos de in-
feccién con organismos inusuales o nos encontramos
con lesiones resistentes a la terapia. La relacion causal
de los estafilococos y sus endotoxinas ha sido citada

con alguna frecuencia con estos eccemas.’-43

La prueba del parche puede ser de utilidad en cuadros
rebeldes o si evaluamos la posibilidad de una derma-
titis alérgica por contacto y, es importante para tratar
de descubrir el agente desencadenante especialmente
si consideramos que los pacientes con EN tienen una
funcién barrera alterada que contribuye a la severidad
y cronicidad de la dermatitis® Los agentes mas involu-
crados en la alergia por contacto son; el niquel, seguido
por caucho, fragancias, oro, formaldehido, neomicina y

cromo respectivamente¢

Diversos reportes* han expuesto la posibilidad de
infecciones urogenitales como causales sobre todo
por E coli, asi como infecciones genitales, principal-
mente por Ureaplasma y Streptococcus. Para otros es
importante investigar H pilorii dada la excelente res-
puesta al tratamiento del mismo y el haber encon-
trado en su estudio una positividad para H pilorii de
30,9% en los pacientes con EN frente a un 13,33% en

los pacientes controles

Por su historia y presentacion clinica, puede tener si-
militudes con multiples enfermedades dermatolégicas

como son (Fig. 18).
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Penf Amp Prodrémico

D.5. Petaloide

Figura 18: Algunos procesos que deben ser tomados en cuenta en el diferencial. La foto del penfigoide ampolloso es tomada del articulo citado en

la referencia # 67 de la bibliografia.

Dermatitis atdpica, cuando esta enfermedad se presenta
en forma clasica, la historia, tipo de lesiones, ubicacion
de las mismas, ayudan a facilitar el diagndstico. Cuando
la DA es de inicio en la edad adulta , se complica el diag-
noéstico por esta presentacion atipica y, a pesar de que
Kanwar y Narang® creen que los criterios de Hannofin
y Rajka para el diagnéstico de DA se pueden usar atin
en los adultos, en realidad, estos criterios pueden variar
o perderse con la edad y esto es importante porque
dentro de su estudio, ellos establecen que el porcentaje
de pacientes con DA de inicio en la edad adulta que pre-
sentan concomitantemente EN es de 16,7% en un total
de 36 casos. Katsarou et al.*3 igual confirman que las
lesiones numulares constituyen una variante morfo-
légica no tipica bastante frecuente en adultos atdpicos
y establecen que entre la forma de DA de inicio en la
infancia y la de inicio en la edad adulta existen algunas
variaciones como el hecho de que en la segunda es mas
frecuente la distribucién en cabeza y cuello que en la
primera, y es por ello que existe una verdadera difi-
cultad para definir entre una DA con lesiones numu-

lares y una DA asociada a EN.

La dermatitis de contacto alérgica rara vez origina con-

fusion con el EN salvo que este fuese muy localizado y
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en este caso, la prueba del parche para determinar aler-

genos puede ser aclaratoria.

Lesiones tempranas y multiples de tifia corporis pueden
simular EN, pero la evolucién centrifuga y todo el
cortejo clinico de esta micosis definen el panorama, un
KOH ayudara facilmente si la duda persiste. La derma-
titis seborreica igualmente puede ser diferenciada en
base al cuadro clinico y la ubicacién lesional, siendo la

forma petaloide la que puede dar origen a mayor duda.

La confusion con la dermatitis de éstasis proviene del
hecho de que estos pacientes presentan con frecuencia
lesiones numulares de eccema sobre todo en extremi-
dades inferiores, producto probablemente de autoecce-
matizacién por el prurito, lo que fué comprobado en un
trabajo realizado por Bendl JB.%¢ en 1979, quien incluyd
en su estudio 113 pacientes con lesiones de EN recolec-
tados en un periodo de 8 afios, 33 fueron excluidos por
presentar entidades clinicas distintas y en los 82 res-
tantes se comprobé la presencia de edema y venas va-
ricosas en las extremidades inferiores, concluyendo que
sus lesiones numulares eran el resultado de autoecce-
matizacién y que esta autoeccematizacion se inicia con

una lesion de EN de éstasis, originada en una placa de
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ecema varicoso y especula, que esta lesiéon eccematosa

puede extenderse a otras partes del cuerpo si es irritada.

La psoriasis la conocemos bastante bien y sus caracteris-

ticas clasicas permiten diferenciarla con bastante facilidad.

La dermatitis facticia puede simular cualquier enfer-
medad y debe ser sospechada de acuerdo con las carac-

teristicas de cada paciente.

El liquen aureus, es una variante de las dermatosis pur-
puricas pigmentadas y puede confundirse con el EN
debido a su presentacion en forma de maculas, papulas
y placas en las extremidades inferiores, con un patrén
lesional muy similar al del EN. En la bisqueda de di-
ferenciarlas, los autores®” practicaron dermatoscopia y
encontraron manifestaciones positivas que no se en-
cuentran en el EN, como un fondo de coloracién difusa
cobriza-naranja, presencia de glébulos rojos redondos
u ovales, puntos grises y una red de lineas interconec-
tadas, y, como puntos negativos, ausencia de costras

serosas y hemorragicas, que si se observan en el EN.

El penfigoide ampolloso prodrémico puede presentarse
con lesiones eccematosas pruriginosas, inespecificas
durante un periodo prolongado antes de la aparicion de
la enfermedad clasica. En un reporte de caso,® las le-
siones tipicas de EN se convirtieron en ampollas clasicas
de penfigoide ampolloso, confirmado inmunopatoldgi-
camente. En la Fig. 17, expongo ejemplos de diferen-
ciales de EN con casos de nuestros pacientes, excepto el
del penfigoide ampollar prodrémico del cual no he visto

casos y por ello coloco la foto del articulo en cuestion.

En lo que se refiere a la terapia del EN, podriamos es-

quematizarla en forma general de la siguiente manera.t

1. Historia clinica detallada

2. Intentar identificar y evitar factores desenca-
denantes o exacerbantes como alergenos, ropas
inadecuadas, productos quimicos irritantes o

rascado, sin embargo esto no siempre es facil, es-

pecialmente en pacientes ancianos en los cuales el

bafio no siempre es el adecuado o simplemente la

E.Uragaet. al.

vida diaria expone a factores agravantes.
3. Descartar restricciones alimenticias injustificadas
4. Medidas generales destinadas a:
a. Uso de ropa fresca de algodén
b. Lavar la ropa con detergentes basados esen-
cialmente en tensioactivos no i6nicos y/o
doble enjuague de la ropa
c. Barlos tibios relajantes diarios evitando el uso de
jabon sobre las lesiones y utilizando preferente-
mente jabones tipo syndet y bafios de avena, a
fin de mitigar el prurito. Para algunos la adicién
de aceites de bario puede ser de utilidad
d. Aplicar crema hidratante con ceramidas BID
e inmediatamente después del bafio. Estas
cremas crean una barrera efectiva que impide
la pérdida de agua y evita resequedad adicional
e. Reducir la xerosis cutanea
Evitar en lo posible la exposicion a irritantes
g. Usar humedificador para el dormitorio y si es
posible para toda la casa
h. Tratamiento de la inflamacién de la piel
5. El tratamiento del EN debe basarse en el resta-
blecimiento de la capa lipidica que protege la epi-
dermis aislandola del medio ambiente y bacterias y
evitando la pérdida de agua, disminuyendo la re-
accion inflamatoria y al mismo tiempo asociando

tratamiento para la infeccion sobreafiadidas

Lebwohl® en su obra divide la terapia especificamente

en tres grupos:

1. Terapia de Primera Linea
Cremas calmantes reparadoras que contienen pro-
ductos como glicerina, pantenol, agua, etc, que frotadas

en la piel con frecuencia pueden aliviar los sintomas.

Corticoides topicos de alta potencia son considerados de
primera eleccién solos o combinados con antibidticos y
tomando siempre en cuenta la posibilidad ya conocida
de efectos adversos o la produccion de taquifilaxia o de
rebrotes de la enfermedad ante la descontinuacién de la
terapia, especialmente cuando se administra por largo
tiempo. En un estudio realizado por Gupta M.” en 50
pacientes con un rango de edad de 6 meses a 18 afios,

que habian aplicado corticoides topicos por tiempo pro-
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longado, bien sea por automedicacion o por usarlos
mayor tiempo que el aconsejado por el dermatélogo,
encontr6 que la mayor indicacién para su uso fue la pre-
sencia de eccema (32%), v el corticoide mas empleado
fue la mometasona, seguido por clobetazol y betame-
tazona con un tiempo de aplicacién de 3 dias a 1 afio, en-
contrando como efectos adversos mas frecuentes; tifia
incégnita (6%), acné esteroideo (4%), despigmentacién
(2%), hipertricosis (2%) y estrias (2%).

Se aconseja su aplicacion una o dos veces al dia por 2 a 4
semanas o hasta la resolucion de sus lesiones. Hay au-
tores que recomiendan la aplicaciéon de compresas hi-
medas previo a la crema o de apdsitos oclusivos a fin de

aumentar la penetracion.s

Inhibidores de la calcineurina con beneficio limitado.
Inicialmente tanto el tacrolimus como el pimecrolimus
crearon gran expectativa como una segunda opcion te-
rapéutica tépica en el manejo de diferentes enferme-
dades inflamatorias cutaneas como la DA, basandose en
la inhibicién de la calcineurina de los linfocitos T ac-
tivados y asi evitando la sintesis de diversas citocinas
involucradas como IL 2-3-4 y o.” Se calcula que la po-
tencia terapéutica del tacrolimus equivale a la de un
corticoide tdpico potente. Existe en ungiiento en dosis
de 0,1% para adultos y 0,03% para nifios. Hay limita-
ciones en cuanto a su uso, pués no debe ser aplicado
sobre piel irritada o erosiva por riesgo de mayor irri-
tacion, ni tampoco esta recomendada la aplicacién de
apositos oclusivos.” Esta considerada como un opcion
de terapia de mantenimiento continuo a fin de evitar
tanto una tratamiento corticoide prolongado como po-

tenciales recidivas inflamatorias del cuadro.”

Antibidticos orales son necesarios, si existe una infeccién
presente, al respecto, Jiamtom S., reporta en su trabajo
diversas infecciones entre los factores agravantes del EN

y utiliza variados antibidticos en su tratamiento.’

Antihistaminicos orales bien sean sedantes, de se-
dacion media o no sedantes, son utilizados para tratar
el prurito, el cual esta relacionado con diversas cito-
cinas y con una distribucion anormal de las fibras ner-

viosas C, las cuales transmiten la sensacion de prurito,
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relaciéon que igualmente ocurre con la sustancia P y
péptidos nerviosos como el factor de crecimiento ner-
vioso y la histamina.’>7* Los efectos inhibidores de los
medicamentos antihistaminicos sobre el prurito varian
de acuerdo con las caracteristicas clinicas de cada indi-
viduo y por ello es de suma importancia la evaluacién
previa del paciente para que al administrar antihista-
minicos de un solo tipo o combinados, puedan ser aso-
ciados adecuadamente con otras terapias topicas y sis-
témicas que trabajen conjuntamente sobre los factores
causantes del EN, especialmente en casos severos y re-

sistentes a la terapia.’>

En pacientes con enfermedad modesta pero recalci-
trante, se puede usar una férmula con alquitran de hulla
al 4 o0 6% en pasta de zinc. Esta antigua preparacion,
debe cubrirse con un vendaje ligero, compensandose las
molestias que este método puede causar, con los resul-

tados a veces sorprendentes que se obtienen.”

2. Terapias de Segunda Linea, Especialmente Para
Enfermedad Severa o Refractaria:

Fototerapia

Indicada en aquellos pacientes que presentan una en-

fermedad mas severa, extendida y resistente a otras

terapias, siendo entonces la fototerapia una excelente

opcion terapéutica.

- La fototerapia UVB de banda estrecha tiene entre
sus principales indicaciones el vitiligo, la psoriasis
y la DA, sin embargo, también esta indicada en el
EN severo. De 10 a 30 sesiones, administradas 2 a
3 veces por semana, son necesarias antes de que
podamos esperar una respuesta. Una vez que se
borran todas las lesiones, la frecuencia se reduce a
1 vez por semana por 1 mes, luego cada 2 semanas
por 2 meses, segin sea necesario y tolerado, con-
virtiéndose en una excelente alternativa al uso pro-
longado de esteroides’77 y, en el caso de pacientes
ancianos que a veces no pueden recibir la medi-
cacion mas indicada en casos rebeldes, este tipo
de terapia puede resultar conveniente gracias a su
accion que permite desaparecer o disminuir tanto
las lesiones como el prurito que frecuentemente las
acompaiian’ y, que muchas veces es la primera in-

dicacion para la fototerapia. Debemos recordar que
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el sistema nervioso de la piel posee terminaciones
nerviosas libres de la fibras nerviosas sensoriales
cutaneas que llegan hasta la epidermis. La estimu-
lacion de los prurireceptores dentro de este grupo
de fibras nerviosas sensoriales, genera una sefial
neuronal que se transmite al cerebro donde se la
reconoce como prurito. La luz UV puede, o bien
afectar directamente a las fibras nerviosas senso-
riales cutaneas epidérmicas reduciendo su niimero,
o bién a través de la liberacién de mediadores de
las células de la piel, modulando indirectamente
su funcion, asi como la transmision del picor al
sistema nervioso central dando lugar al efecto an-
tiprurinoso que es parte de la accién terapéutica de
la fototerapia.”o-8°

Si es imposible realizar fototerapia, se puede optar
por luz natural y se debe indicar a los pacientes
iniciar con 10 minutos de luz solar entre las 10
am. y 2 pm. y aumentar la exposicion varios mi-
nutos diarios, hasta un maximo de 30 minutos Pa-
cientes con piel ligeramente pigmentada y / o peli-
rrojos o rubios, puede ser necesario comenzar con
5 minutos y limitar el tiempo de exposicion a un

maéximo de 20 minutos.¢

Terapia sistémica
Corticoides, en caso de rebeldia a los tratamientos ins-

taurados mencionados anteriormente o de no existir

fototerapia bajo los siguientes esquemas®

Prednisona por via oral iniciando con 40 mg QD,
con reduccion de dosis en 10 mg c/5 dias y luego
descontinuarlo

Triamcinolona via intramuscular en dosis de 40
mg hasta una 1 dosis cada 3 meses.

En lesiones recalcitrantes aisladas, triamcinolona
intralesional es una opcién de tratamiento, 0,5 a 1

ml (4 a 5 mg/ml) por lesion.

Metotrexato (MTX)

Si bien la informacion existente sobre el uso de
MTX en EN es bastante moderada, los resultados
excibidos son esperanzadores tanto en nifios como
en adultos y los efectos colaterales son escasos
siendo aquellos menores que normalmente se re-

portan con el uso de este producto.
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En un estudio realizado en 28 nifios con EN crénico
severo® que ya habian recibido previamente cor-
ticoides sistémicos, azatioprina y ciclosporina sin
resultados, se administr6 MTX sistémico (0,2-0,5
mg/kg por semana). A los 6 meses de iniciado el
tratamiento se observaron los siguientes resul-
tados; 3 pacientes con desapariciéon casi com-
pleta, 12 con notable mejoria, 12 con mejoria leve
y fracaso en un paciente. Después de una media de
13,4 meses, 10 pacientes con mejoria total, 13 con
marcada mejoria, 4 con mejoria leve y 1 fracaso.
Es de acotar que en 15 casos, la dosis fue incre-
mentada en rangos variables por una respuesta
insuficiente y los sintomas colaterales no tuvieron
significacion, considerandose una buena respuesta
ante un cuadro eminentemente crénico.

En otro reporte®> de 25 pacientes pediatricos con
EN recalcitrante se inicié tratamiento con MTX
con dosis de 5 a 10 mg por semana; después de una
media de 10,5 meses, el EN tuvo completa desapa-
ricion en 16 pacientes y en otros 3 se observo me-
joria marcada, no se observaron efectos colaterales
de consideracion.

Similares resultados tanto en dosis como en resul-
tados obtenidos y en la escasez de efectos colate-
rales, fueron reportados por Septlveda et al® en
6 nifios con EN severo refractario a otras terapias.

En un estudio realizado en la India en 56 pacientes
con enfermedades dermatoldgicas, (psoriasis y
eccema), tratados con MTX, se monitorearon los
efectos adversos y si bien se observaron efectos co-
laterales, los mismos eran dosis dependiente y con
una pequeiia reduccién de la misma no tenian sig-

nificacion ni requerian hospitalizacion 3

Ciclosporina

Se inicia con una dosis de 3 a 5 mg / kg / dia, la
cual se mantiene hasta que se controla la enfer-
medad, normalmente en un tiempo de 2 a 6 se-
manas, luego se reduce la dosis en 100 mg/dia C /

1-2 meses hasta su interrupcion.®

L-histidina

Se conoce que la filagrina es una proteina localizada

en el stratum corneum, fundamental para una ade-
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cuada formacién y funcién de la barrera cutanea
y su deficiencia va a repercutir marcadamente en
la misma al alterarse la pelicula hidrolipidica y su
funcién de proteccion y, de esta forma permitir un
aumento de la xerosis, la pérdida de agua tran-
sepidérmica y a su vez la entrada de sustancias
irritantes y agentes infecciosos que van a agravar
cuadros dermatoldgicos como la DA y el EN.%5

- Esta filagrina se forma al producirse la ruptura de
su precursor, la profilagrina que es insoluble y que
se encuentra en los queratinocitos que a su vez son
las células precursonas de los corneocitos y, como
indicaba, al romperse dan origen a multiples copias
de filagrina, y esto es de suma importancia, porque
la filagrina se encarga de agregar filamentos entre
las fibras de queratina y finalmente termina de-
gradandose y se convierte en el factor natural hi-
dratante (FNH) el cual se encarga de mantener una
adecuada hidratacion de la piel, con lo que a su
vez mantiene la elasticidad cutdnea, ayuda en el
proceso de descamacion y mantiene la barrera cu-
tdnea en optimas condiciones?¢ (Fig. 19)

- LaL histidina es un aminoacido esencial cuya defi-
ciencia produce un balance negativo de nitrégeno,
anemia, disminucién de la histamina y produccién
de carnosina. Es un componente importante de la
filagrina en un porcentaje de 8%. La suplemen-
taciéon oral con L-histidina aumenta los niveles
de filagrina en queratinocitos, mejorando la xe-
rosis. En un trabajo en pacientes adultos con DA a
quienes se les administr6 L-histidina oral una vez
al dia, se encontrd una reduccién de la severidad
de la enfermedad en un 34% después de 4 semanas
de terapia, calificandola con una eficiencia similar
a corticoides topicos de mediana potencia. Este
grupo tratado con L-histidina fué comparado con
otro grupo placebo en el que no se observd ningtin

resultado. No se reportaron efectos adversos.?

Rothkopf® reporta su uso en un caso de EN severo, re-
sistente a otras terapias, con una dosis de 8 mg por via
oral y por dia, encontrando una marcada mejoria a los
4 meses de terapia, con gran disminucion de las le-
siones en numero y tamaiio y eliminacidn casi total del

prurito. No reporta efectos colaterales.
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Cascada de la filagrina hasta el Factor Natural de Hidratacién

Profilagrina

|

Filagrina

!

Aminodcidos libres

'

Se degradan

| b

Histidina Glutamina

v L

Ac. Transurocadnico Pirrolidina-5-carboxilico

!

Factor Natural de Hidratacion

|

Evita la pérdida de agua en la capa cdrnea
Mantiene dcido el ph
Interviene en la defensa contra los microbios
Regula la permeabilidad de la barrera

Figura 19: Cuadro que esquematiza la transformacién desde profila-
grina hasta FNH.

3. Terapias de Tercera Linea

Azatioprina y Mofetil micofenolato: Coulson Ian,
coautor de la obra de Lebwohl, en el capitulo de EN,%
ubica a la azatioprina y al mofetil micofenolato como
posibilidades terapéuticas para el tratamiento del EN
sin dar mayores detalles, sin embargo menciona una
encuesta realizada a 248 dermatélogos en Reino Unido
en 1997, sobre el uso de azatioprina en EN y si bién
concuerdan que el medicamento deberia ser titil en esta
enfermedad, nadie lo habia utilizado en esta patologia

hasta esos momentos.®?

Inmunoterapia activa: Se reporta tratamiento de pa-
cientes con EN recalcitrante a medicaciéon convencional
con Inmunoterapia Activa Especifica combinada con
un super factor de transferencia y se obtuvo curacién
de las lesiones después de unos meses de terapia ubi-

candola como una terapia alternativa en el EN.%°
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Tratamiento psiquiatrico e Hipnosis: Desde mucho
tiempo atrds la psicoterapia ha sido invocada como tra-
tamiento del EN y, la hipnosis igualmente ha demos-
trado su utilidad, mejorando las lesiones y combatiendo

especialmente el prurito en el EN.9-92

En lo que respecta al uso de Infliximab, citado por Le-
bwohl%® en su tratado para el tratamiento del EN, en la
mayor parte de reportes que he hallado, se refieren a
su uso en DA moderada a severa,”>% pero igualmente
he encontrado multiples articulos-96-97 en los que pa-
raddjicamente este medicamento ha provocado la apa-
ricion de EN cuando ha sido utilizado para otras enfer-

medades como colitis ulcerativa o psoriasis.

Finalmente el Dupilumab es el primer anticuerpo mo-
noclonal aprobado para el tratamiento de la DA mo-
derada a severa,? el cual actiia como un inhibidor de las
IL 4 y IL-13 en la diferenciacion de las células T Th2. En
un estudio realizado con Dupilumab en pacientes con
DA realizado para conocer la realidad sobre sus efectos
colaterales y sobre la necesidad de monitoreo de labo-
ratorio,” se determind que si bien existen efectos ad-
versos (oculares, artralgias, alopecia, entre otros), no
tienen una significacién que impida su uso, y en cuanto
al segundo aspecto quedo claro que no necesita el mo-
nitoreo de laboratorio que se acostumbra con otros me-
dicamentos similares. Ha sido sefialado como eficaz en
una pequefia serie de 5-6 pacientes con EN y sin an-
tecedentes de DA, con excelente respuesta segin este
reporte® Estos autores piensan que este medicamento
actiia porque en el EN existe una hiperactivacion del eje
Th2 que es sensible de ser inhibido por el dupilumab.
En otro estudio realizado en 30 pacientes con EN, luego
de 16 semanas de terapia, demostraron marcada me-
joria y como efecto adverso, solo presentaron con-
juntivitis.®* Sin embargo, otros autores como Zirwas.
lo han probado en pacientes con EN en los que habian
fallado la fototerapia y inmunosupresores sistémicos y
reportan resultados decepcionantes con este medica-
mento y por ello, ademas de por su su elevado costo,
recomienda su uso solo en casos donde todas las otras

posibilidades han fallado.
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Finalmente podemos definir el criterio de que el EN no
es un cuadro que deba ser tomado a la ligera y tal vez,
la palabra eccema no debe llevarnos a faciles prescrip-
ciones no basadas en una realidad investigativa, por

ello, quisiera terminar con las siguientes conclusiones:

1. El EN, es una enfermedad inflamatoria crénica de
patogénesis todavia no clara, caracterizada por mul-
tiples lesiones eccematosas redondeadas, numulares,
muy pruriginosas que varian en didmetro de 1 a 10
cm, siendo las extremidades y en menor porcentaje
el tronco los sitios mas frecuentemente afectados.

2. Hasido asociada con diversos procesos como xerosis,
dermatosis de estasis, infecciones, sensibilizaciones
de contacto etc. Pero es importante distinguir el EN
verdadero de la DA con morfologia numular, lo cual
puede implicar ciertas diferencias terapéuticas.

3. El diagnéstico es clinico. La prueba del parche
puede ser ttil en aquellos casos con enfermedad
recalcitrante o una historia que sugieran derma-
titis alérgica por contacto.

4. El estudio histopatoldgico, si bien todos con-
cuerdan que no es siempre necesario, dado que no
tiene caracteristicas especificas, sin embargo, en
muchos casos realizamos la biopsia porque las si-
militudes con otras enfermedades como pitiriasis
rosada, pitiriasis liquenoide u otras, dificultan
el diagnéstico y la histopatologia puede permitir
descartar dichos diferenciales.

5. En lo que respecta al tratamiento, hemos re-
visado las posibilidades mas comentadas hasta
los actuales momentos y no puedo dejar de ex-
presar que a veces no es facil aceptar que las te-
rapias mas extremas sean necesarias en el EN,
sin embargo la cronicidad del cuadro y sus pre-
sentaciones mas severas podrian justificarlas.
Recordemos que esta cronicidad evolutiva,

con recidivas constantes y afios de evolucidn,

puede afectar severamente la esfera psicoldgica
de estos pacientes y talvez esto se convierta

en un justificante de terapias mds intensas.
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12.

Tampoco debemos olvidar que no es infrecuente que
cuando enfrentamos estos cuadros, prescribimos
corticoides y antipruriginosos con facilidad, y olvi-
damos la importancia de la investigacion de factores
desencadenantes o agravantes del EN.

Finalmente, cualquiera que sea el tratamiento que
se utilice para EN, es importante que el paciente
conozca y acepte, que el mismo se puede extender
sobre un periodo de semanas, meses e incluso
afios,y que, cuando todo parece tranquilo, las recu-
rrencias son comunes, a menos que el factor etio-

légico o contribuyente se pueda eliminar o corregir.
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