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La atopia es una condicion hereditaria que pre-
dispone a padecer una serie de enfermedades,
en su mayoria relacionadas con respuestas me-
diadas por IgE y alteraciones de la inmunidad
celular y de la reactividad vascular.

La dermatitis atopica es un conjunto de ano-
malias y lesiones cutéaneas que aparecen en los
individuos atopicos.

La prevalencia de la dermatitis atopica varia de
unas zonas geograficas a otras y en general
es mayor cuanto mas al norte se sitla el area
estudiada y cuanto mas alto es su nivel de
desarrollo industrial. En la poblacion infantil
espariola pueden encontrarse manifestaciones
de la dermatitis atdpica, en algin momento,
entre un 5y 10%. No existen diferencias sig-
nificativas en relacion con el sexo.

Las manifestaciones clinicas tipicas de la der-
matitis atdpica se dividen en tres etapas, que
suelen denominarse del lactante, infantil y del
adulto. Junto a ellas se encuentran otras, con
frecuencia llamadas atipicas, a pesar de que
muchas, como la xerosis, son muy constantes.
Ademas, diversas enfermedades cutaneas y
extracutaneas se asocian de forma significativa
a la dermatitis atdpica.

La division por etapas es muy Util para describir
la enfermedad y orientar el diagnéstico, pero la
dermatitis atopica puede iniciarse y finalizar a
cualquier edad. Los pacientes pueden desarro-
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llar, de forma continuada o con periodos
intermedios, lesiones de los diversos estadios
0 bien desaparecer a partir de cualquiera de
ellos. Las lesiones de la fase del lactante son las
mas frecuentes, seguidas por las infantiles y las
lesiones del adulto son las menos comunes.

Suele empezar hacia los cinco meses de vida,
pero puede hacerlo antes. Algunos nifios desa-
rrollan lesiones de eccema seborreico, que de
forma gradual va adquiriendo el aspecto de la
dermatitis o eccema atopico.

La localizacién mas habitual es en la cara,
respetando las zonas alrededor de los ojos, la
nariz y la boca (Fig.1). Son también frecuen-
tes en el cuero cabelludo, las orejas, el dorso
de las manos y las zonas de extension de las
extremidades.

Las lesiones suelen ser papulas o placas eri-
tematosas y edematosas, muchas veces con
erosiones, exudacion y costras. Es muy raro
que se aprecien las vesiculas caracteristicas del
eccema. El prurito es un sintoma constante.

Figura 1. Dermatitis atopica del lactante.
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Dermatitis atépica infantil

Este periodo suele considerarse con un inicio
hacia los dos afios y un final entre los siete afios
y la pubertad. Las lesiones caracteristicas se
observan sobre todo en las flexuras, en especial
en los codos y las rodillas (Fig. 2), pero pueden
aparecer en otras zonas.

En esta fase es mas facil ver lesiones eccemato-
sas con vesiculas, pero el intenso prurito hace
que enseguida se transformen en erosiones,
con exudacion y formacion de costras.

Dermatitis atopica del adulto

A partir de la pubertad las lesiones tipicas de
la dermatitis atopica son las placas de liqueni-
ficacion o liquen simple crénico, consistentes
en un engrosamiento de la piel, con aumento
de su reticulado normal. Son consecuencia del
rascamiento crénico y es muy frecuente que
sobre ellas aparezcan excoriaciones.

Se producen sobre todo en la nuca, el dorso
de las manos y los pies, la cara de flexion de
las mufiecas y las zonas de extension de las
piernas. Muy a menudo coexisten con lesiones
de dermatitis flexural, semejantes a las del pe-
riodo infantil y a veces con lesiones similares a
las de los lactantes.

Manifestaciones atipicas

Piel seca

La piel seca o xerosis es un hallazgo casi cons-
tante en los pacientes con dermatitis atopica
de todas las edades. Se debe a un trastorno de
la composicion de lipidos que origina un aspecto
de sequedad, cuarteamiento y descamacion fina.
Sobre todo en los nifios mayores y los adolescen-
tes suele acompafiarse de hiperqueratosis en la
desembocadura de los foliculos pilosos (hiper-
queratosis folicular), que es mas intensa en los
brazos y los muslos.

La xerosis causa también el pliegue o linea de
Dennie-Morgan, un pliegue doble y a veces
varios paralelos al pliegue palpebral inferior.

Pitiriasis alba
La mayoria de los casos ocurren en la edad

Figura 2. Dermatitis atopica infantil. Lesiones flexurales
caracteristicas.

Figura 3. Pitiriasis alba.

escolar. Son manchas blanquecinas, con una
fina descamacion, en general redondeadas u
ovaladas y de varios centimetros de diametro
(Fig. 3). No producen picor y predominan en
la cara y las extremidades. En ocasiones son
precedidas por lesiones eccematosas, pero
muchas veces se desarrollan sobre piel apa-
rentemente sana.

Prurigo atépico

El prurigo es una erupcion de papulas muy
pruriginosas, que como consecuencia del
rascamiento evolucionan a excoriaciones y
ulceraciones en sacabocados, formacion de
costras y cicatrices. El prurigo nodular es una
variante con lesiones més profundas.

Las lesiones predominan en las extremidades,
sobre todo en las piernas y tienen una distribu-
cion salpicada (Fig. 4). Son raras en la cara.



Figura 4. Prurigo atopico.

Existen otras causas de prurigo, pero en Espafia
la mayoria de los casos infantiles ocurren en
atopicos, con independencia de que pueda
existir un desencadenamiento por picaduras.

Se caracteriza por lesiones vesiculosas en los
dedos de las manos y los pies, que también
pueden aparecer en las palmas y las plantas,
acompafadas de prurito y que evolucionan
con exudacion, costras, descamacion y fisuras
0 grietas. Estas ultimas pueden causar dolor.

Suele presentarse entre los tres afios y la pu-
bertad y es favorecida por el uso continuado
de calzado deportivo. En la mayoria de los
pacientes se limita al tercio distal de las plantas
y la cara plantar de los dedos, donde se aprecia
eritemay un aspecto brillante y apergaminado,
no exudativo. Puede haber fisuracion.

Es la forma més grave de la dermatitis atdpica.
Se produce un enrojecimiento generalizado de
la piel, con intenso prurito, edema, exudacion
y descamacion. Las manifestaciones generales,
como fiebre, escalofrios, trastornos digestivos y
adenopatias son frecuentes, al igual que las in-
fecciones bacterianas, cuténeas y sistémicas.

Aunque obedezcan a un mecanismo irritativo,
quimico o fisico, algunas de ellas, como la
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queilitis descamativa o la dermatitis irritativa
perioral por la saliva, el eccema del pezon y
determinadas formas de dermatitis del pafial,
son tan frecuentes y peculiares que deben
considerarse entre las manifestaciones clinicas
de la dermatitis atopica.

Entre las muchas enfermedades que se asocian
a la dermatitis atopica, ademas de las propias
de la constitucién atépica, se encuentran las
dermatitis por contacto, la alopecia areata, la
ictiosis vulgar, el sindrome de Netherton, el
vitiligo, el sindrome nefrético, el sindrome de
Kawasaki, la enteropatia sensible al gluten y
diversas enfermedades metabdlicas, inmuno-
deficiencias congénitas y cromosomopatias.
Los nifios con dermatitis atopica son, ademas,
propensos a determinadas infecciones, sobre
todo por virus herpes simple, molusco conta-
gioso y verrugas.

El diagnostico de la dermatitis atopica se basa
en la clinica. Existen diversas pautas de diagnds-
tico con criterios mayores y menores, que son
muy empleadas en estudios epidemioldgicos
y ensayos clinicos, pero poco practicas en la
actividad clinica diaria.

La histopatologia puede ser util en casos que
planteen problemas de diagnéstico diferen-
cial. Muestra una dermatitis espongiforme
(eccema), la mayoria de las veces en un esta-
dio subagudo. Los datos de laboratorio son
inconstantes y poco especificos; muchos de
estos nifios tienen eosinofilia periférica y eleva-
cion de la IgE. La determinacion de esta Gltima
no est4 justificada, como tampoco el realizar
pruebas con antigenos o de IgE especifica si
no existen otras manifestaciones clinicas de
hipersensibilidad susceptibles de una interven-
cion terapéutica.

Los diagnosticos diferenciales varian mucho
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segln la edad del paciente y el tipo de lesiones
que presente. En el lactante la dermatitis sebo-
rreica origina placas de eritema con escamas
de aspecto graso en el cuero cabelludo, la cara
y la regién del pafal, que puede generalizarse,
muchas veces por una candidosis sobreafiadi-
da. Su presentacion suele ser mas precoz que
la dermatitis atopica. Puede haber casos poco
tipicos y transicién desde la dermatitis sebo-
rreica a la atopica.

La sarna debe tenerse en cuenta en todos los
nifios con prurito y lesiones cutaneas, sobre
todo si son de inicio reciente. La observacion
de surcos y vesiculas perladas en las palmas y
las plantas en los lactantes y en los pliegues
interdigitales, genitales, etc., en nifilos mayo-
res y la frecuente existencia de casos familiares
es clave para el diagnostico de sarna.

Los eccemas por contacto suelen limitarse
a los puntos de actuacion del irritante o del
alérgeno o a zonas fotoexpuestas, si existe
un mecanismo de fotosensibilidad. La histo-
ria clinica es clave para sospechar el agente
desencadenante, que en caso de actuar por
un mecanismo alérgico o fotoalérgico puede
corroborarse por medio de pruebas epicuta-
neas o de fotoparche.

La pitiriasis alba muy a menudo se confunde
con una pitiriasis versicolor de forma injustifica-
da, puesto que esta Ultima es rara en la infancia
y no suele localizarse en la cara ni en las extremi-
dades, con excepcion de los brazos.

La acrovesiculosis atépica y la dermatitis
plantar juvenil son también muchas veces
confundidas con micosis, en este caso con
tinas. Un estudio micolégico excluird esta
posibilidad.

Antes de iniciar el tratamiento es esencial expli-
car con detalle a la familia del nifio qué son la
atopia y la dermatitis atopica, qué prondstico
tienen y qué puede esperarse del tratamiento.
Es muy importante aclarar que la dermatitis
atopica no es una alergia a ninguna sustancia
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determinada y que en ningln modo va a re-
solverse por realizar “pruebas alérgicas” ni por
eliminar alimentos.

Deben evitarse todas las circunstancias y ele-
mentos que provocan prurito, como el calor,
especialmente el producido por aire caliente,
la sequedad ambiental, el contacto con lana,
plasticos y en algunos casos otras fibras.

Si bien el exceso de agua y jabén es perjudicial,
también lo es la falta de higiene. Es preferible
realizar duchas que bafios, cortas, con agua no
excesivamente caliente y con un gel de pH &cido.
A continuacion se aplicard una crema emoliente
en todo el cuerpo, repitiéndola en otros momen-
tos del dia en las zonas de xerosis.

Las medidas para evitar irritantes incluyen cui-
dados para disminuir el contacto con la piel de
alimentos acidos (tomate, citricos, etc.), cambio
frecuente de pafiales y aclarado cuidadoso de
la ropa.

Algunos alimentos ricos en histamina, en
cantidades considerables y en nifios muy sen-
sibles, pueden agravar el prurito (fresas, frutos
secos, mariscos, etc.). lgual efecto pueden
tener algunos medicamentos liberadores de
histamina (acido acetil salicilico, codeina) o
vasodilatadores.

En el momento actual la base del tratamiento
topico son los corticoides, que bien empleados
consiguen un control satisfactorio de lainmen-
sa mayoria de los casos.

La eleccién del corticoide y el excipiente debe
adecuarse a la lesion y la zona a tratar. Para las
lesiones habituales en los nifios, los corticoides
de potencia baja 0 media suelen ser suficiente.
El clobetasol no debe utilizarse en la infancia.
En la cara, los pliegues, las mamas y la region
genital deben usarse preparados de perfil de
seguridad alto, para evitar efectos indeseados
como rosacea, atrofia, estrias, telangiectasias,
hipertricosis, etc.

En nifios mayores de 2 afios los inhibidores t6-
picos de la calcineurina suponen una alternativa
a la terapéutica con esteroides. El pimecrolimus
puede utilizarse en las fases prodromicas e
iniciales para evitar la progresién del brote. El



tacrolimus puede utilizarse en casos de intensi-
dad moderada o grave, rebeldes al tratamiento
convencional o en los que los corticoides topi-
cos estén contraindicados.

Los antihistaminicos orales, especialmente los
de primera generacion que poseen un efecto
sedante, son una medida coadyuvante de los
corticoides topicos de gran utilidad.

Los antibiéticos activos frente a Staphylococcus
aureus pueden ayudar a controlar los brotes
agudos, especialmente si hay sobreinfeccion
evidente.
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Los corticoides orales s6lo deben usarse en
casos rebeldes a los tratamientos anteriores y
durante periodos cortos. Si son necesarios, s
preferible el empleo de prednisona o metilpred-
nisolona que dexametasona.

So6lo en casos excepcionales es preciso recurrir
a otras medidas, como la administracion de
otros inmunosupresores o inmunomodula-
dores sistémicos (ciclosporina, metotrexato,
azatioprina, tacrolimus, etc.) o a antidepresivos
triciclicos, para controlar el prurito. En nifios
mayores de 13 afios puede valorarse la foto-
quimioterapia (PUVA).
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