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años 2004 y 20056. El mayor número
de positividades se debió a ketoprofe-
no, con 45 casos. La prometazina ocu-
paba el sexto lugar con 7, no encon-
trando relevancia en ninguno de ellos.
En nuestra experiencia, de los 48 foto-
parches realizados en el Servicio de
Dermatología del Hospital 12 de Oc-
tubre de Madrid entre 1999 y 2005,
5 casos fueron positivos frente a pro-
metazina, 4 de los cuales fueron de re-
levancia desconocida y considerados
como casos de fototoxicidad.

Además de la fotosensibilización a
prometazina nuestro paciente desarro-
lló un eczema alérgico de contacto a un
ingrediente del excipiente del Fener-
gan crema, como son los alcoholes de
la lana. Sólo hemos encontrado un ar-
tículo en el que se estudia la sensibili-
zación al excipiente de Fenergan cre-
ma, en concreto a la trietanolamina7.
De 22 pacientes con pruebas epicu-
táneas positivas a Fenergan crema,

Sr. Director:
La dermatitis de contacto por calzado
es típicamente bilateral. Se inicia ha-
bitualmente en las caras dorsales de los
quintos dedos y progresivamente se ex-
tiende hasta el dorso de los pies res-
petando pliegues interdigitales. El di-

cromato potásico es el alérgeno más
frecuente. Describimos el caso de una
paciente con diagnóstico de dermatitis
de contacto al tinte del calzado de pre-
sentación unilateral, que recibió el
diagnóstico inicial erróneo de dermati-
tis artefacta.

Se trata de un mujer de 64 años que
acudió a la consulta por presentar bro-
tes de lesiones ampollosas de un mes
de evolución, que afectaban de forma
invariable a las caras laterales del pie
derecho (fig. 1). A la exploración se
apreciaban dos ampollas fláccidas en
las caras laterales del pie sobre base eri-
tematosa y un eritema de morfología
lineal en el dorso del pie, y también se
observaban lesiones de aspecto resi-
dual. El pie contralateral no estaba
afecto y el resto del tegumento estaba
respetado. Se pensó como posibilidad
diagnóstica de que se tratase de un ec-
zema de contacto, sin embargo era ex-

traño que no afectara al pie contralate-
ral. La paciente estaba en tratamiento
con cinetaprida, domperidona y dia-
zepam; se suspendió su medicación
de base pero continuó con ampollas.
También se consideró la dermatitis ar-
tefacta en el diagnóstico diferencial. La
paciente se encontraba en tratamiento
psiquiátrico a causa de un síndrome
ansioso-depresivo desde hacía muchos
años. Se le insistió que era extraño que
las lesiones afectaran únicamente al pie
derecho y en la siguiente visita se pre-
sentó con eritema y vesiculación en el
pie izquierdo de varias horas de evolu-
ción, y con lesiones a distancia en el es-
cote; el pie derecho por otra parte se
hallaba por primera vez libre de lesio-
nes. Se realizó una biopsia y el examen
histopatológico mostró características
de eczema agudo.

La paciente finalmente había obser-
vado que las lesiones aparecían en re-

4 reaccionaban frente a trietanolamina.
Lo que no hemos hallado en la litera-
tura es ningún caso de fotoeczema por
excipiente de Fenergan crema.

Podemos resumir, por tanto, que en
lo que respecta a las reacciones retarda-
das a Fenergan crema los casos de fo-
toeczema por prometazina con rele-
vancia presente son infrecuentes, no
encontrando hasta ahora ningún caso
que asocie este diagnóstico con el de
eczema alérgico de contacto por ingre-
dientes del excipiente de Fenergan

crema.
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Figura 1. Ampollas en las caras laterales

del pie derecho. Eritema lineal en el dorso

del pie. También se observaban lesiones

de aspecto residual. El pie contralateral no

presentaba lesiones.
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lación con el uso de unos zapatos que
había llevado al tinte hacía dos meses.
En el zapato derecho la tintura había
manchado las caras laterales internas
(fig. 2), coindiciendo con la zona don-
de aparecían las ampollas. La paciente
probó ponerse el zapato derecho en el
pie izquierdo y al cabo de unas horas
aparecieron lesiones en ese pie y lesio-
nes a distancia en el escote.

Se realizaron pruebas epicutáneas
con la batería estándar y batería de cal-
zado que mostró un parche positivo
para el 4-aminoazobenceno; no se ob-
servó sin embargo reactividad cruzada
con la parafenilendiamina (fig. 3).
También se parchearon goma y cuero
tintado del zapato siendo la reacción
positiva. El diagnóstico definitivo fue
de dermatitis de contacto por tinte del
calzado. Tras abandonar el uso de los
zapatos tintados la paciente no ha vuel-
to a presentar lesiones.

Describimos pues el caso de una
dermatitis de contacto por calzado de
presentación unilateral. Esta presenta-
ción atípica retrasó el diagnóstico y nos
llevó a considerar posibilidades diag-
nósticas diversas, como la dermatitis
facticia. La forma típica de la dermati-
tis de contacto por calzado es bilateral
y afecta frecuentemente al dorso de los
pies. La existencia de un eczema cons-
titucional, una infección preexistente o
sobreañadida dificultan el diagnóstico.
Por otra parte existen otras patologías
que pueden ser mal diagnosticadas,
como dermatitis de contacto por calza-
do como eczema numular, tiña pedis,
eczema dishidrótico, dermatitis de con-
tacto por medicamentos tópicos, etc.1,2.

El 4-aminoazobenceno es un inter-
mediario en la producción de coloran-
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La hipertricosis cubital, también deno-
minada síndrome del codo piloso, es
una variedad infrecuente de hipertrico-

sis congénita localizada, en la que se
aprecia un aumento de pelo largo, fino,
tipo lanugo, que asienta sobre una piel
de morfología y textura normales. Se

distribuye de forma bilateral y simétri-
ca por la superficie extensora del tercio
distal de los brazos y por la zona pro-
ximal de los antebrazos. Habitualmen-

tes diazo, empleado en la industria
textil y del calzado. Es frecuente la sen-
sibilidad cruzada entre colorantes del
grupo azo y paraamino como la feni-
lendiamina3,4, sin embargo en el caso
que nos ocupa no se observó reactivi-
dad cruzada.

Respecto a la experiencia de la Uni-
dad de Contacto del Servicio de Der-
matología del Hospital General Uni-
versitario de Valencia desde el año 2000,
se recogen 82 casos de dermatitis de
contacto por calzado. Coincidiendo
con otras series de pacientes5 el dicro-
mato potásico fue el alergeneo más fre-
cuente (86,5 %), otros alérgenos impli-
cados en menor frecuencia fueron el
4-ter-butilfenol-formaldehído resina,
2-mercaptobenzotiazol, níquel y para-
fenilendiamina. Dentro de nuestra ca-
suística sólo se decriben dos casos con
implicación del aminoazobenceno, en
uno de ellos aparece reactividad cruza-
da con la para-fenilendiamina. La edad
media del diagnóstico fue de 34 años,
con un ratio hombre mujer de 1:3. El
dorso de los pies fue el lugar de presen-
tación más frecuente. Como diagnósti-

cos previos al de dermatitis de contacto
aparecían eczema dishidrótico, neuro-
dermitis, liquen simple crónico, psoria-
sis o como en el caso que presentamos
dermatitis artefacta.
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Figura 3. Parche positivo para el

4-aminoazobenceno.

Figura 2. Zapato derecho. El tinte había

manchado la caras internas laterales del

zapato coincidiendo con la zona donde la

paciente presentaba las ampollas.


