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3.  En un estudio reciente se comprobó que la inmunohis-
toquímica realizada era similar a la de la epidermis nor-
mal y a la de la psoriasis.

Dicho esto, y siempre en términos hipotéticos, podría ser 
que la psoriasis presente en la familia de nuestra paciente se 
manifestara en ella de esta forma tan excep cional.

Ella nos refería que al realizar años atrás, y por decisión 
propia, tratamientos mediante fototerapia en centros pri-
vados, las lesiones mejoraban ostensiblemente, aunque vol-
vían a aparecer. Nosotros hemos optado por realizarle 
fototerapia con UVB de banda estrecha sin obtener res-
puesta. Posteriormente hemos propuesto a la paciente rea-
lizar PUVA, pero por ahora se niega a seguir cualquier 
tratamiento.
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Dermatitis de contacto alérgica a hidrocortisona 

como complicación del cuidado local de tatuajes
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Sr. Director:

Se han descrito numerosas complicaciones en el contex-
to de la realización de tatuajes, entre ellas infecciones di-
versas, aparición de tumores, reacciones granulomatosas y 
alergia de contacto1. La dermatitis alérgica de contacto 
(DAC) en estos casos se ha descrito en relación con alguno 
de los pigmentos utilizados, especialmente el rojo. Pero por 
otra parte, el usuario también utiliza multitud de produc-
tos para el cuidado local de los tatuajes ya sean corticoides, 
antibióticos, pomadas cicatrizantes o antisépticos, que 
pueden ser causa también de una DAC. Describimos dos 
casos consecutivos de DAC a la hidrocortisona en sendos 
pacientes que utilizaron una pomada que contenía hidro-
cortisona indicada por el tatuador para el cuidado local de 
sus tatuajes.

El primero de los casos es el de un varón de 21 años que 
acudió a Urgencias por un eccema agudo en la pierna iz-

quierda. Las lesiones se localizaban alrededor de un tatuaje 
negro permanente realizado 10 días antes. El paciente co-
mentó que estaba previsto realizar el tatuaje en dos tiem-
pos y la parte superior del mismo estaba inacabada 
(fig. 1A). Desde entonces había estado aplicando Terra 
Cortril® pomada (hidrocortisona, oxitetraciclina, vaselina 
como excipiente; Farmasierra Laboratorios) tal y como le 
había recomendado el tatuador, apareciendo las lesiones 
cutáneas una semana después de comenzar su uso. Se pau-
tó en Urgencias Diprogenta® crema (betametasona y gen-
tamicina; Shering Plough) y Dexa Tavegil® (dexametasona 
y clemastina; Novartis Consumer Health) resolviéndose 
las lesiones. A pesar de las recomendaciones, al cabo de dos 
meses el paciente decidió completar el tatuaje, de nuevo 
aplicó Terra Cortril® pomada y a los dos días comenzó con 
lesiones cutáneas (fig. 1B). Recibió de nuevo tratamiento 
con Diprogenta® con buena respuesta clínica. Se realiza-
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ron pruebas epicutáneas con la batería estándar del Grupo 
Español de Investigación en Dermatitis y Alergia Cutánea 
(GEIDAC), que mostró positividad para el tixocortol pi-
valato (+++D2, +++D4, +++D7), nuestra serie de corticoi-
des (tabla 1) que fue positiva para hidrocortisona 2,5 alc 
(++D2, +++D4, +++D7) e hidrocortisona-17-butirato 
(++D2, +++D4, +++D7) (fig. 1C) y un parche con tetra-
ciclina al 5 % en vaselina que fue negativo.

El segundo caso es el de una mujer de 19 años que acu-
dió a Urgencias por unas lesiones eczematosas en la región 
lumbosacra, en la zona donde tres días antes se había reali-
zado un tatuaje (fig. 2). La paciente lo relacionaba con la 
aplicacón de una pomada que le había aconsejado el tatua-
dor, Terra Cortril®. Se prescribió Dexa Tavegil® y Dipro-
genta®, con buena evolución clínica, y se citó a la paciente 

para la realización de pruebas epicutáneas con la batería 
estándar, corticoides y tetraciclina al 5 % en vaselina con 
resultados idénticos al primer caso: tixocortol pivalato 
(+D2, ++D4, ++D7) hidrocortisona 2,5 alc (+D2,++D4, 
++D7) e hidrocortisona-17-butirato (+ /–D2, +D4, +D7).

Figura 1. A. Eccema que desborda el tatuaje localizado en la 

pantorrilla izquierda. Las lesiones comenzaron tras una semana 

de uso de Terra Cortril® pomada. B. Eccema tras completar 

la parte superior del tatuaje. La clínica comenzó a los dos días 

tras la aplicación de la pomada. C. Positividad de las pruebas 

epicutáneas para el tixocortol pivalato, hidrocortisona 

e hidrocortisona-17-butirato.

A B

C

Tabla 1. Serie de corticoides utilizada en la sección 
de Alergia Cutánea del Consorcio Hospital General 
Universitario de Valencia

 1 Betametasona dipropionato 0,5 % vas

 2 Clobetasol-17-propionato 1 % vas

 3 Betametasona-17-valerato 1 % vas

 4 Triamcinolona acetónido 1 % vas

 5 Hidrocortisona-17-butirato 1 % alc

 6 Alclometasona-17 21-dipropionato 1 % vas

 7 Dexametasona-21-fosfato 1 % vas

 8 Prednicarbato 1 % vas

 9 Prednisolona 5 % vas

10 Dexametasona-21-acetato 1 % vas

11 Fluocinolona 0,25 % vas

12 Betametasona base 1 % vas

13 Dexametasona base 1 % vas

14 Hidrocortisona acetato 25 % vas

15 Hidrocortisona 2,5 % alc

16 Hidrocortisona base 25 % vas

17 Triamcinolona acetónido 5 % vas

18 Betametasona-17-valerato 5 % vas

alc: alcohol; vas: vaselina.

Figura 2. Eccema en la zona lumbosacra que apareció 

varios días después de la aplicación de Terra Cortril®.
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A pesar de que los corticoides tópicos son utilizados con 
mucha frecuencia, es raro encontrar parches positivos a los 
mismos2. En España la incidencia de sensibilización a 
los corticoides es inferior al 1 %3.

La hidrocortisona pertenece al grupo A de la clasifica-
ción de Coopman4, basada en diferentes sustituciones en el 
anillo D o en la posición C20-C21 de la cadena lateral de 
la molécula esteroidea y que trata de explicar las reacciones 
cruzadas entre los corticosteroides. Se han descrito tres 
corticoides como marcadores de alergia de contacto a los 
mismos: el tixocorto pivalato como marcador del grupo A, 
la budesonida como marcador del grupo B y la hidrocorti-
sona-17-butirato como marcador del grupo D. Las reac-
ciones alérgicas al grupo C son muy raras. La mayoría de 
reacciones cruzadas ocurren entre corticoides del mismo 
grupo, también entre el grupo A y D. En nuestros casos se 
observó reacción cruzada entre la hidrocortisona (grupo A) 
y la hidrocortisona-17-butirato (grupo D), sin embargo, la 
betametasona y la dexametasona, que pertenecen al gru-
po C, fueron bien toleradas en ambos pacientes.

Cuando un corticoide responsable de una alergia de 
contacto se administra por vía oral, se produce una reac-
tivación de la dermatitis en los lugares afectos. Se han des-
crito reacciones inmediatas (urticaria y anafilaxia), pero 
son raras.

Debemos sospechar una alergia de contacto a corticos-
teroides ante la falta de mejoría de una dermatitis crónica. 
La existencia de úlceras en los miembros inferiores, la der-
matitis de estasis, las dermatitis crónicas y la sensibiliza-
ción a múltiples medicamentos son considerados como 
factores de riesgo para desarrollar una alergia de contacto a 
corticoides5. En nuestra experiencia muchos pacientes uti-
lizan cremas que contienen corticoides en su composición 

en el cuidado de la piel dañada tras el proceso del tatuaje. 
En conclusión, basado en nuestra observación sugerimos 
que los tatuajes podrían considerarse dentro del grupo de 
f actores de riesgo para desarrollar una sensibilización 
de contacto a corticoides, en este caso concretamente a la 
hidrocortisona.
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