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En el trabajo se indican las directrices para el estudio y diagnóstico de las Dermatosis 
profesionales, describiendo la importancia de la realización de la Historia Clinica y de las 
exploraciones complementarias. Dentro de ellas, se describen la técnica y valoración de 
las pruebas Epicuthneas, haciéndose hincapié en que estas pruebas s6lo sirven de ayuda 
diagnóstica, junto con otra serie de datos obtenidos de la historia, exploración, etc., del 

enferrno y que deben ser realizadas y valoradas por un especialista en Dermatologia, que 
pueda utilizar estos datos tanto para el diagnóstico, como tratamiento y pronóstíco 

IMTRODUCCION las que estBn causadas, condi- el 20% de etiología alergica, con 

"El trabajo puede originar mani- 
festaciones cutáneas", esto que 
es conocido desde hace siglos 
origina que en 1957 en Estocolmo 
el Tema principal del Congreso 
Internacional de Dermatologia 
sean las "Dermatosis Profesio- 
nales y los problemas que puede 
ocasionar". 
Ello provoca que numerosos Mi- 
nisterios de Sanidad y Ministerios 
de Salud Pirblica, de Paises del 
Este convoquen en 1960 una reu- 
nidn extraordinaria, donde se rea- 
lizan 3 volurnenes de actas. 
Es en 1968 cuando en la 41 se- 
sión del Comité Ejecutivo de la 
O.M.S. se pide la organizacibn y 
el estudio del tema Dermatosis 
Profesionales. 
En 1969, el Comité Ejecutivo de la 
43 sesibn reconoce que el 70% 
de las enfermedades profeslona- 
les, son derrnatosis, pero que por 
diversas causas principalmente 
emocionales se presta mayor 
atenci6n a otras enfermedades 
profesionales. En España GIS- 
BERT 1968 (7) calcul6 que cada 
aRo aproximadamente 90.000 per- 
sonas sufren dermatosis profe- 
sionales y con un gasto aproxi- 
madamente de 300 a 600 millones 
de pesetas. 
La definición que podemos dar 
de las dermatosis profesionales 
se rA: 
"Dermatosis profesionales son 

cionadas o empeoradas con el 
trabajo", como hemos visto, la 
incidencia de las dermatosis pro- 
fesionales es muy importante 
pues representa un 70% de las 
enfermedades profesionales y es 
interesante conocer que mientras 
el n? de enfermedades profesio- 
nales dísminuye debido al cono- 
cimiento y a la proteccibn, las 
dermatosis aumentan originando 
graves perjuicios no sólo ya de 
tipo social sino que también ecG 
nómico, denominbndose por KEY 
en 1969 (lo), como el "Picor de 
los 100 millones de D6lares". 
¿Qu& tipo de dermatosis son más 
frecuentes? 
A principio de siglo se pensaba 
que e l  80% de las dermatosis 
profesionales eran irritativas y 

el transcurso del tiempo esto ha 
variado y en la actualidad pode- 
mos afirmar que m& del 80% de 
las dermatosis profesionales son 
alkrgicas. FREGERT (6 y 8). 
Pero tambibn tenemos que referir 
que no todas las dermatosis pro- 
fesionales son albrgicas como 
muchas veces se cree, pues en 
ocasiones el hablar de dermato- 
sis profesionales es pensar en 
eczemas y especialmente en ec- 
zemas de contacto y ello es falso 
pues veremos que existen otras 
derrnatosis profesionales como 
son las producidas por: 
a) Afectación de glandulas ceba- 

ceas y sudorlparas como son 
los acnés profesionales. bo- 
tones de aceites, las hlperhi- 
drosis, etc 

BOTON DE ACEITE (Fresador). 
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etc.). 
c) Afecciones por frío, calor, ra- 

diaciones luminosas ionizan- 
tes (con el cAncer cu tAneo pro 
fesional como el más impor- 
tante y las Radiodermitis, etc.). 

d) Infecciones cutáneas (vacuna, 
nódulo de los ordeiiadores, tu- 
berculosis cutáneas, etc.). 

e) Micosis cutanea, (Herpes cir- 
clnado, queribn de celso, es- 
pirotricosis, actinomicosis, etc.). 

1)  Afecciones t6xicas por pro- 
ductos qulmicos (ulceras de 
cromo, cáncer arsenical, etc.). 

Como vemos el campo es exten. 
so y abarca toda la Dermatología 
Clínica, lo cual obliga a que para 
un diagnóstico correcto sobre las 
dermatosis profesionales sea ne- 
cesario que sea realizado por un 
especialista en Dermatología que 
tenga conocimientos de Medicina 
del Trabajo y en colaboracibn di- 
recta con Médicos de Empresa, 
Químicos e Ingenieros, para que 
todos en equipo puedan resolver 
los múltiples poblemas que se 
plantean, en estos diagnósticos 
y en la posible prevencibn y reha- 
bilitacidn del enfermo. 
¿Cómo podrá realizarse de una 
forma correcta este diagnóstico? 
De ello nos ocuparemos poste- 
riormente intentando analizar 
cada uno de los factores que in- 
ciden sobre dicho diagnbstico. 

CANCER CUTAntd PROFESIONAL 
(Agricultor). 

HISTORIA CLINICA. 
Tendrd gran importancia para el 
diagnóstico de la posible derma- 
tosls profesional, dicha historia 
ser8 muv similar a la clAsica his- 1 
toria clínica, aunque tendremos 
que hacer hincapik en una serie 
de apartados que requieren un 
estudio más detallado, entre ellos 
tendremos: 

HISTORIA LABORAL. 

Es imprescindible realizar una 
historia laboral, detallada y cui- 
dadosa, tendremos que referir 
todos los trabajos que el enfer- 
mo ha tenido en su vida, hacien- 
do hincapié en los diversos pues- 
tos de trabajo y en las sustancias 

- - 

U1 CERAS POR CROMO (Operario 
de baño elecrrolítico). 

utilizadas y si existi6 algún pro- 
blema cutáneo durante dichos 
periodos y como se resolvi6. 
Gran importancia presenta así 
mismo el conocer el puesto ac- 
tual de trabajo, asl como las con- 
diciones de dlcho puesto y los 
ptoductos que esta utilizando. 

Todo ello en ocasiones ser8 com- 
plicado pues el propio trabajador 
desconocera muchos de estos 
detalles, por lo cual se tendrá que 
realizar una colaboraci6n con Quí- 
micos e Ingenieros para poder 
conocer dicha sustancia, así como 
su composicl6n y posible toxici- 
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dad, con lo cual podemos prever 
que acción tiene sobre la piel e 
incluso el poder seleccionar la 
prueba alérgica a realizar siempre 
que se trate de un poslble eczema 
de contacto. 
A continuación tendremos que 
analizar las protecciones realiza- 
das para intentar comprender los 
fallos existentes e incluso la po- 
sibilidad de que en ciertas oca- 
siones sean las mismas medidas 
de protección inadecuadas las 
causantes del proceso dermato- 
I6gico (ejemplo guantes goma, 
etcbtera). 
Por último tendrá importancia el 
conocer el estado actual laboral 
del enfermo (baja, incapacidad, 
etc.) que pueden orientarnos; así 
como el numero de trabajadores 
existentes en dicha fabrica o 
empresa, los puestos de trabajo, 
etc., lo cual nos servira en muchas 
ocasiones para ver las posibill- 
dades de cambio de puesto de 
trabajo, control epidemiológico, 
etcbtera. 

Hoy dla es necesario realizar un 
pequeíio estudio en algunos en- 
fermos de los trabajos marginales 
como pueden ser las clisicas 
"chapuzas" o en otros enfermos 
los denominados "Hobby" los 
cuales pueden ser en ocasiones 
los causantes de los procesos 
anteriores y que al realizarse de 
forma ocasional sin ningún am- 
paro social haran que el propio 
enfermo no lo relacione o quiera 
relacionarlo con sus lesiones cu- 
táneas. 
A continuación se realizara una 
historia clínlca similar a la de 
otras especialidades en donde 
haremos hincapié en los antece- 
dentes personales del enfermo 
descartando procesos derrnato- 
lógicos y de entre ellos la exis- 
tencia de ATOPIA, as¡ mismo, los 
antecedentes familiares para des- 
cartar posibles procesos de con- 
dicionamiento familiar. 
Dentro de esta historia clínica es 
necesario también realizar una 
serie de preguntas que aunque 
no estén relacionadas con el tra- 
bajo en muchas ocasiones serán 
de gran interbs, nos referimos a 
la higiene personal, conociendo 
jabones, colonias, líquidos de 
afeitar, etc., que utilice el enfer- 

mo. Vestimenta, tipo, color, clase 
del tejido, etc., medicina recibida 
anteriormente, en forma oral o 
inyectable, clase de pomada utili- 
zada, etc., y las posibles intole- 
rancias. 
Una vez realizada este tlpo de 
historia, dispondremos de una 
serie de datos importantes, para 
poder efectuar un diagnóstico 
provisional aunque tendremos 
que realizar posteriormente la 
exploración del enfermo que d e  
bera hacerse de forma adecuada 
como veremos. 

Esta debe realizarse en habitaci6n 
bien iluminada, a ser posible con 
luz natural y con el enfermo com- 
pletamente desnudo, ya que rnu- 
chas veces una lesión en zona 
cubierta y con escasa sintoma- 
tologla pasa inadvertlda para el 
propio enfermo y puede ser la 
clave del diagnóstico. 
No sblo se realizará una detenida 
inspección ocular, sino que tam- 
bien realizaremos pal paci6n pues 
con ello podremos observar el 
grado de infiltraci6r1, e incluso 
la consistencia de las lesiones 
(aunque nos tengamos que ayudar 
en'ocasiones del estilete). 
La senslbllidad tanto a la tempe- 
ratura como al dolor para revelar 
al teraciones anteriores anestési- 
cas serh importante, así como el 
estudio de la reacci6n sudoral 
realizada, pH, etc., las cuales re- 
quieren una cierta dedicación y 
experiencia 
Todo ello se acompafiará de di- 
versos examenes complementa- 
rios muy específicos de Derma- 
tologla y que por la localizaci6n 
de las lesiones serán fSIciles de 
realizar, nos referimos preferen- 
temente a anhlisis bacteriológi- 
cos o parasitológicos de las le- 
siones, el estudio histopatológico 
o biopsia y el dermograrna todo 
lo cual serAn nuevos datos para 
aportar en la historia del enfermo 
y para valorar en el posible diag- 
nóstico. 
Todos estos datos complemen- 
tarios como es comprensible, con 
exploraciones normales o incluso 
especificas que requiera el en- 
fermo. 

Una vez obtenidos todos los da- 
tos en muchas ocasiones esta- 
remos ya en condiciones de rea- 
lizar un diagn6stico definitivo, 
habiendo anteriormente efectua- 
do los diversos diagn6sticos di- 
ferenclales con otros procesos 
de parecidas caracteristicas, lo 
cual precisa de que sea un Der- 
matólogo avezado el que estudie 
al enfermo. 
Pero como hemos dicho en el 
comienzo del tema existe hoy día 
un creciente número de derma- 
tosls profesionales en las cuales 
el origen es alérgico o que el 
mecanismo albrglco debe ser 
demostrado o descartado, es por 
ello por lo que tendremos que 
realizar con cierta frecuencia el 
estudio alérgico de este enfermo, 
tanto desde el punto de vista de 
Laboratorio con determinaciones 
complejas (Estudio inmunol6gi- 
co, etc.) como con las introder- 
moreacciones para explorar el 
estudio atérglco de ciertos pro- 
cesos cuttineos (Tuberculina, Tri- 
cofitina, Lepromina, etc.). 
Pero uno de los medios mas co- 
munes y que goza de mayor pre- 
dileccibn por su relativa facilidad 
para la realizaci6n son las prue- 
bas alhrgicas de contacto (prue- 
bas epicuthneas) de las que va- 
mos a intentar explicar su reali- 
zaci6n, valoraci6n y problemas 
que plantean en los diagnbsticos 
de las dermatosis profesionales. 

PRUEBAS EPICUTANEAS 
Las pruebas epicuteneas consti- 
tuyen el método para confirmar 
o averiguar la causa de una der- 
matltis de contacto. Con estas 
pruebas se intenta reproducir de 
forma experimental la reaccibn de 
la piel frente al alergeno, ponien- 
do así de manifiesto la existencia 
de una sensibilidad de contacto. 
Ya fueron utilizadas por JADA- 
SSOHN en 1896 (9) y han evolu- 
cionado presentando una gran 
ayuda para el diagnóstico de cier- 
tos procesos cutáneos. 
Las pruebas epicutáneas (P. de 
contacto, P. del Parche o Patch- 
Tests) consisten simplemente en 
la aplicación sobre la piel del pa- 
ciente de una solucidn determi- 
nada ya establecida de la sustan- 
cia sospechosa y cubrirla con un 
ap6si to impermeable. 
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Tiene mucha importancia emplear 
el vehlcu lo solvente, generalmen- 
te vaselina, agua desti lada, aceite 
de oliva y la concentración ade- 
cuada de cada una de las sustan- 
cias, para evitar reacciones irri- 
tativas o falsos negativos. Para 
ello habra de atenerse a las listas 
que figuran en textos especiali- 
zados. (2, 3, 4, 5, 14). 
En las pruebas epicutáneas utili- 
zamos una serie de productos 
que se consideran standard y otros 
especlficos de las diversas pro- 
fesiones y del propio enfermo, 
que seleccionaremos de acuerdo 
con la historia clínica de cada 
paciente. 
La batería de pruebas standard 
está constituida por las sustancias 
de mayor frecuencia alergénica 
y nos permite una buena orien- 
taci6n. 
El lnternational Contact Dermati- 
tis Research Group I.C.D.R.G., 
recomienda en la actualidad una 
serie de 20 contactantes. 
Actualmente el Grupo español de 
Investigación sobre Dermatitis de 
Contacto, recomienda que a es- 
tas 20 pruebas utilizadas por el 
I.C.D.R.G. se afiadan las siguien- 
tes: 
-Sulfonilamida al 5% en vase- 

lina. 
-Bisphenol A. 
-Clorhidrato de benzalkonio al 

0,1% en vasel i na. 
-A Cinhico al 0,5% en vaselina 

. . -  

PRUEBAS DE CONTACTO 

7 PRUEBAS STANDARD RECOMENDADAS POR 1.C.D.R-G. 

1.- Dicromato potasico al 0,5% en vaselina. 
2.- Parafenileno diamina a 1 % en vaselina. 
3.- Mezcla Tiuranes de cada uno de los 

siguientes componentes al 0,25% en 
vaselina: TetrametiltiurandisuIfuro, 
tetrametiltiuran rnonosulfuro, 
tetraetiltiurandisulfuro, 
Dipentan?etiltiurandisulfuro. 

4.- Sulfato de Neomicina al 20% en vaselina. 
5.- Cloruro de cobalto al 1 % en vaselina. 
6.- Mezcla de anestesicos locales: procaina, 

ametocaina, ciclometocaina y bentocaina 
al 1 % en vasellna. 

7.- Sulfato de níquel al 2,5% en vaselina. 
8.- Vioformo al 5% en vaselina. 
9.- Colofonia al 20% en vaselina. 

10.- Mezcla de Parabenes: Metil, etil, propil, 
butil paraamino benzoatos. 

11 .- Mezcla grupo PPD del caucho: 
Fenilciclohexilparafenileno diarnino, 
fenilisopropil parafenileno diamina, difenil 
parafeni leno diamina. 

12.- Alcoholes de lana al 30% en vaselina. 
13.- Mezcla Grupo Naftilfenil beta naftilamina, 

dibeta naftilparafenileno diamina. 
14.- Peróxido de Trementina al 0,3% en aceite 

de oliva 
15.- Resina Epoxi 1 % en vaselina. 
16.- Mezcla Grupo Mercapto: 

Mercaptobenzotiazol, ciclohexil benzotiazc 
17.- Bdlsamo del Perii al 25% en vaselina. 
18.- Formaldehído al 2% en agua. 
19.- Etileno diamina al 1 % en vaselina. 
20.- Alquitranes de madera; Alquitranes de 

pino, haya, abedul y enebro al 5% en 
vasel ina. 
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La Técnica para la realizacibn de 
las pruebas de contacto es muy 
simple, pero es necesaria clerta 
experiencia para su lectura e in- 
terpretacibn, así como el seguir 
una serie de "pasos" para que su 
reallzación y valoracibn posterior 
sirvan de ayuda en el diagn6stico 
del proceso cutáneo (TABLA 1). 
Sobre un pequefio disco de hilo 
o tejido inerte 1 cm2 que se en- 
cuentra adherido a un esparadra- 
po antial6rgic0, (se encuentran 
en el mercado ya, especiales para 
la realización de las pruebas del 
parche), colocamos los diferentes 
alergenos, se aplican éstos sobre 
la espalda del sujeto realizando 
una buena oclusibn para que 
quede la sustancia en contacto 
con la piel durante 48 horas. En 
el caso de que la espalda resul- 
tase Insuficiente para la coloca- 
ci6n de las pruebas que nos in- 
teresa testar o por otras causas, 
se puede recurrlr a cara de ex- 
tensión de brazos o anterior de 
muslos. 
Las pruebas se levantan a las 48 
horas, marcando la zona con un 
colorante, para poder reconocer 
los lugares de apllcaci6n en las 
prbxlmas lecturas. 
Se espera de '12 a 2 horas antes 
de realizar la primer lectura para 
que disminuyan las reacciones 
secundarias a la oclusi6n (erlte- 
ma traumiitico, retenci6n sudo- 
ral ...). 

REACCION DEL ESPARADRAPO 

Deben considersarse también ne- 
cesarias la realizacibn de una 2: 
y 3P lectura a las 72 y 96 horas, 
siendo esta ultima imprescindlble; 
en algunos casos sera. necesario 
realizar lecturas a la semana para 

EXPLORACION 
DIAGNOSTICO 

NO INDICACION 
lNDlCAClON + DE I) NO 

ENESTE PATCH-TEST lNDlCAClON 
MOMENTO 

SELECCION CONTROL DE 
DE I) SUBSTANCIAS 

SUBSTANCIAS DESCONOCIDAS 

APLlCAClON 
PATCH -TEST 

LEVANTAM l ENTO 
DE 

PATCH-TEST 

LECTURA 
PRUEBAS 

INTERPRETAClON 
PRUEBAS 
RELACION NUEVA 

CON HISTORIP*HISTORIA 
DIAGNOSTICO 

DEFINITIVO 

UTI LlZAClON 
DE 

RESULTADOS 
PARA: 

TRATAMIENTO 
PRONOSTICO 

REHABlLlTAClON 
PREVENCION 

COMPENSACION 
LEGAL 
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algunas pruebas de aparición 
muy tardia. (NEOMICINA, etc.). 1 
Durante las 48 horas en que las 
pruebas estan colocadas deberá 
advertirsele al enfermo de no 
mojarse, ni realizar ejercicios 
bruscos que produzcan excesiva 
sudoración, no rascar ni friccio- 
nar estas zonas a pesar del pru- 
rito que se pudiera produclr y no 
exponer la zona a radiacibn solar 
o de otras lamparas de U.V ... 
En la lectura de las pruebas se 
dan los siguientes símbolos de 
acuerdo a la reacción que se ob- 
serva. 
-Eritema mlnimo + ? 
-Eritema + 
-Eritema y edema + + 
-Eritema y edema con 

vesículas + + + 
-Si además existe 

necrosis+ + + + 
-Si aparece una respuesta tóxi- 

ca o irritativa (!.R.), en esta la 
reacción aparece como una 
coloración eritematosa par- 
duzca, cuyos iímites coinciden 
perfectamente con los de la 
sustancia aplicada. Es carac- 
terística la falta de infiltracibn 
de papulas y vesículas, que a 
veces puede manifestarse bien 
por una erosión o una ampolla 
Cuando hay duda deben reali- 
zarse nuevas diluciones y rea- 
lizar controles. 

La reaccibn propiamente ecze- 
matosa o reacci6n verdadera es 
francamente vesiculosa, tiende 
a sobrepasar los limites del par- 
che, dando lugar a pseudopodos 
y persiste durante días incluso 
semanas y se acornpafía de pru- 
rito. 

VALORACION DE LOS 
RESULTADOS 
Una reacción positiva verdadera 
a la prueba epicutanea indica que 
la persona ha estado expuesta y 
se ha sensibilizado al alérgeno 
probado. 

Tiene que existir una congruencia 
entre la clínica y la reaccibn de 
sensibi l ¡dad que demostramos, 
para atribulr a esta última algún 
papel en la etiopatogenia de la 
enfermedad. 

.L 
PRUEBA POSITIVA CON DETALL E 

Podemos encontrar falsas reac- 
ciones positivas; La respuesta a la 
prueba'parece positiva sin que 
exista en realidad alergia por con- 
tacto. Esto puede ser debido a 
diversos factores. (TABLA 11). 
Tambikn existen falsas reaccio- 
nes negatlvas. cuando no se pro- 
duce reaccibn tras la aplicaci6n 
del alérgeno, existiendo alergia 
por contacto. 

Esto puede ser debido a varios 
factores. (TABM 11,). 
Es habitual encontrar lo que Ila- 
mamos Senslbllldades latentes, 
el paciente presenta esta sensi- 
bilidad pero esta sustancia no es 
la responsable de las lesiones 
dermatológicas que presenta. 
Podemos encontrar una sensibi- 
lidad única SENSlBlLlZACION 
SIMPLE, a una sola sustancia, 
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pero es relativamente frecuente 
encontrar sujetos sensibilizados 
a varias sustancias SENSIBILI- 
ZAClON MULTIPLE, (1,12) debido 
a que una vez sensibilizado a una 
sustancia, existe mayor faci l ¡dad 
para adquirir una nueva sensibi- 
lización. Extsten sensibilidades 
llamadas de Grupo o Cruzadas, 
por el hecho de que dichas sus- 
tancias tengan en común grupos 
químicos semejantes responsa- 
bles de la sensibilidad o que es- 
tas sean transformadas en un 
grupo qufmico responsable. 
Tambihn es necesario advertir la 
posibilidad de una falsa senslbi- 
lidad cruzada entre sustancias 
que al parecer no tienen nada en 
común pero que tienen como im- 
purezas un mismo producto sen- 
si bi lizador. 

_i 

Hablamos de sensibilizaciones 
primarias multiples o polisensi- 
bilización cuando el enfermo se 
ha sensibilizado a dos o m& sus- 
tancias simultáneamente o en 
distintos momentos. Si estas 
sustancias forman parte de un 
mismo producto hablamos de 
sensi billdad conmitante. 
Hay que tener en cuenta la posl- 
bilidad de observar reacciones 

- 
TABLA ll 

FALSAS POSITIVI DADES FALSAS NEGATIVAS 

1).- CONCENTRACION DEMASIADO ALTA. 1).- NIVEL SENSIBILIDAD BAJO. 
2).- VEHICULO EVAPORADO. 2).- CONCENTRACION DEMASIADO BAJA. 
3).- TEST CONTAMINADO POR IRRITANTE. 3).- CANTIDAD DE SUBSTANCIA DEMASIADO 
4).- VEHICULO IRRITANTE. PEQUENA. 
5).- DEMASIADA SUBSTANCIA APLICADA. 4).- COMPOSlClON TEST EQUIVOCADA. 

6).- APLlCAClON EN LUGARES 5).- EL VEHICULO NO LIBERA SUBSTANCIAS 
EQUIVOCADOS. TEST. 

7).- DERMATITIS FASE AGUDA. 6)- OCLUSION INSUFICIENTE. 

a).- DERMATITIS CERCA DEL TEST. 7).- LUGAR DEL TEST EQUIVOCADO. I 
9).- TEST EN LUGAR DE LESIONES e).- LEIDA DEMASIADO PRONTO. 

RECIENTES. 9)- CORTICOIDES LOCALES. 
lo).- TEST EN LUGAR DONDE SE lo).- CORTICOIOES GENERALES. 

REALlZARON TEST ANTERIORMENTE. 11)- CITOSTATICOS. 
11).- EFECTO PRESION MATERIAL SOLIDO. 12).- FASE REFRACTARIA. 
12).- PIEL IRRITABLE. 13).- NO APLlCAClON U.V. EN FOTOALERGIA. 
13).- LECTURA DEMASIADO TEMPRANO. 
141.- INTENSA REACCION A CINTA 

ADHESIVA. 
L - - 

7 
- 

múltiples no especificas en casos 
de eczema agudo, piel dafiada o 
reactividad anormal mente aumen- 
tada. 
En muchos casos nos encontra- 
mos con lesiones en las que ob- 
servamos un claro condiciona- 
miento lurnlnico y son estos los 
casos en que se tendrá que rea- 
lizar las pruebas del Fotoparche 
para poner en evldencia el al&- 
geno, dado que con la realización 
de las epicutdneas normales re- 
sultan negativas por faltar el fac- 
tor luminico. 
La técnica del Fotoparche se rea- 
liza colocando por duplicado la 
prueba del Parche con los agentes 
sospechosos capaces de actuar 
como fotosensibilizantes. A las 
24 horas se levanta la mitad de 
las sustancias, quedando el du- 
plicado de estas colocadas hasta 
las 48 horas para proceder a su 
lectura normal. 
La zona descubierta se irradia, 
pudiendo utilizarse diferentes ti- 
pos de luz: (13). 
-Luz solar natural. 
-LAmpara de cuarzo caliente o 

fría. 
-LBmpara de arco de carbbn. 
-Lámpara de arco de xenon. 

-Mmparas fluorescentes tipo 
Sunlamp. 

-Lámparas fluorescentes de luz 
negra. 

-Luz de Wood. 
-Lámparas fluorescentes co- 

rrientes. 
-Lámparas de Kromayer. 
-Lámpara de filamento de tungs- 

teno. 
-Lámpara de cuarzo-yodo. 
-Monocrornator. 

Con el empleo de un filtro de 
cristal de ventana se obtiene so- 
lamente radiaciones de larga lon- 
gitud de onda 9 3 2  Onm). 
Los tiempos de radiacibn variaran 
de acuerdo a la fuente de luz em- 
pleada 
La lectura se efectuará silmultá- 
neamente a las 48 horas de las 
zonas radiadas y no radiadas, 
para la interpretación de los Fo. 
toparches observaremos lo si- 
guiente: 
Si hay positividad de la prueba 
radiada y negatividad del parche 
normal, la prueba debe conside- 
rarse positiva. Tamblkn debe con- 
siderarse positiva si es mas in- 
tensa la reacci6n del parche ra- 
diado. Una misma sustancia pue 
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de ser capaz de provocar reacci6n 
fotoalbrglca y albrglca por con- 
tacto. 

Es aconsejable Irradiar una zona 
control en ia que no se ha apli- 
cado ninguna sustancia para com- 
parar la respuesta a los U.V. por 
parte de la piel del indivlduo. 

La valoraci6n de los fotoparches 
se hace de la mlsma forma que 
para las slmples. 

RIESGOS DE LAS 
PRUEBAS DE CONTACTO. 
Al realizar las pruebas en un su- 
jeto sensibilizado en un momento 
agudo de la evoluci6n de su ec- 
zema, se puede ocasionar una 
agudización de sus lesiones. 
Asl mismo al realizar las pruebas 
en este momento, como ya hemos 
senalado, podemos encontrar fal- 
sos positivos por encontrarse el 
enfermo en el llamado status ec- 
zemtitlcus. 

Hay que valorar la posibilidad de 
que la realización de las Pruebas 
de Contacto en sujetos no sen. 
slblllzados de forma reiterativa 
puede llevarnos a provocar la sen- 
sibilizacl6n a los albrgenos tes- 
tados. 

Es necesario tambibn tener en 
cuenta la existencia del periodo 
refractario o de no respuesta al 
Patch-test a continuaci6n de una 
reacci6n albrgica severa.i 
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