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Erupcion polimorta

luminica

La exposicion a la radiacion ultravioleta puede
desencadenar o agravar diversas enfermedades cutaneas,
incluso sistémicas. Los autores revisan en este articulo una
de las mas comunes: la erupcion polimorfa luminica.
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Las fotodermatosis idiopaticas son
algunas de las enfermedades que
pueden verse desencadenadas o agra-
vadas por la exposicion a la radiacion
ultravioleta. Entre ellas se cuentan la
erupcion polimorfa luminica, el pruri-
go actinico, la hidroa vacciniforme, la
dermatitis crénica actinica y la urtica-
ria solar). Las reacciones de fotosensi-
bilidad (fototoxia y fotoalergia), las
porfirias, las dermatosis exacerbadas
con la luz (lupus eritematoso) y las
deficiencias nutricionales con foto-
sensibilidad (pelagra) son otras de las
enfermedades relacionadas con la fo-
toexposicion.

Fotobiologia

Las radiaciones del espectro electro-
magnético con interés en fotobiologia
son los UVB, los UVA y la luz visible.
La radiacion UVB tiene una longitud
de onda de 290-320 nm y es la res-
ponsable de la quemadura solar, de las
reacciones fotoalérgicas y fototoxicas,
de algunas fotodermatosis idiopaticas,
del fotoenvejecimiento y de la carci-
nogénesis del carcinoma basocelular y
escamoso. La radiacion UVA tiene una
longitud de onda de 320-400 nm y es
la responsable del bronceado, del foto-
envejecimiento y de la carcinogénesis
del melanoma. La luz visible esta for-
mada por los diferentes colores, que
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varian segun la longitud de onda, in-
terviniendo en diversas fotodermato-
sis.

Erupcién polimorfa
luminica

La erupcion polimorfa luminica es la
fotodermatosis idiopatica mas fre-
cuente y se caracteriza por la apari-
cion de lesiones cutaneas de morfolo-
gia variable tras la exposicion solar. Se
estima una prevalencia del 10-20% en
la poblacion general y es mds frecuen-
te en climas templados, afectando pre-
dominantemente a las mujeres, con
una proporcion de 3 a 1 con respecto
a los varones. Se suele iniciar antes de
los 30 anos de edad, aunque cada vez
se observan mds casos en eda-

des tempranas de la vida
debido al cambio en los
habitos de exposicion so-
lar.

Etiopatogenia

La etiopatogenia es des-
conocida aunque se cree
que se trata de una res-
puesta inmune anormal a
la luz influenciada por
factores genéticos, foto-

biologicos y bioquimicos.  en escote

Figura 1. Erupcién polimorfa luminica de tipo papulovesicular

En la mayoria de los casos se desenca-
dena tras una exposicion a radiaciones
UVA, aunque también se puede desen-
cadenar tras la exposicion a radiacio-
nes UVB o a una combinaciéon entre
ambas. Por otra parte, hay una alta
proporcion de pacientes varones con
una reaccion anormal a la luz visible,
simultaneamente a una sensibilidad
aumentada a los UVA y UVB, aunque
el papel de la luz visible todavia no es-
ta establecido.

Diagnéstico

En el estudio histologico se observa
edema e infiltrado linfocitico perivas-
cular en la dermis. Puede haber cam-
bios en la epidermis que consisten en
la presencia de degeneracion vacuolar
en la capa basal y, ocasionalmente, es-
pongiosis y exocitosis.

La realizacion de un fototest, cuan-
do resulta positivo, confirma el diag-
nostico y nos permite establecer el es-
pectro de accion, es decir, si la piel del
paciente reacciona a los UVA, UVB o
luz policromatica, y medir la dosis mi-
nima de eritema (DME), que puede

e
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Clinica

La erupcién polimorfa luminica se inicia en primavera
o al inicio del verano y mejora (habituacién o
«endurecimiento») a medida que avanza el periodo
estival y aumenta la exposicion acumulada del
paciente al sol. La erupcién aparece minutos u horas
después de la exposicién solar, pero raramente antes
de 30 minutos, lo que contribuye al diagndstico
diferencial con la urticaria solar. Clinicamente se
caracteriza por la aparicién de prurito, eritema,
papulas, placas o vesiculas en areas fotoexpuestas
como el escote, el cuello, el dorso de los brazos, la
frente, las mejillas e incluso los parpados y los labios.
No es comun la extension de las lesiones hacia dreas
no fotoexpuestas. Segun el tipo de lesiones cutaneas,
se ha dividido en diferentes variantes morfolégicas,
como la forma papular (véase imagen de apertura de
este articulo), papulovesicular (fig. 1), tipo placa,
urticarial, vesiculoampollosa, hemorrégica,
eccematosa, tipo eritema multiforme, tipo picada de
insecto y tipo prurigo. Se han descrito otras variantes
mas raras como la erupcién polimorfa luminica sine
eruptione, en la que sélo existe prurito, o la llamada

estar normal o disminuida. La prueba
de fotoprovocacion requiere varias ex-
posiciones en dias sucesivos con la
DME, tras las cuales se reproducen las
lesiones tipicas de la erupcion poli-
morfa luminica.

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial se debe rea-
lizar principalmente con el lupus eri-
tematoso cutaneo subagudo, por lo
que se deben solicitar titulos de anti-
cuerpos antinucleares (ANA), anti-Ro
y anti-La. Normalmente en el lupus
subagudo las lesiones aparecen 2-3
semanas después de una intensa ex-
posicion solar en forma de placas eri-
tematosas anulares o papuloescamo-
sas policiclicas y persisten durante
varias semanas con resolucion pro-
gresiva del cuadro. Sin embargo, el
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diagnostico diferencial en ocasiones
es dificil, incluso cuando se practican
biopsias para realizar estudios de in-
munofluorescencia directa, y se ve
complicado por el hecho de que en
un porcentaje significativo de pacien-
tes con erupcion polimorfa luminica
(especialmente en aquellos que pre-
sentan titulos positivos de ANA)
eventualmente se manifiesta un lupus
eritematoso cutaneo indiscutible.
Otra entidad que debe incluirse en el
diagnostico diferencial es la protopor-
firia eritropoyética, en la que tras la
exposicion solar suele aparecer erite-
ma que mas tarde da paso a edema y
purpura en dorso de nariz, mejillas y
dorso de manos y que en ocasiones se
puede acompanar de lesiones papulo-
vesiculares. Estas lesiones desapare-
cen al cabo de horas o dias y tras ex-
posiciones recurrentes pueden dejar
cicatrices superficiales. Para realizar

erupcién primaveral juvenil caracterizada por papulas y
vesiculas en los pabellones auriculares. La erupcién
polimorfa luminica suele resolverse en un periodo de
7-10 dias si la persona evita la exposicion solar. El
denominado «acné de Mallorca» probablemente
corresponda a una variante con localizacién folicular
que desencadena una oclusion de la salida del foliculo
mas o menos persistente.

el diagnostico diferencial se deben so-
licitar niveles de protoporfirinas en
plasma, hematies y heces, pero en ge-
neral, las primeras manifestaciones se
producen en la primera infancia, a di-
ferencia de lo que ocurre en la erup-
cién polimorfa luminica.

Otros diagnosticos dignos de consi-
deracion son la urticaria solar, que se
manifiesta como lesiones urticarifor-
mes tras 5-10 minutos de la exposi-
cion y se resuelve en 1-2 h aproxima-
damente, la hidroa vacciniforme y el
prurigo actinico, que son mads fre-
cuentes en la edad infantil. En la hi-
droa vacciniforme aparecen vesiculas
tras la exposicion solar con posterior
formacion de cicatrices varioliformes
y en el prurigo actinico aparecen pa-
pulas o noédulos, muy pruriginosos y
frecuentemente excoriados, que afec-
tan a areas no fotoexpuestas y duran-
te todo el ano.
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Evolucién

Normalmente la erupcion solar po-
limorfa se resuelve a los 7-10 dias
de evitar la exposicion solar. Mu-
chos pacientes presentan mejoria
tras sucesivas exposiciones solares
conforme avanza el verano, debido
al desarrollo de tolerancia inmuno-
logica o pigmentacion protectora de
la piel.

Tratamiento

En la mayoria de casos de erupcion
polimorfa luminica el uso de medi-
das generales de fotoproteccion es
suficiente para evitar el desarrollo
del cuadro y si éste se produce se
suele controlar con el uso de corti-
coides topicos (ocasionalmente sis-
témicos) y antihistaminicos orales.
Se deben adoptar medidas generales
como evitar la exposicion solar entre
las 11 y las 16 h, utilizar una ropa
adecuada con sombrero, camisas y
pantalones largos y el uso de foto-
protectores.

Filtros solares

Segun su composicion existen tres ti-
pos fotoprotectores: los formulados
con filtros quimicos, los que incorpo-
ran agentes particulados o sustancias
pantalla y los denominados biologi-
cos.

Algunos filtros quimicos, como los
cinamatos, aminobenzoatos, benzo-
fenonas, salicilatos y derivados
del alcanfor, absorben los
UVB y otros como las
benzononas, el di-
benzoil metano, la
antralina y los =

derivados alcan- e

forados prote-
gen contra los
UVA. Por otra
parte, los agen-
tes particulados
son insolubles en
el vehiculo y pro-
tegen tanto contra
los UVA como los
UVB; se pueden clasificar

en organicos (melanina), inorga-
nicos (dioxido de titanio, 6xido de
cinc, sulfato de bario, mica y otros) y
la combinacion de ambos.
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Filtros biolégicos. En la actualidad
han aparecido nuevos fotoprotecto-
res administrados por via oral como
los betacarotenos y las vitaminas C y
E. Los betacarotenos son sustancias
presentes en los alimentos como las
zanahorias, los tomates, las naranjas
o los pimientos. Estabilizados por
via oral, son capaces de evitar reac-
ciones de hipersensibilidad en enfer-
medades como las porfirias y la
erupcion solar polimorfa. Se reco-
miendan dosis de 120-300 mg/d para
adultos y 30-120 mg/dia en ninos, a
fin de mantener niveles sanguineos
entre 600-800 mg/100 ml. El
efecto fotoprotector del
betacaroteno se com-

prueba a las 6-8 se-

manas de trata-

miento.
El acido as-
corbico (vita-

mina C) y el al-
fatocoferol (vi-
tamina E) no
tienen capaci-
dad de absorber
los UV pero actu-
an frente a los cro-
moforos cutdneos que
generan radicales de oxi-

geno reactivo neutralizando es-

tos radicales e impidiendo el dafo a
los tejidos. La vitamina C protege
mejor del dafio de los UVA vy la vita-

mina E de los UVB, habiéndose de-
mostrado que esta ultima inhibe el
eritema producido por los UVB.
Cuando se han utilizado via oral a
las dosis de 3 g/dia de vitamina C y
1.500 Ul/dia de vitamina E, durante
8 dias, en pacientes con erupcion so-
lar polimorfa a los que se sometio a
test de provocacion con UVB, UVA y
combinados, se ha comprobado que
la administracion de ambas vitami-
nas durante 8 dias no es capaz de im-
pedir el desarrollo de la erupcion,
aunque parece que disminuyen los
efectos inmunodepresores de los re-
petidos test de provocacion. Pautas
de 2 g de ambas durante mas tiempo
elevan la dosis eritemadtica minima,
por lo que se recomienda tomarlas
en estas dosis antes de las exposicio-
nes solares.

Estos ingredientes que se emplean
en fotoproteccion oral también se
estdn empezando a incorporar en
los protectores solares de uso topi-
co.

Factor de proteccion solar

Segun el factor de proteccion solar de
la crema (cociente entre la DME tras
la aplicacion del fotoprotector en con-
diciones de laboratorio estandar y la
DME sin la aplicacion de fotoprotec-
tor) se distinguen 4 categorias de fac-
tores de proteccion solar:
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Fotoproteccion eficaz

El fotoprotector ideal ha de estar compuesto por filtros
quimicos y agentes particulados que protejan tanto
contra los UVA como contra los UVB. Debe tener un
factor de proteccién solar 30 o superior y estar
formulado en una preparacion lipofilica que no se elimine

con el agua ni con el sudor.

De todos modos, es muy importante incidir en la
necesidad de una correcta aplicacion del fotoprotector. Se
debe aplicar la cantidad necesaria y de forma uniforme
en toda la superficie unos 15-30 minutos antes de la
exposicion solar, repitiéndolo nuevamente cada 2 horas o

tras el contacto con el agua.

Proteccion ligera (factores 6 a 14).
— Proteccion media (factores 15 a 29).
— Proteccion fuerte (factores 30 a 59).
— Proteccion muy fuerte (mas de 60,

aunque en el envase figure 50+).

Otras estrategias terapéuticas

En los casos moderados-graves de
erupcion polimorfa luminica se pue-
den requerir otros tratamientos pre-
ventivos como la fototerapia con
UVB o fotoquimioterapia con PUVA.
Aunque el mecanismo de accién no
esta definido, se cree que este tipo de
terapia permitiria, a través de la ex-
posicion controlada a radiaciones ul-
travioletas, la desensibilizacion pro-
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gresiva a éstas gracias al engrosa-
miento progresivo de la piel y al des-
arrollo de la tolerancia inmune. La
eleccion de UVB o PUVA dependera
de la edad del paciente, de la grave-
dad del cuadro y de la respuesta a
otros tratamientos previos y se inicia-
rd un mes antes del comienzo de la
exposicion solar. Su efecto tiene una
duracion limitada de 4-6 semanas. Se
han obtenido mayores tasas de res-
puesta a PUVA que a UVB, incluso
con largos periodos de tolerancia
después de éstos.

Se han descrito casos de exacerba-
cion durante el tratamiento, que se
suelen controlar mediante corticoides
topicos u orales.

Los antimaldricos también se han
utilizado en casos moderados-graves
de forma preventiva, por analogia con
su efecto en el lupus eritematoso cuta-
neo, aunque en estudios recientes no
se ha demostrado una eficacia estadis-
ticamente significativa respecto a pla-
cebo.

Finalmente, citaremos varios trata-
mientos cuya eficacia no se ha de-
mostrado de forma concluyente. So-
bre la base de una hipotética altera-
cion del metabolismo del triptéfano
en la erupcion polimorfa luminica, se
ha probado el uso de la nicotinamida
en esta afeccion sin resultados con-
cluyentes. El uso de betacarotenos,
indicados a dosis altas en algunas for-
mas de porfiria, también se ha pro-
puesto como tratamiento profilactico
de la erupcion polimorfa luminica,
aunque no existe una evidencia cien-
tifica definitiva de su eficacia a las
dosis recomendadas. Asimismo, se
han recomendado suplementos dieté-
ticos como el aceite de pescado rico
en 4dcidos grasos omega 3, que po-
drian actuar sobre el desarrollo de la
erupcion polimorfa luminica me-
diante la modificacion de los niveles
de acido araquidonico y prostaglan-
dinas. []
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