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Caso para el diagnóstico.
Dermatosis en zonas fotoexpuestas

Dra. Rita Lucía Valdés Webster,* Dra. Sandra Yánez Vázquez,* Dra. Lourdes Alonzo Romero**

Se trata de un paciente masculino de 45 años de edad,
agricultor, sin antecedentes personales patológicos de
importancia, quien acude al Centro Dermatológico por
presentar “enrojecimiento y granos”, en cara, ante-
brazos y cuello, que se exacerba con la exposición
solar.

Se trata de una dermatosis diseminada a cabeza, cue-
llo y extremidades superiores; de cabeza afecta los pa-
bellones auriculares y la cara, en regiones malares: puen-
te nasal, mejillas, perioral, mentón y labio inferior; de
cuello afecta cara posterior y laterales y de extremida-
des superiores, antebrazos en superficies de extensión
y manos, en su cara dorsal, en forma bilateral y simétri-
ca. La dermatosis está constituida por eritema, placas
liquenificadas de diversos tamaños, con zonas de fisu-
ras, pápulas y costras hemáticas, de evolución crónica
y pruriginosa.

* Residentes del segundo año de Dermatología Centro
Dermatológico Pascua (CDP).

** Jefe del Servicio de Dermatosis Reaccionales, CDP.

Al interrogatorio el paciente refiere tener “granos”
desde los 10 años de edad, siendo tratado con múlti-
ples remedios caseros, así como pantallas y filtros so-
lares, presentando remisiones y exacerbaciones.

Resto de piel y anexos: pterigión y opacidad corneal
bilateral.

Es enviado al Servicio de Dermatosis Reaccionales
para descartar fotoalergia.

PRUEBAS AL PARCHE

Se le realizaron pruebas al parche, el primer día se le
aplicaron dos juegos idénticos de fotoalergenos en la
espalda, en ambos lados, se cubrió con tela opaca y se
realizó a los dos días la primera lectura, que fue negati-
va en ambos juegos; posteriormente se irradió única-
mente el lado izquierdo con 10 J/cm2 de UVA y se reali-
zó una segunda lectura del lado irradiado y no irradiado
a los 5 días, siendo negativa la lectura en ambos lados,
para todos los alergenos.

¿QUÉ DIAGNÓSTICO PROPONE?

Figuras 1 y 2.
Aspecto topo-
gráfico y morfo-
lógico de las le-
siones.Figura 1. Figura 2.

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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DIAGNÓSTICO

Prurigo actínico

COMENTARIO

El diagnóstico de fotodermatosis se basa en la anam-
nesis, la topografía y el aspecto de las lesiones, su his-
tología, los resultados de la exploración fotobiológica y
a veces en los resultados de las pruebas analíticas, que
pueden ser necesarias, tanto para el diagnóstico pro-
piamente dicho como para el diagnóstico diferencial.

Las fotodermatosis comprenden una gama de der-
matosis, que directa o indirectamente están provoca-
das por las radiaciones solares, se puede afirmar que
todas ellas tienen como común denominador una topo-
grafía característica, la que corresponde a las superfi-
cies expuestas al sol.

El prurigo actínico es una entidad bien conocida en
México y Latinoamérica, predomina en poblaciones
mestizas e indígenas de los Estados Unidos y Canadá.
Es una fotodermatosis con probable predisposición ge-
nética, habitualmente es familiar y suele comenzar a
los 10 años de edad.4

Afecta zonas expuestas de la piel, y se caracteriza
por pápulas y prurito, generalmente la piel se encuentra
escoriada en las zonas expuestas a la luz, la asociación
con queilitis del labio inferior está presente en el 85%
de los casos. También son frecuentes la alopecia de la
cola de la ceja y el daño ocular. Es usualmente más
intensa en el verano.3 La radiación UV juega un papel
importante en la inducción del prurigo actínico, de ésta
corresponde como inductor 1/3 a la UVB sola, 1/3 a UVB
y UVA y 2/3 a UVA sola. El prurigo actínico por lo gene-
ral se presenta con mayor frecuencia en niñas y dismi-
nuye al llegar a la adolescencia, aunque también puede
existir o persistir a cualquier edad.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

• Fotoalergia de contacto: En personas sensibilizadas,
la exposición con el fotoalergeno y la luz tiene como
consecuencia el desarrollo de una erupción eccema-
tosa y pruriginosa dentro de las 24 a 48 horas des-
pués de la exposición. Los agentes tópicos, son la
causa más común de sensibilización a fotoalergenos.
En este caso, las fotopruebas son el recurso más
valioso para identificar al alergeno de contacto; to-
dos los autores interpretan como positiva, la reac-
ción en el sitio de aplicación de un alergeno irradia-
do, sin reacción en la zona de control no irradiada;

que se utiliza como testigo.1 La fotoprueba y la dosis
eritematosa mínima (DEM) son normales, mientras
que los fotoparches son positivos para alguno de los
alergenos.

• Fototoxicidad de contacto: la fototoxicidad aguda ocu-
rre generalmente después de algunas horas de la
exposición, al agente fototóxico y la luz. La dermato-
sis se presenta en las zonas expuestas, aparecen de
minutos a horas después de la primera exposición,
con eritema y edema; en casos severos aparecen
vesículas y ampollas. El paciente refiere sensación
ardorosa, que compara con una quemadura.2

• Fotosensibilidad por medicamentos: Son inducidas
por la administración sistémica de un fármaco, en
pacientes expuestos a la luz solar. Hemos mencio-
nado el valor de las fotopruebas en la fotoalergia de
contacto, sin embargo, éstas resultan mucho más
aleatorias para las fotoalergias medicamentosas sis-
témicas. En este último caso, un resultado negativo
no permite descartar a una sustancia como causan-
te del trastorno, debido a que la mayor parte de las
farmacodermias que cursan con fotosensibilidad, tie-
nen como mecanismo de producción la fototoxia. La
fotoprueba suele ser positiva para los UVA y la foto-
sensibilidad desaparece rápidamente al interrumpir
la administración del fármaco, con excepción del pi-
roxicam, que suele dar reacción prolongada, sin em-
bargo en este caso, la fotosensibilidad se acompaña
de una respuesta dishidrosiforme.

• Dermatitis actínica crónica: también llamada reticu-
loide actínico o síndrome reticuloide actínico. Es una
fotodermatosis crónica con pruebas de fotosensibili-
dad anormales, generalmente afecta a los hombres
entre 40 y 80 años, con piel tipo V y VI. Es más seve-
ra durante el verano. Clínicamente se presenta con
placas eritematosas, pápulas y placas liquenificadas.
Puede presentarse de novo y asociarse a alergenos
por contacto o aerotransportados.5,6

Erupción polimorfa lumínica: aparece de la infancia a
la edad adulta, pero se inicia generalmente en el adulto
joven. Es más común en mujeres. Se presenta en todas
las razas y tipos de piel. Clínicamente se caracteriza
por pápulas eritematosas, papulovesículas, nódulos,
placas eritematosas, púrpura y lesiones parecidas a
eritema polimorfo. Generalmente predomina un tipo de
lesión. A la exploración fotobiológica, la dosis de erite-
ma mínimo (DEM) es normal y las pruebas de fotoaler-
gia son negativas. Al contrario, la fotoprueba demuestra
mayor sensibilidad, si se realiza con un protocolo co-
rrecto y se confirma el diagnóstico.7
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