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ERUPCION POLIMORFA LUMINICA

Dres. A. Moreno, A. Jucgla y X. Bordas

CONCEPTO

Reaccion anormal a la luz con aparicién de
lesiones cutaneas tras la exposicién directa a la luz
solar.

ETIOPATOGENIA

Reaccion andmala a la luz de causa desconoci-
da. Los tests de provocacion con UVB no demues-
tran diferencias entre los pacientes afectos y los
controles normales y la administracion repetida de
UVA puede reducir las manifestaciones clinicas. No
se han demostrado anticuerpos antinucleares en
estos pacientes.

DESCRIPCION CLINICA

Las lesiones aparecen en areas de piel ex-
puesta y se desarrollan entre 1/2 y 24 horas des-
pués de una exposicion a la luz solar y suelen
desaparecer después de unas horas o unos po-
cos dias.

Se trata de una patologia adquirida, mas fre-
cuente en mujeres jovenes, que aparece después
de la pubertad y suele presentarse en los periodos
de aumento de las horas de sol (primavera e inicio
de verano).

El cuadro puede ser polimorfo, con distintas
lesiones elementales, como papulas edematosas,
papulovesiculas (Fig. 1), lesiones costrosas. En
ocasiones las lesiones coalescen formando placas
mas o0 menos extensas (Fig. 2). Suele condicionar
prurito intenso. Generalmente a pesar del polimor-
fismo de la enfermedad cada paciente suele mani-
festar un solo tipo de lesiones.

CLAVES CLINICAS DIAGNOSTICAS

- Erupcidn cutanea tras exposicion solar.

- Afectacion predominando en areas fotoexpues-
tas; enfermedad estacional (primavera e inicios
de verano).

- Papulas eritemato-edematosas, papulo-vesicu-
las y costras.

- Prurito.

DESCRIPCION HISTOLOGICA

Las caracteristicas histologicas varian depen-
diendo del tipo de lesion clinica.

Las papulas muestran un patrén microscopico
inespecifico. Se observa un discreto edema y un
infiltrado linfoide perivascular en la dermis superfi-
cial de composicion linfoide (Fig. 3).

Las vesiculas muestran un patron de dermatitis
espongiodtica. Ademas del edema e infiltrado, se
observa espongiosis. Suele ser una espongiosis
poco intensa, con formacién de pequefias vesicu-
las intraepidérmicas.

Las placas muestran un patrén mas complejo.
La dermis presenta un infiltrado mas denso y pro-
fundo de predominio preferentemente perivascu-
lar. Puede haber un cierto componente espongioti-
co en la epidermis aunque la formacién de
vesiculas es excepcional. La zona de la unién der-
mo-epidérmica es normal sin que se evidencien
focos de dafio vacuolar o necrosis de queratinoci-
tos aislados.

Las lesiones de eritema difuso muestran un
patron poco intenso e inespecifico, en ocasiones
s6lo hay un minimo infiltrado linfoide y edema
dificil de evaluar. Ocasionalmente se observan
pseudovesiculas (Fig. 4).

La inmunofluorescencia directa es siempre
negativa, sin evidencia de depdsitos de inmuno-
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alta de la espalda tras exposicion solar.

globulinas ni complemento en la zona de unién
dermo-epidérmica.

CLAVES DEL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
- Papulas: edema y leve infiltrado linfoide peri-
vascular inespecifico.

- Péapulo-vesiculas: dermatitis espongidtica poco
in-tensa.
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Figura 2. Lesiones predominantemente en placa en extremidades.

Figura 1. Erupcién polimorfa luminica. Papulas y papulo-vesiculas en la porcién

Placas: infiltrado méas denso, perivascular afec-
tando a dermis superficial y media. En ocasio-
nes espongiosis superficial sin vesiculas. Ausen-
cia de lesiones en la unién dermo-epidérmica.
Eritema difuso: edema e infiltrado linfoide leve,
inespecifico.

Siempre, inmunofluorescencia directa negativa.



Erupcién polimorfa luminica

Figur
leve, espongiosis leve, paraqueratosis.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque ocasionalmente puede plantearse el
diagnéstico diferencial con el lupus eritematoso la
historia evolutiva de la EPL es distinta (inicio al
principio del verano pudiendo mejorar en pleno
verano a pesar de nuevas exposiciones solares;
resolucion relativamente rapida cuando se evitan
nuevas exposiciones). Histologicamente en la
erupcion polimorfa luminica no hay mucinosis
dérmica ni lesiones en la unidn dermo-epidérmica
pero estos cambios pueden también estar ausentes
en lesiones iniciales de lupus discoide o tumidus.
La inmunofluorescencia directa positiva descarta
erupcion polimorfa luminica. La presencia de
focos espongioticos ayuda al diagndstico.

Infiltracion linfocitaria de la piel: Indistinguible
de la erupcion polimorfa luminica en ausencia de
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espongiosis. Probablemente la infiltracion linfoide
de la piel corresponden a formas menores de
lupus cuténeo sin lesion epidérmica.

Linfoma B cutaneo: infiltrados méas densos y
profundos, foliculos linfoides en la periferia, célu-
las de aspecto centrocitoide o B-monocitoide ca-
racteristicas.

TRATAMIENTO

Generalmente puede controlarse evitando la
exposicion prolongada a la luz solar. Pueden pre-
cisarse filtros solares de alta proteccion. En casos
intensos puede plantearse tratamiento con dosis
bajas de fototerapia (UVB de banda estrecha o
PUVA).



