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Erupción polimorfa lumínica

Resumen

La erupción polimorfa lumínica tiene una manifestación clínica variable con tenden-
cia a causar lesiones polimorfas frecuentemente acompañadas de prurito o ardor. El 
diagnóstico es mayormente clínico y puede confirmarse con pruebas de fototest o de 
fotoprovocación. El tratamiento, según la extensión y gravedad, se basa en el uso de 
bloqueador solar, así como en la administración de esteroides tópicos y orales. Los 
pacientes con enfermedad severa o episodios frecuentes pueden requerir tratamiento 
con fototerapia o fotoquimioterapia profiláctica. En esta revisión se analizaron 59 artí-
culos tomados de la plataforma PubMed y ScienceDirect, publicados de 2011 a 2021, 
los cuales se obtuvieron mediante una búsqueda sistemática. Se incluyeron todos los 
escritos sobre erupción polimorfa lumínica y fotodermatosis; se excluyeron estudios 
en niños. La información se clasificó y analizó para generar una revisión completa que 
incluyera aspectos característicos de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Fotosensibilidad; fototerapia; fotoquimioterapia.

Abstract

Polymorphous light eruption has a variable clinical presentation with a polymorphic 
tendency, often accompanied by itching or burning. The main diagnosis is clinical. 
Confirmatory diagnosis is with phototest or provocative UV test. The treatment relies 
on the use of sunscreen, as well as topical and oral steroids according to the extension 
and severity. Patients with severe disease or frequent episodes may require treatment 
with phototherapy or prophylactic photochemotherapy. Fifty-nine articles from PubMed 
and ScienceDirect databases were analyzed, published from 2011 to 2021, which were 
obtained through a systematic search. Were included all texts about polymorphous light 
eruption and photodermatoses. Studies in children were excluded. The information 
was classified and analyzed to obtain a review that addresses the main components 
of the disease. 
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ANTECEDENTES

Las fotodermatosis son un grupo de enfer-
medades o trastornos cutáneos causados o 
exacerbados por la exposición a la radiación 
ultravioleta.1,2,3 La erupción polimorfa lumí-
nica es la más común de las fotodermatosis 
mediadas inmunológicamente. Se caracteriza 
por la aparición de lesiones cutáneas horas o 
días después de la exposición a la radiación 
ultravioleta. En la piel de áreas fotoexpuestas se 
observa eritema, pápulas, vesículas pruriginosas 
que no dejan cicatriz; es de gravedad variable, 
tiene recurrencia estacional, con predominio en 
primavera y verano.4

EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia varía según el país y es del 0.6 
al 21%; sin embargo, estas cifras podrían ser 
mayores debido a un subregistro de la enferme-
dad.5,6,7 Es más común entre los 20 y 40 años y 

las mujeres se ven afectadas cuatro veces más 
que los hombres.4 Es más frecuente en climas 
templados y puede ocurrir en todos los tipos de 
piel, pero su mayor prevalencia se da en pieles 
con fototipos 1 y 2 en la escala de Fitzpatrick.6

FISIOPATOLOGÍA

Existen diferentes teorías centradas en la fisio-
patología de la erupción polimorfa lumínica, 
entre las que destacan aspectos genéticos,8,9,10 
resistencia a la inmunosupresión local inducida 
por rayos UV,7,8,11,12 componentes celulares de 
la inmunidad,13-16 así como posibles alteracio-
nes causadas por rayos UV en el microbioma 
cutáneo.11,17,18 

Otros hallazgos reportados son el aumento de 
mediadores proinflamatorios de la familia IL1, 
alteraciones del factor nuclear-kB y células de 
Langerhans, con relativa reducción de células 
T reguladoras;19,20,21 así como la disminución 
en la capacidad de respuesta de linfocitos T 

reguladores, mientras que la desensibilización 
con UVR aumenta el número de ellos como 
mecanismo compensador.22,23,24 Se encuentran, 
además, concentraciones elevadas de macró-
fagos y eosinófilos que producen, a su vez, un 
elevado número de interleucina 31 (IL-31), que 
se ha llamado citocina pruritogénica y podría 
tener relación con la aparición de los sínto-
mas.25 Asimismo, se ha señalado que los rayos 
UV inducen rupturas en las hebras de ADN, 
mediante la producción de especies reactivas 
de oxígeno.26

CUADRO CLÍNICO

Las lesiones aparecen después de la exposición 
solar, son simétricas, afectan sólo áreas de la 
piel expuestas al sol, como la cara, la zona V 
del escote, la cara anterior del cuello, la parte 
superior de la espalda, así como las caras exter-
nas de los brazos y los antebrazos. El aspecto 
y tamaño de las lesiones son variables; pueden 
verse pápulas eritematosas o del color de la piel 
y pueden confluir formando placas; es posible 
observar vesículas, ampollas, edema; rara vez 
ocurren sólo eritema o prurito. Después de unos 
días las lesiones usualmente desaparecen sin 
dejar secuelas, aunque en algunos casos pueden 
observarse ligeras hiper o hipopigmentaciones. 
Se han reportado, además, variantes clínicas 
semejantes al eritema multiforme y prurigo por 
insectos.7,27

En un estudio en el que se analizaron 104 pa-
cientes con predominio de fototipo III (67.3%), 
se encontró que sólo el 9.3% tuvo remisión 
completa. La duración media de la enfermedad 
fue mayor a 11 años, con alivio progresivo en 
un 25% de los pacientes.27

Las lesiones pueden aparecer 30 minutos des-
pués de la exposición al sol y hasta uno a tres 
días después; por lo regular se alivian en 7 a 10 
días, siempre que se evite la exposición directa 
a la luz solar.28
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Algunas otras manifestaciones clínicas reporta-
das en la bibliografía son la erupción papular 
puntiforme (forma de cabeza de alfiler),7,28 
erupción nodular, lesiones en los codos,29,30 
erupción polimorfa lumínica sin erupción con 
persistencia de prurito, así como casos aislados 
de lesiones en áreas de cicatrices hipopigmen-
tadas en los antebrazos y eritema unilateral 
en plexopatía braquial derecha, confirmada 
por estudios histológicos.31,32,33 También se ha 
reportado erupción polimorfa lumínica como 
efecto secundario a la terapia con radiación 
ultravioleta.34 Figuras 1 a 3

Un estudio analizó la frecuencia de erupción 
polimorfa lumínica inducida por fototerapia, 
con predominio en pacientes con predispo-
sición a erupción polimorfa lumínica o que 

inicialmente estaban siendo tratados por esta 
enfermedad con un 24.3%; seguido de un 
16.7% en pacientes con pitiriasis liquenoide y 
varioliforme aguda.35

Figura 1. Paciente femenina de 45 años con diagnós-
tico de erupción polimorfa lumínica, piel fototipo IV. 
Se observan lesiones eritematosas en forma de pápulas 
que se agrupan formando placas en la región malar, 
ambos lados de aproximadamente 3 cm.

Figura 2. Múltiples lesiones eritematosas en forma de 
pápulas, fotodistribuidas en la cara. La imagen muestra 
lesiones en la región frontal de aproximadamente 1 a 
2 mm de diámetro.

Figura 3. Paciente en remisión con tratamiento con 
esteroides tópicos y orales; se observa lesión elevada 
de aproximadamente 10 mm, de bordes regulares, 
con leve eritema, sin exudado, donde antes tenía una 
placa eritematosa.
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TRATAMIENTO 

Existen múltiples aproximaciones para el abor-
daje de la erupción polimorfa lumínica, que se 
divide en tratamiento profiláctico y tratamiento 
de la exacerbación. 

Los pacientes con enfermedad leve-moderada se 
controlan apropiadamente con medidas profilác-
ticas que incluyen: el uso de protectores solares 
de amplio espectro con factor de protección 
solar alto (SPF 50+), resistentes al agua;39 se su-
giere limitar la exposición solar en horas de alta 
intensidad, así como el uso de ropa protectora 
oscura de tejido grueso.40

En cuanto al tratamiento de la exacerbación, se 
prescriben esteroides tópicos, los cuales suelen 
ser suficientes para disminuir los síntomas.40 Los 
casos severos pueden requerir administración 
por periodos cortos de esteroides sistémicos (vía 
oral o parenteral), bajo prescripción y vigilancia 
médica; se recomienda la administración de 
prednisona a dosis de 25 mg al día durante 4 
a 5 días, siempre valorando el riesgo-beneficio 
de la administración de medicamentos, posibles 
efectos secundarios, así como la extensión y 
gravedad de las lesiones.11,40

Los pacientes con enfermedad severa y brotes 
frecuentes pueden requerir profilaxis con fo-
toterapia o fotoquimioterapia, sin embargo, su 
utilización es cuestionable debido a la aparición 
de fotoenvejecimiento y fotocarcinogénesis, por 
lo que debe ser valorada con precaución.40-45

La fototerapia es una modalidad de tratamiento 
terapéutico auxiliar de diversas enfermedades 
dermatológicas. Consiste en la administración 
controlada de radiaciones no ionizantes que 
implican radiación ultravioleta A (UVA), desde 
el espectro ultravioleta A-1 (UVA-1), UVA con 
psoraleno (PUVA) y el espectro ultravioleta B 
(UVB); es decir, la banda ancha (BB)-UVB o la 
banda estrecha (NB)-UVB.46

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico es principalmente clínico susten-
tado con el examen físico, debe ir acompañado 
de un interrogatorio dirigido a investigar antece-
dentes de exposición a luz solar o artificial; debe 
descartarse la posibilidad de fotosensibilidad 
provocada por sustancias, medicamentos o cos-
méticos (dermatitis por contacto fotoalérgica); 
deben valorarse los síntomas, la morfología de 
las lesiones, la edad de la primera manifestación, 
el tiempo de latencia, duración, estacionalidad y 
recurrencia. Puede realizarse prueba de fototest 
(fototesting), prueba de fotoprovocación o de 
provocación a la luz en periodos no estaciona-
rios como invierno donde no existen lesiones 
cutáneas que permitan el diagnóstico.7

El fototest consiste en la exposición controlada 
a UVR para determinar la dosis mínima de eri-
tema que se define como la dosis de rayos UVB, 
UVA o luz visible que induce un eritema apenas 
perceptible en toda el área irradiada.36

En la prueba de provocación con luz o fotopro-
vocación se expone directamente a la luz un 
mismo sitio durante tres a cuatro días conse-
cutivos; éste puede ser evaluado clínicamente 
o puede realizarse una biopsia. Las pruebas de 
fotoparche pueden utilizarse para diagnóstico 
diferencial en pacientes en los que se sospecha 
dermatitis por contacto fotoalérgica.36 Pueden 
descartarse otras dermatosis que cursan con 
fotosensibilidad midiendo las concentraciones 
de porfirinas en sangre o haciendo prueba de 
anticuerpos antinucleares y biopsia.7

Aunque en muchos casos el diagnóstico clínico 
puede ser altamente sugerente, se resalta la im-
portancia del uso de fototest para confirmación.37

La histología de la erupción polimorfa lumínica 
es inespecífica y depende de la morfología de las 
lesiones. Incluso se ha mencionado una variante 
histológica similar al síndrome de Sweet.38
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Se ha demostrado que la radiación ultravioleta B 
de banda estrecha (NB-UVB) es tan eficaz como 
la fotoquimioterapia con psoraleno más ultravio-
leta (PUVA) en la inducción de la tolerancia a 
la luz solar en la erupción polimorfa lumínica.44

La pigmentación cutánea y el grosor del estrato 
córneo son factores importantes en la prevención 
de la erupción polimorfa lumínica; la UVB, dosis 
altas de UVA y PUVA favorecen el desarrollo de 
ambos factores protectores. 

La PUVA es un tratamiento preventivo muy 
eficaz, aunque la protección es temporal y se 
requiere exposición solar subsecuente para man-
tener el efecto del tratamiento. La fototerapia con 
UVB de banda estrecha (NB-UVB) ha cobrado 
popularidad, ya que es más segura y con eficacia 
comparable a la de PUVA. 

No obstante, la aplicación de PUVA (UVA + 
psoraleno) tiene mayor toxicidad, sus efectos 
pueden ser desde eritema hasta eventos sis-
témicos con mayor predominio de síntomas 
gastrointestinales; las náuseas son el efecto más 
común en los pacientes; asimismo, tiene mayor 
efecto carcinogénico principalmente asociado 
con carcinoma de células escamosas.46 

En estudios con animales el uso de psoraleno 
se ha asociado con daño ocular, por lo que se 
recomienda el uso de gafas protectoras, además 
de la protección genital durante la fototerapia. Es 
muy importante resaltar que la aplicación de PU-
VA está contraindicada durante el embarazo.46

Por otra parte, se ha reportado en la bibliografía 
la administración tópica de calcitriol y otros 
análogos, ya que tienen propiedades inmunosu-
presoras,47 así como complementos nutricionales 
que contienen licopeno, betacaroteno y Lacto-
bacillus johnsonii, enzimas liposomales tópicas, 
nanopartículas con fármacos cuya liberación es 
dependiente de la exposición solar; actualmente 
se siguen realizando investigaciones para mejo-

rar las terapéuticas administradas, así como para 
determinar su grado de efectividad.48,49,50

PRONÓSTICO

La erupción polimorfa lumínica es un padeci-
miento crónico, pero a menudo disminuye con 
el tiempo. La remisión completa varía de acuerdo 
con la cantidad de años de seguimiento.7 Cerca 
del 22% de los pacientes con erupción polimorfa 
lumínica padecen una enfermedad autoinmuni-
taria y hasta el 25.9% tienen hipotiroidismo.51 

Como dato agregado se ha llegado a señalar que 
los pacientes con erupción polimorfa lumínica 
tienen menor riesgo de cáncer de piel.7,52

En un 40% de los pacientes con erupción po-
limorfa lumínica se reportan niveles altos de 
ansiedad y depresión, por lo que las personas 
con estos trastornos pueden tener un control 
inadecuado de su enfermedad. Las comorbili-
dades reportadas son problemas respiratorios 
como asma, rinoconjuntivitis alérgica, eccema 
atópico y otras fotodermatosis como la urticaria 
solar.7,53.54,55

No se encontraron en la bibliografía estudios 
realizados en población mexicana o latinoame-
ricana. Muy pocos reportan casos de pieles con 
fototipo IV-VI en escala de Fitzpatrick.

Algunos estudios centrados en la frecuencia de 
las fotodermatosis en relación con la etnia se-
ñalan que la erupción polimorfa lumínica tiene 
predominio importante en las personas de piel 
oscura.56,57,58 Esto, en contraste con lo reportado 
en la mayor parte de la bibliografía, sugiere que 
la prevalencia tan baja en personas con piel 
oscura puede estar influenciada por la falta de 
investigaciones sobre esta población y que el 
predominio de erupción polimorfa lumínica 
puede ser mayor a lo esperado.

Se ha propuesto un factor hormonal como pre-
disponente de lesiones de mayor severidad; al 
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respecto, se identificó un estudio en el que se 
comparó la gravedad de la erupción polimorfa 
lumínica en mujeres premenopáusicas y pos-
menopáusicas; los resultados mostraron que el 
índice de gravedad de la erupción polimorfa lu-
mínica fue significativamente menor en mujeres 
posmenopáusicas.59 Esto es importante porque 
podría deducirse que el factor hormonal puede 
ser uno de los componentes importantes en la 
aparición de esta enfermedad, y eso podría ex-
plicar por qué la enfermedad ocurre con mayor 
frecuencia en mujeres, con predominio entre la 
segunda y cuarta décadas de la vida y también 
por qué disminuye la severidad o incluso remite 
completamente a lo largo de varios años;4,59 sin 
embargo, se requieren más estudios para respal-
dar esta afirmación.

CONCLUSIONES

Es probable que la frecuencia de la erupción 
polimorfa lumínica sea mayor a la reportada; es 
una enfermedad poco conocida entre la comu-
nidad y el diagnóstico puede ser difícil debido 
a su tendencia de causar lesiones polimorfas; 
los datos clínicos y el examen físico son claves 
para el diagnóstico. 

El tratamiento debe individualizarse ya que no 
existen protocolos o algoritmos establecidos que 
lo estandaricen; es necesario tomar en cuenta 
los signos y síntomas, la severidad, eficacia y 
seguridad de los tratamientos en cada paciente, 
así como sus antecedentes. Debe priorizarse el 
uso de medidas profilácticas en todos los casos.

Se requieren estudios que incluyan a población 
latinoamericana ya que no se encontraron in-
vestigaciones en esta población en los últimos 
10 años.
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EVALUACIÓN

1. La erupción polimorfa lumínica pertenece 
al grupo de:

)    a fotodermatosis inducidas por sustan-
cias químicas o medicamentos

)    b fotodermatosis mediadas inmunológi-
camente

)    c trastornos por reparación defectuosa 
del ADN

)    d dermatosis exacerbadas con enferme-
dades subyacentes

2. La prevalencia estimada de la erupción po-
limorfa lumínica es del:

)    a 0.6-21%
)    b 8%
)    c 10-30%
)    d 1-3%

3. La causa de la erupción polimorfa lumínica 
es:

)    a genética
)    b infecciosa con un componente inmu-

nológico
)    c inducida por medicamentos
)    d no se ha identificado, pero tiene un 

componente inmunológico

4. Con mayor frecuencia las lesiones ocasio-
nadas por la erupción polimorfa lumínica 
afectan:

)    a  los pliegues cutáneos, con lesiones 
eritematosas que se agrupan forman-
do placas, se acompañan de prurito o 
ardor 

)    b áreas fotoexpuestas con eritema, pápu-
las, ampollas, lesiones vesículo-papu-
lares, placas y habones 

)    c interdigital, en muñecas, cintura y ge-
nitales. Con ronchas, pápulas, vesícu-
las, nódulos o surcos finos ligeramente 
descamativos diseminados

)    d áreas fotoexpuestas con pápulas vesicula-
res eritematosas que confluyen formando 
placas y dejan cicatrices hipertróficas

5. De acuerdo con la bibliografía, la erupción 
polimorfa lumínica ocurre con mayor fre-
cuencia en pieles con fototipo:

)    a 1-2 en la escala de Fitzpatrick
)    b 4-6 en la escala de Fitzpatrick
)    c 5-6 en la escala de Fitzpatrick
)    d la prevalencia es igual en todos los fo-

totipos de piel

6. La prueba diagnóstica utilizada en la erup-
ción polimorfa lumínica es:

)    a luz de Wood
)    b fototest o fototesting
)    c prueba de Tzanck
)    d diascopia o vitropresión

7. En el tratamiento de casos severos de erup-
ción polimorfa lumínica se prescribe:

)    a fotoquimioterapia, antibiótico sistémi-
co y tratamiento profiláctico

)    b esteroides tópicos, terapia de desensi-
bilización con UVA, antibiótico profi-
láctico y medidas de prevención
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)    c fotoprotección y protocolo de desensi-
bilización con fototerapia

)    d combinación de esteroides tópicos, 
orales y fotoquimioterapia a dosis altas 
por periodos prolongados

8. Respecto al tratamiento profiláctico en erup-
ción polimorfa lumínica se recomienda:

)    a protectores solares de amplio espectro, 
limitar la exposición solar, uso de ropa 
protectora de tejido grueso que cubra 
la mayor cantidad de piel.

)    b protectores solares con factor de pro-
tección solar (FPS) 50+, esteroides tó-
picos profilácticos a dosis mínimas. 

)    c no existen datos sobre la capacidad de 
protección de los protectores solares 
en erupción polimorfa lumínica a pe-
sar de que son ampliamente utilizados. 

)    d un protector solar, cloroquinas, ade-
más del uso de ropa gruesa que cubra 
la mayor cantidad de piel y limitar la 
exposición a la luz solar

9. La erupción polimorfa lumínica ocurre con 
mayor frecuencia en:

)    a niños a muy temprana edad
)    b adultos mayores con pieles claras
)    c hombres de 20 a 40 años de edad
)    d entre 20 y 40 años con mayor predo-

minio en mujeres

10. Las secuelas que deja la erupción polimorfa 
lumínica son:

)    a cicatrices hipertróficas
)    b sin cicatrices
)    c formación de cicatrices queloides
)    d cicatrices atróficas 
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