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RESUMEN

La pseudoporfiria es un término usado para describir una enfermedad ampollosa con características clínicas e histológicas similares a 
las de la porfiria cutánea tarda, pero sin alteraciones bioquímicas de las porfirinas. Se comunica un caso de pseudoporfiria causada por 
naproxeno, en la que se encontraron cifras de porfirinas normales. El examen histopatológico demostró una ampolla subepidérmica. La 
paciente tuvo una respuesta clínica adecuada después de la suspensión del fármaco causante y al instaurar medidas de fotoprotección.
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ABSTRACT

Pseudoporphyria is a term used to describe a blistering disease, with clinical and histological features similar to those of porphyria cutanea 
tarda, but no biochemical alterations of the porphyrins. We report a case of pseudoporphyria due to naproxen, where porphyrin levels 
were normal. The histopathological examination showed a subepidermal blister. Patient got better after discontinuing the use of the drug 
and using photoprotection measures.
Key words: pseudoporphyria, pseudoporphyria cutanea tarda, naproxen.

La pseudoporfiria es un término usado para 
describir una enfermedad ampollosa con carac-
terísticas clínicas e histológicas similares a las 
de la porfiria cutánea tarda, pero sin alteracio-

nes bioquímicas de las porfirinas.1,2 Se comunica el caso 
clínico de una paciente con pseudoporfiria secundaria a 
la ingestión de naproxeno.

CASO CLÍNICO

Una mujer de 30 años de edad acudió a consulta por pade-
cer dermatosis en la cara, el tórax en “V” del escote y el 
tercio superior de la espalda, el tercio medio y distal de los 
brazos, las caras postero-laterales de los antebrazos, el dor-
so de las manos y las láminas ungueales (Figura 1). Desde 
el punto de vista morfológico, se trataba de una lesión 
polimorfa constituida por vesículas y ampollas, algunas 
íntegras y la mayor parte rotas, máculas hipocrómicas de 
0.2 a 2 cm, múltiples excoriaciones dermoepidérmicas, 
costras hemáticas y cicatrices (Figura 2A). En las uñas 
de las manos tenía onicólisis (Figura 2B).

El cuadro clínico inició dos meses previos a la consulta, 
cuando la paciente notó el crecimiento de ampollas que se 
exacerbaban con la exposición a la luz solar y “fragilidad” 
cutánea que se manifestaba por la aparición de heridas al 
menor traumatismo. Un mes antes de esto, había acudido 
al médico por un cuadro inespecífico de ataque al estado 
general. Se le prescribió naproxeno, ampicilina y meto-
clopramida, que le produjeron alivio.

Se realizó biopsia incisional en huso, la cual demostró 
una ampolla subepidérmica con base festoneada como 
característica principal (Figura 3). La biometría hemática, 
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química sanguínea y pruebas de función hepática se en-
contraban dentro de los rangos normales. Las serologías 
para infección por virus de la inmunodeficiencia humana 
y virus de la hepatitis B y C fueron negativas.

Con el cuadro clínico antes descrito, se llegó al diag-
nóstico presuntivo de porfiria cutánea tarda. Con base 
en esta posibilidad, se determinaron las concentraciones 
séricas de uroporfirinas y coproporfirinas, las cuales no 
fueron detectables. Al exponer la orina con luz de Wood 
no se observó refringencia rosa coral.

Ante la negatividad de las pruebas específicas para 
porfiria cutánea tarda y las manifestaciones clínicas que 
la sugerían, se consideró el diagnóstico de pseudoporfiria 
secundaria a medicamentos. Como parte del tratamien-
to, se suspendió el medicamento causal, en este caso el 
naproxeno, y se indicó el uso de fotoprotector y evitar la 
exposición solar. Su evolución fue satisfactoria, ya que 
a los tres meses la paciente se encontraba asintomática, 
únicamente tenía lesiones residuales en forma de man-
chas hipo e hipercrómicas, además de algunos quistes de 
milium (Figura 4).

DISCUSIÓN

En la patogénesis de la pseudoporfiria se han implica-
do algunos medicamentos como antiinflamatorios no 
esteroides, antibióticos, diuréticos, retinoides, píldoras 
anticonceptivas, entre otros. La exposición a radiación 
ultravioleta en camas de bronceado, la insuficiencia renal 
crónica, la hemodiálisis y la diálisis peritoneal son otras 
causas reportadas (Cuadro 1).3-19 En el caso de esta pacien-

Figura 4. A. Tres meses después de haber suspendido el naproxeno 
no se aprecian lesiones. B. En las manos hay quistes de milium y 
máculas hipercrómicas residuales.

Figura 1. A. Afectación de la cara con excoriaciones y costras he-
máticas. B. Afección en “V” del escote donde además se observan 
máculas hipocrómicas.

Figura 2. A. En el dorso de las manos se observan ampollas fláci-
das, costras y máculas hipocrómicas. B. Onicólisis.

Figura 3. En la biopsia de piel teñida con hematoxilina-eosina se 
observa una ampolla intraepidérmica, con una base festoneada y 
escaso infiltrado inflamatorio.
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te, existía el antecedente de ingestión de naproxeno, que 
se ha mencionado como uno de los agentes causales más 
frecuentes, sobre todo en mujeres y niños.1,13

Las características clínicas de la pseudoporfiria son 
idénticas a las de la porfiria cutánea tarda, pues pueden 
observarse vesículas, ampollas, fragilidad de la piel, quis-
tes de milium y cicatrices en zonas fotoexpuestas. El dorso 
de las manos es el más comúnmente afectado; también lo 
pueden estar la cara, la parte superior del tronco y las pier-
nas.2,15,16 Una de las manifestaciones clínicas que aparece 
en la porfiria cutánea tarda y en la pseudoporfiria es la 
onicólisis,19 como ocurrió en esta paciente. En cambio, la 
hipertricosis, común en la porfiria cutánea tarda, es poco 
frecuente en la pseudoporfiria.

Las manifestaciones clínicas que deben hacer sospe-
char el diagnóstico de porfiria cutánea tarda incluyen, 
además de la hipertricosis, hiperpigmentación, cambios 
esclerodermiformes, calcificación distrófica, cicatrices 
faciales y quistes de milium. Pero la ausencia de tales 
manifestaciones, la fragilidad dérmica, el antecedente de 
ingestión de medicamentos y la exposición solar orientan 
al diagnóstico de pseudoporfiria.9,12 Cuando se sospecha 
esta última, debe realizarse una historia clínica cuidadosa 
que incluya reportes de exposición a luz ultravioleta, con-
sumo de medicamentos y antecedentes familiares.

Desde el punto de vista histopatológico, las ampollas 
de localización subepidérmica son similares en la porfiria 
cutánea tarda y en la pseudoporfiria, por lo que no pueden 
distinguirse mediante la histopatología. En la pseudopor-
firia puede haber en la ampolla un infiltrado de células 

inflamatorias muy disperso acompañado de eosinófilos. En 
ocasiones, en la dermis superficial se aprecia una hemo-
rragia focal; la membrana basal en el techo de la ampolla 
puede ser PAS positiva.12

El tratamiento incluye dos aspectos: fotoprotección, 
especialmente contra ondas ultravioleta A, y la suspensión 
de cualquier medicamento que se considere el agente 
causal, sobre todo antiinflamatorios no esteroides, pues 
este grupo de medicamentos es la causa más común de la 
pseudoporfiria. En caso de ser indispensable la adminis-
tración de este tipo de antiinflamatorios, el ibuprofeno es 
una opción segura, ya que es de los que menos fotosen-
sibilidad ocasiona.1,13 Asimismo, aunque no se sabe si la 
suspensión de alcohol, estrógenos o hierro tiene utilidad 
para aliviar la pseudoporfiria, se considera una buena 
práctica suspenderlos ante la sospecha de la enfermedad, 
hasta que no exista evidencia definitiva.1

De acuerdo con la bibliografía revisada, la remisión del 
cuadro clínico ocurre dos a seis meses después de la sus-
pensión del fármaco causante.5 En esta paciente, la remisión 
ocurrió aproximadamente a los tres meses del diagnóstico 
y después de la suspensión del naproxeno. Al seguimiento, 
en zonas expuestas se observaron algunas cicatrices y zonas 
de hipopigmentación, y en los nudillos algunos quistes de 
milium. Actualmente la paciente se encuentra asintomática.
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