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3— DERMATITIS POLIMORFA POR LUZ.
SU TRATAMIENTO CON TRISORALEN

|.-—Caracteristicas generales de la afeccion.

Hay tres formas principales de la dermatitis polimorfa por
luz (DPL). Una es la forma papulosa (inicialmente se llamé
hidroa estival). Se caracteriza por una erupcion papulosa o vesi-
cular o ambas, especialmente en las areas expuestas de la cara y
miembros superiores. Es el prurigo solar (Fig. 12). Una forma
muy vesicular seria el "hydroa aestivalis".

Otra es la forma en placas, que a menudo semeja lupus
eritematoso y fue enfatizada por Lamb y Col. (1) (Fig. 13).

La tercera forma es la eczematoide (Fig. 12a). Es impor-
tante sefialar que este tipo eczematoide frecuentemente es una
forma de dermatitis de contacto fotoalérgica y confundida con
la DFL. Hay formas de transicion.

Generalmente se considera que la DPL se basa en un me-

canismo fotoalérgico, representando la forma retardada de sen-
sibilidad (2).

Las variaciones estacionales sugieren diversos grados de
sensibilizacidon. Otro elemento de juicio es la frecuente asocia-
cion de DPL con urticaria solar, que en muchos casos es un
proceso fotoalérgico (3). Igualmente importante es la positi-
vidad de los "photopatch test" (Fig. 14).

La reproduccion de lesiones mas rapidas se obtiene en las
areas previamente interesadas, en tanto que en las no afec-
tadas como la espalda, hay un periodo de incubacion. Parece
que estas areas tienen que ser sensibilizadas.

Cuando esto ha ocurrido, con una erupciéon general en el
area expuesta, solamente las zonas preparadas previamente en
la espalda correaccionan al mismo tiempo.

Se pueden producir lesiones de DPL en ciertos casos, me-
diante radiaciones diferentes, tales como rayos Alpha o Gama de
radium, lo cual revela que el mecanismo de produccion es com-
plicado.



12.—Dermatitis polimorfa luminica. En a) forma eczematoide. En b)
forma de prurigo localizado en caras dorsales de antebrazos
(forma papulosa)
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DEL. eon placna en mejillas papuing w0
partes expuestas de miemhros  superiores.

Fig. 14
Antebrazo en un paciente eon DPL. Huboe
ranredneeion de la resccidon clinies.
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En 1960 Schenck (4) describi6 una forma de fotodermatitis
en los indios Chippewa de Estados Unidos. Everett y Cois. (5)
informaron en 1961 erupcion por sensibilidad a la luz en indios
americanos en Oklahoma, y empleando el término de erupcion
polimorfa por sensibilidad a la luz, consignaron la prevalencia
de la forma eczematosa y/o de prurigo.

Londoiio y Cois. (6) publicaron en 1966 sobre seis grupos
familiares en Colombia, en los cuales varios miembros padecen
Prurigo actinico ere consideran una forma clinica de las erup-
ciones polimorfas luminicas.

Birt (7) en 1968 inform6 una fotodermatitis con queilitis
del labio inferior en indios de Norte América en Manitoba, y
destaca que es clinicamente similar a la DPL que se observa
en el resto de la poblacion. De aparente naturaleza hereditaria,
es transmitida como un caracter autosomico dominante.

Quiza la primera, aunque breve descripcion de esta forma
clinica en poblacién indigena sea la de Brandt (8) en 1958, en
indios navajos.

La DPL es frecuentemente observada en nuestro medio (9)
y a menudo ostenta las caracteristicas del prurigo actinico con
queilitis; a veces la queilitis es la unica manifestacion o se
asocia con minimas manifestaciones de prurigo en dorso de
antebrazos y en mejillas (Fig. 15). Las formas eczematosas
serian predominantes en los jovenes y los tipos localizados o en
placas, prevalecen en los adultos. No se conoce el mediador de la
DPL. Quiza ciertos factores ambientales inician la fotoderma-
titis en personas con cierta predisposicion genética.

La histopatologia de la forma eczematosa y del prurigo ac-
tinico es similar a la de una dermatitis cronica (5). La forma
en placas presenta atrofia epidérmica, degeneracion basofila del
colageno y agrupamiento del tejido elastico.

En los casos en que la DPL semeja lupus eritematoso, es
util para la diferenciacion la técnica de inmunofluorescencia
directa para demostrar inmunoglobulinas en la zona dermoepi-

dérmica, en combinacion con la prueba de anticuerpo antintcleo
(10, 11, 12).
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Fig/ 15.—Dermatitis polimorfa Iluminica con placas muy discretas en
regiones malares y nariz. En a) se observa una intensa queilitis. En b)
se observan papula» gruesas en labios y en el mentdn.
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II.—La accion espectro y la técnica del "phototestt".

La mayoria de las erupciones polimorfas por luz, dependen
del espectro del eritema (290 nm a 320 nm). Los trabajos de
Schaumann, de Levy y Col. (13, 14) y los de Epstein (15) asi lo
establecen. Este ultimo no encontr6 respuesta de eritema impor-
tante a longitudes mayores de 320 nm y como ninguna lon-
gitud de onda menor de 290 nm llega a la superficie de la
tierra, la erupcion clinica debe ser producida entre 290 nm
y 320 nm (este es el espectro del eritema actinico fototoxico
normal). Sin embargo en 15 de 16 casos estudiados por el mismo
autor con lampara de cuarzo frio, se produjeron pruebas posi-
tivas con longitudes de onda menores de 270 nm que son foto-
toxicas, pero no se encuentran en el espectro solar.

Esto indica que las dermatitis polimorfas por luz son de-
pendientes de varias longitudes de onda o, mejor atn, las erup-
ciones no son longitud de onda dependientes, sino que repre-
sentan una respuesta anormal a una sustancia o sustancias for-
madas durante las verdaderas reacciones eritematosas foto-
toxicas. El paciente se tornaria alérgico a metabolitos formados
durante la respuesta eritematosa fototoxica.

En tal caso las reacciones anormales se consideran como el
resultado de una respuesta antigeno-anticuerpo, con los meta-
bolitos actuando como antigenos (16, 17). El hecho de que es ne-
cesaria una respuesta rapida eritematosa para producir un
"phototest" positivo, sugiere, segun Epstein (15), que unica-
mente pequefias cantidades de la sustancia o sustancias se for-
man durante la reaccion fototdxica o que el nivel de sensibilidad
de los pacientes es un poco bajo.

Epstein (18) ha utilizado un "phototest" repetido con filtro
de cristal de ventana para eliminar los rayos erltematogemcos
en sitios de control. Unicamente la reproduccion de la reaccion
clinica se consider6 como prueba positiva.

111.—Tratamiento con Trisoralen.

Las propiedades del Metoxsalen sugiere que puede ser tutil
para aumentar la tolerancia a la luz solar. Becker (19) mostro
que el uso de la droga combinado con la exposicion cuidadosa
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a los rayos ultravioleta, promueve dos cambios epidérmicos que
tienden a la proteccion.

1.—E]l estrato corneo se engruesa y se hace mas denso con
formacion de estratum lucidum.

2.—Por la mayor adherencia de las células epidérmicas,
la melanina es mas eficientemente retenida.

Estos cambios aumentan notablemente la dosis eritema
minima.

Posteriormente Imbrie y col. (20) confirmaron estos he-
chos. Stegmaier (21) informé que 20 mgs. de Metoxsalen, com-

parado con placebo, produjo aumento del bronceado cutaneo y
disminucioén del eritema.

Schenck (4) trat6 trece indios Chippewa de Minnesota con
20 mgs. de Metoxsalen oral, seguido dos horas después de expo-
sicion gradual a los rayos solares durante 14 dias. El estudio
controlado con placebo reveld exacerbacion de la dermatitis acti-
nica. El autor sugiri6 que se hiciera otro estudio al inicio de
la primavera, antes de la activacion de la dermatitis, para pre-
venir o aminorar la enfermedad.

Jillson (22) tratdé fotodermatitis de contacto por Bitionol
con 30 mgs. de Metoxsalen por via oral como dosis Gnica y ex-
posicion solar dos horas después. Obtuvo proteccion de los rayos
solares por un afio.

Birt y Davis (23) trataron 22 pacientes de actinodermatitis,
con 5y 10 mgs. diarios de Trisoralen, segiin fuesen nifios o
adultos.

Una hora mas tarde fueron expuestos a la luz ultravioleta ini-
ciando con 45 segundos y aumentando progresivamente hasta
diez minutos en 14 dias. Usé una lampara Alpine a 36 pulgadas
de distancia. En ningliin caso la dermatitis se agravd. Se les
instruyd para seguir tomando la droga y exponiéndose al sol
del medio dia, una hora u hora y media después.

Estos autores trataron 16 enfermos mas en 1969 con una
variacion en el método, que es la que nosotros hemos empleado
después de cambiar impresiones personales con ellos.

145
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Material y métodos

De marzo de 1970 a mayo de 1971 tratamos 25 enfermos,
8 en el hospital, y 17 como externos. La edad vari6é de 10 a 75
afios; 5 fueron varones. Habian presentado la dermatitis por
tiempo que varié desde 6 meses hasta 20 afios. El examen fisico
reveld normalidad con excepcion de la dermatitis.

Se administré Trisoralen. Los psoralenes son furocumarinas
que producen sensibilidad de la piel a la luz ultravioleta en el
area de los 360 nm. El mas potente es el ,4,5'8 Trimetilpsoralen
(Trisoralen).

La dosis fue de 10 mgs. diarios por la mafiana y se expuso
cada paciente a la luz ultravioleta una hora y media después.
Usamos una lampara de cuarzo frio. Se determino la dosis
eritema minima (DEM) previamente, y se iniciaron las expo-
siciones de dicha DEM. El aumento diario de las exposiciones
se determind de acuerdo con la respuesta obtenida el dia an-
terior. A los cinco dias se dio de alta a cada paciente hospita-
lizado y ambos grupos (hospitalizados y externos) continuaron
tomando el Trisoralen y exponiéndose al sol progresivamente,
principiando por cinco minutos y aumentando esta cantidad
diariamente.

Todos los pacientes continuaron tomando Trisoralen por
cinco o seis meses, los de mayor irradiacion solar. No se presen-
taron reacciones indeseables al medicamento, salvo en un caso
en que la exposicion a la luz solar fue exagerada cuando el
tratamiento se iniciaba.

A la mayoria de los pacientes tratados en 1970 los
volvimos a tratar en 1971 durante los meses de febrero a
mayo.

Resultados.

De los 25 pacientes se evaluaron debidamente 21. Se consi-
der6 el resultado como bueno, si la dermatitis desaparecid6 com-
pletamente o mejord de manera considerable (Figs. 16, 17, 18).

TABLA — RESULTADOS
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Fig. 16.—Dermatitis polimorfa luminica, forma eczematoide.
En a) antes del tratamiento con Trisoralen. En b)
después de un mes y medio de tratamiento.
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Comentarios

Los pacientes hospitalizados mejoraron mas rapido, debido
evidentemente a que la exposicion a los rayos solares, durante
se realizo la etapa de la exposicion a la lampara de luz ultra-
violeta, fue muy limitada. Por lo demas los resultados fueron
muy semejantes entre los hospitalizados y los pacientes ex-
ternos.

Si el paciente contintia tomando el Trisoralen, la mejoria
se mantiene o la dermatitis no recurre, segun el caso.

En los pacientes en los que la dermatitis recurrid, se pro-
dujo mejoria franca a pocos dias después de reiniciar el trata-
miento con Trisoralen.

Los antimalaricos, proporcionan beneficios en cierto niumero
de casos y son ampliamente usados. Aumentan el MED n la
seccion que produce el eritema. Algunos autores opinan que las
gonadotrofinas coridnicas a dosis de 1000 U. semanales pueden
ser utiles y otros usan la metiltestosterona. La ingestion de beta
carotene, podria ser util, de acuerdo con los ultimos experi-
mentos.

Los topicos con filtros solares deben utilizarse y cuidado-
samente también deben emplearse los topicos con corticoste-
roides.
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Fig. 17.—Dermatitis polimorfa luminica, forma en placas semejando lupus
eritematoso, con queilitis a). Enb) veinte dias después del tratamiento
con Trisoralen.

17—B
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RESUMEN

1.—Hay tres formas clinicas principales de dermatitis polimorfa
por luz (DPL): papulosa o vesicular, en placas y eczema-
toide Hay formas de transicion.

Schenck describido una forma de fotodermatitis en indios
Chippewas.

Evrett y Cois, la describieron en indios americanos de Okla-
homa y consignan la prevalencia de las formas eczematosa
o de prurigo.

Londoiio y Cois, publicaron sobre seis grupos familiares en
Colombia, en los cuales varios miembros padecen prurigo
actinico, que se considera un tipo de DPL.

Birt ha informado una fotodermatitis en indios norteame-
ricanos del Canada, como prurigo familiar actinico.

Todos estos autores estan de acuerdo en que se trata de un
cuadro clinicamente similar a la DPL que se observa en el
resto de la poblacion.

La DPL es frecuente en nuestro medio, prevaleciendo la
forma de prurigo con o sin quelitis.

2.—Se revisan los conceptos de la accion espectro y la técnica del
"phototest" en DPL, consignandose que generalmente de-
pende del espectro del eritema actinico (290 a 320 nm).

3.—-Se revisan las propiedades del Metoxsalen y las experiencias
previas de su uso en el tratamiento de la DPL.

4. —Exponese el método utilizado por el autor en el tratamiento
de 25 pacientes con Trisoralen, de los cuales se evaluaron
21. El resultado fue bueno en 17 de ellos.
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Fig. 18.—Dermatitis polimorfa por luz. En a) antes del tratamiento con
Trisoralen. Hay liquenificacién en nariz y regiones malares.
En b) después de tres semanas de tratamiento.
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