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Puntos clave

" Las quemaduras

solares son un
problema frecuente
en los ninos. Los
efectos acumulados
del sol a lo largo de
la vida se relacionan
con mayor riesgo de
envejecimiento y cancer
cutaneo en la edad
adulta.

/‘ El principal

mecanismo de
proteccion solar es
evitar el sol en lo
posible. La proteccién
pasiva (uso de ropa,
sombirillas, gafas, etc.)
y los fotoprotectores se
consideran de segunda
y tercera linea.

./‘ Es tarea de
~  padres, pediatras

y educadores transmitir
a los nifos habitos
saludables respecto al
sol, evitando conductas
inapropiadas en la
edad adulta, como

el bronceado con sol
artificial.

" Las fotodermatosis
son relativamente
frecuentes en los
ninos. Es importante
conocerlas ya que su
diagnéstico precoz,
estableciendo medidas
de fotoproteccion
adecuadas, permitira
minimizar posibles
complicaciones.

Ilustracién: Roger Ballabrea
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La exposicién al sol de forma aguda en los nifios puede pro-
vocar quemaduras o reacciones anormales en la piel. Estas
ultimas ocurren en las dreas cutdneas habitualmente expues-
tas a las radiaciones solares, como la cara y las superficies
de extensién de brazos y manos. El riesgo mds grave son
las quemaduras solares en la infancia y el de una sobreex-
posicién crénica con las subsiguientes consecuencias de un
mayor riesgo de cincer de piel, tanto melanoma como no
melanoma. La hipersensibilidad al sol se sospecha cuando la
distribucién de la erupcién cutdnea se limita a estas zonas.
Las fotodermatosis son un grupo heterogéneo de enferme-
dades cuyas manifestaciones cutdneas estin ligadas a una
respuesta anoémala de la piel a la luz solar (tabla 1).

Quemadura solar

La quemadura solar es el resultado de una exposicién
excesiva al sol. Ocurre de forma ripida en nifios de piel
clara, cuya proteccién por parte de la melanina es menor
que en los de piel oscura que, no obstante, también pueden
presentar quemaduras tras exposiciones mds intensas y pro-
longadas. En unos y otros es preciso esforzarse en definir
si participaron agentes fotosensibles (firmacos, plantas,
cumarinas de las colonias). Entre 30 min y 4 h desde la ex-
posicién, segun el tiempo y el grado de proteccion natural
del nifio, se inician eritema y molestias cutdneas. En la cara
la quemadura solar suele ser mds intensa en el dorso de la
nariz y mejillas, mientras que la zona del labio superior por
debajo de la pirdmide nasal, el mentén y los labios superio-
res suelen quedar indemnes. En las extremidades y tronco
la proteccién de la ropa determina marcas muy definidas
entre las zonas quemadas y no quemadas (fig. 1). Poco
tiempo después de una intensa exposicion, ocurren edema
y ampollas. Entre los 2 y 7 dias siguientes, se eliminan
entre 5 y 10 estratos celulares epidérmicos formando una
escama. En las quemaduras agudas, habitualmente se al-

Tabla 1. Principales fotodermatosis en la infancia

e |diopdticas

Prurigo actinico

Hidroa vacciniforme
Erupcién primaveral juvenil
Urticaria solar

® Fotodermatosis de causa exégena

Fototoxicidad (fitofotodermatitis)
Fotoalergia

e Enfermedades genéticas y/o metabolicas

Protoporfiria eritropoyética
Xeroderma pigmentoso

* Enfermedades fotoagravadas

Lupus eritematoso sistémico
Dermatomiositis
Herpes simple
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tera el suefio, dado el estado de hipersensibilidad cutdnea.
Las quemaduras muy extensas en nifios pueden provocar
fiebre, cefalea y fatiga. Es importante destacar que nume-
rosos exantemas virales de la infancia brotan de manera
primaria en zonas expuestas al sol.

Efectos de la radiacion solar

La radiacién ultravioleta genera oxigeno téxico y dafio
cutdneo. La piel se protege contra ella mediante el bron-
ceado. Es bien conocido que los efectos de las radiaciones
ultravioleta son acumulativos, de manera que las células del
tegumento retienen los efectos aditivos de dicha radiacion
durante afios. Los efectos a largo plazo consisten en enveje-
cimiento, descamacién, placas rojas, queratosis actinicas y,
principalmente, cincer cutdneo. En la radiodermitis ultra-
violeta aguda los cambios denotan de inmediato los efectos
de las radiaciones. La alteracién que primero se produce
después de una exposicion prolongada es la vasodilatacién.
En la zona media de la epidermis se observa una agrupacién
de los tonofilamentos y otras anomalias citopldsmicas y
nucleares que le confieren a las células un aspecto redon-
deado. Son las células por quemadura solar que pierden su
capacidad de mantenerse unidas. Por ello, cuando aumenta
la intensidad y duracién de la exposicién al sol, el nimero
de tales células crece separdndose entre si y produciendo las
ampollas. El dolor y el eritema de las quemaduras solares
mejoran con la aplicacién de compresas humedas y frias. En
las quemaduras solares leves puede bastar con un balsamo
emoliente o incluso un corticoide tépico de baja potencia
para calmar el dolor.

Proteccion solar en la infancia

Los nifios deben ser protegidos de cualquier sobreexposi-
cién al sol'. En los menores de 6 meses, los mecanismos
fotoprotectores naturales son aun inmaduros y, por ello,
hay que evitar su exposicién directa’. Superada esta edad,
se aconseja el uso de ropa protectora y sombrillas. En

Figura 1. Delimitacion de una quemadura solar.
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Tabla 2. Clasificacion de los filtros solares (segiin la clasificacion
europea [COLIPA])

® Bajos: 2-4-6

* Medios: 8-10-12

e Altos: 15-20-25

* Muy altos: 30-40-50
e Ultra: 50+

cuanto al uso de fotoprotectores, actualmente se recomien-
da el uso de productos con indice superior a 30, aunque lo
ideal es usar filtros maximos (tabla 2). En estos momentos
en nuestro pais corresponden a los 50+. Los filtros fisicos
contienen sustancias con efecto reflectante de la luz, como
el éxido de cinc o el diéxido de titanio. Son excelentes
fotoprotectores, pero poco cosméticos, por ello actualmen-
te la mayoria de protectores solares son quimicos o mixtos,
reservindose los fisicos para los pacientes que tengan al-
gun antecedente de intolerancia a los primeros. El tipo de
producto puede variar entre cremas, lociones, aerosoles o
vaporizadores y deben ser resistentes al agua, al sudor y al
roce. En nifios no aconsejamos geles, dado que contienen
distintos tipos de alcohol como excipiente y pueden resul-
tar irritantes, especialmente en los nifios atépicos. El pro-
tector solar debe aplicarse con suficiente antelacion, al me-
nos 30 min antes de la exposicién, en cantidad suficiente y
cubriendo todas las dreas fotoexpuestas, reaplicindolo 30
min después de la exposicidn, tras el bafio o una actividad
fisica intensa**. Recientemente, se ha sefialado la impor-
tancia de la proteccién activa (evitacién del sol) como me-
dio de prevencién solar basico frente a la proteccion pasiva
(uso de ropa, sombrillas, gafas, etc.)’. Los fotoprotectores
se consideran la tercera linea de fotoproteccién. Aunque
éstos protegen muy eficazmente frente a las quemadu-
ras solares, todavia hay muchas dudas acerca de su papel
preventivo en el cdncer cutdneo®. Es tarea de los padres y

w

Figura 2. Prurigo actinico.
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tutores evitar el sol, planificando las actividades en el exte-
rior antes de las 11:00 y después de las 16:00 h”®. El papel
de los pediatras también es importante’. En la edad escolar
los programas educativos ayudardn a mantener el hibito
saludable de una correcta fotoproteccién'. Es también
tarea de padres y educadores evitar habitos de riesgo como
el bronceado con sol artificial’. No hay que olvidar que
los episodios de quemaduras solares durante la infancia y
la adolescencia se han propuesto como un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de melanoma en la vida
adulta'?. Se ha comprobado que entre el 50 y el 80% de la
exposicién solar que un individuo recibe a lo largo de toda
su vida se realiza en los 18-21 primeros afios®.

Fotodermatosis idiopaticas

Comprende un grupo de procesos de etiologia desconocida,
de probable origen inmunoldgico, relacionados entre si por
la hipersensibilidad a la luz solar'.

Prurigo actinico

Aparece de forma tipica en primavera, afecta a nifios peque-
fios, con pocos casos en la adolescencia. La erupcién inicial
consiste en picor y una dermatitis compuesta por pdpulas
eritematosas y vesiculas en la cara y antebrazos (fig. 2). Con
el paso de los dias, la dermatitis se hace subaguda y apare-
cen costras y signos de liquenificacién. Durante el verano
la erupcién puede ceder espontineamente, regresando la
primavera siguiente. En algunos casos puede llegar a man-
tenerse todo el afio. Es tipico que coexistan zonas de piel
afectada e indemne®.

Erupcién primaveral infantil

La erupcién primaveral infantil (hydroa estival) se ha descri-
to en nifios europeos de piel clara. Comienza por un brote
de pépulas y vesiculas de 2-3 mm que afectan a los pabello-
nes auriculares y las mejillas que suele durar 1 semana, y que
recidiva en la primavera siguiente’®.

Hydroa vacciniforme

Se caracteriza por escasas vesiculas profundas en el dorso
nasal y pabellones auriculares que al curar dejan cicatriz.
A menudo persisten durante 1 mes y los brotes recidivan
coincidiendo con nuevas exposiciones al sol. Puede asociar
queratitis y uveitis. Es la menos frecuente de todas las foto-
dermatosis idiopdticas.

Tratamiento de las fotodermatosis idiopaticas

Se usan corticoides tépicos en forma de pomada, aplicados
mafiana y noche junto con compresas humedas, durante
periodos de 2 a 3 dias. La base del tratamiento es evitar la
exposicion solar. El concepto de hipersensibilidad al sol se
debe comprender y asumir por el paciente y sus familiares.
Se deben restringir las actividades en el exterior a antes de
las 11:00 y después de las 16:00 h y, ademds, utilizar cremas
fotoprotectoras de mdxima proteccién. También son utiles
los betacarotenos en forma de cdpsulas (40-120 mg/dia). En
los casos de impetiginizacién secundaria al rascado deben
usarse antibidticos tépicos o sistémicos®.



Urticaria solar

La urticaria solar es muy rara en nifios. De forma caracte-
ristica, a los 5-10 min de la exposicién al sol en las zonas
expuestas, excepto la cara, aparece prurito, eritema, habones
y/o angioedema. Puede estar ligada a UVB, UVA o luz
visible. El tratamiento incluye evitar el sol, fotoprotectores
méximos y antihistaminicos orales.

Fitofotodermatitis

Son las reacciones fototéxicas mds frecuentes en la infancia.
Se manifiesta con eritema y ampollas de morfologia lineal y
abigarrada, que dejan intensa hiperpigmentacién. La causa
habitual es el contacto con plantas durante la primavera y el
verano; con menor frecuencia asociada al contacto con per-
fumes (dermatitis de berloque) (fig. 3). En algunos casos le-
ves se observan directamente las lesiones hiperpigmentadas,
sin eritema ni vesiculas previas. La disposicién lineal de las
ampollas obliga al diagndstico diferencial con las dermatitis
alérgicas de contacto, las infecciones herpéticas, las hiper-
pigmentaciones que suelen dejar la incontinencia pigmenti
y, por ultimo, la posibilidad de lesiones por malos tratos.
Son responsables las plantas que contienen psoralenos co-
mo la furocumarina. Se incluyen el apio y varios tipos de
césped. Al contacto con la planta la furocumarina se fija a
la piel y actda como fotosensibilizante cuando el nifio recibe
la luz solar, produciendo una fotodermatitis con ampollas
y una estimulacién intensa de la melanogénesis que induce
una hiperpigmentacién que tarda de 6 meses a 1 afio en de-
saparecer. En cuanto al tratamiento en la fase aguda se usan
corticoides tépicos de moderada potencia 2 veces al dia. Las
lesiones pigmentadas pueden tratarse con despigmentantes
en casos inestéticos’®.

Protoporfiria eritropoyética

Es un trastorno familiar del metabolismo de las porfirinas,
en la mayoria de los casos autosémico dominante. Desde
la edad preescolar aparecen picor, pinchazos o quemazdn,
apenas después de 1 a 10 min de la exposicién al sol, sin
advertirse lesiones cutdneas. Pronto aprenden a perma-
necer en el interior. Las exposiciones intensas determi-
nan edema, eritema, urticaria y petequias, primero en la
cara. Con menos frecuencia aparecen vesiculas y costras.
Avanzada la infancia, las manifestaciones crénicas son
mis frecuentes. Se observa leve engrosamiento de la piel y
surgen pédpulas en el dorso de las manos, nariz y mejillas.
Las vesiculas previas, determinan cicatrices puntiformes y
papulas periorales o faciales. E1 5% de los nifios afectados
presenta colelitiasis con piedras de porfirinas en la vesicula
biliar y grado variable de dafio hepatico, llevando en algu-
nos casos a la muerte. También se puede encontrar anemia
leve. El diagnéstico puede realizarse mediante microscopio
de fluorescencia, donde se aprecia fluorescencia rojo-coral
de los hematies. Es importante que el tubo de sangre se
proteja de la luz. También puede determinarse la cantidad
de protoporfirina en los hematies, aunque es una prueba
mds compleja, no siempre disponible. Los datos que ayu-

VACUNAS Y OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS
Prevencién de lesiones cutdneas solares
M. Casals y J. Luelmo

Figura 4. Xeroderma pigmentoso.

dan al diagnéstico son el antecedente de quemazon en los
nifios, la historia familiar y los estudios de laboratorio. La
causa de esta enfermedad son los valores tisulares anormal-
mente elevados de protoporfirina IX, precursor normal del
grupo hem de los hematies. Este exceso se encuentra en
los eritrocitos circulantes, plasma, higado y médula ésea de
los nifios afectados. La protoporfirina IX absorbe la luz de
400 nm y se convierte en una molécula en estado de ener-
gia alterada que transfiere esa energia al oxigeno molecu-
lar, originando productos téxicos de oxigeno que resultan
nocivos para las membranas vasculares y lisosomales. Co-
mo la luz ultravioleta de 400 nm también se encuentra en
los tubos fluorescentes, los nifios presentan sintomas, tan-
to en el exterior como en el interior de las casas. La base
del tratamiento es la administracién oral de betacaroteno
(40-120 mg/dia). Los nifios se vuelven carotenémicos (piel
de color anaranjado), pero la tolerancia al sol aumenta de
manera considerable y pueden llegar a jugar unas horas en
el exterior. Los fotoprotectores son poco eficaces, dada su
escasa capacidad protectora frente a la longitud de onda de
400 nm®.
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Xeroderma pigmentoso

Es una genodermatosis de transmisién autosémica recesiva en
la que se altera la capacidad de reparacion del ADN. Segin
la enzima involucrada es posible comprobar hasta 10 defectos
distintos. Se caracteriza por la aparicién de lesiones cutdneas
hacia los 18 meses, con quemaduras después de exposiciones
minimas al sol y aparicién progresiva de lentigos y lentigines.
Un dato caracteristico es que las quemaduras tardan varias se-
manas en resolverse. Otras manifestaciones son la aparicién de
telangiectasias y atrofia en el curso de unos pocos afios en las
zonas expuestas al sol, donde también se desarrollan queratosis
actinicas en forma de manchas rojas y queratdsicas que confie-
ren a la piel un aspecto senil prematuro. Hacia los 6 u 8 afios
empiezan a desarrollar epiteliomas basocelulares y carcinomas
escamosos, y se han descrito melanomas antes de la pubertad.
La mayoria de estas lesiones afectan a cabeza y cuello (fig. 4).
Hay publicados fallecimientos precoces por metdstasis de tu-
mores cutineos, con un 10% de pacientes muertos antes de la
pubertad. Mids del 20% presenta trastornos oculares y neurol6-
gicos 0 ambos. La fotofobia es frecuente e intensa y se observa
a menudo disminucién de la visién. En ocasiones asocia retraso
mental, sordera y arreflexia. La mayoria de los casos con retraso
mental corresponde a un subtipo de xeroderma pigmentoso
llamado sindrome de De Sanctis-Cacchione. Los léntigos pre-
coces deben diferenciarse de los observados en las lentiginosis
multiples (lentiginosis perioral, sindromes Leopard y Name).
En el xeroderma pigmentoso las manchas son mds precoces,
maculosas y marrones, mientras que en las lentiginosis son
elevadas y pardas. Las efélides (pecas) generalmente comienzan
alrededor de los 3 a 5 afios y no se acompafian de otros signos
de senilidad precoz, mientras que en el xeroderma suelen ha-
cerlo antes de los 2. El diagnéstico se realiza por biopsia, que
demuestra intensa dermatitis actinica crénica precoz. La con-
firmacién se logra mediante cultivo de células cutineas y eva-
luacion de la reparacion del ADN. La imposibilidad de reparar
las alteraciones del ADN es la responsable de la carcinogénesis.
En el tratamiento del xeroderma pigmentoso es esencial evitar
el sol. Hay que usar ropas protectoras y aplicar constantemente
fotoprotectores méximos. Las revisiones periddicas son esen-
ciales, pues muchos de los cinceres que se desarrollan son cura-
bles si se diagnostican y tratan a tiempo®.
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