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Caso clinico
Mujer de 43 anos de edad, sin antecedentes de im-
portancia. Acude a valoracién por dermatosis di-
seminada bilateral, simétrica, que afecta el tercio medio
de un antebrazo, caracterizada por pdpulas milimétricas
agrupadas que tienden a confluir, de color blanquecino
y superficie lisa (véase pdgina 196, figura 1). Tiene seis
meses de evolucién, asociada a prurito intenso, que inici6
con escasas papulas que fueron aumentando en nimero.
Se tomo biopsia (véase pdgina 196, figura 2).

Revision

El liquen nitidus (LN), del latin nitidus, “brillante”, es
una dermatosis rara que se caracteriza por una erupcién
crénica de multiples papulas (como cabeza de alfiler) bri-
llantes o del color de la piel, que miden 1-2 mm. No tiene
predileccion por sexo, edad o raza; sin embargo, se obser-
va en nifios o jévenes adultos, varones.”3 Se estima una
incidencia de 0.03%.* Tiende a estar localizada, pero en
muchas ocasiones se puede generalizar con fenémeno de
Koebner’ De preferencia afecta los miembros superiores,
el térax, el abdomen y los genitales. Menos cominmente,
la cara, cuello, extremidades inferiores, palmas, plantas
y membranas mucosas."*® La presentacién generalizada
predomina en mujeres.® Cuando afecta los codos y las
rodillas tiene apariencia psoriasiforme. Las lesiones son
autolimitadas y poco sintométicas, aunque cuando per-
sisten o si son refractarias a varios tratamientos, pueden
ser un reto terapéutico.”® La dermatoscopia parecer ser
una herramienta til para confirmar casos raros de LN pal-
mo-plantar, si en otras regiones no encontramos lesiones
tipicas o si aparecen mucho tiempo después. Los patro-
nes dermoscépicos varian de acuerdo con las condiciones
de hiperqueratosis, estrés mecdnico y grosor del estrato
cérneo. Las caracteristicas que se describen son escamas
lineales, paralelas y discontinuas por la presencia de una
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depresién bien definida, rodeado por un anillo de esca-
mas blanquecinas. Es posible observar lesién elevada, re-
donda, brillante y de superficie lisa rodeada por estrias
radiales y red capilar rojiza.?

En 1901 Pinkus describi6 por primera vez una erupcién
papular peculiar que nombr6 lichen nitidus, y sugirié que
representaba una entidad distintiva histol6gicamente.>**
Se basé en la presencia de células epitelioides dentro de un
infiltrado inflamatorio bien circunscrito. Algunos autores
creyeron un origen infeccioso asociado a la tuberculosis.
Se ha reportado en pacientes con sindrome de Down, sindro-
me de Russel-Silver, enfermedad de Niemann-Pick, artritis
crénica juvenil, dermatitis atépica y uso de tratamiento
antituberculoso.>*> También se informé un caso asociado
con neurofibromatosis tipo 1 (NF1) y leucemia mielomo-
nocitica juvenil (LMm)." Los casos familiares son raros. Se
ha visto posterior a la aplicacién de la vacuna de hepa-
titis B. La afeccién de las uiias incluye engrosamiento de
las crestas, ondulaciones, separacién terminal, estriacio-
nes y hoyuelos.”" En casos muy raros se describen va-
riantes de tipo queratodérmica, vesicular, hemorragica,
purpurica, lineal, espinulosa folicular y perforante. El LN
perforante muestra una predileccién por los antebrazos y
los dedos cuando se relaciona con algin trauma.”

El estudio histopatolégico confirma el diagnéstico en
90% de los enfermos." Sin embargo, las secciones seria-
das de la muestra de tejido pueden ser necesarias debido
a que el drea diagndstica puede obviarse en cortes ini-
ciales.* La morfologfa histolégica revela que la papula
corresponde a una lesién bien circunscrita que ocupa el
espacio de cuatro o cinco papilas dérmicas. Los proce-
sos interpapilares epidérmicos acantésicos y alargados, a
modo de guante y bola, atrapan el infiltrado inflamatorio
por los bordes laterales. Las células inflamatorias empu-
jan la epidermis adyacente y provocan atrofia de la zona,
con ausencia o adelgazamiento de la capa granulosa, y
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frecuentemente se cubre por niveles de paraqueratosis. El
epitelio muestra degeneracién hidrépica de la capa basal
y pueden observarse cuerpos de Civatte y formacién de
hendiduras tipo Max-Joseph. El infiltrado se compone de
linfocitos, histiocitos epitelioides y células gigantes mul-
tinucleadas tipo cuerpo extraio. Estas dltimas pueden
agruparse y formar un granuloma sélido verdadero. Rara
vez hay células plasméticas. En la variante purpurica, es
decir, con extravasacién de eritrocitos, puede mostrar un
incremento en la vasculatura y los vasos sanguineos ca-
pilares muestran paredes engrosadas e hialinizadas. La
variante espinulosa folicular, descrita por primera vez
por Madhok y Winkelmann, muestra granulomas peri-
foliculares. El infiltrado inflamatorio incluye tanto ma-
créfagos cp68+ y S100+, asi como células de Langerhans
cpra+. Por microscopia electrénica, los cambios ultraestruc-
turales en LN son similares a los del liquen plano (Lp) y,
por lo tanto, inespecificos, como edema intercelular epi-
dérmico, edema subepidérmico, disminucién del nimero
de desmosomas, disrupcion o reduplicacién de la [dmina
densa. Los depésitos perivasculares electrodensos (cuya
naturaleza se desconoce) han sido descritos en las varian-
tes purpuricas.’

El diagnéstico diferencial histolégico incluye al Lp,
puesto que no siempre es posible diferenciar las pépulas
pequenas tempranas de un LN ya que tanto clinica como
histolégicamente son indistinguibles. Ademds, las lesio-
nes idénticas al LN se pueden encontrar en 25 a 30% de
pacientes con L. En tales casos, debemos considerar
que el LN no tiene color violdceo o estria de Wickham y
las lesiones tienden a ser uniformes. Ademds, el Lp pre-
senta ortohiperqueratosis y acantosis, en contraste con la
paraqueratosis y atrofia epidérmica del LN. La apariencia
en dientes de sierra del borde inferior de la epidermis del
LP no es un hallazgo del LN, y la inmunofluorescencia es
negativa. Los histiocitos epitelioides y las células gigan-
tes son caracteristicas del LN y no del Lp. La composicién
celular del infiltrado es distinta puesto que el LN se com-
pone de macréfagos y células T ayudadoras con algunas
células positivas para antigeno cutdneo/linfocitico (cla,
cutaneuos/lymphocyte antigen).">*"

Otros diagndsticos que es necesario considerar son
las reacciones por artrépodos,’ las cuales se caracterizan por
infiltrado dérmico discreto, pero en la mayoria de los
casos estas lesiones pierden los hallazgos clasicos del LN
(alteracion de la capa basal, confinamiento de una papila
dérmica y la configuracién de pelota en garra) o muestran
inflamacién amplia con diferentes componentes celula-
res. Cuando el LN tiene apariencia francamente granu-
lomatosa, se tiene que distinguir del granuloma anular
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diseminado, en el cual el infiltrado puede ser superficial
y la necrobiosis usualmente es muy sutil. Ejemplos raros
con eliminacién transepidérmica se pueden confundir
con granuloma anular perforante o posiblemente con co-
lagenosis perforante reactiva, aunque esta altima pierde
las caracteristicas de cambios inflamatorias. Asimismo,
se deben descartar las lesiones tempranas de liquen es-
crofulosorum. Mientras que las dreas de infiltrado en el
LN abrazan la epidermis y expanden la papila dérmica, el
granuloma en el liquen escrofulosorum no causan ensan-
chamiento de la papila. Ademds, tiene espongiosis leve y
exocitosis de neutréfilos dentro de la epidermis.'3o*

En cuanto al tratamiento, puesto que la mayorfa de los
pacientes mejoran de forma espontdnea en un lapso de
uno o mds afios,”® es primariamente sintomdtico. El tra-
tamiento estd indicado en casos persistentes, con prurito
significativo, lesiones generalizadas y aquéllas cosméti-
camente inaceptables. Se han empleado corticoides tépi-
cos, antihistaminicos orales, acitretino,'® bajas dosis de
ciclosporina,” itraconazol,® isoniacida,” isotretinoina,®
enoxaparina,” inmunoterapia con dinitroclorobenceno,”
hidroxicloroquina® y fototerapia con radiacién ultravio-
leta.* De forma anecdética, los inhibidores tépicos de
calcineurina han sido reportados como terapia efectiva
en nifos.” El LN generalizado refractario a los corticoides
topicos ha sido tratado exitosamente con UVB de banda
angosta o con PUVA. Sin embargo, es dificil evaluar su ver-
dadera efectividad y el riesgo/beneficio deberd sopesarse.
Aunque el mecanismo exacto de la terapia con UvB de
banda estrecha en casos de LN se desconoce, se cree que
la apoptosis linfocitaria y sus efectos en la modulacién de
la inmunidad celular desempenian un papel crucial en
el éxito de dicho tratamiento. La terapia uvB de banda
estrecha tiene un efecto inhibitorio en la presentacién
antigénica, ya que disminuye las células de Langerhans,
que actaan en el LN como presentadoras de antigeno ini-
ciando la respuesta inmune celular. Ademads, induce la
produccién de sustancias inmunorreguladoras, como in-
terleucina-to, hormona estimulante de melanocitos alfa
(msH) y prostaglandina E2, y regula a la baja la expresion
de moléculas de adhesién intercelular como ICAM-T1.4
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