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INTRODUCCIÓN

El liquen plano (LP) es una dermatosis inflamatoria de
etiología desconocida. Se han descrito múltiples varieda-
des; la forma erosiva (LPE), también llamada ulcera-
tiva, es una variedad poco común y se caracteriza por la
presencia de bulas, erosiones y ulceraciones en los pies
y sus dedos. Cramm,1 Dego,2 y Altman,3 estudiaron am-

pliamente esta entidad en los 60 y establecieron las ca-
racterísticas clínico-patológicas de la enfermedad. En
1974, Thormann,4 puntualizó los aspectos histopato-
lógicos y de inmunofluorescencia, determinando que la
atrofia epidérmica se caracteriza por una espongiosis
con infiltrado linfocitario en forma de bandas y degene-
ración coagulativa focalizada en la membrana basal, así
como presencia de cuerpos coloides en el estrato granu-
loso, o bien engrosamiento de éste, hasta la presencia de
una hendidura sub-epidérmica, con depósitos de IgA,
IgM y C3 en la dermis media.

Las características clínicas de esta entidad inclu-
yen la presencia de bulas, así como erosiones y
ulceraciones en los pies y sus dedos, atrofia epidérmi-
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RESUMEN

El liquen plano erosivo de las palmas y plantas, es una de las
formas menos comunes de liquen plano. Esta entidad patoló-
gica tiende a tener un curso clínico crónico con presencia de
úlceras dolorosas que responden pobremente al tratamiento
convencional. Se presenta el caso clínico de una mujer de 49
años con el antecedente de presentar una lesión ulcerativa en
los dedos y planta del pie izquierdo con pérdida de los espa-
cios interdigitales, de seis años de evolución. El tratamiento
inicial consistió en la administración de corticoesteroides en
forma tópica e intralesional sin éxito alguno. La solución fi-
nal de dicha entidad se logró mediante el desbridamiento
tangencial del área ulcerada y la aplicación de un auto injer-
to de piel con la administración preoperatoria de un ciclo de
prednisona. Concluimos que en pacientes con liquen plano
erosivo, el desbridamiento tangencial con aplicación de
autoinjerto de piel y administración adyuvante preoperatoria
de corticoesteroides orales es el tratamiento en las formas re-
sistentes al tratamiento conservador.

Palabras clave: Liquen plano erosivo, tratamiento quirúrgico,
injertos de piel.

SUMMARY

Erosive lichen planus of the palms and soles is one of the most
unusual forms of lichen planus. It tends to run a chronic course,
with painful ulcers that respond poorly to conventional therapy.
The clinical case of 49 year-old woman with a 6-year history of
an ulcerative lesion on the sole and toes of her left foot is present-
ed. Toe webbing was lost. The initial medical treatment with top-
ical and intralesional steroids was unsuccessful. The condition
was finally resolved by tangential debridation and split skin
grafting combined with a course of oral prednisone. We conclud-
ed that tangential debridation with split skin grafting plus pre-
operative oral steroids represent the best treatment for erosive li-
chen planus unresponsive to conservative management.

Key words: Erosive lichen planus, surgical treatment, skin grafting.
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ca, pérdida definitiva de los espacios interdigitales
(sindactilia adquirida) y de las uñas. Otras caracterís-
ticas clínicas que se pueden asociar son lesiones
papulares de localización variable y áreas de alope-
cia.1-3 Esta patología se observa con más frecuencia en
las mujeres y puede ser unilateral o bilateral. Higgins5

reportó un caso que involucraba las áreas de flexión
en piernas y pies, con extensión a las mamas, abdo-
men e ingles. Mayron,6 reportó en 1988 el desarrollo
de malignidad en pacientes con liquen plano erosivo,
estableciendo un 36.1% de probabilidades de desarro-
llar carcinoma epidermoide de tipo verrucoso, abar-
cando los carcinomas las dos terceras partes en lesio-
nes por debajo de las rodillas.

El tratamiento médico empleado para el LP se basa
en la administración tópica, intralesional y oral de
esteroides; por lo general no tiene buenos resultados
en el LPE y sólo queda la opción quirúrgica para solu-
cionar esta entidad tan dolorosa.

A la fecha, el reporte mundial de estos casos en la
literatura no excede de 30 casos, razón por la cual se
presenta este caso.

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 49 años, vista por el servi-
cio de dermatología desde 1989 por una úlcera dolo-
rosa con tamaño inicial de 5.5 x 3.5 cm en la planta
izquierda rodeada de piel con áreas hiperqueratósi-
cas y atróficas de dos años de evolución. Dichas le-
siones habían sido tratadas con múltiples remedios

caseros y aplicación tópica de esteroides, sin mejo-
ría. Se tomaron dos biopsias (Figuras 1 y 2) y se es-
tableció el diagnóstico de LPE e inició tratamiento
con 40 mg/día de prednisona oral, sin que la pacien-
te regresara para el seguimiento clínico. Fue referi-
da por el servicio de cirugía general, donde le habían
propuesto como plan terapéutico amputar la pierna
izquierda a nivel infracondíleo, sin que la paciente
aceptara. A su ingreso al servicio de cirugía plástica,
el área ulcerada tenía una dimensión de 9 x 10 cm en
la superficie dorsal del pie y la totalidad de las su-
perficies plantar, medial y lateral, con extensión en
forma de “mocasín” (Figura 3), con tejido de granu-
lación exuberante de fácil sangrado; asimismo, pre-
sentaba sindactilia adquirida con pérdida de los es-
pacios interdigitales y onicólisis como características
y complicaciones clásicas del cuadro clínico (Figura
4). El manejo inicial consistió en colocar cubiertas
biológicas del tipo de las membranas amnióticas y
reinicio de prednisona por vía oral por el servicio de
dermatología a dosis de 30 mg cada ocho horas du-
rante dos semanas, continuando con 20 mg cada
ocho horas por dos semanas, 10 mg cada ocho horas
por una semana y finalmente 5 mg cada ocho horas
por una semana. Al concluir el tratamiento con este-
roides se decidió esperar tres semanas para realizar
desbridamiento fascial del tejido de granulación, difi-
riendo la toma y aplicación de injertos para otro tiem-
po quirúrgico por sangrado transoperatorio significa-
tivo (aproximadamente 600 mL. Se realizó hemo-
transfusión de dos paquetes globulares y 72 horas

Figura 1. Micrografía del sitio de lesión con paraqueratosis focal, espon-
giosis y exocitosis. En la dermis superficial se observa hemosiderosis, así
como un denso infiltrado inflamatorio linfohistiocitario.

Figura 2. Micrografía con evidencia de epidermis adelgazada con da-
tos de atrofia. En la dermis se aprecia edema y un denso infiltrado in-
flamatorio linfohistiocitario, neoformación vascular y destrucción de fi-
bras elásticas.
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después se efectuó la toma y aplicación de injertos de
espesor parcial medio de la superficie anterolateral
del muslo derecho. Los injertos se aplicaron sobre el
pie en malla y se fijaron con nylon 4-0 (Figuras 5 y 6).
Los injertos tuvieron una integración del 100% (Figu-
ras 7 y 8) y la zona donadora mostró retraso en la epi-
telización con un 80% a las tres y media semanas y
del 100% a las seis semanas.

COMENTARIO

El LPE es una de las formas más raras de LP, pero
no obstante su rareza, posee características clíni-
cas, histopatológicas e inmuno-histoquímicas bien
establecidas;1-4 sin embargo, su manifestación mor-
fológica puede confundir muchas veces al dermató-
logo o al cirujano plástico con entidades compati-
bles con neoplasias cutáneas como el carcinoma
epidermoide o quemaduras por agentes químicos, lo
que obliga a tomar biopsias para establecer el diag-
nóstico de certeza.6

Con respecto al tratamiento de esta enfermedad
poco frecuente, Falk y Latour,7 han propuesto a la
dapsona como medicamento de elección en pacientes
con LPE; sin embargo, Male y Azambuja,8 divulgan
que el manejo debe ser con corticoesteroides median-
te un esquema de disminución. Arenas9 en México,
concuerda que el manejo es con base en la diaminodi-
fenilsulfona, agregando además imipramina y en oca-
siones, cloroquina y filtros solares; refiere como tra-
tamientos secundarios a la griseofulvina, manejo con
inmuno-moduladores de tipo de la ciclosporina, e in-
cluso la radioterapia.

El estado final de esta patología deja como com-
plicación la incapacidad para poder regenerar los
tegumentos de las áreas afectadas, dada la destruc-
ción de la matriz germinativa, por lo que ante la fa-
lla del tratamiento médico, se debe recurrir al ma-
nejo quirúrgico para dar cubierta cutánea. En este
punto, Lendrum,10 en 1974, y Crotty,11 Domart y
Capesius,12 en 1980, y Moss y Harman,13 en 1986,
reportan resultados exitosos con aplicación de in-
jertos de piel en malla para poder cubrir el área
cruenta en su totalidad.14

El proveer cubierta cutánea a las áreas cruen-
tas no corrige la pérdida de los anexos como las
uñas; para este fin se puede recurrir a la coloca-
ción de prótesis cosméticas o reconstrucción mi-
croquirúrgica por medio de transferencia de ma-
triz ungueal a los dedos comprometidos, como lo
propone Koshima.15 Otra complicación final a con-
siderar la constituye la sindactilia adquirida; este
tipo de problemas se deben corregir de acuerdo con
los criterios de Flatt,16 aunque hay que considerar
las razones por las que se deben reconstruir los es-
pacios interdigitales de los pies, como por ejemplo,
entre diversos grupos étnicos de Asia es importan-
te la preservación de estas hendiduras por razones
culturales, ya que emplean calzado especial en for-
ma de sandalias o “guetas”, sin embargo si los pa-
cientes no requieren de estos elementos la sindac-
tilia de los pies se puede dejar sin corregir. Otro
aspecto importante al considerar la escisión fas-
cial y cobertura cutánea lo constituye el riesgo de
malignización, de acuerdo con Mayron,6 Male y
Azambuja,8 Crotty,11 y Samman.17

Figura 3. Vista medial de la lesión que muestra el área ulcerada en for-
ma de “mocasín”.

Figura 4. Vista dorsal del pie izquierdo con pérdida de las uñas y evi-
dencia de la sindactilia adquirida.
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Figura 6. Vista dorsal del pie con colocación de los injertos de piel de
espesor parcial en malla.

Figura 5. Vista medial del pie con colocación de los injertos de piel de
espesor parcial en malla. Figura 7. Vista medial del pie mostrando el aspecto final una vez que

los injertos de piel se integraron.

Figura 8. Vista dorsal del pie con integración de los injertos.
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CONCLUSIÓN

El liquen plano erosivo de los pies y manos es una
entidad rara. El caso que presentamos muestra con
claridad esta entidad. Es evidente que en ocasiones el
tratamiento médico fracasa o limita el padecimiento,
pero no evita las complicaciones inherentes al mismo.
Por otra parte, la incidencia de malignidad en estos
casos es una realidad tangible, y por ello es muy im-
portante considerar el efectuar la desbridación tan-
gencial con cubierta cutánea mediante colgajos loca-
les o injertos de piel, con manejo coadyuvante a base
de esteroides con esquemas de disminución, o con in-
munomoduladores del tipo de la ciclosporina.
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