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Liguen escleroso y atrofico extragenital.
Comunicacion de dos casos

Dra. Maria Enriqueta Morales,* Dra. Myrna Rodriguez Acar,*
Dr. Alberto Ramos Garibay,** Dra. Marta Coutté Mayora***

RESUMEN

El liquen escleroso y atrofico es una enfermedad inflamatoria cronica de la piel, de causa desconocida. Las lesiones
extragenitales son poco frecuentes y se localizan principalmente en tronco y extremidades. Se presentan dos casos de
liquen escleroso y atrofico extragenital con lesiones localizadas en extremidades superiores e inferiores.

Palabras clave: Liquen escleroso y atrofico.

ABSTRACT

Lichen sclerosus et atrophicus is an inflammatory skin disease of unknown etiology. Extragenital lesions occur less
frecuently and are usually confined to upper trunk and extremities. We report two cases of extragenital lichen sclerosus et

atrophicus affecting upper and lower extremities.

Key words: Lichen sclerosus et atrophicus.

El liquen escleroso y atréfico (LEA) es una enfermedad
inflamatoria crénica de la piel que afecta la epidermis y
la dermis. Su causa es desconocida; sin embargo, se
considera de origen multifactorial.>2 Los principales fac-
tores con los que se ha relacionado incluyen factores
genéticos, inmunoldgicos, infecciosos, traumaticos y
hormonales.*?

La primera descripcion clinica de lo que mas tarde
fue llamado liquen escleroso y atréfico es atribuida a
Hallopeau, en 1887. No fue hasta 1892 que Darier des-
cribié los aspectos histolégicos tipicos del liquen escle-
roso. Entre los diversos sinénimos que han sido utiliza-
dos para denominar al padecimiento tenemos liquen
plano atréfico, liguen plano escleroso, enfermedad de
las manchas blancas, liquen albus, liquen plano escle-
roso y atréfico, dermatitis liguenoide cronica atréfica,
craurosis vulvar y balanitis xerética obliterante.* Afecta
con mayor frecuencia a mujeres que a hombres y a la
raza blanca, con una mayor incidencia después de la
quinta década de la vida.* Clinicamente las lesiones son
mas frecuentes en vulva, glande y region perianal, pero
pueden presentarse en otras topografias, siendo los si-
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tios extragenitales mas afectados el tronco y las extre-
midades.?* Algunas localizaciones inusuales han sido
reportadas, incluyendo palmas, plantas y piel cabellu-
da.?® Las lesiones inician como manchas o “papulas”
poligonales que confluyen formando placas, de color
blanco-nacaradas siendo tipica la presencia de tapo-
nes cérneos que semejan comedones en la superficie
de las placas, y que corresponden a orificios de los
anexos.! En etapas avanzadas la atrofia puede ser im-
portante.? Las lesiones genitales suelen acompafarse
de prurito y ardor ocasional, mientras que las extrage-
nitales son usualmente asintomaticas.**®

Los hallazgos histopatologicos son diagndsticos.
Estos incluyen hiperqueratosis con presencia de tapo-
nes corneos, atrofia de la capa espinosa y degenera-
cion hidrépica de la capa basal, edema y homogeniza-
cion de la colagena en dermis superior, y un infiltrado
inflamatorio en dermis media.?’

La evolucion clinica del padecimiento es variable.?
Las nifias prepUberes suelen presentar resolucion es-
pontanea de las lesiones, generalmente en la puber-
tad. Sin embargo, en la mayoria de los casos tiende a
ser un padecimiento cronico y asintomatico que pue-
de permanecer latente durante largos periodos o dise-
minarse rapidamente.? Se ha descrito la aparicion de
carcinomas espinocelulares sobre lesiones genitales
de LEA en adultos, sin embargo, actualmente no se
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considera un padecimiento premaligno y esta asocia-
cion se considera mas casual que causal.® Diversas
modalidades terapéuticas han sido utilizadas, incluyen-
do esteroides, testosterona y progesterona tépicos,
etretinato, cirugia, criocirugia y laser todas ellas con
resultados variables y en la mayoria de los casos poco
alentadores.?*

REPORTE DE CASOS -
Caso1l .

. . N . Figura 3. Imagen
Paciente del sexo femenino de 52 afos de edad, dedi- hisgtolégica. Se%b-
cada a las labores del hogar, presenta una dermatosis serva hiperquera-
diseminada a extremidades superiores e inferiores, de tosis ortoquerato-
las que afecta antebrazos en caras anteriores de las .3 P g sica con atrofia de

la capa espinosa.
La esclerosis de la
porcién superior
de la dermis es
caracteristica (H-E
10x).

Figura 1. Caso 1. Aspecto de las lesiones localizadas en
caras anteriores de las mufiecas.

Figura 4. Caso 2. Aspecto clinico de la lesién localizada en
dorso de la mano.

mufiecas y pies en dorso de primero, segundo y tercer
ortejos, asi como caras mediales de ortejos y espa-
cios interdigitales, de forma bilateral y simétrica (Figu-
ras 1 y 2). Esta constituida por numerosas placas
acrémicas lenticulares, de aspecto brillante, algunas
atroficas en su porcién central, con presencia de orifi-
cios foliculares en su superficie, de 4 afios de evolu-
cion y asintoméaticas. No se observaron otras lesiones
en piel. Se realizé biopsia incisional que mostré una
Figura 2. Caso 1. En los pies se observan lesiones a nivel epidermis con hiperqueratosis ortoqueratésica y areas
del dorso de los ortejos, bilaterales y simétricas. de atrofia; la dermis superficial con zonas de edema
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entre la colagena y aspecto empastado, con presen-
cia de un infiltrado linfocitario moderado (Figura 3). El
diagnostico histopatolégico fue de liquen escleroso y
atrofico. Se inici6 tratamiento con esteroide tépico de
mediana potencia (fluticasona crema) una vez al dia;
luego de 2 meses de tratamiento las lesiones practi-
camente sin cambios clinicos, la paciente no ha acu-
dido a sus citas de control.

Caso 2

Paciente de sexo masculino de 40 afos de edad, co-
merciante, presenta dermatosis localizada a extremi-
dad superior derecha de la que afecta dorso de la
mano. Constituida por esclerosis y atrofia, elementos
qgue conforman una placa redondeada de 3 centime-
tros de didametro mayor, de aspecto nacarado con pre-
sencia de orificios foliculares en la misma, con borde
bien definido, de dos afios de evolucion y asintomati-
ca (Figura 4). En el resto de piel no se observaron
lesiones similares. Se realizé biopsia incisional que
mostro la presencia de hiperqueratosis ortoqueratosi-
ca con formacidn de numerosos tapones corneos, atro-
fia y areas de degeneracién hidrépica de la basal; en
la dermis superficial y media intenso edema con zo-
nas de homogenizacion de los haces colagenos; en
dermis media y parte de la profunda infiltrado linfocita-
rio moderado perivascular. El diagnéstico histopatol6-
gico fue de liquen escleroso y atréfico. Se inicié trata-
miento con esteroide topico de mediana potencia oclu-
sivo (aceponato de metilprednisolona) cada semana
por cuatro semanas. Después de un mes de tratamien-
to la placa presenta mejoria clinica importante, el pa-
ciente continia en control.

COMENTARIOS

Los casos de liqguen escleroso y atréfico extragenital pre-
sentados concuerdan con lo reportado en la literatura
mundial en cuanto a topografia y morfologia de las lesio-
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nes. En una revisiéon de 15 afios, de casos de liquen es-
cleroso y atrdfico realizada en el Centro Dermatoldgico
Pascua se encontraron 92 casos, de los cuales 68.9%
presentaban lesiones a nivel extragenital, siendo los sitios
extragenitales mas afectados en orden de frecuencia el
torax, las extremidades superiores y las inferiores.®

En el primer caso nos parecid interesante la localiza-
cion de las lesiones a nivel del dorso de los ortejos y
espacios interdigitales, en nuestro conocimiento es el
primer caso que se publica con esta topografia. La evo-
lucion clinica de esta paciente ha sido irregular, con po-
bre respuesta al tratamiento, lo cual probablemente ha
motivado el abandono del mismo. En el segundo caso
consideramos importante la mejoria obtenida con la apli-
cacion de parches de silicon con esteroide de mediana
potencia de manera oclusiva cada semana, sin embar-
go, tampoco ha habido resolucion total de la dermatosis.
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