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RESUMEN

El liquen plano es una dermatosis crénica frecuente de etiologia atin desconocida, caracterizada clinicamente por la
presencia de papulas poligonales, violaceas, pruriginosas, de alivio espontaneo en la mayoria de los casos y en otros con
tendencia a la cronicidad que se convierte en todo un reto para el dermatélogo por la falta de un tratamiento especifico, por

lo que se presenta una breve revision de la literatura.
Palabras clave: Liquen plano, papulas poligonales.

ABSTRACT

Lichen planus is a common skin disorder of unknown etiology, that presents with a distinctive purple papular dermatosis. In
most cases it is resolved spontaneously but in others might behave as a therapeutic challenge, because it doesnt have a
specific treatment. We here present a review of the literature.

Key words: Lichen planus, poligonal papules.

INTRODUCCION

Las palabras liquen plano provienen del vocablo griego
leichen “musgo de arbol”’ y del latin planus “plano” por el
aspecto de las lesiones. Es una enfermedad inflamato-
ria idiopatica frecuente de la piel, pelo, uhas y membra-
nas mucosas, con predominio en la cuarta década de la
vida y que se presenta con mayor frecuencia en las ex-
tremidades,! caracterizada por papulas escamosas,
poligonales o anguladas de color rosado o violaceo que
tienden a confluir o presentarse de forma aislada.

ANTECEDENTES

La primera descripcion fue realizada por Erasmus Wil-
son en 1869, posteriormente Hebra lo llamé “lichen ru-
ber”, en 1892 Kaposi hablé sobre el liquen plano pen-
figoide, en 1895 Wickham describié las estrias
caracteristicas de la enfermedad que llevan su nom-
bre, mas tarde fue Darier quien describe los hallazgos
histolégicos en 1909, en 1915 Graham Little habla so-
bre la afectacion en la piel cabelluda, Kyrle en 1925
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denomind los cuerpos coloidales como una degenera-
cion de las fibras de colagena, en 1973 Pinkus? definio
de manera formal la reaccion tisular liquenoide, en la
que histolégicamente existe un dafo a las células ba-
sales epidérmicas y un afo después Boart y Kuypard
observd los hallazgos de inmunofluorescencia en los
cortes histoldgicos.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia y prevalencia es variable, sin embargo en
general se calcula que no afecta a mas del 1% de la
poblacion,® en el Centro Dermatoldgico Pascua la inci-
dencia es de 3.1 por 1,000 pacientes.*

En cuanto a la raza no se ha encontrado predileccién
y es de distribucion mundial, la edad mas afectada es
entre los 30 y 60 anos, por igual a los dos sexos, con
mayor prevalencia en mujeres después de los 50 afnos,
frecuente en climas tropicales y templados, en nifos
afecta el 0.13%, afecta a mucosas en un 50 hasta 75%
y hasta un 25% como unica presentacion, de manera
inversa, solo del 10-20% de los pacientes con liquen
plano oral desarrollaran liquen cuténeo. Las formas fa-
miliares ocupan del 1-10% de los liquenes con una apa-
ricion precoz de evolucion cronica con recaidas frecuen-
tes y mayor gravedad.®
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CUADRO . ETIOLOGIA DEL LIQUEN PLANO.

Idiopatico: Aspectos genéticos, infecciosos, psicolégicos, inmunoldgicos, mecanicos, irritativos, ambientales.'*
Asociado a farmacos o quimicos: Antihipertensivos, antiinfecciosos, AINES, antimalaricos, psicofarmacos,
neurolépticos, hipoglucemiantes, antimitdticos, metales pesados, sales de oro.

Asociado a otras enfermedades: Colitis ulcerosa, alopecia areata, vitiligo, lupus eritematoso discoide, miastenia
gravis, hipogammaglobulinemia, cirrosis biliar primaria, hepatitis cronica activa autoinmune, colangitis esclerosan-
te primaria, enf. de Wilson, hemocromatosis, déficit de alfa 1 antitripsina, urolitiasis e hipertiroidismo.®

Asociado a neoplasias: En un pequefo porcentaje las neoplasias inducen la aparicion de liquen plano. Existen
casos descritos en timoma’ tumor de Castleman,? linfoma,®'"tumor carcinoide!'y hepatocarcinoma.?

CUADRO II. ETIOLOGIA DEL LIQUEN PLANO.

Disposicion: Anulary lineal

Morfologia de la lesidn: Hipertréfica, atréfica, vesiculoampollar, erosiva y ulcerosa, folicular, actinica, liquen

plano pigmentado, perforante, en gotas

Localizacion: Plantas y palmas, mucosas, ufas, piel cabelluda
Formas especiales: Inducido por farmacos, superposicién liquen plano-lupus eritematoso, liquen plano penfigoi-
de, queratosis liquenoide cronica, reaccion liquenoide de enfermedad injerto contra huésped, queratosis liquenoi-

de, dermatitis liquenoide.’

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Hasta el momento se desconoce la etiologia de la en-
fermedad, sin embargo se han planteado varias hipote-
sis, sin saber hasta el momento si existe una predispo-
sicion o factor desencadenante o bien sea el resultado
de una interaccion de varios factores (Cuadro |).

La teoria inmunolégica se basa en los cambios en-
contrados histolégicamente con dafo en la membrana
basal como lo sefala Pinkus,? ya que existe formacion
difusa y discontinua de la proteina alfa-6 beta-4 integri-
na que es la principal proteina de adhesién de los hemi-
desmosomas, asi como la calinita que es un compo-
nente de las fibras de anclaje que sirve como ligando
para la integrina alfa-6 beta-4 e incremento de la cola-
gena tipo VI, todo esto asociado a la expresion de un
HLA extrafo en la superficie del queratinocito ya que
éste es reconocido como extrafio con la destruccion
subsecuente mediada por linfocitos T citotdxicos por una
respuesta de hipersensibilidad retardada.

La teoria infecciosa se ha relacionado con todo tipo
de organismos, los principales involucrados son los vi-
rus y entre ellos el principal es el virus de hepatitis B y
C, los mecanismos etiopatogénicos que intervienen en
esta posible asociacion son desconocidos, sin embar-
go se ha visto relacion con el infiltrado linfocitario que
se presenta en las zonas dérmicas del liquen como en
zonas periportales de la hepatopatia cronica, se ha ob-

servado una alteracion de la tasa de inmunoglobulinas,
con un numero aumentado de linfocitos B y descenso
de relacién CD4/CD8; se ha sugerido una posible inte-
raccion antigénica entre VHC y el queratinocino, dando
como resultado un incremento de linfocitos T que llevan
a un aumento de IFN-gamma y posteriormente la ex-
presion de HLA-DR sobre los queratinocitos con la des-
truccién subsecuente de éstos. En un estudio realizado
en el Centro Dermatolégico Pascua en donde se en-
contré una prevalencia de 51.2%,' aunque en diferen-
tes publicaciones se ha visto una prevalencia menor.

Dentro del campo psicosocial se ha visto una rela-
cion desde el punto de vista emocional no como la etio-
logia pero si como un desencadenante o agravante de
la enfermedad, en el Centro Dermatoldgico Pascua se
encontrd que el 43.3% de los pacientes presentaban
depresion, sobre todo mujeres.™

En cuanto a los factores irritativos, ambientales y
mecanicos son desencadenantes o agravantes del li-
quen plano oral, se ha encontrado relacién con amalga-
mas, protesis, tabaco y metales.™

Es importante recordar los farmacos que con mayor
frecuencia se han asociado a liquen plano y ante todo
recordar que la erupcién suele aparecer semanas a me-
ses e incluso 1 afno después de estar administrando el
medicamento y desaparecer después de un tiempo va-
riable que va de semanas a meses, posterior a la sus-
pension del mismo.2
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Figura 1. Pdpulas eritematosas brillantes de coloracion vio-
ldcea, caracteristicas de liquen plano.

Figura 2. Topografia caracteristica: En dreas de flexion de
las munecas.

Antihipertensivos: Captopril, clorotiazida, enalapril, hidro-
clorotiazida, labetalol, metildopa, propanolol, espironolacto-
na y amlodipina, de los antibiéticos: Etambutol, griseofulvi-
na, ketoconazol, levamisol, acido para-amino-salicilico,
esptreptomicina, tetraciclina, cloroquina, de los antiinflama-
torios no esteroideos el naproxen, indometacina, ibuprofe-
no, acido acetil-salicilico, hipoglucemiantes tales como clor-
propamida, tolbutamida y metformina.*

CUADRO CLINICO

La lesion elemental en piel es una papula firme, poli-
gonal, brillante, de coloracién roja rosada que poste-
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Figura 3. Liquen plano en ufias.

riormente se torna violacea. En su superficie se ob-
servan lineas de color blanco grisaceo caracteristi-
cas denominadas estrias de Wickham, acompafadas
de prurito y fendmeno de Koebner, las lesiones por lo
general se distribuyen de manera simétrica y bilateral
de predominio en las extremidades, la topografia pre-
dilecta es areas de flexidon de las mufecas, brazos y
piernas de predominio en la cara interna'® (Figuras 1
y 2).

La evolucidn suele ser hacia la mejoria en 4-5 meses
sin tratamiento, dejando una pigmentacion residual co-
lor rosa-azuloso o bien secuelas discrémicas sobre las
lesiones hiperqueratdsicas.

Existe una nemotecnia para recordar de manera ra-
piday sencilla las caracteristicas clinicas del liquen pla-
no, las 4P: Papula, poligonal, pruriginosa y purpura.

Nos enfocaremos a revisar el cuadro clinico ca-
racteristico de acuerdo a la localizacion del liquen
plano (Cuadro Il).

Liquen plano en mucosas

Afecta la mucosa oral y genital, de la primera existe
una subdivision de acuerdo a las caracteristicas de
la lesién, en reticulado (blanco) caracterizado por una
red blancuzca, generalmente son asintomaticas y en
la mayoria de los casos bilateral, en caso del liquen
plano erosivo (rojo) se caracteriza por zonas erosi-
vas sobre un fondo eritematoso, dolorosas, que no
responden a tratamiento, las formas atrdéficas se re-
fieren a la despapilacion irreversible en lengua, en
donde el paciente refiere sensibilidad aumentada. Es
importante tener en cuenta que existe una transfor-
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macion maligna hasta en un 12.5% de los pacientes,
por lo tanto se debe dar seguimiento clinico patoldgi-
co y tratar de erradicarlo. Se han utilizado esteroides
topicos, orales e intralesionales con resultados acep-
tables.'”1®

En la mucosa genital afecta principalmente labios
mayores, menores, prepucio, vestibulo y glande, las le-
siones vulvares se presentan con una fina red papulosa
0 bien como una lesién erosiva y ginitis inflamatoria,
descamativa, de evolucion variable.

El sindrome vulvo-vaginal-gingival descrito por Hewitt
y Pelisse se caracteriza por vulvitis eritroplastica des-
camativa, vaginitis inflamatoria descamativa y erosiva y
gingivitis eritematosa erosiva, las lesiones se caracteri-
zan por ser muy dolorosas.20?!

Liquen plano en uias

Se caracteriza por adelgazamiento, estrias longitudi-
nales, onicosquisis, onicorrexis, hiperqueratosis
subungueal, pterigidon (crecimiento distal del eponi-
quio con adherencia de la placa ungueal proximal) y
en algunas ocasiones anoniquia. Se presenta en el
10-15% de los pacientes con diagndstico de liquen'22
(Figura 3).

Liquen plano de piel cabelluda

También conocido como liquen plano-pilar, foliculitis de-
calvante y atréfica o sindrome de Gram-Little entre otras.
El cuadro clinico se caracteriza por presentar papulas
foliculares, queratésicas con eritema perifolicular y ta-
pones queratdsicos que dan como resultado placas alo-
pécicas.?324

Liquen plano palmoplantar

Se observan papulas amarillentas, queratdsicas en las
caras laterales de los dedos y dorso de las manos, el
paciente refiere presencia de callos por el aspecto de
las lesiones, por lo que debemos de hacer diagndstico
diferencial con psoriasis, verrugas, tilosis, poroquerato-
sis, sifilis secundaria entre otras.

Liquen plano en nifios

Ocupa sélo el 2% con predominio de la forma vesico-
ampollosa, es mas frecuente en niflos con fototipo Il y
IV, comunmente sigue las lineas de Blaschko, afecta en
menor porcentaje las mucosas que en los adultos, se
ha relacionado con post-vacunacion de hepatitis B."

HISTOLOGIA

Se observa afectacion dermoepidérmica, hiperquerato-
sis ortoqueratésica, hipergranulosis e hiperacantosis,
con degeneracion vacuolar e hidrépica de la capa ba-
sal, lo que da lugar a formacién de pequefas separa-
ciones entre la epidermis y la dermis conocidas como
espacios de Max-Joseph, hallazgo que se encuentra
en el 17% de los pacientes, presencia de cuerpos citoi-
des o de Civatte que son inclusiones eosindfilas, com-
puestas por agregados de filamentos de queratina que
son el resultado de queratinocitos apoptoéticos.*'®

En cuanto a la inmunofluroscencia e inmunohistoqui-
mica también son técnicas utiles para mostrar células
apoptoticas en la union dermo-epidérmica con depdsitos
de IgM y ocasionalmente IgA e IgG y depdsitos de fibri-
nogeno. En los cuerpos de Civatte se encuentra IgM, C3
y C4, por inmunohistoquimica se demuestra que el infil-
trado corresponde a células T, con linfocitos B dispersos
y en etapas tempranas de la enfermedad presencia de
células de Langerhans, células dendriticas e histiocitos.?®

TRATAMIENTO

Existen numerosos tratamientos para el liquen plano,
sin embargo ninguno de ellos es 100% efectivo, por lo
que debemos individualizarlo, siempre recordando la
naturaleza de la enfermedad caracterizada por remisio-
nesy exacerbaciones espontdneas con el fin de no des-
alentar al paciente y al médico. Se debe iniciar con las
medidas generales, una explicacion concreta acerca de
su padecimiento y su evolucién, eliminar en la medida
de lo posible el consumo de medicamentos que pudie-
ran exacerbar el cuadro o ser la causa de ésta, erradi-
car enfermedades concomitantes, uso de filtros solares
principalmente en los pacientes que presenten la varie-
dad actinica, en caso del liquen plano oral se recomien-
da buena limpieza, retirar materiales extrafos en la boca,
amalgamas y reducir al minimo el consumo de tabacoy
alcohol, asi como control semestral.

Dentro del arsenal terapéutico tenemos tratamien-
tos topicos y sistémicos, dentro de los primeros, te-
nemos a los corticoesteroides que actualmente son
los mas utilizados en pacientes que presentan lesio-
nes aisladas en piel o en nifios, se recomienda de
mediana y alta potencia aplicados 1 6 2 veces al dia,
no existe un tiempo determinado de uso, sin embar-
go se debe tener en cuenta que suelen recidivar las
lesiones al suspenderlo.

En caso de que la enfermedad sea muy diseminada,
involucre uhas 0 mucosas se recomienda prednisona
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oral de 30-60 mg/dia, durante 4-6 semanas y posterior-
mente continuar con dosis de reduccion, en casos muy
severos se ha reportado el uso de bolos de metilpredni-
solona 1 g por dia por 3 dias.

También se habla de esteroides intralesionales como
la triamcinolona 5-10 mg aplicado en piel, mucosas e
incluso en unas (en el pliegue ungueal proximal) cada 4
semanas esperando remision de las lesiones en 3-4
meses, siempre teniendo en cuenta los efectos adver-
so0s como la atrofia, hipopigmentacidn, telangiectasias,
por lo que se recomienda un seguimiento estrecho.2®

En el segundo grupo de medicamentos tenemos a
los retinoides sistémicos, se han realizado estudios do-
ble ciego que muestran su efectividad por el efecto anti-
inflamatorio y alteracion de la expresion de los antige-
nos de superficie de los queratinocitos, se ha utilizado
acitretina a dosis de 30 mg al dia por 8-12 semanas,
etretinato con una dosis inicial de 50 mg/dia por 3 se-
manas y después 25 mg/dia por 10 meses aproximada-
mente de acuerdo a evolucién,?” usado con éxito en li-
quen plano eruptivo, la isotretinoina a dosis de 0.5 mg/
kg/dia, tretinoina por via oral de 10-30 mg produjo remi-
sion completa después de 1.7 a 19 meses de uso.?®
Dentro de los retinoides topicos el acido transretinoico
tépico se ha usado en liquen plano oral.

La griseofulvina se ha probado en estudios de series
clinicas, ya que presenta mucha afinidad por el epitelio
anormal e interfiere con el metabolismo de los acidos
nucleicos de los queratinocitos, la dosis recomendada
en un inicio por Sengal y cols. fue de 500 mg/dia por 2
semanas, sin embargo se han llegado a utilizar 1,000
mg/dia que logran remisiones que van del 12-86%; sin
embargo su efectividad no es clara.?®

Dapsona, se ha utilizado en lesiones en mucosas a
dosis de 200 mg/dia durante 4 meses, produciendo re-
misién completa en el 75% de los pacientes, inhibiendo
la citotoxicidad de las células que constituyen el infiltra-
do de las lesiones, inhibiendo asi la liberacion de facto-
res quimiotaticos.?®

Se han utilizado otros medicamentos tales como: ci-
closporina, antibiéticos, antifungicos, heparina de bajo
peso molecular, azatioprina, Interferon-Alfa 2b, meto-
trexate, talidomida y fotoquimioterapia con PUVA: todos
con diferente mecanismo de accién, algunos se han pro-
bado en estudios con muestras muy pequefas con re-
sultados variables.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

En general suele ser una dermatosis cronica de evolu-
cion variable, generalmente suele persistir de 1-2 afos,
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presentando remisiones espontaneas en algunos ca-
sos de predominio en las erupciones generalizadas, el
liquen plano oral sélo presenta remisiones en un por-
centaje muy pequefio que va del 2-6% por lo que se
debera dar seguimiento estrecho pero de transforma-
cion a carcinoma.

DISCUSION

Mucho se ha investigado y poco se sabe del liquen pla-
no, a pesar de ser una dermatosis frecuente en la con-
sulta externa en dermatologia, por lo que se han proba-
do multiples tratamientos con la finalidad de brindarle
mejor calidad de vida al paciente sin lograr encontrar el
tratamiento ideal para erradicar las lesiones.

Es importante tomar en cuenta las asociaciones de
esta enfermedad, por lo que es necesario valorar y es-
tudiar de manera integral a un paciente con liquen pla-
no, interrogar intencionadamente sobre la ingesta de far-
macos, realizar una exploracion fisica en busca de
enfermedades concomitantes y por ultimo no olvidar so-
licitar examenes de laboratorio si se sospecha alguna
enfermedad y serologia para virus de hepatitis By C
por la asociacion tan estrecha que se tiene con éste.

Con los avances moleculares y en genética en los
ultimos afos, se espera que la etiologia del liquen plano
sea mas clara, con la finalidad de brindarle un trata-
miento que erradique las lesiones y brindarle una mejor
calidad de vida al paciente.
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