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Articulo original

Liquen estriado en el Centro Dermatologico
«Dr. Ladislao de la Pascua». Estudio de 59 casos
con correlacion clinico-histologica

Veronica Alvarez Gallegos,* Gisela Navarrete Franco,** Antonio Barrera Cruz***

RESUMEN

El liquen estriado (LE) es una dermatosis inflamatoria, adquirida, crénica, de curso benigno, de etiologia alin desconocida y
autolimitada. Su incidencia real se desconoce. La imagen histoldgica se considera poco especifica, por lo que es necesario
realizar correlacion clinico-histoldgica. Objetivo: Conocer la frecuencia, identificar la topografia, morfologia, la edad de pre-
sentacion, el género y los hallazgos histopatoldgicos mas comunes, asi como determinar si hubo o no correlacién clinica-
histolégica en pacientes estudiados en el Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua» (CDP) de la Ciudad de México.
Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, transversal y descriptivo con los datos de pacientes con LE que
fueron diagnosticados en el Departamento de Dermatopatologia del CDP de 1969 a 2010, mediante revision de los libros de
registro y reportes histopatolégicos para conocer el diagndstico de envio, asi como las caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas. También se revisaron las laminillas para conocer las caracteristicas histopatoldgicas. Resultados: Se encontraron 59
casos de LE, la prevalencia fue de 1 caso por cada 1,000 biopsias realizadas. Los hallazgos histopatoldgicos mas frecuentes
fueron acantosis, hiperqueratosis y un infiltrado perivascular. Hubo correlacion clinico-histolégica en un 56% de los casos.
Conclusion: La frecuencia del LE es baja, encontramos un mayor nimero de adultos afectados y la variedad albus fue mas
frecuente por el tipo de poblacion que se atiende en el CDP. Sugerimos que a todos los pacientes con sospecha clinica de LE
se les practique un estudio histopatolégico para realizar una adecuada correlacion clinico-histolégica.

Palabras clave: Liquen estriado, correlacion clinico-histolégica.
ABSTRACT

Lichen striatus (LS) is an inflammatory, acquired, chronic and benign dermatosis, of unknown etiology and self-limiting.
It's true incidence is unknown. The histological picture is not seen as very specific and it is necessary to perform clinical-
histopathological correlation. Objective: To determine the frequency, identifying the topography, morphology, age at presen-
tation, gender, histopathological findings and determine if there was clinical-histopathological correlation in patients studied
in Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la Pascua» (CDP), in Mexico City. Results: We found 59 cases diagnosed as LS,
with a prevalence of 1:1000 biopsies, histopathological findings were acanthosis, hyperkeratosis, and perivascular infiltrates,
clinical-histophatological correlation was 56%. Conclusion: The frequency of LS is low, we found a greater number of adults
affected and variety albus was more common for the type of population treated in CDP. We suggest that every patient under
clinical suspicion of LS should be tested by a biopsy to verify this correlation.
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* Dermatdloga y Dermatopatéloga.
** Jefe del Servicio de Dermatopatologia.
***  Médico Internista y Reumatélogo, Maestro en Ciencias de la Coordinacion de Unidades de Alta Especialidad, Divisién de Excelencia
Clinica IMSS.

Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua», SSDF.

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http://www.medigraphic.com/dermatologicopascua



= Rev Cent Dermatol Pascua ¢ Vol. 21, Nim. 2 « May-Ago 2012

INTRODUCCION

El liquen estriado (LE) es una dermatosis inflamatoria,
adquirida, cronica, de curso benigno y generalmente
autolimitada. En su etiologia se ha propuesto que se
origina por el desarrollo de una respuesta citotoxica
ante el mosaicismo antigénico de una clona cutanea
gue sigue las lineas de Blaschko.**

Du Castel publico, en 1893, el primer caso bajo el
nombre de erupcion liquenoide lineal. Fantl, en 1914,
propuso el nombre de liquen estriado y en 1941, Senear
y Caro comunicaron una serie de casos y lo definieron
como una enfermedad con caracteristicas clinicas e
histoldgicas propias.>®

Al liqguen estriado también se le conoce como tro-
foneurosis liquenoide, dermatosis lineal liquenoide,
erupcion lineal papulovesiculosa, Blaschkitis, dermatitis
de Blaschko y BLAISE (Blaschko linear acquired inflam-
matory skin eruption).®

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia real del LE se desconoce.*® Ruiz-Maldo-
nado, en 1971, sefialé una frecuencia del 0.9% en el
Hospital General de México y del 0.09% en el Centro
Dermatoldgico Pascua (CDP).1

No existe predominio de raza, De Souza encontré
gue es mas frecuente en blancos.2'#* Se ha comuni-
cado que se observa mas en mujeres, aunque algunos
autores no han encontrado diferencias significativas
entre ambos sexo0s.}*® Puede manifestarse desde el
primer mes de edad y hasta los 50 afios, se presenta
habitualmente en la infancia, en el 50% de los casos
entre los 5 y los 15 afios, con una edad media de pre-
sentacion a los 3 afios.5719

Algunas observaciones indican que es una enferme-
dad que inicia con mayor frecuencia en la primavera y
verano, pero Patrizi, en una serie de 115 pacientes, infor-
mo que la enfermedad predominaba en el invierno.1216.17
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Los casos familiares son raros, aunque se han descrito
en madre e hijo, y en hermanos y en gemelos que incluso
cursaron con la enfermedad al mismo tiempo.1420-22

ETIOPATOGENIA

Su etiologia aln se desconoce; Grosshans propone
gue existe un mosaicismo antigénico en la piel que se
manifiesta en ciertas situaciones, dando como resultado
una respuesta inmunoldgica de tipo citotoxica. Algunos
de estos factores se enlistan en la cuadro [.11141723-28
En los adultos, esta respuesta inmunolégica puede ser
incompleta, lo que explica la diferencia en las manifes-
taciones clinicas y la posibilidad de recaida.>?

CUADRO CLINICO

El LE puede manifestarse en cualquier parte de la su-
perficie corporal. Es caracteristico que siga las lineas
de Blaschko. El estudio de Patrizi muestra la siguiente
distribucion topografica: miembros inferiores y gliteos
(34%), brazos (27%), tronco (24%), cabeza (13%),
s6lo un gliteo y hombro o mano (2%). La localizacion
facial es rara.'”*® Habitualmente es unilateral, aunque
se han comunicado casos bilaterales y otros en los
gue estaban afectados varios segmentos a la vez (Fi-
gura 1).313* Est4 constituido por pequefas papulas (1
a 2 mm) que en ocasiones tienen escamas, de color
eritematoso, rosado o café. En algunos casos se han
observado lesiones vesiculares o con liquenificacion.
Pueden estar aisladas o confluir para formar placas
lineales, de grosor y longitud variables; su trayecto
puede ser continuo. Un caso publicado presentaba
varias placas paralelas entre si (Figura 2).%5% En
adultos predominan las vesiculas y las lesiones son
mas extensas.*’ La variedad albus se presenta en los
fototipos cutaneos lll, 1V, V y VI, caracterizada por
presentar manchas hipocrémicas acompafiadas de
papulas rosadas (Figura 3).°

CUADRO I. FACTORES DESENCADENANTES DE LIQUEN ESTRIADO.

Infecciosos Traumaticos Farmacologicos Otros

Hepatitis C Quemadura solar Metronidazol Vacunas (hepatitis B,
sarampion, paperas)

Gripa Cicatrices postquemadura Adalimumab Embarazo

Varicela Acido retinoico Dermatitis de contacto por

Tonsilitis parafenilendiamina

Gastroenteritis

PUVA
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Figura 1. Liquen estriado.
Aspecto clinico: topografia
mas frecuente. Las lesio-
nes siguen las lineas de
Blaschko.

Figura 2. Placas lineales constituidas por papulas eritematosas.

La alteracién ungueal es poco frecuente, puede
ocurrir antes, después o de manera simultdnea con
las lesiones en la piel.®4 Predomina en las manos,
la mitad de los casos se observa en el pulgar.#4
Los hallazgos mas frecuentes son onicodistrofia

Figura 3. Liquen estriado albus. Manchas hipocrémicas for-
mando placas paralelas.

segmentaria o total de la lamina ungueal, estrias lon-
gitudinales distales o a lo largo de toda la lamina. El
borde puede tener un aspecto astillado. El trastorno
a nivel ungueal puede ser la Unica manifestacion del
liguen estriado.%4244

En general es asintomatico, algunas series comuni-
can prurito leve en el 11 al 34% de los pacientes, prin-
cipalmente en las etapas tempranas de la enfermedad;
el area del pafal puede ser muy pruriginosa.t16.17.27
El LE aparece de manera subita y se extiende en el
transcurso de 2 a 4 meses. La mayoria de los casos
se resuelven en 12 meses y en el 50%, debido a
la destruccion inmunoldgica de los melanocitos, se
observan manchas hipocrémicas como secuela. Las
recurrencias son poco frecuentes, cuando ocurren
tienen una distribucién igual al cuadro inicial, aunque
con menor intensidad.*®

HISTOPATOLOGIA

La imagen histolégica se considera por algunos auto-
res como poco especifica.*® Los cambios incluyen una
combinacion de dermatitis espongiforme y liquenoide.*®
Gianotti propone tres grupos: 1) casos clasicos; 2) le-
siones simuladoras que a nivel histopatoldgico podrian
parecer alguna otra enfermedad (aunque la correla-
cion clinica impide confirmar dichos diagndsticos) y 3)
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cambios inespecificos en los que el cuadro clinico y la
evolucién determinan el diagnéstico.®

Las caracteristicas histopatolégicas en epidermis
son: hipergueratosis, con paragueratosis focal, acanto-
sis irregular moderada, espongiosis con o sin formacion
de vesiculas intraepidérmicas, queratinocitos necréticos
gue pueden mostrar linfocitos satélites. Estas células
disqueratosicas se encuentran en todas las capas de
la epidermis y exocitosis.>#647 La ausencia o adelgaza-
miento de la granulosa y la degeneracion de la mem-
brana basal son hallazgos ocasionales (Figura 4).74447

En la dermis se observa edema de la colagena,
papilomatosis e infiltrado linfohistiocitario en banda; en
la dermis superficial, un infiltrado perivascular (menos
denso que en el liquen plano), alrededor de los foliculos
pilosos, glandulas sebaceas y ecrinas.”#-4° También
pueden presentarse células plasmaticas y eosindfilos
como parte del infiltrado, incontinencia del pigmento
y vasos dilatados y congestionados (Figura 5).74345

Se ha propuesto que la imagen histolégica va de
acuerdo con el tiempo de evolucion; sefialando que las
lesiones tempranas presentan el infiltrado en banda.
Mientras que en las lesiones tardias, el infiltrado es
perivascular y perianexial.5%!

La inmunohistoquimica identifica a nivel intraepi-
dérmico linfocitos CD8+ asociados a un aumento de
células de Langerhans.>¢ El infiltrado dérmico es una
mezcla de linfocitos CD4+ y CD8+.%® A nivel de las
papilas se han encontrado histiocitos CD68+. También
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se pueden observar infiltrados dérmicos positivos
para CD3 y CD45R0.% Los linfocitos que rodean a
las glandulas sudoriparas y los foliculos son CD4+,
principalmente.*®

DIAGNOSTICO

Es clinico, en general no se requiere realizar algin exa-
men especifico de laboratorio. El estudio histopatolégico
es de mucha utilidad en los casos dudosos.%?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial debe realizarse con las enfer-
medades que presentan un trayecto lineal, en particular
las que sigan las lineas de Blaschko y que ademas
tengan un aspecto liquenoide (Cuadro II).

ENFERMEDADES ASOCIADAS

Aproximadamente el 60% de los pacientes tiene historia
personal o familiar de dermatitis atépica (80%), rinitis
alérgica o asma.*®'"% También se han comunicado
casos de LE con psoriasis y con vitiligo.*’

TRATAMIENTO

El LE es una enfermedad autolimitada, por lo que es
conveniente explicar a los pacientes y a sus padres

Figura 4. Aspecto histopatoldgico del liquen estriado. En la
epidermis se observa hiperqueratosis con paraqueratosis
focal, acantosis irregular moderada, espongiosis. En la der-
mis papilar un infiltrado en banda. En la dermis reticular un
infiltrado perivascular y perianexial (H&E 4x).

Figura 5. Histopatologia. En la epidermis se observa
hiperqueratosis ortoqueratésica y acantosis irregular mo-
derada. En la dermis papilar infiltrado moderado en focos.
En la dermis reticular infiltrado perivascular y perianexial
(H&E 4x).
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CUADRO II. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CLINICO DE LIQUEN ESTRIADO.

Clasico Albus Ungueal
NEVIL Vitiligo Onicomicosis
Liquen plano Nevo acrémico Liquen plano
Ligquen nitido Incontinencia pigmenti Dermatitis atépica
Poroqueratosis Hipomelanaosis de Ito Psoriasis
Psoriasis NEVIL

Enfermedad de Darier
Liquen simple

Tifia corporal
Dermatitis de contacto
Dermatitis atépica
Larva migrans

sobre la benignidad del cuadro y su completa resolucion
en untiempo indeterminado, habitualmente meses, por
lo que no requiere tratamiento especifico.’*%* Para los
pacientes que presentan prurito, se recomienda el uso
de emolientes, antihistaminicos sistémicos y corticoi-
des tépicos de mediana y alta potencia para mejorar
la sintomatologia.t®2+3137 E| tacrolimus se ha utilizado
para inducir la desaparicion de las lesiones y disminuir
las manchas hipocrémicas residuales en los fototipos
cutaneos IV y V5%

TRABAJO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y des-
criptivo en pacientes con liquen estriado que fueron
diagnosticados en el Departamento de Dermatopa-
tologia del Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la
Pascua» de 1969 a 2010 con el propésito de conocer
la frecuencia, caracteristicas clinicas y si hubo o no
correlacién clinico-histolégica.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo una revision en los libros de registro y
reporte histopatolégicos del Servicio de Dermatopatolo-
giadel CDP en el periodo comprendido de 1969 a 2010.
Se incluyeron todos los casos con diagnéstico histold-
gico de LE. En todos ellos se registraron: sexo, edad,
descripcion clinica (topografia, morfologia y presencia
0 no de sintomas), tiempo de evolucién y diagnostico
clinico de envio.

También se revisaron las laminillas correspon-
dientes al diagndstico de liquen estriado teflidas con
tincién de rutina (hematoxilina y eosina), las carac-

teristicas histolégicas que se consideraron fueron
las siguientes:

a) Epidermis: hiperqueratosis, paraqueratosis focal,
hipogranulosis o agranulosis, acantosis, espon-
giosis, formacién de vesiculas intraepidérmicas,
exocitosis y queratinocitos necroticos.

b) Dermis: infiltrado linfohistiocitario en banda, infil-
trado perivascular, infiltrado perianexial y carac-
teristicas del infiltrado.

ANALISIS DE DATOS

Se utilizo estadistica descriptiva. A las variables nomina-
les se les organizoé y clasificd para determinar frecuen-
cias y a las variables ordinales se les realizd6 medidas
de tendencia central y dispersion. Los resultados se
presentaron mediante tablas y graficas.

RESULTADOS

En un periodo de 41 afios, se interpretaron 69,561 es-
tudios histopatoldgicos en el Servicio de Dermatopato-
logia del CDP, de los cuales solo 59 casos cumplieron
con los criterios de inclusion.

La prevalencia del liquen estriado en el Servicio de
Dermatopatologia del CDP es de un caso por cada
1,000 biopsias realizadas (Cuadro 1ll). La edad de los
pacientes fluctué entre 1 a 49 afios, con un promedio
de 16 afos, el grupo més afectado fue el de los nifios
entre 1 a 10 afios (n = 24) (Figura 6), con predominio
del sexo femenino (relacion 2:1). En el 64.4% de los
casos, el tiempo de evolucion fue menor a seis meses
(Cuadro IV). Respecto a la topografia, los sitios ana-
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CUADRO Ill. FRECUENCIA DEL LIQUEN ESTRIADO EN EL CDP DE 1969- 2010.

Periodo Pacientes Casos Incidencia x 1,000
1969-1980 8,345 31 525
1981-1990 13,254 8 13.6
1991-2000 25,302 15 25.4
2001-2010 22,930 5 8.5
Total 69,561 59 100.0

Correlacion clinica patolégica del liqguen estriado 1969-2010

Edad
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235
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Fuente: Laboratorio de Dermopatologia del CDP.

Figura 6. Distribucion por grupos de edad.

CUADRO IV. TIEMPO DE EVOLUCION.

Evolucidn (meses) Casos %
<6 38 64.4
5a10 11 18.6
11a15 7 11.9
> 15 3 51
Minimo-Maximo 1a48

Promedio-DS 5.8-6.9

témicos afectados fueron las extremidades pélvicas
(44%), las extremidades toracicas (35.6%) y tronco
(18.6%) (Figura 7). Con relacion a la morfologia, las
lesiones que se observaron con mayor frecuencia
fueron las papulas (83%) y las manchas hipocroémicas
(13.5%) (Figura 8). Al igual que en otros estudios, el
prurito se observé en un tercio de la poblacion de
estudio.

Correlacion clinica patolégica del liqguen estriado 1969-2010
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Fuente: Laboratorio de Dermopatologia del CDP.

Figura 7. Topografia.

Correlacion clinica patologica del liqguen estriado 1969-2010

Morfologia
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Fuente: Laboratorio de Dermopatologia del CDP.

Figura 8. Morfologia.
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Relativo a los hallazgos histopatolégicos, la acan-
tosis y la hiperqueratosis fueron los cambios en
epidermis que se observaron con mayor frecuencia,
mientras que en la dermis fue el infiltrado perivascular
seguido del infiltrado perianexial (Figuras 9y 10). En
todas las biopsias se encontraron linfocitos. En el 80%
de los casos se observaron histiocitos y plasmocitos
solo en el 3.4%.

En el 56% de los casos evaluados existio correlacion
clinicopatolégica entre el diagnostico clinico y el histo-
patolégico. Otros diagnésticos de envio fueron liquen
plano, NEVIL, nevo verrugoso, nevo acromico y liqguen
nitido (Figura 11).

Correlacion clinica patolégica del liquen estriado 1969-2010

Hallazgos histopatoldgicos epidérmicos n=59

Acantosis

51
| (86.49%)

Hiperqueratosis

(72.9%)
21 (35.6%)

Exocitosis

Degeneracion

0,
hidrépica de la basal 20 (33.9%)

Paraqueratosis focal 15 (25.4%)
14 (23.7%)
9 (15.3%)

2 (3.4%)

0 10 20 30 40 50 60
Fuente: Laboratorio de Dermopatologia del CDP.

Figura 9. Hallazgos histopatoldgicos en la epidermis.

Correlacion clinica patologica del liqguen estriado 1969-2010
Hallazgos histopatolégicos dérmicos

n=59
Infiltrado
perivascular — !3;6
Infiltrado foliculo (77.8%)

piloso 24 (25.7%)

Infiltrado glandulas
sudoriparas

19 (32.2%)

Vasos dilatados 16 (27.1%)

Infiltrado en banda 11 (18.6%)

Vasos
congestionados 9 (15.2%)

Caida del pigmento 7 (11.8%)

Edema de colagena 3 (5%)

»
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Fuente: Laboratorio de Dermopatologia del CDP.

Figura 10. Hallazgos histopatolégicos en la dermis.

COMENTARIO

La frecuencia del LE en el CDP en un periodo de cuatro
décadas es de 1:1,000 biopsias, aunque en nuestra
opinién, es probable que esta frecuencia sea mayor
debido a que en una gran proporcién a los pacientes
con sospecha clinica de liquen estriado no se les realizé
el estudio histopatoldgico.

Similar a lo reportado en la literatura internacional,
el liquen estriado predomina en nifios; sin embargo, en
nuestro estudio méas del 30% de los casos se presentd en
poblacion adulta, esto puede explicarse debido a que en
el CDP no se limita a la atencién de poblacion pediatrica.

Cabe mencionar que la variedad albus se ha publi-
cado como poco frecuente, pero en nuestro estudio,
se presentd en un 13.5% de los casos, lo que podria
explicarse por los fototipos Ill, IV y V que se observan
en la poblacién mexicana.

A pesar de que los hallazgos histopatolégicos no son
caracteristicos para establecer el diagnostico definitivo,
se sugiere que a todo paciente con sospecha clinica de
liquen estriado se le practique el estudio histopatologico
para realizar la correlacion clinicopatoldgicayy, asi, lograr
excluir otros diagnésticos.

Aunque el liguen estriado es una dermatosis benigna,
se requieren estudios prospectivos que permitan inves-
tigar y comprender su patogenia y asociacion con facto-
res desencadenantes y enfermedades concomitantes.

Correlacion clinica patolégica del liguen estriado 1969-2010

Hallazgos histopatoldgicos epidérmicos

Liquen plano
Liquen lineal
Nevo verrugoso
Nevil

Nevo acrémico

Liquen nitidus

26 (44%)
33 (56%)

Figura 11. Correlacion
clinico-patologica.
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