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Caso clinico

Liquen tropico solar

Filadelfo Venadero Albarran,* José Alberto Ramos Garibay,** Karina Moran Martinez***

RESUMEN

El liquen tropico solar (LTS) es una variante fotosensible del liquen plano que se puede manifestar en cuatro diferentes formas:
anular, melasma-like, discrémica y como placas violaceas en areas expuestas al sol. En este articulo comunicamos el caso de

un nifio de 13 afios de edad con diagnéstico de LTS.
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ABSTRACT

Lichen planus tropicus is a photosensitive variant of lichen planus; it can appear in four different forms: annular, melasma-
like, dyschromic, and violaceous plagues on sun-exposed areas. We report the case of a 13-year-old male patient with lichen

planus tropicus.
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INTRODUCCION

El liquen trépico solar (LTS) es una variante poco fre-
cuente del liquen plano que caracteristicamente afecta
nifios y adultos jévenes con fototipo cutaneo llI-V, que
habitan en regiones tropicales o subtropicales, por lo
que se sugiere que la radiacion ultravioleta es un factor
importante para su desarrollo. La mayoria de los casos
predomina en primavera y verano.!

A lo largo de su historia ha recibido diferentes nom-
bres: liguen plano actinico, liquen plano subtropical,
erupcién actinica liguenoide, melanodermatitis lique-
noide y liquen plano atréfico anular.2®

Fordyce fue el primero en describir esta enfermedad,
en 1919, como «liquen plano anular pigmentado».
Dostrovsky y Sagher (1949) realizaron una descripcién
clinica completa e informaron de 51 casos en Palestina.
Katzellengbogen le asigné el nombre de «liquen plano
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actinico» y sefialé que su presentacion no es exclusiva
de paises tropicales o subtropicales.*

La mayoria de los casos publicados son originarios
del Oriente Medio, aunque también existen comuni-
caciones en sudafricanos, kenianos, indios, italianos,
americanos, etcétera.® En un estudio realizado en una
poblacién del norte de la India, el LTS se observo en
un 21%.1

La etiopatogenia exacta aun se desconoce. Kim y
Mikkilineni® sugieren que la exposicién a radiacion ultra-
violeta es el principal factor que induce la expresion de
autoantigenos alterados en los queratinocitos basales,
lo que permite el reclutamiento de células T citotdxicas,
gue desempefian un importante papel en la formacion
de estas lesiones; todo lo anterior, en conjunto con
factores raciales o de otro tipo: hormonales, téxicos o
infecciosos (virus de la hepatitis B y C), etcétera.

Salman SM, Kibbi AB, Zaynoun S® han podido
inducir el desarrollo de estas lesiones, después de
aplicar en los pacientes, ciclos repetidos de radiacién
ultravioleta.

Se han descrito cuatro formas clasicas: anular, pig-
mentada, en placas y discrémica. La mas frecuente es
la anular, que se manifiesta en areas expuestas ala luz
solar, afecta principalmente la cara, dorso de manos,
brazos y antebrazos. Se caracteriza clinicamente por la
presencia de papulas violaceas confluentes que forman
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CUADRO |. DIFERENCIAS ENTRE LIQUEN TROPICO SOLAR Y LIQUEN PLANO CLASICO.

Liquen trépico solar

Liguen plano clasico

Edad Pacientes jovenes
Individuos de piel oscura,

Predileccion racial

Edad adulta
No hay predileccién

pacientes del Oriente Medio

Topografia

Areas expuestas al sol; superficies

Areas flexurales de mufiecas, brazos,

extensoras, extremidades superiores muslos, piernas, tronco

y dorso de manos

Afeccién de mucosas y uias No afecta
Estacion del afio

Fenémeno de Kdebner Ausente

Prurito Ausente

Inicios de primavera y verano

Frecuente
No hay predileccién por estacion
Presente

Presente

Tomado de Meads SM, Kunishige BS, Ramos C, Hassanein A. Lichen planus actinicus. Cutis. 2003; 72: 377-381.

placas anulares, hiperpigmentadas en la periferia. La
erupcién generalmente ocurre durante la primavera y
el verano, y mejora o remite durante el invierno, deja
s6lo manchas hiperpigmentadas residuales. Puede
haber recurrencias. En la forma discromica se obser-
van pequefias papulas angulares, blanquecinas, que
confluyen para formar placas en el cuello y dorso de
manos. En la pigmentada se aprecian manchas pare-
cidas al melasma (melasma-like), de diferente forma 'y
tamafio, en la caray el cuello. En la variante en placas
se observan papulas violaceas agrupadas en la piel
expuesta al sol; puede coexistir simultaneamente con
alguno de los tipos anteriores.™

En el LTS no se observan el fenédmeno de Kéebner
ni la participaciéon de mucosas; tampoco hay prurito, en
contraste con el liqguen plano clasico (Cuadro I).

En la histopatologia se observan caracteristicas de
liquen plano: hiperqueratosis ortoqueratésica compacta
(aungque en ocasiones puede presentarse como para-
queratosis focal), hipergranulosis en cufia, acantosis
irregular, degeneracion hidrépica de la capa basal, caida
del pigmento melanico e infiltrado linfocitario dérmico en
banda, el cual no siempre es tan intenso. Puede haber
incontinencia del pigmento. Con estos datos, algunos
autores diagnostican Unicamente un patrén de derma-
titis liquenoide.>° El diagndstico definitivo se realiza por
correlacién clinico-histolégica.®

El diagndstico diferencial incluye erupcién liquenoide
por medicamentos, lupus eritematoso discoide, erupcion
polimorfa luminica, granuloma anular, sarcoidosis, me-
lasma, eritema discrémico perstans, dermatitis actinica,
y dermatitis por radiacion.

La piedra angular en el tratamiento es la fotoprotec-
cion. Se han utilizado, ademas, diversas terapias, sales
de bismuto y compuestos con arsénico.

Actualmente, el tratamiento con hidroxicloroquina,
esteroides tdpicos, glucocorticoides intralesionales, aci-
tretina o pimecrolimus 0.1% ha demostrado ser efectivo,
con remision total de las lesiones, aunque puede haber
recurrencias.t1?

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino, de 13 afios de edad,
originario y residente del Distrito Federal. Acude por
una dermatosis localizada en la cabeza, la cual afecta
la cara, y de ésta, la frente, mejillas y las regiones dor-
sonasal y nasolabial. Bilateral y asimétrica.

Dermatosis constituida por numerosas papulas
violaceas que confluian formando placas anulares
de tamafio variable, hiperpigmentadas y con escama
en su superficie. De evolucidén crénica, asintomatica
(Figuras 1y 2).

Al interrogatorio, el paciente refiere haber iniciado
seis meses antes de su consulta con la presencia de
«manchas» que crecieron lenta y progresivamente
hasta tomar la morfologia y el tamafio actuales. Sin
tratamiento previo ni antecedentes heredofamiliares o
personales patoldgicos de importancia para su pade-
cimiento actual.

En el estudio histopatoldgico realizado, se observa
una epidermis con hiperqueratosis ortoqueratosica,
tapones cérneos, hipergranulosis triangular, acantosis
irregular moderada a expensas de los procesos inter-
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Figura 1. Placas anulares hipercrémicas en frente.

Figura 2. Mayor acercamiento de las lesiones.

papilares y degeneracion hidropica de la capa basal. En
la dermis superficial se observo infiltrado linfocitario en
banda, caida del pigmento melanico y vasos dilatados.
Con estos hallazgos, se hizo el diagndstico de liquen
trépico solar (Figura 3).

Figura 3. Imagen histolégica.

Figura 4. Aspecto del paciente cinco meses posteriores al
tratamiento.

CONCLUSION

Elinterés de comunicar este caso radica, en primer lugar,
en la baja frecuencia de este padecimiento, y en segun-
do, por lo caracteristico del cuadro clinico. El paciente
evolucion6 de manera satisfactoria con la utilizacién de
esteroide tépico de baja potencia y fotoproteccion quimica
y fisica (Figura 4).

Por otro lado, debemos tener en mente las varieda-
des del liquen plano, ya que pueden confundirse con
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otras patologias y, como consecuencia, se retrasa el
diagndéstico y el tratamiento oportunos.
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