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RESUMEN

Elliquen plano (LP) es una dermatosis crdnica e inflamatoria, de etiologia desconocida. La presentacion clinica de liquen
plano hipertréfico (LPH) se caracteriza por placas hiperqueratésicas intensamente pruriginosas que afecta principal-
mente las extremidades inferiores. El diagnéstico es clinico y se confirma con el estudio histopatoldgico y el tratamiento
de primera linea son los corticoesteroides. Se presenta el caso clinico de una mujer de 42 afios con diagndstico de LPH
diseminado con afeccion mucocutanea que tiene antecedente de sindrome metabdlico.
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ABSTRACT

Lichen planus (LP) is a chronic and inflammatory dermatosis of unknown etiology. The clinical presentation of hyper-
trophic lichen planus (LPH) is characterized by intensely pruritic hyperkeratotic plaques that mainly affects the lower
extremities. The diagnosis is clinical and it is confirmed with the histopathological study and the first line treatment is
corticosteroids. We present the clinical case of a 42-year-old woman with a diagnosis of disseminated LPH with muco-

cutaneous involvement who has a history of metabolic syndrome.
Key words: Lichen planus, disseminated hypertrophic lichen planus, systemic diseases.

INTRODUCCION

El liquen plano es una dermatosis crénica e in-
flamatoria descrita por primera vez en 1869 por
Erasmus Wilson. En 1895 Wickham describi6
las estrias caracteristicas que definen la lesion.
L Es de etiologia desconocida, se han implicado
agentes infecciosos principalmente el virus de
la hepatitis C, bacterias, alérgenos metalicos y
antigenos especificos de HLA, farmacos y fac-
tores emocionales. Se ha relacionado con nu-
merosas enfermedades dermatolbgicas y sisté-

micas (alopecia areata, psoriasis dermatitis ato-

pica, hipertension, diabetes mellitus, enferme-
dad tiroidea, dislipidemia, cardiopatias, trastor-

nos linfoproliferativos entre otras.) 2-°

La prevalencia exacta del LP es desconocida,
sin embargo, a nivel mundial se estima entre el
0,22% y el 5%. ¢ Es de distribucién mundial,
afecta ambos sexos, con mayor frecuencia a

mujeres de mediana edad. ’

Afecta piel, mucosas, peloy ufias, la lesién prin-
cipal es una papula poligonal plana pequefia,
brillante, eritematosa y/o violacea que va de po-
cos milimetros a 1 cm y pueden agruparse for-
mando placas. !

Rev Med UAS; Vol. 10: No. 1. Enero-Marzo 2020

ISSN 2007-8013



30 Liguen plano hipertréfico diseminado

Barragan Sanchez A.

Existen multiples variantes de LP descritas se-
gun la localizacion de las lesiones, su morfolo-
gia y disposicion de las mismas. 8 Estas Inclu-
yen la forma papular (clasico), hipertrofica, ve-
siculobullosa, actinica, anular, atrofica, lineal,
folicular, pigmentosa y pigmentosa-inversa. 6 El
LPH es una variante clinica que se caracteriza
por la presencia de placas hiperqueratésicas de
aspecto verrugoso, gruesas con acentuacion fo-
licular muy pruriginosas localizadas principal-
mente en las extremidades inferiores general-
mente en la cara anterior de las piernas y arti-
culaciones interfalangicas siguiendo una distri-
bucion simétrica, las papulas poligonales se ob-
servan rodeando la lesién principal. Es poco fre-
cuente y generalmente afecta a pacientes inmu-
nosuprimidos. 2 Welsh et al. describié que las
lesiones tienen un parecido con las formas ex-
trusivas de roca ignea como un signo util para
distinguir la presentacion hipertrofica de otros

diagnoésticos diferenciales. °

Su diagndstico es clinico en las formas clasicas,
sin embargo; en presentaciones atipicas se
confirma mediante el estudio histopatoldgico. ©
Se debe realizar diagnéstico diferencial con
otras dermatosis como prurigo nodular, psoria-
sis, liquen simple cronico, amiloidosis entre

otras. 10

Los corticosteroides topicos se usan comun-
mente como tratamiento de primera linea para
el liquen plano cutaneo localizado. Para los pa-
cientes con enfermedad diseminada los corti-

coesteroides topicos como monoterapia son

menos practicos, sin embargo, resultan de utili-
dad como un complemento de la terapia sisté-
mica o la fototerapia. 1! Los corticosteroides sis-
témicos se consideran de segunda linea indi-
cado para los casos graves o formas generali-
zadas. '? El uso de acitretina y fototerapia han
demostrada efectividad en casos severos de

adultos, asi como otros inmunomoduladores. 13

La variante de LPH a menudo es refractaria a la
terapia topica. El uso de isotretinoina y acitre-
tina en dosis similares o ligeramente inferiores
a los utilizados en psoriasis, se han utilizado efi-
cazmente, asi como corticosteroides sistémi-
cos, fototerapia, ciclosporina oral y micofenolato

mofetilo con respuesta variable. 14

El LP clasico generalmente tiene unaresolucion
de 6-12 meses, excepto la forma hipertrofica
que puede extenderse por varios afnos, en es-

pecial si no recibe tratamiento.'®

CASO CLINICO

Se trata de mujer de 42 afios originaria y resi-
dente de Culiacéan, Sinaloa, ama de casa, Foto-
tipo IV que cuenta con antecedente de hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus, dislipidemia (hi-
pertrigliceridemia) y obesidad de larga evolu-
cién, con regular control, la cual acude por pre-
sentar lesiones violaceas en brazos y piernas
acompafadas de prurito intenso desde hace 3
meses. A la exploracion fisica presenta una der-

matosis mucocutanea diseminada a tronco, ex-
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tremidades superiores e inferiores y mucosa yu-
gal, bilateral, simétrica constituida en su mayo-
ria por placas hipertréficas eritematoviolaceas
con superficie queratdsica, numerosas papulas,
violaceas, poligonales de 3 meses de evolucion

intensamente pruriginosa. (Figura 1)

Figura 1. Dermatosis mucocutanea diseminada
constituida en su mayoria por placas hipertréficas
eritematoviolaceas con superficie queratdsica.

Ante la sospecha de LPH se realiza biopsia in-
sicional y estudio histolégico en el cual se ob-
serva una hiperqueratosis ortoqueratdsica con
paraqueratosis focal, hipergranulosis en cufia,
acantosis, con procesos interpapilares en dien-
tes de sierra, espongiosis, exocitosis y degene-
racion hidropica de la capa basal con presencia
de cuerpos de civatte, asi como humerosos eri-
trocitos intraepidérmicos. En dermis superficial
se observa caida de pigmento melanico, extra-
vasacion eritocitaria, asi como una reaccion in-
flamatoria en banda de predominio linfocitico y
gue tienden a rodear algunos vasos dilatados y
congestivos; confirmando el diagnéstico. (Fi-

gura 2) Se realizaron examenes hematolégicos

y bioquimicos de rutina, asi como serologia

para VIH, VHB y C con resultados normales.

Figura 2. Patrén liguenoide: Hipergueratosis orto-
gueratdsica con paraqueratosis focal, hipergranulo-
sis en cufa, acantosis, degeneracion hidrépica de la
capa basal con presencia de cuerpos de civatte,
caida de pigmento melanico con una reaccion infla-
matoria en banda.

DISCUSION

El LP presenta diversas variantes clinicas una
de ellas el LPH el cual suele afectar principal-
mente extremidades inferiores, lo cual contrasta
con el presente caso el cual tiene una distribu-
cion diseminada incluyendo afeccién oral, por
lo cual se debe realizar la exploracion fisica
completa incluyendo mucosas en busqueda de
datos que orienten a mas de una variedad cli-

nica, como sucedid en ésta paciente.

La paciente era portadora de sindrome metab6-
lico, similar a lo descrito por Giménez y colabo-
radores los cuales estudiaron la asociacion de
LP con enfermedades metabdlicas como hiper-
tensién arterial sistémica, diabetes mellitus, hi-

pertrigliceridemia, enfermedad tiroidea y cardio-
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patias. 3 Ademas Chainani y colaboradores rea-
lizaron una revision de la relacion entre LP y
VHC, siendo ésta prueba negativa en la pa-

ciente. 4

Es importante identificar las caracteristicas cli-
nicas de la variante hipertrofica para conside-
rarla dentro de los diagnosticos diferenciales de
éste tipo de lesiones, en los cuales se incluye el
prurigo nodular y psoriasis principalmente, por
lo que se debe realizar el estudio histolégico

para su confirmacion.

El tratamiento de primeralinea en las formas lo-
calizadas del liquen plano son los corticoeste-
roides topicos, en las formas diseminadas o va-
riantes de dificil control como el caso presen-
tado, se cuenta con diversas opciones terapéu-
ticas. Recientemente Theodosiou et al descri-
bieron una modalidad de tratamiento combi-
nando esteroide topico bajo oclusion con pee-
ling de TCA. 1* En casos resistentes también se
ha reportado buena respuesta con el uso acite-
trina 1216 sin embargo, esta Ultima no se en-
cuentra disponible en México. Otros tratamien-
tos incluyen el uso de talidomida, ciclosporina,
dapsona, sulfasalazina, metronidazol, hidroxi-
cloroquina, mofetil micofenolato con resultados

variables.

Dada la evolucion cronica que tiende presentar
el LPH, se debe llevar una estrecha vigilancia
debido al potencial de recidiva asi como del

riesgo potencial de malignizacién.t’

El LPH es una de las variantes poco frecuentes

del LP, por lo que es importante el conoci-

miento y la deteccién de esta entidad, asi como
su asociacion con enfermedades metabdlicas e

infecciosas.
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