RESUMEN

El liguen plano es una enfermedad inflamatoria
de la piel que afecta también mucosas, pelos y
ufas. La clinica consiste en pdpulas purpuricas
poligonales pruriginosas, que se localizan mas
frecuentemente en miembros superiores. La
etiologia no es clara, se relaciona a consumo de
farmacos, infecciones, neoplasias, y otras enfer-
medades. La incidencia es similar en personas jo-
venes, pero luego de los 50 afios es mas frecuente
en mujeres. A menudo son casos de erupciones
aisladas, escasas.

Se presenta un caso de afectacién cutdnea exten-
sa, cuya histopatologia revela la presencia de pa-
trén liquenoide en un vardn de 63 ainos que niega
consumo de farmacos, y cuyo Unico antecedente
es el consumo de alcohol, habito que abandona
20 afios antes del inicio de la erupcidn.

Casos como este presentan gran afectacion de la
calidad de vida, por el prurito persistente, el tipo
y distribucidn de lesiones.

Palabras clave:liquen plano, patrén liquenoide.

Caso Clinico

ABSTRACT

Lichen planus is a inflammatory disease of the
skin, which also affects mucous membranes, hair
and nails. The clinic consists in polygonal pruritic
papules, and are more frequently located in the
upper limbs. The etiology is not clear, and is re-
lated to consumption of drugs, infections, neo-
plasms, and other diseases. The incidence is sim-
ilar in young people, but after age 50 it is more
frequent in women.

They are often cases of isolated and scanty erup-
tions. A case of extensive cutaneous involvement
is presented, whose histopathology reveals the
presence of a lichenoid pattern, in an adult male
of 63 years, which denies drug use, and whose
only antecedent is the consumption of alcohol, a
habit that leaves 20 years after the eruption.

Cases such as this present great affectation of the
quality of life, due to the persistent pruritus and
the type and distribution of lesions.

Key words: lichen planus, lichenoid pattern.
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INTRODUCCION:

El liguen plano es una enfermedad inflamatoria de la
piel que afecta la unién dermo-epidérmica,crénica o
aguda, mas frecuente en adultos, de localizacién mas
frecuente en extremidades. Afecta también mucosas
oral y genital, las ufias y el pelo.!

Es una enfermedad poco frecuente, con incidencia y
prevalencia variables, que afecta aproximadamente
el 1% de la poblacién mundial, sin predileccién de
razas, y es mas frecuente en climas tropicales y tem-
plados. No tiene predileccion de sexos en pacientes
entre 30 y 60 afos, sin embargo, después de los 50
afios es mas frecuente en mujeres. ?

Se clasifica a menudo como una enfermedad papu-
loescamosa, sin embargo, la descamacién es mas es-
casa comparandola con patologias como la psoriasis
y otras. ?

Clinicamente se caracteriza por la presencia de papu-
las y placas escamosas, de forma poligonal, aplana-
das, de color purpurico, violdceo o rosado, de varia-
dos tamanos, que se disponen de manera aislada o
confluyen formando grandes placas; mas frecuentes
en areas de flexion de miembros, en forma simétrica
y bilateral. 1.2

La etiologia de esta enfermedad es aun desconocida,
sin embargo, se describen importantes factores invo-
lucrados en la misma, genéticos o inmunoldgicos, po-
siblemente a través de la inmunidad mediada por cé-
lulas, por lo que el linfocito T es una célula primordial
en reconocer la respuesta liquenoide y la destruccién
epitelial. > 3Se describen otros factores etioldgicos:
farmacos, e infecciones, por ejemplo, por HVC (virus
hepatitis C), neoplasias, descritos como desencade-
nantes de la enfermedad. **

Existen pocos casos descritos de formas tan extensas
y generalizadas como el aqui presentado.

Figura 1. Clinica. A y B: Placas hiperpigmentadas li-
guenificadas, distribuidas de manera difusa en térax,
abdomen, dorso, miembros superiores, miembros
inferiores. C y D: Maculas violaceas, irregulares en
labios superior e inferior.

Figure 1. Clinic. A and B: Lichenified hyperpigment-
ed plaques, diffusely distributed in thorax, abdomen,
dorsum, upperlimbs, lowerlimbs. C and D: Viola-
ceous, irreqular macules onupper and lowerlips.

CASO CLiNICO

Varon de 63 afios de edad, procedente de medio ur-
bano del Paraguay, comerciante, ex etilista, habito
que abandond hace 23 afios, sin patologias de base
ni consumo de medicamentos, que consulta por
manchas rojas y marrones en todo el cuerpo.

Antecedentes de la Enfermedad Actual: Dos afios de
evolucion de manchas rojas en piernas, que se ex-
tienden a todo el cuerpo, muy pruriginosas. Algunas
cambian de color, volviéndose mds oscuras de ma-
nera gradual, otras se ampollan espontdneamente.
Consulta en Centro de Salud de su comunidad hace
aproximadamente un mes y recibe medicacién con
prednisona y clorfeniramina via oral, clobetasol topi-
co, con mejoria parcial del prurito. Una semana antes
de la consulta en nuestro servicio, se agregan nue-
vas manchas, rojas y marrones en miembro superior
izquierdo, también pruriginosas. Niega exposicidn
solar y otros datos y sintomas de valor.

Examen Fisico Dermatoldgico:

Madculas y placas eritemato violdceas hiperpigmen-
tadas, descamativas, con centro liquenificado, de
formas variadas, entre 4 y 15 cm, bordes irregula-
res, limites netos, algunas confluentes, otras aisla-
das, distribuidas de manera difusa en térax, cuello,
abdomen, dorso, miembros superiores y miembros
inferiores (Figuras 1A'y 1B; Figuras 2A a 2D; Figuras
3A a 3C).

Madculas violaceas, bordes irregulares, limites difu-
sos, que abarcan practicamente toda la extension de
labio superior e inferior. No se observan otras lesio-
nes en el rostro. (Figuras1Cy 1D)




Figura 2. Clinica. A y B: Placas eritemato descamativas, infiltra-
das, con hiperpigmentacion central, localizadas en térax y cue-
llo. Cy D: Placas hiperpigmentadas con descamacion y centro
liquenificado, bordes eritematosos infiltrados, limites netos, en
torax, dorso y miembros inferiores.

Figure 2. Clinic. A and B: Erythematous, infiltrated plaques with
central hyperpigmentation, located in thethorax and neck. C
and D:Hyperpigmented plaques with desquamation and licheni-
fied center, infiltrated erythematous borders, net borders, tho-

rax, dorsum and lowerlimbs.

Figura 3. Clinica. A: Maculas eritemato violdceas en dorso de mano derecha. B: Placas eritemato descamativas en palma de las
manos. C: Placas liquenificadas eritematoviolaceas, redondeadas, de aprox. 4 a 6 cm de diametro, bordes irregulares, limites di-
fusos, en dorso de los pies y tobillos, sobre las que se asientan papulas y placas eritemato descativas, y lesiones erosivo-costrosas
sanguinolentas.

Figure 3. Clinic. A: Erythematous lesions on the right handside. B: Erythematous plaques on the palms of the hands. C: Erythem-
atous-violetlichen plaques, rounded, about 4 to 6 cm in diameter, irregular borders, diffuse borders on the dorsum of the feet and

ankles, on which erythematous papules and plaques settle, and bloody erosive-crust lesions.

Figura 4. Toma 1. A: Acantosis epidérmica irregular. Infiltrado dérmico superficial. B: Epidermis con degeneracidn vacuolar basal
con disqueratocitos basales (Civatte). Infiltrado dérmico superficial escaso linfocitario y abundantes melandfagos. C: El infiltrado
linfoide es escaso no dispuesto en banda y llama la atencion la presencia de algun eosinofilo.

Figure 4. Histopathology. Biopsy 1: A: Irritantepidermalacanthosis. Surface dermal infiltrate. B: Epidermis with basal vacuolar de-
generationwith basal dyskeratocytes(Civatte). Infiltrate superficial dermal scarcelymphocyte and abundantmelanophages. C:The-

lymphoidinfiltrateisscarcenotarranged in band and thepresence of someeosinophilisstriking.
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Figura 5. Histopatologia. Toma 2: A: Acantosis epidérmica irre-
gular, degeneracién vacuolar basal, con infiltrado mas denso. B:
Degeneracion vacuolar basal, disqueratocitos, infiltrado linfoide
superfical y los melandfagos. Toma 3: C: Epidermis es menos
acantosica, zonas con pérdida de redes de crestas. D: Hay esca-
sos disqueratocitos, pero lo mas llamativo de la erupcidn lique-
noides son los melandfagos.

Figure 5. Histopathology. Biopsy 2: A: Acanthosis epidermal
irregular, basal vacuolar degeneration, with more dense infil-
trate. B: Basal vacuolar degeneration, dyskeratocytes, superfical
lymphoid infiltrate and melanophages. Biopsy 3: C: Epidermis is
less acantdsica, areas with loss of networks of ridges. D: There
are few dyskeratocytes, but the most striking of the lichenoid

eruption are the melanophages.

Figur:
5

Hemograma y Quimica Sanguinea

Hb: 14.4 mg/dI Hto: 44.3% Plag: 311.000/mm?3 GB: 10.100/mm3
Nb: 8% N: 64% L: 16% Eo: 6%

Ur: 24mg/dl Cr: 0.84mg/dl Na: 133megq/I K: 4.1 meq/|

PAS: 1.21 mg/dl (N)

Ecografia Abdominal: Hipertrofia Prostatica Grado I. Resto del Estudio sin alteraciones
patoldgicas de valor.

Con estos datos, se procede a tomas de muestras de
piel para histopatologia.

Histopatologia:

Toma 1:Placa de region pectoral derecha.Acantosis
epidérmica irregular, degeneracion vacuolar basal
con disqueratocitos basales (Civatte). Infiltrado dér-
mico superficial escaso linfocitario, no dispuesto en
banda, y abundantes melanéfagos. Llama la atencion
la presencia de algun eosindfilo(Figuras 4A a 4C).

Toma 2:Placa asentada en region escapular derecha.
Acantosis epidérmica irregular, degeneracion vacuo-
lar basal, disqueratocitos e infiltrado linfocitario y de
melandéfagos superficial, mas denso que en la toma
N2 1 (Figuras 5A y 5B).

Toma 3: Placa localizada en regién subescapular de-
recha. Epidermis es menos acantdsica, zonas con

pérdida de redes de crestas. Hay escasos disquerato-
citos, pero lo mas llamativo de la erupcion liquenoide
son los melandéfagos (Figuras 5Cy 5D).

Diagnéstico Histopatolégico: ERUPCION LIQUENOI-
DE. Descartar un liquen plano y variantes en primer
término.

Diagnéstico final: LIQUEN PLANO GENERALIZADO.

Tratamiento: Medidas Generales: Bafio corto con
agua templada, jabén comudn solamente en axilas y
genitales. Clobetasol topico 2 veces/dia, sobre nue-
vas lesiones. Clorfeniramina 4 mg, 1 comprimido/8
hs. V.O. Protector Solar sobre rostro y zonas expues-
tas cada 3 hs.

Se solicita completar auxiliares del diagndstico: he-
patograma, serologia para hepatitis, screening onco-
l6gico.



Caso Clinico

GOT: 32 (12-38 U/L)

GPT: 19 (7 - 41 U/L)

GGT: 26 (9 - 58 U/L)

FA: 196 U/L (33 - 96 U/L) TP: 87%

BT: 1 (0.3-1.3 mg/d|)

BD: 0.3 (0.1-0.4 mg/dl)

BI: 0.7 (0.2-0.9 mg/dl)

IgM anti-VHA: Negativo

IgG anti-VHA: Positivo

Hbs Ag: Negativo

HbsAc: Negativo

HbcAc: Negativo

Anti VHC: Negativo

Tomografia Axial Computarizada con contraste de Craneo, Térax, Abdomen, Pelvis: sin

datos evidentes de valor.

Evolucidn: Paciente acude 11 dias después de la pri-
mera consulta, refiere escasa mejoria de lesiones. Se
indica Dexametasona 8 mg IM una dosis, y luego re-
petir a la semana. Acude a control en dos semanas, y
se observa mejoria de lesiones. Se realiza seguimien-
to aproximadamente por dos meses, con corticoides
tépicos, con mejoria de las lesiones y del excesivo
prurito.

DISCUSION

Mucho se ha investigado acerca del Liquen Plano, sin
embargo aun no se ha llegado a definir por completo
las causas principales ni el tratamiento que logre la
mejoria total de las lesiones y los sintomas que éstas
presentan. Deben tenerse en cuenta multiples etio-
logias: aspectos genéticos, infecciosos, psicolégicos,
inmunolégicos, mecanicos, irritativos, ambientales,
farmacos o quimicos, asociados a otras enfermeda-
des de tipo autoinmune, enfermedades hepaticas,
asi como también sindrome paraneopldsico, sobre
todo entimoma, linfoma y hepatocarcinoma. !

En la piel se observan papulas poligonales, brillantes,
aplanadas, y color violdceo purpurico, que conflu-
yen formando placas, con una red blanquecina de
lineas en su superficie, las estrias de Wickham. Son
muy pruriginosas, de distribucidn bilateral y general-
mente simétricas, presentan ademas el fendmeno
isomorfico de Koebner, conocida como Cuatro “P”:
— Purpura — Poligonal — Prurito — Papula. **

Las lesiones orales (LPO) son frecuentes, ya sean ais-
ladas o asociadas a las lesiones cutdneas, aparecen
en el 65-75% de los adultos; afecta también mucosas
genital, esofagica y dtica; se observan maculas erite-
mato violaceas, y estrias blanquecinas longitudinales
reticuladas.” & 7En las ufias produce hiperqueratosis
y cambio de coloracién, onicorrexis, y a pesar del
engrosamiento se vuelven fragiles y quebradizas.> ®
% En el cuero cabelludo produce Inflamacién perifo-
licular y pérdida de cabello, forman placas alopéci-
cas cicatriciales con bordes eritematodescamativos,

sobre todo en cuero cabelludo, pero también puede
afectar axilas y drea pubica. 10

La histopatologia es fundamental para el diagnédsti-
co, lo confirma en un 90% de los casos; se observa
afectacion de la unién dermoepidérmica, hiperque-
ratosis ortoqueratdsica, hipergranulosis, acantosis
irregular, infiltrado dérmico en banda, cuerpos coloi-
des, alteracion de la capa basal con degeneracidn va-
cuolar e hidrdpica, esto origina pequeias hendiduras
de separacidn entre dermis y epidermis, conocidas
como “espacios de Max-Joseph”.Se observan tam-
bién cuerpos citoides o “Cuerpos de Civatte”, que son
inclusiones eosinofilicas, compuestas por agregados
de filamentos de queratina resultantes de queratino-
citos apoptéticos. > 12

La inmunofluorescencia y la inmunohistoquimica son
utiles para mostrar células en apoptosis en la unién
dermoepidérmica, con depdsitos de Ig M, y a veces
de lg A, Ig G, y fibrindgeno. Los cuerpos de Civatte
poseen lg M, C3 y C4, por inmunohistoquimica se
demuestra que el infiltrado corresponde a células T,
con linfocitos B dispersos y en estadios iniciales se
observan también células de Langerhans, células
dendriticas e histiocitos®?

No existen consensos claros acerca del tratamiento
para el liquen plano, y ninguno de ellos es 100% efec-
tivo, por lo que el mismo debe ser adaptado segln
el paciente, teniendo en cuenta la naturaleza de la
enfermedad con sus remisiones y exacerbaciones es-
pontaneas. !

Se deben iniciar medidas generales, apoyo terapéu-
tico con clara explicacién de la enfermedad y lo que
ésta conlleva para el paciente que la padece; evitar
el consumo de medicamentos que puedan ocasio-
narla o empeorarla, evitar la exposicién solar, y utili-
zar filtros solares. En pacientes con variedad oral, se
recomienda retirar amalgamas, materiales extrafos,
reducir o evitar el consumo de tabaco y alcohol, y
realizar controles periddicos cada 6 meses. *-°
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TRATAMIENTO DE LIQUEN PLANO

ESTEROIDES ***

Lesiones aisladas

Lesiones en nifios

Corticoides tépicos de medianay alta potencia, 1-2 veces al dia,
por tiempo indeterminado, con riesgo de recidiva al suspender.

Enfermedad diseminada

de dosis.
Afectacion de ufias

Afectacion de mucosas

Prednisona 30-60 mg/dia, 4-6 semanas, con reduccion gradual

Enfermedad muy severa:

Bolos de Metilprednisolona 1 g/d, por 3 dias.

Esteroides intralesionales:

Triamcinolona 5-10 mg aplicado en piel, mucosas e incluso en
uiias (en el pliegue ungueal proximal) cada 4 semanas esperan-
do remision de las lesiones en 3-4 meses.

RETINOIDES * 5

Acitretina

30 mg al dia por 8-12 semanas

Etretinato
por 10 meses

Dosis inicial de 50 mg/dia por 3 semanas y después 25 mg/dia

Isotretinoina

0.5 mg/ kg/dia

Tretinoina

10-30 mg por 2-19 meses

Acidotransretinoico

Topico en Liquen Plano Oral.

OTRAS ALTERNATIVAS®

Griseofulvina

500-1000mg/dia por 2 semanas

Dapsona 200 mg/dia durante 4 meses
Ciclosporina 1-6 mg/kg/d varios meses.
Dapsona 200 mg/d por 16 semanas

Metronidazol

100-300/d por 8-24 semanas

Otros:

Alephacet, PUVA, Interferdn Alfa, Azatioprina, Ciclofosfamida.

Generalmente la duracién de la enfermedad es varia-
ble, con tendencia a la cronicidad; puede durar de 1
a 2 afios, y puede presentar remisiones espontdneas,
sobre todo de las erupciones generalizadas. En cam-
bio, el liquen plano oral remite en la minoria de los
casos, por lo que debe valorarse el seguimiento es-
trecho por la malignizacion de las lesiones. *En nifios,
la enfermedad tienen larga duracién, y la resistencia
al tratamiento es muy frecuente. 2

CONCLUSION

En este tipo de pacientes es necesario realizar un
seguimiento cercano para deteccién precoz de com-
plicaciones y posibles asociaciones neoplasicas, asi
como insistir en la importancia de evitar factores de
riesgo prevenibles, como el consumo de tabaco, la
automedicacion, e incluso la exposicion solar. Tener
en cuenta ademas que estas lesiones, sobre todo las
localizadas en mucosas pueden malignizarse, dando

origen a carcinomas epidermoides.'®

El liquen en sus variadas formas, es una enferme-
dad de multiples etiologias y su presencia debe ser-
vir para buscar patologias crénicas, degenerativas y
neoplasias, consumo de farmacos y habitos tdxicos
como el alcohol y el tabaco.

En casos tan extensos de Liquen Plano, con el trata-
miento se debe mejorar la calidad del vida del pa-
ciente disminuyendo la sintomatologia, con la me-
joria del prurito, y otros sintomas locales, y, sobre
todo, tener en cuenta la importancia de la busqueda
de una etiologia, teniendo en cuenta la asociacion
documentada con infecciones y neoplasias graves
y potencialmente mortales. La serologia viral para
Hepatitis retorna negativa, sin embargo, se observd
compromiso de la fosfatasa alcalina, por lo que la
bldsqueda de malignidad es fundamental.®



En un caso como este, tan aparatoso, no se debe olvi-
dar la afectacion en la calidad de vida, que se produ-
ce no solo por el intenso prurito, sino por el tipo de
lesiones que le ha valido ser denominado, por nues-
tra parte, hombre leopardo.
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