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TERAPEUTICA

Liquen plano erosivo: respuesta favorable al tratamiento con

PUVA en baino de inmersion

Resumen.—E]l liquen plano erosivo (LPE) esuna forma clinica
infrecuente del liquen plano que se caracteriza por su
presentacion en forma de dlceras crénicas y dolorosas y su
resistencia a los tratamientos convencionales. Se localiza con
mayor frecuencia en mucosa oral aunque también se han
descrito en las plantas. Es relativamente frecuente que se asocie

a hepatopatia crénica por virus C.

Presentamos un paciente portador del virus de la hepatitis C
(VHC) ydel VIH con LPE plantar y discutimos el posible papel
etiopatogénico del VHC en el desarrollo del liquen plano yla
efectividad del PUVA en bafio de inmersién (bathPUVA) como
opcidn terapéutica a tener en cuenta en casos resistentes a

tratamientos convencionales.

Palabras clave: Liquen plano erosivo. Hepatopatia crénica.
Bath UVA. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

INTRODUCCION

Elliquen plano erosivo(LPE) esuna forma inusual
de liquen plano que puede afectar a las plantas. cue-
ro cabelludo ymucosasoral ygenital. Clinicamente se
caracteriza por la formacién de dlceras cutdneas cr6-
nicas y dolorosas muy resistentes al tratamiento (1).
Se ha descrito la asociacién frecuente a hepatopatia
crénica por virus C en todas las formas clinicas de li-
quen plano, mds estrecha en las formas erosivas (25).
Presentamosel caso de un paciente HIV positivo, con
historia de LPE asociado a hepatopatia cronica por vi-
rus C que respondi6é favorablemente al tratamiento
con PUVA en bafio de inmersiéon (bath PUVA) aipli-
cado en palmas y plantas.

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 37 afos diagnosticado hacia cinco afios
de LPE por presentar un cuadro de hiperqueratosisy
eritema violdceo en palmas y plantas con ulceraciéon
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ocasional y onicélisis de las uias de los pies. Las tlce-
ras respondian inicialmente a la aplicacion tépica de
corticoides potentes en cura oclusiva. El diagndstico
de sospecha clinico se confirmé histolégicamente. El
paciente, adicto a drogas por via parenteral, era ade-
mas portador del virus de la inmunodeficiencia ad-
quirida (estadio A3) ydel virus de la hepatitis C yno
tenia historia familiar de liquen plano.

En marzo de 1998 ingres6 en nuestro servicio por em-
peoramiento de las lesiones cutdneas, con apariciéon de
ulceras plantares resistentes al tratamiento con corticoi-
des topicos, que le impedian la deambulacion. Su esta-
do general estaba conservado. La exploracién dermato-
l6gica mostaba un eritema violdceo difuso con
hiperqueratosis blanquecina adherente en palmas (fig.
1) yplantas. En lasplantas se asociaba a erosiones de bor-
des netos, con halo violdceo y fondo sanguinolento ro-
deadas de zonas atréficas y cicatriciales (fig. 2, izquier-
da).En el dorso de lasmanospresentaba lesiones cutdneas
circunscritas que correspondian a pdpulas poligonales
eritematovioldceas. Las mucosas oral y genital estaban
respetadas, pero en cuero cabelludo se apreciaban are-
as localizadas de alopecia cicatricial y onic6lisis de las 20
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FIG. 1.—Las palmas del paciente antes del tratamiento.

ufias. Una biopsia tomada del borde de una tdlcera del
pie mostraba signosde LPE. Por este motivo se inicié tra-
tamiento con bath PUVA sumergiendo manosypiesdu-
rante 15 minutos en un recipiente con agua templada
que contenia 1 mg/ litro de solucién de 8-metoxipsora-
leno. Después se administraba UVA a dosis crecientes
desde una dosis inicial de 0,25 J/ cm?2. Este tratamiento
se realizaba tres veces en semana hasta completar un to-
tal de 24 sesiones. En dos meses se observo un aclara-
miento completo de las erosiones y fisuras (fig. 2 dere-
cha). No se produjeron reacciones de fotosensibilidad.

DISCUSION

El LPE es una variante clinica infrecuente del li-
quen plano que se caracteriza por su curso crénico y
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su resistencia al tratamiento. Clinicamente cursa con
erosiones de evolucion térpida y muy dolorosas que
se siguen de formacién de cicatrices atréficas y oca-
sionalmente de ampollas (1,6). Inicialmente fue des-
crito afectando las plantas ydedos de los pies (1), pe-
ro hoyen dia se ha demostrado que la localizacién mas
frecuente es en la mucosa oral (7). También puede
aparecer en mucosas genital (6), perianal (8) ycomo
alopecia cicatricial (9) o distrofia ungueal multiple.
Recientemente se han descrito nuevas formas clinicas:
una de ellas es el LPE flexural (10) que se presenta
con afectaciéon crénica v exclusiva de pliegues; otra
cursa con papulas ytlceras en los pies junto con oni-
colisis permanente y alopecia cicatricial (11); y otra
constituye el denominado sindrome gingivovulvova-
ginal del liquen plano (12).

La patogenia de la enfermedad no estd totalmente
aclarada pero se debe auna alteracidn en el sistema in-
mune celular. En los pacientes con liquen plano se ha
descrito una incidencia elevada de hepatopatia créni-
ca secundaria a multiples etiologias como cirrosis bi-
liar primaria o hepatitis crénica Bo C (2, 3). Se estima
que la prevalencia de cualquier forma clinica de liquen
plano entre los portadores del virus de la hepatitis C
esdel 5% yque en el 0,1 al 35% de los pacientes con
liquen plano se encuentran signosde hepatopatia cro-
nica (frecuentemente por virus C). No parecen existir
factores de riesgo comunes que justifiquen una aso-
ciacion exclusivamente epidemioldgica.

Aunque se han descrito todas las formasde liquen pla-
no asociadas a VHC parecen ser mds frecuentes las for-
mas erosivas y mucosas resistentes al tratamiento (2, 3).

FIG. 2—A) La planta derecha del paciente
antes del tratamiento. B) La planta derecha
del paciente después de dos meses de tra-
tamiento con bath-PUVA.
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El papel patogénico del virus C en el liquen plano
no estd claramente definido yaunque se ha sugerido
un posible papel etiolégico directo, atin no se ha po-
dido confirmar (4, 13, 14). Del mismo modo, no se ha
podido determinar si las lesiones cutdneas y mucosas
son secundarias a lareplicacion del virusdentro de los
tejidos o si se deben auna activacién inmunolégica in-
ducida por el virus. Se ha postulado que el virus C po-
dria inducir cambios en la antigenicidad epidérmica
o bien que los queratinocitos podrian compartir al-
glin epitopo comun con los hepatocitos dafiados por
el virusyque como consecuencia de estas alteraciones
se desencadenase una reaccidn citotéxica mediada por
células T que fuese responsable de las lesiones cuta-
neas. Sin embargo sélo se consideran conjeturas por-
que hasta el momento actual no se ha conseguido de-
mostrar la presencia del VHC en las lesiones cutdneas
del liquen plano (15).

El liquen plano parece ser poco frecuente en pa-
cientes VIH positivos (16) ylos cuadros habitualmen-
te descritos corresponden a erupciones liquenoides
fotodistribuidas (16-19). Berger y cols. (16) en un es-
tudio realizado en 12 pacientes HIV positivos con erup-
cionesliquenoides, no encontraron ningin caso de li-
quen plano cldsico. Los hallazgos histopatolégicos
correspondian a erupciones liquenoides por firma-
cos, liquen plano hipertréfico o liquen nitido.

Clinicamente todas ellas eran fotodistribuidas. Por
ello, concluian que todasesaserupciones liquenoides
fotodistribuidas podrian representar una parte del es-
pectro de la fotosensibilidad asociado al VIH (20) y
no una variante del liquen plano idiopdtico. Es por es-
to que pese a que el VIH origina una alteracién ge-
neralizada de la inmunidad celular que podria estar
implicada en la patogenia del liquen plano, conside-
ramos que, en nuestro paciente, la aparicién del LPE
estd mds en relacién con su hepatitis cronica C que
con su infeccién por HIV. Se ha descrito la transfor-
macién maligna del LPE de las plantas en carcinoma
escamoso (21) pero ésta es menos frecuente que en
el LPE de mucosa oral (22).

Es muycaracteristica la resistencia de las formas ul-
cerativas de liquen plano a las terapéuticas conven-
cionales del liquen plano. Habitualmente los corti-
coides yretinoides topicos son ineficaces (23). Se han
descrito casos de mejoria con corticoides orales, gri-
seofulvina, dapsona (24), talidomida (25), retinoides
(26) y ciclosporina (27), pero se estima que sélo el
30% permanecen asintomdticos al completar el pri-
mer afio de tratamiento. Los mejores resultados a lar-
go plazo se han obtenido con tratamiento quirdrgico
mediante injertos de piel en la planta y para algunos
autores este seria el tratamiento de eleccién (30, 31).
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También el interferén alfa se ha sugerido como tera-
piaen la asociacion de hepatitis C cronica yliquen pla-
no (30), pero larespuesta del liquen plano es variable
(mejoria, empeoramiento, no modificacién o induc-
cién de lesiones en pacientes sin clinica previa).

Debido a las condiciones basales de nuestro pa-
ciente, que dificultaban tanto el empleo de medica-
ciones inmunosupresoras como potencialmente he-
patotdxicas, decidimos iniciar tratamiento con
bathPUVA localizado sélo en manos y pies, sumer-
giéndolos e irradidandolos posteriormente con UVA.
Este mismo tratamiento pero realizado en un bafio de
inmersién corporal en una solucién conteniendo 8
MOP, se habia mostrado efectivo en el tratamiento del
liquen plano en ensayos previos (31, 32). El bathPU-
VA constituye una alternativa eficaz al PUVA oral, has-
ta el punto de que Helander y cols (3 1) en un estu-
dio de 43 pacientes con liquen plano concluyeron que
el tratamiento con bath PUVA era mds efectivo e in-
ducia remisiones mads largas que el tratamiento con
PUVA oral. Ademis, presenta las ventajas anadidas de
una absorcién mds homogénea del UVA, ausencia de
intolerancia gastrica, posibilidad de seleccién de re-
giones del cuerpo a tratar, niveles de 8-MOP del 1 al
4% de los detectados en PUVAterapia oral y una do-
sis inicial de UVA del 25% de la empleada en el
PUVA oral (33). El principal efecto secundario del
bathPUVA son lasreacciones de foto sensibilidad que
aparecen en el 10-30% de losenfermos tratados, yque
son mas frecuentes si el psoraleno utilizado es el 5-
MOP en vez del 8-MOP (33). Aunque algunos estu-
dioshan demostrado menor frecuencia de cdncer cu-
tdneo tras PUVA tépico (34), probablemente por la
menor tasa de UVA acumulado, estos estudios preci-
san ser confirmados. Se piensa que el efecto del PU-
VA tépico en los procesos inflamatorios estd basado
en la inhibicién de los mediadores que controlan la
proliferacién de células epidérmicas e inflamato-
rias (35), aunque adn estd por determinar si PUVA
en bafio de inmersién y oral tienen idénticos meca-
nismos de actuacién. El aclaramiento de las lesiones
mucosas en tres de los pacientes con liquen plano cu-
taneomucoso de Kerscher y cols., que habian recibi-
do como tratamiento PUVA tépico, parece sugerir que
éste produce efectosno sélo locales, sino también sisté-
micos.

En conclusién, aportamos, a nuestro entender el
primer caso de LPE palmoplantar en un paciente he-
patépatay VIH positivo, que ha sido tratado de forma
efectiva con bathPUVA de aplicacién exclusiva en pal-
mas y plantas. Por ello consideramos que el bathPU-
VA esuna medida terapéutica conservadora, segura y
bien tolerada en el tratamiento del LPE, aunque se
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necesitan mds estudios para confirmar su porcentaje
de eficacia real en el tratamiento de la enfermedad.

Abstract.—Erosive lichen planus (ELP) is a rare
variant of lichen planus characterized by progressive
and painful erosions that involve oral mucosa and
rarely feet and toes. It is usually resistant to the
conventional treatments of the common forms of
lichen planus. An increased prevalence of chronie
hepatitis C has been reported in these patients.

We report the case of a 37-year-old man with
acquired immunodeficiency syndrome and severe
hepatitis C positive erosive lichen planus. The role
of the hepatitis C virus in the development of lichen
planus and effectiveness of bathPUVA in the
treatment of ELP are discussed.

Romero Maldonado N, Moreno Presmanes M, Harto Castaiio A.
Erosivelichen planus: successful response to bath-PUVA. Actas Der-
mosifiliogr 1999;90:201-205.

Key words: Erosive lichen planus chronic hepatitis C
bath PUVA. Acquired immunodeficiency syndrome.
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