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Liquen plano con afectacidon esofagica

F. Valdés?, A. Caparrini® y J.M. Calzada®
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Elliquen plano es una enfermedad inflamatoria de etiologia desconocida que puede afectar al es6-
fago. Los pacientes con liquen plano esofdgico suelen ser mujeres de mediana o avanzada edad. Los sintomas
mis frecuentes son la disfagia y la odinofagia. Suele haber afectacién oral concomitante en los casos de liquen
plano esofdgico. Los hallazgos endoscépicos incluyen la presencia de erosiones, exudados y estenosis. Los
corticoides sistémicos son el tratamiento mds efectivo en estos pacientes. Presentamos el caso de una mujer
de 68 afios de edad con lesiones orales, genitales y submamarias de liquen plano de nueve meses de evolucién
y que aquejaba disfagia y odinofagia. El estudio endoscépico revel6 la presencia de placas blanquecinas y
zonas de mucosa friable. No habia datos de estenosis. Los hallazgos histolégicos no fueron concluyentes,
pero excluyeron los cambios debidos a esofagitis fingica o por reflujo. La biopsia de las lesiones orales y cu-
tineas demostré datos tipicos de liquen plano. El tratamiento con corticoides sistémicos produjo una consi-
derable mejoria de los sintomas.
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LICHEN PLANUS WITH ESOPHAGEAL INVOLVEMENT

Abstract. Lichen planus is an inflammatory disease of unknown etiology which may affect the esophagus.
Patients with esophageal lichen planus are usually elderly women. The most frequent symptoms are dysphagia
and odynophagia. There is usually concomitant oral involvement in cases of esophageal lichen planus.
Endoscopic findings include erosions, exudates and stenosis. Systemic steroids are the most effective therapy
for these patients. We report a 68-year-old woman with oral, genital and submammary lesions of lichen planus
of nine months duration, that referred dysphagia and odynophagia. The endoscopic study revealed white
plaques and areas of friable mucosa without stenosis. Histological findings were not conclusive but excluded
changes due to fungal or reflux esophagitis. Biopsy of oral and cutaneous lesions showed typical features of

lichen planus. Treatment with systemic steroids significantly improved the symptoms.
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Introduccion

Elliquen plano (LP) es una entidad muy habitual en la
prictica clinica diaria. Las formas orales erosivas suelen
ser menos habituales pero muy discapacitantes por las mo-
lestias que ocasionan a los pacientes. La extensién de di-
chas lesiones a la mucosa esofdgica en muy poco frecuente,
traduciéndose clinicamente en disfagia y odinofagia.
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Caso clinico

Mujer de 68 afios de edad, residente en Madrid, con ante-
cedentes de colecistectomia por litiasis biliar, que es ingre-
sada de urgencias ante la aparicién en mayo de 2005 de un
dolor retrosternal que es interpretado como angina de pe-
cho. Al alta se le prescribe como tratamiento dcido acetil
salicilico (AAS), reingresando en junio de 2005 de nuevo
con dolor retrosternal y disfagia. Tras la realizacién de dos
endoscopias digestivas se observé la presencia de tlceras
superficiales con membranas y esfacelos fibrinosos (fig. 1)
diagnosticindose anatomopatolégicamente de esofagitis
ulcerada sin signos de especificidad etiolégica. Se achacé el
cuadro a la ingesta de AAS y se traté con protectores gds-
tricos con mala evoluciéon de los sintomas.

En julio de 2005 se traslada al norte de la provincia de
Lugo acudiendo al Servicio de Urgencias de nuestro
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Endoscopia
digestiva

con afectacion
esofagica.

Erosiones dolorosas en mucosa lingual.

Papulas violaceas en zona submamaria.

hospital por intenso dolor y disfagia, con la presencia
de lesiones orales ulceradas que la paciente ya referia
desde mayo de 2004. En la exploracién fisica se observa-
ban varias erosiones de bordes bien definidos afectando
a laterales de lengua y mucosa yugal y gingival, muy do-
lorosas a la manipulacién (fig. 2). En el resto de la ex-

ploracién cutdnea destacaba la presencia de papulas vio-
liceas y maculas marronaceas en la regién dorsolumbar,
zona genital y drea submamaria, que segin la paciente
tenia desde mayo de 2004 pero que nunca les habia dado
importancia ni habian sido motivo de consulta (fig. 3).

Con la sospecha de liquen plano (LP) con afectacién
esofdgica se realiz6 una biopsia cutdnea de las lesiones ora-
les y lumbares que demostré la presencia de un denso in-
filtrado linfocitario en la dermis alta y degeneracién vacuo-
lar y hendiduras dermoepidérmicas como hechos comunes
en ambas biopsias e hiperqueratosis ortoqueratésica, hiper-
granulosis, acantosis en dientes de sierra y cuerpos de Ci-
vatte en las lesiones cutdneas (figs. 4 y 5). Los estudios de
inmunofluorescencia directa (IFD) e inmunofluorescencia
indirecta (IFI) fueron negativos. Otras pruebas comple-
mentarias solicitadas, entre las que se incluyeron hemogra-
ma y bioquimica completos, proteinograma, radiografia
de térax, anticuerpos antinucleares (ANA), serologia del
virus de la hepatitis B (VHB) y de la hepatitis C (VHC),
se encontraban dentro de la normalidad. Se instauré tra-
tamiento con corticoides orales en dosis de 30 mg de pred-
nisona oral al dia con buena evolucién de las lesiones y
mejoria de los sintomas orales y esofdgicos al mes de evolu-
cién, momento en el cual la paciente regresé a su lugar de
residencia habitual.

Discusion

El LP es una enfermedad inflamatoria que afecta a menos
del 1% de la poblacién'. Puede afectar a pacientes de cual-
quier edad, si bien es caracteristico su comienzo en edades
medias, siendo mds frecuente en mujeres en torno a la
quinta década de la vida. La etiologia es desconocida, aun-
que existen casos asociados a la ingesta de medicamentos y
a procesos infecciosos?. En torno al 25 % de los pacientes
describen una situacién estresante previa®. Caracteristica-
mente se observan péapulas violdceas poligonales de super-
ficie brillante con finas estriaciones blanquecinas localiza-
das en mufiecas, region lumbar y extremidades inferiores.
El LP oral (LPO) se presenta en el 60 % de los pacientes
con LP. Las lesiones pueden localizarse en cualquier zona
de la mucosa bucal y lingual, siendo mds frecuentes en la
regién oral posterior donde suelen observarse de forma bi-
lateral y simétrica. La presentacién mds habitual es en for-
ma de placas blanquecinas reticuladas de cardcter asinto-
matico*. Otras formas clinicas de LPO que podemos
encontrar son lesiones atréficas, erosivas o ampollosas. E1
LP cursa con afectacién ungueal en el 6 % de los casos y ge-
nital en el 11 9%?.

La forma oral mds invalidante es la erosiva, con nd-
mero, tamafio y localizacién muy variable de las ulceras*.
El LP erosivo afecta al 6% de los pacientes con lesiones
orales®. Entre las causas estin los materiales dentales
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como el cobre, mercurio, cobalto, oro o resinas, medica-
mentos como antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensi-
na (IECA), diuréticos o antibiéticos, enfermedades hepé-
ticas por virus de la hepatitis A (VHA), VHB, VHC, ci-
tomegalovirus (CMV) o virus de Epstein-Barr, factores
psicolégicos como la ansiedad o la depresién, alergias ali-
mentarias o fenémeno de Koebner por prétesis dentales
mal ajustadas, tratamientos dentales, tabaco/calor, friccién
o mordeduras*’. La malignidad en el LPO se produce en
el 0,8-10% de los casos’. La posible transformacion can-
cerigena de las lesiones en mucosas de LP ha sido puesta
en tela de juicio, dado que muchos de los casos publicados
estin mal documentados, son casos aislados y no se puede
descartar el papel que desempefian los tratamientos ins-
taurados a base de inmunosupresores tépicos y sistémi-
cos®, el consumo de tabaco o los traumatismos repetidos
con piezas dentarias’.

Como extensién de la forma oral se puede producir
afectacion esofdgica de forma excepcional, habiéndose
recogido hasta el afio 2004 tan solo 36 casos en la litera-
tural®,

Todos los casos descritos afectan a mujeres en torno a
los 50-60 afios de edad!!. Solo hay un caso en varones
asociado a pardlisis de pares craneales!®. La incidencia
varia enormemente de unos estudios a otros. La afecta-
cién esofdgica puede ser pasada por alto por la dificultad
que entrafia la exploracién endoscépica o porque no se
realizan historias clinicas detalladas centradas en la clini-
ca digestiva en pacientes que tienen LP'2. En un trabajo
realizado sobre 19 pacientes con LP activo, 5 de ellos te-
nian afectacion esofdgica consistente en lesiones papulo-
sas sutiles que eran diferentes de los cambios que ocurren
en la esofagitis por reflujo, donde las capas superficiales
tienden a desprenderse con la biopsia. Solo uno de ellos
tenia disfagia. Cuatro de los pacientes con afectacién eso-
fagica tenfan también enfermedad oral. Segin este traba-
jo, la afectacion esofdgica asintomdtica es muy frecuente,
dado que solo se presentan sintomas en menos del 10 %
de los pacientes con LP®. En otro trabajo de revisién de
584 pacientes diagnosticados de LPO, solo 8 referfan dis-
fagia y, de ellos, tan solo 4 tenian cambios esofdgicos en-
doscépicos compatibles con LP*.

Al igual que el LP clisico, la causa es desconocida,
aunque existe descrito un caso de erupcién LP-/ike con
afectacion esofigica tras la administracién de cianamida
como tratamiento en deshabituacién en un paciente alco-
hélico™.

La mayor parte de los pacientes con LP esofégico (LPE)
tienen afectacion oral paralela que suele preceder a la afec-
tacién esofdgical?. Suelen ser formas de LP erosivo. Précti-
camente en el 100 % de los casos hay afectacién de cavidad
oral, un 58 % tienen afectacién genital y un 29 % presen-
tan lesiones cutdneas!'. Son raros los casos de LPE sin

Mucosa oral. Infiltrado linfocitario en dermis alta
y degeneracion vacuolar (hematoxilina-eosina, x200).

Lesion de la piel. Hipergranulosis con acantosis en
dientes de sierra, disqueratosis e infiltrado linfocitario en banda
(hematoxilina-eosina, x100).

afectacién cutineal®. Pueden transcurrir hasta mis de
20 afios desde el antecedente de LP y el desarrollo de la
disfagia, aunque también hay casos descritos de hasta
11 afios desde el comienzo de la disfagia hasta la aparicién
de las lesiones orales!®. Se estima que se produce una me-
dia de retraso en el diagnéstico de 10 afios'.

Los sintomas principales son la disfagia y la odinofagia,
que se presentan en dos tercios de los casos!!. La estenosis
es otra complicacién que podemos encontrar en pacientes
con LPEL1121617 Pyede afectar a mas del 60 % de los ca-
sos con LPE®. Suele localizarse en el tercio superior esofi-
gico. Como datos que orientan hacia el diagnéstico de LP
con estenosis esofdgica estd el hecho de afectar a mujeres de
mediana edad, asociacién con lesiones en otras mucosas
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con frecuencia diseminadas y erosivas, localizacién de la es-
tenosis en el tercio superior del es6fago, cambios histolé-
gicos compatibles con LP (aunque muchas veces son cam-
bios inespecificos con un denso infiltrado linfohistiocitico
dérmico con interrupcién localizada de la capa basal epi-
dérmica), brote de lesiones bucales coincidiendo con las
dilataciones terapéuticas y mejoria llamativa con la admi-
nistracién de corticoides sistémicos!®. También puede esta-
blecerse el diagndstico mediante la presencia de lesiones
mucocutdneas, junto con clinica de inflamacién, ulceracién
y formacién de estenosis en el tercio superior del eséfago
en la ausencia de reflujo esofdgico’.

Las descripciones macroscépicas esofdgicas presentan
erosiones o lesiones en placas blanquecinas con mucosa he-
morrégica y friable’. La histologia del LPE puede ser si-
milar a la del LP!" o mostrar un infiltrado linfocitico ines-
pecifico!?1317. Esto tltimo sucede en la mayor parte de los
casos®'2. La inmunofluorescencia directa demuestra la pre-
sencia de IgM en los cuerpos coloides subepidérmicos y
con menos frecuencia IgA, IgG y C312 si bien en muchos
casos descritos no se recoge la realizacion de esta técni-
ca?L3IH1I719 6 bien es negatival®®,

El diagnéstico diferencial de LPE con estenosis debe
realizarse con la esofagitis péptica y el adenocarcinoma
esofdgico’’. Es muy importante descartar la esofagitis pép-
tica, dado que en este cuadro los corticoides estdn contra-
indicados®.

Con respecto al tratamiento, la mayor parte de los casos
descritos en la literatura fueron tratados con corticoides sis-
témicos” 1121417 y de forma aislada con etretinato!®, inyec-
ciones intraesofdgicas de acetato de triamcinolona?, tacroli-
mus oral® y ciclosporina. La respuesta al tratamiento fue
ripida y efectiva en los casos tratados con corticoides, sien-
do mas irregular en los tratados con etretinato. Los inhibi-
dores de la bomba de protones, los anti-H2 o el sucralfato
suelen ser ineficaces!™2. Aunque en muchos trabajos se re-
cogen las dilataciones esofigicas como tratamiento en caso
de estenosis, no son recomendables por el riesgo de fené-
meno de Koebner'?. De nuevo, los corticoides sistémicos
serian el mejor tratamiento, reservandose las dilataciones en
casos extremos que amenacen la vida de los pacientes'2.

Si bien no hay casos descritos de transformacién ma-
ligna de LPE, dado el riesgo tedrico de malignidad de es-
tos pacientes, hay que hacer un seguimiento periédico de
los mismos”*. Algunos autores recomiendan la realiza-
cién de endoscopias repetidas para descartar una degenera-
cién malignale.

Por dltimo, creemos importante, ante toda mujer con le-
siones de LPO, interrogar sobre la presencia de clinica eso-
fagicay, en caso positivo, realizar una endoscopia digestiva.
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