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Liquen plano y liquen estriado ¢ polos opuestos

de un mismo espectro?
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Elliquen plano es una dermatosis inflamatoria de me-
canismo etiopatogénico inmune adin no aclarado, consis-
tente en la presencia de una erupcion formada por pdpulas
pruriginosas, poligonales y violdceas que pueden afectar al
tronco y a las extremidades, y que a menudo presentan es-
trias blanquecinas lineales en la superficie denominadas
estrias de Wickham. La afectacién mucosa es frecuente’.

El liquen estriado es una dermatosis asintomadtica que
ocurre generalmente en la infancia, consistente en peque-
fias papulas de 1-2 mm, eritematosas y descamativas, oca-
sionalmente con componente vesiculoso y de distribucién
lineal a lo largo de las lineas de Blaschko. La distribu-
ci6én de las lesiones suele ser unilateral sobre una extremi-
dad, y a diferencia del liquen plano, las lesiones suelen dejar
una hipopigmentacién residual®. Muy raramente las lesio-
nes son bilaterales o multiples®.

Presentamos el caso de una nifa de 7 afios de edad que
comienza con una erupcién lineal que posteriormente ter-
mina generalizandose.

Se trata de una paciente de 7 afios de edad y 20 kg de
peso, con enfermedad celiaca como antecedente, que con-
sulta por presentar una erupcién lineal pruriginosa en el
miembro superior izquierdo con afectacién ungueal del
primer dedo ipsilateral de tres meses de evolucién, sin fie-
bre ni otra clinica sistémica. Tras el diagnéstico clinico-pa-

tolégico de liquen estriado se le pauta un tratamiento con
corticosteroides tépicos (aceponato de metilprednisolona
al 0,1% en una aplicacién diaria).

Después de un mes de tratamiento tépico las lesiones
progresan generalizindose ya no de forma localizada lineal,
sino aleatoria por todo el tegumento. No se detectaron le-
siones mucosas. Las lesiones eran papulas eritemato-viold-

ceas y brillantes de aspecto liquenoide (figs. 1y 2) que

Figura 1. Papulas

y placas
eritemato-violaceas de
aspecto liquenoide.
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Figura 2. Distrofia
ungueal en el primer
dedo de la mano
izquierda.

Figura 3.
Paraqueratosis focal
e infiltrado linfocitario
dermo-epidérmico

y glandular.
Hematoxilina-eosina
x10 aumentos al
microscopio optico.

confluian en placas en el tronco, en las piernas y en la zona
lumbar aleatoriamente. Algunas tenfan componente desca-
mativo, como las que afectaban a los pliegues antecubitales
conformando placas. Se apreciaba distrofia ungueal en la
vertiente cubital de la ufia del primer dedo de la mano
izquierda con estriacién longitudinal (fig. 2). La cara y los
rombos popliteos se encontraban afectos, asi como las plan-
tas de ambos pies. El cuero cabelludo presentaba eritema y
descamacién muy intensos. Se practicé una biopsia cutdnea
en el brazo en la que se observaba un infiltrado linfocita-
rio en la unién dermo-epidérmica con degeneracién vacuo-
lar de la basal e infiltrado profundo perifolicular y glandular
(fig. 3). En esta primera biopsia las lesiones, tanto clinica
como histolégicamente, eran compatibles con un liquen es-
triado. En una segunda biopsia cutinea de la zona lumbar se
observé hiperqueratosis ortoqueratésica, hipergranulosis en
«v», acantosis, papilomatosis, infiltrado linfocitario en banda
en la unién dermo-epidérmica, incontinencia pigmentaria y
cuerpos coloides. El infiltrado también se extendia hacia es-
tructuras glandulares profundas. Se inicié tratamiento con
prednisona en dosis altas de 1 mg/kg/dia sin obtenerse res-
puesta durante tres semanas. Dada la ineficacia de la corti-
coterapia y la afectacién intensa del cuero cabelludo (con
riesgo de producir una alopecia cicatricial) se decidi6 iniciar
tratamiento con ciclosporina en dosis de 2,5 mg/kg/dia,
obteniéndose una mejoria ostensible de todas las lesiones,
incluyendo la distrofia ungueal, en 6 semanas.

Elliquen plano y el liquen estriado son entidades clinica-
mente bien caracterizadas, si bien es cierto que pueden exis-
tir casos en que el diagnéstico diferencial no es tan claro.

En general el liquen estriado tiene una distribucién
lineal que sigue las lineas de Blaschko®*, mientras que el li-
quen plano suele presentarse como pépulas o placas con dis-
tribucién lineal ocasional®. El diagnéstico diferencial entre
liquen plano lineal y liquen estriado comprende datos clini-
cos muy sutiles, por lo que la histologia se hace necesaria® (no
siendo siempre diagnoéstica dada la similitud entre ambos).
La ausencia de prurito, la hipopigmentacién residual y la
tendencia a la autoinvolucién apoyan el diagnéstico de liquen
estriado’. En nuestro caso una erupcién inicialmente lineal se
terminé generalizando de manera fortuita; existia prurito,
pigmentacién residual y no habia clara autoinvolucién.

Histolégicamente el liquen plano suele presentar hiper-
queratosis ortoqueratésica, hipergranulosis, acantosis irre-
gular en dientes de sierra, degeneracién vacuolar de la capa
basal de la epidermis, infiltrado en banda, apoptosis, in-
continencia pigmentaria y cuerpos de Civatte!. El liquen
estriado histolégicamente es algo mds variable, ya que
depende del momento de la evolucién de la enfermedad.
Se suele observar un denso infiltrado perivascular que oca-
sionalmente puede ser linfohistiocitario en banda. La
hiperqueratosis epidérmica con paraqueratosis focal son
hallazgos tipicos en el liquen estriado, y raros en el liquen
plano. Elinfiltrado puede extenderse en profundidad hasta
las glandulas sudoriparas ecrinas y los conductos, lo que
ayuda a diferenciarlo del liquen plano cuando acontece.
Sin embargo, la variabilidad histolégica del liquen estriado
es alta y puede hacerse indistinguible del liquen plano™.

Existen casos descritos en la literatura de solapamiento
entre estas dos entidades.

Herd et al® presentan el caso de una mujer de 37 afios con
una erupcion lineal asintomdtica y autoinvolutiva, cuya histo-
logia también era congruente con liquen plano, y que como
caracteristica adicional presentaba células plasmaticas ocasio-
nales en la dermis papilar. Rubio et al” describen el caso de
una mujer de 29 afios con una erupcion lineal, asintomética y
autoinvolutiva que dejaba hiperpigmentacién residual, cuya
histologia presentaba acantosis, hipergranulosis, degenera-
cién de la capa basal, cuerpos coloides e infiltrado linfomo-
nonuclear en banda, mds congruente con el diagnédstico
microscépico de liquen plano. Numata et al® exponen un caso
de un varén de 21 afios con clinica de liquen plano lineal,
pero con afectacién glandular ecrina en la histologia, tras una
inyeccién intramuscular de aceténido de triamcinolona.

En nuestro caso la primera biopsia (obtenida de la erup-
cién lineal inicial) fue compatible con liquen estriado dada
la presencia de paraqueratosis y el infiltrado glandular pro-
fundo. Sin embargo, la segunda biopsia (efectuada sobre
una de las lesiones generalizadas) presentaba cambios epi-
dérmicos mds caracteristicos de liquen plano.

Dada la afectacién intensa del cuero cabelludo y la
ausencia de respuesta a la corticoterapia oral se decidié ini-
ciar tratamiento con ciclosporina con una respuesta espec-
tacular, previniendo asi una alopecia cicatricial.
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Presentamos un caso que comparte datos clinicos e
histopatolégicos de liquen plano y de liquen estriado, de
excepcional frecuencia, que apoya la hipétesis de que estas
dos entidades comprenden extremos de un mismo espec-
tro de la enfermedad.
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La apraclonidina es un firmaco perteneciente al grupo
de los agonistas alfa 2-adrenérgicos, muy utilizado en el
tratamiento adicional a corto plazo del glaucoma crénico
en pacientes con tratamiento médico, los cuales necesitan
una reduccién adicional de la presién intraocular, con el fin
de retrasar el tratamiento con ldser o con cirugfa. También
es muy utilizado para controlar la presién en el ojo después
de la cirugia del glaucoma.

Presentamos el caso de una mujer de 63 afios de edad,
con antecedentes personales de hipertension arterial en
tratamiento con Ameride® (amilorida e hidroclorotiazida)
y glaucoma en el ojo izquierdo de larga evolucidn, para lo
cual recibia tratamiento desde hacia varios afios con Xala-
tan® colirio oftdlmico (latanoprost 50 pg). A pesar de di-
cho tratamiento, en la tltima revisién oftdlmica realizada a
principios del afio 2007 se detectaron cifras elevadas de
presién intraocular, motivo por el cual se afiadi6 el trata-
miento con lopimax® colirio oftdlmico (apraclonidina
0,5%). El objetivo fundamental era controlar la presién in-
traocular, ademds de retrasar la intervencién quirdrgica,
pues habia sido intervenida de glaucoma en el ojo derecho.
Consulté por la aparicién progresiva y recidivante de lesio-
nes eccematosas, muy pruriginosas, en los parpados supe-

rior e inferior izquierdos, de unos 8 meses de evolucién
tras el inicio del tratamiento con Iopimax®, que mejoraban
sustancialmente con la aplicacién de diversos corticoides
tépicos, pero con constantes recidivas al suspenderlos.

La exploracién cutdnea reveld la presencia de una pe-
quefia placa eritematosa con descamacién fina, localizada
en ambos péarpados superior e inferior izquierdos, mds
acentuada en el canto interno (fig. 1). Los exdmenes de
laboratorio realizados (analitica completa, estudio inmu-
nolégico y hormonas tiroideas) no evidenciaron datos

Figura 1. Lesiones eccematosas en los parpados superior
e inferior izquierdos.
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