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Resumen: El liqguen plano oral es una enfermedad mucocutanea inflamatoria crénica, de piel,
faneras y mucosas que evoluciona a brotes. Afecta al 0,2-1,9% de la poblacién. De etiologia des-
conocida, en su patogénesis existe un desorden inmunolégico con ataque al epitelio por parte
de linfocitos CD8 citotdxicos. Puede asociarse a otras enfermedades autoinmunes y a hepatitis
C. Clinicamente se distinguen lesiones papulares y reticulares que suelen alternar con areas de
eritema y atrofia y que poseen un cierto dinamismo.

Pueden distinguirse las «formas de predominio blanco» (papula/reticulo) asintomaéticas y las
«formas de predominio rojo» (eritema/atrofia) que cursan con escozor. No es infrecuente que
ambas se den en el curso evolutivo de la enfermedad en un mismo enfermo. Pueden presen-
tarse las siguientes complicaciones: erosiones por agentes externos a la propia mucosa, sobrein-
fecciones, crisis erosivas por farmacos, mucoceles superficiales, sinequias y cicatrices asi como
leucoplasias y carcinoma oral de células escamosas.

El diagndstico es clinico-patoldgico y el tratamiento se basa en la terapia antiinflamatoria
con corticoides topicos y/o sistémicos en los momentos de actividad. Son preceptivos la pre-
vencion de las complicaciones, la informacion al paciente y el seguimiento periédico de la
enfermedad.
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Abstract: Oral lichen planus is a chronic inflammatory mucocutaneous disease, of the skin, hair
and nails and mucous tissue that develops with periodic outbreaks. It affects 0,2-1,9% of the
population. Although of unknown aetiology, its pathogenesisi ncludes an immune disorder, with
the epithelial tissue being attacked by lymphocytes CDB. It can be associated with other
autoimmune diseases and hepatitis C. From a clinical aspect, papular and reticular lesions are
noticeably dynamic and usually alternate with areas of eritema and atrophy.

The asymptomatic lesions which are predominantly white can be distinguished from the
predominantly red lesions that cause a stinging sensation: It is not uncommon to find both
forms in the same patient during the evolution of the disease

The following complications can arise during the illness: erosions by agents external to the
mucous tissue, drug-induced erosive crises, superficial mucoceles, additional infections, syne-
chiae and scars, leukoplakias and squamous cell carcinoma. The diagnosis is clinical and patho-
logical and the treatment based on antiinflammatory therapy with topical corticoids and/or sys-
temic corticoids during active phases, preventive action against complications and patient
information with periodical follow-up of the disease.
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Introduccion

El liquen plano se define, seguin
Shklar y Mc Carthy, como una enfer-
medad inflamatoria de la piel y mem-
branas mucosas siendo necesario para
el diagnéstico el estudio clinico-pato-
I6gico™". El caracter cronico a brotes y
la papula blanquecina de la piel y de la
mucosa oral, como lesiéon elemental,
ya fueron descritos por Erasmus Wil-
son en 18692 El desorden inmunolo-
gico que subyace en esta enfermedad
asi como su inclusién dentro de los
trastornos autoinmunes han sido des-
critos mas recientemente®*. Desde los
afios 50 se vienen describiendo series
de casos de liquen plano oral (LPO)
relacionados con cancer®; sin embar-
go esta relacion ha sido cuestionada®.

Epidemiologia

El liquen plano es probablemente
la enfermedad no infecciosa mas fre-
cuente de la mucosa oral. La preva-
lencia del liquen plano en la poblacion
general se estima entre un 0,2 y un
1,9% segun estudios epidemioldgicos
realizados en distintos paises desde
1966 a 1995’. Sin embargo estas
cifras han de tomarse con precaucién
ya que los estudios epidemiologicos
de grandes grupos de poblacién en
muchas ocasiones no han sido realiza-
dos por expertos y los supuestos
casos hallados de LPO han recibido
con frecuencia un diagnéstico clinico
sin confirmacién histopatoldgica.

Por cada hombre afectado hay
aproximadamente 3-4 mujeres que
padecen la enfermedad®. Nos pregun-
tamos si los factores hormonales,
determinantes en la mujer de mayor
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Tabla 1: Resumen de la patogénesis del liquen plano oral

FACTORES
GENETICOS

- Relaciones familiares
- ¢ Relaciones HLA?

DESORDEN

FACTORES
HORMONALES

Mujer/Hombre
3-4/1

FACTORES
AMBIENTALES
- Virus
- Farmacos

- Estrés
- Otros desérdenes

INMUNOLOGICO

FASE DE INDUCCION Y
PROLIFERACION
Queratinocitos sensibilizados
(¢,antigenos especificos?)
e
Citoquinas,
moléculas de adhesion,
factores quimiotacticos
e
Cel. Langerhans, TCD4,
TCDS8

FASE DE RETENCION
Y EFECTORA
Retencién y activacion de
TCD8 unido a queratinocito

TNFa, interferén vy, factores
quimiotacticos, citoquinas,
prostaglandinas E2

Moléculas de adhesién

v

LESION DE QUERATINOCITOS BASALES Y OTROS CAMBIOS
EPITELIALES SECUNDARIOS como hiperqueratosis y/o atrofia

nimero de formas eritematosas sin-
tomaticas y por lo tanto de mayor
demanda de consulta, no enmascaran
las proporciones en relacion a la inci-
dencia de la enfermedad en la pobla-
cion general.

El rango de edad en que se mani-
fiesta la enfermedad se halla entre los
30 y los 70 afios, aunque han sido
descritos casos en nifios y ancianos.

Etiopatogenesis

La etiologia de esta enfermedad es
desconocida, mientras que en la
patogénesis parecen hallarse implica-
dos fenébmenos de caracter inmuno-
I6gico.

— 3% —

Probablemente en personas gené-
ticamente predispuestas’ y como con-
secuencia de la accion de factores
enddgenos o exdgenos se desenca-
denaria una reaccion de hipersensibi-
lidad retardada mediada por células
(reaccion de citotoxicidad) con dos
fases™. En primer lugar se produciria
una fase de induccién y proliferacion:
los queratinocitos quedarian marca-
dos por sensibilizacion de contacto,
drogas o microorganismos, como el
virus del papiloma humano™ o el virus
del herpes humano, actuando como
transductores de sefial e induciendo a
la produccién de citoquinas, molécu-
las de adhesion y factores quimiotac-
ticos responsables de iniciar el proce-
so inflamatorio, con participacion de
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Figura 1. Imagen histopatoldgica de una lesidn de liguen plano en la mucesa yugal
donde se aprecia infilirado inflamatorio en banda, vuxiaepirelial, de células redondas,
degeneracidn vacuolizante de las células del estrate basal y desaparicidn de la red de

papilas.

células de Langerhans (presentadoras
de antigenos), mastocitos, linfocitos T
CD4 vy linfocitos T CD8 citotoxicos. No
ha quedado aclarado si antigenos
especificos expresados por los quera-
tinocitos podrian hallarse involucra-
dos en esta fase de induccion.

En segundo lugar se produciria una
fase de retencion y efectora, en la
que se perpetia el cuadro, al retener-
se y activarse los linfocitos CD8 citoto-
xicos unidos a los queratinocitos basa-
les (qQue expresan moléculas HLA-I),
con produccion de factor de necrosis
tumoral alfa (TN Fa), interferon v,
citoquinas promotoras de la prolifera-
cién de células T, factores quimiotac-
ticos (IL 6, IL 8), prostaglandina E2,
incremento de expresion de HLA DR
en la superficie del queratinocito e
incremento de expresion de molécu-
las de adhesion tanto en las células
endoteliales como en la propia super-

ficie del queratinocito. Finalmente el
queratinocito, dafiado (apoptosis,
degeneracion hidrépica y formacion
de cuerpos de Civatte), liberara facto-
res de crecimiento y citoquinas, esti-
muladoras de células de Langerhans,
que perpetdan el cuadro.

Los efectos secundarios de este
drama desarrollado a nivel del querati-
nocito basal, serian los fenémenos de
hiperqueratosis (con orto o paraque-
ratosis) y/o atrofia del epitelio (fig.1).

Todos estos fenomenos, que indi-
can una alteraciéon inmunolégica local,
no tienen repercusion sobre la inmu-
nidad sistémica de estos enfermos®.
Se han descrito, en cambio, otras
enfermedades de base autoinmune
con repercusion sistémica, en enfer-
mos con LPO, como el lupus eritema-
toso sistémico, la miastenia gravis, la
esclerodermia o el sindrome de Sj6-
gren®,
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En algunos paises se ha encontra-
do un mayor porcentaje de hepatitis C
en los enfermos con LPO comparados
con la poblacién sana, sin que sea
conocido el sentido patogenético de
tal relacion®.

Finalmente diremos que se han
descrito como factores que podrian
influir en el inicio, perpetuacién o
empeoramiento de las lesiones orales
de liquen plano los siguientes’:

A. Factores locales: mecanicos
(protesis, aristas, metales), quimicos
(alcohol y tabaco) o biolégicos (placa
bacteriana).

B. Farmacos, entre los que pode-
mos encontrar como mas frecuentes:

-Antimalaricos: cloroquina.

-Antihipertensivos: metildopa, cap-
topril, enalapril, propanolol.

-Compuestos de metales: sales de
oro, sales de bismuto.

-Antiinflamatorios no esteroideos:
fenilbutazona, ibuprofeno.

-Diuréticos: furosemida, espirono-
lactona.

C. Enfermedades sistémicas: ansie-
dad, diabetes, hipertension arterial.

Aspectos
clinicos

1. Clasificacion clinica

En la mucosa de la boca, el liquen
plano puede adoptar formas clinicas
muy variadas. Se ha descrito como
lesion elemental la papula mixta® for-
mada por un infiltrado coridnico en
banda e hiperqueratosis epitelial. Cli-
nicamente aparece como una lesion
blanquecina, circunscrita, de pequefio
tamafio y ligeramente elevada. Varias

RCOE, 2004, Vol 9, N°4, 395-408
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Tabla 2: Resumen de la clinica del liquen plano oral

A. FORMAS DE PREDOMINIO BLANCO DE LPO (papulo-reticulares)
B. FORMAS DE PREDOMINIO ROJO DE LPO (eritemato-descamativas)

minio rojo con escozor.

» Evolucién crénica a brotes.

+ Estado general bueno. Puede asociarse a otras
enfermedades autoinmunes y a VHC.
» Formas de predominio blanco asintomaticas. Formas de predo-

* Lesiones multicéntricas y bilaterales.

* Lesiones dinamicas (cambian de aspecto, forma y localizacion).
* Las rojas descaman en «piel de platano» con sangrado.

* Localizaciones orales mas frecuentes: mucosa yugal, lengua
(lesién en «alas de mariposa»)y encias (gingivitis eritemato-desca-
mativa). Puede afectar a la piel, faneras, genitales y eséfago.

Papulo- Eritemato-
p <

Reticulares =¥ Descamativas

DINAMISMO

Curacién con
0 sin cicatriz

COMPLICACIONES

de ellas se agrupan en racimos, estrias
0 placas. Sin embargo ésta no es la
Unica lesién elemental. Dependiendo
probablemente del grado de lesion
epitelial producido por el ataque de
los linfocitos T, el epitelio puede llegar
a atrofiarse hasta grados extremos
perdiendo la queratina y haciéndose
susceptible a la luxaciéon por roces o
traumatismo, originando clinicamente
areas de eritema y erosiones. Entre
estos dos extremos encontramos
situaciones intermedias, siempre cam-
biantes, incluyendo areas de curacion
con mayores 0 menores signos de
cicatrizacion y, como consecuencia,
de atrofia. Todos estos signos pueden
encontrarse en un mismo enfermo o
no, en una localizacién o en otra, mul-
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a. Erosién mecanica, fisica o quimica
b. Sobreinfeccién (candida. VPH)

e. Sinequias, cicatrices
f. Leucoplasias, COCE

ticéntricas, bilaterales, en un momen-
to de la evolucion o en otro, siempre
a brotes. Este curioso dinamismo
producto de las interacciones epite-
lio/infiltrado, confieren a esta enfer-
medad un caracter multifacético que
ha hecho que en algunas ocasiones se
denomine al liquen enfermedad car-
navalesca, simuladora o enfermedad
de las mil caras. El clinico tiene que
familiarizarse con ello. Si a ésto afadi-
mos las posibles complicaciones que
pueden aparecer, las posibilidades de
presentacion clinica son infinitas.

Por todo lo anterior se han propues-
to multitud de clasificaciones segun el
aspecto de las lesiones. Shklar y Mc
Carthy" ante la amplia variedad de for-
mas de presentacion, decidieron hacer
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c. Crisis erosiva por farmacos
d. Mucoceles superficiales

una clasificacion dependiendo de la loca-
lizacién topogréfica de las lesiones. En
conjunto en sus 100 casos descritos
encuentran lesiones papulares, reticula-
res, en placas, erosivas y atréficas, des-
cribiendo ocasionalmente vesiculas.
Andreasen® describe lesiones reticula-
res, papulares y en placas, asi como
lesiones atroéficas y erosivas/ulcerativas;
este autor solamente en dos casos des-
cribe ampollas de 1 a 2 mm de diame-
tro que, a juzgar por las imagenes del
articulo original, no son si no, probable-
mente, mas que mucoceles superficia-
les, una complicacién que puede apa-
recer en el curso de la evolucion de un
liquen y que fue descrita muchos afios
después pero que nada tiene que ver
con las lesiones caracteristicas del pro-



Bermejo-Fenoll A, Lopez-Jornet P

Liquen plano oral. Naturaleza, aspectos clinicos y tratamiento

Figura 2. Liguen plano de predoeminio bance. A. Podemos observar caracteristicas lesiones papulares en mucosa vugal,

B. Caracteristice reticuly en mucosa yugal,

Figura 3. Liquen plane de predominio rojo. A. Observamos lesiones evitematosas {atrdficas) en mucosa vugal, gue alternan con

estrias blancas. B, Caracteristica gingivitis eritemato-descamativa en un enfermo con LPO.

pio liquen plano®*. Nosotros nunca
hemos visto una ampolla como lesion
elemental macroscépica de LPO.
Teniendo en cuenta que es infre-
cuente encontrar en un mismo
enfermo, bien en un momento dado,
bien a lo largo de la evolucion de la
enfermedad, un solo tipo de lesiones,
podriamos dividir las formas clinicas
de liguen plano en dos grandes gru-
pos:
A. Formas de liquen plano de pre-
dominio blanco, donde quedarian
englobadas las lesiones blanquecinas
papulares y reticulares (estrias de
Wickham), alternando generalmente

con leves eritemas. No suelen ocasio-
nar sintomatologia (fig. 2 Ay B).
B. Formas de liquen plano de predo-
minio rojo, donde quedarian engloba-
das las lesiones eritematosas (atrofi-
cas) y erosivas-descamativas. Estas
formas dan sintomas como escozor o
ardor y precisan tratamiento. Cuando
las lesiones se localizan en la encia
aparecen como una gingivitis erite-
mato-descamativa (fig. 3 Ay B). Estas
formas casi siempre cursan con estrias
0 papulas blancas, mas o menos
manifiestas, en alguna localizacion.
Escovich et al, siguiendo a David
Grinspan, describen diversas formas de
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presentacion clinica de LPO que orde-
nan en dos grandes grupos: las formas
tipicas, equivalentes a nuestras formas
de predominio blanco y las formas atipi-
cas sintomaticas, que corresponderian a
nuestras formas de predominio rojo.
Igualmente Bagan y Cerero™ divi-
den clinicamente al liquen en formas
reticulares, correspondientes a las de
predominio blanco y formas atréfico-
erosivas, correspondientes a las de
predominio rojo. Bagan et al® encuen-
tran que las formas atréfico-erosivas
predominan sobre las reticulares en
una proporcion de 3 a 1 aproximada-
mente, confirmando los resultados de

RCOE, 2004, Vol 9, N°4, 395-408
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otros investigadores®. Pensamos que
estos datos, basados en pacientes que
acuden en demanda de tratamiento,
tal vez no correspondan a la distribu-
cién de estos grupos en la poblaciéon
general. Las formas atrofico-erosivas
son precisamente las sintomaticas y
por lo tanto los pacientes que las
padecen serian los que mas buscarian
consulta. En cualquier caso no suelen
darse «formas puras» o blancas o rojas
exclusivamente. Ya hemos indicado
que un mismo paciente puede mos-
trar un predominio u otro dependien-
do del momento evolutivo.

2. Caracteristicas generales

El estado general del paciente de
LPO suele ser bueno si no presenta
una enfermedad sistémica concomi-
tante y no aparecen las complicacio-
nes gue luego comentaremos.

Las formas de predominio blanco
(papulo-reticulares), no suelen dar
sintomatologia y a menudo pasan
desapercibidas. A lo sumo el paciente
nota con la lengua una rugosidad si
las lesiones reticulares se establecen
de forma manifiesta en las mucosa
yugales. Las formas de predominio
rojo (eritemato-descamativas) suelen
ser sintomaticas, produciendo esco-

RCOE, 2004, Vol 9, N°4, 395-408
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Figura 4. A. Luxacion
epitelial provocada
con una erina (feno-
meno de la erina) en
una forma de LPO de
predominio rojo (eri-
temato-descamativa).
B. Erosion traumatica
de la mucosa con
exposicion del corion
en una enferma de
LPO.

zor o ardor especialmente al contacto
con alimentos acidos o salados. Estos
sintomas haran que el paciente
demande consulta, o que explicaria
que en Medicina Bucal veamos mas
enfermos de LPO de predominio rojo.
La enfermedad cursa a brotes de
mayor actividad inflamatoria. El nime-
ro de brotes al afio y las caracteristicas
de los mismos asi como los periodos
interbrotes, varian en cada paciente.
La cronicidad es caracteristica y casi
siempre existe algun tipo de lesion.
Son raros los casos en los que los sig-
nos clinicos desaparecen por comple-
to, sin que sepamos por qué. Las
lesiones de liquen suelen ser multi-
céntricas y bilaterales®*. Esto no
quiere decir que no existan lesiones
Unicas de LPO, tal vez en el inicio de la
enfermedad, pero no solemos obser-
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varlas. Ante una lesién blanca de loca-
lizacién Unica debemos plantearnos

otros diagnésticos como luego
comentaremos. En este dltimo caso,
un seguimiento meticuloso y una
biopsia, si la lesi6bn permanece una vez
eliminados los factores fisico-quimi-
cos o biolodgicos, son preceptivos.

3. Caracteristicas particu-
lares

Al intentar explorar con una erina
(«maniobra de la erina») la superficie
de la mucosa lesionada, por regla
general el epitelio no se desprendera
en las areas papulo-reticulares mien-
tras que en lesiones eritemato-desca-
mativas el epitelio atréfico quedard
luxado del corion con exposicion de
bocas vasculares y por lo tanto sangra-
do. Es lo que denominamos «desca-
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Figura 5. A y B. Imdgenes de la mucosa vestibufar de wn mismo paciente con LPO de predominiv blance romadas con un mes de
diferencia. Puede observarse el "cardeter dindmico” de la lesidn.

macion en piel de platano» (el corion
representaria la pulpa de la fruta) para
diferenciarla de la «descamaciéon en
hoja de alcachofa» caracteristica del
pénfigo vulgar (al desprender el epite-
lio todavia queda otra capa de células
del estrato basal sobre el corion, que
evita el sangrado) (fig. 4 A).

En estos casos sintomaticos de for-
mas de liquen plano de predominio
rojo (eritemato-descamativo) cual-
quier traumatismo provoca una ero-
sion, o el simple roce de la mucosa
contra una arista dentaria o contra
una protesis desajustada o simple-
mente contra la mucosa queratiniza-
da del paladar (fig. 4 B).

Como en las lesiones discoides de
lupus eritematoso, existe un «caracter
dindmico» en las lesiones orales de
liquen plano. Casi de una semana para
otra, de un mes para otro, las lesiones
cambian, en razon de dependencia de
la relacion linfocitos T- células epitelia-
les del estrato basal (fig. 5 A y B).
Incluso en algunas zonas las lesiones
pueden llegar a desaparecer o curar
con microcicatrices que condicionan
un cierto grado de atrofia epitelial y
donde ya no es posible hallar activi-
dad inflamatoria en el corion (tipico

Figura 6. Dorsoe lingual en una paciente
afectada por LPO, con atrofia de las
papifas linguales, formando una imagen
en wclas de mariposd s,

infiltrado en banda) excepto tal vez
moderada fibrosis. Esto explica la
desaparicién del vestibulo y de la
encia insertada en algunos enfermos
con liquen plano de larga evolucion.
En el dorso de la lengua estas lesiones
residuales determinaran areas de
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depapilacién por la atrofia del epitelio.
En el 50% de los casos de LPO se afec-
ta el dorso lingual de una forma carac-
teristica. Aparece la que hemos dado
en llamar «lesion en alas de mariposa»,
no siempre con un aspecto tan defini-
damente peculiar. Estas areas depapi-
ladas a derecha e izquierda del surco
mediano del dorso lingual (con fre-
cuencia unidas por un istmo) y con
una cierta simetria (fig. 6), adoptan
con frecuencia el aspecto de unas alas
de mariposa que se conforman por
dos tipos de lesiones: zonas de activi-
dad inflamatoria y por lo tanto dina-
micas con estrias y/o atrofias, y zonas
de cicatriz residual sin actividad infla-
matoria y por lo tanto estaticas. En
ocasiones los dos tipos de zonas son
dificiles de distinguir, ya que en
ambas se va a producir la desaparicién
de las papilas filiformes. Por este
motivo, la biopsia del dorso lingual ha
de ser especialmente cuidadosa ya
que la hemos de obtener de éareas
activas, para que histolégicamente
sean significativas.

4. Localizacion

Ya hemos sefialado que las lesiones
generalmente son multicéntricas y

RCOE, 2004, Vol 9, N°4, 395-408
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Figura 7. Lesiones extraorvales asociadas a LPO: A. Pdpulax en piel de la muieca. B, Sinequia vulvar en una mujer de 50 afios con
LPO y borvamiemio de labios menores v mayores.

bilaterales y por lo tanto lo frecuente
es hallarlas en distintas localizaciones
de la mucosa oral. En realidad pueden
hallarse lesiones en cualquier localiza-
cién, ya sea mucosa de revestimiento
como masticatoria, dorso lingual o
borde rojo del labio.

Bagan et al® encontraron en 205
pacientes que la localizacion mas
habitual es la mucosa yugal (90%)
seguida por la lengua (50%), y las enci-
as (27%). En menor proporcion el bor-
de rojo (17%), el paladar (8%) y el sue-
lo de la boca (3%).

En todas las localizaciones es posi-
ble encontrar formas de predominio
rojo, formas de predominio blanco
asintomaticas y formas intermedias.

RCOE, 2004, Vol 9, N°4, 395-408

Extraoralmente podemos encon-
trar lesiones cutaneas, genitales, en el
cuero cabelludo, las ufias, el eséfago y
los ojos®™. La lesion elemental de la
piel es una pequefia papula, con fre-
cuencia pruriginosa, poligonal y pur-
pura que platea a la luz tangencial por
la hiperqueratosis superficial. Estas
lesiones suelen localizarse en las
mufiecas (fig. 7A), los tobillos y los
pies, asi como en los antebrazos y en
la region lumbosacra. Las lesiones der-
matolégicas con frecuencia se asocian
a lesiones orales” pero las lesiones
orales, en cambio, tienen un porcen-
taje de asociacion del 14% con lesio-
nes de la piel, faneras u otras muco-
sas’. Las lesiones cicatriciales en el
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cuero cabelludo o los dedos pueden
producir areas de alopecia o pérdida
de las ufias. Asi mismo han sido des-
critas lesiones esofagicas o genitales
(fig. 7B).

5. Complicaciones

Ya hemos sefialado que el liquen
plano oral es una enfermedad crénica
de curso a brotes, en muchas ocasio-
nes para toda la vida. Con frecuencia,
formas de LPO de predominio blanco,
pasan a convertirse en formas de pre-
dominio rojo y a la inversa. Los epite-
lios agredidos por los linfocitos T sue-
len terminar por atrofiarse y conse-
cuentemente al perder queratina en
la superficie se hacen mas vulnerables
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a los agentes mecanicos, fisicos, qui-
micos y microbianos. Podemos encon-
trar a lo largo de la evolucion de esta
enfermedad, en principio benigna, las
siguientes complicaciones:

a) Erosiones mecanicas, fisicas o
quimicas por roce de aristas dentarias
0 protesis mal ajustadas, cepillado, etc.
Este capitulo es fundamental a la hora
de establecer un tratamiento indivi-
dualizado para eliminar estos factores.

b) Sobreinfeccion. La sobreinfec-
cion de los epitelios alterados por la
actividad inflamatoria crénica esta
bien documentada. Asi la candidiasis
se asocia en un buen porcentaje de
casos al liquen plano” como conse-
cuencia de la vulnerabilidad del epite-
lio atréfico y/o como resultado del
tratamiento tépico con esteroides, a
largo plazo. La relacién del LPO con la
infeccidn por VPH también se halla en
un determinado numero de casos'*.

c) Crisis erosivas por farmacos (ver
apartado de etiopatogénesis). Todavia
no esta aclarado si las reacciones lique-
noides a farmacos constituyen una
entidad diferente al LPO pues los resul-
tados de distintos autores llegan a ser
contradictorios. Una hipdtesis es que
determinados farmacos incorporados
a un paciente con LPO asintomético
podrian afiadir una nueva reaccién de
hipersensibilidad iniciandose una crisis
erosiva sintomética. Eliminando el far-
maco y tratada la crisis, el liquen plano
seguirfa su curso natural. Lo mismo
podria suceder con una enfermedad
sistémica de nueva aparicién, inclu-
yendo la enfermedad cancerosa. Tam-
bién es necesario descartar, en algu-
nos casos un eritema polimorfo sobre-
puesto a un liquen plano.

d) Mucoceles superficiales. Los
fendmenos descamativos de las for-
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Figura 8 Caracterisiicos mucoceles superficiales en la mucosa oral de una mujer con
LFPO.

mas de predominio rojo obligarian al
epitelio a rapidos episodios de rege-
neracion que serian la supuesta causa,
por obliteracion de conductos excre-
tores de glandulas salivares menores,
de la aparicién ocasional de mucoce-
les superficiales®.

Estos mucoceles, descritos por pri-
mera vez por Eveson en 1988, y que
se asocian con relativa frecuencia al
LPO, probablemente indujeron a algu-
nos autores a describir la forma
ampollar de LPO* (fig. 8).

e) Sinequias y cicatrices. Todo
fendbmeno inflamatorio conduce en
su curacion a fibrosis que se traduce
macroscopicamente en cicatrices o
sinequias. Asi podemos observar por
este proceso, en pacientes con LPO
de larga evolucion, pérdida en encia
insertada y borramiento del vestibulo
especialmente a nivel de molares. Han
sido descritas sinequias esofagicas y
genitales* que comprometen la fun-
cion (fig. 7B).
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f) Leucoplasias y carcinomas de
células escamosas.

Son éstas las mas discutidas, con-
trovertidas y temidas de todas las
posibles complicaciones que pueden
ocurrir a lo largo de la vida de un
enfermo con liquen plano oral.

Son numerosas las series de casos
de LPO relacionados con cancer que,
desde los afios 50, se vienen descri-
biendo®*%***  Los porcentajes de
transformacién se hallan, segun
series, entre el 0% y el 12,5%". Sin
embargo se ha cuestionado la mane-
ra de incluir determinados casos en
estas series, que no reunirian los crite-
rios que debe tener una lesion para
ser considerada como lesion precan-
cerosa® (por ejemplo hacer el segui-
miento clinicopatolégico, del area
determinada de una lesién, para que
pueda demostrarse que, un tiempo
después, en aquel lugar se desarrolld
un cancer). Al margen de discutir si es
ético o no (no nos lo parece) perma-

RCOE, 2004, Vol 9, N°4, 395-408
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Figura 9. Paciente con LPO ¥ lesiones caracteristicas en lengua, que ademdy presen-

ta una placa blanca en el dorse lingual. La lesicn evoluciond estdtica durante  meses

y rerming siende tratada come una lencoplasia (se eliming por criocirgia después de
; biopsiade).

-

F

=

w

Figura 10. Histopatologia de lesidn de LPO en la mucosa yugal donde podemaos
observar: En el corion: infilivado en banda yuxtaepitelial. En el epitelio: signos de
degeneracion de las células del estrato basal,

necer expectantes ante una lesion
precancerosa para poder calcular el
porcentaje de transformacion, consi-
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deramos, con la OMS que el liquen
plano es en realidad una condicion
precancerosa, es decir, el sujeto que
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padece esta enfermedad tiene mas
riesgo de padecer un cancer, sin con-
cretar que suceda sobre una lesion
especifica en un lugar determinado.
Probablemente muchos de los casos
de céncer descritos en enfermos con
LPO se hayan desarrollado sobre ver-
daderas lesiones precancerosas como
leucoplasias o eritroplasias. Y aqui
entramos en el segundo tema de la
polémica ¢existe en realidad el liquen
plano en placas o muchos casos,
dados como tales, son leucoplasias
desarrolladas sobre liquenes, es decir
ya constituyen epitelios mutados por
uno o varios factores carcinogenéti-
cos? Parece l6gico pensar que si varias
papulas reunidas pueden originar una
estria, también puedan dar lugar a
una placa. Sin embargo estas placas,
verdaderos liquenes en placas, posee-
rian también el «caracter dindmico» de
la lesion propia del liquen. Hasta que
se popularicen las técnicas molecula-
res que permitan conocer el tipo y
nimero de mutaciones que definan
una leucoplasia, es prudente conside-
rar a una placa blanca, que no salta al
raspado, que no cambia de forma y
de aspecto en unas semanas 0 que
incluso aumenta en extensién, como
una leucoplasia y como tal tratada
mediante extirpacion quirdrgica, laser
o crioterapia (fig. 9).

Diagnostico

Aunque todavia no existen unos
criterios diagnoésticos de LPO univer-
salmente aceptados, hasta ahora
seguimos los criterios clinicopatologi-
cos de la OMS*, aunque algunos auto-
res los cuestionan. Los criterios clini-
cos darian lugar a un juicio clinico pre-
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Tabla 3: Algoritmo de tratamiento

Control de: fa&rmacos,
enfermedad subyacente,
factores mecanicos-fisicos-quimicos, factores microbianos
(mejorar higiene oral), revisar metales dentales

Asintomatico

Sintomatico

Tratamiento quirdargico

I_I

Corticoides
* local
« intralesional
* sistémico

Revision

Liquen en placas
(l&ser, criocirugia)

— Respuesta positiva

Revision

— Respuesta negativa

suntivo que tendria que ser corrobo-
rado por la histopatologia.

1. Criterios clinicos

1.1. Presencia de lesiones bilatera-
les y mayormente simétricas.

1.2. Presencia de estriado blanco
reticulo-papular.

1.3. Lesiones erosivas, atroficas,
ampollares y en placas (siempre en
presencia en otro lugar de la mucosa
oral de estrias blancas).

2. Criterios histopatolégicos (fig. 10)

2.1. Presencia de infiltrado infla-
matorio yuxtaepitelial en banda.

2.2. Signos de degeneracion hidro-
pica del estrato basal.

2.3. Ausencia de displasia epitelial.

Afadir inmunosupresores

El diagnostico diferencial de las
lesiones de liquen plano debe realizar-
se, en las formas de predominio blan-
co, con otras lesiones blancas® entre
las que destacamos:

a) Lesiones por agentes mecanicos,
fisicos o quimicos; lesion facticia auto-
provocada, radiaciones, otros agentes
fisicos o quimicos.

b) Lesiones por agentes microbia-
nos: sifilis, hongos.

c¢) Des6rdenes inmunoldgicos: pen-
figoide cicatricial, lupus, morfea.

d) Anormogénesis, hiperplasias y
tumores benignos: nevo blanco, dis-
queratosis, psoriasis.

e) Precancer y cancer: leucoplasias.

Cuando nos hallamos ante una for-
ma de liquen plano de predominio

— 05—

rojo con lesiones eritemato-descama-
tivas, el diagnéstico diferencial debe
realizarse principalmente con otras
lesiones vesiculo-erosivas” como el
eritema multiforme, el pénfigo vulgar
o el penfigoide.

Tratamiento

Los objetivos principales de la tera-
pia actual del liquen plano oral son el
control de los sintomas dolorosos y la
resolucion de las lesiones mucosas, asf
como la reduccién del riesgo de trans-
formacion maligna y el mantenimien-
to de una buena higiene oral.

En pacientes con sintomatologia
dolorosa recurrente, otra meta es la
prolongacion de los intervalos sin sin-
tomas.

Los problemas principales, con las
terapias actuales, son los efectos
secundarios y la repeticion de las
lesiones después de que se retire el
tratamiento. No hay un tratamiento
de LPO curativo.

Inicialmente debemos comenzar
identificando y controlando los facto-
res coadyuvantes®:

A. Eliminar los factores locales, fac-
tores mecanicos, fisicos, quimicos y
biolégicos, que puedan estar implica-
dos. Esta es una fase preceptiva pre-
via al tratamiento farmacoldgico del
LPO. Con ella podemos controlar una
parte importante de los sintomas y los
signos de la enfermedad. Se deben
pulir las aristas dentarias, eliminar los
bordes cortantes y cualquier trauma-
tismo sobre las lesiones (si es preciso,
realizar extracciones dentarias). Las
protesis deben quedar bien ajustadas.
Es importante eliminar la placa dental
perfeccionando la higiene oral pues

RCOE, 2004, Vol 9, N°4, 395-408
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solo con ello mejoraran las lesiones
eritematosas gingivales. Como con
todos los pacientes, es aconsejable la
eliminacién del consumo de tabaco y
del alcohol y el establecimiento de
una dieta adecuada.

Si el paciente tiene una lesion ero-
siva de LPO en la mucosa yugal o labial
adyacente a una restauracion dental
metalica o si una alergia es detectada,
se debe eliminar la restauracion y sus-
tituirla por otro material.

B. Ingesta de farmacos que puedan
producir reaccién liquenoide. Si se
sospecha como la causa de las lesiones
orales liquenoides, el farmaco respon-
sable debe suprimirse o cambiarse.

C. Controlar la enfermedad sistémi-
ca subyacente. Investigar enferme-
dades hepéticas (hepatitis C), diabe-
tes y controlar el estrés y la ansiedad
asi como la hipertension si la hubiere.

El tratamiento convencional del
liquen plano oral se fundamenta en la
aplicacion de corticoides como medi-
cacion baésica para controlar la activi-
dad inflamatoria:

a) Los corticoides tépicos mas utili-
zados son (de menor a mayor poten-
cia antiinflamatoria):

e Aceténido de triamcinolona al
0,1-0,3%

e Acetonido de fluocinolona al
0,05%-0,1%

= Propionato de clobetasol al
0,025-0,05%

Se pueden aplicar en suspension
acuosa, para las lesiones extensas o en
gel de orabase, para las mas localiza-
das. La eleccion del corticoide tépico y
la pauta de administracion se realiza-
ran segun la severidad de las lesiones y
la extension de las mismas. En los
casos de gingivitis descamativa croni-
ca se puede mejorar la aplicacion de
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esta medicacion por medio de una
férula.

Algunas de estas terapias topicas
de corticoides pueden predisponer al
paciente a la candidiasis, por lo que se
suelen prescribir antimicéticos topi-
cos como tratamiento preventivo o
cuando la infeccion se ha establecido.

Los corticoides topicos son un pilar
en el tratamiento, pero si estamos
ante un LPO erosivo que no responde,
algunos autores aconsejan la utiliza-
cién de tacrolimus tépico o ciclospori-
na topica; sin embargo esta ultima ha
producido resultados contradictorios,
debido a su falta de penetraciéon
mucosa.

b) Corticoides sistémicos. Estan indi-
cados principalmente en las siguientes
situaciones:

= Si existen lesiones en otras locali-
zaciones mucosas (genitales, eséfago).

= Si la via topica no ha sido efectiva.

= Si no existen contraindicaciones
para su uso.

Se recomienda la utilizacion de
prednisona a dosis de 1-1,5 mg/kg de
peso diariamente en dosis Unica a pri-
mera hora de la mafana. Se utiliza
esta dosis durante 2-3 semanas y des-
pués con igual dosis a dias alternos o
disminuyendo paulatinamente.

c) Corticoides intralesionales. Su
uso se limita a tratar lesiones muy
localizadas y/o resistentes a otros tra-
tamientos. Se utilizan preparados
depot de acetdnido de triamcinolona
(30 mg) o de acetato de betametaso-
na (6 mg), que se inyectan perilesio-
nalmente una vez por semana duran-
te 2-4 semanas.

En pacientes que no han mejorado
sus lesiones con corticoides, los trata-
mientos alternativos deben ser tenidos
en cuenta como hidroxicloroquina, aza-
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tioprina, micofenolato, dapsona o reti-
noides®. Las terapias inmunosupresoras
actuales controlan generalmente el
eritema, la ulceracion, y los sintomas
orales en pacientes con LPO presen-
tdndose efectos indeseados minimos.

En general, las lesiones reticulares
asintomaticas, si no son muy extendi-
das, no requieren terapéutica, solo la
observacion por si existen cambios.

El liquen plano en placas debe ser
abordado con una conducta mas radi-
cal como seria reemplazar el trata-
miento clasico farmaco-terapéutico
por un tratamiento quirdrgico conser-
vador previniendo asi la posible onco-
conversion.

Es importante informar a los pacien-
tes de que las lesiones de LPO pueden
persistir por muchos afios con perio-
dos de exacerbacion y remision. El
control periddico debe realizarse por
lo menos cada seis meses.

Es aconsejable evaluar a los pacien-
tes con LPO cada mes durante el trata-
miento activo, y supervisar las lesiones
hasta la reduccion del eritema y la ulce-
racion. El tratamiento activo debe con-
tinuar hasta que el eritema, la ulcera-
cién, y los sintomas estén controlados.

Como resumen diremos que en la
mayoria de los pacientes con LPO, se
resuelven los sintomas Unicamente
con corticosteroides topicos o con
otros agentes inmunomoduladores
tépicos. Solo, en casos infrecuentes,
los pacientes requieren cortoides
intralesionales o sistémicos de manera
prolongada para controlar el progreso
de su proceso®.

Es preciso contar con la interven-
cion de otros especialistas en caso de
que el paciente presente lesiones en
localizaciones extraorales como la
piel, el eséfago o los genitales. Las
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complicaciones como sobreinfeccio-
nes, sinequias o leucoplasias deben
ser tratadas especificamente.

Muchos pacientes con LPO desean
conocer las posibilidades de maligni-
zacibn o contagio. La carencia de
informacion produce incertidumbre y
frustracion. La tabla 4 presenta una
propuesta de los autores acerca de la
informacion que el paciente debe
recibir sobre el liquen plano oral.

Conclusiones

¢Queda todo dicho sobre el liquen
plano oral o esta casi todo por decir?
¢Por qué no sabemos curarlo?

Es ésta una enfermedad que no
suele comprometer demasiado la vida
o la calidad de vida del enfermo y los
pacientes la sufren habitualmente
con resignacion. Tal vez debido a ello
los estamentos oficiales y las grandes
multinacionales farmacéuticas invier-
ten poco o nada en su investigacion.
¢No resulta rentable?

Sabemos muy poco sobre su epi-
demiologia, algo sobre su patogénesis
y desgraciadamente nada sobre su
origen.

No es poco lo que podemos hacer
por estos enfermos. Atajamos los bro-
tes de actividad inflamatoria e inten-
tamos evitar las complicaciones, pero
los tratamientos son empiricos y
conocemos poco sobre los efectos de
otros farmacos, la dieta, el ejercicio
fisico, las técnicas de relajacion y los
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Tabla 4: Hoja de informacion al paciente sobre: liquen plano oral

Esta es una informacidn sobre aspectos clinicos del liquen plano oral que
no tienen por qué presentarse del mismo modo en todos los pacientes. Si tie-
ne alguna duda, por favor, pregunte al especialista.

e Es una enfermedad croénica relativamente frecuente. La padece mas la
mujer y es rara en el nifo.

= Su causa es desconocida pero sabemos que no es infecciosa y por lo tanto
que no se contagia. Se halla dentro del grupo de enfermedades por alte-
racién inmunolégica como el asma o la alergia y alguna vez se asocia a
otras enfermedades autoinmunes o a la hepatitis C. El estrés y determina-
dos medicamentos pueden empeorarla.

* Se presenta con pequefias estrias blancas en la mucosa y con zonas rojas
que escuecen a determinados alimentos. En la boca tiende a persistir y
evoluciona a brotes de mayor actividad. A veces se asocian lesiones en la
piel, el pelo, las ufias o los genitales.

= Es aconsejable la realizacion de un anélisis de sangre y una biopsia para con-
firmar el diagnostico.

= El liguen plano puede ser controlado pero rara vez curado. Deben evitarse:
rozaduras con dientes o protesis, tabaco, alcohol, alimentos muy acidos,
muy picantes o muy calientes, bebidas carbdnicas y pastas 0 enjuagues
que produzcan ardor. La higiene dental debe ser rigurosa con limpiezas
periddicas y las enfermedades generales como diabetes deben quedar
controladas. El tratamiento especifico estd basado en el control de los bro-
tes de actividad inflamatoria.

« Raramente se producen complicaciones como erosiones y Ulceras, infeccio-
nes, adherencias genitales, leucoplasias o tumores que requieren un trata-
miento especifico.

= Por todo lo anterior le aconsejamos que siga las recomendaciones de su
especialista y realice una revision al menos cada 6 meses.

nuevos medicamentos con actividad
antiinflamatoria o inmunomodulado-
ra. Desde luego no conocemos nada
sobre su prevencion.

La biologia molecular, la genémica
y la proteébmica abren nuevos cami-
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nos. Prestémosles atencion sin olvidar
la clinica del dia a dia que nos permi-
te comprender mejor el comporta-
miento de la enfermedad y sobre
todo el modo de vivir esta dolencia
por parte del paciente.

RCOE, 2004, Vol 9, N°4, 395-408
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