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Caso clínico

Abstract
Background: Oral lichen planus is a chronic infl ammatory skin disease of autoimmune nature, with 
infi ltration of T lymphocytes that destroy the basal stratum, which causes white striae, erosions, 
ulcers and breaks in epithelial continuity.
Case report: 54-year-old woman with multiple reticular and erosive lesions in the region of the 
buccal mucosa and lateral borders of the tongue, as well as desquamative gingivitis. Treatment 
with mometasone was started thrice daily for 20 days and intermittently with miconazole gel to 
prevent iatrogenic mycosis by the corticosteroid. The patient was examined at 20 days, after which 
80 % improvement of the lesions that had central ulcerations was observed, which allowed the 
ingestion of food and fl uids without pain and improved the quality of life.
Conclusions: In autoimmune diseases, clinical-histopathological correlation is important for a 
defi nitive diagnosis to be established. Clinical follow-up of these patients should be carried out 
in the long term, in order to achieve remission of the lesions, control of the disease and avoid 
future complications.
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Resumen
Antecedentes: El liquen plano bucal es una enfermedad dermatológica infl amatoria crónica de 
base autoinmune, con infi ltración de linfocitos T que destruyen el estrato basal, lo que ocasiona 
estrías blancas, erosiones, úlceras y diluciones epiteliales de continuidad.
Reporte de caso: Mujer de 54 años con múltiples lesiones reticulares y erosivas en región de 
la mucosa yugal y bordes laterales de la lengua, así como gingivitis descamativa. Se inició 
tratamiento con mometasona tres veces al día por 20 días e intermitentemente con miconazol 
en gel, para prevenir micosis iatrogénica por el corticosteroide. La paciente fue revisada a los 20 
días, al cabo de los cuales se observó mejoría de 80 % de las lesiones con ulceraciones centrales, 
lo que permitió la ingesta de alimentos y líquidos sin dolor y mejoró la calidad de vida.
Conclusiones: En las enfermedades autoinmunes es importante la correlación clínico-histopatológica 
para establecer el diagnóstico defi nitivo. El seguimiento clínico de estos pacientes se debe realizar 
a largo plazo, para lograr la remisión de las lesiones, control de la enfermedad y evitar futuras 
complicaciones.

Palabras clave: Liquen plano bucal; Enfermedad autoinmune dermatológica; Potencial de 
malignización

Antecedentes
El liquen plano es una enfermedad autoinmune der-
matológica infl amatoria crónica, en la que se pro-
duce actividad linfocitaria T contra los blancos de 
células basales de los epitelios y la dermis; se presenta 
con relativa frecuencia afectando la cavidad bucal, 
en especial la mucosa bucal. Se observa con mayor 
frecuencia en adultos en edad media entre la tercera 
y quinta década de la vida, en raras ocasiones afecta 
a pacientes pediátricos, no así a mujeres, respecto a 
las cuales la proporción es de 3:2 en comparación 
con los varones.1,2 Aproximadamente 1 % de la po-
blación probablemente esté afectada por liquen pla-
no. La prevalencia mundial oscila entre 0.1 y 2.2 %. 
Las lesiones en piel han sido descritas y clasifi cadas 
como pápulas poligonales de color púrpura prurigi-
nosas, que convencionalmente aparecen en las su-
perfi cies dérmicas de fl exión, tanto en extremidades 
superiores e inferiores; pueden no ser identifi cadas 
por el paciente hasta que causan prurito.1,2,3

El liquen plano reticular es más común aún que 
la forma erosiva, sin embargo, esta última ha sido 
descrita en numerosos estudios. Lo anterior tal vez 
se deba a que la forma erosiva es sintomática y en 
algunas ocasiones muy dolorosa y obliga al paciente 
a acudir de inmediato al especialista. La forma reti-
cular en la mayoría de las ocasiones es asintomática 
e involucra bilateralmente la parte posterior de la 

mucosa bucal; las demás superfi cies de la mucosa 
bucal pueden estar afectadas, como el borde lateral 
y dorsal de la lengua, la encía, el paladar y el borde 
bermellón del labio. El  liquen plano reticular se da 
por las características de un patrón de líneas blancas 
ramifi cadas entrelazadas, a las cuales se le conocen 
como estrías de Wickham; en algunas superfi cies 
anatómicas pueden no ser evidentes, como en la par-
te dorsal lingual, donde se observan con característi-
cas de placas queratósicas y atrofi a papilar.1,4,5

El liquen plano erosivo no es tan frecuente 
como el reticular, sin embargo, es más signifi cati-
vo: las lesiones son sintomáticas en la mayoría de 
los casos, causan dolor de moderado a severo que 
afecta a los individuos que lo padecen, clínicamente 
se presentan áreas atrófi cas eritematosas con ulce-
raciones centrales en diferentes grados. Los bordes 
eritematosos atrófi cos son circunscritos por estrías 
blancas. En algunas ocasiones, la atrofi a y la ulcera-
ción se presentan en el tejido gingival, ocasionando 
gingivitis descamativa.1,4,5

El liquen plano se caracteriza histopatológi-
camente por diferentes grados de ortoqueratosis y 
paraqueratosis, que se presentan en la superfi cie epi-
telial dependiendo del sitio donde se tomó la biop-
sia; el tamaño del estrato espinoso puede variar, los 
clavos epiteliales pueden tener la apariencia de dien-
tes de sierra, la degeneración hidrópica es evidente; 
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estas anomalías frecuentemente están acompañadas 
de un intenso infi ltrado de predominio linfocitario T 
en banda subepitelial. La degeneración de los que-
ratinocitos se puede observar en el área de interfaz 
entre el epitelio y el tejido conectivo y se conoce 
como cuerpos de Civatte.1,6,7,8

El diagnóstico se establece correlacionando las 
características clínicas e histopatológicas; los auxi-
liares diagnósticos permiten determinarlo objetiva-
mente. El protocolo terapéutico se defi ne de acuer-
do con el grado de severidad de presentación y el 
tipo de liquen: la mayoría de los casos reticulares 
pueden mantenerse en observación periódica y en el 
tipo erosivo son necesarios corticosteroides tópicos 
para controlar localmente la sobrerrespuesta inmu-
nológica (betametasona, clobetasol gel, mometaso-
na, etcétera); la aplicación por una o dos semanas 
favorece la reparación y cicatrización del tejido 
comprometido. Es posible que se presente candi-
diasis iatrogénica si fuera necesario utilizar un gel 
antimicótico (miconazol) intermitente alternado con 
corticosteroides.9,10 

Existe controversia respecto al probable po-
tencial de transformación maligna del liquen plano, 
sobre todo en su forma erosiva; en la mayoría de 
los pacientes en quienes se ha reportado esta trans-
formación no se encuentra bien documentado el 
caso. Se cree que en algunas ocasiones puede estar 
presente una lesión sincrónica, como leucoplasia, 

con diferentes grados de displasia que al fi nal evo-
luciona a presentación maligna. Algunos inv estiga-
dores argumentan que la atrofi a de epitelio lo hace 
más lábil a los carcinógenos, resultando en un alto 
riesgo e incremento de transformación maligna. En 
el aspecto molecular se han realizado estudios que 
evalúan la pérdida de heterocigosidad, la cual se ha 
mostrado preservada tanto en el epitelio sano como 
en la mucosa oral reactiva, sin embargo, la hetero-
cigosidad es afectada en los microcarcinomas de 
células escamosas o carcinomas invasores. Faltan 
estudios al respecto que permitan contar con resul-
tados concluyentes.11,12

Caso clínico 
Mujer de 54 años referida de la Clínica de Diagnósti-
co, Facultad de Odontología, Universidad Juárez del 
Estado de Durango, por múltiples lesiones en espejo, 
placas blancas en mucosa yugal, bordes laterales de 
lengua y encía insertada, que en algunas ocasiones se 
ulceraban y eran dolorosos. La paciente refería sen-
sación de ardor y dolor con alimentos irritantes, lo 
que limitaba en forma importante la ingesta, incluso 
en más de tres ocasiones la paciente se automedicó 
antiinfl amatorios no esteroideos.

Figura 1. Estrías blancas reticulares en mucosa yugal 
del lado derecho y máculas eritematosas, indicativas de 
estrías de Wickham.

Figura 2. En mucosa yugal del lado izquierdo, lesión en 
espejo, presencia de estrías blancas poco uniformes que no 
desprenden al momento de frotarlas, dispuestas de la región 
posterior a anterior. 
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A la valoración clínica intraoral se observaron 
mucosas hidratadas, placas reticulares blancas dis-
puestas bilateralmente en mucosa yugal, lesiones 
eritematosas centrales, bordes laterales derecho e iz-
quierdo con placas reticulares blanquecinas, úlcera 
central del lado derecho en reparación y lesiones 
reticulares blancas con centro eritematoso en muco-
sa de encía insertada en región de órganos dentarios 
anteriores superiores e inferiores. La paciente ma-
nifestó sintomatología dolorosa a la ingesta de ali-
mentos y líquidos de dos años de evolución desde la 
aparición de la primera lesión (fi guras 1 a 3). 

Al interrogatorio directo refi rió antecedente de 
hipertensión arterial de seis años de evolución, con-
trolada con antihipertensivos de primera generación. 
Sus antecedentes personales no patológicos no fue-
ron trascendentes para el padecimiento que aquí se 
refi ere. Respecto a sus antecedentes heredofamiliares, 
mencionó que la madre cursaba con artritis reumatoi-
de y una hermana con hipersensibilidad tipo IV.

Debido a las características clínicas mencio-
nadas y a las lesiones eritematodescamativas en la 
mucosa bucal, se consideró pénfi go vulgar, penfi -
goide y eritema multiforme como diagnósticos di-
ferenciales, sin embargo, las estrías de Wickham 
bilaterales hicieron pensar en el liquen plano. Para 
corroborar el diagnóstico se decidió realizar biopsia 
incisional, previa explicación y fi rma del consenti-

miento informado; todo el procedimiento se realizó 
sin complicaciones trans o posoperatorias. Se dieron 
indicaciones y medidas generales; la muestra fue fi -
jada en formol a 10 % y enviada al laboratorio de 
histopatología para procesamiento.

La evaluación macroscópica consistió en un frag-
mento de tejido de mucosa oral con forma de huso, 
café obscuro, con hemorragia reciente hacia la perife-
ria, que en su totalidad media 1.8 × 1.5 × 1.7 cm. A la 
evaluación microscópica se observó epitelio escamo-
so estratifi cado con áreas de hiperqueratosis, acantóti-
co en algunos campos, degeneración del estrato basal, 
intenso infi ltrado de predominio linfocitario en banda 
en la lámina propia superfi cial, en región subepitelial 
y tejido conjuntivo adyacente, el cual se disponía des-
organizadamente, bien vascularizado. El resto de los 
elementos y componentes celulares evaluados mos-
traron morfología y parámetros normales, por lo cual 
el diagnóstico de liquen plano bucal erosivo y reticu-
lar fue corroborado al realizar la correlación clínica e 
histopatológica (fi guras 4 y 5).

Se inició el protocolo de tratamiento con mometa-
sona tres veces al día por 20 días e intermitentemente 
un gel de miconazol, para prevenir una micosis iatro-

Figura 3. Lesiones blancas reticulares en mucosa bucal 
del lado derecho y presencia de línea eritematosa gingival 
y lesiones descamativas correspondiente a la región de 
órganos dentarios 11,12 y 21. 

Figura 4. Fotomicrografía a 10× en la que se observa 
epitelio escamoso estratifi cado paraqueratinizado, pérdida 
de la continuidad de la capa basal y clavos epiteliales 
irregulares, infi ltrado  infl amatorio de predominio linfoci-
tario denso localizado en banda en región subepitelial. El 
tejido conjuntivo se dispone de manera densa, irregular y 
se encuentra bien vascularizado.
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génica por el uso del corticosteroide. La paciente fue 
revisada a los 20 días; se observó mejoría de 80 % de 
las lesiones que presentaban ulceraciones centrales. Se 
continuó con el manejo y control de la enfermedad, 
que demostraron efi cacia signifi cativa, ya que le per-
mitieron la ingesta de alimentos y líquidos sin dolor, 
con lo que mejoró la calidad de vida de la paciente.

Discusión
El liquen plano bucal es una enfermedad muco-
cutánea crónica, de origen autoinmune. Si bien su 
etiología aún no ha sido esclarecida, las hipótesis 
patogénicas más comunes indican factores inmuno-
lógicos y genéticos, estrés emocional, alteraciones 
hepáticas e infección por el virus de la hepatitis C. 
En este padecimiento se sabe que existe hiperreacti-
vidad de los linfocitos T contra un blanco específi co 
del mismo hospedero, que son las células basales 
epiteliales, generándose así degeneración hidrópica 
que da las características clínicas de estrías blancas 
y erosiones epiteliales, debido al adelgazamiento de 
los estratos. En la paciente se identifi có la variante 
reticular y erosiva en los diferentes sitios anatómicos 
afectados. Si bien la forma reticular es la más común, 
la forma erosiva se puede presentar de manera con-
comitante.1,2,4,5,13,14,15,16,17

La prevalencia en la población general se esti-
ma entre 0.2 y 4 %, dependiendo de la localización 
geográfi ca. Por mencionar algunos datos tenemos 
los reportados en España: la prevalencia oscila en-

tre 0.2 y 2 %, el liquen plano afecta principalmente 
a personas adultas entre los 30 y 70 años, con una 
edad media de 40 a 50 años y predomina en el sexo 
femenino (60 y 70 % de los casos).3 La epidemiolo-
gía concuerda con la del caso que reportamos, mujer 
de 54 años. 

La principal queja de la paciente era que al co-
mer alimentos irritantes y grasosos tenía sensación 
de ardor y dolor, sobre todo en los bordes laterales 
de la lengua, lo que no le permitía la ingesta ade-
cuada. 

Las formas reticulares o atrófi cas erosivas 
pueden afectar piel, anexos cutáneos y mucosas; 
frecuentemente las lesiones bucales preceden a las 
cutáneas y se presentan de manera intraoral. El mé-
dico dermatólogo no observó ninguna lesión en la 
piel de la paciente.18,19

El diagnóstico debe estar fundamentado en la 
observación clínica y debe confi rmarse con la des-
cripción de las características histopatológicas, si-
guiendo criterios clínicos e histopatológicos para 
determinar el diagnóstico en forma concluyente; 
en el caso que describimos se siguieron estos linea-
mientos para establecer el diagnóstico de liquen 
plano reticular y erosivo.

En el cuadro histopatológico se puede observar 
hiperparaqueratosis, que se defi ne como aumento de 
espesor en la capa córnea, acantosis y clavos epite-
liales en dientes de sierra; la lesión más signifi ca-
tiva es la degeneración hidrópica del estrato basal 
con la presencia de cuerpos de Civatte y abundante 
infi ltrado infl amatorio de predominio linfocitario T, 
características histopatológicas que concuerdan con 
los cortes microscópicos evaluados.6,7,8,20

El objetivo principal del tratamiento es eliminar 
las úlceras, aliviar los síntomas y reducir el posible 
riesgo de malignización. En el protocolo terapéutico 
se indica la aplicación de corticosteroides de manera 
tópica en orobase, retinoides, inmunosupresores y 
antimicóticos, que concuerda con el establecido en 
este caso.9,10

Aún existe controversia respecto al potencial de 
malignización del liquen plano. Se sabe que las cé-
lulas atacadas por los linfocitos T del mismo pacien-
te desarrollan un complejo mecanismo molecular 
enfocado a detener el ciclo celular de la reparación 
de ADN14 o a inducir apoptosis con el fi n de elimi-
nar células dañadas en su estructura; algunos autores 
mencionan que estas células frecuentemente respon-

Figura 5. Degeneración hidrópica, pérdida de la mem-
brana basal, presencia de cuerpos de Civatte e infi ltrado 
linfocitario T abundante subepitelial.  



429http://www.revistaalergia.mx Rev Alerg Mex. 2018;65(4):424-430

Villanueva-Sánchez FG et al. Liquen plano bucal

den a este ataque con aumento en las tasas de proli-
feración. Es posible que los mecanismos molecula-
res que controlan el crecimiento, la proliferación, la 
maduración y la apoptosis en las células epiteliales 
afectadas desempeñen un papel importante en el 
proceso de transformación maligna, sin embargo, se 
requiere mayor evidencia científi ca que correlacione 
unidireccionalmente la etiología y el potencial onco-
génico de la enfermedad.11,12

Conclusiones
En las enfermedades autoinmunes es importante es-
tablecer el diagnóstico defi nitivo, oportuno y certero, 
así como la correlación clínico-histopatológica; de 
esta manera se puede optar por protocolos terapéuti-
cos con resultados aceptables. El seguimiento clínico 
de los pacientes se debe realizar a largo plazo, para 
lograr la remisión de las lesiones, control de la enfer-
medad y evitar futuras complicaciones. 
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