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RESUMEN

Reportamos el caso de un niño con cuadro de liquen plano hipertrófico generalizado eruptivo, asociado a déficit de
inmunoglobulinas A y E, con buena evolución y respuesta a tratamientos con corticoides tópicos.
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SUMMARY

We report the case of a child with diagnosis of widespread eruptive hypertrophic lichen planus associated with deficit of
immunoglobulins A and E, with good evolution and response to treatments with topic steroids.
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Liquen plano hipertrófico generalizado con disminución
de inmunoglobulinas: reporte de un caso pediátrico
Hypertrophic lichen planus with deficit of immunoglobulins:
report of a pediatric case

INTRODUCCIÓN

El liquen plano (LP) es una dermatosis crónica
inflamatoria pruriginosa descrita por primera vez en 1869
por Erasmus Wilson, su incidencia en adultos varía entre
0.1 a 1.2%1-3. Los reportes en niños son escasos, siendo la
frecuencia  entre 1 al 4% del total de casos de LP1-4. La
lesión principal es una pápula poligonal plana pequeña,
brillante, eritematosa y/o violácea que varía de pocos mi-
límetros a 1 cm y puede agruparse formando placas, li-
mitadas a un área (muñecas, antebrazos, piernas, genitales
y mucosas) o ser muy extensa.

Las variantes clínicas de LP cutáneo descritas son(5):
a. Liquen plano clásico (LPC), que a su vez puede ser loca-

lizada o leve, hipertrófico (LPH) o recurrente crónico.
b. Eruptiva o generalizada.
c. LP lineal.
d. LP actínico.
e. LP pilaris.

La variante hipertrófica del LP ha sido mencionada en algu-
nas series de casos y la terapia del LP en niños no es consensuada.

Reportamos el caso de un niño con LPH eruptivo aso-
ciado a disminución de inmunoglobulinas A y E, sin altera-
ción somática y buena respuesta a terapia con corticoides.



Folia dermatol. Peru 2004; 15 (2): 108-110      109

CASO CLÍNICO

Paciente varón pre-escolar de 5 años, natural y pro-
cedente de Catacaos (Piura), que ingresa al servicio de
dermatología del Instituto Especializado de Salud del Niño
con un tiempo de enfermedad de dos meses caracteriza-
do por la aparición de manchas y ronchas descamativas
en tronco, por lo cual es diagnosticado de psoriasis vul-
gar y recibe medicación tópica e inyectable que no preci-
sa. Con la administración de esta medicación el paciente
presenta mejoría evidente, pero 12 días después presen-
ta un cuadro similar en la espalda, cara e incluso genitales,
asociado a prurito moderado, tos con secreción amari-
llenta y cambios en uñas de manos y pies, motivos por
los que acude a nuestro servicio.

Antecedentes personales:
Vacunaciones incompletas. Un hermano falleció hace

un año con diagnóstico de bronquiectasias y TBC
pulmonar.

Examen físico:
Piel: Pápulas eritemato-descamativas queratósicas, múlti-
ples, redondeadas, de color violáceo con bordes definidos
que confluyen para formar placas en tronco, extremidades a
predominio de regiones acrales y además en genitales ex-
ternos, asociadas a prurito moderado (fotografías 1 y 2).

Presenta además placas blanquecinas reticulares en
la mucosa yugal (fotografía 3) y distrofia ungueal de ma-
nos y pies con coloración amarillenta.

Neurológico:  Disminución de la fuerza muscular a
predominio distal.

Diagnóstico: Liquen plano hipertrófico y desnutrición
crónica.

Exámenes auxiliares iniciales:
Hemograma con leucocitosis sin desviación izquierda; VSG
de 35 mm/h; PCR 7.9 mg/dl; en el examen de orina com-
pleto se evidenciaba leucocituria y filamentos mucoides;
dosaje de IgA 0 mg/dl (VN. 70 a 400 mg/dl), IgE 0 mg/dl
(VN 1.07 a 52 U/l) e IgM 634.1 mg/dl (VN 40 a 260 mg/dl).
Elisa para hepatitis C negativo; elisa para HbSAg negativo;
HTLV 1 y 2  Negativo. Ecografía abdominal normal.

Biopsia de piel : Liquen plano hipertrófico
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Fotografía 1. Lesiones hiperqueratósicas eritemato-violáceas
distribuídas predominantemente en tronco.

Fotografía 2. Pápulas eritemato-violáceas queratolíticas que for-
man placas redondeadas (detalle).

Fotografía 3. Placas blanquecinas reticuladas con halo erite-
matoso en mucosa yugal.
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Evolución: Mejoría de las lesiones en forma lenta. El pa-
ciente cursó con un cuadro de celulitis facial por absceso
dentario, el cual se resolvió con terapia antibiótica
(amoxicilina más ácido clavulánico) luego de 10 días.

Terapia: Furoato de mometasona al 1% en crema y
betametasona más ácido salicílico en crema una vez al
día con buena evolución.

DISCUSIÓN

El liquen plano infantil (LPI) es una enfermedad rara que
afecta entre el 1 a 4% de niños según los reportes (1-8). La etiolo-
gía es desconocida, pero existen algunos factores desencadenantes
como agentes infeccioso (virus(9) y bacterias), factores emociona-
les, medicamentos, entre otros, que actuarían como activadores
del sistema inmune celular(10). No existen diferencias en la fre-
cuencia entre varones y mujeres; y la localización mas común  al
inicio del cuadro son las extremidades(11,12).

Presentamos este caso de variedad de LPH con compro-
miso eruptivo y generalizado, el cual no es frecuente(5,13,14). La
edad de inicio del cuadro clínico en nuestro paciente concuer-
da con los reportes revisados(5,14), mas no el sitio de localización
de las lesiones (tronco), que es discordante con la literatura
donde se menciona como zona afectada a las extremidades, en
particular las extremidades inferiores(5,9,13-15). Al examen físico

se evidencian máculas violáceas en tronco y en cara, al igual
que lo reportado por Nanda y col.(5) y alteración ungueal
(onicodistrofia y traquioniquia) como característica dis-
tintiva, que no está descrito en los reportes revisados(10,16-
18). En los hallazgos de laboratorio cabe resaltar el dosaje
de IgA e IgE que fueron nulos (0mg/dl) y los valores altos
de IgM. Este hallazgo es particular y avala la revisión de
Jiménez-Arnau quien concluye que existen resultados con-
tradictorios en la inmunidad humoral del LP(10). Los resulta-
dos de las  inmunoglobulinas nos sugieren que en nuestro
paciente se presenta un grado de inmunodeficiencia que no
se pudo determinar si era primaria o secundaria a la enfer-
medad de fondo. No hallamos factor desencadenante, lo que
se coincide con muchos autores(1-8).

En el tratamiento del LP se reporta el uso de
corticoides tópicos y sistémicos en pulso (1 mg/kg/d). En
nuestro paciente hubo buena evolución luego del uso de
betametasona 0.05% y en la recurrencia el uso clobetasol
0.1%, precisando que no hay un estándar de terapia en
estos pacientes(5,13).

Concluimos que el LPH es una entidad infrecuente y
mucho más la variedad hipertrófica generalizada. Los ha-
llazgos de laboratorio en nuestro paciente nos sugieren
que hay otros factores desencadenantes y como en este
caso tenemos que estar atentos a las inmunodeficiencias
de tipo humoral. Se requieren mayores estudios con el
fin de esclarecer la patogenia de esta variante.
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