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HAGA SU DIAGNÓSTICO

Alberto Ruiz1

Presentamos el caso de un varón de 50 años de edad, 
quien desde hace 6 meses presenta, en forma espontánea y 
progresiva, lesiones pruriginosas en palmas y plantas, que 
le dificultan realizar sus actividades diarias. Dichas lesiones 
no ceden con la aplicación de cremas con antimicóticos o 
corticoides automedicadas. No reporta historia de toma de 
medicamentos, ni antecedentes familiares ni personales de 
importancia.

Al examen clínico se aprecian múltiples placas 
eritematosas, hiperqueratósicas, cubiertas de escamas 
amarillentas, bien delimitadas, a predominio de la parte 
central de las palmas de ambas manos, semejando una 
queratodermia (fotografía 1). 

(1) Médico dermatólogo Clínica Ricardo Palma
Correo electrónico: alruha@hotmail.com

Fotografía 1. Placas eritematosas, con escamas amarillentas bien delimitadas, ubicadas 
en zona central de ambas palmas de manos.

Lesiones similares se aprecian en las plantas de ambos 
pies, donde además se observa que se respetan los arcos 
plantares (fotografías 2 y 3). Asimismo, se distinguen 
lesiones fisuradas a nivel de las bases del 1º y 2º artejos de 
ambos pies. No hubo compromiso del resto de la piel, uñas, 
cuero cabelludo ni mucosas. El resto del examen clínico 
resultó negativo.

Se realizaron diferentes exámenes que resultaron 
normales o negativos, entre ellos hemograma, GUC, VDRL, 

Fotografía 2. Placas eritematosas, con escamas amarillentas, de bordes bien delimi-
tadas, semejando queratodermia, sin afectación de los arcos plantares.

Fotografía 3. Hiperqueratosis del borde lateral externo del pie izquierdo.

HBV, HCV. Además el KOH del raspado de lesiones y el cultivo 
también resultaron negativos. El estudio histopatológico de 
una de las lesiones plantares mostró un infiltrado inflamatorio 
de linfocitos de tipo en banda, hipergranulosis de forma 
triangular y cuerpos de Civatte dispersos (fotografías 4 y 
5). Se inició tratamiento con corticoides vía intramuscular 
y con aplicación de corticoides y queratolíticos en oclusión, 
remitiendo las lesiones en su totalidad (fotografías 5 y 6). 
Hasta el momento, después de un control a los seis meses, el 
paciente no ha reportado recurrencia de las lesiones.

¿Cuál es su diagnóstico?

Make your diagnosis
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Liquen plano palmo plantar
El liquen plano es  un trastorno cutáneo que consiste 

en un erupción de pápulas violáceas, escamosas y angulares 
que se localizan típicamente en las superficies flexoras, las 
mucosas y los genitales, sea en la forma de lesiones solitarias 
o en grupos. El liquen plano es una erupción pruriginosa, a 
veces intensamente pruriginosa, que por lo general remite en 
el curso de uno a dos años (1). La incidencia y prevalencia es 
variable, afectando aproximadamente al 1% de la población2. Se 
presenta en muchas formas clínicas, de acuerdo a la literatura, el 
compromiso de las palmas y plantas en el liquen plano es raro3-7, 
y no presenta las características morfológicas clínicas clásicas, lo 
cual dificulta el diagnóstico. Se han descrito muchos patrones 
morfológicos de lesiones palmoplantares en liquen plano, como 
placas eritematosas3,7, queratosis punctata7,8, queratodermia 
difusa9 y lesiones ulcerativas10,11. Aunque para muchos autores el 
compromiso de palmas y/o plantas en el liquen plano es raro12, 
en una revisión reciente Sánchez-Pérez y col.13 encontraron 
lesiones en esas localizaciones en el 26% de sus pacientes. Como 
menciona Girarte y col.14 en un reporte breve de liquen plano 
palmoplantar, la afectación exclusiva de palmas y/o plantas, tal 
como en nuestro caso, suele ser excepcional, aunque Sánchez-
Pérez encontró que en un 25% de sus pacientes las lesiones 
palmoplantares fueron la forma de comienzo del liquen plano13. 

Dos patrones clínicos son predominantes en el liquen 
plano palmoplantar, placas eritematosas escamosas (75%) y 
placas hiperqueratósicas, las cuales pueden confluir formando 
una queratodermia difusa (25%)13. A pesar de que las lesiones 
plantares tienen predilección por el arco plantar (60%)13, en 
nuestro caso esa área fue respetada en ambos pies.

El diagnóstico definitivo se realiza mediante el estudio 
histopatológico, que muestra las características típicas del liquen 
plano, con los cuerpos de Civatte dispersos, deterioro de la basal, 
que se asocia con un infiltrado de tipo en banda de linfocitos y 
algunos macrófagos que presionan contra la superficie inferior 
de la epidermis. El infiltrado no oscurece la interfase ni se extiende 
hacia la dermis media, se observa también hiperqueratosis y áreas 
de hipergranulosis de morfología triangular. Las manifestaciones 
clínicas podrían no ser sugestivas de la enfermedad15. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con psoriasis, 
verrugas, tilosis, poroqueratosis, sífilis secundaria, entre otras. 
El tratamiento se realiza igual que en el liquen plano común.

A diferencia de Ginarte y col.14 nuestro paciente debutó 
con lesiones palmoplantares en forma exclusiva, con respeto 
del arco plantar, respondiendo muy bien al tratamiento 
corticosteroideo sistémico y tópico oclusivo al mes de iniciado 
(fotografías 6-7), no evidenciándose durante los seis meses 
de seguimiento recurrencia de la enfermedad.

A pesar de ser el liquen plano una enfermedad muy común, 
la afectación exclusiva de las zonas palmoplantares, suele ser 
muy rara, y puede confundirnos en el diagnóstico, con otras 
posibles dermatosis. Una vez más, el estudio histopatológico es 
fundamental para el diagnóstico definitivo.

Fotografía 4. 
Hiperqueratosis, áreas 
de hipergranulosis e 
infiltrado en banda. 
HE 10X.

Fotografía 6. Mejoría 
de casi 100% de las 
lesiones de liquen 
plano en palmas al 
mes de iniciado el 
tratamiento.

Fotografía 5. A mayor 
aumento se aprecia 
hiper granulosis en 

“V”, cuerpos de Civatte 
dispersos e infiltrado 

inflamatorio de linfo-
citos de tipo en banda 

que llena la dermis 
papilar. HE 20X.

Fotografía 7. Mejoría 
palmar después de 1 
mes de tratamiento. 
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