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[Lesiones anulares
en miembros inferiores
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» CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 15 afios de edad, sin antecedentes familiares ni personales de relevancia, consulta a
nuestro servicio por presentar lesiones anulares localizadas en miembros inferiores, asintomaticas, de 6 meses de evo-
lucion.

Al examen fisico presenta papulas y placas de configuracion anular, de bordes netos y ligeramente sobreelevados,
eritematosas con un centro mas claro y algo deprimido, de 0,5 a 2 cm de diametro, que en la superficie presentan una
red blanquecina con descamacioén fina al raspado metodico (Fig. 1).

Estudios complementarios:

el aboratorio de rutina sin particularidades.

eSerologias para hepatitis B y C no reactivas.

eMicoldgico directo y cultivo negativo.

*Biopsia de las lesiones para estudio histopatolégico: epidermis con hiperqueratosis, hipergranulosis en cufia, acan-
tosis irregular y elongacién con adelgazamiento de las redes de crestas, con presencia de queratinocitos apoptéticos
y cambios vacuolares en la capa basal. En dermis, moderado infiltrado inflamatorio linfomonocitario de interfase, con
frecuentes melanéfagos como signo de incontinencia melanica (Fig. 2).

Su diagnéstico es...

Fig. 2: Estudio histopatologico (hematoxilina-
eosina 10x): En epidermis con hipergranulo-
sis en cufa y queratinocitos apoptéticos en la
capa basal. En dermis, infiltrado inflamatorio
linfomonocitario de interfase.

Fig. 1: papulas y placas de configuracién anular.
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» DIAGNOSTICO
Liquen plano anular

» COMENTARIOS

El liquen plano (LP) es una dermatosis inflamatoria idiopa-
tica que puede comprometer piel, mucosas, pelo y ufias'
con una prevalencia mundial menor al 1%?2.

De etiologia desconocida, se considera una patologia
autoinmune mediada por linfocitos CD8+ en contra de
queratinocitos que expresan epitopes modificados. Esto
podria ser el resultado de una infeccidn viral, vacunacion,
drogas, alérgenos de contacto y raramente por neopla-
sias subyacentes®. Por lo tanto, las reacciones innatas
activadas por estimulos externos, en una persona gené-
ticamente susceptible, desencadenarian el desarrollo de
LP23,

Se caracteriza clinicamente por presentar papulas eri-
tematoviolaceas, de configuraciéon poligonal y superficie
plana, con el hallazgo patognoménico de una formacion
reticular denominada estrias de Wickham, que se agrupan
y comprometen en forma bilateral y simétrica las areas de
flexion. Evoluciona en forma crénica y recidivante y gene-
ralmente es intensamente pruriginoso?.

Se han descripto numerosas variantes clinicas segun el
sitio afectado, la morfologia de la lesion y la configuracion,
entre las que se encuentra la variante anular®* (Tabla I).

El liquen plano anular (LPA) es un subtipo infrecuente
de LP, descripta por Little* en 1919, que afecta alrededor
del 10% de los pacientes y no muestra diferencia racial®>S.

Clinicamente se manifiesta como papulas que se dis-
ponen en forma anular o arciforme, que en algunos ca-
sos se extienden periféricamente, formando placas cuyo
centro se torna deprimido’. Las zonas mas comUnmente
afectadas son axilas, pene y zona inguinal, sobre todo cu-
ando las lesiones son escasas®.
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Cuando se localizan en tronco y extremidades, las le-
siones son numerosas y se pueden acompahar de papulas
liquenoides tipicas, sitios en los cuales las lesiones son
ademas numerosas. Nuestro paciente presenta lesiones
de configuracion anular con compromiso de miembros in-
feriores, una localizacién poco frecuente.

A diferencia del LP, no se ha demostrado asociacion
con hepatitis virales crénicas o enfermedades del aparato
digestivo, las cuales fueron descartadas en nuestro paci-
ente. Tampoco se ha reportado en la bibliografia casos de
malignizacion de las lesiones®.

La histopatologia del LPA muestra las imagenes tipi-
cas del LP. En epidermis, hiperqueratosis, areas cunei-
formes de hipergranulosis y elongacién de las crestas en
forma de sierra dentada, ocasionalmente separaciones o
hendiduras de Max Joseph; en la union dermoepidérmi-
ca, células apoptéticas o cuerpos hialinos-coloidales de
Civatte y en dermis, un infiltrado linfocitico en banda?. Ex-
iste una variante del LPA, el liquen plano anular y atréfico
(LPAA) descripta en 1991 por Friedman y Hashimoto’, que
presenta en la histologia epidermis adelgazada, con pér-
dida de crestas interpapilares, sin infiltrado inflamatorio y
presencia de elastolisis en dermis papilar, hallazgos que no
se encontraron en nuestro caso'.

El examen dermatoscépico de las lesiones anulares
revela estrias blanquecinas, en forma de anillo, que se
corresponden clinicamente con las estrias de Wickham e
histolégicamente con el engrosamiento cuneiforme de la
capa granular y acantosis®.

Los principales diagnosticos diferenciales son tinea
corporal, granuloma anular, poroqueratosis de Mibelli y
eccema numular. En nuestro caso el estudio micolégico
fue negativo y los hallazgos histopatolégicos fueron con-
cluyentes, descartando el resto de las dermatosis que se
plantearon®.

De acuerdo a la bibliografia consultada, los corticoides
de alta potencia, en forma tépica o intralesional, son de

Tabla I. Variantes Clinicas de LP 2,4.

Configuracion Morfologia
anular hipertrofico
lineal atrdfico
zosteriforme vesiculoampollar

€erosivo y ulceroso

pigmentoso
perforante
gotas

Exfoliativo

exantematoso

invisible

Localizacion
cuero cabelludo
Mucoso
ungueal
palmoplantar
invertido
actinico

oral
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primera linea. Otras alternativas terapéuticas efectivas de-
scriptas son tacrolimus 0,1% y PUVA. Sin embargo, esta
dermatosis suele ser resistente al tratamiento.

En nuestro paciente se instauré tratamiento con clo-
betasol tépico oclusivo dos veces por dia durante un mes,
luego en dosis descendiente durante un mes mas, con
buena respuesta y remision de las lesiones'.
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