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Resumen

Introduccién: El liquen plano (LP) es una enfermedad mucocutanea, inflamatoria,
crénica, de etiologia desconocida, mediada por células T y de mayor prevalencia en el
sexo femenino. Objetivo: Describir el tratamiento periodontal del paciente con liquen
plano mediante la presentaciéon de un caso clinico. Presentacién del caso: Se trata de
una paciente de sexo femenino, de 46 afios de edad, referida por su odontélogo a la con-
sulta de periodoncia por presentar ardor, dolor y sangrado gingival, sintomas que no
mejoraban pese a la instauracion de terapia periodontal. En el examen clinico se obser-
varon estrias blancas, entrecruzadas ligeramente elevadas en ambas mucosas yugales, y
zonas atroficas erosivas en encia adherida, compatibles con LP bucal. El diagnéstico cli-
nico fue corroborado con el estudio histopatolégico. La paciente recibi6 tratamiento con
terapia esteroidea tépica durante tres meses y tratamiento periodontal para el control
de periodontitis crénica e irritantes locales. Después de dos afios de seguimiento a partir
del diagnostico, las lesiones de LP bucal permanecen con minima sintomatologia y sélo
ha recibido terapia periodontal. Conclusiones: El tratamiento periodontal y el control
de los irritantes locales en pacientes con LP bucal y afectacion gingival son de vital im-
portancia para el control de la sintomatologia producida por la enfermedad.

Palabras clave: Liquen plano, tratamiento periodontal, gingivitis descamativa, terapia
esteroidea.
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Periodontal Treatment in a Patient With Lichen Planus. Case Study

Abstract

Introduction: Lichen planus (LP) is a mucocutaneous, inflammatory, chronic dis-
ease of unknown etiology, mediated by T cells, with greater prevalence in females.
Objetives: To describe the periodontal treatment of a patient with lichen planus by pre-
senting a clinical case. Case report: The patient is a 46-year-old female referred by her
dentist for periodontal treatment because of gingival bleeding, burning and pain that
did not improve despite periodontal therapy. Clinical examination revealed slightly
raised interlaced white striae on both jugal mucous membranes, with erosive atrophic
areas on the attached gum, compatible with oral LP. The clinical diagnosis was con-
firmed by the histopathological study. The patient received topical steroid treatment for
three months and periodontal treatment to control chronic periodontitis and local irri-
tants. A two-year follow-up after the diagnosis has shown that the oral LP lesions per-
sist, but with minimum symptomatology; the patient has received only periodontal
therapy. Conclusions: Periodontal treatment and the control of local irritants in patients
with oral LP and affected gums are vitally important for controlling the symptoma-
tology produced by the disease.

Key words: Lichen planus, periodontal treatment, desquamative gingivitis, steroid

therapy.

Introducciéon

El liquen plano (LP) es una enfermedad
mucocutdnea, inflamatoria, crénica, de etiolo-
gia desconocida, que se presenta generalmen-
te en adultos de edad medial-5, entre la quinta
y séptima década de la vida®7 y es rara en ni-
nos8. Afecta entre el 0,1 y el 4% de la pobla-
cién® dependiendo del area geogréfica368 y
no existe predileccién racial, pero es més co-
mun en las mujeres con una relacién de 2:167.

Es una enfermedad mediada por células
T, con la produccién de factor de necrosis tu-
moral alfa, interferén alfa y la presentacion de
antigenos de las células dendriticas a las célu-
las T, desencadenando una respuesta inflama-
toria y citotdxica que provoca apoptosis®.

Puede producir lesiones en la piel, mem-
branas mucosas, pelo y ufias®13, manifestan-

dose de varias formas clinicas con una sinto-
matologia variable!4.

El LP bucal es clasificado por Bagan y
col.2 en dos formas basicas: tipo reticular (que
incluye todas las lesiones blancas) y el tipo
atréfico-erosivo (que incluye todas las lesio-
nes rojas). Aunque esta enfermedad puede ser
asintomadtica, la forma atréfica erosiva puede
causar sintomas que abarcan desde sensacion
de quemadura hasta dolor severo que interfie-
ren el hablar, comer y deglutirl>-16.

Hasta un 10% de los pacientes con LP bu-
cal tienen anomalias limitadas al tejido gingi-
val que se manifiestan en forma de gingivitis
descamativa’. El diagnostico diferencial inclu-
ye pénfigo vulgar, penfigoide cicatrizal y lu-
pus eritematoso!?. Las lesiones queratdsicas
son asintomaticas y no ameritan tratamiento,
sin embargo, las erosivas y ulceradas generan
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ardor y dolor sobre todo durante el cepillado
dental y la masticacion. Ello disminuye la cali-
dad de vida del paciente, por lo que deben ser
tratadas?10.

El tratamiento mdas ampliamente acepta-
do para las lesiones del LP involucra la utiliza-
cion de esteroides topicos o sistémicos para
modular la respuesta inmune del paciente,
pero cuando se manifiesta como gingivitis
descamativa provoca dificultad en el paciente
para mantener altos niveles de higiene oral
durante los periodos activos!?, ya que la técni-
ca de cepillado se interrumpe debido al dolor
y la hemorragia, resultando en una mayor
acumulacién de placa bacteriana que puede
influir en el curso de la enfermedad?8.

Por otro lado, algunas terapias periodon-
tales han sido mencionadas en la literatura
para manejar esta enfermedad. El uso de tetra-
ciclinas en el tratamiento del LP bucal erosivo
y gingivitis descamativa ha tenido algtn efec-
to positivo en algunos reportes publica-
dos1920-21) o que sugiere que las bacterias u
otras sustancias de la placa pudieran estar in-
volucradas en su desarrollo. El injerto libre de
encia también ha sido usado para las areas
erosivas localizadas en el LP en un caso repor-
tado, desapareciendo completamente la sinto-
matologia incluso hasta 3,5 afios después del
procedimiento quirtargicol®22.

El caracter cronico de la enfermedad oca-
siona problemas en el establecimiento de las
pautas de tratamiento, generalmente sintoma-
tico. Por otra parte, el curso clinico de la enfer-
medad y el riesgo de desarrollo de lesiones
malignas exigen realizar un seguimiento con-
tinuo a estos pacientes311.

Caso Clinico

Paciente femenino de 46 afios de edad,
sin antecedentes personales de interés, que
acude a la consulta de Periodoncia del Hospi-
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tal Universitario de Maracaibo, referido por su
odontélogo general por presentar enferme-
dad periodontal que no responde pese a la
instauracion de la fase inicial periodontal.

En el interrogatorio clinico la paciente re-
firi6 sensacién de ardor, dolor y sangrado en
las encias desde hace aproximadamente cinco
aflos, signos y sintomas que empeoraban du-
rante la ingesta de bebidas, alimentos y
durante el cepillado dental.

El examen fisico no revel6 alteraciones
aparentes y sus signos vitales se encontraban
dentro de los parametros normales.

En el examen intraoral se apreciaron es-
trias blancas entrecruzadas ligeramente eleva-
das ubicadas en el fondo de vestibulo inferior
en ambas mucosas yugales, extendiéndose
desde el tercio posterior hasta el tercio medio.
Por otra parte, se apreciaron zonas atréficas
erosivas en la encia adherida de forma genera-
lizada, acompafiadas de lesiones blancas reti-
culares similares a las descritas anteriormente.
Se solicité interconsulta con medicina bucal y
se establecio, con estos hallazgos, el diagnosti-
co clinico de liquen plano bucal.

En el examen clinico periodontal, el mar-
gen gingival y las papilas presentaron, de ma-
nera generalizada, una forma irregular, color
rojo violaceo, leve aumento de volumen, con-
sistencia blanda y edematosa a la palpacion y
posicion apical. Ademas, la encia adherida
que presentaba los cambios atréfico-erosivos
descritos previamente mostré una coloraciéon
rojo intenso mdas acentuada en el sector
anterior (Figura 1).

Fueron evaluados los indices de inflama-
cién gingival de Loe y Silness?3, y el indice de
placa de Silness y Loe24, encontrandose ambos
dentro del rango de nivel moderado.

En el sondaje periodontal se detectaron
bolsas verdaderas generalizadas, las cuales en
su mayoria presentaron una profundidad de
entre 4 mm y 6 mm y estuvieron acompafadas
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Figura1l. Zonas atrdficas erosivas en la encia adherida de forma generalizada acompafiadas de lesiones

blancas reticulares.

de una pérdida de la insercién clinica de entre
I mmy 2 mm.

En el examen de las radiografias periapi-
cales, se observé una lamina dura dsea discon-
tinua generalizada, porcentaje de hueso rema-
nente en el maxilar superior de 85% y en la
mandibula del 90%, hallazgos que fueron
compatibles con la periodontitis crénica.

Se indicaron los exdmenes de laboratorio
de rutina (hematologia, perfil de coagulacién,
quimica sanguinea y serologia para VIH y
VDRL), cuyos resultados se encontraron den-
tro de los pardmetros normales. Se realiz6
biopsia incisional en la mucosa yugal y encia
adherida, y se ordenaron también anticuerpos
contra virus de hepatitis C, anticuerpos
antinucleares y anti-ADN, cuyos resultados
resultaron negativos.

El resultado histopatolégico de la mues-
tra tomada de encia adherida revel6 un epite-
lio plano estratificado, hiperorto e hiperpara-
queratinizado, delgado y en algunas dreas con
exocitosis. Algunos queratinocitos mostraron
membrana nuclear irregular y halo claro peri-

nuclear. En el tejido conectivo fibroso subya-
cente se observo un severo infiltrado inflama-
torio linfocitario difuso y, en algunas zonas, el
epitelio se encontré completamente separado
del tejido conectivo.

El tejido obtenido de la mucosa yugal
mostré un epitelio plano estratificado, hiper-
plasico, hiperortoqueratinizado y exocitosis.
Algunos queratinocitos presentaron citoplas-
ma claro, identificindose en el epitelio cuerpos
redondeados eosinofilicos (Cuerpos de Civat-
te). El tejido conectivo fibroso subyacente pre-
sent6 un severo infiltrado inflamatorio mono-
nuclear (linfocitario), ademés de hemorragia.
Estos hallazgos histolégicos fueron compati-
bles con el LP (Figura 2).

El tratamiento indicado para la paciente
fue la terapia esteroidea topica y el tratamien-
to periodontal.

El tratamiento con esteroides tdpicos
const6 de aceténido de triamcinolona en una
solucién acuosa al 0,1% durante tres meses.
Durante el primer mes fue aplicado BID, en el
segundo mes OD y en el tercer mes una vez al
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Figura 2. a Microfotografia de mucosa yugal a bajo aumento. Hiperplasia epitelial, crestas epiteliales en
forma de diente de cierra, banda de linfocitos paralela a la membrana basal. b Microfotografia a
mediano aumento con degeneracién hidrépica de las células de la capa basal.

dia de forma interdiaria. Fueron monitorea-
dos a través de examenes de laboratorio los
valores de glucemia, electrolitos y transami-
nasas hepaticas, los cuales se mantuvieron
dentro de rangos normales durante y después
de la terapia esteroidea tépica.

La terapia periodontal consisti6 en una
fase inicial o higiénica, reevaluacién perio-
dontal, fase quirtirgica y fase de mantenimien-
to periodontal.

La fase inicial consisti6 en charlas de mo-
tivacion, ensefianza de la técnica de cepillado
dental, tartrectomias con ultrasonido y raspa-
do y el alisado radicular en todos los cuadran-
tes, cuyo objetivo fue eliminar los irritantes lo-
cales y disminuir el proceso inflamatorio del
tejido.

La reevaluacién periodontal fue realizada
tres meses después del diagndstico, periodo en
el cual se observé una disminucién de las zonas
atroficas erosivas en la encia, persistiendo cam-
bios inflamatorios en la encia marginal y papi-
lar y bolsas periodontales localizadas en el sec-
tor posterosuperior. Por otra parte, se aprecio
una disminucion de las zonas reticulares en la
mucosa yugal y de la sintomatologia inicial. La
fase quirtdrgica consistio en la realizacion del
colgajo de Widman, modificado en los cua-
drantes I y II, para eliminar las bolsas perio-
dontales persistentes después de la fase inicial
del tratamiento periodontal.

La fase de mantenimiento periodontal
(iniciada a los seis meses del diagndstico), fue
realizada con intervalos de tres meses entre
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cada visita para el control de la placa bacte-
riana, con el propésito de mantener a largo
plazo los tejidos periodontales libres de infla-
macién y de evaluar cambios en las lesiones
del liquen plano.

Durante esta fase, se aprecié una banda
estrecha de zonas atréficas erosivas de la encia
adherida limitada tinicamente al sector ante-
rior, localizada en los dientes 11, 21, 41,42,43,
observandose en las zonas posteriores un
buen contorno gingival y ausencia de inflama-
cion e irritantes bucales. Ademas, segtin la pa-
ciente, después del tratamiento esteroideo y
periodontal disminuy6 la intensidad de los
sintomas de ardor y dolor.

Tras un afio de haber sido diagnosticado
el LP en la cavidad bucal, la paciente present6
una erupciéon papular pruriginosa de color
violaceo localizada en la cara del lado iz-
quierdo, extendiéndose unilateralmente des-
de el pabellén auricular hasta mentén, moti-
vo por el cual se decidi6 realizar interconsul-
ta con las especialidades de dermatologia y
ginecologia. La primera confirma clinica-
mente que los hallazgos son compatibles con
el LP cutaneo y la segunda especialidad des-
carta la presencia de lesiones en genitales.

Actualmente, después de dos afios del
diagnéstico inicial, las lesiones asociadas al LP
en la encia, la mucosa yugal, el fondo de vesti-
bulo bucal y la piel permanecen con minima sin-
tomatologia, por lo cual s6lo ha recibido terapia
periodontal de mantenimiento sin tratamiento
esteroideo.

Discusion

El LP bucal aparece con predilecciéon en
el sexo femenino y la mayoria de los casos en-
tre los 40y 59 afios de edad?>. Dos de cada tres
pacientes con LP cutaneo desarrollan lesio-
nes en las membranas mucosas, y entre el
15% y el 25% presentan solamente lesiones en
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mucosa bucal. Sin embargo, entre el 19% y el
25% de los pacientes afectados bucalmente
muestran concomitantemente lesiones geni-
tales26. Su ubicacioén en la cavidad bucal des-
pués de la mucosa yugal y la lengua es la en-
cia, siendo ésta un area frecuentemente afec-
tada?7.28. En el caso presentado, la edad y el
sexo coinciden con lo descrito en la literatura
y se encuentra dentro del grupo de pacientes
en los cuales la cavidad bucal fue el primer si-
tio de manifestacion de la enfermedad.

En relacion con las formas clinicas del
LP bucal y su localizacién en la encia, Cama-
cho-Alonso y col.?? citaron en su estudio las
formas blancas como las mas frecuentes, se-
guidas de las lesiones mixtas y las formas ro-
jas, sefialando ademds que la mayoria de las
formas clinicas evaluadas afectaron simulta-
neamente a la encia insertada y al margen
gingival, a excepcién de la forma blanca en
placa, la cual sélo afect6 la encia adherida.
Sin embargo, Mignona y col. 30, en su serie de
casos de LP gingival, encontraron que las for-
mas mixtas fueron las mas frecuentes. Estos
hallazgos coinciden con los encontrados en
nuestro caso, en el que las lesiones observa-
das fueron las tipicas estrias blanquecinas en-
trecruzadas en la mucosa bucal de forma bila-
teral que caracterizan la enfermedad, pero
acompafnadas de lesiones atréficas como la
gingivitis descamativa, rodeadas de zonas
blanquecinas en encia adherida y libre en for-
ma generalizada, pero mucho mas acentua-
das en el sector anterior.

Aunque el LP bucal es en ocasiones asin-
tomatico, las formas erosivas pueden causar
sintomas que van desde una sensacion de que-
madura hasta el dolor intenso, lo que interfiere
durante el habla, la alimentaciéon y la deglu-
cién3l. Una sintomatologia similar a ésta repor-
tada, ademas del sangrado, fueron las razones
que motivaron al paciente a acudir a la consulta
de periodoncia, ya que estos sintomas interfe-
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rian con todas las funciones descritas, ademaés
de dificultar la higiene bucal.

Las lesiones atroéficas o erosivas en la en-
cfa se asemejan a otros desérdenes versicu-
lo-erosivos, que incluyen el penfigoide o pén-
figo vulgar, que no son féciles de distinguir
del liquen plano si no coexisten lesiones que-
ratdsicas en la encia o en otras zonas de la mu-
cosa bucal®. Antes de iniciar el tratamiento, el
diagnostico debe ser confirmado histolégica-
mente8 a través de la presencia de degenera-
cion hidrépica de las células de la capa basal,
infiltrado inflamatorio denso en banda consti-
tuido por linfocitos, hiperqueratosis, acantosis
y cuerpos coloides (Cuerpos de Civatte)32.

Este caso fue remitido al periodoncista
por un odontdlogo general y, a través de un
examen minucioso de los tejidos periodonta-
les y de la mucosa oral, se estableci6 el diag-
nostico clinico de la enfermedad, posterior-
mente fue confirmado por el estudio histopa-
tologico, donde se informo la presencia de ca-
racteristicas que coincidieron con los criterios
diagnosticos del LP bucal.

Segun describen Scully y col.8, el objetivo
del tratamiento del LP es reducir la severidad
de los sintomas, por lo que sugiere descartar la
infeccion por candida, ya que ésta puede agra-
var los sintomas de la enfermedad.

Los esteroides constituyen la terapia mas
ampliamente aceptada para las lesiones del
LP bucal, y se establece una pauta de trata-
miento de acuerdo con la gravedad de la sinto-
matologia. Las lesiones queratdsicas asinto-
maticas no son tratadas, mientras que las que
se presentan con sintomatologia leve o mode-
rada son tratadas con esteroides topicos como
el acetonido de triamcinolona, aceténido de
fluocinolona o dipropionato de clobetasol en
solucién acuosa, en forma de enjuagues buca-
les 0 en presentaci(’)n de cremas o ungiientos,
dependiendo de la extension de las lesiones.
Otras opciones de tratamiento incluyen el uso
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del medicamento en dispositivos como férulas
cuando las lesiones estan localizadas en la en-
cia, ya que facilitan el contacto del medica-
mento con los tejidos afectados. Por otra parte,
el tratamiento sistémico es reservado para los
pacientes con lesiones de liquen recidivantes a
la terapia topica esteroidea o con lesiones en
otras localizaciones!0.

Debido a la ausencia en nuestro pais de
presentaciones farmacolégicas para esteroides
de aplicacién a la mucosa bucal en forma de un-
gliento o cremas, se decidi6 utilizar un prepara-
do de aceténido de triamcinolona en solucién
acuosa al 0,1%, con el cual se obtuvo muy bue-
nos resultados a pesar de no ser una presenta-
cién adecuada para adherirse al tejido gingival.

El control de la placa dental en pacientes
con liquen plano atréfico o erosivo puede pro-
vocar problemas debido al dolor y a la hemo-
rragia producida mediante el cepillado. Sin
embargo, a pesar de los sintomas, es necesario
controlar la presencia de irritantes locales de-
bido a que se ha referido que el control de la
higiene bucal, aunque no erradica la enferme-
dad, provoca mejoria tanto desde el punto de
vista subjetivo como objetivo en las lesiones
gingivales asociados al LP18.

Ademaés, se ha descrito durante el examen
periodontal un incremento de la sintomatologia
en los pacientes con formas rojas o mixtas de li-
quen, asociado a una higiene bucal precaria e in-
dices de placa incrementados, sugiriéndose que
la placa dental pudiera actuar como un factor
irritativo que empeora las lesiones.

Junto con la terapia esteroidea adminis-
trada en el caso presentado, la paciente fue so-
metida a tratamiento periodontal, basado en
el refuerzo de la higiene bucal en la fase inicial,
quirargica y el mantenimiento periodontal,
que se prolong6 hasta dos afios después de
realizado el diagnoéstico, lo que permitio obte-
ner un buen control de placa bacteriana y
calculo por parte de la paciente y la desapari-
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cion de las bolsas periodontales detectadas
durante la fase diagnoéstica.

Si bien es cierto que, segin describe
Holmstrup y col!8, el control de placa no elimi-
na la causa de la enfermedad, éste permitio dis-
minuir la sintomatologia en cuanto al ardor y
dolor en la paciente y desapareci6 la hemorra-
gia gingival provocada. Asimismo, las lesiones
gingivales de LP bucal, que se habfan observa-
do de forma generalizada, practicamente que-
daron confinadas a una estrecha banda de en-
cia adherida en el sector anterior.

Por lo tanto podemos concluir que, si
bien el tratamiento méds ampliamente acepta-
do paralas lesiones gingivales provocadas por
el liquen plano oral son los esteroides topicos
o sistémicos10, éstos deben ser acompanados
de un tratamiento periodontal adecuado, ya
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el diagnoéstico de este tipo de lesion mucocuté-
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pacientes con lesiones gingivales que no res-
ponden al tratamiento periodontal rutinario y
al conocer las caracteristicas clinicas de la
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diagnostico diferencial entre los diferentes
tipos de lesiones gingivales.
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