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Cartas al Editor

lución muy crónica y cuando desaparece suele dejar cicatrices

hiperpigmentadas.

El diagnóstico es clínico y no suele ser necesario el estudio

histopatológico. Requiere realizar diagnóstico diferencial con

otras entidades como el liquen crónico simple, el prurigo nodu-

lar, la amiloidosis cutánea liquenoide y en ciertos casos con el

sarcoma de Kapossi. El tratamiento en niños aún no está estan-

darizado. Habitualmente los fármacos más utilizados son los cor-

ticoides tópicos de elevada potencia y en cura oclusiva cuando

se trata de las formas hipertróficas. La corticoterapia oral, en ci-

clos cortos para evitar los efectos secundarios, se reservará sólo

para aquellos que no responden al tratamiento tópico. La dap-

sona también puede utilizarse en los cuadros clínicos muy re-

currentes. Otras terapias como el PUVA que si son eficaces en

adultos están contraindicadas en los niños por sus efectos se-

cundarios11.

El pronóstico es bueno ya que es un proceso limitado, pero

de duración muy variable pues oscila entre unos pocos meses y

varios años. Generalmente la evolución habitual de la enferme-

dad es hacia la aclaración de las lesiones en unos 8-12 meses,

aunque en concreto el LP hipertrófico la duración es mucho más

prolongada, incluso hay casos descritos de desarrollo de carci-

nomas epidermoides y queratoacantomas en adultos sobre di-

chas lesiones de LP hipertrófico12.

Nuestro paciente presenta un cuadro clínico característico de

LP hipertrófico, entidad infrecuente en la infancia cuyo recono-

cimiento es importante para enfocar el tratamiento correcto.

Además precisa de controles posteriores hasta su involución,

dado que se han descrito casos en adultos de desarrollo de tu-

mores cutáneos sobre dichas lesiones.
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Liquen escleroso con lesiones
extragenitales y genitales

Sr. Editor:

El liquen escleroso, antes llamado liquen escleroso y atrófico,

es una dermatosis crónica caracterizada por la presencia de pá-

pulas o placas blancas atróficas bien definidas, que suelen apa-

recer en la región anogenital, y con menor frecuencia en el tron-

co, afectando sobre todo a mujeres posmenopáusicas1.

Entre el 10 y el 15% de los casos aparecen en niños o niñas

de menos de 13 años, con lesiones localizadas principalmente

en vulva, periné y área perianal. La localización extragenital es

rara, observándose en menos del 10% de los casos2.

Comentamos el caso de una niña vista recientemente en nues-

tro servicio que presentó un liquen escleroso con lesiones ca-

racterísticas genitales y extragenitales.

Niña de 10 años de edad que acude a nuestro servicio para valo-

ración y tratamiento de placas de alopecia areata localizadas en la

región occipital de cuero cabelludo. En la exploración se apreciaron,

además de las placas de alopecia areata en el cuero cabelludo, múl-

tiples pápulas hipocrómicas, atróficas, bien delimitadas, localizadas

en la espalda (fig. 1) y algún elemento aislado en el abdomen. Tam-

Figura 1. Pápulas blanquecinas localizadas en la zona
media de la espalda. Se aprecia una lesión de aspecto li-
neal representativo del fenómeno de Koebner o isomorfis-
mo tras un traumatismo.
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bién se observaron áreas blanquecinas, brillantes con púrpura intra-

lesional, así como una leve hiperpigmentación en la periferia, situa-

das en vulva, periné y zona perianal.

La madre de la paciente refería que las lesiones de la espalda ha-

bían aparecido en los últimos 2 meses y eran asintomáticas, sin em-

bargo las de la región genital y perianal tenían más de un año de

evolución, le causaban escozor a la niña y habían sido tratadas con

un corticoide tópico de mediana potencia sin mejoría del cuadro.

Se realizó biopsia de una de las lesiones de la espalda cuyo estu-

dio histopatológico mostró una epidermis adelgazada con hiperque-

ratosis, taponamiento folicular, en el tercio superior de la dermis,

edema con homogeneización del colágeno y en el tercio medio un

infiltrado linfocitario perivascular difuso, que confirmó la sospecha

diagnóstica de liquen escleroso. Se pautó tratamiento en las áreas

afectadas con clobetasol crema al 0,05% una vez al día durante un

mes, y posteriormente a días alternos, con clara mejoría de las le-

siones a nivel vulvar y perianal. Sin embargo, las lesiones localizadas

en la espalda no han experimentado mejoría alguna.

Las lesiones del liquen escleroso son más frecuentes en las ni-

ñas a nivel vulvar, periné y área perianal adquiriendo una for-

ma típica en “ocho” o en “ojo de cerradura”, nunca afecta a la

mucosa vaginal. Clínicamente se caracteriza por máculas o pá-

pulas de color blanco marfil que confluyen formando placas. En

su evolución las lesiones se atrofian, producen equimosis intra-

lesionales y una hiperpigmentación periférica1,3. Cuando el cua-

dro es muy grave puede aparecer atrofia, retracción de la vulva

y fusión de los labios menores4. La sintomatología es muy va-

riada, puede presentarse prurito, dolor, rectorragia, disuria o es-

treñimiento5,6. Reconocer esta entidad es fundamental para evi-

tar su confusión con el abuso sexual5. Sin embargo, dado que

el liquen escleroso cursa con fenómeno de Koebner en los sitios

de traumatismo, algunos casos podrían ser causados o agrava-

dos por un abuso sexual7.

La afectación extragenital es rara en la infancia, y cuando su-

cede suele presentarse como lesiones asintomáticas localizadas

en la zona alta de la espalda y cuello, en forma de pápulas blan-

quecinas atróficas con aspecto “en papel de cigarrillo”, y con

formación de tapones queratósicos foliculares1,8.

El origen del liquen escleroso es desconocido, se han impli-

cado distintos factores: un origen hormonal basándose en la

tendencia de esta enfermedad a aparecer en niñas prepubera-

les y en mujeres posmenopáusicas; mecanismos autoinmunes

dada la asociación con cuadros autoinmunes como vitíligo, ti-

roiditis o alopecia areata como sucede en nuestro caso; trau-

matismos repetidos dado el fenómeno de isomorfismo y su

aparición en zonas de roce, quemaduras o zonas de vacuna-

ción; también se han señalado factores infecciosos, factores ge-

néticos o endocrinos1-3.

Se creía que esta entidad se resolvía de manera espontánea en

la infancia, aunque en la actualidad se considera que dichas le-

siones se vuelven asintomáticas en la pubertad pero no se re-

suelven2. El tratamiento más eficaz consiste en la aplicación

de un corticoide tópico de potencia alta de forma diaria duran-

te un mes, a días alternos otro mes, y dos veces a la semana un

tercer mes, precisando en ocasiones su uso intermitente2,7. Tam-

bién se ha empleado con éxito el pimecrolimus y tacrolimus de

forma tópica9.
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