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Resumen.
Se realizo la búsqueda bibliografica de la incidencia del li-

quen plano oral y su relación con el desarrollo de carcinomas
verrugoso y espinocelular en Sudamérica, que varía en relación
con otras latitudes. Su mayor incidencia en el sexo femenino
fuera de factores de riesgo, pero con un componente psicológi-
co evidente. El caso clínico del presente trabajo es sobre una
paciente de género femenino de 52 años de edad, diabética
tipo dos e hipertensa compensada, quien presentaba dos lesio-
nes de liquen plano, que fueron biopsiadas obteniéndose como
resultado anatomopatológico carcinoma verrugoso y espino ce-
lular.

Palabras claves: Liquen - carcinoma verrugoso - carcino-
ma esoinocelular

Summary.
I am made the bibliographical search of the incidence of

the oral flat lichen and its relation with the warty develop-
ment of carcinomas and to esoinocelular in South America
that varies in relation to other latitudes. lts greater incidence
in feminine sex outside factors of risk, but with evident a psy-
chological component. The clinical case of the present work is
on a feminine patient of 52 years of age, compensated dia-
betic two type and hypertense, that presented/displayed two
injuries of flat lichen, which they were biopsiadas obtaining
like anatomopatológico result warty carcinoma and cellular
hawthorn.

Key words: Lichen - warty carcinoma - carcinoma to
espinocelular.
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lntroducción.
La palabra liquen de origen latino se

utilizaba para designar dedas afecciones
cutáneas que producían formas semejan-
tes a ramas, hojas de plantas extrañas, y
dibujos característicos. Hipócrates y Celso
las describían como lesiones de carácter
papuloso. Es en 1869 cuando Erasmus
Wilson presentó una detallada descripción
de esta entidad llamándola liquen planus
"Lichen planus" superponiendo este con-
cepto al utilizarlo por Von Hebra como
Lichen Ruberexudativo. En 1885 Thibierge
fue el primero que ordenó y sistematizó esta
entidad, y diez años más tarde Audry se-
ñala la existencia de líquenes bucales sin
lesiones cutáneas. Kaposi descrlbió los lí-
quenes ampollares y penfigoides. La escue-
la alemana habla de liquen rojo plano. Des-
de siempre se ha dicho que el l iquen es una
enfermedad de la piel, que en cierto por-
centaje de casos afecta a las mucosas. Hoy
en día se describen cada vez más lesiones
limitadas a la mucosa bucal sin una asocia-
ción con lesiones dermatológicas. Muchos
pacientes l levan sus dibujos l iquenianos
yúgales y linguales durante años sin apari-
ción de lesiones en la piel 23. El liquen pla-
no es una enfermedad inflamatoria cutá-
nea, que se haya con frecuencia en la cavi-
dad bucal, donde se manifiesta en forma
de lesiones reticulares blancas, placas o le-
siones erosivas 1 23. con gran respuesta de
linfocitos T en el tejido conjuntivo subya-
cente. Afecüa entre el 0,5 y el 2,2% de la
ooblacón, pudiendo afectar la superficie
:;ánea y oral en un 4O7". Solo la cutánea
r' -' 35'" o solo la mucosa oral en un
: t ' .

:. }r + -€-t. 'srno de acción no se

puesta inmune celular regional y otro para
la respuesta del linfocito T que destruye
f inalmente la  capa más profunda de
queratinositos 34. Clínicamente el l iquen
plano oral se presenta en forma reticular,
de placa o erosivo siendo el más frecuen-
te el retiCular 1.2.4.5.7.a.e.

Existen otras formas de presentacio-
nes clínicas menos frecuentes, como la
ampollar que luego pasa a erosivo y el
atrófico 10 11 1213 . La enfermedad en la ca-
vidad bucal en contraste con la cutánea
parece ser de curso crónico y con posibili-
dad de malignización en un O,4"A al 27"
pasando de displasia l iquenoide a carci-
noma espinocelular o verrugoso en me-
nor porcentaje . 14151e .

Caso clínico.
Paciente de 52 años de edad, lucida,

ubicada en tiempo y espacio, normotensa,
afebril, con antecedentes familiares de
cáncer de colon,  l in foma, cáncer de
faringe, diabética, hipertensa, hemodina-
micamente compensada.

Según refiere es portadora de un li-
quen plano mucoso-cutáneo diagnostica-
do sin tratamiento, observándose a la ins-
pección buco dental la presencia de múl-
tiples focos de liquen plano en la cavidad
bucal, localizadas en el sector antero infe-
rior tanto por vestibular como por l ingual
cuyo tamaño era de 30 x 10 mm aproxi-
madamente. (Fig. N"l).

Se solicitaron estudios radiográficos,
no observándose alteraciones en el maci-
zo facial (Fig. N' 2).

Obtenidos todos los estudio pre qui-
rúrgicos correspondientes, se realizo bajo
anestesia general la extirpación total de la
lesión descripta con márgenes de 1 cm

aproximadamente en conjunto con las pie-
zas dentar ias que presentaban una
periodontitis severa. (Fig. No 3).

Fig. N" 2: Radiografía panorámica. pre quirúr-
gi6.
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Fig. N'1: lmagen clínica pre quirúrgica

Fig. N'3: lmagen intra quirúrgica
'r! i .- '¿'*" ¿ ¿c:vación de la res-
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Sobre el lecho quirúrgico inferior, se
coloco un apósito a lo Broun el cual consis-
te en cubrir con una gasa furacinada so-
portada mediante puntos compresivos a fin
de lograr la cicatrizaclón (Fig. N'4). El re-
sultado de la biopsia fue displasia severa
con bandas liquenoides, observándose una
evolución satisfactoria a distancia y perma-
neciendo bajo control clínico. (Fig. N'5).

Fig. N"5: Post operator¡o.

A los dos meses de la primera inter-
vención quirúrgica, se aprecia a nivel del
sector antero superior por vestibular una
lesión en forma de placa espesa, difusa,
bien delimitada indolora, con proyeccio-
nes superficiales papilares o verruciformes
de 10 x 1 0 mm la cual se tomo una bioosia
obteniéndose como resultado un carcino-
ma verrugoso. (Fig. N" 5); por vestibular
a nivel cervical de las oiezas dentarias 3.4
y 3.5 lo mismo del lado inferior derecho
(Fig. N'7), solicitándose interconsulta con
el servicio de oncología quien determina
la extirpación total de las lesiones sin tra-
tamiento previo al quirúrgico.

Bajo anestesia general y mediante
biopsia por congelación intraoperatoria, se
resecaron las lesiones con márgenes de se-
guridad de 1 cm, con bordes y profundi-
dad positiva con lo cual se extendió 1 cm
mas con bordes negativos ,se realizaron

Fig. N' 6 - 7: lmágenes pre guirúrgicas

las exodoncias de las piezas dentarias com-
prometidas, y se procedió a la resección
en bloque de la premaxila con una sierra
oscilante striker, sin comprometer el piso
de fosas nasales ni el seno maxilar. (Fig.
N" 8 - 9 - 10). En el maxilar superior, se
coloco una somato prótesis confecciona-
da con anterioridad y rebasada intraope-
ratoriamente con un acondicionador oara
tejidos, (Fig. N'11). Todas las piezas qui-
rúrgicas fueron remitidas para su estudio
anatomopatológico diferido, obteniéndo-
se los siguientes resultados.

En las  les iones  se  ident i f i caron  cc :
subt ipos  de  pap i lomav i rus  humano.  - t ' ,  -

16y HPY-18, con áreas de carcrnc*a e: -

dermoide inf i l t rante con penosbo ..-. ' : -
metido y bordes posit ivos.
.  Carc inoma eso ino  ce lu i¿ '  a  e^  :  t? 'z ' -

ciado que inf i l t raba Las':  :s ¿ .. :  : ' :
dentarios.
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9: lmagen intra quirurgica

Fig. N"4: Apósito a lo Braun Fig. No l0: Pieza quirúrgica.

Fig. N' l1: Somato prótesis instalada

Fig. N' 8: lmágenes intra quirúrgic¡<
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lógico quedando bajo control clínico y
por imágenes cada seis meses. Hasta
la fecha la paciente se encuentra libre
de fesión (Fig. N' 12 -'13 - 14), bajo
tratamiento' por estomatolo gía y a la
espera de la cirugía reconstructiva.

Fig. N" 12 - l3 -'14: lmágenes post operatorias
a distancia.

Conclusión.
En este trabajo se presenta el reporte

de un caso clínico cuyo diagnóstico fue
liquen plano oral, carcinoma espinocelular
y carcinoma verrugoso.

La paciente presentaba dentro de los
antecedentes personales, dos factores de
riesgo como es la hipertensión arterial y la
diabetes. Existen estudios que apoyan la
asociación entre diabetes y liquen plano,
describiendo una tolerancia anormal a la
sobrecarga con glucosa, en pacientes con
liquen plano oral activo.

El Síndrome de Crinspan se define por
la triada: diabetes, hipertensión y liquen
plano oral, en pacientes diabéticos sobre
todo tipo '1 existiendo una mayor f recuen-
cia de algunas formas clínicas de l iquen
plano, principalmente formas atróficas y
erosivas con una mayor tendencia a
localizarse en la lengua. La topografía más
habitual es en la mucosa yugal, en la en-
cíay la lengua.

Ceneralmente es asintomático, aun-
que existe una forma crónica denomina-
da liquen erosivo bulloso que presenta le-
siones muy dolorosas. Con respecto a la
localización es la más frecuente donde se
asienta el carcinoma verrugoso según
Cannon R. y col 21.

La presentación simultánea de las tres
entidades descriptas en este paciente po-
dría estar reforzando la oosible relación
entre LPO y cáncer oral.

Lanfranchi Tizeira y col. encuentran
una  e levada  p reva lenc ia  (6 ,5%)  de
transformación maligna de LPB atípico
(aspecto ampollar o atrófico) de los cua-
les 2,65"/" presentaron carcinoma y l i-

quen en su primera consulta. Los auto-
res sostienen que el LPO atípico es una
lesión precancerosa común en Buenos
Aires10.

Otros factores personales y/o gené-
ticos del paciente podrían haber contri-
buido a la coexistencia de las lesiones ma-
l i gnas  encon t radas .  S in  embargo ,
Krutchkoff y col. opinan que en algunos
trabajos donde se reporta la transforma-
ción maligna del LPO, en realidad esos
casos podrían corresponder a lesiones
displásicas con características liquenoides,
sugiriendo que son estas lesiones las que
tendrían la capacidad para desarrollar
cáncer oral 16.

Es así, que con posterioridad a estas
observaciones se efectúa el control his-
tológico de los LPO diagnosticados clíni-
camen te  oa ra  d i f e renc ia r l a  de  l as
displasias l iq uenoides (estadios posterio-
res avanzados), tomando en esta últ ima
patología conductas mas invasivas que los
tratamientos convencionales con el fin de
prevenir una posible transformación ma-
l igna.

Cabe destacar que las características
en el estudio histopatológico de las mues-
tras tomadas en la paciente correspondían
a displasia l iquenoide y LPO, al igual que
los tres nuevos casos de LPO asociado a
carcinoma de células escamosas presen-
tados por Petti y col le.

El reporte de este nuevo caso clíni-
co sugeriría la necesidad de realizar exá-
menes posteriores a los pacientes con
LPO, en especia l  a quienes presentan
formas atróficas-ampollares y / o f acto-
res de riesgo.
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