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JESÜS CORTES LESIONES UQUENOIDES 

1.- Introducción. 

Desde que el hombre hiz6 su aparición sobre la faz de la Uerra, ha sido 

aquejado por innumerables padecimientos. Tales como las enfennedades que 

evolucionan, aumentan o se vuelven mas agresivas. 

El caso de las lesiones liquenoides de la cavidad bucal. no esta exenta a 

esta situación, ademas de que esta, al igual que otros padecimientos. se puede 

manifestar asociada a otras enfennedades, que cursan con un cuadro clinico igual 

o semejante; o que puede ser el ..-esultado de multiples factores. 

Qui.za Ja lesión, con Ja que se parece sea, el liquen plano de la mucosa 

bucal. El cual tiene las carac1eristicas clinicas e histológicas similares.Aunque no 

con ello pueda asegurarse, que esta sea una enfennedad, o , qui:z:as un nümero de 

pab"ones de reacciones liquenoides estrechamente relacionadas entre si y que 

reflejan un conocimiento inmunológico parecido, ante una variedad de estimules 

interactivos. 

Tales reacciones pueden ocurrir en personas bajo diversas circunstancias 

Como exposición a drogas, metales, traumas fisicos etc. 

Con el tiempo, se ha comenzado a reconocer que hay 

enmascaramiento de Jas caracteristicas clinicas e histológicas de los procesos 

Jiquenoides. 

Asi como a estrechar nuestros criterios diagnósticos para el liquen plano 

no bien identificado, y ahora requiriendo que se cumplan criterios estrictos antes 

de que se haga un diagnóstico de liquen plano. Se ha comenzado a creer que un 

diagnóstico clinico y presuntivo del liquen plano bucal debe ser hecho sólo en 

circunstancias limitadas y sólo si las lesiones llquenoides blancas similares a 

encajes estilin presentes de manera bilateral en la mucosa bucal o en A.reas 

contiguas. (10) 
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11.- Antecedentes • 

Qulzas la estrecha ,.elación que exista, entre las lesiones liquenoides y el 

liquen plano. sea tal que puedan enunciarse con un antecedente comUn. Pe,.o con Ja 

disyuntiva. de que las lesiones liquenoides se de,.lvan o asocian a enfennedades y 

agentes externos. 

Aunque se,.ia un grave error citar. una fecha como punto de refle,.encla. de esta 

lesión para enuncia,. la evolución que esta misma ha tenido. Ya que las 

investigaciones y estudios son tan recientes, que no existe ningún escrito anterior. 

que demuestre con autenticidad, y valor cientifico, de dicho padecimiento. 

111.- Lesiones Liquenoides Asociadas a: 

111.1 Obturación con Amalgamas. 

Muchos pacientes temen que varios materiales usados en odontologia, 

especialmente el mercurio en amalgama, puedan causa,. efectos secundarlos en el 

cuerpo humano. Numerosos expe,.imentos con animales han mostrado que el 

mercurio puede afectar varias funciones. pero no hay datos válidos para confirma,. 

que el mercu,.io de las amalgamas dentales cause reacciones tóxicas slstemicas 

relacionadas con la dosis en el hombre. 

Ademas, pueden ocurrir lesiones alergicas o tóxicas localizadas. Se ha 

propuesto que la alergia al mercurio es común en Jos pacientes con ,.eacciones 

Jiquenoldes bucales. La frecuencia de evaluaciones de reacciones positivas es muy 

amplia, en diferentes estudios, existen pruebas de alergia , pero no siempre son 

fAciles de evaluar los resultados en un efécto citotóxico de la amalgama en estudios 

-in vitro". 

Clinlcamente. las reacciones tóxicas Jocallzadas son dJficlles de distinguir de 

las reacciones alérgicas por contécto. Ef diagnóstico se basa en una prueba de 
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"parche" negativa y los especialistas son requeridos. ya que los resultados deben ser 

evaluados por dennat61ogos entrenados. (4) 

Recientemente. el interés acerca del riesgo de reacciones tisulares al mercurio 

y ob"as sustancias en Jos materiales dentales se ha incrementado.se han realizado 

pruebas alérgicas a los pacientes para detectar este problema. aunque los métodos 

disponibles no ofrecen confiabilidad completa y los beneficios y riesgos asociados a 

estas pruebas son debatibles. Se ha sugerido que Ja alergia al mercurio debe ser 

sospechada en pacientes con lesiones liquenoides de la mucosa bucal. pero la 

frecuencia de pruebas de parche epicut.éineo positivas ha variado considerablemente 

en diferentes estudios. Es posible tamblen que las aJerglas puedan desempet'iar un 

papel en el desarrollo del •·sindrome de la boca dolorosa", el que puede ser definido 

como una sensación de irritación o picazón en la mucosa bucal y de naturaleza 

crónica. Es dificil encontrar una enfermedad orgá.nica que pueda explicar los 

sintomas. (5) 

Otros estudios recientes han mostrado que las lesiones liquenoides con 

patrón papular/reticular y estrias de Wickham se presentan en contácto directo con 

las amalgamas de obturación, también llamadas lesiones por contacto, y que estas 

lesiones pueden curar o cicatriz.ar clinicarnente después del reemplazo de las 

obturaciones con otros materiales de obturación. Se ha sugerido que una reacción 

hipersensible por contacto al mercurio liberado durante la corrosión de la amalgama 

de plata es un factor de las reacciones liquenoides. 

Aunque después del reemplazo de amalgamas. fue observada clinicamente 

una regresión total de las lesiones; en algunos pacientes .. no sucedía asl, otros las 

siguieron presentando. aunque en menor grado, lo cual suguiere que las 

obturaciones por si mismas no son ef Unico factor involucrado en la causa de estas 

lesiones liquenoides. (6) 

111.2 Materiales Odontológicos y Otra• Sustancias (Fannac:os). 
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Algunas erupciones cuténeomucosas presentan rasgos cllnicopatológlcos 

muy equiparables al liquen. por lo que se conocen con el término genéricos de 

reacciones liquenoldes. 

Este tipo de reacciones pueden ser inducidas por detennlnados tipos de 

fa\nnacos como: 

1.~ Antimicroblanos: Dapsona 

PAS (Ácido paraminosallcillco) 

Estreptomicina 

Tetraciclina 

Penicilina 

2.· Ant:lparasltorios : Cloroquina 

Hidroxlcloroquina 

Quineurina 

3.· Antihipertensivos: Clorotiacina 

Hidroclorotiaclna 

Metildopa 

captopril 

Propanolol 

Oxprenolol 

Labelalol 

Furosemlda 

Espironolactona 

4.- Antiartriticos como las sales de oro. 

S.- AINES (antilnflamatorios no esteroideos) 

6.- Hipoglucemiantas del tipo de las sulfonilureas. 
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Y adem4s. yoduros, penicilamina, cinaricina y otros fannacos que se ln\n 

ailadiendo en el futuro. 

Aunque son pricticamente indistinguibles del liquen plano, parece ser que las 

reacciones llquenoides en la mucosa bucal tiene predilección por el piso de Ja boca, 

paladar y mucosa alveolar. 

Otro caso de reacción fiquenoide se produce con los metales de restauración 

odontológica. Según algunos autores, las pacientes con liquen plano tendrian mayor 

sensibilidad a este tipo de metales que la población general sobre todo en lo que 

respecta al mercurio siendo tan evidente en algunos, que al retirarse las 

restauraciones de amalgama en contacto con mucosa afectada por liquen, ésta 

des.aparece. 

Al intentar diferenciar las lesiones liquenoides observadas en contacto con 

restauraciones de amalgama de los que no tenian ninguna relación, por medio de 

estudios inmunológicos, no se ha podido establecer ninguna diferencia 

Hl.3 Aspectos Psicológicos. 

La mayoria de los autores estA:n de acuerdo con que los factores 

psicológicos, emocionales, y el estrés, juegan un importante papel en la evolución 

del liquen plano bucal. 

En la primera comunicación sobre liquen plano bucal que hizo Erasmus 

Wilson en 1869 serlalo que Ja mayoria de sus pacientes presentados eran .. altamente 

histéricos"'. En su libro -Medicina Bucal"'. Burket aflnna que esta enfermedad tiende 

a desarrollarse en Individuos que ocupan puestos de responsabilidad y qua viven 

rodeados de un ambiente de tensión y estrés. 

La experiencia cllnlca, demuestra que fas exacerbaciones del liquen plano 

bucal, sobre todo erosivo, coincide con algUn episodio que produce mucha 

angustia o preocupación al paciente, independientemente de que el hecho 

s 
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Da Ja impresión de que estos sujetos, ademas de las lesiones de liquen, 

tienen en comün una cierta tendencia a la angustia y a la depresión. 

Shklar observa ademit.s, que mientas el liquen afecta a personas "'nonnales*' o 

claramente neun~ticas, no lo hace a pacientes psicóticos, por que hablarla en favor de 

la teorfa que considera el liquen como enfennedad pslcosomAtica. 

La literatura cientifica de los Ultimos 15-20 anos esta llena de referencias 

sobre investigaciones experimentales que demuestran como los estimulas 

emocionales, ya sean psicosoctales o psicoblológicos, pueden Influenciar los 

sistemas nerviosos vegetativos y de relación y el sistema neuroendocrino. (1) 

Los pacientes con lesiones liquenoides parecen tener un diferente patrón de 

estilo de vida, se ejercitan mas y son divorciados o viudos. La razón por Ja cual 

una lesión bucal puede ser o no establecida, no esta claramente comprendida desde 

el punto de vista biológico. En algunos casos puede fallar el sistema de barrera de 

mucosa y establecer una lesión bucal. 

Es importante identificar los factores etiológicos que interactuAn y que 

pueden estar '1nvoluclaros en aumento o disminución en las diferentes situaciones de 

vida del paciente. El mantenimiento de la integridad de la mucosa bucal es esencial. 

(7) 

Otras investigaciones indican que los pacientes con lesiones fiquenoides 

tienen la tendencia a ser deprimidos. ya que tienen pensamientos mAs tristes. se 

aturden mAs ~cilmente, y dificilmente Imaginan estar libres de la ansiedad, ademas 

de que tienen dificultades para concentrarse. 

Estamos de acuerdo en que las lesiones liquenoides tienen etiologia 

multifactorial y que uno puede asumir que diferentes factores tales como reacciones 

hipersensibles a los rellenos dentales, estrés y ansiedad, pobre capacidad 

Inmunológica, anonnalidades hematológlcas y algunas enfennedades sistémicas 

influyen en la patogénesis de las lesiones llquenoides. Las investigaciones 

slstemé.Ucas deben enfocarse a los factores médicos y dentales causantes. (8) 

6 
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N.- LIQUEN PLANO. 

IV.1 Definición. 

El liquen plano es una enfennedad crónica inflamatoria que afecta a piel y 

mucosas. especialmente a Ja mucosa bucal, y que se encuenb"a exclusivamente en la 

especie humana. 

Erasmus Wilson en 1869, no sólo hizo una detallada descripción de ias 

lesiones papulares cuüneas de liquen. sino que también comunicó la primera 

afectación de la mucosa bucal por un liquen. 

En 1895 Wickham, escribe un articulo, sobre un signo patognómico del 

"'liquen de Wilson... Describió tambien las lineas delgadas blancogrlsAceas que 

podian verse sobre las pA.puJas cu'láneas de dicho padecimiento. Es interesante 

mencionar que en ninguna parte del articulo sei"laló el aspecto clinico de las lesiones 

bucales, y a través del tiempo se aplicó el término .. es tria de Wickham - a las 

lesiones bucales. 

En 1905, Poor describió la posibilidad de bulas y vesiculas en las lesiones 

bucales y las clasificó como ampollas subepiteliafes. 

En 1906, Oubrevilh, hizo la primera descripción detallada de las caracteristic.as 

histologicaa del liquen plano bucal, viendo que eran comparables con las de la plel. 

A estas primeras. aproximaciones en el conocimiento del liquen plano de la 

mucosa bucal, le siguierón otros estudios mas completos y refinados de muchos 

autores, que con series Importantes de ca.sos estudiados llegarón a una perfecta 

descripción de la enfennedad tanto cut.Anea como bucal.(1) 

7 
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IV.2 Etiologia y Patogenia. 

El blanco principal son las células basales del epitelio. El mecanismo de dano 

se relaciona con alteraciones de la inmunidad celular que abarcan a las celulas de 

l.angerhans, Linfocitos T y macrófagos. (2) 

Actualmente, esta demostrado, que el inició de la enfennedad se sltüa en la 

zona basal del epitelio, siendo secundarios los procesos que se dan en el conectivo 

subyacente. También sabemos que aunque se desconoce el estimulo, el detenninante 

antJgénico que lo pone en marcha, este proceso esta mediado por una respuesta 

inmunitaria, principalmente de tipo celular. 

Flg.1 

La etiopatogenla del liquen penTianeco como una incógnita, desde 1869, que 

se hizo la primera descripción de la enfennedad, se han postulado innumerables 

teorias sobre su causa, no habiéndose podido probar ninguna de manera 

satisfactoria. 

Hay una serie de factores, como determinados medicamentos y enfennedades 

sistémicas, algunos materiales de uso odontológico, y fundamentalmente factores 

psicológicos, que tienen un papel mas o menos demostrable en el curso de la 

enfennedad. 

B 
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IV.3 Epidemlologta. 

El liquen plano es una enfermedad que afecta por igual a mujeres y hombres 

de edad mediana (30-50) anos: y, en raras ocasiones jovenes y ni nos. 

No tiene predilección racial. Con fT"ecuencia la gravedad de la lesión tiene 

relación con et grado de estr~s del paciente. 

El liquen plano es tal vez sólo una variedad de la amplia gama de trastornos 

en que el comün denominador es una lesión liquenolde inducida inmunltariamente. 

(1) 

JV.4 Caracteristicas Clinicas. 

El liquen plano es una lesión asintomAlica que en muchas ocasiones, ha 

estado presente en la boca de un paciente mucho tiempo antes que se identifique en 

el exAmen dental ordinario o que el enfermo note que la mucosa de las mejillas o el 

labio es mas rugosa de lo usual. 

IV.5 Tipos: 

Las manifestaciones bucales de la enferTnedad son muy variables: se 

describen varios tipos de liquen plano en la cavidad bucal, de los cuales el mAs 

fTecuenh! es la: 

A.- Reticular. que se caracteriza por la presencia de numerosas lineas 

queratósicas entrelazadas o estrlas (denominadas estrlas de Wickham}. que produce 

un patrón anular en fonna de encaje. El sitio afectado con mayor frecuencia es la 

mucosa bucal. También pueden observarse estrias en la lengua y con menor 

frecuencia en encia y labios. 

9 
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Fig. 2 

B.- Placa. simula una leucoplasia de distribución multifocal. Las placas varian 

desde lisas y un poco elevadas hasta superficies con Irregularidades ligeras. Por lo 

general se localizan sobre el dorso de la lengua y la mucosa bucal. 

Fig. 3 

C.- Atrófica. puede presentarse en conjunto con las variantes reticular o 

erosiva. La proporción de Areas queratinlzadas y zonas atróficas varia de un lugar a 

otro. Se localiza con frecuencia en la encia Insertada. En los mArgenes da las zonas 

atróficas se observan estrfas queratósfcas que in-adian hacia la periferia y se mezclan 

JO 
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en la mucosa que las rodea. La encia lingual se afecta en raras ocasiones o con 

menor gravedad. Esta fonna os casi siempre sintomética, y produce ardor o dolor en 

el Area de la lesión. 

Fig. 4 

D.- Erosiva. la superficie es granular, eritematosa, brillante, y puede sangrar 

con la manipulación mas leve. Las zonas donde Ja erosión es importante estan 

cubiertas por una seudomembrana o placa fibrinosa. El examen cuidadoso muestra 

un componente queratósico localizado en la periferia del sitio de erosión que se 

manifiesta en fonna reticular o en estrias finas radiadas. 

Fig.5 
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E.- Bulosa. es la fonna menos frecuente. en la cual se encuentran bulas o 

vesiculas. Estas bulas son de corta dur-ación y al r-omperse dejan una super'ficie 

ulcer-ada dolor-osa. Por lo gener-al estas lesiones se localizan en la mucosa vestibular

en especial en las regiones posterior- e inferior- adycicentes al segundo y tercer 

molares. Otro sitio frecuente es el borde lateral de la lengua y en raras ocasiones en 

encia o en la zona interna de los labios, donde se lozaliza de manera caracterist:ica el 

liquen plano originado por medicamentos o reacciones Hquenoides. 

Dejando a un lado todas estas formas de lesión blanca que adopta el liquen, 

también se puede observar una serie de fonnas clinicas en las que el liquen se 

present:a como una lesión roja. 

IV.6 Histopatologia. 

Los parametros microscópicos para el diagnóstico de liquen plano incluyen 

hiperortoqueratosis o hiperparaqueratosis. Se observa acantosis de grados variables, 

licuefacción o disminución, casi total, de las células de la capa basal; destrucción de 

la interfase del epitelio y el tejido conectivo e infiltración intensa de línt'ocitos en 

banda en la !Amina propia paralela a la superficie. En el epitelio, aumenta el nUmero 

de células de Langerhans, que procesan y presentan los antigenos a los lint'oc1tos T 

subyacentes. 

Fig.6 

12 
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En ocasiones, en la capa basal o en el infiltrado inflamatorio, se encuentran 

cuerpos ovoides con ligera eosinofilia que corresponden a queratinocltos 

necrosados. Estos coloides, denominados cuerpos de Civatte, sugieren la 

existencia de la enfermedad, aunque no son espccificos de la misma. (2) 

La principal caracteristica diagnóstica que comparte el liquen plano con otras 

r-eacciones llquenoides es la afectación a la capa de células basales, incluyendo 

alteraciones vacuolares y muerte celular. (J). 

IV.7 Otras Asociaciones. 

Se ha postulado Ja asociación del liquen plano con numerosas entidades, 

siendo Jo más interesante el que, t!n su rnayoria, tienen un sustrato autoinmune, lo 

cual podria ser un dato más en la linea a considerar, un.a base 1nrnunítaria en la 

etiopatogenia del liquen. 

Se ha relacionado al liquen con: Id colitis ulcerosa. miastenia gravis, lupus 

eritematoso, psoriasis, sindrorno de Sjógren, enrennedad de "ºinjerto contra 

huesped", diversas inmunodeficiencias, alopecia areata y vitiligo, Umoma, urolitiasis, 

policitemia vera, déficits vitaminicos y anonnalidades hernacológicas. 

IV.a Diagnóstico Diferencial. 

Deben considerarse otras enfermedades que presentan un componente 

queratósico o blanco. 

El diagnóstico diferencial del liquen generalmente se debe hacer con Ja 

leucoplasia, carcinoma de células escamosas, eritema multiforme, pénfigo, 

penfigoide de lever, candidiasis, lupus eritematoso discoide, sifilis nevus espojoso 

blanco, mordiscatio buccarum, y quiza podriarnos añadir también el psoríasis. En 

teoria el liquen se deber-ia diferenciar de cualquier lesión blanca o roja de la mucosa 

oral. (1) 

IV.9 Tr-atamiento y Pronóstico. 

13 
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No hay terapéutica especifica pa..-enteral o local de eficacia uniforme. aunque 

se han aplicado rnuchos métodos terapéuticos para el control o eliminación de la 

enfermedad. Los Unicos medicamentos ütites son los corticoeste..-oides, ya que su 

capacidad para controlar la inflamación y la reacción inmunitaria es la justificación 

racional para su empleo. La aplicación tópica asi como la inyección local de 

asteroides son eficaces para controla..- la enfermedad, pe..-o no para curarla. 

La frecuencia total ..-eal de transformación maligna parece ser baja y se 

observa con mayor frecuencia las forma atrófica y erosiva • Como el liquen plano es 

un padecimiento c..-ónico debe examinarse a los pacientes con periodicidad, en 

especial a aquellos que presentan la fonna erosiva o atrófica y a los que tienen 

antecedentes de alcoholismo a tabaquismo. (2) 
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V.- Pronóstico. 

El pronóstico de esta lesión depender.a, de los antecedentes de la misma; asf 

como de la rapidez con la que se diagnostique. 

Ademas de que los diagnósticos erróneos o pobremente documentados 

pueden constituir el argumento más fuerte a favor o en contra del potencial 

precancerigeno de este padecimiento.Se estipula que podria ser Impropio de 

considerar tales condiciones malignas, como la pr-ogresión natur-al de un proceso 

maligno innato. Mas exactamente, tales instancias deben ser consideradas como 

canceres bucales convencionales, que se desar-rollan a través de exposición a 

cancerigenos conocidos en pacientes, en los que si la lesión esta presente, puede 

deberse a un proceso coincidencia!. 

Aunque la sospecha de que tal alteración puede representar una condición 

premaligna continüa siendo muy superficial. 
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VL- Tratamiento. 

El tratamiento para este padecimiento. dependerA en gran medida de la 

etiologia. que provoque dicha lesión, Ya que no existe un tratamiento especifico 

como tal, que restablezca todo este tipo de dolencias. 

A pesar de que Jas pruebas de "'parche" epicutáneo son de poco valor 

pronóstico en pacientes con lesiones de la mucosa bucal de carácter liquenolde. 

Nos pueden ser de gran utilidad, como un indicador, que nos alerte, en caso 

de sospechar que exista alguna alteración que se presuma liquenoide. (4). 

El uso tópico de la ciclosporina en una base bioadhesiva. representa una ütil 

herramienta en el manejo de ras lesiones liquenoides bucales, aunque sea necesaria 

una escala de dosificación y estudios controlados con placebo, puede pueden ser de 

gran ayuda. (9). Por ro que se podra recurrir a la resolución que el exper1o en la 

materia considere mas apropiada para su restablecimiento. 

Aunque, lo primordial ante todo seria, eliminar el agente causal sospechoso. 

que traeria como consecuencia una mejoria o la desaparición de la lesión en su 

totalidad. 
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VII.- Conclusiones. 

Las estrategias efectivas, deben empezar por realizar un diagnóstico exacto 

de las lesiones bucales, que exhiben una apariencia clinicamente liquenoide, o tiene 

antecedentes de tabaquismo con exposición a etanol o, a, otros cancerigenos. 

Cualquier lesión liquenoide mucosa! blanca o roja, con o sin erosión clinica, 

debe ser considerada un proceso desconocido de diagnóstico indeterminado. 

Ademas, si tal lesión esta presente en sitios reconocidos de cAncer (Area ventro

lateral de la lengua. piso de la boca, complejo retromotar del trigono pilar tonsilar

paladar suave); debe ser sujeto a biopsia para establecer un diagnóstico, que la 

diferencié de otras lesiones de apariencia similar.Y particularmente si es planeado, el 

tratamiento sintomático. 

Mas aün, en pacientes con lesiones ampliamente distribuidas, es enteramente 

posible que pueda ser simultanea la pr-esencia de mas de una condición liquenoide 

patológica en la misma boca. (1) 
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VIII. Articulas Traducidos 

Erupciones Liqucnoides por Drogas 

Savage NW 

Oral Diseases 3:55-57, 1997 

La edición actual de Enfennedades Orales contiene un articulo por Bemard 

McCartan y Chistine McCreary, que revisa el lema de erupciones liquenoides por drogas 

(LOE) y nos reta a ciarificar esta area clinica dificil por establecimiento de un proceso del 

reporte mutticentro internacional. 

El LOE ha sida reconocido como una ent1dnd c!inica por cerca de 70 años. 

La especifiCJdad de su respuesta continUa siendo desconodida y sorprendente, despues de 

tal periodo, nuestro conocimiento esta basado en clinica y espenencia y no esta respaldado 

por los extensos esfuerzos en investigación que han sido la empresa de identificación del 

liquen plano idiopfJtico (LP). Sospechoso que la fraternidad dental general no se ha abocado 

en el reconoc1rn1en10 del LOE y particularmente en el subsecuente reporte de reacciones 

adversas por drogas a los centros nacionales de registro de drogas. 

Los miembros de las Unidades de Medicina Oral no tienen presente lo anlenor pero 

probablemente los pract1canles generales no solo deben estar alertas del LED, sino también 

deben reportar !Odas las reacciones adversas sospechas.as a las autoridades apropiadas 

como un grupo. En Australia, todos los practicantes medicas y dentales regis1rados recibe 

algunas copias de un fOnTiato de reporte de reacción adversa por droga cada año. De 

particular 1nterCs es una percepción de los practicantes de lo que constituye una reacción 

adversa y algunos estudios breves muestran que esto debe estar interpretado como 

h1persens1billdad aguda y otras respuestas mayores y no como LOE. Esto claramente 

requiere algUn remedio. 

De Jos claustros de la Academia inevitablemente surgen la echción de la 

clasificación de lesiones que son liquenoidcs de alguna manera. No obstante, fa necesidad 

de una clasil1caci6n clinicamente descriptiva para cubrir el rango de presentaciones desde 

reticular y papular hasta erosiva y bulosa. debe tambien ser una ciasincación basada en la 

etiologia y quiza en otros factores. No hay una clasificación act~al que satisfaga esto. 

Nuestra real obstiJ.culo es la carencia de entendimiento de la secuencia de los eventos que 

llevan a la presentación clinica de una lesión liquenoide. ¿Todos los pacientes con liquen, 

con la excepción de los receptores de aloinjerto y la erupción liquenolde en la enfermedad 

de injerto contra huésped (GVHD) estan prcSdispuestos de alguna manera a desarrollar 
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lesiones liquenoides en respuesta a una vanedad de estimulas incluyendo drogas? Hay 

reportes ocasionales de ocurrencia familiar, pero pese a los intentos para relacionar esto con 

pacientes jóvenes con liquen generalizado. altas tasas de rec1d1va y una asociación relativa 

en primer grado. los resultados son equivocas asi como los intentos por encontrar algUn 

avance en estudios inmunogeni'!ticos. Adernas. los pacientes con liquen parecen ser un 

grupo selecto y parece razonablo asumir que hay una diferencia inmunológica intriseca 

cuando son comparados con individuos no afectados. En pacientes con GVHD, esta 

diferencia es induc1ble y qui7a puede ser un camino para la determinación de los factores 

que permiten a un pac1enle desarrollar una lesión llquenoide. 

Para perseguir el 1cn1a de 1a clas1ficación, nuestro nivel actual de 

conocimiento no nos perrn1le desarrollar nrveles espociflcos o alguna jerarquia en una 

clasificación, Parece entonces apropiado rnantener una arnplia base, clasificación multinivel 

y mi impresión es ~ut': ~,un neec::sanas rnuctldS urudades para esto. Esta es una 

aproximación insatisfactoria par,, el nracHc.1nte generar con interes en la medicina oral y que 

necesita una cras1ficac1ón climca. De:..cc el punto de vista de un especialista de unidad, en 

donde hay una necesrdad de el<..pand1r el conocrrn1ento cornUn. ta categorización mas 

exacta, los datos rn.3s similares contnt;uyen al tliagnóst1co exacto en el futuro. Tarnbien 

parece ser que en algunos casos, los pacrcntes con LOE pueden ser colocados er. dos o 

mas calegorias dependiendo de la severidad de la clasificac16n y los pacientes con 

sindrome de Gnnspan son llll t>ucn e1e1npio. La falla de cualquier entena diagnóstico 

claramente definido que sea un1versa1menle aplicable en el LOE a un nivel cllnico y 

apoyado por caracteristicas h1stofóg1c..,s y qui7;'¡ por t1at1azgos serológ1cos, es un obstaculo 

comUn. La presencia de un rnfiltrado subepilclial mixto. en contraste con el infiltrado 

linfohistiocitico que define el LP y a tina distribución d1rusa a mayo µrorundidad dentro de la 

ramina propia y submucosa superficial que son observadas como marcadores de LOE por 

muchos cJinicos. Aceptando que el LP es una condición mediada por ci'!lulas T. entonces la 

presencia de celulas plasmátlec,s den!ro del infiltrado claramente indica un cambio en los 

perfiles de la citoquina en 1as cClulas T, pero mas importantcmentc, la probabilidad de un 

antigeno que no esta presente en el LP. Si existe afgUn apoyo para esto es la presencia de 

anticuerpos cítopl<lsmicos a las células epi1e1iales basales y el hallazgos de anticuerpos 

antínucleares en un pequef'io nUmero de pacientes. Es desconocido cual es el papel que 

desempeña en el desarrollo y cronicidad de la lesión y el cómo puede estar relacionado con 

el comportamiento clinico continUa por ser definido. Para esta instancia, la prueba 3cida de 

LDE es la resolución del LDE en al depuración de la droga y el re-establecimiento del LDE o 

la re-introducción del agente. De hecho, esto es un 1uego clinico en donde muchos pacientes 
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juegan balanceando sus sintornas, por eJemplo artnlis, con lél necesidad de usar drogas 

antiinflamatorias. 

Esto clarainenlf! co11a la respuesta causa y efecto y conrundc a algunos 

pacíentes por la carencia de una clora relación temporal entre la aparición del LOE y el inicio 

de la droga y la persistencia de las áreas l1que11oidcs por periodos extensos, y Ja 1nejoria 

después del retiro. ¿Puede esto significar que siempre hay una susceplibil1dad subyacente 

de desarrollar LP y/o LOE o que es 1nduc1blc por drogas como ocun-en en los pacientes 

inmunodepnmidos con aloinjcrtos? ¿Hay al menos dos gruµos ~eparados de pélCientcs que 

pueden presentar LDE y pueden ser e~los definidos? 

Un cuerpo sustanct,.I de evidencias apoyan una mrnunopalogónesrs tisular 

del LP pero con act1vac1on rnrnari<J de cClulas T en Jos Jinfonodos n:·gionales y un 

reclutnrn1ento subsrcuente hacia el s1t10 de la lesión supuesla o C'o;!abJeC1l1a, Hay tarnbiCn un 

nUrnero de par.3rnetroc; dú rcspi¡r·sla 1nmuno1úgic;:~ gencr;il que L:st.'ln alt•~r<ido:o. en el LP, 

incluyendo pertd~s de citoqu1nas de !as cCluJas rnononuclParcs de .sangre í'Criféric.<:i y un;:1 

ruspue:o.ta depr11n1d<l e11 an1bd~~ blLl'..>!O<Jt.-'nes1s y supresora en lé!s act1vic:l<.1dcs de kis cClulas 

T. Su pap¿I en e:I d.:·-..arrol!o de la lesión del LP continua s111 estable:cerse .:..E~.t."'ln pre~entes 

similares aben-ac1011es en el LOE y puec1t>n ayudar en Ja def"inic1ón cie estas cond1cionüs7 En 

el LP 1d1opatico está u1cr(_•rnentando <-~t nuniero de celulcis de Langert1ans (LC) en la fcs16n y 

esto muestra un rt!pc11ono de anligenus de superrrc1c concorda11tes con la p1csvntac1ón de 

anligcnos. Parece lél.?Orldble as11n1¡r q1Je es\o es 1ntrinspco en la ¡:rer"S1stcnc1a efe ras lesiones 

en contr¿-¡Sle i.;on otrn!> cnndrcroncs !die~ con10 ulcernc1ón i3ftos.<J y traurn;it1c.-1 en donde los 

nUrneros 1dcnl!f1c.-•blcs d~ LC c11srn1nuycrOn rnélrc;HJan1..-~n1e y ~;on cornenzaron a 

reestablecero,.e al ;ivan.~3r la curación Es1e no es t~I caso en c_·I LOE en doncJe 1nuct1::ts LC no 

son pnmarias para la presen1<-1c1Ur1 de anliO·~nos y es nuestrél rn1prcsrón cJe que el nUmero 

actual puede estar· dcpn1nido. De manera s1rnilar, las cólulas T lesronales en el LP son 

acnvadas con un repc.:r1ono <Je <llllinenos Uo ~upc1iic1e concon::Janle con una ac11v1dad 

especifica en contraste en donoio el LOE no es e! ('...aso. Es~os f;;>dores suJ;:imenlc parecen 

sugenr mecarno;mos 1nn1unopatogcnCl1cos distintos en al menos algunos casos de LOE. 

Tenemos siempre que asurnir, quizils rricon-ectarnenle, que /~ presentación local de 

antigenos ocun-e en el LP y aunque hay algun;i evidencia paro apoyar esto, tnl co1no la 

expresión de proteinas de choque de cé!lor (HSP) y C-e/u/as T especificas circulantes, aUn es 

requerida una gran c.-•nt1dad de investigación. En el LDE, sin emba~o. la evidencia parece 

apoyar una vanedad de mecarusmos, La aclividad de cualquier droga puede ser tanto en 

sitios nodales como tisulares. La presencia de autoanticuerpos y cBlulas p/asmAticas en el 

infil!rado ha sido mencionada. Si hay un efecto directo sobre las c.Clulas B esle ciertamente 

ocurre en la sangre periférica y en lmfonodos regionales. Muchas drogas. sin embargo, 
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son capaces de actuar localmente en los te11dos y por esta instancia causar degranulación 

de los mastocitos o quizé liberación local de neuropi!-ptidos que actUan directamente sobre 
los mastocttos. La liberación subsecuente de TNF·a y otras citoquinas puede causar 

progresión y per.;istencia de la lesión. Con trabajos nuestro laboratorio apoya esto y 

proporciona una explicación palpable para el diverso rango de factores que aparecen ser 

responsables de la exacerbación del LP. Ademas esto proporciona un nexo entre el LP y 

LOE, al menos en aquellas instancias en donde la droga es responsable de la actividad de la 

lesión. También apoya la premisa de que hay al menos dos distintas poblaciones de 

pacientes que pueden desarrollar lesiones llqueno1des (LP o LOE) por diferentes 

mecanismos 1nduct1vos. 

Una atractiva h1pótes1s es la existencia de una via inmunológ1ca comün que 

lleva a una lesión liquenoide clirncamentc reconocible. No es el caso cuando esta restringida 

la capacidad de la mucosa oral para responder individualmente a un gran numero de 

estimulas no fisiológicos que dan como resultado un rango diverso de respuestas tisulares y 

aUn climcas que seme1an al liquen. Este no es c1enarnente el e.aso con la piel, en donde el 

rango de presentaciones y n1ccan1srnos reconocidos en dennél!oi<.YJÍa es cx1ren1adamcnte 

grande. Si esto es por necesidad el c;:iso entonces los arguonentos son correctos para una 

clasificación amplia y flexible. La via inmunológica propuesta tiene la ventaja de perm1t1mos 

definir progresivamente la cascada de Bventos mmunotog1cos en las fases inductora y 

efectora del desarrollo de la lesión en el LP. La flex1bihdad miente en la e)(istencia de un 

nürnero de puntos de entrada que pueden amplificar la cascada desde aquel nivel y tambien 

causar recurrencia y exacerbación de la les1ón. Algunas drogas y ciertamente la neurosis de 

ansiedad son candidatos obvios Un requenmiento postenor es ta existencia de una unión en 

un estadio avanzado en Id via en donde la intersección con una rase alternativa inductiva es 

posible. Esto presume que al menos lds fases afectara y terminal en el LP y LOE son 

La dis.cusion arnba mencionada c!:.ta baSilda en la existencia de pacientes 

con LOE como distintos de pacientes con LP. Quiz<l una fuentes de apoyo es encontrada en 

las lesiones queratólicas no liqueno1des, IRs cualaes parecen ser mas propensas a 1ener un 

infiltrado inflamatorio asociado si el p<:1ciente esta usando medicamentos particulares tales 

como antiinflama1orios. La causa y efecto no están establecidos pero esto sugiere que mas 

de una presentación clinlca tiene una reacción adversa a una droga en particular y apoya el 

concepto de un rango diverso de respuestas mucosas més que un nümero restringido de 

respuestas comunes. El cómo los aspectos clinicos. histológicos y hcrmatológicos estén 

Íelacionados requiere un considerable desarrollo. Algun trabajo preeliminar Involucrando 
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una prueba de provocación de piel parece ser prometedor y ayudar a definir a aquellas 

personas que muestran un "'verdadero· LDE y aquellas con una exacert>ación de LP 

preexistente. He habido a\gUn progreso en esta Srea con prueba de parche epicutOneo en 

pacientes con lesiones liquenoides asociadas con restauraciones de amalgama. Estos 

resultados tambiCn sugieren al menos dos mecanismos separados. Los derrriató\ogos usan 

este tipo de tamiz. en un numero considerable de condiciones y quizá debemos seguir esto 

para definir a nuestra futuras poblaciones de pacientes. 

Las lesiones de LP y lesiones que son \lquenoides en su presentación son un 

grupo complejo y la discusión enfatiza nuestro nivel embrional para entender el rango 

aparente de respuestas y mas importantemente, a la cual nos referimos como una 

diversidad de pacientes. Esta editorial apoya el propósito de Bemard McCartan y Christlne 

McCreary para la estandarización de infonnación usando una investigación aceptada y 

protocolo de manejo para estar de acuerdo con un numero de centros internacionales. Esto 

contiene \a sugerencia o su r-estricción critica. pero el concepto proporciona una oportunidad 

para futuros avances en el entendimiento de las lesiones liquenoldes orales (13) 



JESÜS CORTES LESIONES l..IQUENOIDES 

ERUPCIONES LICUENOIOES ORALES POR DROGAS 

Me Cartan BE & McCreary CE 

Oral Diseases 3:58-63, 1997 

OBJETIVOS: Identificar de entre las drogas reportadas como causantes de erupciones 

llquenoides, aquellas arectando las membranas mucosa orales y revisar las caracteristicas 

clinlcas, histológicas e inmunológicas de tales erupciones liquenoides orales por droga en 

comparación con las de liquen plano, lesiones por contacto con amalgamas y erupción 

similar al liquen plano en la enrermedad de injerto contra huésped (GVHD). 

FUENTE DE DATOS: La busqueda de datos en CD-Rom del Ovid Medme fue realizada 

para ros años 1966-1996 para identificar reportes de erupciones l1quenoides por droga y sus 

caracteristicas clirncas, h1slolOg1cas e inmunológicas. Los articulas obtenidos fueron 

examinados para futuras referencras apropiadas en el periodo 1940-1996. 

EXTRACCJON DE DATOS Y SINTESIS: Cada a1ticulo fue crilicamente examinado para 

buscar evidencia de erupción liquenoide por droga crinicamente venficable y los efectos del 

subsecuente reliro de la droga. Fueron registradas las caracterisucas clinicas. histológicas e 

inmunológicas disponibles. Los articulas e.xan1inados fueron también diversos en su 

naturaleza para permitir una critica estructurada. Los datos extraidos fueron tabulados en 

donde fue apropiado. 

CONCLUSIONES: Los reportes de erupciones liquenoides orales por droga son 

considerablemente menores que las erupciones liquenoides cU1iineas. La histologia e 

inmunologia no pueden ser usadas confiablemente para diferenciar las erupciones 

fiquenoides por droga del liquen plano idiopiitico, lesiones por contacto con amalgama y 

erupción similar a liquen ptano en la GVHD. Las erupciones Uquenoides por drogas pueden 

tambión mostrar algunas caracteristicas histológicas de lupus eritematoso discoide oral. Un 

protocolo aceptado por un nUmero de centros Internacionales puede pennitir la reunión de 

información sustancial sobre el LOE y pueden llevar a un gran entendimiento de los 
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mecanismos involucrados. 

Introducción 

La erupción liquenoide por droga (LOE) fue reconocida como una variante 

del liquen plano (LP) desde 1929. MUltlples casos de LOE fueron diagnosticados en per.s.onal 

militar Aliado en los escenarios del Pacifico. Sur de Europa e Indo-Birmano en la Segunda 

Guerra Mundial. quienes estaban tomando drogas profililcticas antimalaria, pero los reportes 

fueron suprimidos despues del cese de las hostilidades. Una amplia variedad de drogas no 

diferentes han sido desde entonces asociadas con LOE y es1as han sido bien revisadas 

recientemente por Hartevy y Shai 

Algunos de estos reportes onginales fueron de LOE involucrado las 

membranas mucosas orales y muchas fueron biops1adas y rnostraron apanenc1as idénticas 

o muy similares al LP 1diopat1co. Sin embargo. el numero de drogas confirmadas como 

precipitantes del LOE en las membranas mucosas orales es pequeño: Halevy y Shai (1993) 

enlistaron sólo nueve grupos de drogas y solo algunos pacientes con LP oral tuvieron una 

historia de terapia con droga s1stem1ca con drogas conocidas corno inductoras de erupciones 

liquenoide. El LDE oral ha sido reportado menos frecuentemente que el LOE cutiineo. 

El propósito de esta revisión fue 1dent1ficar aquellas drogas causantes de 

erupciones liquenoides por droga de las membranas de la mucosa oral en donde suficientes 

datos habian sido presentados para hacer un caso prima facie de LOE. y revisar las 

caracteristicas clinicas, histológicas e inmunológicas de tales lesiones liquenoides orales por 

droga en comparación por el LP. lesiones por contacto con amalgama y erupción similar a 

LP en la enfermedad de injerto contra hu0sped (GVHD). 

Agentes causantes 

Muchas drogas han sido reportadas como c...ausantes de LOE oral. 

Incluyendo otras drogas antima!Arícas y relacionadas. agentes antihipertensivos, dlurCticos. 

agentes hlpocalcémicos orales, sales de oro, penicllamina, antiinflamatorios no esteroldeos. 

metales pesados y una variedad de categorias miscelaneas de drogas. algunas veces 
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posiblemente actuando de manera sinérgica en terapia de mültiples drogas o. posiblemente, 

como la verdadera causa del sindrome de Grinspan ( LP, diabetes melitus e hipertensión 

esencial ) donde el elemento similar al LP puede ser el LOE inducido por drogas 

antidiabéticas orales El LOE hn sido reportado como incrementado en la infección por HIV. 

Muchos de los reportes de LOE oral son aneedótlcos o no contienen verificación histológica. 

o no especifican los detalles de los casos orales en reportes de LOE y cut.aneo. En otros es 

imposible atnbuir las drogas causantes o hallazgos hostológicos a casos individuales. La 

tabla 1 enlista un nUmcro de reportes del LOE oral junto con los hallazgos histológicos 

Carateristic.as clinic.as 

Las caracteristicas clinicas sugeridas para el LOE oral Incluyen 

unilateralidad y erosiones, ;o:¡unque Lamcy y cols fallaron en confirTTiar cualquier tendencia 

hacia las ero51ones en el LOE comparado con t.d LP 1d1opatico. Actualmente es aceptado 

que el carcinoma oral de células csc.;.irnosas puede ocumr eo pacientes con LP oral y el 

exceso de nesgo ha sido estimado en cerca de 40 veces el de las poblaciones con la misma 

edad y sexo. Sin embargo, la transformac1on maltgna en LOE no parece haber sido 

investigada, lo cunl no evita pos1l11lidad de que esto h¡::¡ya ocurrndo. 

Caracterist1cas h1stológ1c.as e 1nmunolO<"J1cas 

Las apanencras hislológic.as que d1st1nguen al LOE del LP idiopiit1co son un 

infiltrado subep1lel1al, conteniendo eos1nófilos y c€1ulas plasm.alicas. el cual es mas difuso 

que en el LP y se extiende mas profundamente. un mfil!rado pcrivascular. paraqueratosis y 

la presencia de cuerpos coloides en el epitelio. Winer Leeb y Pennys y cols, comentarón que 

las apariencias histológicas de las lesiones LOE pueden semejar a las del lupus eritematoso 

discolde (OLE); sin embargo, aquellas c.aracteristicas de LOE que son sugestivas de OLE ( 

hiperqueratosis, distribución profunda, en parche de infiltrado linfoide. infiltrado pcrivascular, 

ci!lulas plasmBticas. eosinófilos y cuerpos coloidales intraepitellales ) también son 

encontrados en el LP, aunque no tan comUnmente cerno en el OLE. 

Pese a las diferencias reportadas entre LP y LOE. los crilerios de la OMS 

para el LP no distinguen entre las dos condiciones, y algunos reportes han concordado con 

esta carencia de caracteristicas distintivas. Los hallazgos de inmunonuorencencia directa en 

el LOE no parecen ocupar una posición entermedla entre el LP y el OLE. pero son Idénticas 

a las del LP, Puede esperarse que las caracteristicas que distinguen entre las lesiones 
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liquenoides por contacto con amalgama y el LP podrian ser similares a aquellas que 

distinguen al LOE Algunas de tales lesiones han sido reportadas como teniendo un caréctcr 

liquenoide. Sehiot estableció criterios histológicos especificos para distinguir al OLE oral del 

LP. pero notó que lo que entonces era llamado "'lesiones galv8nicas"' semejaban mas 

estrechamente el LOE; tales lesiones podrian actualmente ser vistas como lesiones por 

contacto con amalgama. Otra forma atipica del LP es la erupción similar al LP (LPLE) 

encontrada en la GVHD crómca temprana. Las apanencias histológicas del LPLE han sido 

reportadas como identicas al LP, corno mas ti picas de OLE o como liquenoide (en la que el 

infiltrado celular inflamatorio puedo ser mas difuso). 

Fig. 7 

Es importante notar que todas las caracteristicas histológicas enlistadas 

anteriormente como distintivas entre el LOE y el LP pueden ser encontradas en algunos 

casos de LP idiopiltico. En alJsencia de anillis1s cstadistico de las variaciones en estas 

caracteristicas en las dos condiciones. podria ser peligroso el situar con mucha confianza 

sobre los entenas his1ológicos en un intento de hacer un diagnóstico del LDE. 

Cntenos diagnósticos 

No hay una prueba especifica para el LDE Aunque la resolución y 

recurrencia del LOE en el retiro y la reexposición a la droga es probablemente diagnóstico. 

las erupciones pueden persistir por largos periodos después del retiro de la droga. No todos 

los reportes previos de LOE oral han intentado el retiro de las drogas. lo cual puede ser 

dificil debido al potencial de Inducción liquenoide de las terapias alternativas. La Tabla 2 
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enlista aquellas resolusiones en donde las drogas fueron retiradas. Los anticuerpos 

citopl&smicos de Ja membrana basal (BCCA) son un fenómeno conocido en las erupciones 

por droga y esto ha mostrado ser una Util prueba de corroboración del LOE. pero sus 

Implicaciones completas aUn no han sido comprendidas. Sin embargo, una combinación de 

una historia de uso comUn de una conocida droga inductora de LOE. una apariencia 

histológica concordanle con LOE y la presencia detectable de BCCA circulantes pueden 

combinarse para hacer un diagnóstico de probable LOE cuando la sustitución de la droga o 

el retiro es poco practico. 

Inmunidad mediada por cClulas en el LOE oral 

E! LP es una reacción de interfaz: consistente tipicamente de una infiltración 

linfocitica T sobre la dennis superior en cercana aposición a la capa basal de la epidermia; 

esto es sugestivo de una reacción de hipersensibilidad retardada. Las células de 

Langerhans (LC) parecen desempeflar un Importante p:lf>PI en la i:ií:::inción del proce~u 

innan,alorio en el LP. Es posible que Jos antigenos aUn no identificados estén atrapados 

dentro de la ep1demlis por Lin plexo de LC interdig1tantes y subsecuentemente presentados 

por los linfocitos T o LC, llevando a la destrucción de queratinocilos basales; asi pues las 

LC desemperlan un papel clave t::n Ja inrcrnción de la enfennedad. La expresión de los 

antige--.os HLA-DR (la) por las LC ha sido considerado corno evidencia de activación. Dos 

reportes han encontrado qlle en el LP idiop<itico mas LC son CD1 +ve/HLA-DR+ve, mientras 

que en el LOE una significativa proporción son CD1+ve/HLA-DR-ve. Los linfocitos T 

auxiliares son un fenotrpo supresorfinductor (C04+ve/CD4SRA+ve/CD29-ve) predominan 

en el infiltrado dérrnico en el LOE, mientras que en el LP el tipo celular predominante es T 

auxiliadores/inductores expresando an1igenos de activación proliferación. 

(C04+ve/CD45RA-ve/CD29+ve/HlA-DR+ve). En el LPLE el infiltrado de células T ha sido 

reportado como unifonnemente supresor/citotóxico, pero mas recientemente ha sido 

reportado que aunque los números de células T son mucho menores en el LPLE que en el 

LP oral, la proporción CD4/CD8 es esencialmente similar en estas dos condiciones y en 

biopsias pretrasplante de receptores de injertos. Los nümeros de LC en LPLE son menores 

que en el LP oral. 

En el LOE asociado con administración de droga sistémica, la ruta do 

acceso del anti geno al sistema Inmune no parece ser directamente a través del epitelio, 

pero probablemente involucra un stt10 mas remoto de procesamiento y presentación de 
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antigeno, el cual podria esperarse como resultado en la activación oral reducida de las LC. 

Estudios posteriores de la activación de las LC en otras variantes de reacciones liquenoides 

(reacciones por drogas tópicas, lesiones por contacto por amalgama y LPLE) pueden 

clarificar el sitio de reconocimiento del antigeno. 

Conclusiones 

Los articulas que hemos revisado son muy diversos en su naturaleza y 

penniten un an81isis critico y estructurado. Los reportes de LDE oral son considerablemente 

menos que los de erupciones cutá.neas y la lista verificada de drogas causantes de LOE oral 

es igualmente mas pequeña que la lista relacionada con erupciones cut.aneas comparables. 

Las caracteristicas histológicas e inmunológicas del LOE no pueden ser usadas con 

confianza para diferenciarte del LP, lesiones por contacto con amalgama y erupción similar 

al LP en GVHD. El LOE puede mostrar algunas caracteristicas histológicas del OLE oral. 

Muchos reportes de LOE contienen pequer"ios nUrneros de casos con critenos de diagnóstico 

diferentes y regimf;"nes de manejo. Un.'.l :m.:c:;tigaciór. ace¡:..t&úa y µ1oiocolo de manejo en 

concordancia con un nUmero de centros internacionales puede peJ'"rTlitir la reunión de 

información estandarizada de los mecanismos involucrados.(13) 
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IX.- GLOSARIO 

Antigeno.- Cualquier substancia que induce en los animales superiores algün 

tipo de respuesta inmune, como la formación de anticuerpos y/o de reacciones de 

hipersensibilidad inmunológica activa. 

AsintomAtico.- Sin sintomas. 

Acantosis.- Anomalia de la capa córnea de la piel con engrosamiento de la capa 

germlnativa de la epidennis por hiperplasia celular. 

Alergia.- Estado de susceptibilidad especifica exagerada de un individuo para 

una sustancia que es inocua en Iguales cantidades y condiciones para la mayoría de 

los Individuos de la misma especie. 

Afección.- Estado n1orboso, enfermedad. 

Célula Basal.- célula de la capa profunda del epitelio. 

Coloide.- Estado fisiológico de la materia dispersa o diseminada en un medio 

llamado de dispersión. 

Corticoestcroide.- Término genérico para designar asteroides a los aislados de 

los extractos de cortez.a suprarrenal. 

Citotóxico.- Que posee la acción de una citotoxina; que aparece en el suero de 

la sangre despues de la inyección de células, y que tiene una acción tóxica especifica 

sobre las mismas células. 

Ciclosporlna.- FAnnaco inmunosupresor, producido por el hongo 

tolypocladium Jnflatum, que se utiliza en la prevención del rechazo en fos 

trasnplantes. 
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Eosinofilla.- Fonnación y acumulación de un nümero extraordinario de células 

eosinófilas en la sangre; presencia de numerosos leucocitos eosinófilos. Apetencia 

celular por los colorantes Acidos. 

Esteroldes.- Sustancia de gran importancia fisiológica, constituida por cuatro 

anillos unidos de manera caracteristica (ciclopentanoperhidrofenantreno), a los que 

se adhiere una o dos cadenas laterales. 

Exacerbación.- Aumento o exageración de la gravedad de un sintoma, dolor, 

fiebre o enfermedad. 

Etiologia.- Parte de la medicina que tiene por objeto el estudio de la causa de 

enfermedades. 

Fibrinosa.- Albuminosa derivada de la fibrina (proteina de la sangre}. 

Granular.- Preparación farmacéutica en forma de grc\nulos; contiene casi 

siempre, como excipiente, gran cantidad de azucar. 

Hiperortoqueratosis.- Aumento anonnal del espesor de la capa de 

ortoqueratina o estrato córneo en una localización particular. 

Hiperparaqueratosis.- Presencia de paraqueratina en zonas donde no se halla 

normalmente o mas particularmente el engrosamiento de la capa de paraqueratina. 

Hipersensible.- Sensibilidad exagerada; estado anafiláctico o alérgico en el 

que el organismo reacciona a los agentes extraños més enérgicamente que de 

ordinario. 

Hematolog¡:a.- Suma de conocimientos relativos a la sangre. 

Inmunización.- lnoculacl6n de antigenos capaces de aumentar o p,.ovocar la 

aparición de anticuerpos. 

Innato.- Congénito, connatu,.al, hereditario. 
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Leucoplasia.- Lesión caracterizada por manchas blanquecinas, planas, 

ligeramente elevadas, y de tacto algo Aspero, en las mucosas. 

PslcosomAtJco.- Dicese de los fenómenos y los trastornos sométicos de tipo 

funcional de origen pslquico • 

Patogénesis.- Origen y desarrollo de las enfennedades; especialmente, modo 

como obra la caus.a morbosa sobl'"e el organismo. 

Placebo.- Preparación farmacéutica que sólo contiene productos Inactivos, 

que se utiliza en estudios de control para detennlnal'" la eficacia de un fármaco, o que 

se prescribe para lograr un efecto terapEutJco por sugestión. 

Queratosls.- Producción de callosidades de la piel. Dermatosis caracterizada 

por una anomaJia de la queratinlzación de los tegumentos. 

Licuefacción.- Transformación de un gas o un sólido en liquido; fusión de un 

cuerpo sólido. 

Linfocito.- Célula sanguinea mononucleada que tiene un papel fundamental 

en la respuesta inmunológica del organismo y que se encuentra habitualmente en el 

torrente circulatorio y en los llamados organos linfoides. 

Subepltellal.- Situado debajo del epitelio. 

Sistémico.- Perteneciente o relativo al organismo humano en su totalidad. 

Trlgono.- Area o espacio triangular. 

Tonsila.- Amlgdala palatina. 
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