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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue realizar una revision sobre los actuales tratamientos del liquen plano oral
(LPO). Antes de iniciar el tratamiento al paciente, debe de realizarse una biopsia para establecer el correcto
diagnéstico. Dado que para el LPO no hay tratamiento curativo, el primer objetivo en los pacientes sintoma-
ticos es el efecto paliativo. Entre las alternativas terapéuticas se incluyen: corticosteroides tépicos, sistémicos
e intralesionales; retinoides tépicos o sistémicos; ciclosporina tépica, tacrolimus tépico, azatioprina, fototera-
pia y tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: Liquen plano, tratamiento, corticosteroides, retinoides, ciclosporina, tacrolimus, azatioprina,
fototerapia.

SUMMARY

The aim of the present study was to review about the current treatment of oral lichen planus (OLP). Before a
patients is started on therapy a biopsy must be done to establish an accurate diagnosis. Because there is no
curative therapy for OLP, the primary goal for symtomatic patients is palliative. Treatment modalities include
the use of: topical, systemic and intralesional corticosteroids; topical and systemic retinoids, topical
cyclosoporine; topical tacrolimus; azathioprine; phototherapy and surgical procedures.

Key words: Oral lichen planus, treatment, corticosteroids, retinoids, cyclosporine, tacrolimus, azathioprine,
phototherapy.
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INTRODUCCION
caso de previos tratamientos (3).
La indicacién del tratamiento del liquen plano oral

la localizacién y extension del LPO; asi como el fra-

(LPO) se plantea una vez que se haya confirmado el
diagnéstico de la enfermedad mediante la aplica-
cién de criterios clinicos y estudios histopatolégicos;
y si fueran necesarios también inmunolégicos (1, 2).

El enfoque terapéutico se realizard en funcién de los
siguientes parametros: la forma clinica; los sintomas;

Basicamente los objetivos del tratamiento del LPO
seran: la eliminacién de las lesiones atréficas y erosi-
vas, controlar los sintomas y disminuir el potencial
maligno de la lesién (4).

El primer paso a tener en cuenta es la eliminacion
de factores locales que pudieran exacerbar la le-
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sién para, a continuacion, pautar el tratamiento es-
pecifico del LPO.

ELIMINACION DE FACTORES QUE
EXACERBAN LA LESION

1. Habitos orales

Es importante minimizar el riesgo de desencadenar
el fenébmeno de Koebner, evitando hébitos como el
mordisqueo labial, yugal o lingual (5). Ademas si es
necesario, se pulirén las restauraciones desbordan-
tes y la eliminacién de las superficies anfractuosas
dentarias, y se plantearé la reparacién o sustitucién
de las prétesis en mal estado (4).

2. Control de la placa dental

La placa dental pudiera ser un factor que indujera el
fenémeno de Koebner (5). Holmstrup y cols, pusie-
ron de manifiesto la mejoria de los pacientes con LP
gingival cuando se les instruia en un programa de
higiene oral mantenido durante un ano (6).

Se ha documentado que en los pacientes con li-
quen plano de localizacién gingival, sometidos a
tratamientos gingivo-periodontales (tartrectomias y
raspados gingivales) periédicos, una o dos veces al
ano, estos cuidados son beneficiosos para su evo-
luciéon. También resulta de utilidad, realizar enjua-
gues con clorhexidina al 0,2 % (sin alcohol) dos ve-
ces al dia (7).

3. Control del estrés

Algunos pacientes han observado que su lesién em-
peora cuando estan sometidos a estrés o ansiedad y
que mejora al controlarlo (5).

4. Dieta

Debe aconsejarse a los pacientes mantener una die-
ta equilibrada y evitar la ingesta de alimentos que

desencadenen dolor o exacerben las lesiones atrofi-
co-erosivas (5).
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TRATAMIENTO DEL LPO

El tratamiento del liquen plano podemos clasificarlo
en tres niveles de actuacién (3): I. Tratamientos de
aplicacioén tépica, ll. Tratamientos administrados
por via sistémica, y lll. un tercer nivel: Miscelénea.

I. TRATAMIENTO TOPICO
CORTICOSTEROIDES TOPICOS
Principio activo

Los corticosteroides (CT) de aplicacién tépica se cla-
sifican en siete grupos (tabla I), en funcién de su
potencia de accién, ya que un mismo principio acti-
vo al que se le modifica su concentracion , se le esta
variando su potencia de accién (8). Con frecuencia
en la literatura relacionada con la efectividad de los
CT, para simplificar esta clasificacién, se reduce a
cuatro grupos (9): Potencia de accién baja (ej.: hi-
drocortisona 1%), media (ej.: aceténido de triamci-
nolona al 0,1%), potente (ej.: dipropionato de beta-
metasona al 0,05%) y muy potente (ej.: propionato
de clobetasol al 0,05%).

Vehiculo o base

El vehiculo puede modificar la eficacia del CT, y ello
representa una de las limitaciones en su aplicacién
sobre la mucosa oral. Sobre la piel se adhieren me-
jor utilizando pomadas o unglientos, pero sobre la
mucosa himeda la mejor estabilidad de los CT se
consigue mediante geles y soluciones. Entre ellos
los mas utilizados son el gel de Orabase y la solucion
acuosa (10). El Orabase es una pasta adhesiva for-
mada por carboximetil celulosa sédica (16,7%), pec-
tina (16,7%), gelatina (16,7%), polieno (2,5%), y pa-
rafina liquida (47,4%).

Hegarty et al (11) en un estudio comparativo de for-
mas farmacéuticas, destacaron la predileccién de los
pacientes por la aplicacién del CT en formato spray
frente a los enjuagues.

Otros vehiculos y formas farmacéuticas utilizados
son: pastas dentifricas sin componentes activos (10),



TABLA 1.- CLASIFICACION DE LOS
CORTICOSTEROIDES (CT) SEGUN SU
POTENCIA DE ACTUACION.

LA MENOR POTENCIA LE CORRESPONDE
A LA UNIDAD DE HIDROCORTISONA
(GRUPO 7) (8)

Clase de CT Nombre del farmaco

segun

su potencia

Clase 1 Propionato de clobetasol 0,05%.

Clase 2 Dipropionato de betametasona
0,05%.

Clase 3 Valerato de betametasona 0,1%.

Clase 4 Aceténido de fluocinolona 0,2%

Clase 5 Aceténido de triamcinolona al
0,1%.

Clase 6 Aceténido de fluocinolona 0,01%

Clase 7 Hidrocortisona 1%

propilenglicol (asociado a etanol y sorbitol) (12), asi
como aquellos que se obtienen de variaciones galé-
nicas a expensas de lipidos microesféricos (13).

Forma de aplicacion

Los pacientes deben ser orientados respecto a la
aplicacion del preparado. El contacto prolongado del
CT proporciona un incremento de la eficacia. Cuan-
do la base es un gel, el paciente debe aplicar el CT
con la canula (si se dispensa con el producto) o con
una torunda de algodén o bastoncillo de los oidos, y
mantenerlo contra la mucosa durante al menos un
minuto. El paciente no debe comer o beber en lo 30-
60 minutos posteriores a la aplicacién.

Cuando la afectacién es gingival y/o en paladar se
pueden elaborar unas cubetas con soporte dentario
y cuyo diseno vendré determinado por la extension
de la lesion (14). La aplicacién de las cubetas es de
5 minutos (14) a 30 minutos (15).
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Si el CT es pautado en solucién, los enjuagues se
realizan manteniendo el contenido durante minutos
en la boca. Es necesario advertir al paciente que no
trague la solucién y que no coma ni beba inmediata-
mente, tras realizar los enjuagues.

Posologia

El nimero de aplicaciones depende de la potencia
del CT. Por tanto, aquellos CT de potencia baja o
media se pautaran de 5 a 6 veces al dia, mientras
que los de potencia alta o muy alta se pautan 2 6 3
veces al dia. Una vez que la evolucién de la sintoma-
tologia y la forma clinica sea favorable, la posologia
debe ser disminuida de forma progresiva. La dura-
cién del tratamiento oscila considerablemente de
unos pacientes a otros.

Efectos adversos

Como comentamos previamente, los pacientes no
deben tragar el medicamento residual, para evitar al
maximo los efectos adversos. (15).

Cuando se utilizan los CT en forma de enjuagues la
absorcion sistémica es mas elevada y por tanto los
efectos adversos son mayores (16, 17). No se han
descrito complicaciones suprarrenales (18,19), sien-
do el efecto secundario mas frecuente la candidiasis
(20-22), seguido de otros como hirsutismo, pete-
quias y “facies de luna llena” (17). Para evitar la can-
didiasis post-tratamiento, esté justificada la indica-
cién de soluciones de nistatina (23).

CICLOSPORINA TOPICA

La ciclosporina es un farmaco inmunosupresor que
se utiliza en aquellos pacientes con liquen plano gin-
gival y/ o con afectacién difusa que no responde al
tratamiento con CT (3).

Se aconseja la utilizacién de aceite de oliva de aci-
dez 0,4° como vehiculo (24). Los pacientes deben
distribuir por toda la mucosa oral, 3-5 ml de la ci-
closporina durante 5 minutos, 3 veces al dia. No
deben comer ni beber durante los 30 minutos in-
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mediatos después del tratamiento (3). En las formas
clinicas atréficas y erosivas, después de 6-8 sema-
nas de tratamiento, suele obtenerse un resultado fa-
vorable

La administracién de la ciclosporina de forma tépica
presenta una absorcién sistémica baja, por lo que su
efectividad no es correlativa con los niveles en san-
gre (25). Entre los efectos adversos que desencade-
na su aplicacién son el mal sabor y la sensacion de
ardor.

El coste del tratamiento con ciclosporina es elevado,
por lo que se ha intentado consegduir una dosis tera-
péutica con menor concentracién de principio acti-
vo. La dosis de 500 mg (5 ml), obtuvo efectos bene-
ficiosos frente a la utilizacién de un placebo (26).

Recientes estudios han puesto en evidencia la me-
nor efectividad de las ciclosporinas, si se compara
con la triamcinolona (27), y el clobetasol (28) de
aplicacion topica para el tratamiento del LPO.

TACROLIMUS TOPICO

El tacrolimus es un macrélido que inhibe la activa-
cién de las células T, a una concentracién de 10 a
100 veces mas baja que la ciclosporina. El tacroli-
mus se puede dispensar a una concentracién del
0,1% en Orabase, una o dos veces al dia (29), y del
1% (30). Para algunos patdlogos orales los efectos
adversos son minimos (31), y no se ha registrado su
absorcion sistémica (29), sin embargo se ha descrito
un caso de malignizacion lingual tras la aplicacion
de tacrolimus (32)

La respuesta al tratamiento es répida pero la mayo-
ria de los pacientes necesitan prolongar el tratamiento
y pautar un tratamiento de mantenimiento para evi-
tar las recurrencias (33, 34).

RETINOIDE TOPICO
La aplicacién tépica de retinoides ofrece una res-
puesta completa o parcial de la lesiéon entre el 71 y

94% de los pacientes, pero tras suspender el trata-
miento las recidivas son frecuentes (3).
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La eficacia es observada a partir de concentraciones
del 0,1% del acido retinoico (35) o retinaldehido (36),
no se observa mejoria en proporciones del 0,05%
(37). En un estudio comparativo de la eficacia entre
el acido retinoico al 0,05% y la fluocinolona al 0,1%,
ambos aplicados tépicamente en orabase, se llegd a
la conclusién de que era mas eficaz el CT que el
retinoide sobre los LPO erosivos (37).

Como efectos adversos se han descrito el enrojeci-
miento de la mucosa, y sensacion de quemazén (38).

APLICACION INTRALESIONAL

La aplicacién del CT intralesional, se realiza directa-
mente sobre las zonas erosivas del LPO, cuando és-
tas se localizan sobre mucosa no adherida, funda-
mentalmente en las mucosas yugales o linguales. Su
aplicacion puede ir precedida o no de la inyeccién de
un anestésico, para aliviar la molestia del infiltrado.

El CT utilizado es el aceténido de triamcinolona a
dosis de 10-20-40 mg/ml. Dado que su accioén es
“retardada”, su aplicacién sélo se puede repetir se-
manalmente (39), durante 2 6 4 semanas (4), o
mensualmente (3). No suele desencadenar efectos
adversos (39).

[I. TRATAMIENTOS SISTEMICOS
CORTICOSTEROIDES SISTEMICOS

Una alternativa propuesta en situaciones de exacer-
bacién clinica del LPO, es la pauta consistente en
una baja dosis de CT por via oral durante un periodo
de tiempo corto, hasta que sean efectivos los CT
topicos (5). Se utilizan dosis entre los 30-60 mg/dia,
una vez al dia, por la manana, durante 1 6 3 sema-
nas, manteniéndolo a dias alternos (40). Debe reco-
mendarse la disminucién progresiva de la dosis se-
leccionada para evitar los efectos adversos mas
frecuentes como son: molestias gastrointestinales,
cambios conductuales, cataratas, cara de luna, po-
liuria, insomnio, candidiasis, hiperglucemia, etc (41).

Algunos trabajos han puesto de manifiesto que la
asociacion de CT sistémicos mas la aplicacién topi-



ca, no actdan de forma mas eficaz que cuando éstos
se pautan solos. (20, 42, 43).

En otros trabajos de investigacion se constaté el be-
neficio a largo plazo empleando pautas de asocia-
cion de CT por via oral (a bajas dosis) con inmuno-
moduladores. La combinacién y dosis recomendadas
son: levamisol a razén de 50 mg, 3 veces al dia y
prednisolona 5 mg, 3 veces al dia, durante 3 dias
seguidos a la semana (44, 45).

RETINOIDES SISTEMICOS

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que la
utilizacién de isotretionina a dosis de 10-60 mg/dia
produce escasos efectos beneficiosos sobre el liquen
plano erosivo (45, 46).

Dosis més elevadas de etretinato, 75 mg/dia, duran-
te dos meses, proporcionan una mejoria clinica de
las lesiones (47), pero a largo plazo (un ano), los
pacientes estéan en la misma situaciéon que antes de
iniciar el tratamiento (48). Con estas dosis ademas
se padecen muchos efectos adversos e incluso al-
gunos pacientes, tienen que suspender el tratamien-
to (47).

Otra pauta propuesta es la administraciéon de 0,6
mg/kg/dia, seguido de un mantenimiento con 0,3
mg/kg/dia o bien la aplicacién tépica de etretionina
al 0,1% en una base adhesiva dos veces al dia (49). A
pesar de estas consideraciones, una vez que se sus-
pende el tratamiento el LPO recurre (50).

1Il. MISCELANEA

Azatioprina

La azatioprina es empleada para el tratamiento del
liquen plano por su efecto inmunosupresor. Las do-
sis recomendadas son 50-100 mg/dia. Puede ser
aplicado en combinacién con la terapia de CT para
reducir la posologia de éstos (40).

Los efectos adversos son muy numerosos y de diver-
sa indole, motivo por el cual se debe extremar su
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pauta: Los més importantes son: nauseas, vomi-
tos, diarrea, pancreatitis, supresién de médula 6sea,
hepatotoxicidad y retinopatias. Se deberia utilizar
con precaucién en pacientes con disfuncién hepa-
tica y renal, asi como con problemas hematolégi-
cos (50).

La utilizacién con éxito de la Azatioprina de forma
tdpica, en gel y solucién con una base de metilcelu-
losa, para el tratamiento de las lesiones erosivas en
pacientes sometidos a trasplantes (51), abre una
puerta para su aplicacién en pacientes con liquen
plano.

Fototerapia

Se ha utilizado para el tratamiento del LPO la aplica-
cién de radiaciones ultravioleta de onda larga (UVA),
de forma tnica o precedida de la administracién oral
o toépica de psoralenos (PUVA). El nimero de aplica-
ciones suele ser de hasta 20 (52) con intervalos de 2
a 3 dias (53, 54). La administracién del 8 metoxyp-
soraleno es a razén de 0,6 mg/kg, dos horas antes
de la sesién de UVA.

Los efectos adversos que desencadenan los
psoralenos son frecuentes, y entre ellos destacan:
las nauseas, vértigo, y paralisis.

El riesgo de padecer cancer de mucosa oral tras la
aplicacién de PUVA podria ser menor que cuando se
aplica sobre la piel, al ofrecer ésta menor resistencia
a la accién de los psoralenos.

La fotoquimioterapia extracorporal (fotoféresis) (55),
es otra alternativa compleja para el tratamiento de
liquen plano refractario a otras terapias. Mediante
esta técnica se separan células mononucleares de la
sangre del paciente, se mezclan con psoraleno y se
irradian con luz ultravioleta (54).

Tratamiento quirargico
Entre los tratamientos quirtrgicos se incluyen la
escisioén, la criocirugia, la utilizacién de laser (56),

e injertos de mucosa palatina sobre mucosa gingi-
val (57, 58).
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El laser de CO, esta indicado en el liquen plano en
placa (56), ya que en otras formas clinicas de LPO
las recurrencias son mas frecuentes (3, 59). La utili-
zacion del laser CO, presenta unas ventajas con res-
pecto a la cirugia convencional: eliminacién de le-
siones extensas, visibilidad del campo operatorio sin
hemorragia, postoperatorio con escasas complica-
ciones y reparacion ad integrum (56).
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