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COMUNICACIONES BREVES

LIQUEN AUREUS
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SUMMARY

Lichen aureus is a persistent pigmented purpuric dermatoses, that
affects specially lower limbs, it is of unknown etiology although is
related with coincident factors. The course is chronic and is
characterized by coloured clinical lesions. The vascular disorder is
expressed as capillaritis. It’s presented the case of a patient with
rust-coloured macules and two years of disease. Antecedents: taking
medroxyprogesterone since two months before the eruption.
Histopathologic changes were considered capillaritis. The skin lesions
improved with topically bethametasone dipropionate cream

Key words: Lichen aureus, pigmented purpuric dermatoses,
capillaritis

INTRODUCCIÓN

El Liquen Aureus (LA) es una dermatosis que fue
descrita por primera vez por Martin(1)  en 1958 con la
denominación de Liquen Purpúrico(2). Se caracteriza
por lesiones inflamatorias de aspecto purpúrico y
pigmentación bruna, expresión clínica de capilaritis,
con extravasación de glóbulos rojos, depósitos de
hemosiderina y dilatación capilar.

Se localiza con mayor frecuencia en miembros
inferiores, puede ser uni o bilateral. La etiología no
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está bien determinada, al parecer es un proceso
cutáneo reactivo y por eso se le relaciona con
infecciones, medicamentos, traumatismos  y diversas
enfermedades.

Se incluye el LA en un grupo de dermatosis, las
púrpuras pigmentadas persistentes (DPPP) como la
púrpura anular telangiectoide de Majocchi, la
dermatosis pigmentaria progresiva de Schamberg, la
dermatitis purpúrica pigmentaria de Gougerot y Blum
y la púrpura eccematoide de Doucas y Kapentanakes(3).

Se presenta una paciente con LA que tiene como an-
tecedente haber recibido previamente dihidroproges-
terona para un tratamiento de infertilidad primaria.

CASO CLÍNICO

Mujer de 42 años, natural de Moyobamba - Perú,
procedente de Lima, empleada de ocupación. Tiempo
de enfermedad de dos años. El cuadro clínico se inició
con pápulas puntiformes, que posteriormente se
agruparon en placas al inicio eritematosas y luego
brunas, las lesiones eran discretamente pruriginosas
y de curso crónico.* Servicio de Dermatología, Clínica Chincha – EsSalud Lima
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DISCUSIÓN

El LA es una enfermedad incluida en las dermatosis
purpúricas pigmentadas persistentes (DPPP), caracte-
rizadas por su evolución, cuadro clínico variado y ori-
gen desconocido, cuyo único común denominador
es su cuadro histopatológico(4).

Algunos autores afirman que, por su presentación
clínica e histológica, el LA debe ser clasificado como
una entidad separada de las otras erupciones
purpúricas(5). Sin embargo, hay una significativa
sobreposición clínica e histológica entre éstas
enfermedades y debe investigarse si éstas entidades
representan cuadros distintos o son variantes clínicas
de un proceso patológico común.

El LA afecta con mayor frecuencia a adultos de mediana
edad, predominando en el sexo masculino, su
presentación en niños es rara, no tiene carácter familiar(6).

Típicamente se presenta con pápulas y/o placas (1-20
cm. de diámetro) color variado dependiendo del
estadío en que se encuentre, desde el  herrumbre
amarillento hasta el púrpura, pasando por el dorado
y marrón(7).

Es asintomático aunque ocasionalmente puede
producir prurito. Se localiza frecuentemente en
miembros inferiores, aunque también puede
producirse en brazos, manos y tronco, generalmente
es bilateral, aunque se han descrito casos unilaterales(8)

y también presentación zosteriforme. Hay también
localizaciones excepcionales como la vulva(9) y el
pene(10). Se han descrito lesiones que presentan
distribución segmentaria siguiendo las líneas de
Blaschko(11). También se ha reportado LA siguiendo el
trayecto de venas superficiales como la safena(12) y
venas profundas como la braquial y radial.

La etiología del LA es desconocida, aunque se han
implicado varias circunstancias asociadas como
traumatismos previos en el lugar de localización de
las lesiones(13). Shelley y colaboradores(14) describieron
tres adultos con LA como resultado de incompetencia
de una vena perforante con resultado de alta presión
en la microvasculatura cutánea y extravasación de
glóbulos rojos; también se han relacionado con el LA
el Fenómeno de Koebner y la fragilidad capilar
aumentada(15), sin embargo es muy raro que la
insuficiencia venosa profunda sóla sea causa de LA.

Se ha relacionado al LA con la administración de
medicamentos como pseudoefedrina(16) y glipizi-

Al examen clínico se encuentran 3 placas de 2 x 3 cm., dos de
ellas en la parte superior del muslo derecho  y una de ellas en la
misma zona pero del lado izquierdo, de aspecto purpúrico,
color bruno, discretamente descamativas (Fig. 1).

Antecedentes personales sin importancia, salvo haber
recibido desde 2 meses antes del inicio de la erupción
10 mg de Acetato de medroxiprogesterona, ciclos de
10 días por cada mes, durante 4 meses.

Los exámenes de laboratorio como hemograma,
hematocrito, glucosa, urea, creatinina, VDRL, VIH y
orina no evidenciaron alteración.

El estudio histopatológico muestra epidermis con
hiperqueratosis ortoqueratósica alternada con
paraqueratosis focal, espongiosis focal y dermis
con inf i l t rado l infohist ioci tar io per ivascular
superficial, congestión vascular y extravasación de
hematíe (Fig. 2).

Se realizó tratamiento con dipropionato de betameta-
sona en crema, con evolución favorable aunque la
mejoría fue muy lenta.
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da(17). Tsao reportó una DPPP asociada con inyec-
ción de acetato de medroxiprogesterona(18) hecho
que concuerda con la paciente motivo de esta pre-
sentación. Las infecciones han sido implicadas al
comprobar una relación causa-efecto, como en una
paciente con infección del tracto urinario asinto-
mática en la que se observó una mejoría transito-
ria de las lesiones cutáneas con la administración
de antibioticoterapia sistémica(1). Bell reportó otro
caso de morfea localizada precedida por LA de dis-
tribución lineal y en la misma zona(19). En adición a
la extravasación de hematíes, en el LA hay libera-
ción de factores de crecimiento, como el factor de
crecimiento transformante beta y el factor de creci-
miento derivado de las plaquetas, los que se cono-
cen son capaces de estimular la actividad fibroblás-
tica dando como consecuencia reacción fibrótica
posterior.

Así mismo se ha relacionado a la micosis fungoide
(MF) con las  DPPP(20), de ello hay evidencias en la
literatura, es destacable mencionar que el primer
paciente reportado en la literatura americana de
LA desarrolló después MF(21,22). Barnhill y Braverman
informaron de tres jóvenes pacientes varones con
erupción purpúrica pigmentada, quienes demos-
traron cambios histológicos consistentes con MF
después de un promedio de 8 años(23).

Histológicamente hay infiltrado linfohistiocitario
perivascular en banda en dermis superior, aumen-
to de la vascularización en el área del infiltrado,
con dilatación vascular, endotelio prominente(24,25)

macrófagos cargados con hemosiderina y extrava-
sación de glóbulos rojos. La epidermis es normal,
en algunos casos un espacio de tejido no compro-
metido separa el infiltrado de la epidermis (Zona
de Grenz).

Dentro del diagnóstico diferencial del LA se encuen-
tra las demás púrpuras pigmentarias, la púrpura
medicamentosa, la dermatitis de contacto, la mi-
cosis fungoide y formas atípicas de histiocitosis X.

El tratamiento del LA es usualmente dif íc i l ,
corticoides tópicos  son rara vez efectivos(26), el tra-
tamiento con PUVA ha sido reportado beneficioso
para la enfermedad de Schamberg y la púrpura de
Gougerot-Blum(27,28), ello sugiere que los mecanis-
mos mediados por células pueden estar involucra-
dos en las DPPP. La resolución espontánea raramen-
te ocurre y es generalmente después de varios años,
en cambio en niños el LA tiene una mayor tenden-
cia a regresión espontánea.
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