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S1.2 El liquen plano oral como enfermedad psicosomática
S1.2 Oral lichen planus as psicosomatic disease

Prof. Lanfranchi H
Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires. Argentina

El liquen plano oral (LPO) es considerado como una enfermedad
multifactorial. Los factores psicológicos se citan frecuentemente
como favorecedores del desarrollo del mismo. Sin embargo,
hasta el momento hay acuerdo que, desde la descripción inicial
del liquen plano oral hecha por Erasmus Wilson en 1869, ha
habido muy poco progreso con respecto al entendimiento de su
etiología. Por otra parte, existen muy pocos estudios controlados
de investigación. 
Un alto porcentaje de pacientes con liquen plano oral reporta que
han experimentado sucesos de vida estresantes en el inicio de la
enfermedad (1).
Indices elevados de ansiedad han sido encontrados en los estu-
dios de investigación de estos pacientes, considerándose como
un factor precipitante o desencadenante de la lesión (2, 3).
Los niveles de depresión han estado casi ausentes o cuando
estuvieron presentes, se ubicaron por debajo de los niveles de
ansiedad (4, 5).
En un estudio realizado en Oviedo, sobre 40 pacientes diagnosti-
cados clínica e histológicamente de LPO para evaluar su nivel de
ansiedad. Sus resultados confirmaron que hay un mayor nivel de
ansiedad en el grupo de pacientes con LPO que en el grupo con-
trol y que, además de ser un factor desencadenante, podría ser
un factor que agravara la lesión. 

Colella et al. de Nápoles han estudiado un grupo de pacientes
con escalas de ansiedad y depresión. Encontraron que los
pacientes con LPO obtuvieron valores para la ansiedad extrema-
damente elevados. También en la escala de depresión se han
obtenido datos más elevados que en el grupo control. Concluyen
que en esta enfermedad hay una correlación entre la dimensión
psíquica y la dimensión somática.
McCartan de Dublín, evaluó 50 pacientes con LPO utilizando el
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) y el cuestionario
de personalidad Cattell 16 PF. Los niveles de ansiedad encontra-
dos fueron elevados en ambas evaluaciones, mientras que los de
depresión se mantuvieron bajos. 
Sin embargo, Allen et al. de Ohio opinan que si bien el estrés y la
ansiedad son frecuentemente mencionados como posibles facto-
res relacionados con el desarrollo del LPO, esta asociación
parece anecdótica. Los resultados de sus investigaciones sugie-
ren que los pacientes con LPO no tienen mayor tendencia a la
ansiedad ni a los sucesos de vida estresantes que otros indivi-
duos.
Östman et al. de Estocolmo han estudiado el estilo de vida de los
pacientes con reacciones liquenoides. Entre sus hallazgos obser-
varon que había un incremento de gente divorciada, viuda, sol-
tera, en este grupo de pacientes y que tenían una personalidad
propensa a la depresión. Expuestos a sucesos de vida estresan-
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tes, la depresión se puede desarrollar pero enmascarada y soma-
tizada, como lesión liquenoide. 
Burkhart et al. de North Carolina evaluaron la historia clínica, los
hábitos de estilo de vida y salud de 146 pacientes con LPO. Los
resultados sugieren una relación entre el estrés y el desarrollo
del LPO. El 51% de los sujetos señalaron que habían experimen-
tado sucesos estresantes en el inicio de la enfermedad. 
Con respecto a las características de personalidad, el grupo de
trabajo de Estocolmo, describen a los pacientes con reacciones
orales liquenoides como personas nerviosas, no agresivas, con
pensamientos tristes y ansiosas. 
Tratando de aportar nuestra experiencia en este campo, en la
Cátedra de Patología y Clínica Bucodental II de la Universidad de
Buenos Aires, el equipo de estomatólogos y psicólogos está reali-
zando una investigación conjunta correlacionando diferentes
variables con las características psicológicas de los pacientes
con liquen plano oral. 
A las personas que presentaban el diagnóstico de liquen plano
oral en sus distintas formas se los evaluó con el Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS), el Coping Response Inventory (CRI)
y el State-Trait Anxiety Inventory (STAI). Nuestro objetivo fue eva-
luar los niveles de ansiedad – depresión, la ansiedad estado-
rasgo, y las estrategias que los pacientes utilizan para afrontar
las situaciones estresantes.
Consideramos a esta enfermedad como determinada por factores
somáticos, psicológicos y sociales. La práctica clínica nos ha
demostrado la incidencia de factores psicológicos, como la ansie-
dad y la depresión, en la aparición y el mantenimiento de las
reacciones liquenoides. 

La ansiedad aparece con una mayor tendencia, y si oscila dentro
de determinados valores, el individuo mantiene su equilibrio per-
sonal y el organismo puede operar de manera organizada. Pero si
la ansiedad supera los niveles óptimos, se produce un desequili-
brio que impacta en la persona en su totalidad (6).
Con respecto a la relación del estrés con el inicio de la enferme-
dad, partimos de la idea que la funcionalidad de la experiencia de
una persona no depende tanto de las circunstancias de vida que
tenga que atravesar como del modo de enfrentar estas circuns-
tancias. El aspecto clave en este punto, es el tipo de estrategias
de afrontamiento que pone en marcha y el éxito que tienen para
ayudarlo a lograr la mejor adaptación a la situación. 

Referencias bibliográficas

1. Burkhart NW, Burker EJ, Burkes EJ, Wolfe L. Assessing the characte-
ristics of patients with oral lichen planus. JADA 1996; 127: 648-662. 
2. García-Pola Vallejo MJ, Huerta Zarabozo G. Valoración de la ansiedad
como factor etiológico del liquen plano oral. Medicina Oral 2000; 5: 7-13.
3. Bagán Sebastián JV, Cerero Lapiedra R. Liquen plano oral. En: Bagán
JV, Ceballos A, Bermejo A, Aguirre JM, Peñarrocha M. Medicina Oral.
Barcelona: Masson; 1995, 202-19.
4. McCartan BE. Psychological factors associated with oral lichen planus.
J Oral Pathol Med 1995; 24: 273-275.
5. Colella G, Gritti P, De Luca F, de Vito M. Sugli aspetti psicopatologici
del lichen planus orale. Minerva Stomatol 1993; 42: 265-70. 
6. Fernández-Alvarez H. Abordaje cognitivo de los trastornos psicosomáti-
cos. Rev Argentina Clínica Psicológica 1994; 3: 33-46.

[14]96

S1.3 Tratamiento del liquen plano oral
S1.3 The treatment of oral lichen planus

Prof. Bagán JV
Hospital General Universitario. Universidad de Valencia. Valencia. España

El liquen plano (LP) es una enfermedad mucocutánea de etiología
desconocida, curso crónico con reactivaciones frecuentes y perio-
dos asintomáticos, en el que no hay un tratamiento totalmente
efectivo, sino que más bien la terapéutica es sintomática para
controlar el proceso inflamatorio existente (1).
Vamos a exponer el tratamiento en sus diferentes formas de pre-
sentación del LP en la cavidad oral.

Antes de plantear administrar fármacos deberemos hacer una
análisis de los diferentes factores etiológicos

Reacciones liquenoides (RL). Siempre es importante realizar una
correcta anamnesis para comprobar si el paciente toma fármacos
que puedan ser los responsables de una RL. Particularmente
debemos centrarnos en los antiinflamatorios no esteroides y los
antihipertensivos (2). Igualmente hay que distinguir las RL a
materiales de restauración odontológica; en este sentido, las
lesiones están en contacto íntimo con amalgamas (3). Tanto en
lo referente a fármacos, como en las restauraciones, las lesiones
normalmente desaparecerán tras eliminarlos.
Factores traumáticos. Es muy habitual que observemos lesiones
orales en la mucosa yugal y lengua desencadenadas por el roce e
irritación con los dientes y prótesis próximas; originando lesiones

mantenidas y resistentes al tratamiento. Ello es debido al fenó-
meno de Koebner, característico del LP cutáneo, que también se
suele dar a nivel intraoral. Por lo tanto es muy aconsejable elimi-
nar estos factores para evitar dicha autoirritación. 
Placa dental. En las gingivitis descamativas por liquen plano la
mala higiene oral y la placa agravan la severidad del eritema e
inflamación, manifestándose con lesiones más extensas y difíci-
les de tratar. Por ello, en toda gingivitis descamativa deberemos
instaurar una adecuada higiene oral con eliminación selectiva de
la placa dental (4).

Tratamiento farmacológico

1- Corticosteroides.

1.1- Liquen plano exclusivamente reticular (LPR). 
Normalmente estas lesiones suelen ser asintomáticas y no es
necesario su tratamiento. Es recomendable revisar periódica-
mente a los pacientes cada 6 meses mientras tengan lesiones. 
1.2- Liquen plano con lesiones atrófico-erosivas localizadas. Lo
aconsejable es iniciar su tratamiento con corticosteroides loca-
les, desde preparados poco potentes como el acetónido de triam-
cinolona al 0,1%, hasta otros más potentes como el acetónido de
fluocinolona al 0,5-0,1%, o bien el de mayor potencia de los que


