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Liquen plano pilar: a importancia do
diagnadstico precoce

Lichen planopilaris: the importance of early diagnosis
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RESUMO

O liquen plano pilar é desordem rara da ordem das alopecias cicatriciais primarias. Descre-
ve-se um caso de paciente do sexo feminino, portadora de placas eritémato-descamativas
e plugues foliculares em regiio frontoparietal bilateralmente, associados a teste de tra¢io
positivo. Ap6s bidpsia compativel com liquen plano pilar, a paciente foi tratada com pred-
nisona associada a clobetasol, apresentando repilacio da irea acometida. O tratamento
dessa patologia é um desafio devido a escassez de dados sobre eficicia das terapéuticas
e constante recidiva. Trata-se de quadro irreversivel se nio for tratado precocemente. E
descrito um caso classico de liquen plano pilar com boa resposta terapéutica, destacando-
-se a importancia do diagnostico precoce, ji que em fase inicial a maioria das alopecias
cicatriciais é nio cicatricial, devendo, por esse motivo, ser manejada como emergéncia em
tricologia.
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ABSTRACT

Lichen planopilaris is a rare disorder that belongs to the primary scarring alopecia type.
The present study describes the case of a female patient bearing desquamative erythema-
tous plaques and follicular plugs bilaterally in the frontoparietal region, associated with
positive pull test. The biopsy’s result was consistent with lichen planopilaris and the patient
was treated with prednisone associated with clobetasol, with regrowth of the hair in the
affected area. The treatment of this pathology is a challenge due to the lack of data on
efficacy of therapies and constant recurrence. The picture is irreversible if not treated early.
This paper describes a classic case of a case of lichen planopilaris with good therapeutic
response, highlighting the importance of early diagnosis, due to the fact that most cicatri-
cial alopecias do not produce scarring in their initial stage and should for this reason be
managed as an emergency in trichology.
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INTRODUCAO

Descrito por Pringle em 1985, o liquen plano pilar (LPP)
¢ rara desordem inflamatdria mediada por linfdcitos,'” faz par-

134 juntamente

te das alopecias cicatriciais primarias linfociticas
com lapus eritematoso discoide (LED), alopecia central centri-
fuga cicatricial, pseudopelada de Brocq (PPB) e outras.! As alo-
pecias cicatriciais apresentam como evoluc¢do natural a destrui-
¢io do foliculo piloso e substituicio por fibrose.'?

O LPP apresenta curso cronico, evolucio imprevisivel e

provavel patogénese autoimune,?’

com processo inflamatério
contra autoantigeno desconhecido.' Drogas, infec¢des, fatores
genéticos e anormalidades imunoldgicas sio descritos como

possiveis fatores desencadeantes.!
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Descrevemos caso com manifestagdes classicas de LPP
destacando-se a importincia do diagndstico precoce.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, com 43 anos de idade, refe-
ria eritema e descamacio no couro cabeludo de inicio hi trés
meses com prurido intenso associado a queda de cabelo. Re-
feria o uso de clobetasol topico prévio sem melhora. Negava
comorbidades ou uso de quaisquer outras medica¢des. Ao exa-
me dermatologico apresentava placas erit€mato-descamativas
com plugues foliculares na regiio frontoparietal bilateralmente,
(Figura 1) e teste de tracio positivo. A tricoscopia observou-se
eritema perifolicular e interfolicular associado a escamas peri-
foliculares tubulares (Figura 2). Ao exame, havia auséncia de al-
teracdes ungueais ou na mucosa. Foram aventadas hipdteses de
LPP e dermatite seborreica. A bidpsia da lesio mostrou exame
anatomopatologico compativel com LPP (Figura 3). Foram so-
licitados exames laboratoriais gerais, sorologias que resultaram
sem alteracdes. Iniciou-se o uso de prednisona via oral 40mg/
dia, associada a clobetasol 0,05% topico duas vezes ao dia mais
hidratacio. A paciente evoluiu com grande melhora clinica 30
dias apds inicio do tratamento (Figura 4). Foi entio iniciado o
desmame do corticoide até sua suspensdo. A paciente continua
em acompanhamento apresentando repilacio da area acometida,
hoje com quatro meses de remissio ap6s a retirada total dos cor-
ticoides sistémico e topico (Figura 5).

DISCUSSAO

O LPP ¢ considerado variante do liquen plano (LP) com
envolvimento folicular'? e pode ser dividido em trés formas:
a classica, a alopecia frontal fibrosante (AFF) e a sindrome de
Graham-Little-Piccardi-Lasseur (SdGL).'” Elas se distinguem
pela distribuicio no couro cabeludo e pela faixa etaria do pa-
ciente, mas apresentam caracteristicas que podem sobrepor-se,
como inflamacio perifolicular, hiperqueratose folicular e alope-
cia cicatricial.?

FIGURA 1: Placas eritémato-descamativas com plugues foliculares em couro
cabeludo na regido frontoparietal bilateral; os plugues foliculares estdo
mais evidenciados no interior do circulo preto
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Na AFF ¢é caracteristico o acometimento em faixa da rea
frontotemporal de mulheres ap6s a menopausa com associa¢io
a lesdo da sobrancelha em percentual que varia de 50 a 83% dos
pacientes.'® E na SAGL observamos a triade da alopecia cicatri-
cial no couro cabeludo precedendo alopecia nio cicatricial nas
axilas e na virilha, acompanhada de papulas foliculares liquenoi-
des generalizadas.'?

O caso relatado é compativel com LPP clissico, o mais
comum em mulheres' e que se inicia frequentemente entre a
quinta e a sétima década de vida.>> O envolvimento do couro

FIGURA 2:

Na tricoscopia
observamos eritema
perifolicular e
interfolicular
associado a escamas
perifoliculares
tubulares.

As escamas estao
mais evidentes em
dreas circuladas nas
figuras A,Be C.Em
D observamos tri-
coscopia do cabelo
que caiu ao realizar
teste de tragdo e
também podemos
observar a escama
perifolicular tubular
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ratose e infiltrado linfo-histiocitario de padrao liquenoide perifolicular
compativel com liquen plano pilar B- HE100X observamos infiltrado
inflamatdrio centrado no foliculo piloso C- HE400X em detalhe infiltrado
inflamatdrio centrado no foliculo piloso

FIGURA 4: Apds um més de terapia observamos melhora com redugao do
eritema perifolicular e interfolicular e descamagdo do couro cabeludo

1-3,5,6 e

cabeludo é desigual, em placas, principalmente no vértice
na regido parietal, como foi observado nessa paciente, embora
qualquer regido do escalpo possa ser acometida.>?

Os primeiros sinais clinicos observados sdo hiperquera-

356 associados

tose e plugues foliculares e eritema perifolicular,
ao teste de tragio positivo.> Na tricoscopia de quadros iniciais
observamos eritema perifolicular e interfolicular associado a
escamas perifoliculares tubulares. Muitos pacientes apresentam

nesse estadio® diagndstico equivocado de dermatite seborreica,

Surg Cosmet Dermatol 2017;9(1):72-5.

FIGURA 5: Evolugdo clinica com repilagdo da drea e melhora do eritema e
descamagdo quatro meses apds suspensao do corticoide

atrasando o tratamento e piorando o progndstico. Tardiamente
cicatrizes atroficas substituem as lesdes, com perda definitiva dos

orificios foliculares tornando-as irreversiveis.'>>¢

A queixa de prurido e queimagio é comum,'*>¢

€ a asso-
ciagio com lesdes de LP cutaneo, ungueal e de mucosas também.'
Estima-se, que no momento do diagnéstico, 17 a 28% dos pa-
cientes tém evidéncias de LP,* em outros locais do corpo, advinda
desse fato a importancia do exame fisico completo.'??

O diagnéstico diferencial ¢ feito com dermatite seborrei-
ca, LED e PPB.'E necessiria a bidpsia das lesdes para diferencia-
las no estadio inicial.** O histopatoldgico do LPP mostra infla-
macdo com hiperplasia epitelial, hiperceratose e degeneracio da
camada basal.'” O infiltrado linfocitirio perifolicular lesa princi-
palmente a regiio entre o infundibulo e o istmo, evoluindo com
a destrui¢io do bulge.**>* Se o LPP nio estiver em expansio com
inflamacio perifolicular e hiperceratose, ¢ impossivel distingui-lo
da PPB,'” que alguns autores nio consideram entidade distinta,
mas antes estidio final de LPP.'?

O tratamento de LPP constitui desafio devido a escassez
de dados sobre a eficicia de terapias e resposta inconsistente ao
tratamento com constantes recidivas.">>”% No entanto, é irrever-
sivel se nio tratado inicialmente; portanto, diagndstico e trata-
mento precoces sao mandatérios.'** E pouco provavel o cres-
cimento de cabelos em areas de alopecia ja existente; assim, os
objetivos do tratamento sio melhorar os sintomas do paciente e
deter a progressio da doenga.'=*

Como terapéutica de primeira linha relata-se o corticoide
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topico de alta poténcia’® (nivel de evidéncia B) com 66 a 70%
de remissio e/ou acetonido de triancinolona intralesional (nivel
de evidéncia D) com 40 a 50% de remissio.® Se nio ocorrer res-
posta em quatro meses, deve-se alternar métodos.*® Em segunda
linha fica a terapia sistémica, que é ideal para quadros rapida-
mente progressivos ou que nio tiveram resposta com topicos.>®
Geralmente se associam a primeira e a segunda linha, como foi a
op¢io no caso aqui relatado, caracterizado pela rapida progressio
e histéria de uso prévio de corticoide tépico sem melhora.
Entre as op¢des da segunda linha temos corticoide oral
com 82% de remissio em um ano.® A dose preconizada corres-
ponde a prednisona 1mg/kg/dia ou 30-40mg/dia retirada em
até quatro meses.'”® Quanto aos antimaliricos, Chiang et al. re-
latam melhora de 69% em seis meses e 83% em 12 meses com
base no escore de atividade de LPP, com o uso de hidroxicloro-
quina.’ Donati et al., porém, contestaram a melhora desse escore
basicamente clinico e realizaram estudo de acompanhamento
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fotografico com o uso de hidroxicloroquina, que nio demons-
trou bons resultados.* Em casos refratirios uma op¢io descrita é
ciclosporina oral.'?#

Outras op¢des terapéuticas s30 0s retinoides orais, tetraci-
clina, talidomida e micofenolato de mofetil, relatadas, entretanto,
em estudos pequenos.*® O antagonista do PPAR (peroxisome
proliferator activated receptor-y) a pioglitazona nio demonstrou
resultados duradouros.’

Em casos com evolugio para alopecia cicatricial, o trans-
plante capilar é uma opgio, porém ha risco de recidiva da doenga
em areas transplantadas. Assim, sugere-se que se aguardem dois
anos sem atividade da doenca para sua indica¢io, sendo que o
paciente deve ser avisado de que a integra¢io dos enxertos pode
estar diminuida.?
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