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Epidemiología
El liquen plano (LP) es una dermatosis inflamatoria 
que afecta mayormente a los adultos entre los 30 y 
60 años.1,2 Se estima que la prevalencia de LP en los 
Estados Unidos es menor al 1%, siendo el 5% de es-
tos niños y adolescentes.1 Un estudio realizado por el 
Hospital Pediátrico de Wisconsin sugiere que existe 
una mayor incidencia de LP en niños afroamericanos 
y de ascendencia árabe o de la india.2 Sin embargo, es-
tudios a gran escala realizados en adultos no han en-
contrado una predilección de etnicidad ni de género en 
esta condición.3-4 Además, desde 1985 existen reportes 
en la literaturas sobre casos de LP familiar confirma-
dos, con una prevalencia del componente familiar de 
hasta un 10.7% en los pacientes estudiados.5 Otros es-
tudios de casos recientes sugieren que el LP oral tiene 
un componente familiar en hasta un 5.2% de los casos 
con LP investigados.6 Por último, estudios de genética 
encontraron una correlación epidemiológica entre pa-
cientes con LP, infección por el virus de la hepatitis C 
y una alta expresión del gen de antígeno leucocitario 
humano DR.7,8 

Etiología y patogénesis
El mecanismo biológico exacto que da origen al LP no 
ha sido elucidado aún. Sin embargo, la literatura sugie-
re dos mecanismos de índole autoinmune que mantie-
nen el proceso de inflamación persistente. El primero 
propone que la expresión elevada de los marcadores de 
inflamación –como el factor de necrosis tumoral alfa 
y la molécula de adhesión intercelular 1– promueven 
el ataque por parte de los linfocitos T CD8+ hacia los 
queratinocitos que residen en la capa basal de la epi-
dermis.9 El segundo mecanismo expone que los linfo-
citos T ayudantes CD4+ secretan proteínas proinfla-
matorias como el factor de necrosis tumoral alfa, factor 
nuclear kappa beta, interleucina 6 e interleucina 8, in-
duciendo así la muerte celular de los queratinocitos de 
la piel.10 Además, el LP ha sido asociado a la respuesta 

inmune en contra de virus como el de la hepatitis C, el 
Epstein-Bar y el virus linfotrópico de células T huma-
nas.11 Por otro lado, existe una variante cutánea del LP 
adjudicada a la respuesta inmune en contra de medica-
mentos comúnmente utilizados, como los betabloquea-
dores, la nifedipina, la furosemida, los antiepilépticos y 
los fármacos antiinflamatorios no esteroideos como el 
ibuprofeno. La erupción liquenoide puede surgir años 
después de haber comenzado el medicamento respon-
sable y dificulta identificar el mismo.

Variantes clínicas 
Liquen plano cutáneo: esta es la variante clínica más 
común y se identifica por sus lesiones de superficie pla-
na, compuestas de pápulas y placas de color púrpura. 
La misma provoca picor y aparece en los nudillos, mu-
ñecas, rodillas, tobillos y en las superficies extensoras 
de los brazos. El liquen plano cutáneo casi nunca afec-
ta la piel del rostro.13 Además, una característica parti-
cular del liquen plano cutáneo es el fenómeno de Koeb-
ner, o fenómeno isomorfo, donde aparecen lesiones de 
LP en áreas de la piel que sufren trauma de la dermis 
y epidermis.14 Este fenómeno también es común en la 
psoriasis, la cual también comparte compromiso de las 
superficies extensoras bilaterales del cuerpo y puede ser 
confundida con el LP. Para confirmar el diagnóstico, 
los dermatólogos utilizan las técnicas de la biopsia y el 
examen microscópico. 

Afortunadamente, el liquen plano cutáneo tiene una 
resolución espontánea en la mayoría de los casos luego 
de uno o dos años. Sin embargo, suele afectar la salud 
mental y emocional de los pacientes por su picor exce-
sivo y la hiperpigmentación postinflamatoria en aque-
llos con tonos de piel oscuros. Es importante lograr 
un diagnóstico temprano y así prevenir complicaciones 
como la hiperpigmentación y la cicatrización excesiva. 
Las lesiones tienen morfología poligonal, es decir, to-
dos sus lados y ángulos son iguales; la picazón y el color 
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púrpura también son característicos.15 Además, el LP 
en tonos de piel oscuros puede presentar hiperquera-
tosis, dándoles un tono blancuzco a los bordes de las 
lesiones y diferentes estadios de cicatrización.

Liquen plano oral: la segunda variante más común de 
LP es su forma oral, y se distingue por ser la más cró-
nica y peligrosa.16 Se estima que la mayoría de los casos 
de LP oral puede lograr una resolución espontánea en 
hasta 5 años. El resto de los casos puede progresar a su 
forma crónica, cuyo manejo es más difícil. Así como el 
LP cutáneo afecta la calidad de vida de los pacientes, el 
LP oral causa dolor en la cavidad bucal que se exacerba 
a la hora de comer y al hablar. Además, la constante 
inflamación excesiva del LP oral crónico se ha relacio-
nado con una predisposición a desarrollar carcinoma 
del tejido escamoso, siendo la variante erosiva la res-
ponsable de la mayoría de los casos.17

El LP oral se puede subcategorizar como reticular o 
erosivo. La forma reticular es la más común y se distin-
gue por unas líneas blanquecinas en la mucosa oral del 
interior de las mejillas que parecen pinceladas; en su 
mayoría son bilaterales y son conocidas como las estrías 
de Wickham.4 En su forma erosiva, el LP oral aparece 
como ulceraciones de forma irregular cubiertas por ca-
pas finas de tejido epitelial en su superficie, conocidas 
como pseudomembranas.18 Estas lesiones pueden cau-
sar eritema e irritación de la cavidad bucal incluyendo 
las encías. Por ello, es oportuno reconocer que los der-
matólogos también tratan y manejan las enfermedades 
epiteliales de las encías como el LP oral.

Liquen plano genital: el subtipo de LP genital más 
común es el erosivo y se manifiesta muchas veces 
acompañado de LP oral erosivo, que se conoce como 
síndrome vulvo-vagino-gingival o síndrome peno-
gingival.19 El LP genital erosivo provoca picor, dolor, 
ardor, eritema y sensación de quemazón en el área ge-
nital. Además, el epitelio afectado puede tomar apa-
riencia reticulada, es decir, con un patrón de líneas 
irregulares de color grisáceo, y suele sanar mediante ci-
catrización.20 El mismo proceso de cicatrización afec-
ta de forma permanente la textura y apariencia de los 
órganos sexuales afectados. Por esta razón, tener una 
alta sospecha clínica de LP genital en pacientes con 
historial de LP oral es importante para prevenir sus 

complicaciones. Las consecuencias más perjudiciales 
de LP genital son las adherencias epiteliales, la este-
nosis del canal vaginal y el cáncer del tejido cervical.21

Diagnóstico e histopatología
A pesar de las muchas variantes clínicas de LP, es sabi-
do que todas ellas comparten las mismas características 
histológicas bajo el microscopio: la unión dérmica-epi-
dérmica aparece de forma irregular, similar a dientes 
de sierra.10 Además, se observan conglomerados de 
queratinocitos en pleno proceso de apoptosis o muerte 
celular, conocidos como cuerpos de Civatte.8 Debido a 
la naturaleza autoinmune de la condición, se observa 
degeneración de la unión dérmica-epidérmica en for-
ma de vacuolas, proceso conocido como espongiosis.15 
Mediante la inmunohistoquímica, se visualiza la tin-
ción de anticuerpos IgM adheridos a un conglomera-
do celular en la membrana basal de la epidermis. Es 
característico del LP que las papilas dermales tomen la 
forma de dientes de sierra en el estrato basal.

Tratamientos
El manejo clínico del LP varía dependiendo del subti-
po que presente el paciente. 

El LP cutáneo posee la mayor probabilidad de re-
misión espontánea en los primeros 2 años.22 En este 
caso, la primera línea de tratamiento son los cortico-
esteroides tópicos de alta potencia como el clobetasol, 
betametasona y triamcicolona.23 Estos mismos son 
utilizados a corto plazo debido a los posibles efectos 

Histopatología de liquen plano: leve hiperqueratosis, 
acantosis, infiltrado inflamatorio crónico en banda (HE x 10).
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secundarios como desgaste o atrofia de la dermis, de-
sarrollo de telangiectasias e, incluso, hipopigmentación 
de las áreas tratadas. La Academia Americana de Der-
matología reconoce también el rol terapéutico de los 
antihistamínicos para controlar la picazón, la terapia 
con luz ultravioleta y los ácidos retinoicos tópicos para 
pacientes cuya condición no responde a los tratamien-
tos de primera línea.

El LP oral es más crónico, en algunos casos mani-
festándose hasta por 5 años y, en otros, de por vida.16 
Debido a esto, los inhibidores de calcineurina, como 
el tacrolimo y pimecrolimo, son los inmunosupresores 
tópicos de primera línea para esta variante del LP.20 Al 
igual que otras condiciones autoinmunes, esta tiende 
a provocar relapsos, y las lesiones reaparecen muchas 
veces al descontinuarse los medicamentos. Además, la 
literatura sugiere que utilizar doble terapia compuesta 
por un corticoesteroide tópico y un inmunosupresor 
sistémico vía oral, como el metotrexato, es más efectivo 
para disminuir o controlar el LP moderado a severo.24 

Por otro lado, el LP plano genital predispone a infec-
ciones en las áreas inflamadas, dificultad urinaria, do-
lor y sangrado genital. La primera línea de tratamiento 
son los corticoesteroides tópicos de alta potencia como 
el clobetasol. Estudios demuestran que es difícil lograr 
la resolución completa de estas lesiones, ya que muchos 
casos terminan en cicatrización, estenosis del canal va-
ginal o adherencias entre las estructuras genitales.25 
Cabe destacar la diferencia que existe entre LP y el 
liquen esclerótico genital, ya que el primero afecta, en 
su mayoría, las membranas mucosas internas vaginales. 
En casos severos, la cirugía es la única alternativa para 
reconstruir y devolver la funcionalidad a los órganos 
genitales externos e internos.26 

Comentario 
El liquen plano es una condición dermatológica poco 
común que se manifiesta con diversas variantes clínicas 
que pueden coexistir o manifestarse en áreas del cuer-
po evaluadas con poca frecuencia. Por estas razones, 
algunas variantes del LP pueden pasar desapercibi-
das y resultar en complicaciones severas. La detección 
temprana y el tratamiento adecuado del LP pueden 
brindar un mejor pronóstico y reducir su impacto en la 
salud de los pacientes.
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