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revisión narrativa

Variantes infrecuentes del liquen plano

Resumen

ANTECEDENTES: El liquen plano es una enfermedad crónica, de causa desconocida, 
que puede afectar la piel, las mucosas y las uñas. En la piel se han descrito distintas 
variantes clínicas, según las características morfológicas de las lesiones.

OBJETIVOS: Analizar las variantes menos frecuentes de liquen plano cutáneo y sus 
manifestaciones clínico-histopatológicas, así como determinar las enfermedades con 
las que se asocian y su tratamiento.

METODOLOGÍA: Revisión en la bibliografía indizada en Medline, Google Académico, 
LILACS y SciELO, de enero de 2014 a enero de 2024, con las palabras clave, en español 
e inglés: “liquen plano” AND “variantes clínicas” AND “subtipos clínicos”. También 
se hizo una búsqueda individual de cada variante.

RESULTADOS: Se analizaron los resúmenes de 197 artículos, de ellos, se eligieron 
39 que cumplieron con los criterios de selección. Las variantes poco comunes del 
liquen plano (anular, anular atrófico, hipertrófico, penfigoide, actínico, pigmentado 
y pigmentado invertido) pueden asociarse con infecciones, neoplasias, diabetes o 
enfermedades autoinmunitarias, entre otras afecciones, y ser confundidas con pa-
decimientos como la poroqueratosis de Mibelli, el prurigo nodular y el penfigoide 
ampolloso, entre otros.

CONCLUSIONES: Aunque se necesitan más investigaciones para aclarar los mecanis-
mos de respuesta inmunitaria que intervienen en la patogénesis del liquen plano y que 
expliquen la amplia gama de manifestaciones, es importante conocer estas variantes 
clínicas del liquen plano para contar con mayores herramientas que permitan establecer 
el diagnóstico de manera oportuna. 

PALABRAS CLAVE: Liquen plano; enfermedad crónica; respuesta inmunitaria.

Abstract

BACKGROUND: Lichen planus is a chronic disease, of unknown cause, that can affect 
the skin, mucous membranes and nails. Different clinical variants have been described 
in the skin, depending on the morphological characteristics of the lesions.

OBJECTIVES: To analyze the less frequent variants of cutaneous lichen planus and 
their clinical-histopathological manifestations, as well as to determine the diseases with 
which they are associated and their treatment.

METHODOLOGY: A review of the literature indexed in Medline, Google Scholar, LI-
LACS and SciELO, from January 2014 to January 2024, with the keywords, in Spanish 
and English, “lichen planus” AND “clinical variants” AND “clinical subtypes”, as well 
as an individual search for each of the variants.

RESULTS: There were analyzed the abstracts of 197 papers; of them, 39 were chosen 
that met the selection criteria. Rare variants of lichen planus (annular, atrophic an-
nular, hypertrophic, pemphigoid, actinic, pigmented and inverted pigmented) can be 
associated with infections, neoplasms, diabetes or autoimmune diseases, among other 
diseases, and can be confused with entities such as porokeratosis of Mibelli, nodular 
prurigo, and bullous pemphigoid, to name a few.
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ANTECEDENTES

El liquen plano es una enfermedad inflamatoria, 
de causa desconocida, que se caracteriza por 
pápulas poligonales que se agrupan en placas 
purpúricas y pruriginosas.1 Su prevalencia en 
Estados Unidos varía del 0.36 al 0.42%,2 mien-
tras que en un centro dermatológico ubicado 
en el sureste de México se reportó del 1.3%.3 
Se manifiesta con mayor frecuencia en personas 
de mediana edad y afecta a uno y otro sexo con 
ligero predominio en el femenino.1,2,4

Puede afectar cualquier superficie corporal, 
principalmente las caras de flexión de los ante-
brazos, muñecas y tobillos, así como la mucosa 
bucal, aunque también puede afectar las uñas, la 
mucosa genital y la piel cabelluda.1 En el liquen 
plano clásico son características las estrías de 
Wickham, que consisten en radiaciones blancas, 
lineales, arboriformes o reticulares que se hacen 
más evidentes a la dermatoscopia.5

La patogénesis del liquen plano se desconoce, 
aunque se relaciona con la exposición ambien-
tal, infecciones víricas, ingesta de fármacos, 
aplicación de vacunas y otros padecimientos, 
como el síndrome metabólico.6,7 También se han 
propuesto mecanismos inmunomediados que 
involucran a los linfocitos T activados, principal-
mente a los linfocitos T CD8+ dirigidos contra 
los queratinocitos basales. Estos linfocitos T son 

estimulados por agentes exógenos que, cuando 
tienen antígenos con reactividad cruzada, son 
capaces de activar a los linfocitos T autorreac-
tivos a través de un mimetismo molecular. Al 
parecer, la regulación positiva de la molécula 
de adhesión intercelular 1 y de las citocinas 
asociadas, junto con una respuesta inmunitaria 
Th1, juegan un papel importante en la patoge-
nia de la enfermedad, aunque se desconoce si 
la variabilidad clínica del liquen plano se debe 
a las diversas vías inflamatorias implicadas o, 
bien, a los múltiples estímulos y enfermedades 
asociadas.1

Si bien sus manifestaciones clásicas son las 
más conocidas, existen formas del liquen plano 
cutáneo que pueden llegar a ser de difícil diag-
nóstico, por lo que el objetivo de esta revisión 
es analizar la epidemiología, las características 
clínico-histopatológicas, las asociaciones y el 
tratamiento de algunas variantes infrecuentes. 

METODOLOGÍA

Revisión de la bibliografía indizada en Medline, 
a través del motor de búsqueda PubMed, con las 
siguientes palabras clave, en español e inglés: 
“lichen planus”, “clinical variants” y “clinical sub-
types”, utilizando el operador booleano “AND”, 
así como una búsqueda en Google Académico, 
LILACS y SciELO, que abarcó el periodo de 
2014 a 2024. Se consideraron exclusivamente 

CONCLUSIONS: Although more research is needed to clarify the immune response 
mechanisms involved in lichen planus’ pathogenesis and to explain the wide range of 
manifestations, it is important to know these clinical variants of lichen planus to have 
more tools to establish the diagnosis in a timely manner.

KEYWORDS: Lichen planus; Chronic disease; Immune response.
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los estudios realizados en seres humanos y se 
incluyó cualquier tipo de diseño (metanálisis, 
revisiones sistemáticas, estudios transversales, 
estudios retrospectivos, series de casos y reportes 
de caso). Únicamente se consideraron fuentes 
primarias. Se eliminaron los artículos de liquen 
plano oral o ungueal. Además, en las bases de 
datos mencionadas se buscó de manera indivi-
dual cada variante de liquen plano.

RESULTADOS

Se analizaron los resúmenes de 197 artículos, 
de ellos, se eligieron 39 que cumplieron con los 
criterios de selección y se revisó su bibliografía 
en búsqueda de otros estudios que también 
fueran de interés. 

Liquen plano anular y anular atrófico

El liquen plano anular representa del 0.3 al 7% 
de los casos de liquen plano; predomina en el 
sexo masculino, sin predisposición racial. En 
general, se manifiesta de manera concomitante 
a otras variantes de liquen plano cutáneo; la 
hipertrófica es la variante más relacionada.1,4,8

El primer caso de liquen plano anular lo reportó 
Costello en 1948; la erupción se atribuyó al 
consumo de clorhidrato de quinacrina.9 Pos-
teriormente, en 1991, Friedman y Hashimoto 
describieron una forma clínica de liquen plano 
anular en el tronco y las extremidades con hipo-
pigmentación y atrofia central, que denominaron 
liquen plano anular atrófico.10 

En algunos reportes de la bibliografía ambas 
variantes clínicas pueden manifestarse como 
respuesta isotópica de Wolf, es decir, con la 
aparición de lesiones de liquen plano en sitios 
donde previamente hubo una infección por der-
matofitos o por el virus de la varicela zoster,11,12 
aunque esta respuesta también puede ser desen-
cadenada por factores inmunológicos, vasculares 
o neurales.13 También se ha reportado, como en 

el liquen plano clásico, el fenómeno de Koeb-
ner,8 que se define como la aparición de lesiones 
de la misma enfermedad tras un traumatismo.14

El liquen plano anular se manifiesta con una o 
múltiples placas anulares de 2-8 cm de diáme-
tro, de color rojo-violáceo o hiperpigmentadas, 
con bordes elevados y aclaramiento central, sin 
atrofia ni escamas en su superficie (Figura 1). 
En ocasiones pueden observarse estrías de 
Wickham. Debido al notable aumento en la 
bibliografía de lesiones anulares que además 
muestran atrofia, se propuso al liquen plano 
anular atrófico como una nueva variante.1,15,16

El liquen plano anular y el anular atrófico pueden 
manifestarse en forma localizada o diseminada. 
La forma localizada es más común en el pene y 

Figura 1. Paciente femenina de 42 años con tres le-
siones de liquen plano anular en la región inguinal. 
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el escroto, aunque se han descrito casos en las 
axilas, las ingles, el tronco, las extremidades, la 
región mamaria o el labio inferior.1,9,17,18 La forma 
diseminada se manifiesta con lesiones anulares de 
tamaños diversos, con escasa atrofia central, con-
figuración concéntrica y policíclica (Figura 2A). 
Se ha asociado con infecciones por el virus de 
inmunodeficiencia humana y enfermedades he-
páticas, virales o autoinmunitarias.19,20,21 En estas 
variantes, a diferencia del liquen plano clásico, 
la coexistencia de lesiones en las mucosas, el 
pelo y las uñas está ausente en la mayoría de los 
casos. Por lo general, el liquen plano anular y el 
anular atrófico suelen tener un curso crónico y 
asintomático, aunque ocasionalmente pueden 
estar acompañados de prurito.8 

A la exploración dermatoscópica las lesiones 
tempranas activas pueden mostrar estrías de 
Wickham y capilares puntiformes perilesiona-
les sobre un fondo eritematoso. En las lesiones 
tardías inactivas se observan estrías rodeadas 
de puntos y glóbulos pigmentados granulares o 
arciformes heterogéneos, así como áreas blancas 
en forma de cicatriz de ráfagas de estrellas.22

Desde el punto de vista histopatológico, el liquen 
plano anular muestra cambios característicos de 
liquen plano en el borde de la lesión (Figura 2B), 
mientras que en el centro se observa una reduc-
ción en la cantidad de células de Langerhans 
positivas para CD1a y proteína S-100, así como 
un infiltrado linfocitario disperso con preserva-
ción de la cantidad de linfocitos positivos para 
CD4 y CD8.23 

En cuanto al liquen plano anular atrófico, su 
característica histopatológica distintiva es la 
atrofia epidérmica y la falta de fibras elásticas 
en la dermis superficial,10 hallazgo que se hace 
más evidente con tinciones especiales para fibras 
elásticas, como la metanamina de plata, la or-
ceína y el Verhoeff-Van Gieson; mientras que la 
microscopia electrónica revela la fragmentación 
de las fibras elásticas.8,24

Los diagnósticos diferenciales deben incluir las 
dermatosis que revelan morfologías anulares. 
En el liquen plano anular localizado debe des-
cartarse el granuloma anular, la poroqueratosis 
de Mibelli y las sifílides, entre otros.16,17,18,25 En 
los casos diseminados deben considerarse el 
granuloma anular diseminado, la poroqueratosis 
diseminada, las dermatofitosis superficiales y la 
sífilis secundaria.19 

En el caso del liquen plano anular atrófico hay 
que descartar el liquen escleroso y la atrofia 
secundaria a corticosteroides tópicos; en esta úl-
tima se observa una disminución predominante 
de las fibras de colágeno y preservación de las 
fibras elásticas, lo que las hace más notorias.8,24

Entre los tratamientos tópicos de primera línea 
contra el liquen plano anular destacan los cor-
ticosteroides de alta potencia y los inhibidores 
de la calcineurina. Los tratamientos sistémicos 
incluyen la fototerapia UVB de banda estrecha, 
la UVA con psoralenos, los corticosteroides y 
los retinoides. El liquen plano anular atrófico, 
por lo regular, no responde a corticosteroides 
tópicos o sistémicos, por lo que se considera que 

Figura 2. A. Liquen plano anular atrófico, en su forma 
diseminada, que afecta la cara lateral del tronco en 
un paciente de 38 años. B. La histopatología muestra 
hiperqueratosis, acantosis, procesos interpapilares 
alargados e infiltrado inflamatorio de predominio 
linfocitario que se dispone en banda por debajo de 
la unión dermoepidérmica. 

A     B
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el tacrolimus tópico al 0.1% es el tratamiento de 
elección al tener mejores tasas de respuesta.8

Liquen plano hipertrófico

También conocido como liquen plano verru-
goso, es una variante caracterizada por placas 
hiperqueratósicas e intensamente pruriginosas, 
localizadas sobre todo en las extremidades infe-
riores. Su prevalencia en México se desconoce, 
pero en Grecia, Kyriakis y colaboradores4 la re-
portaron del 12.6%, sólo detrás del liquen plano 
clásico. No existe predilección por algún sexo y 
es más frecuente en adultos entre 50 y 75 años.26

Las lesiones suelen localizarse en la región 
pretibial (Figura 3A), aunque también se han 
reportado en las extremidades superiores e, 
incluso, con una distribución diseminada. Apa-
recen como pápulas que confluyen en placas 
de color rosado a violáceo con escama gruesa 
y adherente en su superficie (Figura 3B).27,28 Por 
su naturaleza pruriginosa y evolución crónica, el 
liquen plano hipertrófico suele afectar la calidad 
de vida de quienes la padecen.29

Se han descrito hallazgos dermatoscópicos, co-
mo las estrías de Wickham periféricas, aperturas 
tipo comedón, estructuras de color blanco-
nacarado, glóbulos gris-azulados y estructuras 
amarillentas. Figura 3C.30,31 

En términos histológicos, el liquen plano hi-
pertrófico se caracteriza por hiperqueratosis, 
ortoqueratosis e hiperplasia epidérmica pro-
minente. Puede observarse una hiperplasia 
pseudoepiteliomatosa secundaria a la fricción 
continua y a la irritación. En la dermis se obser-
van, además del infiltrado linfocítico en banda, 
eosinófilos, hallazgo que puede orientar al 
diagnóstico.32 

Sus diagnósticos diferenciales incluyen: liquen 
simple crónico, amiloidosis nodular, prurigo 
nodular, lupus eritematoso verrugoso, pioderma 

gangrenoso verrugoso, colagenosis perforante 
reactiva, micosis subcutáneas, como la cromo-
blastomicosis y la esporotricosis cromomicoide, 
y lesiones tumorales, como la queratosis actínica 
hipertrófica, los queratoacantomas múltiples y 
el carcinoma de células escamosas.26,27,28,30 Este 
último, además de ser un diagnóstico diferencial, 
también puede aparecer sobre el liquen plano 
hipertrófico de larga evolución.26 

De acuerdo con Knackstedt y colaboradores,33 el 
tiempo entre el inicio del liquen y la transforma-
ción maligna es de aproximadamente 11 años, 
lo que podría relacionarse con la inflamación 
crónica y la aceleración del recambio celular. 
Por ello, ante lesiones proliferativas atípicas 
que surgen en placas crónicas de liquen plano 
hipertrófico debe sospecharse malignidad. 

El tratamiento es similar al de otras variantes y 
se basa en los corticosteroides tópicos de mo-
derada a alta potencia. En casos de liquen plano 

Figura 3. A. Liquen plano hipertrófico localizado en 
las piernas de una paciente de 55 años. B. Placas 
hiperqueratósicas con escama blanquecina gruesa y 
adherente en su superficie, con huellas de rascado. 
C. Imagen dermatoscópica en la que se observan 
estrías periféricas y glóbulos azul grisáceo.

A       B

     C
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hipertrófico resistente a este tratamiento, se han 
administrado corticosteroides intralesionales, 
criocirugía, retinoides orales sistémicos (o los 
tres), como la acitretina.34,35

Liquen plano penfigoide

El liquen plano penfigoide es una dermatosis 
ampollar infrecuente. Moritz Kaposi la reportó 
en 1892 en pacientes que cursaban con liquen 
plano y, además, tenían ampollas.36 Se manifiesta 
con mayor prevalencia entre la quinta y la sexta 
décadas de la vida, aunque también puede afec-
tar a niños. Tiene ligero predominio en mujeres 
con una relación de 1 a 0.8.37,38 

Se cree que en el liquen plano penfigoide, los 
queratinocitos basales sufren daño, lo que des-
enmascara los determinantes antigénicos ocultos 
en la membrana basal (proceso de expansión de 
epítopos) que, a su vez, ocasiona inflamación 
subepidérmica con degeneración de las células 
basales y posterior formación de una ampolla a 
ese nivel.38 Al igual que en el penfigoide ampo-
lloso, se ha identificado reactividad contra las 
proteínas de 180 y 230 kDa; sin embargo, mien-
tras que el suero de los pacientes con penfigoide 
ampolloso reacciona contra los epítopos MCW-
0 y MCW-3 de la proteína de 180 kDa, en los 
pacientes con liquen plano penfigoide lo hace 
contra el epítopo MCW-4 de la misma proteína. 
Además, se han descrito casos con reactividad 
contra proteínas de 200 y 130 kDa.39-43

El liquen plano penfigoide afecta con más fre-
cuencia a las extremidades. Se manifiesta con 
ampollas tensas, habitualmente asintomáticas, 
que generalmente aparecen sobre la piel apa-
rentemente sana (Figura 4A) en un paciente con 
pápulas clásicas de liquen plano (Figura 4B). 
En algunos casos se ha observado el fenómeno 
de Koebner y, por lo general, no hay afectación 
de uñas ni de mucosas. Las lesiones tienen un 
curso crónico, pero más benigno que en otras 
dermatosis ampollares.25,39,44

Aunque en la mayor parte de las veces se 
manifiesta de forma idiopática, se han repor-
tado casos asociados con la administración de 
fármacos, como analgésicos, inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina, simvasta-
tina, antifímicos, cinarizina, camrelizumab con 
lenvatinib, pembrolizumab y risanquizumab. 
Otras asociaciones incluyen: tratamiento de 
fototerapia UVB de banda estrecha, adenocar-
cinoma de colon, enfermedad de Castleman, 
diabetes mellitus, hipertensión arterial e in-
fecciones virales, como SARS-Cov-2 y virus 
varicela zoster.38,39,43,45,46,47

Desde el punto de vista histopatológico, en el 
liquen plano penfigoide se observa una ampolla 
subepidérmica con infiltrado eosinofílico en 
su interior y depósito de inmunocomplejos o 
complemento a lo largo de la membrana basal. 
Figura 4C y 4D44

Figura 4. Paciente masculino de 45 años con liquen 
plano penfigoide en las extremidades inferiores, en 
el que se observan: A. Ampollas tensas situadas fuera 
de las pápulas de liquen plano. B. Placas aplanadas, 
eritemato-violáceas, de superficie brillante, caracte-
rísticas del liquen plano clásico. C. Estudio de inmu-
nofluorescencia que revela depósito lineal de IgG. 
D. Estudio de inmunofluorescencia con depósito de 
C3 a lo largo de la membrana basal.

A              C

B              D
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Maggard y colaboradores44 proponen los 
siguientes elementos para su clasificación diag-
nóstica: 1) lesiones liquenoides que, desde el 
punto de vista clínico e histológico, impiden 
su clasificación como liquen plano clásico o 
como penfigoide ampolloso; 2) en estudios 
de inmunofluorescencia, depósito lineal de 
IgG, C3 (o ambos) a lo largo de la membrana 
basal, y 3) ausencia de hallazgos para un diag-
nóstico específico por separado, como lupus 
eritematoso.

Los diagnósticos diferenciales se relacionan con 
los padecimientos que pueden manifestarse con 
ampollas, como el pénfigo vulgar, el penfigoide 
ampolloso, la dermatitis herpetiforme y el liquen 
plano ampolloso. Este último se distingue del 
liquen plano penfigoide porque las ampollas 
asientan solo sobre las pápulas de liquen plano 
y por no mostrar depósito de inmunocomplejos 
ni de complemento.38

En la bibliografía revisada la mayoría de los casos 
de liquen plano penfigoide se tratan con éxito 
con corticosteroides sistémicos. Otros casos 
reportan respuesta adecuada al metotrexato.38,48

Liquen plano actínico

Es un subtipo fotosensible del liquen plano, cuya 
incidencia es desconocida. También se le conoce 
como tropical, subtropical, melanodermatitis 
liquenoide o erupción liquenoide actínica del 
verano. Se ha descrito en niños y adultos jóvenes 
procedentes de Oriente Medio, de India y de 
África oriental, sobre todo con fototipos de piel 
III-IV. Hasta la fecha no se conoce su causa; sin 
embargo, se sabe que la radiación ultravioleta, 
natural o artificial, puede ser un factor precipi-
tante. Su inicio suele ser durante la primavera y 
el verano, con alivio durante los meses fríos. Las 
lesiones predominan en zonas fotoexpuestas, 
como la cara, el cuello y las superficies dorsales 
de las manos y los brazos.1,49,50 

Se describen tres patrones morfológicos de li-
quen plano actínico:

1. Anular. Es la forma más común. Suele 
manifestarse como placas eritematosas 
o parduzcas, de configuración anular, 
con o sin atrofia y, en la mayoría de los 
casos, con hiperpigmentación asociada.51 

Los hallazgos dermatoscópicos descritos 
en esta forma incluyen la pigmentación 
marrón difusa, áreas blancas estructuradas 
correspondientes a las estrías de Wickham 
y vasos sanguíneos, aunque en ocasiones 
estos últimos son difíciles de apreciar.52

2. Pigmentado. Se observa como manchas de 
color gris a marrón, con tamaños entre 0.5 
y 5 cm (Figura 5A), que en la cara pueden 
ser similares al melasma. En este patrón, 
puede no haber prurito y tampoco son 
características comunes el fenómeno de 
Koebner, la afección a las mucosas o a las 
uñas.49 A la dermatoscopia se observa un 
patrón de pigmentación difusa sobre un 
fondo marrón, sin estructuras caracterís-
ticas de otras variantes de liquen plano, 
como patrones vasculares o estrías de 
Wickham. También pueden observarse 
aperturas foliculares hiperpigmentadas.50

3. Discrómico. Se considera la forma más 
rara de liquen plano actínico. En ella se 
observan pápulas blanquecinas peque-
ñas, descritas como en cabeza de alfiler, 
que se agrupan y típicamente afectan el 
cuello o el dorso de las manos. No se 
han descrito hallazgos dermatoscópicos 
de este patrón.1

Los hallazgos histopatológicos son similares 
a los observados en el liquen plano clásico; 
además, hay atrofia epidérmica que puede ser 
prominente, grados variables de elastosis solar y, 
en la dermis papilar, incontinencia del pigmento 
y algunos melanófagos.53 Figura 5B
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reportado casos en población pediátrica.62 De-
bido a que es más común en fototipos III-VI, los 
casos publicados provienen generalmente de 
India, Asia, África y Latinoamérica.60,61

Se le considera una variante abortiva del liquen 
plano, en la que el infiltrado inflamatorio ini-
cial muestra una regresión rápida, que resulta 
en incontinencia pigmentaria abundante con 
melanófagos y un infiltrado inflamatorio de 
patrón variable, según el estadio clínico de la 
regresión liquenoide.63 Además de la radiación 
ultravioleta, otros factores desencadenantes 
que se han asociado con el liquen plano 
pigmentado son: administración de agentes 
fotosensibilizantes, como el isotiocianato de 
alilo presente en el aceite de mostaza, la pa-
rafenilendiamina de los tintes para el cabello, 
perfumes y cosméticos, o fármacos como car-
bamazepina, fenitoína y sales de oro. Además, 
algunos autores lo consideran una reacción 
de hipersensibilidad de tipo IV a un antígeno 
desconocido.62,64

Esta variante afecta principalmente la cara y el 
cuello (Figura 6A), seguidos de las extremidades 
superiores en sus caras dorsales; las uñas no 
se ven afectadas. Se caracteriza por máculas 
redondas u ovales, de color marrón oscuro a gris-
azulado o gris pizarra, con límites irregulares y 
mal definidos, que pueden confluir y adoptar un 
patrón difuso, reticular o pseudofolicular.60,64,65 
Por lo general, son asintomáticas, pero en un 
33% de los pacientes puede haber prurito leve. 

La evolución es benigna y de duración variable, 
desde semanas hasta años.60,61

El liquen plano pigmentado se ha asociado con 
otras variantes cutáneas de liquen plano, como 
la forma clásica y, menos comúnmente, con el 
liquen plano oral. También se ha relacionado 
con infecciones por virus de la hepatitis C, con 
alopecia frontal fibrosante y con enfermeda-
des autoinmunitarias, como hipotiroidismo y 
vitíligo.64,65

Los diagnósticos diferenciales del liquen plano 
actínico incluyen: lupus eritematoso discoide, 
granuloma anular, melasma, sífilis secundaria, 
eritema pigmentado fijo, erupción lumínica po-
limorfa y eritema discrómico perstans.54

Las estrategias terapéuticas insisten en la impor-
tancia de las medidas de fotoprotección, ya sea 
mecánicas o con protectores solares. En cuanto 
a los fármacos, se han prescrito corticosteroides 
tópicos e intralesionales,55 hidroxicloroquina56 y 
retinoides orales en combinación con corticoste-
roides tópicos.57 En casos resistentes se menciona 
la administración de ciclosporina.58

Liquen plano pigmentado y pigmentado 
invertido

El liquen plano pigmentado se caracteriza por 
máculas de color gris a marrón en áreas fotoex-
puestas. La primera descripción se le atribuye 
a Buthani y colaboradores,59 quienes, en 1974, 
reportaron 40 pacientes de India. Afecta prin-
cipalmente a mujeres entre la tercera y quinta 
décadas de la vida,60,61 aunque también se han 

Figura 5. A. Liquen plano actínico pigmentado, 
localizado en la cara anterior del tórax de una pa-
ciente de 32 años. B. Los hallazgos histopatológicos 
revelan, además de los observados en el liquen plano 
clásico, atrofia epidérmica, elastosis solar y, en la 
dermis papilar, incontinencia del pigmento y algunos 
melanófagos.

A             B
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Cuando afecta áreas ocultas, principalmente 
los pliegues, se le llama liquen plano pig-
mentado invertido. Las localizaciones más 
afectadas incluyen la región axilar e inguinal 
(Figura 7A), pero también pueden encontrarse 
lesiones en las muñecas en su cara anterior, la 
región interglútea, la región intermamaria, los 
surcos auriculares, los pliegues abdominales, 
la parte baja de la espalda y el cuello.66,67,68 
Los factores que intervienen en la patogénesis 
de esta variante son: un ambiente húmedo, la 
sudoración, el uso de sustancias químicas, los 
estímulos mecánicos externos como la fricción 
y el uso de ropa ajustada, debido al fenómeno 
de Koebner.67 Sus asociaciones incluyen el 
síndrome metabólico, la diabetes mellitus y la 
dislipidemia, presentes en el 38 al 50% de los 
casos.67,68 Además, existen algunos reportes que 
han vinculado al liquen plano pigmentado y 
al pigmentado invertido con cáncer de mama, 
de colon o de laringe,69,70,71 sin embargo, fal-
tan estudios para confirmar su papel como un 
síndrome paraneoplásico.

A la dermatoscopia se observan glóbulos de 
pigmento gris-azul con aumento de la apariencia 
en la pseudorred de pigmento sin afectación de 

las aperturas foliculares formando polígonos 
(Figura 7B). En ambos tipos de liquen plano pig-
mentado los cambios histopatológicos consisten 
en una epidermis con degeneración vacuolar 
de la capa basal y en la dermis, e infiltrado 
linfohistiocítico perivascular con melanófagos 
(Figura 6B y 7C).59,63,66 Estos últimos, ubicados 
en la dermis superficial, le confieren su carac-
terístico color marrón oscuro a las lesiones y 
permiten su distinción del principal diagnóstico 
diferencial, el eritema discrómico perstans, en 
el que los melanófagos se encuentran en capas 
más profundas de la dermis.72

Figura 6. A. Paciente femenina de 55 años con liquen 
plano pigmentado en el cuello. B. En términos histopa-
tológicos, se observa epidermis atrófica, degeneración 
vacuolar de la capa de células basales con un infil-
trado linfohistiocitario perivascular e incontinencia 
de pigmento.

A               B

Figura 7. A. Paciente masculino de 45 años, con liquen 
plano pigmentado invertido que afecta la región in-
guinal. B. Imagen dermatoscópica que muestra puntos 
y glóbulos azul-gris dispuestos en líneas que forman 
polígonos. C. Estudio histopatológico que evidencia 
hiperqueratosis focal, hipergranulosis, acantosis en 
dientes de sierra, infiltrado inflamatorio linfocitario 
subepidérmico en banda y dermatitis de interfase 
con cambio vacuolar en la unión dermoepidérmica.

A              B

C
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Otros diagnósticos diferenciales del liquen plano 
pigmentado son: erupción fija por fármacos, ami-
loidosis macular, urticaria pigmentosa, melanosis 
friccional, melanosis de Riehl, hiperpigmenta-
ción posinflamatoria, pigmentación macular 
eruptiva idiopática e hiperpigmentación debida 
a fármacos o metales pesados.69 Mientras que 
el diagnóstico diferencial del liquen plano pig-
mentado invertido incluye: acantosis nigricans, 
intertrigo candidiásico, eritrasma, pigmentación 
posinflamatoria y dermatitis cenicienta.67,73

El tratamiento contra el liquen plano pigmentado 
tiene resultados variables. El tratamiento tópico 
incluye a los corticosteroides de moderada a 
alta potencia, el tacrolimus, el ácido azelaico o 
la hidroquinona. El sistémico se reserva para los 
casos resistentes e incluye corticosteroides, ácido 
tranexámico, isotretinoína o dapsona, además 
de algunas tecnologías, como láser Q-switched 
Nd-Yag.74 Para tratar el liquen plano pigmen-
tado invertido se prefiere el tacrolimus porque 
los corticosteroides implican mayor riesgo de 
efectos secundarios, como la atrofia cutánea y 
los procesos infecciosos agregados.75

El Cuadro 1 resume las variantes infrecuentes 
del liquen plano.

CONCLUSIONES

El liquen plano es una enfermedad multifacto-
rial que, cuando afecta la piel, puede tener una 
expresión clínica muy variable. Esto se debe 
a la combinación de factores inmunológicos, 
ambientales y genéticos que interactúan entre sí, 
desencadenados por una estimulación descono-
cida, en un sujeto previamente predispuesto. Al 
ser el liquen plano una afección frecuente, des-
conocemos el porqué de estas manifestaciones 
de bajo reporte, así como sus diferentes enfer-
medades asociadas con respuesta variada a los 
tratamientos convencionales contra una forma 
clásica. Aunque se necesitan más investigaciones 
para aclarar los mecanismos de respuesta inmu-
nitaria que intervienen en su patogénesis y que 
expliquen la amplia gama de manifestaciones, 
es importante conocer estas variantes clínicas 
del liquen plano para contar con mayores herra-
mientas que permitan establecer el diagnóstico 
de manera oportuna. 
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Cuadro 1. Características clínico-histopatológicas y terapéuticas de las variantes menos frecuentes del liquen plano (continúa 
en la siguiente página)

Variante Clínica Histopatología Asociaciones Tratamiento

Anular

Localizado: pene, 
escroto o grandes 
pliegues. 
Diseminado: tronco y 
extremidades.
Placas eritemato-
violáceas
anulares, bordes 
sobreelevados. 
Asintomáticas o
pruriginosas

Degeneración vacuolar 
de la capa basal. 
En el borde de las 
lesiones con infiltrado 
linfocitario en banda 
y en el centro con 
reducción de la 
cantidad de células de 
Langerhans

Liquen plano 
hipertrófico, infecciones 
por virus de hepatitis 
B y C, virus de 
inmunodeficiencia 
humana y por SARS-
CoV-2. Enfermedades 
hepáticas y
autoinmunitarias

Localizado: 
corticosteroides o 
inhibidores de la 
calcineurina tópicos.
Diseminado: 
corticosteroides orales, 
acitretina, fototerapia 
UVA con psoralenos o 
UVB de banda estrecha
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Anular atrófico

Mismas características 
que el liquen 
plano anular, más 
atrofia central e 
hipopigmentación 

Mismas características 
que el liquen plano 
anular, más ausencia 
de fibras elásticas en la 
zona central

Mismas asociaciones 
que el liquen plano 
anular

Tacrolimus 0.1% tópico

Hipertrófico

Extremidades inferiores 
(región pretibial); 
placas de color rosado 
a violáceo con escama 
gruesa y adherente en su 
superficie

En la epidermis 
hiperqueratosis, 
ortoqueratosis e 
hiperplasia epidérmica 
prominente. En la 
dermis infiltrado 
linfocítico en banda y 
eosinófilos

Carcinoma de células 
escamosas

Corticosteroides tópicos.
En casos resistentes: 
corticosteroides 
intralesionales, 
criocirugía, acitretina

Penfigoide

Extremidades superiores 
e inferiores; ampollas 
tensas sobre pápulas 
clásicas de liquen plano 
o sobre piel sana

Degeneración vacuolar 
de la capa basal, 
infiltrado linfocitario 
en banda y ampolla 
subepidérmica.
Inmunofluorescencia 
directa: depósito 
lineal de C3 con o 
sin IgG en la unión 
dermoepidérmica

Administración de 
fármacos (cinarizina 
paracetamol, 
ibuprofeno, captopril, 
simvastatina, lenvatinib 
risanquizumab 
pembrolizumab).
Diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, 
neoplasias e infecciones 
virales

Corticosteroides orales

Actínico

Áreas fotoexpuestas en 
personas con fototipos 
III-IV.
Patrones morfológicos: 
anular, pigmentado y 
discrómico.
Generalmente 
asintomático

Similar al liquen 
plano clásico; 
además de atrofia 
epidérmica, grados 
variables de elastosis 
solar, incontinencia 
del pigmento y 
melanófagos

Radiación ultravioleta 
natural o artificial

Medidas de 
fotoprotección, 
corticosteroides, 
hidroxicloroquina y 
retinoides orales. 
En casos resistentes, 
ciclosporina

Pigmentado

Cara y cuello en sujetos 
de fototipo III-VI.
Máculas de color marrón 
oscuro a gris-azulado 
o gris pizarra, con 
límites irregulares en 
patrón difuso, reticular o 
perifolicular

En la epidermis 
degeneración vacuolar 
de la capa basal. En la 
dermis, un infiltrado 
linfohistiocítico 
perivascular y 
melanófagos, estos 
últimos en la dermis 
superficial

Fotosensibilizantes 
como el aceite de 
mostaza, tintes para 
el cabello, perfumes y 
cosméticos. 
Liquen plano clásico, 
vitíligo, hipotiroidismo, 
alopecia frontal 
fibrosante, infecciones 
por virus de hepatitis C

Tópico: corticosteroides, 
tacrolimus, ácido 
azelaico, hidroquinona.
Sistémico (casos 
resistentes): 
corticosteroides, 
ácido tranexámico, 
isotretinoína, dapsona o 
terapia láser

Pigmentado 
invertido

Misma morfología que el 
liquen plano pigmentado 
pero localizado en 
pliegues de flexión, 
como axilas e ingles

Mismos hallazgos 
que los mencionados 
en el liquen plano 
pigmentado

Fricción, sudoración, 
estímulos mecánicos 
externos, síndrome 
metabólico, diabetes 
mellitus, dislipidemia, 
cáncer de mama, 
colon, laringe

Tacrolimus 0.03% 
tópico.
En casos
resistentes: 
corticosteroides tópicos 
u orales, isotretinoína, 
dapsona, láser Nd:Yag

Cuadro 1. Características clínico-histopatológicas y terapéuticas de las variantes menos frecuentes del liquen plano 
(continuación)

Variante Clínica Histopatología Asociaciones Tratamiento
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fue fundamental para fortalecer la estructura 
del artículo. 
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1. En el liquen plano anular atrófico, a dife-
rencia de una lesión atrófica secundaria a 
corticosteroides tópicos, ¿qué tipo de fibras 
están disminuidas en la dermis?

)    a actina
)    b elásticas
)    c glucosaminoglicanos
)    d colágen

2. Localización más frecuente del liquen pla-
no anular

)    a axilas 
)    b ingles

EVALUACIÓN

)    c tronco
)    d escroto y glande

3. Grupo farmacológico recomendado como 
tratamiento de primera línea contra el li-
quen plano anular localizado

)    a inhibidores de la calcineurina
)    b corticosteroides tópicos
)    c corticosteroides orales
)    d análogos de la vitamina D 

4. Variante del liquen plano caracterizada por 
placas verrugosas e intensamente prurigi-
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nosas que aparecen principalmente en las 
extremidades inferiores:

)    a penfigoide
)    b hipertrófico
)    c actínico
)    d pigmentado 

5. Manifestación clínica del liquen plano pen-
figoide:

)    a ampollas flácidas sobre las pápulas 
clásicas de liquen plano

)    b ampollas flácidas sobre las pápulas 
clásicas de liquen plano o sobre piel 
sana

)    c ampollas flácidas y pruriginosas sobre 
las pápulas clásicas de liquen plano

)    d ampollas tensas sobre las pápulas clá-
sicas de liquen plano o sobre piel sana

6. Forma más común de liquen plano actínico:
)    a discrómico
)    b pigmentado
)    c anular
)    d hipertrófico

7. Forma de liquen plano actínico que mues-
tra pequeñas pápulas blanquecinas descri-
tas como en cabeza de alfiler, considerada 
la forma más rara:

)    a discrómico

)    b pigmentado
)    c anular
)    d hipertrófico

8. Son alternativas terapéuticas en el trata-
miento del liquen plano actínico, excepto:

)    a medidas de fotoprotección
)    b hidroxicloroquina
)    c fototerapia
)    d corticosteroides

9. Es un factor considerado un desencadenan-
te del liquen plano pigmentado invertido:

)    a radiación ultravioleta
)    b agentes fotosensibilizantes 
)    c tintes de cabello
)    d uso de ropa ajustada

10. La siguiente aseveración es incorrecta res-
pecto al liquen plano pigmentado:

)    a es más frecuente en sujetos de fototipo 
III-V 

)    b la variante invertida afecta principal-
mente los pliegues, como axilas e in-
gles

)    c siempre que esté presente hay que 
pensar en un síndrome paraneoplásico

)    d la existencia de abundantes melanó-
fagos en la dermis confieren el color 
marrón característico
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