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Líquen plano hipertrófico. A propósito de un caso

Hypertrophic lichen planus. A case report
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RESUMEN
El liquen plano es una dermatosis inflamatoria crónica relativamente frecuente en adultos de edad media y que 
normalmente afecta a la piel, membranas mucosas, pelo y uñas bajo diferentes patrones morfológicos motivo por el 
que su diagnóstico puede presentar cierta dificultad. Para un diagnóstico correcto es imprescindible el examen físico 
y complementario. 
La etiología del liquen plano es desconocida aunque se han postulado diferentes mecanismos etiopatogénicos de los 
que el inmune es el más prevalente. El liquen plano hipertrófico constituye una de sus variedades morfológicas que 
se caracteriza por localizarse a nivel de las extremidades y por ser muy pruriginoso. En aquellos pacientes con una 
presentación clínica atípica es además necesario realizar un seguimiento por la posibilidad de malignización que se ha 
descrito en la literatura científica. Describimos el caso clínico de una mujer de 70 años con liquen plano hipertrófico a 
nivel de la extremidad inferior que acude al Servicio de Dermatología del Hospital Naval de Ferrol.
Palabras clave: liquen plano; liquen plano hipertrófico; tumor.

ABSTRACT
Lichen planus is a chronic and relatively common inflammatory dermatosis in middle aged adults that usually affects 
the skin, mucous membranes, hair and nails under different morphological patterns reason for why its diagnosis 
can present some difficulty. To perform an accurate diagnosis a physical and complementary exam is essential. 
The etiology of lichen planus is unknown although different etiologic mechanisms have been postulated of which the 
immune is the most prevalent. Hypertrophic lichen planus constitutes one of its morphological varieties characterized 
by a very itchy rash and by being localized at limbs level. In patients with an atypical clinical presentation a follow-
up is also necessary to monitor the possibility of malignant transformation that has been described in the scientific 
literature. We report the case of a 70 year old woman with hypertrophic lichen planus affecting the lower extremities 
admitted to the outpatient clinic in the Dermatology Department of the Naval Hospital of Ferrol.
Keywords: lichen planus; hypertrophic lichen planus; tumor.
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1. INTRODUCCIÓN

El liquen plano (LP) es una dermatosis cróni-
ca e inflamatoria de origen desconocido y pa-
togenia autoinmunitaria que se ha relacionado 
con numerosas enfermedades dermatológicas y 
sistémicas (alopecia areata, psoriasis dermati-
tis atópica, hipertensión, diabetes mellitus, en-
fermedad tiroidea y cardiopatías) y que puede 
afectar tanto a la piel como a las mucosas en un 
30%-70% de los casos1. A pesar de ello existen 
factores desencadenantes como algunos agen-
tes infecciosos, especialmente la infección por 
el virus de la hepatitis C2-4. A nivel cutáneo sue-
le presentarse como pápulas o placas violáceas 
de superficie plana y con un reticulado blanque-
cino característico. La afectación leve y tempo-
ral de la lámina ungueal se da entre el 1% y el 
10% de los casos aunque en aproximadamente 
un 4% ocasiona un daño irreversible5. En Espa-
ña se ha detectado una asociación significativa 
entre el LP y la dislipemia6, de hecho se cree 
que la inflamación crónica presente en personas 
afectadas de liquen plano sería la responsable 
de su relación con la dislipemia según un es-
tudio de casos y controles que tuvo por objeto 
evaluar los factores de riesgo cardiovascular 
incluidos en el documento Adult Treatment Pa-
nel III (ATP-III)7. La prevalencia exacta del LP 
es desconocida sin embargo, a nivel mundial, 
se estima que fluctua entre el 0,22% y el 5%8. 
Su diagnóstico es clínico en las formas clásicas 
pero la biopsia es necesaria para confirmarlo 
y de utilidad ante presentaciones atípicas9. El 
liquen plano hipertrófico (LPH) es una varian-
te caracterizada por la presencia de placas hi-
perqueratósicas de aspecto verrugoso, gruesas 
y muy pruriginosas que aparece generalmente 
en la cara anterior de las piernas y articulacio-
nes interfalángicas siguiendo una distribución 
simétrica8,10. Se trata de una forma clínica poco 
frecuente que afecta con mayor frecuencia a la 
raza negra y a pacientes inmunosuprimidos11.

2. CASO CLÍNICO

Mujer de 70 años de edad con antecedentes 
personales de cáncer de mama, hipertensión e 
hipercolesterolemia que consulta por unas le-
siones cutáneas pruriginosas en ambas piernas 

de un año de evolución. En la exploración se 
aprecia una placa violácea con un reticulado 
blanquecino en superficie, localizada en la cara 
posterior de la pierna izquierda (Figura 1). Pre-
sentaba además otras lesiones de similares ca-
racterísticas pero menor tamaño dispuestas de 
forma bilateral en ambas extremidades superio-
res e inferiores y área lumbar.

La actitud terapéutica seguida fue la realiza-
ción de una biopsia cuyo estudio histopatoló-
gico evidenció una hiperplasia epidérmica irre-
gular. A nivel dérmico destacaba un infiltrado 
linfoide más pronunciado en el extremo de las 
crestas interpapilares que llegaba a afectar a 
la capa basal y la presencia de queratinocitos 
apoptóticos (Figura 2). Estos hallazgos fueron 
compatibles con la sospecha diagnóstica inicial 
de LPH. Se realizó tratamiento con hidroxicina 
oral 25 mg al día y con propionato de clobeta-
sol en crema al 0,1% (una aplicación diaria en 
oclusión nocturna sobre las lesiones de mayor 
tamaño durante 20 días consecutivos y poste-
riormente otro mes más a días alternos). Con 
ello se logró la resolución de las lesiones acti-
vas y del prurito persistiendo únicamente una 
hiperpigmentación postinflamatoria residual.

Figura. 1. Pápulas y placas violáceas, con un reti-
culado blanquecino en superficie en la cara posterior 
de la pierna izquierda.
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3. DISCUSIÓN

La prevalencia del LPH es desconocida. Existe 
un predominio en adultos y en el sexo feme-
nino (el 65% de los casos se da en mujeres12), 
si bien en niños es poco común13. Las lesiones 
más características son las pápulas poligonales 
eritemato-violáceas con una red de finas líneas 
blanquecinas en su superficie llamadas estrías 
de Wickham. Suelen localizarse en las flexu-
ras, las muñecas, la región lumbar y los tobi-
llos. No es rara la afectación de las mucosas 
oral y genital, el cuero cabelludo y las uñas10,14. 
El diagnóstico diferencial principal son las 
erupciones liquenoides causadas por fármacos 
y las enfermedades papuloescamosas como la 
dermatitis atópica, la sífilis secundaria y las 
tubercúlides. En ocasiones puede confundirse 
con la psoriasis en gotas, la psoriasis ungueal o 
la psoriasis invertida o genital15.

Figura 2. A-Hiperplasia epidérmica irregular e 
infiltrado linfoide dérmico (hematoxilina-eosina, 
×40). B-A mayor detalle, infiltrado linfoide más 
pronunciado en el extremo de las crestas interpa-
pilares y presencia de queratinocitos apoptóticos 
(hematoxilina-eosina, ×200).

El tratamiento depende de la gravedad y de 
la localización de las lesiones. Por norma ge-
neral se utilizan corticoides en forma tópica, 
intralesional y vía oral. En determinadas oca-

siones es preciso recurrir a tacrolimus tópico, 
ciclosporina, retinoides orales o a la fototera-
pia. También es frecuente la asociación de an-
tihistamínicos orales para reducir el prurito10,16.

El LPH también llamado liquen plano verru-
goso es una variante clínica del LP de predo-
minio en varones. Parece que la éstasis venosa 
crónica puede contribuir a la aparición de esta 
dermatosis. Se manifiesta como placas gruesas 
hiperqueratósicas y descamación blanquecina 
sobre todo en las zonas pretibiales, los tobillos, 
y el dorso de los pies y las manos. Es intensa-
mente pruriginoso y tiende a la cronicidad por 
el rascado repetitivo con una media de dura-
ción de 6 años. De igual forma como ha que-
dado demostrado en el caso expuesto no son 
infrecuentes la hiperpigmentación o las cicatri-
ces residuales. En lesiones de largo tiempo de 
evolución se han descrito casos de desarrollo 
de cuernos cutáneos, queratoacantoma o inclu-
so de malignización (carcinoma epidermoide y 
carcinoma de células escamosas)17,18; de hecho 
estudios epidemiológicos llevados a cabo du-
rante los últimos 20 años estiman que la tasa 
de potencial malignización del liquen plano 
ronda el 0,27% de ahí la importancia de seguir 
de cerca la evolución de aquellos pacientes con 
LPH19. En nuestro caso el diagnóstico se basó, 
además de en una histopatología compatible, 
en una clínica característica basada en una 
placa engrosada con un reticulado blanqueci-
no en superficie, lesiones de menor tamaño en 
su proximidad típicas de LP y la localización 
en pierna. El diagnóstico diferencial del LPH 
debe de realizarse con el liquen simple crónico 
(eczema crónico), el prurigo nodular secunda-
rio al rascado crónico, la amiloidosis cutánea 
(liquen amiloideo) y el sarcoma de Kaposi15.

Dado el grosor de las lesiones del LPH, es 
preciso recurrir a tratamiento con corticoides 
tópicos potentes en forma oclusiva o el ace-
tónido de triamcinolona intralesional en con-
centraciones de 10 a 20 mg/ml, normalmente 
acompañados de un antihistamínico oral para 
aliviar el prurito10. En este caso se utilizaron los 
corticoides tópicos con cura oclusiva nocturna. 
Dicha técnica favorece la penetración y aumen-
ta la eficacia del corticosteroide, pero el tiempo 
de oclusión no debe exceder las 12 horas dia-
rias para no incrementar en exceso los efectos 
adversos locales como la atrofia cutánea.
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En conclusión, describimos un nuevo caso 
de LPH a nivel de la extremidad inferior para 
destacar las características clínicas en las que se 
basa su diagnóstico, la eficacia de los corticoi-

des tópicos en cura oclusiva en su tratamiento 
y el riesgo potencial de malignización de las le-
siones cronificadas.


