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R E S U M E N

El liquen plano es una enfermedad inflamatoria, multifactorial, 
su etiología no se conoce exactamente, con fisiopatología au-
toinmune a expensas de los linfocitos t, que afecta la piel, las 
uñas, el cabello y las membranas mucosas. Su presentación clí- 
nica tiene múltiples variantes, además de su forma clásica, den-
tro de las que se encuentra el liquen plano pigmentado. La  
forma de presentación unilateral es una variante rara, de ella 
existen dos subtipos: el zosteriforme y el blaschkoide. Se expo-
ne el caso de un paciente de 53 años con liquen plano pigmen-
tado en el que coexisten las formas zosteriforme y blaschkoide.

Palabras clave: liquen plano pigmentado, liquen plano blaschkoide, 
liquen plano zosteriforme, liquen plano unilateral.

Coexistencia de liquen plano pigmentado zosteriforme  
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A B S T R A C T

Lichen planus is an inflammatory, multifactorial disease, of un-
known etiology, with autoimmune pathophysiology at the ex-
pense of t lymphocytes, which affects the skin, nails, hair and 
mucous membranes. Its clinical presentation has multiple vari-
ants, in addition to its classic form, like pigmented lichen planus. 
The unilateral form of presentation is a rare variant, of which 
there are two subtypes, the zosteriform and the blaschkoid. We 
report a 53-year-old male with pigmented lichen planus with 
zosteriform and blaschkoid forms. 
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Introducción

El liquen plano (lp) es una enfermedad inflamatoria, 
multifactorial, su etiología no se conoce exactamente, 

con fisiopatología autoinmune a expensas de los linfoci-
tos t, que afecta la piel, las uñas, el cabello y las membra-
nas mucosas.1 En 1869 Wilson introdujo el término para 
describir una dermatosis que Von Hebra había descrito 
como Lichen ruber,2 y que proviene del vocablo griego  
leichen, “musgo de árbol”, y del latín planus, “plano”, por 
el aspecto de las lesiones. Tiene una prevalencia menor 
de 1%.3 Su presentación clínica, además de su forma clá-
sica, tiene múltiples variantes, dentro de las que se en-
cuentra el lp pigmentado (lpp), que es una variante poco 
frecuente. 4,5

Caso clínico
Se presenta el caso de un paciente de 53 años de edad, 
fototipo cutáneo iv, con antecedentes de hipertensión  
arterial, por lo que lleva tratamiento con enalapril, y 
seguimiento por cardiología. Mencionó la aparición de 
lesiones cutáneas de unos cinco meses de evolución en 
el tórax y en las regiones interglútea e inguinal del lado 
derecho que le ocasionan poco escozor, por lo que su mé-
dico de asistencia lo envió a la consulta de dermatología.

En el examen dermatológico se apreció un cuadro cu-
táneo diseminado consistente en múltiples pápulas de 
color violáceo que variaba en intensidad en los diferentes 
sitios donde se asentaban, localizadas en la cara lateral 
derecha del tórax, en el pliegue inguinal y en la raíz del 
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muslo, con una distribución lineal que seguía las metáme-
ras a nivel del tórax (figura 1), mientras que en el pliegue 
inguinal y la raíz del muslo seguía las líneas de Blaschko 
(figura 2), así como una lesión maculosa de unos 3 cm de 
diámetro de color pizarra, de forma ovalada y bordes bien 
delimitados, en la región interglútea (figura 3).

Se realizó el diagnóstico presuntivo de liquen plano 
pigmentado con coexistencia de las formas clínicas zos-
teriforme y blaschkoide. Se indicó biometría hemática, 
glucemia, pruebas de funcionamiento hepático, antígeno 
de superficie para hepatitis b y c, serología para sífilis y 
vih, con resultados normales.

Se practicaron tres biopsias de piel, una se tomó de las 
lesiones del tórax, otra de la raíz del muslo y la tercera 
de la lesión interglútea, cuyos resultados fueron similares, 
además se encontró un cuadro histológico constituido por 
una dermatitis superficial de interface liquenoide, com-

puesta por linfocitos e histiocitos aislados, acompañado 
de hiperqueratosis, hipergranulosis, acantosis irregular y 
destrucción de la capa basal, consistente con liquen plano 
(figura 4).

Discusión
El liquen plano pigmentado es una variante clínica in-
frecuente, descrita por primera vez por Bhutani y cola-
boradores6 en la India. Esta variante es más común en 
los fototipos iii y iv, especialmente del sur de Asia, Lati-
noamérica y Oriente Medio,7 es más frecuente en adultos, 
sobre todo después de la tercera década de la vida,8 lo que 
coincide con el caso que presentamos. Algunos autores 
señalan que no tiene predilección por sexo,3,8 mientras 
que otros manifiestan que es más habitual en mujeres.9,10

La etiología del lp es desconocida, se han implicado 
agentes infecciosos, principalmente el virus de la hepa-

Figura 1. Pápulas de color violáceo con una distribución lineal que siguen las me-
támeras en la cara lateral derecha del tórax.

Figura 3. Lesión maculosa de unos 3 cm de diámetro, de color pizarra, de forma 
ovalada y bordes bien delimitados, en la región interglútea.

Figura 2. Pápulas de color violáceo distribuidas en el pliegue inguinal y en la raíz 
del muslo, que siguen las líneas de Blaschko.

Figura 4. Infiltrado inflamatorio de la dermis superficial en banda de linfocitos e 
histiocitos aislados, hiperqueratosis, hipergranulosis, acantosis irregular y destruc-
ción de la capa basal.
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titis c, bacterias, alérgenos metálicos, antígenos específi-
cos de hla, fármacos, factores emocionales11 y neoplasias 
subyacentes.7 También se señalan otros agentes capaces 
de desencadenar el liquen plano pigmentado en personas 
predispuestas, entre éstos se encuentra el aceite de mos-
taza, utilizado en la comida india y en preparados medi-
cinales aborígenes, el aceite de petróleo, tinturas para el 
pelo y la henna.3 Además se ha relacionado con numero-
sas enfermedades dermatológicas y sistémicas (alopecia 
areata, psoriasis, dermatitis atópica, hipertensión, diabe-
tes mellitus, enfermedad tiroidea, dislipidemia, cardiopa-
tías, trastornos linfoproliferativos, entre otras).12

En cuanto a su patogenia, se señala que se trataría 
de una reacción autoinmune mediada por linfocitos t y 
orientada contra los queratinocitos de la capa basal, los 
cuales expresan autoantígenos en su superficie y que han 
sufrido modificaciones por diversas causas.7,13

Erupciones cutáneas parecidas, o incluso idénticas al 
lp, tanto clínica como histológicamente se han relacio-
nado con diversos fármacos, sin embargo, con la mayoría 
de estos medicamentos no se ha observado recidiva de las 
lesiones al administrarlos otra vez.7

Se señala que, en algunos casos, el enalapril tiene 
como efecto adverso reacciones liquenoides, el cuadro 
clínico de esta alteración es variado y se manifiesta por le-
siones similares al liquen plano en la piel y/o en la mucosa 
bucal, resultado de una reacción de hipersensibilidad de 
un organismo susceptible a este medicamento.14

El paciente de nuestro caso tenía como antecedente la 
ingestión de enalapril, aunque al suprimir dicho fármaco 
las lesiones se mantuvieron, y cuando se incorporó otra 
vez, no aparecieron nuevas lesiones. 

Las lesiones iniciales del lpp aparecen como mácu-
las gris-violáceas, redondas u ovales, mal definidas, que 
confluyen formando áreas grandes de pigmentación; en 
general aparecen en zonas fotoexpuestas, sobre todo en 
la cara y el cuello, y en regiones flexoras de las extre- 
midades.4 De igual manera, el lpp puede involucrar  
sitios de flexión como las axilas, la región inframamaria 
y la ingle, en cuyo caso se denomina liquen plano in- 
verso.15,16 Es común que las lesiones sean bilaterales y 
simétricas,3,4 usualmente las membranas mucosas, las 
palmas y las plantas no están comprometidas, suelen ser 
asintomáticas,3 pero pueden presentar prurito leve y sen-
sación de quemadura,17 son de inicio insidioso y curso 
crónico.3

Se han descrito varios patrones clínicos de lpp, inclui-
dos el difuso, el reticular, el moteado y el perifolicular, así 
como variantes atípicas, entre ellas la inversa, la lineal, 
la blaschkoide, la mucosa, la folicular y la zosteriforme.18

La forma de presentación unilateral del lp es una 
variante rara, que no conlleva per se una gravedad ma-
nifiesta, pero resulta difícil de observar en la consulta 
dermatológica habitual. Ésta fue descrita por primera vez 
en 191719 y existen dos subtipos, en uno de los cuales las 
lesiones tienen una distribución metamérica (denomina-
da “zosteriforme”) correspondientes a las áreas inervadas 
por los nervios espinales; en el otro, las lesiones siguen el 
recorrido de las líneas embrionarias de Blaschko (subtipo 
denominado “blaschkoide” o “blasconiano).20 A diferen-
cia de las formas clásicas, la variante lp unilateral es más 
frecuente en la edad pediátrica.19

En el caso de nuestro paciente, se trataba de un adulto 
en quien las lesiones se asentaban sólo en el hemicuer-
po derecho y en el área del tórax tenían una distribución 
metamérica, mientras que en el pliegue inguinal y la raíz 
del muslo seguían las líneas de Blaschko, mostrando la 
coexistencia de ambos subtipos de esta forma clínica.

Shiohara y Mizukawa7 señalan que el término lp li-
neal se reserva habitualmente para las lesiones que apare-
cen de modo espontáneo en las líneas de Blaschko, y que 
existe la posibilidad de que cuando el lp tiene un patrón 
estrictamente de dermatoma, haya sido precedido por un 
“zóster sin herpes”. 

Moss y Browne21 comentan que varios trastornos in-
flamatorios de la piel se distribuyen ocasionalmente a lo 
largo de las líneas de Blaschko, y que las presentaciones 
lineales probablemente se deben a mosaicismo para una 
mutación de “susceptibilidad”.

El diagnóstico de esta entidad se basa en las caracte-
rísticas clínicas y en los hallazgos histopatológicos; no 
obstante, existen otras técnicas no invasivas como la valo-
ración dermatoscópica.3

La histopatología muestra hiperplasia epidérmica 
con hiperqueratosis, hipergranulosis con disposición en 
cuña, acantosis irregular en “dientes en sierra”, con que-
ratinocitos apoptóticos denominados cuerpos de Civatte, 
así como vacuolización de las células basales. En la der-
mis papilar se observa un denso infiltrado liquenoide en 
banda y se pueden identificar cuerpos coloides que son 
queratinocitos apoptóticos y un número incrementado de 
melanófagos.9

La evolución es benigna, aunque variable en relación 
con su duración, que puede abarcar desde semanas a 
años.3

Existen numerosos tratamientos para el liquen plano, 
sin embargo, ninguno de ellos es 100% efectivo; además 
de que ante esta entidad se debe individualizar el tra- 
tamiento teniendo en cuenta la magnitud del problema, 
las formas agudas, circunscritas, diseminadas e intensas, 

L I Q U E N  P L A N O  P I G M E N T A D OT E L M A  M A R G A R I T A  F E R R Á  T O R R E S  Y  C O L S .
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remisiones y recaídas. También la eliminación de medi-
camentos que producen exacerbaciones, así como erradi-
car enfermedades concomitantes.22

Como tratamiento de primera línea se consideran los 
corticosteroides y los antihistamínicos. Los corticosteroi-
des se emplean de forma tópica, oclusiva, intralesional, 
vía oral, bolos o pulsos. En pacientes con enfermedad 
localizada, lesiones aisladas, circunscritas y en mucosas, 
se usan los de potencia media o superpotentes. Si la res-
puesta es inadecuada, en lesiones localizadas la inyección 
intralesional es beneficiosa. En aquellos pacientes con  
lp extenso, formas agudas y recalcitrantes se utilizan por 
vía oral.22

En la literatura se mencionan tratamientos ahorradores 
de esteroides o alternativas en casos de recaídas. Se trata 
de drogas de segunda línea como el metronidazol, sul- 
fasalazina, retinoides aromáticos, fototerapia (nbuvb, 
uva-1, puva y fotoquimioterapia), metotrexato y ciclos-
porina a. La seguridad del metronidazol por vía oral ha 
llevado a muchos dermatólogos a utilizar este medica-
mento como terapéutica de primera línea. Se utiliza en 
los casos donde están contraindicados los esteroides sisté-
micos, en lesiones diseminadas o cuando hay resistencia 
al tratamiento.22

Para el lp severo y resistente que no responde a otras 
terapias, en algunos pacientes se han utilizado eficazmen-
te como drogas de tercera línea los siguientes fármacos: 
antibióticos, antifúngicos, antipalúdicos, inmunosupre-
sores (micofenolato de mofetino, azatioprina y ciclos-
porina), bloqueadores del factor de necrosis tumoral 
(adalimumab), talidomida, inhibidores tópicos de la cal-
cineurina y análogos de la vitamina D.22

En cuanto al liquen plano pigmentoso,23 se señala que 
el ácido tranexámico podría ser un tratamiento eficaz, así 
como el uso tópico del propóleos en crema.24

La importancia de publicar este artículo radica en que, 
hasta ahora, no encontramos ningún caso reportado en la 
literatura acerca de la coexistencia de liquen plano pig-
mentado zosteriforme y blaschkoide.
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