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RESUMEN

El liquen escleroso vulvar es una dermatosis benigna, cró-
nica y progresiva, caracterizada por inflamación marcada, 
adelgazamiento epitelial y cambios dérmicos distintivos. La 
ocurrencia de esta patología es en gran medida descono-
cida, presentando dos picos de incidencia: en niñas prepú-
beres y en señoras perimenopáusicas o postmenopáusicas. 
La evidencia reciente sugiere que el tratamiento temprano 
de esa afección esclerótica, con un buen cumplimiento del 
uso de regímenes de corticosteroides, evita las cicatrices 
y reduce el riesgo asociado de carcinoma de células esca-
mosas. En este artículo se analizan las distintas pautas tera-
péuticas disponibles en la actualidad; aunque la medicación 
de elección continúa siendo el propionato de clobetasol, se 
exponen otras alternativas bastante prometedoras, basadas 
en corticoides potentes e inhibidores de la calcineurina. El 
seguimiento debe individualizarse y mantenerse de manera 
indefinida.

Palabras clave: Liquen escleroso vulvar, cáncer vulvar, derma-
tosis vulvar, enfermedad vulvar, neoplasia vulvar intraepitelial.

ABSTRACT

Vulvar lichen sclerosus is a chronic, progressive, benign 
dermatosis, characterized by marked inflammation, 
epithelial thinning, and distinctive dermal changes. 
The occurrence of this pathology is largely unknown, 
presenting two peaks of incidence: in prepubertal girls 
and perimenopausal or postmenopausal women. Recent 
evidence suggests that early treatment of lichen sclerosus, 
with good adherence to the use of corticosteroid regimens, 
prevents scarring and reduces the risk of associated 
squamous cell carcinoma. In this article, the different 
therapeutic guidelines currently available are analyzed; 
although the treatment of choice continues to be clobetasol 
propionate, other promising alternatives are presented, 
based on powerful steroids and calcineurin inhibitors. 
Monitoring must be individualized and maintained 
indefinitely.
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INTRODUCCIÓN

El liquen escleroso (LS) es una afección dermato-
lógica benigna, crónica y progresiva, caracterizada 
por inflamación marcada, adelgazamiento epitelial y 
cambios dérmicos distintivos, acompañados de ma-

Abreviaturas:
	 LS 	= Liquen escleroso.
SCC	= Carcinoma de células escamosas.
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nifestaciones de prurito y dolor. El término liquen es-
cleroatrófico dejó de aplicarse porque se observaron 
áreas de engrosamiento e hiperplasia.1

El tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el 
diagnóstico puede variar de cinco a 15 años. Esto su-
giere que esta condición comúnmente no se reconoce 
y se diagnostica erróneamente durante varios años,2 

lo cual tiene como consecuencia su no tratamiento.
Esa afección esclerosa podría asociarse con dis-

función física, desfiguración y aumento de riesgo de 
desarrollar cáncer vulvar.

El objetivo de la presente revisión es actualizar el 
manejo y seguimiento de esta patología, con base en 
las principales guías y artículos, procurando mejorar 
el pronóstico y las consecuencias a largo plazo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta revisión se basa en artículos pertinentes que 
fueron recuperados mediante una búsqueda selec-
tiva en PubMed, Embase, la Biblioteca Cochrane y 
guías de manejo de las principales sociedades inter-
nacionales desde el año 1988 hasta la actualidad, uti-
lizando los descriptores: vulvar lichen sclerosus; vul-
var cancer; vulvar dermatosis; vulvar disease; vulvar 
intraepithelial neoplasia.

Epidemiología

El LS puede ocurrir a cualquier edad, pero tiende a 
tener dos picos de inicio: niñas prepúberes y señoras 
perimenopáusicas o postmenopáusicas.1

La incidencia de LS en la población general es, en 
su mayor parte, desconocida. Un informe reciente de 
los Países Bajos estimó que la incidencia de LS com-
probada histológicamente en féminas aumentó de 7.4 
a 14.6 por 100,000 años-mujer entre 1991 y 2011. Las 
autoras proponen que este aumento en la incidencia 
refleja una mayor conciencia de la condición, que con-
duce a una mayor tasa de biopsia y diagnóstico.2

Etiopatogenia

Se desconoce la etiología del liquen escleroso (LS). 
Se han propuesto varios mecanismos, basados en da-
tos epidemiológicos:

1.	 Factores genéticos: en un estudio de más de 1,000 
mujeres con LS, 12% informaron de un pariente fe-
menino de primer grado con la misma condición.2,3

	 Predominantemente, los investigadores han eva-
luado genotipos de antígeno leucocitario humano 
(HLA), que se supone que juegan un papel en la 
patogénesis de LS. La asociación más común es 
con HLA-DQ7.4

	 Hay un ensayo clínico en curso [NCT03561428] 
que tiene como objetivo identificar y validar ge-
nes, proteínas o glucoproteínas que sirven como 
biomarcadores para LS.3,5

2.	 Factores locales: estos factores concretos de la vul-
va facilitan la expresión de la enfermedad.1,6

3.	Anormalidad inmunológica: el LS se ha asociado 
con trastornos autoinmunes, como la alopecia 
areata, vitíligo, alteraciones de la tiroides, anemia 
perniciosa y diabetes mellitus. Además, se han pu-
blicado algunos casos de LS concomitante y en-
fermedad celíaca.1

	 Investigaciones recientes indican que los anticuer-
pos para ECM1, que se encuentran en 74% de las 
mujeres con LS, no son suficientes por sí solos 
para explicar la patogénesis.2,7

4.	Factores hormonales: la mayor incidencia de LS en 
las mujeres se observa durante estados fisiológi-
cos bajos en estrógenos, como la niña premenarca 
y la mujer posmenopáusica.1,8

	 Aunque puede haber una asociación inversa entre 
las formas de anticoncepción sólo con progeste-
rona y el LS, las revisiones sistemáticas no han en-
contrado evidencia que respalde la eficacia de la 
aplicación tópica de progesterona, ni de la terapia 
de reemplazo hormonal.1,9

5.	 Infección: los procesos infecciosos primarios in-
vestigados previamente incluyen Borrelia burg-
dorferi (B. burgdorferi), virus Epstein-Barr (EBV), 
virus de la hepatitis C (VHC) y virus del papiloma 
humano (VPH); en la actualidad, no hay pruebas 
suficientes que lleven a concluir que las infeccio-
nes son un agente causal en el desarrollo de LS.4

6.	Cinética celular: una enzima de tipo elastasa, pro-
ducida por fibroblastos vulvares, podría conducir 
a la destrucción del tejido conectivo en pacientes 
con LS.1,10

Diagnóstico

El diagnóstico de LS vulvar se basa en la presencia 
de manifestaciones clínicas características, ideal-
mente con confirmación histológica.1

Mientras que algunas enfermas con LS son asin-
tomáticas, la mayoría informa de antecedentes de 
prurito, dispareunia o dolor en la vulva. Múltiples es-
tudios han demostrado una alta tasa de disfunción 
sexual en mujeres con LS, teniendo estas féminas 
menos probabilidad de ser sexualmente activas (coi-
to vaginal, coito oral y masturbación) que los grupos 
de control.2,11-14 Por otra parte, 79% de las pacientes 
con LS reportan dolor vulvar crónico. La cicatriza-
ción progresiva puede conducir a fimosis del clítoris 
y estrechamiento del introito vaginal. Con la pérdida 
de la elasticidad del tejido, podrían producirse des-
garros en la base de la fourchette con el coito. De 
todos los dominios de calidad de vida, se encontró 
que la función sexual era la más afectada en mujeres 
con LS de la vulva.2,11,13,14

Las guías basadas en la evidencia de la Academia 
Europea de Dermatología y Venereología establecen 
que no todos los casos de LS vulvar de inicio en la 
adulta requieren una biopsia confirmatoria.1
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Esa disección, con inspección histológica, puede 
estar indicada si el caso es complejo o atípico, si hay 
pigmentación o sospecha de cambio neoplásico, si la 
paciente no responde al tratamiento o si falla, o si se 
sospecha malignidad.4

Las biopsias se deben realizar, idealmente, sin la 
aplicación previa de corticosteroides, ya que el pro-
cedimiento podría resolver los cambios histopatoló-
gicos patognomónicos de LS.

Una biopsia inespecífica no debería descartar la 
sospecha clínica de LS, ya que hasta un tercio de las 
practicadas no cumplieron con los criterios histológi-
cos para el diagnóstico de LS.2

En el examen histológico, la epidermis general-
mente se adelgaza (lo que explica la nomenclatura 
anterior «liquen escleroso y atrófico»), aunque pue-
den observarse áreas de hiperqueratosis y las lesio-
nes tempranas podrían mostrar acantosis epidérmica 
leve e irregular. La dermis superior exhibe homoge-
neización de colágeno con una banda de linfocitos 
debajo de esta región.1,15

En cuanto a las pruebas de laboratorio, dado que 
los trastornos del sistema inmunitario son más comu-
nes entre las afectadas por LS, se debe realizar una 
revisión por sistemas en pacientes con esta enferme-
dad.1

Diagnóstico diferencial

1.	 Liquen plano: el LS y el liquen plano comparten 
varias características comunes y pueden aparecer 
juntos en la vulva. Ambos trastornos producen pi-
cazón intensa y pérdida de arquitectura, pero el 
plano generalmente también afecta a la vagina 
(inflamación y sinequias), mientras que la LS no 
afecta a la vagina.

2.	 Liquen simple crónico: el tipo simple crónico, o hi-
perplasia de células con escamas, no denota una 
entidad específica, pero describe una alteración 
morfológica no neoplásica de la piel vulvar rela-
cionada con la irritación crónica.

3.	Otros: dermatitis endógena y exógena, vitíligo, 
penfigoide de las membranas mucosas: fisuras 
anales y hemorroides (el LS con afectación anal), 
candidiasis, psoriasis, deficiencia de estrógenos.2

Tratamiento

El LS vulvar puede provocar disfunción física, des-
figuración y deterioro de la calidad de vida. Por lo 
tanto, se recomienda el tratamiento a todas las mu-
jeres con LS en la vulva, incluidas las asintomáticas, 
para tratar de prevenir la progresión del trastorno. 
Los objetivos de la atención terapéutica deben ser la 
resolución de los síntomas (prurito y dolor) y signos 
de enfermedad, incluyendo hiperqueratosis, fisuras y 
equimosis. La atrofia y la despigmentación a veces 
podrían mejorar con la terapia; sin embargo, las cica-
trices, si están presentes, permanecerán.1

Terapia de primera línea: el manejo inicial de LS im-
plica la educación del paciente y la atención médica.

Se debe tratar en función de la situación indivi-
dual de la paciente, cubriendo los cambios arquitec-
tónicos que puedan haber ocurrido; así como reali-
zar especial hincapié en la cronicidad y el patrón de 
recurrencias y remisiones de esta enfermedad. Por 
supuesto, no es posible dejar de insistir a las pacien-
tes en la alta efectividad de los corticosteroides en la 
inhibición de la progresión del padecimiento y en la 
importancia del autoexamen (y seguimiento clínico) 
a fin de detectar signos de malignidad.1

Terapia médica: los corticosteroides tópicos son la 
base de ésta. La versión con corticosteroides intra-
lesionales es una opción adicional que es útil para la 
atención de placas hipertróficas gruesas en las que 
dichos esteroides de uso local pueden no penetrar 
adecuadamente.

1.	 Eficacia: la efectividad del propionato de clobe-
tasol para el LS vulvar está respaldada por múlti-
ples investigaciones. Un ensayo aleatorizado de 
un trimestre, que comparó la eficacia del propio-
nato de clobetasol al 0.05%; la testosterona, la 
progesterona, ambas tópicas al 2%; y una crema 
placebo en 79 mujeres con LS de la vulva, de lar-
ga duración, comprobada por biopsia, encontró 
que la mejora estadísticamente significativa en 
LS (según lo valorado a través de la puntuación 
de evaluación global del investigador) ocurrió 
en enfermas tratadas con propionato de clobe-
tasol (aplicado dos veces al día durante un mes, 
luego una vez al día a lo largo de un bimestre), 
pero no en pacientes recetadas con aplicaciones 
dos veces al día de la crema de testosterona o 
progesterona.1,16-21

	 El abordaje con corticosteroides locales super-
potentes: en un ensayo abierto de 12 semanas, 
54 mujeres con diagnósticos clínicos o histológi-
camente confirmados de LSV fueron asignadas al 
azar al tratamiento con ungüento de propionato 
de clobetasol al 0.05% o ungüento de furoato de 
mometasona al 0.1%. Después de 12 semanas, el 
89% de las enfermas en ambos grupos habían res-
pondido a la terapia.22-24

	 Dependiendo del diseño del estudio, las tasas de 
respuesta global al propionato de clobetasol al 
0.05% varían de 73 a 90%.4

2.	Administración: por lo general, se comienza el 
procedimiento con ungüento de propionato de 
clobetasol al 0.05% o ungüento de propionato de 
halobetasol al 0.05%. Un ejemplo de un régimen 
de acercamiento gradual es la aplicación por la 
noche a lo largo de cuatro semanas, luego cada 
dos noches por cuatro semanas, luego dos veces 
por semana durante cuatro.1

	 Debido a que los síntomas a menudo se repiten en 
las mujeres que finalizan la terapia, habitualmente 
se prescribe un régimen de mantenimiento.
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	 Según los hallazgos de Lee et al., las mujeres que 
cumplieron con el tratamiento local con corticos-
teroides a largo plazo disminuyeron su riesgo de 
transformación maligna.2,25 Este estudio incluye 
ungüento de dipropionato de betametasona al 
0.05% (64% de las pacientes), ungüento de ace-
ponato de metilprednisolona al 0.1% (31% de las 
féminas), ungüento de propionato de clobetasol al 
0.05% (3% de ellas), o pomada de hidrocortisona 
al 1% (2% de ellas).4

3.	Efectos adversos: los corticosteroides tópicos po-
tentes pueden inducir atrofia cutánea, telangiec-
tasia y estrías, tan pronto como dos o tres sema-
nas después de la aplicación diaria. Sin embargo, 
tras un lapso prolongado en el seguimiento de las 
pacientes con LS vulvar, generalmente no se han 
revelado estos cambios, ya que las membranas 
mucosas modificadas de los labios y el clítoris son 
relativamente resistentes a los efectos secunda-
rios de tales esteroides.26

	 Las pesquisas que utilizaron un esteroide tópico 
moderado o ultrapotente para la terapia de mante-
nimiento por un periodo extenso del liquen con es-
clerosis de la vulva no dieron como resultado cam-
bios inducidos por aquél ni infección secundaria.26

	 En la fase de mejoría también pueden utilizarse 
preparados corticoides menos potentes (triamci-
nolona, betametasona, metilprednisolona, fluoci-
nolona, dexametasona, etcétera), a fin de minimi-
zar la atrofia.27

Corticosteroides intralesionales: las placas hi-
pertróficas engrosadas pueden responder mal a 
los esteroides de uso externo. En estos casos, se 
sugiere la inyección de hexacetonida de triamcino-
lona o acetonida de triamcinolona directamente en 
el área afectada, una vez al mes durante un trimes-
tre. El tratamiento previo con una pequeña canti-
dad de anestésico tópico (p. ej. mezcla eutéctica 
de lidocaína y prilocaína) y el uso de una aguja de 
calibre pequeño ayudan a minimizar la incomodi-
dad del paciente.1,4

Según Cooper y Arnold, «para lesiones pequeñas 
(no más de 2 × 2 cm), se agregan 2 mL de solución 
salina a 1 mL de triamcinolona (10 mg/mL) para hacer 
una solución de 3.3 mg/mL. Luego se inyectamos de 
0.5 a 1 mL por vía intralesional con una aguja de ca-
libre 25 a 30 para tratar una lesión de 1 a 2 cm. En el 
caso de las lesiones que cubren un área más grande, 
se aplican varias inyecciones usando la misma con-
centración. No se inyectan más de 3 mL por sesión de 
tratamiento».1

El uso diario de emolientes tópicos puede ayudar 
a mantener el alivio de los síntomas después de la 
medicación local con corticosteroides.1

Ante un posible fracaso del tratamiento, debería 
asegurarse que el uso de la medicación está siendo 
el adecuado, excluir la sobreinfección, determinar si 
es necesaria la terapia con corticosteroides intrale-

sionales, confirmar diagnóstico excluyendo signos de 
carcinoma de células escamosas (erosiones, úlceras y 
placas hiperqueratósicas que no mejoran con el tra-
tamiento).1

Terapia de segunda línea: dada la alta eficacia te-
rapéutica de atención local con corticosteroides, las 
posibles causas de insuficiencia de éstos deben con-
siderarse cuidadosamente en mujeres con manifes-
taciones persistentes, antes de recurrir a un ensayo 
de un medicamento alternativo. Cuando la aplicación 
local con corticosteroides es ineficaz o poco tolera-
da, el abordaje preferido de segunda línea es un inhi-
bidor tópico de la calcineurina.1

Inhibidores tópicos de la calcineurina: la ventaja 
potencial de estos medicamentos más nuevos es que 
no inhiben la síntesis de colágeno, por lo que no cau-
san atrofia dérmica, lo que puede ser especialmente 
útil en pacientes pediátricas con LS.2

1.	 Eficacia: en ensayos aleatorizados, el tacrolimus 
una vez al día fue menos efectivo que el propiona-
to de clobetasol una vez al día, y las aplicaciones 
dos veces al día de pimecrolimus demostraron una 
eficacia clínica similar pero una eficacia histológi-
ca menor, en comparación con las aplicaciones de 
propionato de clobetasol una vez al día. Los ensa-
yos representativos se describen a continuación:

a.	 Un ensayo aleatorizado de un trimestre, en el 
que 58 niñas y adultas con LS vulvar fueron 
asignadas aleatoriamente al tratamiento con 
tacrolimus ungüento al 0.1% (una vez al día), 
o propionato de clobetasol al 0.05% ungüen-
to (una vez al día). Se encontró que, aunque 
ambos tratamientos mejoraron el LSV, el pro-
pionato de clobetasol fue más efectivo.28

b.	 Otro ensayo aleatorizado de 12 semanas de 
duración, de 38 mujeres con LS de la vulva, 
que comparó la crema de pimecrolimus al 1% 
(dos veces al día) con la crema de clobetasol 
al 0.05% (una vez al día), ambos agentes re-
dujeron significativamente los síntomas de las 
pacientes y mejoraron la inflamación histopa-
tológica. El grado de mejora en la inflamación 
histopatológica con clobetasol fue superior, 
apoyando el estado de los corticosteroides 
tópicos superpotentes como la opción prefe-
rida para la terapia inicial.1,29

Todavía falta evidencia sólida sobre la superiori-
dad de los esteroides potentes, al menos sobre los 
inhibidores de la calcineurina en el campo del liquen 
escleroso vulvar.30

Ha sido confirmado que el tacrolimus 0.1% resulta 
ser eficaz cuando se utiliza en el rango de 16 a 24 
semanas (IIb B).31,32

El pimecrolimus mostró que 42% de las enfermas 
estaban en «remisión completa» después de un se-
mestre de aplicación. (IIb B).31,32
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Primera línea

Autoexamen

Propionato de 
clobetasol 0.05%

Diario cuatro semanas, días alternos siguientes cuatro 
semanas y dos veces por semana de mantenimiento

Alternativa Furoato de mometasona 0.1%

Posible fracaso

Sobreinfección

Excluir Descartar signos 
de carcinoma de 

células escamosas
Biopsia

Síntomas persistentes

Valorar necesidad 
de corticosteroides 

intralesionales

Triamcinolona 10 mg/
mL en lesiones > 2 cm

Segunda línea
Inhibidores tópicos de 

calcineurina. (Mínimo de 
cuatro a seis meses)

Pimecrolimus 1%

Tacrolimus 0.1% Una vez al día

Indicaciones 
quirúrgicas

Fimosis del clítoris ± 
dispareunia

Disección tejido cicatricial + 
clobetasol postoperatorio + 

retracción agresiva postoperatoria 
de las incisiones

Estenosis introital

Fisuración posterior

Cicatrización en la fourchette

Vulvoperineoplastia

En estudio Plasma rico en plaquetas

Dos veces al día

Figura 1: Algoritmo de manejo del liquen escleroso vulvar.
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Las afectadas con LS vulvar, incluidas algunas 
con enfermedad tópica resistente a los corticoste-
roides, han evidenciado mejoría con pomada de pi-
mecrolimus o de tacrolimus. Cuando se trata tópica-
mente con tacrolimus o pimecrolimus, se instruye a 
las pacientes a aplicar el medicamento con modera-
ción en el área afectada dos veces al día durante un 
trimestre y reevaluar después de este periodo. Se 
desconoce el impacto de la terapia tópica con inhi-
bidores de la calcineurina en el riesgo de carcinoma 
de células con escamas en la vulva en enfermas con 
LSV. Faltan datos de seguridad a largo plazo sobre 
el uso tópico de inhibidores de la calcineurina para 
el LS vulvar.1,2

En la Figura 1 se presenta el algoritmo de manejo 
del liquen escleroso vulvar.

Otras terapias

1.	 Acitretina oral: los retinoides parecen reducir la 
degeneración del tejido conectivo en LS.

2.	UVA1 fototerapia.
	 Aunque la diferencia en la eficacia entre los dos 

grupos no fue estadísticamente significativa, el 
tratamiento con clobetasol fue superior a la foto-
terapia UVA1 con respecto a la mejora en el prurito 
y la calidad de vida.1,33

3.	Terapia fotodinámica.1,34

	 En cuanto a las fimosis del clítoris secundaria a LS, 
en 2015, en una serie de casos de 28 mujeres, Flynn 
et al.informaron que la disección aguda del tejido ci-
catricial introital, combinado con el uso postopera-
torio de clobetasol y la retracción agresiva postope-
ratoria de las incisiones (sin perineoplastia), mejoró 
la dispareunia en el 85% de las adultas que experi-
mentó dolor con las relaciones sexuales antes de la 
cirugía, y sensibilidad del clítoris en el 75% de las 

mujeres que experimentaron una disminución de la 
sensibilidad del clítoris antes de la intervención.35

La estenosis introital, la fisuración posterior y la ci-
catrización en la fourchette pueden tratarse median-
te vulvoperineoplastia.36

Atención de adherencias y cicatrices: la cirugía se di-
fiere hasta que la enfermedad esté bien controlada con 
medicamentos para evitar la irritación del tejido indu-
cida por la cirugía y la exacerbación de los síntomas.36

Otros tratamientos que se ha informado que son 
efectivos en un pequeño número de pacientes inclu-
yen tretinoína tópica y ciclosporina; el metotrexato 
oral se ha utilizado en trastornos extragenitales.1,37 Se 
ha demostrado que la crema de lisado de fibroblas-
tos humanos no es efectiva y no se recomienda.1,38

Los retinoides orales, por ejemplo, acitretina, pue-
den ser eficaces en la enfermedad grave (Ib a). Son 
teratogénicos y el embarazo debe evitarse durante 2 
años después de terminar el tratamiento.31,32

Hay opciones en cuanto a tratamientos emergen-
tes, incluidas las modalidades basadas en la energía, 
como el CO2 fraccional. El láser y la HIFU están en es-
tudio actualmente, intentando encontrar tratamien-
tos más efectivos para el LS vulvar que no sean los 
corticosteroides tópicos ultrapotentes. Sin embargo, 
se requieren exploraciones adicionales, con el obje-
tivo de determinar la eficacia y seguridad de estos 
procedimientos emergentes.1,39

Un nuevo enfoque quirúrgico, que involucra célu-
las madre mesenquimales derivadas de tejido adi-
poso y plasma rico en plaquetas, ha confirmado ser 
prometedor en una serie de casos. Además, una in-
vestigación de cohorte de 28 mujeres encontró que 
el plasma abundante en plaquetas intralesional sólo 
mejoró los síntomas y redujo el tamaño de las lesio-
nes en la mayoría de las pacientes. Sin embargo, es 

Figura 2: Algoritmo de seguimiento en liquen escleroso.
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necesario publicar más datos antes de recomendar 
este tratamiento.36

Niñas: el manejo inicial de las chicas con LSV es 
similar al manejo del padecimiento en adultas. Un 
corticosteroide tópico superpotente es la terapia de 
primera línea preferida. La mayoría de las pequeñas 
responden bien a esta modalidad.40

Seguimiento

La probabilidad de mejoría o remisión (no cura) pare-
ce estar coligada con la edad. En un estudio prospec-
tivo de 83 pacientes, tratadas con propionato de clo-
betasol para LS vulvar, se produjo una remisión clínica 
e histológica completa en 45 afectadas (54%). Sin 
embargo, ninguna paciente mayor de 70 años tuvo 
una remisión clínica e histológica completa.1,41

Inicialmente, se recomienda el seguimiento a los 
tres y seis meses persiguiendo evaluar la respuesta 
a la terapia y garantizar la aplicación adecuada del 
medicamento. Entre las enfermas que están bien 
controladas, el seguimiento debería hacerse a inter-
valos de seis a doce meses. Para las mujeres con en-
fermedad deficientemente controlada, se recomien-
dan visitas más frecuentes.30

En el estudio de Renaud-Vilmer C et al. se reevaluó 
a la paciente después de las primeras seis a 12 sema-
nas de tratamiento. Una buena respuesta está indica-
da por el alivio del prurito y el dolor y la resolución 
de la hiperqueratosis, las fisuras y las equimosis. Si los 
síntomas reaparecen durante o después de la disminu-
ción gradual, la frecuencia de la intervención aumenta 
hasta que haya una mejoría clínica satisfactoria. Si la 
paciente no está dispuesta a realizar una terapia de 
mantenimiento, se la examina cada tres a seis meses, 
porque la recurrencia asintomática que produce cica-
trices y pérdida de arquitectura puede ocurrir en un 
período de tiempo relativamente corto.1,41

Las pacientes deben ser informadas de que, si 
ellas notan el desarrollo de un bulto, dolor del área, 
variación en los síntomas o cambios en la apariencia 
de la zona, deben adelantar la revisión médica.31,32

En resumen, el control debe hacerse tras un trimes-
tre del tratamiento y posteriormente al menos cada 
seis a 12 meses según respuesta. Las mujeres que pre-
senten engrosamientos de la piel o leucoplasias deben 
someterse a biopsia para descartar VIN o carcinoma.27

Malignidad asociada

Se deben tomar biopsias de lesiones nuevas o persis-
tentes, incluyendo áreas hiperqueratósicas, hiperpig-
mentadas o erosivas, y así excluir neoplasia intraepi-
telial o cáncer invasivo. Aparentemente, las mujeres 
con liquen escleroso tienen un riesgo de 4-5% de de-
sarrollar cáncer en la vulva.1,16

Más aún, existe una asociación con la neoplasia in-
traepitelial vulvar diferenciada, precursora de carci-
noma de células escamosas relacionado con el virus 

del papiloma humano.26 Aproximadamente 60% del 
cáncer vulvar de células con escamas no está rela-
cionado con el virus del papiloma humano; más bien, 
parece estar hermanado con las dermatosis inflama-
torias (p. ej. tipo escleroso), y tiene un alto riesgo de 
transformación maligna. La evidencia reciente sugie-
re que el tratamiento temprano del liquen escleroso, 
con un buen cumplimiento del uso de regímenes de 
corticosteroides tópicos individualizados, para lograr 
una normalidad objetiva del color y la textura de la 
piel, evita las cicatrices y reduce el riesgo asociado 
de carcinoma de células escamosas.26

La piel de todas las pacientes con LSV debe exa-
minarse como mínimo una vez al año durante el resto 
de la vida de la paciente y se deben realizar biopsias 
de lesiones no resueltas (p. ej. hiperqueratosis locali-
zada persistente).1

En un estudio de cohortes longitudinal, de más de 
500 mujeres, se obtuvo una asociación inversa esta-
dísticamente significativa entre la adherencia al régi-
men y el riesgo de neoplasia vulvar; Lee et al. realiza-
ron ese estudio prospectivo con más de 500 féminas 
con LSV, que abarcó casi seis años. Ninguna de las 
357 mujeres que cumplieron con el tratamiento tó-
pico con corticosteroides desarrolló carcinoma de 
células con escamas. Alternativamente, siete (4.7%) 
de las mujeres que sólo cumplieron parcialmente con 
las indicaciones y el seguimiento desarrollaron SCC 
comprobado por biopsia.25

Aunque es poco común, existen informes de casos 
de enfermas con LS que desarrollan carcinoma verru-
goso, carcinoma basocelular y melanoma maligno.4

El algoritmo de seguimiento en liquen escleroso 
se presenta en la Figura 2.

CONCLUSIÓN

En este artículo se analizan las distintas pautas tera-
péuticas disponibles en la actualidad. Aunque el tra-
tamiento de elección continúa siendo el propionato 
de clobetasol, se exponen otras opciones bastante 
prometedoras, basadas en corticoides potentes e in-
hibidores de la calcineurina. La ventaja potencial de 
los inhibidores de la calcineurina es que no inhiben 
la síntesis de colágeno, por lo que no causan atrofia 
dérmica, lo que puede ser especialmente útil en la 
medicación de niñas que padecen LS. Sin embargo, 
no se encuentra una propuesta sobre cuál podría ser 
un mejor manejo para estas pacientes, de acuerdo a 
lo revisado. También se examinan terapias más nove-
dosas, algunas de ellas aún en investigación. El segui-
miento debe individualizarse y mantenerse de manera 
indefinida ya que evita las cicatrices y reduce el riesgo 
de carcinoma de células escamosas asociado.
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