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El liquen plano hipertrófico generalizado es una enfermedad inflamatoria autolimitada, 
subaguda o crónica, de origen desconocido, que afecta la piel, las mucosas y los anexos. Clíni-
camente se caracteriza por pápulas poligonales, pruriginosas, violáceas o grisáceas, que 
confluyen formando placas con superficie hiperqueratósica de aspecto verrugoso. Es ex- 
tremadamente raro en niños y su incidencia mundial es menor al 1%. Comunicamos el caso 
clínico de un paciente en edad pediátrica con liquen plano hipertrófico generalizado, cuyo 
interés radica en la peculiar edad de aparición.
Palabras claves: liquen plano; liquen plano hipertrófico; liquen plano infantil
Palabras clave: liquen escleroso; piel anogenital; tacrolimus

El liquen plano (LP) fue descripto inicialmente en 
1869 por Erasmus Wilson, mientras que las estrías 
características de las lesiones cutáneas fueron 
definidas por Wickham en 1895.1 El LP es una 
patología inflamatoria subaguda o crónica con un 
amplio espectro clínico. Su etiología es descono-
cida, aunque se han comunicado algunos factores 
precipitantes que estimularían la inmunidad celu- 
lar.2,3 Por esta peculiaridad, actualmente se la con- 
sidera una reacción de hipersensibilidad retardada 
frente a un antígeno no identificado.4

Su frecuencia en niños es del 3,9 al 11,2% y la edad 
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promedio de inicio es de 8,8 años, con un predo-
minio en varones.4 La variedad de LP hipertrófico 
es más común en pacientes de raza negra.4 No se 
han comunicado antecedentes familiares de la en- 
fermedad y la coexistencia con otras enfermedades 
es rara. 
La variedad hipertrófica del LP usualmente se pre- 
senta con una dermatosis bilateral y simétrica, con 
predominio en los pliegues. Las extremidades in- 
feriores suelen ser las zonas más afectadas en un 
inicio.2 
El diagnóstico es eminentemente clínico en su 

Generalized hypertrophic lichen planus is a self-limited subacute or chronic inflammatory 
disease of unknown etiology that affects the skin, mucous membranes and skin appendages. It 
is characterized by pruritic, polygonal, purple or grayish papules that converge to form 
hyperkeratotic plaques with a warty surface. It is extremely rare in children, with a global 
incidence less than 1%. We report the case of a pediatric patient with generalized hypertro-
phic lichen planus, the interest of the case lies in reporting the particular age of onset.
Keywords: hypertrophic lichen planus; infantile lichen planus; lichen planus

Quito, Ecuador

variane clásica.1 Si bien su curso habitualmente es 
benigno, se han descripto algunos casos de malig-
nización en adultos.5,6 
El tratamiento clásico son los corticoides tópicos 
potentes en cura oclusiva. No obstante, existen   
otras alternativas que se pueden considerar en 
casos recurrentes.5-10
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CASO CLÍNICO

Presentamos un paciente de sexo masculino de 7 
años de edad, procedente de Guayaquil, con un re- 
gular estado general por desnutrición crónica. Acu- 
dió a la consulta por presentar pápulas y algunas 
placas pruriginosas en las manos, los glúteos y las   
extremidades inferiores, de 4 años de evolución. Al 
examen físico se apreció una dermatosis genera- 
lizada, bilateral y simétrica, que afectaba predomi-
nantemente el dorso de las manos (con predo-
minio en las superficies articulares), los glúteos y 
los miembros inferiores. Esta se caracterizaba por 
la presencia de pápulas poligonales, algunas vio- 
láceas y otras de color piel, que confluían formando 
placas de superficie queratósica en las manos (Fi- 
gura 1) y verrugosa en los glúteos y piernas (Figu- 

Pápulas poligonales color piel, que confluyen 
formando placas hiperqueratósicas en el dorso 
de las manos. 

Figura 1

ras 2 y 3). Con sospecha clínica de LP hipertrófico 
se efectuaron los exámenes hematológicos y bio- 
químicos de rutina, con resultados normales, ex- 
cepto por una anemia ferropénica leve. El estudio 
histopatológico reveló la presencia de hiperquera-
tosis compacta, hipergranulosis multifocal, acanto-
sis e hiperplasia irregular de las redes en dientes de 
sierra, algunos cuerpos de Civatte y un abundante 
infiltrado linfohistiocitario liquenoide con algunos 
melanófagos (Figura 4). Ante estos hallazgos, se 
confirmó el diagnóstico de LP hipertrófico y se ini- 
ció terapia tópica con ácido acetilsalicílico al 3% 
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Figura 2. Pápulas poligonales violáceas, que 
confluyen formando placas (algunas hiperque- 
ratósicas y otras verrugosas) en la cara anterior 
de las piernas y los pies
Figura 3. Lesiones similares en el dorso de las 
piernas.
Figura 4. Hiperqueratosis ortoqueratósica com-
pacta, hipergranulosis y acantosis irregular de 
las redes en dientes de sierra, vacuolización de 
la capa basal con presencia de cuerpos de Civa-
tte y un abundante infiltrado linfohistiocitario 
liquenoide y melanófagos en la dermis superfi-
cial (H&E, 10X).  
 

con urea al 10%, alternado con calcipotriol combi-
nado con betametasona oclusivo a la noche. Luego 
de dos meses de tratamiento la mayoría de las 

lesiones habían resuelto con una leve persistencia 
de las más hiperqueratósicas.
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COMENTARIO

El LP es una enfermedad inflamatoria subaguda o 
crónica que puede afectar la piel, las mucosas y los 
anexos. Su prevalencia es baja, inferior al 1% de la 
población. Comúnmente se desarrolla en adultos, 
entre los 30 y 60 años de edad11, mientras que su 
presentación en la infancia es rara, con una fre- 
cuencia que oscila entre el 3,9 y el 11,2% de todos 
los casos comunicados.5

La etiología del LP no se conoce exactamente, pero 
se ha relacionado con un mecanismo inmuno- 
lógico mediado por células T, predominantemente 
CD8+, dirigidas contra los queratinocitos basales.3 
Se ha asociado con hepatitis C12, VHH-6, bacterias, 
vacunación contra hepatitis B, factores emociona- 
les1 y dislipidemia.6

La presentación clásica del LP es una erupción 
caracterizada por pápulas poligonales color púr- 
pura, pruriginosas, que pueden confluir en placas. 
En la superficie de las lesiones es posible observar 
unas finas líneas blancas denominadas “estrías de 
Wickham”.3 El LP clásico es el más común en la 
infancia, con una frecuencia promedio del 57%.5

Se han descripto más de 15 variantes clínicas de LP 
según la localización, morfología y disposición de 
las lesiones.11 El tipo hipertrófico, también denomi-
nado LP verrugoso, se caracteriza por placas hiper-
queratósicas de superficie verrugosa, muy prurigi-
nosas, con una distribución simétrica, localizadas 
principalmente en la cara anterior de las piernas y 
articulaciones interfalángicas.6 Nuestro paciente 
también presentó lesiones en los glúteos y las ma- 
nos, sitios afectados de forma excepcional.1

El diagnóstico es clínico en la variante clásica y en 
estos casos no es imprescindible realizar una biop- 
sia.1 Los hallazgos histopatológicos típicos del LP 
cutáneo incluyen hiperqueratosis ortoqueratósica, 
hipergranulosis y acantosis irregular en dientes de 
sierra, vacuolización de la capa basal, queratinoci-
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tos apoptóticos o cuerpos de Civatte, infiltrado 
linfocítico en banda en la unión dermoepidérmica e 
incontinencia pigmentaria.4

El diagnóstico diferencial del LP hipertrófico debe 
incluir patologías como el liquen simple crónico, el 
prurigo nodular, la amiloidosis cutánea y el sarco- 
ma de Kaposi.6,13

La mayoría de los casos de LP cutáneo remite en 
menos de un año, pero el LP hipertrófico tiene una 
duración promedio de 2,6 años.5 En lesiones que 
persisten por largo tiempo se ha descripto el desa- 
rrollo de cuerno cutáneo, queratoacantoma y carci- 
noma de células escamosas. La tasa de potencial 
malignización es del 0,27%.6

Hay pocos datos basados en la evidencia que sus- 
tenten las recomendaciones para el tratamiento del 
LP. Sin embargo, debido a que usualmente es una 
enfermedad autolimitada, la conducta terapéutica 
se enfoca en acelerar la resolución y manejar el 
prurito. Cuando el LP es localizado, los corticoides 
tópicos son el tratamiento de primera línea. En el 
LP hipertrófico, como las lesiones son gruesas, es 
apropiado usar corticoides potentes en forma oclu- 
siva o acetato de triamcinolona intralesional.6 
Cuando el LP es generalizado, los corticoides tópi- 
cos son adyuvantes a la terapia sistémica. La se- 
gunda línea de tratamiento se utiliza ante la falta de 
una respuesta adecuada a los corticoides locales y 
esta comprende a los glucocorticoides orales9, fo- 
toterapia con radiación ultravioleta B (UVB) de 
banda angosta10 o acitretina oral.7,8 La fototerapia 
UVB de banda angosta se prefiere si los corticoides 
sistémicos u otras drogas inmunosupresoras están 
contraindicados.10 Otras terapias incluyen dapso- 
na, sulfasalazina, hidroxicloroquina, metronidazol, 
griseofluvina y micofenilato mofetilo, entre otros, 
con resultados variables.8 
Nuestro paciente presentó características clínicas e 
histopatológicas claras de un LP hipertrófico gene- 
ralizado infantil, una enfermedad infrecuente en es- 
te grupo etario. El diagnóstico apropiado permite 
enfocar el tratamiento y realizar un seguimiento 
adecuado, ya que existen casos de transformación 
maligna.  
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