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RESUMEN

Objetivo: Proporcionar información actualizada acerca del liquen plano oral, prestando atención especial a su
posible malignización y a su relación con el cáncer oral.
El liquen es una enfermedad mucocutánea con una relevancia particular en la cavidad oral, no sólo debida a
su prevalencia, sino también debida al hecho de estar englobada dentro de los denominados “enfermedades
o estados premalignos”.
La relación del liquen plano con el cáncer oral aumenta la necesidad de revisar la literatura, para así compren-
der cuánto puede hacer el clínico al respecto, y aprender cómo manejar esta patología.
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SUMMARY

Aims: To provide updated knowledge about oral lichen planus, paying especial attention to its possible malignant
transformation and the relationship with oral cancer.
Oral lichen planus is a mucocutaneous disorder with particular relevance in the oral cavity, not only due to its
prevalence, but due to the fact of belonging to the group of “premalignant lesions or states”.
The relationship that this pathology has with oral cancer increases the need for literature reviewing so as to
learn what the practitioner can do about it and how to manage it.
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INTRODUCCIÓN

El liquen plano oral es un desorden del epitelio esca-
moso que cobra importancia por dos motivos prin-
cipalmente: por un lado está su frecuente aparición
en todo el mundo, especialmente en sujetos de edad

media, con mayor incidencia en el sexo femenino
(1). Por otro lado, el liquen plano debe ser estudiado
con cuidado dado su potencial de malignización. A
pesar de la permanente controversia entre las distin-
tas fuentes a la hora de establecer las probabilidades
de que el liquen oral sufra una transformación ma-
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ligna, la OMS, en su último volumen acerca de los
tumores de cabeza y cuello, recomienda el desarro-
llo de criterios diagnósticos que permitan diferenciar
el liquen plano oral (LPO) de las lesiones liquenoides
orales (OLL), pero se menciona que ambas entida-
des deben considerarse susceptibles de sufrir una
degeneración maligna hasta que dichos criterios
estén disponibles (2).

El objetivo de este trabajo es doble. En primer lugar
se pretende revisar la literatura más reciente acerca
de este tipo de lesiones con la idea de actualizar el
conocimiento que de ellas se tiene, pero con el ob-
jetivo adicional de profundizar en la evidencia cientí-
fica que explica cómo desde una lesión benigna, de
curso asintomático en la mayoría de los casos, se
puede pasar a una lesión de carácter maligno, con
un pronóstico más incierto.

EPIDEMIOLOGÍA

Tal y como se recoge en todos los tratados de Medi-
cina Oral, el LPO se trata de la enfermedad mucocu-
tánea más frecuente de la cavidad oral, sin embargo

resulta difícil dar un dato de prevalencia exacta, ya
que los números varían en función de la región geo-
gráfica que se estudie.

En general se habla de prevalencias alrededor del
0.5-2% (3) en todo el Mundo, y poco varían estos
números si se centra la atención en el área del Me-
diterráneo. En un análisis reciente de la prevalencia
de lesiones de la mucosa oral llevado a cabo en Turín
(Italia), se estudió la frecuencia de gran cantidad de
entidades clínicas, entre las que se encontraban el
liquen plano oral y las reacciones liquenoides. Am-
bas patologías fueron estudiadas en función de la
edad, el sexo, y ciertos factores de riesgo asociados
(Tablas 1 a 4).

De estos datos, así como a partir de otras publica-
ciones europeas de los últimos años, se extrae que
el liquen plano oral aparece más frecuentemente en
mujeres, generalmente en la edad adulta, y su preva-
lencia es mayor en sujetos de raza blanca (5, 6).

En un estudio de 2006, se vio que en una población
de 690 individuos en estados Unidos, la edad media
de aparición del LPO fue 52 años (53 años en muje-

TABLA 1.- LPO EN RELACIÓN CON LOS FACTORES DE RIESGO TABACO Y ALCOHOL (4)

Sexo Fumadores Muy fumadores Fumadores Alcohol Tabaco+alcohol
leves  (>10 cigs)  y exfumadores

o 0,32 3,06 1,23 1,14 0,00
o
+ 1,17 2,02 1,03 1,76 1,60

TOTAL 0,70 1,72 1,15 1,30 0,40

→→→→→

TABLA 2.- REACCIONES LIQUENOIDES EN RELACIÓN CON LOS FACTORES DE RIESGO
TABACO Y ALCOHOL  (4)

Sexo Fumadores Muy fumadores Fumadores Alcohol Tabaco+alcohol
leves  (>10 cigs)  y exfumadores

o 0,47 0,83 0,33 0,18 0,80
o
+ 0,19 0,00 0,39 0,50 0,00

TOTAL 0,35 0,34 0,35 0,39 0,60

→→→→→
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res y 48 en hombres), con un rango entre los 16-53
años. La mayoría de los pacientes desarrollaron las
lesiones en la quinta o sexta década de la vida, y
menos de un 1% lo hicieron antes de los 20 años.
Parece que vieron una cierta tendencia a la aparición
de las lesiones en hombres a edades más tempranas
que en las mujeres (7).

ETIOLOGÍA

Al hablar de la etiología del liquen plano oral debe
hacerse una diferenciación entre aquellos factores

que predisponen a su padecimiento, y aquellos fac-
tores que lo acaban desencadenando. Para un aná-
lisis más sencillo de los agentes etiológicos, pueden
clasificarse como factores predisponentes y factores
desencadenantes.

1. FACTORES PREDISPONENTES

La existencia en una misma familia de sujetos con
liquen plano oral induce a sospechar de una posible
predisposición de carácter hereditario. Esta mayor
susceptibilidad podría estar condicionada por los
antígenos de histocompatibilidad, (HLA-A3, HLA-B7,
HLA-A28, HLA-DR1, DQW1), o por su expresión en
las células de Langerhans.

2. FACTORES DESENCADENANTES

Existen diferentes motivos por los que puede acabar
desarrollándose un liquen plano. De hecho, muchos
de ellos son inciertos, y en ocasiones se habla de
esta enfermedad como de causa idiopática, ya que
es difícil precisar a qué es debida. En cualquiera de
los casos, la literatura sí recoge diversas explicacio-
nes que justificarían su aparición.

a. Factores psíquicos

En ocasiones se habla del LPO como de una altera-
ción dermatológica de causa psicosomática o de un
problema neuroinmunológico con afectación cutánea.

Se sabe que existen sujetos hipersensibles, irritables
y nerviosos, con LPO, en los que es necesario en-
contrar el equilibrio psicosomático para la resolu-
ción del problema, y en los que el estrés actúa como
factor precipitante del cuadro. En estos mismos su-
jetos, la ansiedad o el factor emocional sería capaz
de cronificar la patología, o condicionar la aparición
de las formas clínicas rojas, más dolorosas y compli-
cadas que las blancas (8). Por lo tanto, además de
ser un posible factor de riesgo, a ansiedad también
agravaría a lesión (9).

Se ha relacionado el estado de ánimo con la situa-
ción inmunológica y los niveles de cortisol, especu-

TABLA 3.- LPO EN RELACIÓN CON
LA EDAD (4)

Sexo <40 años 40-60 años >60 años

o 3,29 1,13 1,39
o
+ 0,22 1,03 2,43

TOTAL 0,40 1,13 2,94

→→→→→

TABLA 4.- REACCIONES LIQUENOIDES
EN RELACIÓN CON LA EDAD (4)

Sexo <40 años 40-60 años >60 años

o 0,22 0,41 0,16
o
+ 0,22 0,41 0,37

TOTAL 0,10 0,41 0,26

→→→→→

Gráfico 1.
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lándose sobre la posibilidad de que una alteración en
el estado de ánimo pueda producir un impacto sobre
el sistema neuroendocrino, que influiría en las subpo-
blaciones linfocitarias de los pacientes con LPO (8).

b. Fármacos

La ingesta de determinados fármacos puede desen-
cadenar la aparición de LPO o de cuadros que, por
su similitud clínica con éste, se denominan reaccio-
nes o lesiones liquenoides, pero que poseen un cur-
so diferente al liquen (10). Las diferencias entre
ambos tipos de patología resultan difíciles de identi-
ficar con la exploración clínica, y en ocasiones la
histología de las lesiones tampoco proporciona una
gran ayuda para el diagnóstico.

El periodo de latencia desde el contacto o la ingesta
del fármaco hasta la aparición de la lesión son varia-
bles, desde 10 días hasta varios años, y tan sólo la
desaparición de las lesiones tras retirar el tratamien-
to farmacológico confirmaría el diagnóstico de reac-
ción liquenoide.

Son muchos los fármacos que pueden dar lugar a
este tipo de cuadros: el oro, los antipalúdicos, la
penicilina, los diuréticos, los β-bloqueantes, las qui-
ninas, los AINEs, los IECAs, etc, son algunos de los
posibles ejemplos (10).

c. Materiales odontológicos

Del mismo modo que los fármacos, el contacto con
determinados materiales de restauración puede ori-
ginar lesiones indistinguibles clínicamente del LPO,
pero que sin embargo deben entenderse como reac-
ciones liquenoides. Dentro de estos materiales cabe
destacar la especial participación de la amalgama de
plata, que con frecuencia se asocia a la aparición de
lesiones blanquecinas reticulares con aspecto arbo-
riforme (11-14).

Se puede entender la lesión liquenoide reactiva al
contacto con la amalgama como una alergia de
contacto a este material. Por este motivo aparece
generalmente en contacto directo con una obtura-
ción, lo que permite confirmar el diagnóstico siem-

pre que el paciente no presente al mismo tiempo
otras lesiones propias del LPO. La sustitución de este
material por otro, como las resinas compuestas,
ayuda a la resolución del cuadro (14).

d. Factores microbiológicos

Ya se ha mencionado la posibilidad de que las lesio-
nes de tipo atrófico-erosivo puedan sobreinfectarse
y complicarse, sin embargo, algunos autores hablan
de determinados microorganismos como posibles
agentes causales de las lesiones originales (15-17).

En un consenso sobre el liquen plano oral en 2005,
se habló de varios virus posiblemente implicados en
la etiopatogenia de la enfermedad (16). Entre ellos
se menciona el virus del herpes humano, el virus de
la inmunodeficiencia humana, el papilomavirus y el
mencionado con mayor frecuencia en la literatura, el
virus de la hepatitis C.

Dentro de la familia del virus del herpes humano se
ha establecido una posible asociación con el tipo 1,
el 6, el citomegalovirus y el virus de Epstein-Barr.
Todos ellos suelen asociarse a las formas rojas de
LPO, y aún no está claro si la asociación es causal,
o si se trata más bien de una sobreinfección vírica de
las lesiones (16).

En cuanto al VIH, no se sabe si es el propio virus el
que induce la enfermedad, o si más bien es el tra-
tamiento farmacológico que reciben estos pacien-
tes el causante de lesiones similares a las del LPO,
pero que en realidad se trata de lesiones de tipo
liquenoide.

Del virus del papiloma se han emitido pocas afirma-
ciones definitivas, ya que hay gran cantidad de varia-
bilidad en los datos publicados acerca de la asocia-
ción con el liquen. Sin embargo, el virus de la hepatitis
C parece ser el más estudiado y el más claramente
asociado a esta enfermedad mucocutánea (16).

e. Factores inmunológicos

Cada día se desarrolla más la evidencia científica
que defiende el papel de la alteración inmunológica
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como eje de la patogénesis del LPO, concretamente
en lo que a la inmunidad celular se trata. La implica-
ción de los linfocitos T y de las células presentadoras
de antígeno es uno de los aspectos más defendidos
en la literatura actual (10). Se ha planteado la posi-
bilidad de que la actividad inmune de estos pacien-
tes esté alterada, aunque también se han planteado
otras opciones, como la posible presencia de clones
de células T autocitotóxicas, tal y como se ha podi-
do observar en la histología de las lesiones de esta
enfermedad (18).

Algunos autores hablan del LPO como de una enfer-
medad inflamatoria crónica caracterizada por la res-
puesta de las células T en contra de las células epi-
teliales, lo que conlleva una acumulación de
linfocitos T y de células epiteliales dañadas (19).
Como consecuencia de este desajuste de las célu-
las T, se va a alterar el balance de citoquinas produ-
cidas por éstas. Los cambios humorales que tienen
lugar en los pacientes con LPO, por consiguiente,
tendrían cierto valor potencial en la monitorización
de los pacientes con liquen previa y posteriormente
al tratamiento (20).

El aspecto que mayores dudas plantea en los últi-
mos tiempos es la naturaleza del antígeno que des-
pierta la actividad de estos clones celulares. De acuer-
do con el metaanálisis de 2005, cabe la posibilidad
de que se trate de un péptido endógeno, en cuyo
caso el LPO debería entenderse como una enferme-
dad autoinmune y lo cierto es que existen ciertas
características en la forma de presentación de la en-
fermedad que dan sentido a esta hipótesis: la cronici-
dad, la aparición a edades adultas y la asociación con
otras enfermedades de carácter autoinmune (16).

Por otro lado, se han planteado otras alternativas,
como la posibilidad de que fueran las heat shock
proteins, que se encuentran aumentadas en los que-
ratinocitos del LPO las que causaran la hiperrespues-
ta de los linfocitos (16).

f. Otros

El tabaco y la diabetes mellitus, por ejemplo, aunque
por el momento no se ha demostrado su participa-
ción en el desarrollo de las lesiones iniciales del LPO,

sí podrían actuar sobre el epitelio ya afectado previa-
mente, agravando la situación original (21).

CLÍNICA

Se ha hablado del LPO como de una lesión en forma
de “puntos, líneas y rayas de color blanco que dibujan
en conjunto una red o retículo dendriforme similares
a las hojas del helecho, a un encaje o a mosaicos”.

Aunque el LPO aparezca con mayor frecuencia en la
mediana edad, es un padecimiento que también
puede desarrollarse en niños y jóvenes, en cuyo caso
van a aparecer lesiones de iguales características y
evolución que en sujetos de mayor edad (22). En
todos los casos, aunque las lesiones que el odontólo-
go puede identificar primariamente se localizan en la
cavidad oral, es posible que se acompañen de otras
localizaciones, como las uñas, la piel u otras muco-
sas. Las lesiones cutáneas pueden darse hasta en un
30-50% de los casos, por lo que su identificación
puede ayudar al diagnóstico de esta entidad (3).

Lesiones cutáneas

La lesión típica de la piel consiste en la aparición de
un área poligonal, no elevada, de coloración violá-
cea, que suele acompañarse de un cierto prurito, y
que con frecuencia van a encontrarse en áreas de
flexión. A menudo, estas placas cutáneas acompa-
ñan a las “uñas en papel de fumar”, y a la descama-
ción del cuero cabelludo (23).

Las uñas se hiperqueratinizan y se engrosan. Sin
embargo, se vuelven frágiles y presentan grietas, por
lo que pueden romperse con facilidad.

En el caso del cuero cabelludo, puede aparecer una
destrucción progresiva del folículo que, en caso de
no tratarse, puede dejar áreas de cicatrización con
alopecia.

Afectación de la mucosa oral

Las lesiones que aparecen en la mucosa oral se van
a caracterizar por el pleomorfismo; es decir, la posi-
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originando formas arboriformes o estrelladas con un
fondo que puede ser normal o eritematoso (23). Esta
lesión estriada recibe el nombre de estrías de
Wickham, y suelen ser asintomáticas, por lo que su
hallazgo suele ser casual.

Se localizan en la mayoría de los casos en la mucosa
yugal, y generalmente suelen ser bilaterales (22). Sin
embargo, también es posible encontrar imágenes de
este tipo en otras zonas de la mucosa oral, tales como
la lengua, la encía, la mucosa labial o el paladar.

Por otro lado, al igual que la forma anterior, el LPO
en placas suele ser asintomático. Se asemeja clíni-
camente a la leucoplasia, ya que se trata de una
placa blanquecina que tampoco puede desprender-
se mediante raspado. Sin embargo, a diferencia de
ésta, las lesiones en placas del LPO suelen ser mul-
tifocales (23).

Lesiones de este tipo van a localizarse en el dorso de
la lengua y en la mucosa bucal.

Formas rojas: Liquen plano erosivo y atrófico

A diferencia de las formas blancas, las variantes ro-
jas del LPO suelen cursar con diferentes grados de

bilidad de adoptar diferentes conformaciones y ca-
racterísticas, que pueden complicar su identificación.
A pesar de su variabilidad, habitualmente se clasifi-
can dentro de dos grandes grupos: formas clínicas
blancas y formas clínicas rojas. Dentro de estas for-
mas, también es posible identificar distintas entida-
des clínicas, como a continuación se revisa.

Formas blancas: Liquen plano reticular y en
placas

A este apartado pertenece la lesión más típica del
LPO, con forma de estrías blanquecinas que no se
desprenden con el raspado, y que se entrecruzan

Fig. 1.

Fig. 2. Fig. 3.
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dolor y disconfort. En estas formas, el paciente pre-
senta un número variable de úlceras y ampollas por
la mucosa oral, que rápidamente se rompen y de-
jan áreas de erosión dolorosas que pueden llegar a
interferir con las funciones de masticación y deglu-
ción (22, 23).

La forma erosiva es la segunda forma más fre-
cuente. Cursa con una mezcla de áreas de ulcera-
ción rodeadas por finas estrías, y puede evolucio-
nar hacia la forma atrófica. En el la puede
identificarse una zona rosácea, eritematosa, con-
secuencia del adelgazamiento del epitelio y a la pos-
terior transparencia de los vasos sanguíneos a tra-
vés de éste.

Las formas rojas no suelen curar espontáneamente, y
pueden confundirse con otras alteraciones de la mu-
cosa, como ciertos cuadros de origen autoinmune,
con los que comparten las características clínicas (22).

Las formas rojas pueden acompañarse de cierto gra-
do de xerostomía, lo que hace posible la sobreinfec-
ción de las lesiones y complica aún más su resolu-
ción.

Además de estas formas clásicas, otros autores han
descrito otras formas de presentación de esta enfer-
medad mucocutánea. Entre ellas puede hablarse de:
liquen zooniforme, anular, ampollar, vegetante,
nigricans, etc.

En general, un aspecto que caracteriza a todas estas
lesiones es la posibilidad de que se transformen, de
manera que unas formas clínicas den lugar a otras.
La permanente vigilancia de las lesiones es funda-
mental, para de este modo poder identificar cual-
quier posible transformación maligna del LPO.

En algunas ocasiones, ambas formas clínicas, rojas
y blancas, pueden aparecer en un mismo sujeto. La
mayor o menor incidencia de las distintas formas
clínicas aparece recogida en publicaciones de los
últimos años y parece estar en función del sexo (24).

Afectación de otras mucosas

El esófago, la laringe, el esófago, la conjuntiva o el
ano, así como la vulva o el pene, son otras áreas de
común asentamiento del liquen plano. De hecho se
habla de una afectación plurimucosa o síndrome
vulvovaginal, que aparece en un 20% de mujeres
afectadas por el liquen (25). En ellas, además de las
clásicas lesiones orales, pueden encontrarse signos
y síntomas en otras mucosas, acompañados de un
intenso prurito, quemazón y cierto dolor (1).

Gingivitis descamativa

Este término clínico se emplea para la manifesta-
ción gingival de las enfermedades mucocutáneas, yFig. 4.

TABLA 5

Formas Total Hombres Mujeres
clínicas (%) (%) (%)

Lesiones blancas 42,7 17,1 28,9

Reticular 30,5 20 80

En placas 12,2 10 90

Lesiones rojas 25,6 23,8 76,2

Atrófico 2,4 50 50

Erosivo 23,2 21,1 78,9

Mixto 31,7 15,4 84,6

Total 100 100 100
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está caracterizado por la aparición de una encía
eritematosa, brillante, friable y con tendencia al san-
grado, que puede acompañarse de dolor (26). No se
trata de una entidad patológica en sí, sino que suele
considerarse más bien un signo clínico de otro cua-
dro (27).

Esta forma clínica puede aparecer en pacientes
con LPO, sin embargo no es patognomónico de
esta entidad. Las tres enfermedades en las que
aparece la gingivitis descamativa con mayor fre-
cuencia son: el penfigoide cicatricial, el liquen pla-
no erosivo y el pénfigo. Sin embargo, a pesar de la
predilección de la gingivitis descamativa por estos
cuadros, es posible detectarla en combinación con
otras patologías, como: penfigoide bulloso, esto-
matitis de contacto, epidermólisis ampollar. La difi-
cultad que entraña el diagnóstico acertado de estas
patologías complica la identificación de la gingivitis
descamativa, lo que en ocasiones interfiere en la
elección del tratamiento adecuado y en la evolu-
ción (28).

DIAGNÓSTICO E HISTOPATOLOGÍA

Para el correcto diagnóstico del liquen plano oral es
necesaria la correlación entre los hallazgos clínicos y
los histopatológicos; esto es, la identificación de le-
siones de patrón reticular o de aspecto atrófico-ero-
sivo debe estar acompañada de un análisis histológi-
co que descarte la displasia epitelial (29). En casi un
25% de casos, se va a producir una discrepancia
entre el diagnóstico clinicopatológico y el histopato-
lógico (30).

La Organización Mundial de la Salud elaboró recien-
temente una propuesta de criterios diagnósticos que
deben cumplirse para garantizar la identificación del
LPO y de las reacciones liquenoides (31)

A pesar de que con estos criterios se pensaba hacer
más unánime el diagnóstico de estas lesiones, se ha
visto que todavía existe cierta discrepancia inter e
intraobservador a la hora de hacer el diagnóstico
(32, 33). Tanto los aspectos clínicos como los deta-
lles histológicos, a pesar de haber sido definidos con
bastante precisión, están sujetos a cierta valoración
subjetiva, por lo que en ocasiones es difícil diferen-

ciar las lesiones de las provocadas por otras patolo-
gías.

En 1978 la OMS formuló una definición histopatoló-
gica para facilitar el diagnóstico (31): “Los rasgos
histopatológicos del LPO son característicos. Suele
haber una capa de queratosis, bien orto o paraque-
ratosis. Si la queratinización es normal en la zona
afectada, entonces la capa de queratina aparecerá

PROPUESTA DE DIAGNÓSTICO DE LA OMS

Criterios clínicos
• Presencia de lesiones bilaterales más o menos

simétricas.
• Presencia de entramado reticular de color blan-

co-grisáceo (patrón reticular).
• Lesiones erosivas, bullosas o en placas sólo se

aceptan como subtipo en presencia de lesiones
reticulares en otra   localización de la mucosa

• En todo el resto de situaciones que se aseme-
jen, pero no coincidan exactamente con estos
criterios, debe emplearse el término de “clínica-
mente compatible con LPO”.

Criterios histopatológicos
• Presencia de una banda bien definida de infiltra-

do celular confinada a la zona más superficial
del tejido conectivo, basada principalmente en
linfocitos.

• Signos de degeneración hidrópica de la capa
basal.

• Ausencia de displasia epitelial.
• En caso de signos histopatológicos me nos ob-

vios, debe emplearse el término de “histológica-
mente compatible con LPO”.

Diagnóstico final de LPO o lesiones liquenoides
orales (LLO)
• LPO→Cumplimiento de ambos apartados
• LLO→Se emplea este término en los siguientes

casos:
1. Clínica similar a la del LPO, pero histopatoló-

gicamente “compatible con LPO”.
2. Histopatológicamente coincidente con el LPO

pero clínicamente “compatible con LPO”.
3. Clínica e histopatológicamente “compatible

con LPO”.
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engrosada. Sin embargo, si la zona no debería pre-
sentar queratinización en condiciones normales,
como por ejemplo en la mucosa bucal, entonces la
capa de queratina será fina. Del mismo modo ocurre
con el estrato granulosos; en caso de ser típico de la
zona afectada, en los casos con LPO habrá un en-
grosamiento, mientras que de no ser así, la capa de
células granulares será fina. El grosor del epitelio
puede variar, y en ocasiones se aprecia atrofia de
éste.

Pueden estar presentes los característicos cuerpos
de Civatte (coloidales) en la zona de la capa basal,
bien en el epitelio, o en la parte más superficial del
tejido conectivo. Se trata de estructuras acidófilas de
forma redondeada o lobulada, que en ocasiones con-
tienen núcleos picnóticos o fragmentos nucleares.

Los cambios de las células de la capa basal incluyen
“degeneración hidrópica”, y puede verse una banda

estrecha de material eosinófilo sobre la membrana
basal.

Se va a ver una zona bien definida de infiltrado infla-
matorio confinada a la parte superficial del tejido
conectivo (lámina propia), que consiste principalmen-
te de linfocitos” (31).

Aunque se trate de una definición precisa, con mu-
cho detalle, en realidad, en el proceso que sigue el
patólogo para hacer el diagnóstico es relativamente
subjetivo. En él influyen su experiencia, entrenamien-
to, y la información que le haya proporcionado el
clínico (32).

La degeneración hidrópica de la capa basal se ha
entendido clásicamente como un signo histomorfo-
lógico del proceso de apoptosis celular que tiene
lugar en el liquen (34). Dicha degeneración incluye
una condensación de la cromatina en la periferia de
núcleo, acompañada de picnosis nuclear y desinte-
gración nucleolar. Sin embargo, existen autores que
consideran que la apoptosis en el liquen tiene poca
importancia desde un punto de vista cuantitativo,
por lo que la idea de que la degeneración hidrópica
es responsabilidad de los mecanismos apoptóticos
dejaría de tener sentido (35-37).

Los mecanismos moleculares que refutan esta aso-
ciación se han revisado en la literatura más reciente,
tal y como se presenta más adelante.

Para que el análisis histopatológico pueda servir de
ayuda al diagnóstico, una biopsia debe tomarse
previamente, prestando atención de hacerlo siem-
pre en un área que incluya tejido sano y preferible-
mente en zonas donde las lesiones presenten aspec-
to reticular.

Inmunofluorescencia

Se trata de una herramienta que también puede ayu-
dar a dilucidar el diagnóstico. Con esta prueba, en casos
de LPO va a observarse el depósito de fibrinógeno a lo
largo de la membrana basal, el depósito de inmuno-
globulina M, así como un fenómeno exudativo ines-
pecífico. La prueba de la inmunofluorescencia tiene
una sensibilidad del 70% y una especificidad del 78%.

Fig. 5. 1: Hiperqueratosis; 2: Acantosis y granulosis; 3: Degeneración
 hidrópica de la capa basal; 4: Infiltrad inflamatorio en banda.
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MALIGNIZACIÓN DEL LPO

La evolución del LPO es crónica con periodos de
exacerbación y remisión. En cuanto a su posible
potencial de malignización existe mucha controver-
sia, aunque existe bastante consenso acerca de cuá-
les son las formas con mayores posibilidades de
evolución hacia una lesión maligna (38).

En la literatura ya se han revisado los autores que, como
Hallopeu, desde principios del siglo pasado empeza-
ban a hablar de una posible evolución maligna de esta
entidad. Sin embargo otros autores aseguran que las
publicaciones que hablan de elevadas tasas de malig-
nización se deben a un diagnóstico incorrecto del LPO,
o a una población sesgada, expuesta a muchos facto-
res de riesgo (39). Con posterioridad a estas publica-
ciones, se han revisado los criterios diagnósticos de
esta enfermedad mucocutánea, y finalmente se ha
acordado que, aunque es necesario el desarrollo de
criterios diagnósticos que permitan diferenciar el LPO
de las lesiones liquenoides orales (OLL), ambas lesio-
nes deben considerarse como potencialmente malig-
nizables hasta que la diferenciación esté clara.

Existe una base científica que podría explicar la pre-
disposición del epitelio hacia la transformación ma-
ligna (2). Sin embargo, algunos autores ven necesa-
rio el establecimiento de un consenso en torno a

ciertos temas, como son: la tasa real de maligniza-
ción del LPO, los factores de riesgo para la canceri-
zación, la influencia del tratamiento con inmunosu-
presores en el LPO, y el manejo clínico ideal para
estos pacientes (2).

Tal y como se explicaba en el apartado anterior, las
características fundamentales e nivel histopatológi-
co del LPO son, por un lado, el infiltrado en banda
de tipo intenso subyacente a la capa basal del epite-
lio y, por otra parte, la degeneración vacuolizante de
la capa basal (40). Precisamente el infiltrado infla-
matorio crónico podría entenderse como el primer
factor de riesgo para la malignización, tal y como
ocurre en otras áreas del cuerpo, como en la colitis
ulcerosa o en la gastritis atrófica, entre otras (35,
41). De acuerdo con esta explicación, algunas molé-
culas y radicales producidos por las células inflama-
torias pueden actuar como agentes mutagénicos
para las células epiteliales o ejercer una importante
influencia sobre los mecanismos de regulación del
ciclo celular, como la apoptosis (38, 41).

Mecanismos mutagénicos de las células
epiteliales en el LPO

Las células inflamatorias del LPO producen un exce-
so de óxido nítrico, el cual reacciona con el O2 e

TABLA 6

Autor Año País nº LPO % T.M      Seguimiento

Voute 1993 G. Bretaña 241 3,3 ¿?

Barnard 1993 Israel 280 2,1 ¿?

Mancarz 1996 Israel 157 1,3 1,5

Gorsky 1997 Grecia 326 1,3 4,8

Markopoulos 1997 E.E.U.U. 95 3,2 6,1

Silverman 1998 Italia 263 4,9 5,7

Lo Muzio 1999 G.Bretaña 832 0,8 11,0

Rajentheran 2001 Italia 502 3,6 ¿?

Chainani-Wu 2001 E.E.U.U. 229 1,7 ¿?

Eisen 2002 E.E.U.U. 723 0,8 4,5
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induce la formación de compuestos carcinogéni-
cos y mutagénicos para el DNA. Por otro lado, la
producción de ciclooxigenasa-2 (COX-2) por parte
de estas mismas células interviene en el metabo-
lismo del ácido araquidónico y conlleva la produc-
ción de metabolitos que también pueden dañar el
DNA (41).

Apoptosis en el LPO

La apoptosis es un fenómeno de gran trascendencia
por el que las células mueren tomando parte activa
en su propia eliminación. Se trata de un proceso
fisiológico que se activa por medio de la acción de
proteasas específicas y de endonucleasas, entre los
que destaca la actividad de las caspasas, particular-
mente la Caspasa-3, que activa y rompe otras caspa-
sas, responsables todas ellas al final de la proteólisis.

El ataque a las células epiteliales por parte de los lin-
focitos T que tiene lugar en el LPO despierta la nece-
sidad de emplear una serie de mecanismos molecu-
lares diseñados a detener el ciclo celular, a inducir la
senescencia celular, o a inducir la apoptosis para, de
este modo, poder eliminar aquellas células con el DNA
alterado (34, 42). Sin embargo, a pesar del intenso
daño que son capaces de producir los linfocitos en
estos casos, se observan pocos fenómenos de apop-
tosis que se observan en el LPO (2). Trabajos de revi-
sión, así como trabajos experimentales describen, tras
el análisis de los marcadores de la apoptosis en los
queratinocitos epiteliales; es decir, tras la cuantifica-
ción de Caspasa-3 y Bax, que la frecuencia de fenó-
menos apoptóticos en el LPO es baja, y que no exis-
ten diferencia cuantitativas entre las diferentes formas
clínicas de la enfermedad (2, 35-37, 40).

Este comportamiento celular, en el que las células
desarrollan mecanismos para evadir la apoptosis y,
por consiguiente, evitar la regulación de su ciclo bio-
lógico, crea un sustrato en el epitelio sobre el que es
más sencillo que se desarrolle el cáncer (35, 36).

Respuesta proliferativa en el LPO

La mayoría de los estudios hablan de un aumento en
la tasa de proliferación de las células epiteliales en el

LPO, y esto también podría ser un argumento de
peso en la justificación del potencial de canceriza-
ción de esta enfermedad (36).

Papel de la proteína p53

Se ha constatado una sobreexpresión de esta proteí-
na en las lesiones de LPO, aunque se desconoce el
mecanismo que lo desencadena. Sin embargo, se ha
visto que la tasa de malignización del LPO no es con-
sistente con la elevada expresión de la proteína en
estos pacientes, lo cual podría cobrar sentido en caso
de existir formas mutadas de esta proteína (36).

En cualquiera de los casos, existen distintas vías que
justifiquen la plausibilidad biológica de la relación,
por eso, a pesar de la falta de consenso a la hora de
dar datos certeros que corroboren la transformación
maligna del LPO, conviene manejar esta enferme-
dad como potencialmente cancerizable.

TRATAMIENTO

El liquen plano es una enfermedad de carácter cró-
nico, por lo que los posibles tratamientos no se apli-
can con la idea de “curar”, sino más bien se preten-
de controlar con ellos las fases agudas o los picos de
exacerbación (23).

Una higiene oral excelente se cree que puede ayudar
a reducir la severidad de los síntomas, pero, dado el
grado de disconfort y dolor que provocan ciertas
formas clínicas de LPO, puede que resulte difícil para
los pacientes mantener una correcta higiene.

El tratamiento en principio sólo está encaminado a
reducir la duración y la severidad de los síntomas, por
lo que en principio las formas las formas blancas o
asintomáticas sólo requieren observación y vigilancia.
Ahora bien, antes de comenzar con cualquiera de las
opciones de tratamiento es necesario confirmar el
diagnóstico histológicamente, y descartar otras pato-
logías de presentación clínica similar al LPO, pero que
podrían complicarse con el tratamiento de éste (23).

Las posibilidades que existen para el tratamiento del
liquen son:
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Corticoesteroides

Tópicos

Suelen emplearse en orabases durante periodos
de tiempo prolongados, pero a día de hoy están
considerados como el tratamiento de elección (1).
La literatura recoge que son seguros si se emplean
de forma tópica durante un máximo de 6 meses,
pero el peligro de supresión adrenal hace necesa-
ria la supervisión del tratamiento (43). El efecto
secundario más comúnmente observado es la apa-
rición de candidiasis secundarias, para las cuales
suele ser necesario el tratamiento con antifúngi-
cos (1).

En general, el tratamiento debería empezar con un
agente tópico de elevada potencia, para poder obte-
ner una respuesta rápida. Los pacientes deben apli-
carse el preparado varias veces al día e intentar
mantenerlos en contacto con la lesión durante un
periodo prolongado de tiempo. A medida que las
lesiones evolucionan favorablemente y van remitien-
do los síntomas, debe irse reduciendo la potencia
del corticosteroide empleado. En el momento en que
los síntomas estén perfectamente controlados debe
interrumpirse el tratamiento (22).

Sistémicos

Existen otros autores que sugieren que la terapia con
corticoides sistémicos pueda resultar en un mejor
control de las formas agudas de presentación (44).
Por ello, se ha comparado el tratamiento con corticoi-
des tópicos y sistémicos con la terapia a base de cor-
ticoides tópicos exclusivamente. Sin embargo, no se
han encontrado diferencias estadísticamente signifi-
cativas, no debiéndose olvidar además los efectos
secundarios que el tratamiento sistémico es capaz de
provocar. El tratamiento sistémico debería reservarse
para aquellos pacientes con un LPO recalcitrante, en
forma erosiva o atrófica, en el que el tratamiento tó-
pico no está haciendo efecto, o en el que la extensión
sistémica del LPO complica su manejo tópico (45).

En principio los corticoides tópicos deben prescribir-
se por durante dos semanas, periodo en el que de-
bería observarse cierta respuesta. De no ser así y

tenerse que optar por un tratamiento prolongado, la
dosis de corticoesteroides debe ir reduciéndose pau-
latinamente, para evitar el desencadenamiento de
una crisis supradrenal (23).

Inyecciones intralesionales

En casos de lesiones con baja respuesta también
pueden inyectarse subcutáneamente los corticoides
(23). El problema fundamental de esta terapia recae
en su efectividad limitada y en lo dolorosas que re-
sultan estas inyecciones para el paciente.

Otros agentes tópicos

Tacrólimus

Se trata de un inmunosupresor no esteroideo, de
potencia hasta 100 veces superior a la de la ciclos-
porina (1). Se ha comparado su eficacia frente a la
de los retinoides tópicos, y se ha visto que los prepa-
rados de Tacrólimus al 0,1% resultan más efectivos
que el propionato de clobetasol al 0,05% en el trata-
miento del LPO (46). Sin embargo, los autores re-
conocen en este estudio que para poder defender el
uso de inmunosupresores para el tratamiento de esta
enfermedad hacen falta todavía estudios llevados a
cabo en poblaciones más grandes.

Aunque en principio podría parecer que este fárma-
co tiene menor número que efectos secundarios que
los corticoides, el tacrólimus no está exento de com-
plicaciones. De hecho, se ha visto que acelera la
carcinogénesis en ratones, por lo que su uso está
restringido (47).

Aunque en la mayoría de casos los inmunosupreso-
res se han indicado como tratamiento tópico, tam-
bién se han empleado sistémicamente. Sin embargo
existe poca literatura que evalúe su eficacia (1).

Tratamiento quirúrgico

Se ha recomendado el tratamiento mediante exére-
sis quirúrgica en casos de placas aisladas, o erosio-
nes que no curan con el tratamiento farmacológico.
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Se dice que el manejo quirúrgico de las lesiones,
además de proporcionar un excelente tejido para el
análisis histopatológico, es capaz de curar lesiones
localizadas. Sin embargo, no existe suficiente evi-
dencia que lo corrobore (1).

Para el manejo quirúrgico se han propuesto tanto
los láseres como el de dióxido de carbono, la terapia
fotodinámica, y la criocirugía (3).

Tras la revisión de este apartado, parece que los
corticoesteroides tópicos podrían considerarse el tra-
tamiento de elección, sin embargo la evidencia que
lo avala tampoco es sólida (23).

Tratamiento de la gingivitis descamativa

Dada la sintomatología asociada a la gingivitis des-
camativa, se han evaluado tratamientos específicos
para su remisión. La terapia que ha probado ser efi-
caz y segura consiste en la aplicación de una oraba-
se de propionato de clobetasol 0,05%, asociado a
100.000 UI/cc de nistatina en férulas, durante 5 mi-
nutos, tres veces al día (48). Por medio de este tra-
tamiento se ha corroborado la desaparición del cua-
dro en un 100% de los casos.

Sea cual sea la elección de tratamiento siempre es
conveniente llevar a cabo una estrategia de revisiones,
para garantizar el temprano diagnóstico de cualquier
cambio o transformación maligna de las lesiones. En
el gráfico 2 se muestra un protocolo de cómo puede
estructurarse esta estrategia de revisiones periódicas.

CONCLUSIÓN

El LPO es una enfermedad mucocutánea de cierta
relevancia en nuestros días, en parte por la frecuen-
cia con ésta aparece, pero también por su potencial
de malignización (49). Este hecho, aunque aún se
encuentra en revisión, merece una atención espe-
cial, dada la sencillez de su identificación para el
odontólogo, y la rentabilidad desde todos los puntos
de vista del diagnóstico certero.

El armamento terapéutico del que disponemos es
amplio pero no está específicamente dirigido, por lo
cual, además de por el hecho de tratarse de una
enfermedad de carácter crónico, no está indicado su
empleo más que en aquellos casos con sintomato-
logía aguda. En el resto de casos, lo que sí está
indicado es el seguimiento protocolizado de las le-
siones, y el control minucioso.

TABLA 7

Tratamiento Mec. de acción Inconvenientes

Retinoides Inhibición de citoquinas Mal sabor, sensación de quemazón,
inductoras de células T  alto coste

Ciclosporina Disminuye la queratinización Queilitis, prurito, sequedad mucosas,
elevación de transaminasas

Tacrólimus Inmunosupresor Irritación local

Radiación U.V. Náuseas, mareos, parestesia.
Posible papel oncogénico

Gráfico 2.
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