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Liquen estriado
Sr. Editor:

El liquen estriado es una dermatosis adquirida poco frecuente

cuyo diagnóstico se basa fundamentalmente en la sospecha clí-

nica. En ocasiones es difícil su diferenciación con otras derma-

tosis lineales que aparecen en la infancia pero es esencial a la

hora de establecer el pronóstico de estos pacientes.

Se presenta el caso de una niña de 2 años de edad, sin antece-

dentes familiares de interés y con antecedentes personales de der-

matitis atópica menor (xerosis, pliegue infraorbitario de Dennie-

Morgan), que acudió a la consulta por presentar unas lesiones

asintomáticas localizadas en la cara posterior de la pierna izquierda.

En la exploración física se observó múltiples pápulas pequeñas,

blanquecinas, de superficie aplanada que se distribuían de forma li-

neal desde el glúteo izquierdo (fig. 1) y a lo largo de toda la cara

posterointerna de la extremidad inferior izquierda (fig. 2), hasta al-

canzar el tobillo, siguiendo el trayecto de las líneas de Blaschko.

Ante la sospecha de liquen estriado se realizó un estudio analítico

completo que no evidenció alteraciones, así como una biopsia de

una de las lesiones papulosas localizadas en el glúteo izquierdo. El

estudio histopatológico puso de manifiesto como hallazgos más re-

levantes, un infiltrado inflamatorio linfohistiocitario en banda a lo

largo de la unión dermoepidérmica que provocaba un discreto gra-

do de exocitosis y en la dermis papilar se observó la presencia de

acumulaciones histiocitarias. 

Se realizó el diagnóstico de liquen estriado, explicándole a los pa-

dres su carácter benigno y autolimitado, desestimando por su au-

sencia de síntomas realizar tratamiento. En las revisiones realizadas

tan sólo presentaba una hipopigmentación residual.

El liquen estriado es una dermatosis adquirida unilateral que

ocurre en niños alrededor de los 2 años de edad, sin predo-

minio por ningún sexo, aunque algunos estudios reflejan una

mayor incidencia en el sexo femenino1. Se trata de una entidad

infrecuente de etiología aún desconocida, que aparece general-

mente en estaciones calurosas y en particular en el verano2. Se

han realizado muchos estudios para establecer los factores de-

sencadenantes de esta dermatosis (infecciones virales, trauma-

tismos, cuadros de hipersensibilidad), sin que por el momento
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Figura 1. Detalle de las lesiones papulosas de distribución
lineal a lo largo de la cara posterior de la extre-
midad inferior izquierda.

Figura 2. Lesiones de disposición lineal siguiendo las lí-
neas de Blaschko compatibles clínicamente con
liquen estriado.
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se haya encontrado un agente causal2,3. Estos estímulos adquiri-

dos inducirían la expresión de unos clones de queratinocitos

anómalos, cuyo resultado sería una reacción inflamatoria media-

da por linfocitos T con expresión clínica de la enfermedad4.

Clínicamente se caracteriza por la presencia de numerosas pá-

pulas pequeñas, blanquecinas o eritematosas, de superficie pla-

na y de aspecto liquenoide (pero sin estrías de Wickham) que se

agrupan de forma lineal siguiendo las líneas de Blaschko4,5. Ge-

neralmente es asintomático, aunque puede causar un leve pruri-

to, síntoma que se atribuye con mayor frecuencia a la dermati-

tis atópica asociada en un alto porcentaje de niños (se considera

que la alteración inmunitaria presente en la dermatitis atópica es

un factor predisponente a la inducción de un liquen estriado)1,6.

Suele localizarse a lo largo de una extremidad, sin embargo la

afectación ungueal cuando se afectan los dedos, es muy rara7.

Su evolución es favorable, con curación espontánea en 2 o

3 meses, dejando una discreta hipopigmentación residual, que

sólo origina problemas estéticos.

Las características histopatológicas son inespecíficas, presen-

tando hallazgos similares a otras dermatosis crónicas, por ello es

una entidad con frecuencia mal diagnosticada. El diagnóstico di-

ferencial con otras dermatosis es imprescindible, debe realizar-

se de forma especial con el nevo epidérmico verrugoso inflama-

torio lineal (NEVIL). En ocasiones es muy difícil de diferenciar

ambas entidades, tanto clínica como histológicamente; deberá

tenerse en cuenta que el NEVIL aparece en el nacimiento o en

los primeros años de vida y cursa con intenso prurito. Hay que

tener presentes otras dermatosis lineales como el liquen plano li-

neal, psoriasis lineal, poroqueratosis lineal, larva migratoria cu-

tánea, vitíligo lineal en su fase hipopigmentada y, excepcional-

mente, la enfermedad de Darier lineal o la hipomelanosis de Ito.

Es importante establecer esta distinción desde el punto de vis-

ta pronóstico, ya que el liquen estriado es una dermatosis auto-

limitada, benigna y no asociada a otras alteraciones, mientras

que el resto de las entidades presentan características peculiares.

Así, por ejemplo, el NEVIL y la poroqueratosis lineal son geno-

dermatosis que asocian un cierto riesgo de degeneración malig-

na en las lesiones. Precisan por ello un seguimiento periódico

de por vida y la hipomelanosis de Ito, expresión de un mosai-

cismo genético, que suele ir asociada con alteraciones neuroló-

gicas y musculosqueléticas.

Dado el carácter benigno del liquen estriado, su curso autoli-

mitado y la ausencia de síntomas en la mayoría de los pacientes,

la actitud terapéutica que se debe seguir es la expectante, reali-

zando sólo un tratamiento con corticoterapia tópica si se asocia

a prurito.
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