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Caso ClíniCo

Vulvitis de células plasmáticas

Resumen

Se comunica el caso de una paciente con diagnóstico de vulvitis de células plasmáticas, 
afección poco frecuente. La paciente tuvo una úlcera eritematosa y pruriginosa en la 
vulva, el resultado de la biopsia fue compatible con vulvitis de células plasmáticas. La 
prueba sifilítica no treponémica resultó negativa. Se dio tratamiento con antihistamínicos 
orales y tacrolimus durante un mes con alivio de la dermatosis. 

PALABRAS CLAVE: Vulvitis de células plasmáticas; vulvitis.

Abstract

This paper reports the case of a patient in whom the diagnosis of plasma cell vulvitis, 
which is a rare entity, was established. The patient presented an erythematous and 
pruriginous plaque at vulvar level. A biopsy was performed with histopathological 
report compatible with plasma cell vulvitis. Non-treponemal syphilitic test was nega-
tive. Treatment with tacrolimus and oral antihistamines was prescribed for one month 
with complete resolution.
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Plasma cell vulvitis.
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ANTECEDENTES

La vulvitis de Zoon (plasmacytosis mucosae) o 
vulvitis de células plasmáticas, es una enfer-
medad poco frecuente; en la bibliografía hay 
menos de 50 casos reportados.1 La incidencia 
se desconoce2 y es más común que ocurra en la 
menopausia, entre la quinta y octava décadas de 
la vida, aunque también hay casos reportados en 
edad pediátrica.1,3 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 59 años de edad, residente 
de Guadalajara, Jalisco, casada, ama de casa, 
sin antecedentes de importancia para el pade-
cimiento actual. Inició con prurito en el área 
genital tres años previos, por lo que acudió con 
médico ginecólogo quien indicó tratamiento 
con estrógenos conjugados. Ante la falta de 
mejoría, acudió al Instituto Dermatológico de 
Jalisco Dr. José Barba Rubio. A la exploración 
se encontró una dermatosis en la vulva, por 
encima del clítoris, constituida por una úlcera 
de 1 x 1.3 cm de diámetro, fondo eritematoso, 
bordes irregulares, precisos y blanquecinos (Fi-
gura 1). Se realizó una biopsia por sacabocado 
y se solicitó una prueba sifilítica no treponémica 
que resultó negativa. El estudio histopatológico 
reportó hiperqueratosis, acantosis y, en la der-
mis reticular, un infiltrado inflamatorio difuso 
compuesto por células plasmáticas que fue 
compatible con vulvitis de células plasmáticas 
(Figuras 2 y 3). Se inició tratamiento con tacro-
limus ungüento a 0.1%, dos veces al día, así 
como antihistamínico oral con alivio de la úlcera 
al mes con zona de eritema residual (Figura 4).

DISCUSIÓN

La vulvitis de células plasmáticas es una 
enfermedad benigna que no tiende a la ma-
lignización.1 Su causa se desconoce; se han 
propuesto diversos factores desencadenantes, 

como infección por virus del herpes simple, 
origen autoinmunitario, hormonal o por factores 
irritativos (mala higiene, sudor, traumatismo, 
fricción constante). Sin embargo, ninguno se ha 
comprobado de forma fehaciente.1,4,5 

Figura 1. Úlcera de 1 x 1.3 cm con bordes blanque-
cinos en la región superior del clítoris.

Figura 2. Epidermis con hiperqueratosis y acantosis, 
dermis reticular con infiltrado inflamatorio difuso.
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Afecta la región genital, principalmente en la 
cara interna de los labios menores y el área 
periuretral.2 Puede ser asintomática o provocar 
prurito, ardor, sensación de quemazón, disuria, 
dispareunia1,4 y sangrado.5 Se manifiesta como 
una placa eritematosa, solitaria, de bordes bien 
definidos e irregulares,1,5,6 palpable, de 1 a 3 cm 
de diámetro.1 Ocasionalmente puede haber 
petequias,1 atrofia, zonas brillantes y erosiones 
o zonas friables.4 En la bibliografía indexada no 
encontramos reportes de esta forma de manifes-
tación ulcerosa. 

En términos histológicos se distingue por una 
banda densa compuesta predominantemente 
por células plasmáticas en la dermis superior 
que puede extenderse a la dermis reticular. Hay 

Figura 3. Infiltrado inflamatorio difuso con predominio 
de células plasmáticas.

Figura 4. Zona de eritema residual posterior a un mes 
de tratamiento con tacrolimus 0.1%.

vasos sanguíneos dilatados, prominentes, con 
extravasación de eritrocitos. La epidermis se 
puede observar atrófica, con espongiosis, que-
ratinocitos elongados o en forma de diamante4 y 
rara vez ulceración.1,5,7 El porcentaje de células 
plasmáticas es un parámetro importante para el 
diagnóstico porque si es mayor de 50% es sufi-
ciente para establecerlo. Cuando el porcentaje 
es de 25-50% los depósitos de hemosiderina y 
la atrofia epitelial son criterios adicionales que 
ayudan al diagnóstico. Cuando es menor de 25% 
es inespecífico.6

El diagnóstico diferencial debe hacerse con der-
matitis por contacto, liquen plano erosivo, liquen 
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escleroso, pénfigo, penfigoide de las mucosas, 
lupus eritematoso, reacción medicamentosa, 
enfermedad de Paget extramamaria, psoriasis 
genital, carcinoma escamocelular,1,5 eritema 
pigmentado fijo, infección por herpes simple4 y 
sífilis,5 entre otros. 

Por tratarse de una afección poco frecuente, no 
existen estudios comparativos respecto al trata-
miento, por lo que suele ser no satisfactorio.8 
El de elección es con esteroides tópicos de alta 
potencia;9,10 también se ha descrito la administra-
ción de inhibidores de calcineurina, imiquimod, 
escisión quirúrgica, crioterapia, ablación con 
láser CO2,

1,7 etretinato11 y misoprostol tópico.12 
Debido al alto grado de recurrencia, es necesa-
ria la vigilancia por largo tiempo.7 Un estudio 
comparativo con diferentes inmunomoduladores 
y antiinflamatorios tópicos concluyó que la com-
binación de ácido fusídico con betametasona y 
el tacrolimus pueden funcionar para el alivio 
rápido con importante disminución de los sín-
tomas y remisión por largo plazo.8 

En nuestro caso, la administración de inhibido-
res de calcineurina (tacrolimus 0.1%) curó la 
dermatosis. La paciente continuará en vigilancia 
estrecha para detectar oportunamente las posi-
bles recurrencias. 

CONCLUSIÓN

La vulvitis de células plasmáticas es una afección 
poco frecuente, cuya epidemiología no se cono-
ce con certeza. La manifestación clínica, al ser 
variable, suele representar un reto diagnóstico. 
Es importante considerarla al realizar el diagnós-

tico diferencial de las dermatosis vulvares. Por 
su poca frecuencia, no existen ensayos clínicos 
que orienten al tratamiento óptimo. Es impor-
tante el seguimiento porque las recurrencias 
son frecuentes. 
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