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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

Pruritus vulvae is a fairly common condition with significant re-
percussions on the psychological and sexual well-being of wom-
en. It is a symptom rather than a disease, thus the cause should 
always be investigated. It is mostly due to vulvar skin disorders; 
however, many systemic entities may precipitate pruritus vulvae.
Keywords: Vulva, pruritus vulvae 

R E S U M E N

El prurito vulvar es una condición muy frecuente que afecta, 
significativamente, el bienestar psicológico y sexual de las mu-
jeres. Más que una enfermedad, es un síntoma que debe inves-
tigarse para desenmascarar la causa subyacente. Casi siempre 
es producto de dermatosis que afectan la vulva, pero también 
hay múltiples enfermedades sistémicas que pueden desenca-
denarlo.
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Introducción

Las particularidades de la vulva le vuelven susceptible 
de condiciones que causan prurito. Se trata de una 

zona anatómica única porque se encuentra en la unión 
de los tractos urinario, genital y gastrointestinal, e incluye 
áreas de piel pilosa, glabra y mucosa.1,2 Factores propios 
de la región, como calor, humedad y fricción pueden 
complicar múltiples condiciones cutáneas debido a que 
crean un efecto oclusivo, el cual acentúa la acción de los 
irritantes y la absorción de medicamentos como los cor-
ticoides tópicos.1-4 Otro aspecto que complica el diagnós-
tico y manejo de las enfermedades de la vulva es que la 
humedad y el calor minimizan la presencia de escamas 
hallazgo que, en otras topografías, contribuye al diagnós-
tico diferencial de múltiples dermatosis.1,4

El prurito vulvar es una condición muy frecuente que 
las pacientes suelen interpretar como mala higiene o in-
fección micótica y en consecuencia, adoptan agresivas 
medidas de higiene y se automedican con cremas de ven-
ta libre.1,3 El resultado es una demora en la búsqueda de 
atención médica y agravamiento del prurito por irritación 

de la vulva.1 El prurito vulvar afecta significativamente el 
bienestar psicológico y sexual de las mujeres. De hecho, 
quienes sufren de este padecimiento, suelen alcanzar 
puntajes elevados en las escalas de depresión, presentan 
más problemas psicológicos de otra índole y tienen me-
nor satisfacción sexual.5

Etiología
El prurito vulvar es un síntoma, no una enfermedad, por lo 
que siempre debe buscarse la causa subyacente.1,2 Las fibras 
nerviosas C no mielinizadas son las causantes del pruri-
to y la histamina es el principal mediador periférico. Sin 
embargo, serotonina, prostaglandinas, opioides endóge-
nos y neuropéptidos tienen una función importante. Se ha 
demostrado que el prurito inducido por histamina activa 
áreas motoras centrales vinculadas con el acto de rascado, 
lo que propicia el ciclo prurito-rascado.2,6 Aunque, en la 
mayoría de los casos, el prurito es consecuencia de der-
matosis que afectan la vulva, hay múltiples enfermedades 
sistémicas que pueden desencadenar el prurito vulvar.2,3
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Para fines prácticos, la entidad se clasifica en aguda y 
crónica. El prurito agudo inicia súbitamente y suele ser 
secundario a infecciones o dermatitis por contacto irrita-
tiva, entre otras causas (Figura 1). En el prurito agudo es 
posible identificar la etiología, de modo que el tratamien-
to específico conduce a la resolución de los síntomas. Si 
el cuadro no remite por completo luego del tratamiento 
administrado, deberán considerarse las causas de prurito 
crónico (Figura 1), que es una entidad de inicio gradual.6,7

Para establecer la etiología del prurito vulvar, es im-
portante considerar la edad de la paciente:

a.	 Etapa prepuberal: En este periodo, las concentraciones 
de estrógenos son muy bajas, por lo que la piel de la 
vulva es muy delgada, susceptible a traumatismos y  
la irritación de orina, heces, productos para el aseo 
personal y agentes tópicos.2 Entre tanto, la dermatitis 
atópica altera la barrera cutánea, favoreciendo el efecto 
de los irritantes. Es por ello que, en este grupo eta-
rio, la dermatitis atópica y la dermatitis por contacto 
irritativa (consecuencia de una higiene inadecuada 

o excesiva) son las principales causas de prurito vul-
var,2,8 mientras que la dermatitis por contacto alérgica 
es menos frecuente.2 Si bien las concentraciones bajas 
de estrógeno protegen a estas pacientes del desarrollo 
de candidiasis vulvovaginal, en ocasiones desarrollan 
infecciones por estreptococo beta hemolítico del gru-
po A.2,3,6,8 Otras causas de prurito vulvar en el periodo 
prepuberal incluyen dermatosis como liquen esclero-
so, psoriasis, penfigoide ampolloso y penfigoide cica-
trizal.2,8-13     

b.	 Menarquia a menopausia: Este grupo etario abarca la ma-
yoría de las pacientes con prurito vulvar. El aumento 
en las concentraciones de estrógeno y, en particular,  
la gestación, incrementa el riesgo de desarrollar candi- 
diasis vulvovaginal.2,6,8,14 Además, la menarquia intro- 
duce cambios en las prácticas higiénicas, como el uso 
de toallas sanitarias o tampones, lo que puede ser una 
fuente de irritación. La dermatitis por contacto irrita-
tiva y con menos frecuencia, la dermatitis por contacto 
alérgica, son muy comunes en este grupo etario, con 
una incidencia aproximada de 20-30%.2,7,14 La dermati-

Figura 1. Etiología del prurito vulvar

Prurito vulvar

Agudo Crónico

Infecciosas Dermatitis por
contacto

Irritativa Alérgica

Parasitarias: Escabiasis, pediculosis pubis,
enterobiasis, tricomoniasis

Virales: Herpes simple, molusco contagioso,
condiloma acuminado, otras infecciones 
por VPH.

Fúngicas: Candidiasis, tinea cruris.

Bacterianas: Estreptococo ß-hemolítico del
grupo A, Staphylococcus aureus, Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,
Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis.

Dermatosis: Liquen escleroso, liquen
simple crónico, liquen plano, psoriasis,
dermatitis seborreica, dermatitis
atópica, vulvitis de células plasmáticas,
enfermedad de Darier, enfermedad de
Hailey-Hailey.

Vaginitis atrófica.

Neoplasias: Neoplasia intraepitelial
vulvar, enfermedad de Paget,
carcinoma escamoso, carcinoma
basocelular, siringomas, hidradenoma
papilífero, tumor de células granulares,
carcinoma cloacogénico, histiocitosis
de células de Langerhans.

Enfermedades sistémicas.

Enfermedad intestinal: Hemorroides,
fisuras anales, fístulas.
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de las dermatosis pruriginosas antes mencionadas y en 
esos casos, debe describirse como liquenificación.6,14,20

d.	 Postmenopausia: Las bajas concentraciones de estrógeno 
hacen que la vulva sea más vulnerable a irritantes y 
traumatismos por actividades hasta entonces habitua-
les, como el coito. También disminuyen las secrecio-
nes vaginales y aumenta el pH, provocando un mayor 
riesgo de infecciones. Las principales causas de pruri-
to vulvar en este grupo etario incluyen vulvovaginitis 
atrófica, liquen escleroso y neoplasias.2 Las enferme-
dades ampollares, especialmente penfigoide ampollar, 
pueden afectar la vulva y ocasionar prurito.14 

Cuadro clínico
A continuación se mencionan las características clínicas 
de las principales dermatosis que pueden producir pru-
rito vulvar:

a.	 Dermatosis infecciosas
•	 Fúngicas: La candidiasis vulvovaginal es la infección 

fúngica más frecuente. Se caracteriza por prurito, 
ardor, disuria, dispareunia y presencia de eritema 
vulvar, asociado a una secreción vaginal similar al 
queso cottage.1,2,6,8,14 También pueden observarse pla-
cas eritematosas, foliculitis y lesiones satélites. Las 
tiñas afectan principalmente ingles, glúteos y pubis, 
y se manifiestan como placas con bordes elevados, 
policíclicos y eritematosos.6 

•	 Bacterianas: La infección por estreptococo beta he-
molítico del grupo A afecta niñas prepúberes y se 
caracteriza por prurito, eritema y edema de vul-
va.1,2,6 De la misma forma, Staphylococcus aureus pue-
de producir foliculitis o infectar secundariamente 
las zonas excoriadas.3,6 La vaginosis bacteriana no 
produce lesiones en la vulva; sin embargo, su carac-
terístico flujo vaginal claro, blanco-grisáceo y malo-
liente puede irritar la vulva y ocasionar prurito.6,14  

•	 Parasitarias: Tricomoniasis ocasiona prurito y erite-
ma de la vulva, así como ardor, disuria, polaquiuria, 
dispareunia y un flujo vaginal gris-verdoso, espu-
moso y purulento.6,14 Pediculosis pubis es causada por 
Phthirus pubis, frecuentemente encontrado junto con  
sus liendres en el vello púbico. La escabiasis es  
producida por Sarcoptes scabiei y su lesión caracte-
rística, el túnel, también puede observarse en la 
vulva, aunque menos frecuentemente que en otras 
topografías. Tanto escabiasis como pediculosis pubis 
son muy pruriginosas, por lo que es común hallar 
múltiples excoriaciones, áreas impetiginizadas y li-
quenificadas en la vulva.2,6 

tis por contacto irritativa se produce por daño directo 
de la sustancia irritante, mientras que la dermatitis por 
contacto alérgica es una reacción de hipersensibilidad. 
Las principales fuentes de irritación son: sudoración 
retenida, uso de ropa ajustada, sentarse mucho tiempo, 
limpieza excesiva, rasurado, depilación y coito. Tam-
bién hay otros agentes que pueden ser tanto irritantes 
como alérgenos: fluidos corporales (orina, heces, se-
men, saliva), jabones y detergentes, suavizantes y tin-
tes de ropa, cremas de manos, desinfectantes y antisép- 
ticos, productos con fragancias (papel higiénico, esper-
micidas, aerosoles para la higiene íntima), lubricantes, 
duchas, toallas sanitarias y tampones, condones, bar-
nices de uñas y múltiples preparaciones tópicas me-
dicamentosas.2,6-8,14 Entre los medicamentos tópicos 
más alergénicos destacan los anestésicos (benzocaína, 
lidocaína), antibacterianos (neomicina, clorhexidina, 
aceite de árbol de té), antifúngicos, conservadores 
(etilendiamina, parabenos, propilenglicol, clorocresol, 
lanolina), anticonceptivos (espermicidas), antihistamí-
nicos y hormonales.8 

En este grupo también son comunes las infecciones 
de trasmisión sexual y de ellas, las que más frecuente-
mente causan prurito vulvar son pediculosis pubis, esca-
biasis, tricomoniasis, gonorrea e infección por Chlamydia 
trachomatis.1,2 La vaginosis bacteriana –un desequilibrio 
de la flora vaginal- produce una secreción que puede 
ocasionar prurito vulvar. Las enfermedades causadas 
por virus (condiloma acuminado, molusco contagioso o 
herpes genital) también pueden causar prurito.1,6 

Otras dermatosis potencialmente pruriginosas son 
tinea cruris, dermatitis seborreica, psoriasis, liquen pla-
no, liquen escleroso, vulvitis de células plasmáticas, 
enfermedad de Fox-Fordyce y dermatitis autoinmune 
por progesterona.1,2,6,8,10,14-17

Por último, el prurito en este grupo etario puede in-
dicar la presencia de una enfermedad neoplásica como 
neoplasia intraepitelial vulvar, enfermedad de Paget 
extramamaria, carcinoma basocelular, carcinoma cloa-
cogénico multicéntrico, hidradenoma papilífero y si-
ringomas, entre otras.1,2,6,14,18,19 

c.	 Lactancia: Es una condición especial, porque induce un 
estado hipoestrogénico transitorio que ocasiona cua-
dros de prurito similares a la postmenopausia.2 

A veces no es posible identificar la causa del pruri-
to,5,6,14 lo que orilla a la paciente a un rascado continuo 
que deriva en el desarrollo de liquen simple crónico, 
dermatosis muy pruriginosa que, a su vez, perpetúa el ci-
clo de prurito-rascado. El liquen simple crónico también 
puede ocurrir como fenómeno secundario a cualquiera 

P R U R I T O  V U L V A RJ O S É  M A N U E L  R Í O S  Y U I L  Y  C O L S .
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hipopigmentación.7 El rascado produce intenso pla-
cer, por lo que perpetúa el ciclo prurito-rascado. En 
casos secundarios (liquenificación) pueden observar-
se, además, signos de una dermatosis subyacente.1,7

•	 Penfigoide ampollar: Lesiones eritematosas, ulcerati-
vas o excoriadas.11,13-14

•	 Vulvitis de células plasmáticas: Se acompaña de prurito, 
dolor, ardor y dispareunia. Las lesiones característi-
cas son pápulas eritematosas, bien definidas y bri-
llantes que involucran labios menores, mucosa pe-
riuretral y, con menos frecuencia, labios mayores.15,16

c.	 Enfermedades pre-malignas y malignas
•	 Neoplasia intraepitelial vulvar (niv): El prurito es el 

síntoma más frecuente. La variedad indiferenciada 
suele ser multifocal y pigmentada, y se asocia con 
otras neoplasias del tracto genital inferior, mientras 
que niv diferenciada se caracteriza por una placa 
blanquecina y no suele asociarse con neoplasias del 
tracto genital inferior.1,2,6 

•	 Enfermedad de Paget extramamaria: Consiste de placas 
eritematosas, bien definidas y cubiertas de escamas, 
costras o erosionadas, que ocasionan prurito y/o  
ardor.1,2,18 

•	 Virales: La vulvovaginitis herpética puede ser pru-
riginosa, aunque se asocia, más frecuentemente, 
con ardor, dolor, disuria y dispareunia. Se carac-
teriza por la presencia de vesículas agrupadas que, 
al romperse, causan exulceraciones que se cubren 
de costras y curan sin dejar cicatriz.1,6,14 El molusco 
contagioso y los condilomas acuminados (causados 
por el virus del molusco y el virus del papiloma hu-
mano, respectivamente) suelen ser asintomáticos, si 
bien pueden ocasionar prurito vulvar.1,6

b.	 Dermatosis no infecciosas
•	 Dermatitis por contacto: La dermatitis por contacto 

irritativa produce purito y ardor luego del contacto 
agudo con un irritante; se manifiesta como eritema 
vulvar con o sin edema. La dermatitis por contac-
to alérgica es intensamente pruriginosa y también 
puede causar ardor, pero se caracteriza por cuadros 
recurrentes de eritema, edema y ocasionalmente, 
vesículas, exulceraciones y fisuras vulvares.1,6,7,14 

•	 Liquen escleroso: Muy pruriginoso. Se caracteriza por 
la aparición bilateral de pápulas poligonales y pla-
cas blanquecinas (Figura 2), piel adelgazada con as-
pecto de papel de cigarrillo, y esclerosis del introito 
y de la región perianal (reloj de arena). Puede haber 
fisuras y ampollas. Al progresar la enfermedad, los 
labios menores desaparecen, el clítoris queda atra-
pado, y hay estenosis del introito y dispareunia.1,6,8,9,14

•	 Liquen plano: El liquen plano es intensamente prurigi-
noso. La forma erosiva afecta el epitelio no queratini-
zado de la vulva; se acompaña de ardor, dispareunia 
y sangrado postcoital, y se destaca por la presencia 
erosiones con estrías de Wickham y placas blanque-
cinas. La forma pápulo-escamosa consiste de placas 
de bordes mal limitados, de color rosado a marrón, 
en tanto que la variedad hipertrófica produce pápu-
las y placas cubiertas con escama gruesa.1,2,6,14 

•	 Psoriasis: Puede ser pruriginosa. En labios mayores 
se manifiesta como placas eritematosas, bien delimi-
tadas y cubiertas de escasa escama fina. En los plie-
gues genitocrurales, las escamas no son evidentes y 
las placas tienen una superficie brillante.1,2,6,7,8,10,14 

•	 Dermatitis seborreica: Puede ser pruriginosa. Caracte-
rizada por placas amarillentas o rosado salmón en 
monte de Venus, labios mayores y pliegues genito-
crurales.1,2,6,7,14

•	 Liquen simple crónico: Es intensamente pruriginoso y 
se caracteriza por las presencia de placas liquenifi-
cadas de aspecto cuadriculado, con múltiples exco-
riaciones.1,2,7,14 En lesiones crónicas, la piel está muy 
engrosada y puede presentar hiperpigmentación o 

Figura 2. Liquen escleroso. Se aprecia placa blanquecina en labio mayor derecho. 
(Cortesía: Dra. Susana Canalizo Almeida).
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la paciente que debe cortarse las uñas y utilizar guantes 
durante la noche. 1,2,6,7,25

En la eventualidad de identificar la dermatosis, se ins-
tituirá el tratamiento específico.1,2,6-9,14-20,25 Sin embargo, de 
no encontrar una causa aparente para el prurito, se ini-
ciará la terapia con corticoides tópicos.6,25 Las membranas 
mucosas de la vulva son relativamente resistentes a esos 
fármacos, por lo que estará indicado utilizar corticoides 
súper potentes como clobetasol (ungüento 0.05%; aplica-
do en pequeñas cantidades, dos veces al día, 4-8 sema-
nas).1,9,20,25,27 Es importante tener precaución con las zonas 
de piel pilosa, la cara interna de los muslos y la región 
perianal, pues son susceptibles de atrofia.1,9,25,27 Mientras 
los corticoides tópicos hacen su efecto, puede adminis-
trarse lidocaína (gel 2%; cuantas veces sea necesario para 
reducir el prurito).

En mujeres que no puedan utilizar corticoides tópicos, 
la segunda línea de tratamiento son los inhibidores de 
calcineurina (pimecrolimus y tacrolimus).1,25-27

Es importante prevenir o tratar infecciones secunda-
rias –principalmente candidiasis– para acabar con el ciclo 
prurito-rascado. A tal fin, puede utilizarse fluconazol 150 
mg/semana.1,6

Para romper el ciclo prurito-rascado nocturno, pueden 
administrarse medicamentos sedantes dos horas antes de 
dormir, como hidroxicina (10-75 mg/día), difenhidramina 
(25-75 mg/día), amitriptilina (10-100 mg/día) o doxepina  
(10-75 mg/día). Durante el día, puede ser útil prescribir inhi-
bidores selectivos de la recaptura de serotonina, como cita-
lopram (20-40 mg/día), fluoxetina (20-40 mg/día) o setralina 
(50-100 mg/día), ya que no tienen efecto sedante y han de-
mostrado su eficacia en el tratamiento de trastorno obsesi-
vo-compulsivo, desórdenes de ansiedad y depresión.1,2,6,7,20,25

Conclusión
El prurito vulvar afecta, significativamente, la calidad de 
vida de las mujeres. Su tratamiento no es fácil, por lo que 
el abordaje debe ser integral. Es indispensable educar a 
las pacientes para que eviten la aplicación de irritantes o 
alérgenos potenciales. Toda dermatosis bien identificada 
deberá ser tratada de manera específica; de lo contrario, 
se indicará una terapia con medicamentos que rompan el 
ciclo de prurito-rascado.
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Diagnóstico
Es indispensable una historia clínica completa que inclu-
ya: interrogatorio dirigido al síntoma específico (prurito, 
ardor, dolor); tiempo de evolución (prurito agudo vs. cróni-
co); factores desencadenantes o que exacerban el síntoma; 
historia de rascado diurno/nocturno; hábitos de limpieza 
(identificar fuentes de irritantes o alérgenos); medicamen-
tos utilizados; antecedentes gineco-obstétricos; y antece-
dentes personales patológicos (verrugas vulgares, herpes 
simple, herpes zóster, diabetes mellitus, rinitis alérgica, 
asma, eccema, psoriasis, fibromialgia, síndrome de intesti-
no irritable y síndrome de fatiga crónica).1,20

Durante el examen físico, es importante que la pacien-
te indique, con su mano, el lugar preciso del prurito. Sin 
embargo, la exploración habrá de incluir todas las super-
ficies mucocutáneas. Ya que el aspecto de las dermatosis 
vulvares no es siempre específico, el examen del resto de 
la superficie cutánea permitirá identificar signos clínicos 
característicos que ayuden a establecer el diagnóstico.

Debe hacerse un examen completo del área genital, 
con la paciente en posición ginecológica, en una habita-
ción bien iluminada e incluyendo revisión vaginal para 
detectar alteraciones y secreciones anormales.1 De obser-
varse descarga vaginal, se tomará muestra de la misma en 
salina o koh para estudiarla al microscopio en busca de 
células “clave” (hifas, pseudohifas, levaduras gemantes o 
Trichomonas vaginalis). En caso necesario, se harán cultivos 
para bacterias, hongos o virus.1,2,14 

Siempre que los hallazgos de la exploración hagan sos-
pechar de una dermatosis específica y/o malignidad, o en 
casos de prurito crónico refractario al tratamiento, estará 
indicado tomar una biopsia de piel o mucosa vulvar para 
su evaluación histopatológica.1,4,15,16,18-21 La prueba de Co-
llins con azul de toluidina tiñe de azul oscuro las áreas 
anormales de la vulva, lo cual facilita la realización de 
una biopsia dirigida.21 La prueba de parche con una serie 
extendida, sirve para descartar sensibilización a deter-
minadas sustancias que pueden provocar dermatitis por 
contacto alérgica.2,22,23 Otros estudios de utilidad son gli-
cemia, estudios de auto-anticuerpos y cinética de hierro, 
aunque no se recomienda solicitarlos, rutinariamente, en 
todos los casos de prurito.2,24

Tratamiento
Es indispensable educar a la paciente y evitar que utilice 
irritantes o posibles alérgenos. El aseo debe realizarse, ex-
clusivamente, con agua y sin frotamiento. Es conveniente 
hidratar la piel vulvar sumergiendo la región en una tina 
con agua fresca y aplicando, posteriormente, un emo-
liente suave como vaselina o cremas acuosas. Instruya a 
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C U E S T I O N A R I O  D E  R E C E R T I F I C A C I Ó N

1.	 Lo siguiente es cierto acerca del prurito vulvar:
a)ºEs una condición poco frecuente.
b)ºLas pacientes suelen interpretarlo como signo de mala 

higiene o infección por hongos.
c)ºOrilla a muchas mujeres a asear con más delicadeza sus 

genitales y aplicar sólo cremas de prescripción médica.
d)ºLa búsqueda de atención médica suele ser oportuna.

2.	 La siguiente afirmación es correcta:
a)ºEl prurito vulvar afecta poco o nada el bienestar psico-

lógico y sexual de las mujeres.
b)ºEl prurito vulvar es un síntoma, no una enfermedad, 

por lo que siempre debe buscarse la causa subyacente.
c)ºLas fibras nerviosas mielinizadas son responsables del 

prurito.
d)ºLa serotonina es el principal mediador periférico del 

prurito.

3.	 Lo siguiente es cierto acerca de la etiología del prurito vulvar:
a)ºEn la mayoría de los casos, es producido por una derma-

tosis que afecta la vulva.
b)ºLas enfermedades sistémicas casi nunca desencadenan 

prurito vulvar.
c)ºEl prurito crónico suele ser consecuencia de infecciones 

o dermatitis por contacto irritativa.
d)ºEl prurito crónico inicia súbitamente.

4.	 Es importante considerar la edad de la paciente para establecer 
la etiología del prurito vulvar. Señale la afirmación correcta:
a)ºDermatitis atópica es la principal causa de prurito vul-

var en mujeres en edad fértil.
b)ºEl riesgo de desarrollar candidiasis vulvovaginal es ma-

yor en la etapa prepuberal que en la edad fértil.
c)ºDermatitis por contacto, vulvovaginitis atrófica, liquen 

escleroso y neoplasias son las principales causas de pru-
rito después de la menopausia.

d)ºLas infecciones de trasmisión sexual no suelen producir 
prurito vulvar.

Prurito vulvar: un desafío dermatológico
Pruritus Vulvae: A Dermatologic Challenge

5.	 ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es cierta respecto de 
las dermatosis infecciosas que producen prurito vulvar?
a)ºLa infección por estreptococo beta hemolítico del grupo 

A es más común en las mujeres en edad fértil que en la 
etapa prepuberal.

b)ºLas tiñas son las infecciones fúngicas más frecuentes de 
la vulva.

c)ºLa tricomoniasis puede asociarse con prurito y eritema 
de la vulva.

d)ºLa vulvovaginitis herpética suele ser asintomática.

6.	 ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es cierta respecto de 
las causas no infecciosas de prurito vulvar?
a)ºLa dermatitis por contacto irritativa se caracteriza por 

la aparición bilateral de pápulas poligonales y placas 
blanquecinas.

b)ºEl liquen escleroso se caracteriza por eritema vulvar con 
o sin edema.

c)ºEl liquen plano se caracteriza por erosiones con estrías 
de Wickham y placas blanquecinas.

d)ºEl liquen simple crónico se caracteriza por placas ama-
rillentas o rosado salmón en monte de Venus, labios 
mayores y pliegues genitocrurales.

7.	 Lo siguiente es cierto acerca de las enfermedades pre-ma-
lignas y malignas:
a)ºEl prurito es un síntoma infrecuente en la neoplasia in-

traepitelial vulvar (niv).
b)ºniv diferenciada suele ser multifocal y pigmentada, y 

se asocia con otras neoplasias del tracto genital inferior.
c)ºniv indiferenciada se caracteriza por una placa blan-

quecina y no suele asociarse con neoplasias del tracto 
genital inferior.

d)ºLa enfermedad de Paget extramamaria se caracteriza 
por placas eritematosas, bien definidas, cubiertas de es-
camas, costras o erosionadas.
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8.	 Indique lo afirmación correcta sobre el diagnóstico de pru-
rito vulvar:
a)ºLa historia clínica aporta poco al diagnóstico.
b)ºEl examen físico debe centrarse, exclusivamente, en el 

lugar preciso del prurito.
c)ºSi se detecta descarga vaginal, una muestra de la misma 

deberá estudiarse al microscopio en salina o koh.
d)ºLa prueba de parche tiene poca utilidad para el estudio 

del prurito vulvar.

9.1La siguiente es indicación para toma de biopsia de piel o 
mucosa en el estudio del prurito vulvar:
a)ºTodos los casos con diagnóstico clínico presuntivo de 

dermatitis por contacto irritativa.
b)ºTodas las lesiones sospechosas de malignidad.
c)ºTodos los casos de prurito agudo.
d)ºÁreas teñidas de verde en la prueba de Collins.

10.	 Lo siguiente es cierto acerca del tratamiento del prurito 
vulvar:
a)ºLa educación de la paciente es irrelevante. 
b)ºSe recomienda limpieza vigorosa del área afectada con 

jabones antibacteriales.
c)ºSi se identifica la dermatosis, deberá indicarse el trata-

miento específico.
d)ºLos antihistamínicos no sedantes son más eficaces que 

los sedantes para romper el ciclo nocturno de pruri-
to-rascado.


