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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

We report a case of cutaneous plasmacytosis in an 80 years old 
male patient, which went undiagnosed due to the rareness of 
the disease. Cutaneous plasmacytosis is a rare lymphoplasma-
cytic disorder, whose origin is not known with certainty, con-
sisting of the triad of skin lesions, superficial lymphadenopathy 
and polyclonal hypergammaglobulinemia, clinically it can mani-
fest with different types of lesions such as infiltrated reddish 
brown macules, plaques and flat tumors.
Keywords: cutaneous plasmocytosis, lymphadenopathy, polyclonal 
hypergammaglobulinemia, cutaneous lesions.

R E S U M E N

Se reporta el caso de una plasmocitosis cutánea en un paciente 
masculino de 80 años de edad, que no fue diagnosticada debi-
do a la poca frecuencia con que se presenta esta enfermedad. 
La plasmocitosis cutánea es un trastorno linfoplasmocítico, raro, 
cuyo origen no se conoce con certeza, constituida por la triada 
de lesiones cutáneas, linfadenopatías superficiales e hipergam-
maglobulinemia policlonal, clínicamente puede manifestarse 
con diferentes tipos de lesiones, como máculas marrón-rojizas 
infiltradas, placas y tumores planos.
Palabras clave: plasmocitosis cutánea, linfadenopatías, hipergam-
maglobulinemia policlonal, lesiones cutáneas.
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Caso clínico

P aciente masculino de 80 años de edad, de ocupación 
agricultor, hospitalizado en el Servicio de Infectolo-

gía por presentar una lesión abscedada a nivel del dorso 
bajo, por lo que es enviado al Servicio de Dermatología 
para descartarle una esporotricosis.

El examen dermatológico mostró una dermatosis loca-
lizada en el dorso bajo, constituida por una úlcera infiltra-
da por piel hiperpigmentada a su alrededor y dos nódulos 
eritematosos (figura 1). El resto del examen resultó dentro 
de límites normales.

Antecedentes personales y familiares negativos 
Su padecimiento comenzó hace 30 años con la aparición 
de una “chibolita en la espalda”, asintomática, y nunca le 
dio importancia. Años después, sin poder precisar cuán-
to tiempo, le aparecieron otras dos, en los últimos cinco 
meses empezó a supurar la primera, motivo por el cual 
acudió a consulta.

Con estos datos clínicos se hizo el diagnóstico de tu-
berculosis cutánea, por lo que se procedió a realizar biop-
sia de piel del borde de la lesión ulcerada y de un nódulo 
eritematoso, hematología completa, glicemia, nitrógeno 
de urea, creatinina, TGO y TGP, todos éstos dentro de los 
límites normales, así como tomografía computarizada 
helicoidal convencional de columna lumbar que mostró 
una masa inflamatoria con calcificaciones, con medio de 
contraste se extiende de L1 a L5 que mide 12 × 2.9 cm de 
diámetro, anteroposterior a nivel de tejidos blandos,  ade-
más de la presencia de osteoartrosis, rotoescoliosis en el 
dorso lumbar, espasmo muscular para espinal, estrechez 
del espacio intervertebral en L-,L-3, S-1 y retrolistesis de 
L-2 sobre L-3 (figura 2).

La biopsia de piel muestra una epidermis con hiperpa-
raqueratosis focal. Se observa leve acantosis. De la dermis 
papilar a la dermis reticular profunda se observa un infil-
trado perivascular e intersticial constituido principalmente 
por células plasmáticas y ocasionales linfocitos con mar-
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cada proliferación de capilares sanguíneos (figura 3). Me-
diante 10x se observan abundantes células plasmáticas que 
rodean los capilares sanguíneos y con disposición intersti-
cial por toda la dermis (figura 4). A mayor aumento (40x) se 
observa la morfología de las células plasmáticas, las cuales 
son ovaladas o redondas con escaso citoplasma basófilo, y 
uno o dos núcleos excéntricos con heterocromatina dis-
puesta como en “rueda de carro” (figura 5), por lo que se 
le realiza inmunohistoquímica CD138 y EMA, y a nivel de la 
dermis la expresión de los antígenos CD138 y EMA, los cua-
les marcan de color café intenso, esto confirma la presencia 
de células plasmáticas (figuras 6 y 7) y la expresión de los 
antígenos kappa y lambda, siempre con expresión de color 
café intenso y fondo translúcido, lo que indica que la proli-
feración de células plasmáticas es policlonal (figuras 8 y 9).

Figura 1. Lesión ulcerada y dos nódulos eritematosos a nivel del dorso bajo.

Figura 2. La tomografía computarizada helicoidal convencional de columna lumbar 
mostró masa inflamatoria con calcificaciones, con medio de contraste se extiende 
de l1 a l5 que mide 12 × 2.9 cm de diámetro, anteroposterior a nivel de tejidos 
blandos.

Figura 3. La biopsia de piel muestra una epidermis con hiperparaqueratosis focal. Se 
observa leve acantosis. De la dermis papilar a la dermis reticular profunda se observa 
un infiltrado perivascular e intersticial constituido principalmente por células plas-
máticas y ocasionales linfocitos con marcada proliferación de capilares sanguíneos.

Figura 4. Mediante 10x se observan abundantes células plasmáticas que rodean los 
capilares sanguíneos y con disposición intersticial por toda la dermis.



Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

155
Volumen 16 / Número 2 n abril-junio 2018

P A T R I C I A  C H A N G  Y  C O L S . P L A S M O C I T O S I S  C U T Á N E A

Figura 5. A mayor aumento (40x) se observa la morfología de las células plasmá-
ticas, las cuales son ovaladas o redondas con escaso citoplasma basófilo, y uno o 
dos núcleos excéntricos con heterocromatina dispuesta como en “rueda de carro”.

Figuras 6 y 7. A nivel de la dermis se puede ver la expresión de los antígenos cd138 y 
ema, los cuales marcan de color café intenso, lo que confirma la presencia de células 
plasmáticas.

Figuras 8 y 9. Además se observa expresión de los antígenos kappa y lambda, siem-
pre con expresión de color café intenso y fondo translúcido, lo que indica que la 
proliferación de células plasmáticas es policlonal.

Con estos datos se realiza el diagnóstico final de plas-
mocitosis cutánea, por lo que se le envía al Servicio de 
Hematología para descartarle alguna lesión hematológica 
asociada, no se encontró ninguna. Lamentablemente no 
hemos vuelto a saber del paciente

Discusión 
La plasmocitosis cutánea es un trastorno linfoplasmocí-
tico, raro, cuyo origen no se conoce con certeza, consti-
tuida por la triada de lesiones cutáneas, linfadenopatías 
superficiales e hipergammaglobulinemia policlonal.1 Fue 
descrito por primera vez en Japón por Yashiro en 1976  
y posteriormente por Kimura y colaboradores en 1983. 
Desde su descripción se han reportado alrededor de 50 
casos de esta entidad, la mayoría de ellos en japoneses.2,3 
Se ha visto una proporción hombre-mujer de 1:0.6, y la 
edad de presentación entre los 20 y 62 años, con una me-
dia de 37 años.4
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Aunque en un principio se le llamó plasmocitosis  
cutánea, posteriormente ha sido renombrada como “plas-
mocitosis cutánea y sistémica” para resaltar la alta fre-
cuencia de infiltración linfoplasmocítica en lugares extra-
cutáneos.4

Su origen y patogénesis no han sido totalmente dilu-
cidados, pero se han observado incrementos en los nive-
les séricos de IL-6. Esto ha llevado a algunos autores a 
proponer que este trastorno podría ser una variante de 
la enfermedad de Castleman multicéntrica. También se 
ha propuesto una posible relación con Borrelia burgdorferi, 
aunque esto no se ha demostrado.4

Los plasmocitomas extramedulares se clasifican como 
primarios o secundarios.5 El plasmocitoma cutáneo pri-
mario es una entidad rara caracterizada por proliferación 
de células plasmáticas monoclonales en la piel y en au-
sencia de mieloma u otros procesos linfoproliferativos.6 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización Europea para la Investigación 
y Tratamiento del Cáncer, actualmente se clasifica como 
un linfoma de células B. Los plasmocitomas cutáneos 
secundarios surgen ya sea por diseminación directa de 
tumores subyacentes de tejidos blandos u óseos o por 
diseminación hematógena, raramente son secundarios a 
leucemias.5 En general la plasmocitosis cutánea sigue un 
curso clínico crónico.7

En la mayoría de los casos la presentación es bastante 
característica con máculas color marrón-rojizas infiltra-
das, placas y tumores planos, de consistencia firme, de 
1 a 5 cm de diámetro, solitarios o múltiples. Se localizan 
sobre todo en el tronco y el abdomen, seguido por la piel 
cabelluda, el rostro, el cuello y las extremidades.2,8 En 
ocasiones se acompaña de anemia, fiebre e hipergammag-
lobulinemia. La manifestación más común de involucro 
extracutáneo es la linfadenopatía. También se pueden 
presentar hepatoesplenomegalia, fallo renal y glomerulo-
nefritis proliferativa mesangial.2

Histopatológicamente la plasmocitosis cutánea se di-
vide en nodular y difusa.5 Está caracterizada por un infil-
trado perivascular denso en la dermis, compuesto sobre 
todo por células plasmáticas maduras sin atipia.2 Pueden 
encontrarse cuerpos intranucleares (cuerpos de Dutcher) 
o intracitoplasmáticos (cuerpos de Russell).5 Estudios 
inmunohistoquímicos demuestran policlonalidad de 
las células plasmáticas, con cadenas positivas kappa y 

gamma, además de fuerte inmunoexpresión por CD79a 
y CD138.4,8

La plasmocitosis se debe diferenciar de otras condicio-
nes que resultan de proliferación de células plasmáticas, 
incluidas infecciones crónicas, enfermedades de la colá-
gena, linfoma cutáneo de la zona marginal de células B  
y pseudolinfomas de células B.2 Clínicamente también  
se debe distinguir del carcinoma espinocelular, metás-
tasis de neoplasias internas, leishmaniasis, sarcoidosis y 
melanoma amelanótico.9

Se han utilizado varias opciones terapéuticas, como 
los corticosteroides sistémicos y tópicos, tacrolimus tó-
pico, antibióticos, quimioterapia sistémica, terapias de 
anticuerpos anti-CD20, aunque con poco resultado. Re-
portes recientes describen éxito con una combinación 
de prednisona y ciclofosfamida. También se ha utiliza-
do radioterapia, PUVA e inyecciones intralesionales con 
corticosteroides.3,4 Recientemente se ha documentado la 
terapia con UVB de banda estrecha como un tratamiento 
eficaz y seguro.10
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