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Úlceras vulvares agudas en adolescentes,
reporte de una serie de casos clínicos
Lucía Moreira*, Loreley García†, Ana Casuriaga‡, Gustavo Giachetto§, Víctor Machín¶

Resumen

Introducción: las úlceras genitales se caracterizan por su gran heterogeneidad clínica y etiológica. Pueden corresponder a

entidades patológicas cutáneas o sistémicas de naturaleza infecciosa o no infecciosa. Dentro de estas últimas, se destacan

las úlceras de Lipschütz y la enfermedad de Behcet.

Objetivo: describir cuatro casos clínicos de adolescentes con úlceras vulvares agudas de causa no infecciosa hospitaliza-

das en dos prestadores del Sistema Nacional Integrado de Salud de Montevideo con el objetivo de brindar herramientas a

profesionales para el correcto abordaje diagnóstico y terapéutico.

Discusión: la realización de una anamnesis detallada y un examen físico minucioso son esenciales para realizar un ade-

cuado abordaje diagnóstico y terapéutico. En el análisis clínico es importante considerar la edad de la paciente, el inicio de

relaciones sexuales, el número, topografía y características de las úlceras incluyendo la presencia o no de dolor, así como la

asociación de manifestaciones sistémicas. Resulta necesario el conocimiento de esta patología poco frecuente en niñas y

adolescentes cuyo abordaje diagnóstico y terapéutico depende de la orientación etiológica basada en criterios

epidemiológicos y clínicos bien definidos. Ello contribuirá a mejorar la calidad de la asistencia y a minimizar las repercusio-

nes biológicas y psicológicas.
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Introducción

La patología ginecológica en la infancia y adolescencia
representa un desafío diagnóstico(1).

Las úlceras genitales se caracterizan por su gran he-
terogeneidad clínica y etiológica. Pueden ser un signo
guía de un gran abanico de entidades patológicas cutá-
neas o sistémicas de naturaleza infecciosa o no infeccio-
sa(2). Por otro lado, suelen generar importante repercu-
sión psicológica y gran ansiedad familiar(3).

Entre las causas infecciosas el agente etiológico más
frecuente es el virus herpes simple (VHS) seguido de
Treponema pallidum, Haemophilus ducreyi y virus de
inmunodeficiencia humana (VIH).

Entre las causas no infecciosas, las úlceras vulvares
pueden estar vinculadas a patología traumática, autoin-
mune, tóxica y neoplásica. En este grupo se destacan las
úlceras de Lipschütz y la enfermedad de Behcet.

La realización de una anamnesis detallada y un exa-
men físico minucioso son esenciales para realizar un
adecuado abordaje diagnóstico y terapéutico(2). En el
análisis clínico es importante considerar la edad de la pa-
ciente, el inicio de relaciones sexuales, el número, topo-
grafía y características de las úlceras incluyendo la pre-
sencia o no de dolor, así como la asociación de manifes-
taciones sistémicas.

Hasta la fecha, en nuestro medio, no se dispone de
comunicaciones acerca de la frecuencia y características
de esta patología.

A continuación se presenta una serie de cuatro casos
clínicos de adolescentes que consultaron por úlceras
vulvares agudas, sin inicio de relaciones sexuales ni evi-
dencia de abuso sexual, que fueron asistidas en dos pres-
tadores del Sistema Nacional Integrado de Salud de
Montevideo, uno público y otro privado. En esta comu-
nicación se describe la forma de presentación clínica de
dos de las etiologías más importantes de úlceras vulva-
res de causa no infecciosa. El objetivo es brindar herra-
mientas para el correcto abordaje diagnóstico y terapéu-
tico.

Casos clínicos

Caso 1

Catorce años, antecedentes personales (AP): úlceras
bucales recurrentes desde la primera infancia, sacroileí-
tis en noviembre de 2018. Menarca a los 11 años, ciclos
regulares. Niega inicio de relaciones sexuales (IRS).

Consulta en servicio de emergencia (SE) en enero de
2019 por lesiones vulvares dolorosas de cuatro días de
evolución, fiebre de hasta 39 °C axilar y dolor abdominal
difuso. No traumatismos, ni ingesta de fármacos. Al exa-
men físico genital: edema de labios menores, cuatro lesio-
nes vulvares ulcerosas de fondo purulento y necrótico, una

en horquilla vulvar en espejo con las mismas característi-
cas, muy dolorosas (figura 1). Resto del examen normal.
Se realiza exudado de lesiones y se indica tratamiento am-
bulatorio con metronidazol, claritromicina y prednisona 20
mg vía oral/día. En la evolución agrega dolor intenso y re-
tención aguda de orina, por lo que ingresa a sector de cui-
dados moderados. Los principales estudios complementa-
rios realizados se exponen en la tabla 1. Se aumentó dosis
de prednisona a 40 mg/día y se indicó analgesia local y sis-
témica con excelente evolución, por lo que se otorgó alta a
las 48 horas. A la semana del egreso, en interconsulta con
especialista en enfermedades autoinmunes, se plantea en-
fermedad de Behcet y se inicia azatioprina.

Caso 2

Once años, sin AP a destacar. No menarca, ni IRS.
Consulta por lesiones genitales dolorosas de apari-

ción súbita, fiebre de 38 °C axilar y disuria. Niega trau-
matismos, ingesta de fármacos y otros síntomas. Al exa-
men físico genital: dos lesiones ulceradas, una en labio
mayor derecho de 1 cm, redondeada, bordes bien deli-
mitados, indurada y fondo con exudado blanquecino. La
otra, de 2 cm próxima a la horquilla vulvar con bordes
más irregulares, exudado blanquecino en base y sector
necrótico inferior, dolorosa (figura 2). Ingresa a cuida-
dos moderados, se inicia amoxicilina sulbactam vía oral
y se solicitan estudios complementarios expuestos en la
tabla 1. En las primeras 24 horas de internación, reten-
ción aguda de orina; requiriendo anestésicos locales y
analgésicos opioides reglados. A las 72 horas se objeti-
vó una franca y rápida mejoría de las lesiones vulvares y
se otorgó el alta. El planteo diagnóstico fue de úlceras
vulvares agudas o de Lipschütz

Caso 3

Trece años, sin AP a destacar. Menarca a los 10 años,
ciclos regulares. Niega IRS.
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Figura 1. Se observan úlceras vulvares en espejo.



Consulta por fiebre de 72 horas de evolución de 39 ºC
axilar, dolor abdominal difuso y disuria. Refiere tumora-
ción dolorosa a nivel genital. Niega traumatismos y admi-
nistración de fármacos por vía sistémica o tópica. Examen
físico: gran edema de labio mayor y menor derechos; en
cara interna de labio mayor derecho lesión ulcerada indu-
rada y dolorosa de 2 cm, bordes irregulares y fondo con
exudado blanquecino. En cara interna de labio mayor iz-
quierdo, lesión en espejo de similares características, de 1
cm; himen conservado (figura 3). Se inicia tratamiento con
amoxicilina-clavulánico, metronidazol, azitromicina y
aciclovir vía oral. Estudios complementarios expuestos
en la tabla 1. Se agrega tratamiento con corticoides y an-

tibióticos tópicos. Dados en este caso los anticuerpos es-
pecíficos para virus Epstein-Barr (VEB) IgM reactiva,
el planteo diagnóstico fue de úlceras de Lipschütz aso-
ciadas a VEB. En control a las dos semanas se constata
mejoría completa de las lesiones, sin recidivas ni apari-
ción de úlceras en otras regiones.

Caso 4

Catorce años. Sobrepeso. Menarca a los 12 años, ciclos
regulares. Niega IRS.

Consulta por fiebre y odinofagia de seis días de evo-
lución. A las 48 horas del inicio de los síntomas agrega
lesiones genitales dolorosas y asimetría del labio mayor
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Tabla 1. Características clínicas y paraclínicas de los casos.

N° Edad

(años)

Antecedentes personales IRS Síntomas

acompañantes

Estudios complementarios Planteo

diagnóstico

Tratamiento

1 14 Úlceras orales recurrentes No Fiebre, disuria,
dolor
abdominal

VES 27 mm/h
VEB y CMV no reactivos
ANA, ANCA no reactivos
C3, C4, CH50, FR normales.
Cámara anterior ojo con
lámpara de hendidura sin
alteraciones

Enfermedad de
Behcet

Analgesia
Sonda vesical
Antibióticos
Corticoides
Azatioprina

2 11 No No Fiebre, tos,
rinorrea,
disuria

CMV IgG +
Serología VDRL, VIH, VHC
negativos
Ac. heterófilos VEB no reactivos
Exudado vaginal, anal y faríngeo
sin desarrollo bacteriano

Úlceras de
Lipschütz

Sonda vesical
Analgesia

3 13 No No Fiebre, dolor
abdominal,
disuria

Serología HIV, VHB, VHC,
VDRL no reactivas.
Exudado vaginal sin desarrollo
bacteriano
VEB IgM + (EBNA y VCA)

Úlcera de
Lipschütz asociada
a VEB

Analgesia
Antibióticos
Antivirales
Corticoides

4 14 No No Fiebre,
odinofagia

PCR 19 mg/l
VES 69 mm/h
Serología HIV, VDRL, virus
herpes simple 1 y 2, VHB y C no
reactivas
VEB IgG + IgM -
CMV IgG + IgM -
Anatomía patológica de lesión
resecada: tejido necrótico, vasos
dilatados, se observan
eritrocitos y leucopiocitos,
colonias bacterianas aisladas,
no elementos de malignidad.

Úlceras de
Lipschütz

Analgesia.
Sonda vesical.
Antibióticos.

IRS: inicio de relaciones sexuales; VES: velocidad de eritrosedimentación; VEB: virus Epstein-Barr; CMV: citomegalovirus; ANA: anti-
cuerpos antinucleares; ANCA: anticuerpos anticitoplasma del neutrófilo; FR: factor reumatoideo; VDRL: Venereal Disease Research La-
boratory; VIH: virus de inmunodeficiencia humana; VHC: virus hepatitis C; VHB: virus hepatitis B; EBNA: anticuerpos contra antígeno
nuclear de Epstein-Barr; CVA: anticuerpos contra el antígeno de la cápside viral; PCR: proteína C reactiva.
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izquierdo. Niega ingesta de fármacos o traumatismos
locales.

Valorada por ginecólogo, realiza decolamiento de
cara interna de labio mayor por lesión ulcerada con área
necrótica, que se envía a anatomía patológica (AP). Di-
suria intensa.

Examen físico: edema de labio mayor izquierdo, con
lesión ulcerada en cara interna. Muy dolorosa y friable
(figura 4). Ano sin lesiones. Resto normal. Ingresa a cui-
dados moderados por retención aguda de orina, se colo-
ca sonda vesical, se inicia analgesia reglada por vía in-
travenosa con ketoprofeno, tramadol y tópica con lido-
caína. Se comenzó tratamiento antibiótico con cefuroxi-
me. Estudios complementarios expuestos en la tabla 1.
Se planteó como diagnóstico úlceras vulvares de Lips-
chütz. Presentó buena evolución, alta al quinto día de
internación con mejoría franca del dolor y de las lesio-
nes.

Las principales características de los casos se resu-
men en la tabla 1.

Discusión

Los casos clínicos descriptos presentan algunas caracte-
rísticas en común que es necesario jerarquizar para el
abordaje diagnóstico. Se trata de adolescentes que nie-
gan IRS y conductas de riesgo y en las cuales no surge
de la valoración clínica la sospecha de probable abuso
sexual. Estas características orientan a la etiología no
infecciosa.

La anamnesis detallada y exploración física minu-
ciosa, analizando la forma de presentación (aguda, cró-
nica, recurrente) y características de las úlceras son im-
portantes para el diagnóstico diferencial(4). En los ante-
cedentes, además de considerar el IRS y la presencia de
conductas de riesgo, se debe indagar acerca de ingesta

de fármacos, aplicación de fármacos o sustancias tópi-
cas y traumatismos locales(2).

En el caso 1, la forma de presentación recurrente con
úlceras orales aleja las etiologías infecciosas. Entre las
causas infecciosas la más frecuente es el VHS, cuya vía
de transmisión no es exclusivamente sexual(4). El VHS
tipo 1 es más frecuente como causa de primoinfección
genital y el VHS tipo 2 es más frecuente en general
(70%-90%) y puede ser de presentación recurrente.
Independientemente del subtipo de herpes, a diferencia
de los casos descriptos, producen úlceras múltiples, pe-
queñas, agrupadas sobre una base eritematosa, superfi-
ciales, en ocasiones coalescentes, dolorosas y con pruri-
to intenso. La segunda causa en frecuencia es la pri-
moinfección por Treponema pallidum, que habitual-
mente pasa desapercibida por tratarse de lesiones úni-
cas, indoloras y autolimitadas. El chancroide o chancro
blando (Haemophilus ducreyi) comienza como pápulas
eritematosas que evolucionan a pústulas y en 48 horas se
ulceran. Son úlceras profundas y polimórficas, tienen

Figura 2. Se observan dos lesiones ulcerosas en labio

mayor derecho, una en horquilla vulvar.

Figura 3. Se observa edema de labio mayor derecho y

úlcera indurada.

Figura 4. Gran lesión ulcerada en cara interna de labio

mayor derecho con edema perilesional.



base purulenta y borde violáceo-gris mal definido no in-
durado y fétidas. Suele encontrarse una úlcera dominan-
te rodeada de otras satélites menores que pueden con-
fluir en una mayor. Se localizan en horquilla vulvar, clí-
toris, vestíbulo y labios(2).

Entre las causas no infecciosas se deben considerar
enfermedades autoinmunes, como la enfermedad de
Crohn, enfermedad de Behcet y pénfigo vulgar, y otras
como liquen escleroso, aftosis idiopática, eritema fijo
medicamentoso, eritema multiforme y enfermedades
malignas o tumorales(3-6). Como ya fue analizado, aun-
que en estos casos no surge la sospecha, se debe tener
presente siempre la posibilidad de abuso sexual, ya que
las lesiones vulvares pueden ser la única prueba(4,7,8) .

En el caso 1, como ya fue señalado, la forma de pre-
sentación orientó a enfermedad de Behcet. Se trata de
una vasculitis caracterizada por úlceras orales y genita-
les recurrentes, uveítis y artritis. La paciente tenía el an-
tecedente de úlceras orales recurrentes similares a úlce-
ras aftosas, múltiples(2). Para el diagnóstico de enferme-
dad de Behcet se aplican los criterios del International
Study Group. Incluyen úlceras orales recurrentes; úlce-
ras genitales recurrentes; lesiones oculares; lesiones cu-
táneas; patergia(9). El signo de patergia es debido a hipe-
rreactividad cutánea inespecífica; no es patognomónico.
pero tiene una sensibilidad de 50% y especificidad de
98%. Para buscar este signo se debe realizar un trauma-
tismo mínimo en la piel (habitualmente con una aguja
intradérmica) y se produce una pápula, esta reacción se
lee a las 24-48 horas y se considera positiva si la pápula
es mayor de 2 mm. Los criterios diagnósticos de enfer-
medad de Behcet se muestran en la tabla 2(9,10).

Si bien el caso 1 no cumplía con los dos criterios me-
nores, se trata de formas de reciente comienzo en adoles-

centes sin evidencia de enfermedad infecciosa, por lo
que el seguimiento es esencial para aclarar el diagnósti-
co y descartar diagnósticos diferenciales(4).

En los casos 2, 3 y 4 se trata de adolescentes, que al
igual que la anterior, niegan antecedentes de IRS, pero
en el contexto de un síndrome febril de reciente comien-
zo, presentan úlceras vulvares agudas dolorosas. Estas
características coinciden con lo clásicamente descripto
por Lipschütz a principios del siglo XX(2-11). Esta enti-
dad es conocida como úlceras de Lipschütz o ulcus vul-

vae acutum. Se trata de una entidad poco frecuente e in-
fradiagnosticada, con un pico de incidencia entre los 10
y 15 años. La etiología y fisiopatología es desconoci-
da(4-12). Se ha postulado la relación con la infección por
diversos virus como influenza A, CMV, y principalmen-
te por VEB. Estos virus podrían actuar como citotóxico
directo sobre el epitelio vulvar o desencadenar una reac-
ción inflamatoria sistémica(13,14). En el caso 3 se observó
asociación con infección por VEB. Se han asociado a in-
fección por Mycoplasma pneumoniae(15). Al igual que lo
observado en esta serie, suelen presentarse con apari-
ción súbita de úlceras únicas o múltiples en la vulva, pe-
riné o tercio inferior de la vagina, con típica disposición
en espejo o kissing; con borde rojo y base necrótica cu-
bierta con exudado gris(5). Se acompañan de fiebre,
mialgias y adenopatías. Hay tres formas de presenta-
ción: gangrenosa, miliar y crónica. El diagnóstico es clí-
nico y de exclusión. No es necesaria la biopsia, dado que
arroja resultados inespecíficos. Se han propuesto una se-
rie de criterios clínicos para el diagnóstico de las úlceras
de Lipschütz; deben cumplirse cinco criterios mayores
(úlcera genital aguda, edad menor de 20 años, ausencia
de relaciones sexuales en los últimos tres meses, ausen-
cia de inmunodeficiencia y resolución a las seis semanas
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Tabla 2. Criterios del International Study Group para el diagnóstico de enfermedad de Behcet.

Criterio Descripción

Úlceras orales recurrentes Aftas pequeñas, aftas grandes o úlceras herpetiformes que recurren al menos tres veces en un período
de 12 meses, observadas por el médico o el paciente

Más de dos de las siguentes:

Úlceras genitales recurrentes Úlceras aftosas o cicatriz observada por el médico o el paciente

Lesiones oculares Uveítis anterior, uveítis posterior, células en el vítreo en la exploración con lámpara de hendidura o
vasculitis retiniana observada por oftalmólogo

Lesiones cutáneas Eritema nodoso observado por el médico o el paciente, pseudofoliculitis o lesiones pseudopustulosas o
nódulos acneiformes observados por el médico en paciente que ya ha pasado la adolescencia y que no
recibe tratamiento corticoideo

Patergia Reacción cutánea a la punción con una aguja observada por el médico a las 24-48 horas

Tomado de International Study Group for Behcet’s Disease: Criteria for diagnosis of Behcet’s disease, Lancet 335:1070-80, 1990.



del inicio de los síntomas) y uno menor: profundidad de
la lesión (bien delimitada, dolorosa, centro necrótico o
fibrinoso) y lesión bilateral (en espejo o beso). Los crite-
rios de exclusión son antecedentes de aftosis genital,
evidencia de infección por VHS u otra enfermedad de
transmisión sexual e inmunodeficiencia(16).

Es un proceso benigno de curso autolimitado, con re-
solución espontánea en dos a tres semanas, sin secuelas
ni recidivas frecuentes, si bien en algunas comunicacio-
nes se reportan recurrencias en hasta 33% en el primer
año(3,16,17). El tratamiento es sintomático; el objetivo es
aliviar el dolor, mejorar la curación y prevenir la cicatri-
zación(4,16).

No se ha demostrado que el uso de corticoides sisté-
micos modifiquen el curso de la enfermedad, estando in-
dicada su utilización en mujeres con lesiones recurren-
tes o asociadas a aftosis oral(17).

En todos los casos analizados se realizaron múltiples
exámenes paraclínicos y antibioticoterapia sistémica.

En ocasiones, el dolor intenso de las úlceras vulvares
genera complicaciones, como retención aguda de orina
con necesidad de hospitalización para realizar analgesia
y evacuación vesical por sonda, tal como ocurrió en los
casos 1, 2 y 4.

Resulta necesario el conocimiento de esta patología
en niñas y adolescentes cuyo abordaje diagnóstico y te-
rapéutico depende de la orientación etiológica basada en
criterios epidemiológicos y clínicos bien definidos. Ello
contribuirá a mejorar la calidad de la asistencia y contri-
buirá a minimizar las repercusiones biológicas y psico-
lógicas.

Conclusión

Es importante que los pediatras estén familiarizados
con las características epidemiológicas, clínicas y evo-
lutivas de las diversas patologías que pueden causar úl-
ceras vulvares en niñas y adolescentes, para realizar un
diagnóstico y tratamiento adecuado y oportuno.

Se debe recordar que las úlceras vulvares pueden
constituir un marcador de abuso sexual y enfermedades
de transmisión sexual, y en adolescentes que no han ini-
ciado relaciones sexuales, una manifestación de una pa-
tología benigna, como las úlceras de Lipschütz o el ini-
cio de una enfermedad autoinmune, como la enferme-
dad de Behcet.

Abstract

Introduction: genital ulcers are characterized by great
clinical and etiological heterogeneity. They may corres-
pond to infectious or non-infectious skin or systemic
pathologies. Lipschütz ulcer and Behcet disease stand
out among non-infectious conditions.

Objective: to describe four clinical cases of adoles-
cents with non-infectious severe vulvar ulcers hospitali-
zed in two institutions of the national integrated health
system in Montevideo, with the purpose of providing
professionals with tools for the adequate diagnostic and
therapeutic approach.

Discussion: a detailed anamnesis questionnaire and
a thorough physical examination are of the essence for
an adequate diagnostic and therapeutic approach. The
clinical analysis should include considering the pa-
tient’s age, initiation of sexual intercourse, the number,
topography and characteristics of the ulcers including
finding out whether there is pain or not, as well as the as-
sociation of systemic manifestations.

It is important to learn about this rather unusual con-
dition in girls and adolescents, whose diagnostic and
therapeutic approach depends on the etiological orienta-
tion based on well-defined epidemiological and clinical
criteria. This will contribute to improving the quality of
assistance and minimizing biological and psychological
effects.

Resumo

Introdução: as úlceras genitais se caracterizam por
uma grande heterogeneidade clínica e etiológica. Po-
dem ser causadas por patologias cutâneas ou sistémicas
tanto infecciosas como não infecciosas. Entre as últi-
mas, destacam-se as úlceras de Lipschütz e a doença de
Behçet.

Objetivo: descrever quatro casos clínicos de adoles-
centes com úlceras vulvares agudas de causa não infec-
ciosa hospitalizadas em duas unidades de saúde do siste-
ma nacional integrado de saúde de Montevidéu buscan-
do oferecer ferramentas para uma correta abordagem
diagnóstica e terapêutica.

Discussão: é fundamental realizar uma anamnese
detalhada e um exame físico minucioso para uma abor-
dagem diagnóstica e terapêutica adequada. O exame clí-
nico deve incluir a idade da paciente, o inicio das relaç-
ões sexuais, o número, topografia e características das
úlceras incluindo a presencia ou não de dor, bem como a
associação com manifestações sistémicas.

É necessário conhecer esta patologia pouco frequen-
te em meninas e adolescentes cuja abordagem diagnósti-
ca e terapêutica depende da orientação etiológica basea-
da em critérios epidemiológicos e clínicos bem defini-
dos. Isso contribuirá para melhorar a qualidade da as-
sistência e a minimizar as repercussões biológicas e
psicológicas.
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