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Casos Clínicos

Úlcera genital aguda de Lipschütz: caso clínico 
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RESUMEN

La úlcera genital aguda (UGA) o úlcera de Lipschütz constituye una infrecuente entidad clínica caracteriza-
da por la aparición de úlceras genitales en niñas y adolescentes que no han iniciado su actividad sexual. El 
cuadro es de inicio agudo, con formación de úlceras dolorosas habitualmente precedidas en su aparición 
por manifestaciones sistémicas tales como fiebre, cefalea, astenia, adinamia, mialgias y adenopatías ingui-
nales, y donde el estudio microbiológico de la lesión descarta un posible origen infeccioso. A pesar de pre-
sentar un cuadro clínico característico, esta enfermedad constituye una entidad poco conocida y por tanto 
subdiagnosticada, motivo por el cual presentamos el caso de una paciente de 10 años con diagnóstico de 
UGA realizado en el Departamento de Dermatología de la Pontificia Universidad Católica de Chile.
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SUMMARY

Acute genital ulcer (AGU) or Lipschutz ulcer is a rare clinical entity characterized by the appearance of ge-
nital ulcers in children and adolescents who have not initiated sexual activity. The picture is of acute onset, 
with formation of painful ulcers on their occurrence usually preceded by systemic manifestations such as 
fever, headache, fatigue, weakness, muscle pain and inguinal lymphadenopathy, and where the microbiolo-
gical study of injury rule out a possible infectious origin. Despite presenting a characteristic clinical picture, 
this disease is a little known entity and under diagnosed, we present the case of a 10 years old girl diagno-
sed with UGA conducted at the Department of Dermatology, Catholic University of Chile.
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INTRODUCCIÓN

La úlcera genital aguda (UGA) o úlcera de Lips-
chütz se caracteriza por la aparición de úlceras ge-
nitales en niñas y adolescentes que no han iniciado 
su actividad sexual. El cuadro es de inicio agudo, 
con formación de úlceras dolorosas y habitualmente 
asociado a una fase prodrómica con manifestaciones 
sistémicas tales como fiebre, odinofagia, cefalea, as-

tenia, adinamia, mialgias y ocasionalmente adenopa-
tías inguinales, donde el estudio microbiológico de la 
lesión descarta una posible etiología infecciosa (1-4). 

Esta entidad clínica es poco frecuente y poco co-
nocida con escasos reportes en la literatura, motivo 
por el cual presentamos una paciente de 10 años con 
diagnóstico de UGA realizado en el Departamento de 
Dermatología de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile.
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Caso clínico

Escolar de 10 años que consultó por primera 
vez en el Servicio de Pediatría por úlcera genital 
dolorosa de 4 días de evolución, refiriendo haber 
sido precedida en su aparición por cuadro febril 
cuantificado en 39°C asociado a odinofagia, cefalea 
y mialgias, razón por la que se encontraba utilizan-
do al momento de la consulta ibuprofeno. En forma 
dirigida la paciente refiere no haber iniciado activi-
dad sexual. La entrevista personal y de los padres 
permitió descartar una posible agresión sexual. Se 
solicitó evaluación por dermatología y ginecología. 
Al examen físico se evidenció úlcera en la horquilla 
vulvar posterior que compromete labios mayores y 
menores de 2,4 x 1,7 cm, de bordes bien definidos 
con halo eritematoso, cubierta por secreción fibrino-
purulenta e importante edema genital (Figura 1A). 
No se palpan adenopatías regionales ni reconocen 
lesiones ulceradas en otras mucosas. Si indicó pa-
racetamol 500 mg/6 h y ciprofloxacino 250 mg/12 h.  

En control a las 48 h, refiere mayor dolor y se 
objetiva aumento del tamaño de la lesión. La sero-
logía para virus herpes simple (VHS) 1 y 2,  virus 
de Epstein Barr y sífilis fueron negativas. El cultivo 
bacteriológico resultó también negativo. Se agregó 
ibuprofeno y corticoides orales (equivalente a 0,5 
mg/kg/día de prednisona), planteándose con estos 
resultados el diagnóstico de UGA.

En control del 7º (Figura 1B) y 14º día (Figu-
ra 1C), 11º y 18º día de evolución de la úlcera, se 
objetivó mejoría clínica, con menor dolor y reepite-
lización parcial de la úlcera. La reacción en cade-
na de la polimerasa (PCR) para VHS fue negativa. 
Actualmente la zona comprometida se encuentra 
sana y transcurrido 4 meses no ha presentado re-
currencias.

Figura 1. Úlcera de Lipschütz. A: 4º día de evolución. Lesión ulcerada en horquilla vulvar posterior de bordes bien defi-
nidos y eritematosos, cubierta por fibrina e importante edema genital. B: 11º día de evolución. Se aprecia menor edema 
y re-epitelización parcial de la úlcera, sin signos de sobre-infección. C: 18º día de evolución. Curación casi completa de 
la lesión.  

DISCUSIÓN

La UGA, también conocida como ulcus vulvae 
acutum, fue descrita por primera vez en 1913 por 
Benjamin Lipschütz para referirse a una entidad clí-
nica caracterizada por la súbita aparición de úlceras 
genitales dolorosas asociadas a fiebre y linfoadeno-
patías inguinales en adolescentes y jóvenes que no 
habían comenzado su actividad sexual; atribuyendo 
en ese entonces su posible causa a la inoculación 
por el Bacillus crassuss (Lactobacillus de Döderlein) 
(5). Actualmente múltiples estudios han intentado re-
lacionar esta enfermedad con la primoinfección por 
el virus Epstein-Barr, infecciones por ureaplasma, 
mycoplasma, fiebre paratifoidea, virus de la parotidi-
tis y citomegalovirus, sin embargo, su etiopatogenia 
continúa siendo desconocida (1-4,6-10). 

El cuadro clínico presenta en el 70% de los ca-
sos una fase prodrómica caracterizado por fiebre 
alta (>38ºC), malestar general, astenia, mialgias, 
odinofagia, cefalea y asociado a aftosis oral en la 
mitad de las pacientes (1-3,6,7). En el transcurso de 
3-4 días aparecen úlceras genitales habitualmente 
localizadas en los labios menores, pudiendo también 
afectar los labios mayores, periné y tercio inferior de 
la vagina. Estas lesiones pueden ser únicas o múlti-
ples, con un compromiso bilateral descrito en espejo 
o “kissing” (1,2,4,7). Las úlceras son profundas, do-
lorosas, de base indurada y rodeadas por un halo 
eritematoso, cubiertas por una membrana necrótica, 
asociadas a importante edema perilesional y ocasio-
nalmente adenopatías regionales. Según su forma 
de presentación, aspecto morfológico y evolución 
clínica se describen dos formas: una gangrenosa, 
con formación de úlceras hiperagudas y profundas 
de fondo blanquecino grisáceo, mayores de 1 cm de 
diámetro, asociadas a manifestaciones sistémicas y 

REV CHIL OBSTET GINECOL 2014; 79(1)



49ULCERA GENITAL AGUDA DE LIPSCHUTZ: CASO CLINICO / SANDRA KAM C. y cols.

que resuelven dejando cicatriz, y otra miliar, caracte-
rizada por úlceras pequeñas y superficiales, cubier-
tas por material fibrinopurulento y rodeadas por un 
halo eritematoso, sin sintomatología sistémica aso-
ciada y que se resuelven en forma rápida y completa 
sin dejar cicatriz, con un tiempo promedio global de 
resolución de 16-21 días (5-52 días) (1,2,4,7,11,12). 
El caso reportado presentó una fase prodrómica 
con posterior desarrollo de úlceras genitales, cuadro 
compatible con la forma gangrenosa, aún cuando la 
resolución en esta paciente no dejó cicatriz y se re-
solvió por completo en un plazo de 22 días. 

Dado el cuadro clínico bastante característico 
su diagnóstico es fundamentalmente clínico, sien-
do importante diferenciarlo de otras lesiones ulce-
radas genitales agudas entre las que se incluyen 
úlceras de origen infeccioso venéreo (sífilis, VHS, 
linfogranuloma venéreo, chancroide), infeccioso no 
venéreo (virus de Epstein Barr, citomegalovirus, 
Brucella) y no infeccioso (enfermedad de Crohn, 
enfermedad de Behçet, pénfigo vulgar, liquen es-
cleroso, aftosis idiopática, eritema fijo a medica-
mentos, eritema multiforme), todas ellas con distin-
tas implicancias pronósticas y terapéuticas por lo 
que se requiere una exhaustiva evaluación médica 
que incluya historia sexual completa y fiable junto a 
una exploración clínica con especial atención en la 
búsqueda de manifestaciones oftálmicas, neuroló-
gicas, digestivas, cutáneas, orales y genitourinarias 
que permitan descartar estas etiologías desconoci-
da (1-4,6,7). 

El diagnóstico de la UGA es por tanto un diag-
nóstico de exclusión, basado en el cuadro clínico y 
negatividad de exámenes para descartar posibles 
etiologías infecciosas (sífilis, chancroide, linfogranu-
loma venéreo, virus de Epstein Barr, citomegalovi-
rus, VHS y VIH) encontrándose en la literatura algo-
ritmos diagnósticos y de manejo de acuerdo con los 
hallazgos clínicos y de laboratorio. El estudio histo-
patológico en tanto no esta recomendado de rutina 
en estas pacientes dado los hallazgos inflamatorios 
inespecíficos, y reservándose su indicación para 
mujeres con lesiones recidivantes o en ausencia de 
un cuadro clínico característico (1-3,13). 

El tratamiento es sintomático y destinado a ali-
viar el dolor, para lo cual se considera el uso de 
anestésicos tópicos (lidocaína), anti-inflamatorios 
no esteroidales, corticoides tópicos u orales y anti-
bióticos. En nuestra paciente se utilizó inicialmente 
paracetamol, siendo necesario también utilizar AI-
NES y corticoides orales. Los trabajos, sin embar-
go, no han demostrado que el uso de corticoides 
sistémicos modifiquen el curso de la enfermedad, 
estando su uso más bien indicado en mujeres con 
lesiones recurrentes o asociadas a aftosis oral. 
Ocasionalmente puede ser necesario el uso de 
narcóticos para el manejo del dolor, llegando en 
el 22% de los casos a la necesidad de hospitaliza-
ción. Los antibióticos de amplio espectro en tanto 

han demostrado su utilidad ante la sospecha de so-
breinfección bacteriana y en la forma gangrenosa, 
razón por la cual se utilizaron en nuestra paciente. 
A pesar de que el cultivo de la lesión resultó final-
mente negativo. La realización de baños de asiento 
por su parte proporciona alivio del dolor y facilita el 
desprendimiento del material necrótico (1-4,6,7,13).

 
CONCLUSIÓN

 Dado lo llamativo del cuadro clínico y aspecto 
de las lesiones, las mujeres suelen alarmarse y ser 
derivadas a distintos especialistas para evaluación, 
tales como dermatólogos, ginecólogos, infectólo-
gos o reumatólogos antes de realizar el diagnós-
tico; razón por la cual es importante que el derma-
tólogo se encuentre familiarizado con esta entidad 
de manera de realizar un diagnóstico adecuado y 
oportuno, que permita educar, tranquilizar e indi-
car el tratamiento sintomático, dada la importante 
incertidumbre personal y familiar, explicando que la 
UGA no corresponde a una enfermedad de trans-
misión sexual, donde las lesiones curan espontá-
neamente y que pueden, recurrir hasta en el 33% 
de los casos dentro del primer año. 
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