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Ulceras de Lipschiitz

Lipschiitz’s ulcers

RESUMEN

Las ulceras genitales agudas acompanadas de
manifestaciones sistémicas fueron descritas por
Lipschtitz a principios del siglo xx. Inicialmente no
se pudo establecer una etiologia clara, pero desde
entonces se ha relacionado con multiples causas,
tanto infecciosas como de otra naturaleza. Se trata
de un cuadro infrecuente e infradiagnosticado.
Presentamos 2 casos muy similares entre si que
encajan perfectamente en la descripcion original de
Lipschtitz. En adolescentes, especialmente en
aquellas sin actividad sexual constatada, resulta
fundamental transmitir un mensaje tranquilizador
mientras se completa el estudio etiologico. En
general, las tGlceras evolucionan de forma
autolimitada hacia la curacion sin secuelas.

PALABRAS CLAVE

Ulceras de Lipschiitz. Ulceras vulvares agudas.
Ulceras genitales agudas.

ABSTRACT

The association of acute vulvar ulcers and systemic

symptoms was first described by Lipschiitz in the
early twentieth century. The etiology was originally
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unclear but since then many causes — infectious
and otherwise — have been associated with acute
vulvar ulcers. These ulcers are extremely rare and
are often misdiagnosed. To illustrate this clinical
entity, we present two highly similar cases that fit
Lipschiitz’s original description. Reassurance is
essential in adolescents, especially those not
sexually active, while etiological study is
performed. Lipschiitz’s ulcers usually resolve
spontaneously without sequelae.

KEY WORDS

Lipschiitz’s genital ulcerations. Acute vulvar ulcers.
Acute genital ulcers.

INTRODUCCION

Las ulceras vulvares agudas representan un im-
portante reto para el ginecélogo ya que el abanico
de posibilidades etiologicas es muy amplio y la ma-
yoria de los casos se presenta inicialmente en ur-
gencias, con la limitacion de medios diagnosticos
que ello conlleva. Por otra parte, el profesional se
enfrenta a una importante ansiedad en la paciente y
su familia, mayor incluso en pacientes adolescentes
debido a la posible ocultacion de relaciones sexua-
les a los padres o de relaciones sexuales no con-
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Figura 1. Ulceras en espejo recubiertas por material fibrinoide.

Figura 2. Edema de labios menores.

sentidas. Presentamos 2 casos clinicos recientemen-
te diagnosticados en nuestro servicio. Esperamos
contribuir a que los ginecologos tengan presente es-
ta entidad y facilitar el diagnostico diferencial en los
casos de ulceras genitales en ninas y adolescentes.

CASOS CLINICOS

El primero de los casos es el de una paciente de
12 anos, que acudié a urgencias por un cuadro fe-
bril (picos de hasta 40 °C) de 2-3 dias de evolucion,
con tos seca, rinorrea, mialgias y astenia. Ademas,
presentaba molestias al orinar acompanadas de do-
lor genital en las 24 h previas a la consulta. En la
exploracion destacaba un importante edema vulvar
y varias ulceras en la cara interna de labios menores
y en la horquilla vulvar. Las Glceras estdn dispuestas
en espejo, son profundas, dolorosas, confluyentes y
estan recubiertas por material fibrinoide (fig. 1). Del
resto de la exploracion so6lo destacaba un afta yugal.
En la anamnesis no existian antecedentes familiares
o personales de interés y la paciente negaba rela-
ciones sexuales, traumatismo genital, uso de pro-
ductos topicos y presencia de lesiones genitales pre-
vias.

El segundo caso es el de una paciente de 14 afios
de edad, que consulté a su pediatra por un cuadro
febril (picos de hasta 38,5 °C), odinofagia, tos seca,
cefalea, mialgia, astenia, tumefaccion y dolor genital.
El pediatra aprecié Gnicamente una hiperemia farin-

goamigdalar y adenopatias laterocervicales bilatera-
les dolorosas, y paut6 tratamiento con amoxicilina e
ibuprofeno. Cinco dias después, ante la aparicion de
una ulcera dolorosa en genitales externos, la pa-
ciente acude a los servicios de urgencias de su hos-
pital. Alli se objetivd, ademas de los hallazgos ya
descritos por su pediatra, edema de labios menores
y varias ulceras dolorosas que adoptaron una dispo-
sicion «en espejo» en la cara interna de éstos. Las ul-
ceras eran confluyentes, profundas y estaban recu-
biertas por una membrana adherente sucia (fig. 2).
Ademis, se palpaban adenopatias inguinales bilate-
rales dolorosas y una discreta hepatomegalia dolo-
rosa. Como en el caso anterior, la anamnesis no
aportd datos relevantes.

En ambos casos, la clinica debut6 a la vuelta de
un campamento estival. Las exploraciones comple-
mentarias mostraron Unicamente leucocitosis con
desviacion izquierda (caso 1: 15.800 leucocitos/ul,
neutr6filos 73,6%; caso 2: 15.000 leucocitos/ul;
neutrofilos 85,3%) vy, tanto los cultivos realizados a
partir de exudados de las ulceraciones como los
estudios serologicos, dieron resultados negativos,
salvo positividad para inmunoglobulina G (IgG)
antivirus del herpes simple (VHS) tipo 1 e 1gG an-
tiantigeno de capside viral (VCA) del virus de Eps-
tein-Barr (VEB) (tabla 1). En el primer caso, ade-
mas, se intento aislar el ADN de VHS y VEB a
partir de exudados de las Ulceras mediante reac-
cion en cadena de la polimerasa (PCR), con resul-
tado negativo.
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Tabla 1. Bateria de pruebas serologicas

Hepatitis B HBsAg, ac. anti-HBc,

ac. anti-HBsAg

Hepatitis C Ac. anti-VHC

Sifilis RPR

Toxoplasma gondii Ac. 1gG e IgM especificos

Citomegalovirus Ac. 1gG e IgM especificos

Virus de Epstein-Barr Ac. IgG e IgM anti-VCA
Ac. Heterofilos VEB

Virus herpes simple Ac. IgG anti-VHS tipo 1

y tipo 2

Ac. IgM anti-VHS 1 + 2
Virus de la inmunodeficiencia humana Ac. anti-VIH 1 + 2

Ac.: anticuerpo; HBc: antigeno core del virus de la hepatitis B;
HBsAg: antigeno de superficie del virus de la hepatitis B; Ig:
inmunoglobulina; RPR: prueba de la reagina plasmatica rapida;
VCA: antigeno de cipside viral; VEB: virus de Epstein-Barr; VHS:
virus del herpes simple.

Para ambas pacientes se optd por un tratamiento
sistémico con un antibidtico de amplio espectro
(amoxicilina-acido clavulanico 500 mg/8 h por via
oral durante una semana), combinado con trata-
miento topico mediante fomentos de suero fisiologi-
co y acido fusidico en crema. El resultado fue la re-
mision de la sintomatologia sistémica en 2-3 dias y
la completa desaparicion de las lesiones genitales en
2 semanas. En el control evolutivo que se realizé un
mes después se aprecié normalidad clinico-analitica
y ausencia de seroconversiones.

DISCUSION

En 1913, un dermat6logo austriaco llamado Lips-
chiitz describié por primera vez una entidad clinica
de curso autolimitado caracterizada por un cuadro
febril agudo, con sintomas sistémicos propios de
una infeccion viral, que se acompanaba de ulcera-
ciones agudas de la mucosa genital en ninas y ado-
lescentes!. Desde entonces, estas Glceras se denomi-
nan Ulceras agudas o de Lipschiitz.

Aunque generalmente afecta a pacientes virge-
nes, también se han descrito casos tras la primera
relacion coital y tras largos periodos de abstinencia
sexual!. Fl cuadro clinico se inicia stbitamente con
fiebre alta (= 38,5 °C), escalofrios, cefalea, malestar
general con astenia y mialgias, sintomatologia de vi-

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(7):438-44

as respiratorias altas, odinofagia y adenopatias dolo-
rosas. Aproximadamente 3-4 dias después aparecie-
ron las tulceras en la superficie vestibular, que tam-
bién podian afectar a los labios mayores e incluso la
vagina y la uretra. Puede aparecer disuria aunque se
trata mds bien del efecto irritante de la orina sobre
las tlceras. Generalmente, las lesiones genitales son
multiples, profundas, dolorosas, cubiertas por una
membrana sucia y adherida, y acompanadas de for-
ma inconstante por edema local y adenopatias in-
guinales. El cuadro es autolimitado y evoluciona ha-
cia la curacion espontinea: las manifestaciones
sistémicas ceden en 2-3 dias y las lesiones genitales
desaparecen completamente en 2-4 semanas, sin se-
cuelas ni recidivas posteriores!.

La etiologia es habitualmente desconocida, pues
no se deben ni a las infecciones venéreas clasicas ni
al resto de las causas habituales de tulceras genita-
les! (tabla 2). Lipschiitz pensaba que se debian a la
autoinoculacion de bacilos de Doderlein y autores
contemporaneos suyos las atribuian a falta de higie-
nel. Podria tratarse de una manifestacion local de
una infeccion sistémica de transmision no sexual, to-
davia no identificada, sobre la base de las siguientes
observaciones: ausencia de recurrencia, cuadro sis-
témico inespecifico de viriasis asociado, estacionali-
dad*. En los tltimos anos, ha aparecido un nimero
creciente de casos relacionados con el VEB>8, her-
pesvirus humano ubicuo, con una prevalencia mun-
dial en adultos del 90%°. Se transmite usualmente
por la saliva y no es muy contagioso. La primoin-
feccion suele ser asintomatica, aunque en una mi-
noria de los casos en los que se produce después
de la infancia, la respuesta inmunologica da lugar al
cuadro de mononucleosis infecciosa (fiebre, faringi-
tis, adenopatias y linfocitosis atipica tras sintomas
prodromicos de malestar, anorexia, escalofrios)>8. La
afectacion vulvar puede presentarse como la prime-
ra y principal manifestacion del cuadro, y la apari-
cion de la faringitis y las linfadenopatias posterocer-
vicales retrasarse hasta 7-8 dias®. En el caso de
adolescentes sin actividad sexual, aunque la autoi-
noculacion a partir de saliva infectada no puede
descartarse y se haya comunicado la existencia de
VEB a nivel cervical®, la mayoria de las tlceras se
debe a extension viral desde la orofaringe a través
de la migracion de linfocitos B circulantes®.

Son pocos los casos publicados de tlceras geni-
tales de transmision no sexual en adolescentes vir-
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Tabla 2. Etiologia de las tlceras vulvares'?

Infecciosas

Virus del herpes simple 1y 2

Sifilis (Treponema pallidum)

Chancroide (Haemophilus ducreyi)

Linfogranuloma venéreo (Chlamydia trachomatis serotipos L1, L2, 13)
Granuloma inguinal (Calymmatobacterium granulomatis)

Virus de la inmunodeficiencia humana adquirida

Virus de Epstein-Barr

Micosis: candidiasis vulvovaginal, tina inguinal, intertrigo candidiasico

Infecciones sistémicas bacterianas: impétigo, erisipela, foranculos, eritema cronico migrans

Lesiones virales no de transmision sexual: Molluscum contagiosum
Leishmaniasis (protozoos, Lutzomyia)
Amebiasis (Entamoeba bistolytica)

Dermatosis

Bullosas

Dermatitis aguda de contacto
Pénfigo familiar benigno
Pénfigo vuigaris

Pénfigo bulloso

Penfigoide cicatricial
Necrolisis epidérmica toxica
Eritema multiforme

Neoplasicas

Carcinoma basocelular

Carcinoma escamocelular
Neoplasia vulvar intraepitelial
Enfermedad de Paget extramamaria
Melanoma

Linfoma/leucemia

Histiocitosis X

Traumdticas
Traumatismos fisicos, agresiones sexuales

No bullosas

Aftosis

Enfermedad de Behcget
Enfermedad de Crohn

Lupus eritematoso sistémico, discoide
Liquen escleroso

Liquen plano

Pioderma gangrenoso
Hidradenitis supurativa
Eritema necrolitico migratorio
Nodulo reumatoide
Acrodermatitis enteropatica
Reacciones medicamentosas
Exantema fijo medicamentoso

Traumatismos quimicos: antisépticos, antibacterianos, 5-fluorouracilo, podofilino

Traumatismos térmicos

genes (alrededor de una docena®). Se infradiagnos-
tican con frecuencia por confusion con el herpes ge-
nital, por su similitud clinica y la posicion dominan-
te del herpes en la etiologia de las tlceras genitales,
y es la causa mas frecuente a escala mundial®>'°. En
Espana, la prevalencia del herpes genital es del 4%
en la poblacidn general y del 25% en clinicas espe-
cializadas en infecciones de transmision sexual. En

las lesiones genitales herpéticas de adolescentes y
adultos jovenes se ha observado un aumento de
VHS tipo 1 en los tltimos anos. Esto podria deber-
se a un aumento del nimero de personas seronega-
tivas al inicio de la actividad sexual porque ha dis-
minuido el nimero de primoinfecciones en la
infancia, o bien a un aumento de la practica del se-
x0 orogenitall!. Contrariamente a las Glceras por
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Tabla 3. Anamnesis: informacion relevante Tabla 4. Exploracion fisica de la paciente
de la paciente'? con tlceras vulvares'?
Edad Caracteristicas destacables de la lesion

Patron de recurrencia

Estudios diagnoésticos previos
Tratamientos previos o actuales
Dermatosis

Estado inmunologico
Enfermedades sistémicas
Medicacion concurrente
Historia sexual

Viajes

herpes, las tulceras de Lipschiitz se resuelven com-
pletamente en 2-3 semanas, sin secuelas ni recidivas
posteriores, y las manifestaciones sistémicas desapa-
recen en pocos dias.

El diagnostico de las ulceras genitales es una ta-
rea dificil. Incluso con un estudio exhaustivo, en un
25-33% de los casos no se consigui6 establecer la
causa exacta®10,

Repasamos brevemente los esquemas basicos de
diagnostico y tratamiento de las pacientes con ulce-
ras vulvares. Debemos documentar cuidadosamente
la historia clinica de la paciente. La informacion ob-
tenida durante la anamnesis (tabla 3) permite orien-
tar nuestras sospechas!?. Conocer la edad de la pa-
ciente es importante, ya que en adultos jovenes
sexualmente activos las causas mas prevalentes son
herpes simple, sifilis y chancroide®!°, no asi en pa-
cientes jovenes sin relaciones sexuales.

Profundidad (erosion/ulcera)
Numero

Textura, induracion
Localizacion

Caracteristicas de la base
Presencia de exudacion
Examen de tejidos circundantes
Enfermedades asociadas
Linfadenopatias

Cambios, signos extragenitales

En la exploracion fisica (tabla 4) es imperativo el
examen exhaustivo del area anogenital completa, asi
como de otras mucosas extragenitales para determi-
nar si la tlcera es una lesion genital primaria o se-
cundaria en el contexto de un cuadro sistémico!?.
Sin embargo, la gran variabilidad y el solapamiento
de las manifestaciones clinicas de los cuadros mas
habituales (tabla 5) hacen que la aproximacion diag-
nostica basada en la clinica y la historia conlleve
errores y tratamientos inadecuados. Ayuda el cono-
cimiento de los datos epidemiologicos de prevalen-
cia en cada drea geogrifica y resulta esencial la rea-
lizacion de pruebas adicionales (tabla 6)%510,

En el caso concreto que nos ocupa, el diagnosti-
co del cuadro recae en la observacion tanto de cri-
terios positivos (aparicion aguda de una o varias al-
ceras con las caracteristicas descritas en mujeres

Tabla 5. Diagnostico diferencial de las principales causas infecciosas de tulceras vulvares
Herpes Sifilis Chancroide
Incubacion 2-7 dias 10-90 dias 1-14 dias
Lesion Vesicula, tlcera Papula, chancro Ulcera, papula
Nuamero Multiples Unica 70% Unica, hasta 3
Borde Eritematoso, liso Engrosado, liso Violaceo, difuso
Profundidad Superficial Superficial Excavada con eritema
Base Lisa, roja Lisa, roja, brillante Irregular, amarillenta, sangrante, necrotica
Induracion No St Rara
Secrecion Serosa, moderada Serosa, escasa Purulenta, abundante
Dolor Comun Raro Frecuente
Picor Comun Raro Raro
Adenopatia Bilateral, dolorosa Bilateral, indolora Unilateral, dolorosa, fluctuante, supurativa
Evolucion 3 semanas 2-3 semanas 2-3 semanas

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(7):438-44
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Tabla 6.

Bateria de pruebas diagnosticas en pacientes con ulceras vulvares®>10

En todas las pacientes

En presencia de clinica sugestiva
En pacientes jovenes sin relaciones sexuales
En casos poco usuales o que no respondan a la terapia inicial

Hemograma, recuento y formula

Examen en fresco y cultivo de flujo

Cultivo o prueba antigénica para virus del herpes simple 1y 2

Serologia frente a sifilis y examen en microscopio de campo
oscuro o IFD

Serologia frente al virus de la inmunodeficiencia humana

Cultivo de Haemophilus ducreyi

IgM e IgG anti-VCA del VEB

Biopsia

IFD: inmunofluorescencia directa; Ig: inmunoglobulina; VCA: antigeno de capside viral; VEB: virus de Epstein-Barr.

Tabla 7. Tratamiento empirico de las dlceras Tabla 8. Medidas higiénicas generales en caso
vulvares!? de ulceras vulvares!t
Herpes Aciclovir 400 mg/8 h, 7-10 dias, por via oral Sentarse en el inodoro con las rodillas separadas y el tronco

Aciclovir 200 mg 5 veces al dia, 7-10 dias,
por via oral
Famciclovir 250 mg/8h, 7-10 dias, por via oral
Valaciclovir 1 g/12 h, 7-10 dias, por via oral
En todas ellas, prolongar si la curacion
es incompleta tras 10 dias
Sifilis Penicilina G benzatina 2,4 millones U, dosis
Unica, por via intramuscular
Chancroide  Azitromicina 1 g, dosis Gnica, por via oral
Ceftriaxona 250 mg, dosis Unica, por via
intramuscular
Ciprofloxacino 500 mg/12 h, 3 dias, por via oral
Eritromicina base 500 mg/8 h, 7 dias, por via oral

jovenes, a menudo virgenes, en el contexto de un
cuadro febril y clinica faringoamigdalar) como de
negativos (ausencia de evidencia clinica de aftosis
recurrente y negatividad en las muestras bioldgicas
para las infecciones de transmision sexual mas fre-
cuentes)'?.

En cuanto al tratamiento, mientras no se de-
muestre lo contrario, toda ulcera anogenital debe
considerarse herpética o sifilitica y debe instaurarse
antibioterapia empirica (en presencia de clinica su-
gestiva, también para chancroide) (tabla 7)'°. Ade-
mas de analgesia oral, resulta util el empleo topico
de cremas de sucralfato con efecto protector antiul-
ceroso 3 veces al dia y de mupirocina, 2 veces al

flexionado hacia delante durante la miccion para evitar el
reflujo de orina hacia la vagina

Limpieza de genitales de delante hacia atrds para evitar la
inoculacion de organismos fecales en la vulva

Evitar la ropa interior de nailon y en su lugar utilizarla de
algodon y amplia durante el dia, y ninguna por la noche

Ducha o bano diarios, evitando sal o gel de bano, champu y
jabones perfumados en el agua de la bafera

Secado cuidadoso de genitales sin friccion o arrastre; resulta til
y usar el secador de pelo a baja potencia

dia, o de acido fusidico, 3 veces al dia, para evitar
sobreinfecciones. Por ultimo, debe recomendarse la
observacion de unas medidas higiénicas adecuadas
(tabla 8)!>14,

En las ulceras de Lipschiitz, el tratamiento es
esencialmente sintomatico, tanto para las manifesta-
ciones sistémicas como para las genitales, a las que
se puede anadir una cobertura antibidtica de amplio
espectro y una solucion antiséptica epitelializante
para evitar sobreinfecciones, pues su efecto sobre el
curso evolutivo es irrelevante dado su cardcter hipe-
ragudo!. No se debe olvidar transmitir un mensaje
tranquilizador a la paciente y a sus familiares, espe-
cialmente si no tienen relaciones sexuales, sin que
ello justifique no emprender un trabajo de diagnos-
tico diferencial riguroso.

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(7):438-44
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