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Introducción 
 
La inspección de la vulva mediante un meticuloso examen es fundamental, junto con la 
correcta descripción de los hallazgos para el estudio de las enfermedades vulvares. 
Asimismo, es importante reconocer las estructuras normales para diferenciarlas de las 
variantes normales y los hallazgos patológicos. También resulta fundamental interrogar 
sobre síntomas, tiempo de evolución, medidas y hábitos de limpieza, vestimenta y uso de 
productos de higiene íntima; investigar los factores agravantes de estos síntomas, como 
exacerbación luego de la micción, actividad sexual, limpieza con ciertos productos 
químicos, o luego del uso de prendas ajustadas por largo tiempo.  
 
La morfología, la configuración y la distribución de las lesiones servirán como guía hacia 
el diagnóstico presuntivo. Se requiere una correcta iluminación para la inspección de la 
vulva y lupas para la magnificación y visualización de un área con mayor detalle, o bien el 
uso del colposcopio que puede ser de utilidad para observar detalles específicos, como, 
por ejemplo, el examen del patrón vascular de una lesión. La colocación de ácido acético 
al 3% ó 5% en la vulva no se recomienda de rutina para todas las pacientes; puede ser de 
utilidad en la evaluación de pacientes con condilomas vulvares, neoplasia intraepitelial 
vulvar (VIN) o lesiones sospechosas de invasión, o bien para delimitar estas lesiones. A 
diferencia del cuello uterino, no presenta una zona de transformación, tiene mayor 
componente papilar y mucoso, y los cambios acetoblancos en la vulva pueden ocurrir por 
microtrauma o inflamación y no ser específicos por infección por papilomavirus humano 
(HPV). El test de toluidina no se utiliza en la actualidad. Se debe realizar la palpación para 
evaluar la textura y consistencia de las lesiones, y determinar la presencia de edema o 
dolor. La toma de biopsia para estudio histopatológico brindará el diagnóstico de certeza. 
Es recomendable enviar al patólogo la mayor información posible sobre las 
manifestaciones clínicas y características de los hallazgos que presenta la paciente y 
ubicación de la lesión biopsiada. 
  

RESULTA IMPORTANTE DIFERENCIAR LOS HALLAZGOS VULVAR ES NORMALES DE 
AQUELLOS SOSPECHOSOS 

Hallazgos normales  Hallazgos sospechosos  

Micropapilomatosis 
 

Glándulas sebáceas (puntos de Fordyce) 
 

Coloración rojiza en área vestibular (este 
hallazgo no es siempre signo de dermatitis 

o inflamación) 
 

Tumoración, ulceración 
 

Necrosis, sangrado 
 

Lesión exofítica, hiperqueratosis 
 

Cambios de coloración: blanquecina, rojiza, 
amarronada, descoloración 
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Las papilas son variantes normales. Son proyecciones filiformes, con un eje papilar 
individual, monomorfas, muy pequeñas en general. Cuando son menos alongadas, menos 
filiformes y en cambio más redondeadas, pueden llevar a la confusión con el diagnóstico 
de condilomas. Es común encontrar también glándulas sebáceas, especialmente en 
mujeres premenopáusicas. En ocasiones podemos ver numerosas glándulas sebáceas, 
llamadas puntos de Fordyce, que se presentan como pequeñas pápulas amarillentas o 
blanquecinas en la cara interna de los labios menores. La presencia de micropapilas, 
puntos de Fordyce o eritema en el área del vestíbulo son hallazgos normales. 
 
Descripción de las Características de la Lesión Pri ncipal 
 
Como la vulva está revestida por piel, es importante manejar correctamente los términos 
para llegar al diagnóstico de las lesiones observadas. 
 
Definiciones 
 
1) TIPOS DE LESIONES PRIMARIAS 
• Mácula : pequeña área (< 1 cm) de cambio de coloración; sin elevación; no palpable. 
• Parche : mayor área (> 1 cm) de cambio de coloración; sin elevación; no palpable. 
• Pápula : pequeña lesión (< 1 cm)  elevada y palpable 
• Placa : mayor lesión (> 1 cm) elevada, palpable, de superficie plana.  
• Nódulo : una pápula mayor (> 1 cm); frecuentemente hemisférica o pobremente 

delimitada; puede localizarse sobre la superficie de la piel, en la piel o debajo; los 
nódulos pueden ser quísticos o sólidos.  

• Vesícula : pequeñas ampollas (< 0.5 cm) de contenido líquido claro (ampolla: 
elevación compartimentalizada de la piel o mucosa, rellena de fluido) 

• Bulla : mayor  ampolla (> 0.5 cm) rellena de fluido; el líquido es claro 
• Quiste : cavidad cerrada delimitada por epitelio que contiene fluido en su interior o 

material semisólido 
 
2) PRESENTACIONES MORFOLÓGICAS SECUNDARIAS 
• Eccema : grupo de enfermedades inflamatorias que se caracterizan clínicamente por 

la presencia de prurito, placas rojizas pobremente delimitadas con menor evidencia de 
microvesículas y/o, más frecuentemente, subsecuente disrupción de la superficie. 

• Liquenificación : engrosamiento del tejido y márgenes de la piel con mayor 
prominencia. Pueden detectarse o no detectarse escamas en la liquenificación vulvar. 
La liquenificación puede ser rojo brillante, rojo oscuro, blanca o de color de la piel.  

• Excoriación : disrupción de la superficie que ocurre como resultado del rascado  
• Erosión : defecto en la superficie cutánea; ausencia de una parte o toda la epidermis 

hasta la membrana basal. La dermis está intacta. 
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• Fisura : erosión fina y lineal en la superficie cutánea 
• Úlcera : Defecto más profundo; ausencia de la epidermis y de una parte o toda la 

dermis.  
 
Puede observarse que algunas medidas varían en las definiciones según diferentes 
fuentes; son aproximadas y pueden superponerse cuando se mencionan lesiones 
"pequeñas" o "mayores" según diferentes autores.   
 
Nuevas Terminologías y Clasificaciones 
 
La terminología y clasificación de desórdenes dermatológicos aprobada en 2011 por la 
International Society for the Study of Vulvar Disease (ISSVD) basada en la clínica se 
complementa a aquella de la misma institución, elaborada en 2006, la cual tenía un 
enfoque histopatológico. También la International Federation of Cervical Pathology and 
Colposcopy (IFCPC) ha publicado recientemente su terminología para la vulva. 
 
Una Vez Definida la Lesión Principal, Describir sus Características 
  
• Color:  

o Roja, violácea, púrpura 
o Marrón, negruzca, azulada 
o Blanca, amarillenta  

• Superficie: lisa, rugosa, aterciopelada, con escamas, hiperqueratósica, papilar, 
verrugosa, costrosa. 

• Bordes: bien delimitados, pobremente delimitados, irregulares. 
• Patrón: redondeado, anular, policíclico, serpinginoso, reticular. 
• Presencia o ausencia de vasos 
• Ubicación: 

o Localizadas o generalizadas 
o Región cutánea (pilosa o no pilosa) o área mucosa 

  
Toma de Biopsia 
 
Las biopsias de piel son una herramienta diagnóstica fundamental en el estudio de las 
enfermedades vulvares. Pueden ser únicas o múltiples, especialmente en aquellas 
lesiones multicéntricas. Dependerá del tipo de lesión y su localización, además de la 
experiencia del médico y los recursos disponibles.   
 
Siempre deben biopsiarse los hallazgos sospechosos (presencia de tumoración o lesión 
exofítica, ulceración, sangrado, área hiperqueratósica, cambios de coloración 
blanquecina, rojiza, amarronada o  descoloración) y ante la sospecha clínica de un 
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proceso dermatológico de larga evolución, pobre respuesta al tratamiento o ante la 
ausencia de un diagnóstico claro. También se procede a la biopsia ante la presencia de 
presuntas verrugas genitales en mujeres posmenopáusicas. 
 
Para la toma de la biopsia se realiza antisepsia con solución de yodopovidona u otro 
agente antiséptico, se infiltra la piel con lidocaína al 1% ó 2% con una aguja intradérmica 
sobre el sitio a biopsiar. Para casos especiales, una alternativa es la colocación tópica de 
crema con prilocaína y lidocaína en áreas cutáneas a biopsiar, en forma previa al 
procedimiento, para disminuir el dolor al realizar la anestesia local. No se coloca en la 
vagina ni en mucosas por el riesgo de absorción.  
 
Se puede utilizar tijera o bisturí para biopsias incisionales o escisionales, bisturí número 
15 para raspado de la lesión en caso de lesiones superficiales,  punch dermatológico para 
biopsiar lesiones inflamatorias, úlceras, y lesiones pigmentadas, especialmente cuando 
nos interesa conocer la profundidad del proceso, si se extiende al plano submucoso o 
subcutáneo. Se aplica sobre la zona anestesiada, se rota y presiona a la vez, hasta 
obtener una muestra cilíndrica, cuya base debe cortarse con tijera o bisturí. También se 
puede utilizar la pinza sacabocados de Tischler. La hemostasia se puede realizar con un 
hisopo embebido en solución de percloruro férrico o solución de Monsel, o con una barra 
de nitrato de plata. 
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Enfoque de la Paciente con Prurito Vulvar 
 
Liquen Escleroso 
• Enfermedad vulvar benigna crónica; prevalencia: 1/300 a 1/1000 
• La mayoría de los casos ocurre en mujeres posmenopáusicas, aunque no es 

infrecuente en niñas y hombres.  
• Etiología multifactorial. Varias teorías:  

o Autoinmune (asociación con vitíligo, enfermedad tiroidea, diabetes, celiaquía) 
o Genética 
o Ambiental 
o ¿Hormonal? Cuando ocurre en niñas, puede resolver en la pubertad 

• Compromete la región genital en cerca del 80% de los casos. Manifestaciones 
extragenitales: brazos, dorso, región pectoral. 

• Síntomas más frecuentes: prurito, quemazón, dolor, dispareunia, disuria, dolor al 
defecar.  

• Manifestaciones clínicas: fusión del capuchón del clítoris, borramiento de labios 
menores, adhesiones en la comisura anterior o posterior, o de un  lado al contralateral, 
llevando al estrechamiento del introito. Hipopigmentación “en alas de mariposa”. Piel 
adelgazada de superficie brillosa, aspecto de “papel de celofán”. También puede 
presentar áreas de hiperqueratosis, así como mayor probabilidad de presentar fisuras 
por fragilidad de la piel. 

• El diagnóstico de certeza se realiza mediante biopsia, en cuya anatomía patológica se 
describe atrofia de la epidermis, esclerohialinosis de la dermis superficial, edema, 
infiltrado inflamatorio y aplanamiento de las papilas con disminución del pigmento 
melánico.  

• Tratamiento: 
o 1ra elección: corticoides tópicos, según clínica y síntomas: propionato de 

clobetasol al 0.05%. Otros corticoides menos potentes: mometasona, 
triamcinolona. Reducir la frecuencia y/o potencia si ceden los síntomas, se 
presentan cambios en la textura de la piel. No es aconsejable abandonar la 
terapia cuando la paciente se encuentre asintomática o presente mejoría 
clínica. Se recomienda control cada 6 meses, así como cada vez que se 
indique modificación del tratamiento. Otros objetivos: restaurar la elasticidad de 
la piel, mejorar calidad de vida y las relaciones sexuales. 

o Alternativas terapéuticas: inhibidores de la calcineurina (tacrolimus, 
pimecrolimus). No producen atrofia, dermatitis esteroidea o rosácea, aunque 
sus desventajas son ardor con su aplicación e inicio de acción más lento. El 
liquen respondería mejor a clobetasol u otros corticoides potentes tópicos. El 
uso prolongado de tacrolimus en forma sistémica podría predisponer a 
enfermedades linforreticulares y cáncer de piel, aunque no ocurriría con la 
administración tópica.  
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Dermatitis de Contacto 
• Corresponde al patrón espongiótico, con edema intercelular epidérmico, característico 

de los patrones eccematosos (dermatitis). Se produce alteración de la barrera 
mucocutánea en combinación con alergenos, irritantes y patógenos de la piel que 
resultan en una alteración del proceso regulatorio de la inmunidad local. El estrés, el 
calor, la humedad y los irritantes pueden empeorar esta situación, así como la higiene 
agresiva y abrasiva. Puede llevar a un ciclo de prurito-rascado-prurito.  

• Por contacto irritativo : exposición prolongada a un agente irritante (orina, materia 
fecal, residuos de jabón). La manifestación clínica aparece inmediatamente. Se asocia 
con 

o Limpieza exagerada 
o Uso de cremas con alcoholes 
o Humedad por orina, menstruación, materia fecal 

• Por contacto alérgico : se trata de una reacción de hipersensibilidad retardada. La 
manifestación aparece 1 ó 2 días luego del contacto. Son ejemplos: 

o Neomicina 
o Benzocaína 

 
Liquen Simple Crónico  
• Es la última etapa del ciclo del rascado crónico 
• Se describe prurito crónico, a predominio nocturno; puede empeorar con el calor, el 

estrés y la menstruación. Sensación de alivio al rascarse 
• Se verifica engrosamiento de piel, liquenificacion y  enrojecimiento, con erosiones y 

fisuras 
• Tratamiento 

o Eliminar irritantes o alergenos  
o Suspender el uso de medicamentos tópicos, jabones, duchas vaginales 
o Baños de asiento o fomentos 1-2 veces/día por 10-15 min.  
o Corticoides tópicos de mediana a alta potencia (clobetasol, triamcinolona, 

mometasona) 
o Antihistamínicos por la noche para sedación y disminuir las lesiones por 

rascado 
o Tratar sobreinfecciones 
o Clobetasol 0.05% ungüento. Descender hasta la remisión clínica. Este manejo 

depende de cada caso en particular. Si la piel se encuentra muy irritada, la 
aplicación de corticoides tópicos puede empeorar los síntomas. En estos casos 
sea tal vez necesario primero colocar vaselina sólida o aceite vegetal para 
lubricación y como emoliente, indicar baños de asiento y tratamiento por vía 
oral para gérmenes de la piel y/o fluconazol 150 mg por semana por 2 
semanas, para luego de 2-3 días comenzar con corticoides tópicos. 
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Recordar 
• En la vulva podemos encontrar presentaciones clínicas frecuentemente atípicas o 

inespecíficas y procesos inflamatorios que pueden alterar la anatomía normal 
• Examinar todas las superficies mucosas y piel (lesiones extragenitales) 
• El cuidado de la vulva es esencial para el manejo de las distintas condiciones que la 

afectan. El exceso de higiene y el uso de jabones perfumados y protectores diarios 
contribuyen a generar un daño a la piel de la vulva. La piel de la vulva es más 
permeable que la piel de los brazos, se asemeja más a la piel del rostro y la 
queratinización de la piel cumple función de barrera sirviendo de protección. La 
mucosa del vestíbulo u otras superficies mucosas, en cambio, son menos resistentes. 

• Reconsiderar biopsiar toda aquella lesión que no responda al tratamiento  
• Muchas veces no se trata de una sola enfermedad 
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Terminolog ía de la vulva de la IFCPC, 2011  

Bornstein J, Sideri M, Tatti S, Walker P, Prendiville W, Haefner HK 
 

SECCIÓN 
 

PATRÓN 

Definiciones básicas 
 

Estructuras varias: u retra, orificios del conducto de Skene, clítoris, 
prepucio, frenillo, pubis, labios mayores, labios menores, surco interlabial, 
vestíbulo, orificios de los conductos vestibulares, orificios de los conductos 
de las glándulas de Bartholino, himen, horquilla, periné, ano, unión 
escamocolumnar (línea pectínea) 

Composición: epitelio escamoso: región pilosa/no pilosa; mucosa 

Hallazgos normales  

 
Micropapilomatosis, glándulas sebáceas (puntos de Fordyce), eritema en 
vestíbulo 
 

 
Hallazgos anormales  

 
Principios generales: tamaño en cm, ubicación 

Tipo de lesión:  
• Mácula 
• Parche 
• Placa 
• Pápula 
• Nódulo 
• Quiste 
• Vesícula 
• Bulla 
• Pústula 

Color de lesión:  
• Color piel 
• Roja 
• Blanca 
• Oscura 

 
Morfología secundaria:  
• Eccema 
• Liquenificación 
• Escoriación 
• Púrpura 
• Cicatriz 
• Ulcera 
• Erosión 
• Fisura 
• Verrugosa 

Miscelánea  
• Trauma 
• Malformación 

Sospechoso de malignidad  

• Tumoración 
• Ulceración 
• Necrosis 
• Sangrado 
• Lesión exofítica 
• Hiperqueratosis 
• Con o sin cambio de coloración blanco, grisácea, roja o marrón. 
• Descoloración 

 
Hallazgos colposcópicos 

anormales / otros hallazgos 
con la magnificación 

 

 
Epitelio acetoblanco, puntillado, vasos atípicos, superficie irregular 
 
Unión escamocolumnar anal anormal (línea dentada) 
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