
La característica de la adolescencia es la ausencia de
patología. Una vez pasadas las enfermedades pro-

pias de la infancia y alcanzado el desarrollo puberal, sólo
queda completar el crecimiento. Como si el embrión pa-
sara a feto, mucho menos sensible a los embriotóxicos
pero todavía por crecer y acabar de desarrollarse, el parto
sería el paso a la vida adulta y cualquiera que haya visto
un parto sabe lo traumático que puede ser.
Así, lo que afecta ginecológicamente a las adolescentes
son “problemas” o circunstancias (muchas veces propias
de estar todavía creciendo) más que patologías. La ado-
lescente consulta habitualmente para someterse a una
revisión ginecológica, sobre todo para saber “si es nor-
mal” y “si va a poder tener hijos”, consultar dudas y, en
especial, para informarse sobre métodos anticoncepti-
vos. Es de especial interés saber que las conductas se-
xuales de los jóvenes influyen más en la conservación o
pérdida de su estado natural que sus propias caracterís-
ticas biológicas.
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Puntos clave

La población adolescente es, en general,

ginecológicamente sana.

La urgencia hospitalaria más frecuente en

adolescentes es la demanda de intercepción

poscoital.

Las conductas sexuales de los jóvenes

influyen más en la conservación o pérdida de

su estado natural que sus propias características

biológicas. 

La exploración ginecológica de la adolescente

debe ser delicada. 

La patología ginecológica en la adolescente

incluye: alteraciones menstruales, estados

hiperandrogénicos, patología orgánica del ovario,

patología mamaria, alteraciones vulvovaginales,

dolor pélvico y enfermedades de transmisión

sexual.

La patología ginecológica de la adolescente se centra en
los puntos siguientes:

– Alteraciones menstruales.
– Estados hiperandrogénicos.
– Patología orgánica del ovario.
– Patología mamaria.
– Alteraciones vulvovaginales.
– Dolor pélvico.
– Enfermedades de transmisión sexual.
– Anticoncepción, aborto y embarazo.

Antes de exponer brevemente cada punto, es necesario
resaltar la importancia de ser muy prudente y cuidadoso
al examinar a una adolescente1; se ha de explicar cada
maniobra, utilizar instrumental específico y evitar en lo
posible técnicas agresivas.

Alteraciones menstruales
Los problemas asociados a la menstruación afectan a un
75% de las adolescentes. Los principales motivos de
consulta son la amenorrea, la dismenorrea y la hemorra-
gia uterina disfuncional2. Ante cualquier alteración
menstrual deberemos descartar un embarazo. El exceso
o defecto de cualquiera de los parámetros menstruales
supone una alteración (tabla 1). Las alteraciones mens-
truales por exceso pueden ser orgánicas (25%) –patologías
endocrinológicas, coagulopatías, neoplasias ováricas, ia-
trogenia– y funcionales (la hemorragia uterina disfun-
cional representa el 75%). La hemorragia uterina disfun-
cional es frecuente durante los primeros años después de
la menarquia (un 55-82% de ciclos anovulatorios los
2 primeros años y un 20% 5 años después); cuanto más
precoz es la menarquia, menos duran los ciclos anovula-
torios3. El origen de las alteraciones menstruales por de-
fecto puede encontrarse en el sistema nervioso central
(déficit congénito de hormona liberadora de gonadotro-
pinas, hipotiroidismo, ganancia o pérdida de peso, dietas
hipocalóricas, ejercicio excesivo, estrés psicológico, ano-
rexia y bulimia nerviosa4). La amenorrea hipotalámica
funcional se ha relacionado con un disbalance energético
como factor etiológico principal en pacientes con bajo
índice de masa corporal, con reducción de la leptina5. El
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origen de las alteraciones menstruales por defecto tam-
bién puede encontrarse en la hipófisis anterior (síndro-
me de la silla turca vacía, síndrome de Sheehan, tumo-
res, hiperprolactinemia), en el ovario (síndrome de
Turner, disgenesia gonadal, tratamientos antineoplási-
cos) o en los órganos efectores (imperforación del hi-
men, tabiques vaginales, atresia cervical, síndrome de
Rokitansky-Küster). Se ha publicado recientemente una
nueva técnica para tratar el himen imperforado median-
te la aplicación de una sonda de Foley, que permite
mantener la integridad himeneal, muy importante en al-
gunas culturas, y es además menos invasiva que las téc-
nicas utilizadas habitualmente6.

Estados hiperandrogénicos
Incluyen diferentes cuadros clínicos por aumento de la
cantidad y acción de andrógenos. Su origen puede ser
ovárico (funcional o tumoral), adrenal (por hiperplasia
suprarrenal congénita, déficit enzimáticos o tumores) o
idiopático.
El síndrome de ovarios poliquísticos podría considerarse
un estado evolutivo fisiológico durante el desarrollo. Así,
en un estudio prospectivo se comprobó que un 70% de
las adolescentes con ciclos anovulatorios y concentracio-
nes elevadas de andrógenos presentaban ciclos mens-
truales normales 5 años después7. No obstante, este he-
cho depende del grado de las alteraciones, ya que si éstas
son muy marcadas, como concentraciones muy altas de
andrógenos, y aparece también hirsutismo, el 57% de las
pacientes continuará presentando ciclos anovulatorios8.
La resistencia a la insulina hiperinsulinémica parece ser
el factor clave en la patogenia del síndrome de ovarios
poliquísticos, de modo que la utilización de metformina

se ha generalizado como tratamiento9, combinada con
anticonceptivos orales que contienen acetato de ciprote-
rona (antiandrógeno). Las adolescentes que nacieron
con bajo peso tienden a ser hiperinsulinémicas10 y a pre-
sentar hipergonadotrofinemia y ovarios y útero de pe-
queño tamaño11. Las adolescentes que, además de bajo
peso al nacer, presentan pubarquia prematura tienen ma-
yor actividad del inhibidor-activador del plasminógeno
tipo I antes o poco después del inicio de la pubertad; los
valores del inhibidor-activador del plasminógeno tipo I
se relacionan con el grado de hiperinsulinismo e hiperan-
drogenismo en la posmenarquia12.

Patología orgánica del ovario
El factor de riesgo más importante del cáncer epitelial
de ovario es la edad. Sin embargo, las masas pélvicas en
mujeres en edad reproductiva deben evaluarse preope-
ratoriamente para determinar la probabilidad de malig-

Alteraciones menstruales Características

Por exceso

Polimenorrea, Intervalo menstrual inferior a 25 días
proiomenorrea 

Hipermenorrea Cantidad de fluido menstrual superior 
a 80 ml/ciclo (más de 7 compresas
o tampones al día) 

Menorragia Polimenorrea + hipermenorrea

Metrorragias Hemorragias irregulares

Por defecto

Oligomenorrea Entre 3 y 6 ciclos al año

Amenorrea Menos de 2 ciclos al año, ningún
ciclo los últimos 3-6 meses

Criptomenorrea Ausencia de flujo menstrual
por la existencia de un obstáculo 

Tabla 1. Clasificación de las alteraciones menstruales

Clasificación de los tumores benignos Potencial de malignización

I. Tumores epiteliales comunes 

Serosos 32-45%

Mucinosos 5-15%

Endometrioides Muy bajo

De células claras Extremadamente bajo

De Brenner Extremadamente bajo

Mixtos Rara vez malignos

II. Tumores de los cordones
sexuales-estroma

De células de la granulosa 30% son malignos

Del grupo fibroma-tecoma Rara vez malignos

Androblastomas 12-34% malignos
(células de Sertoli-Leydig)

Ginandroblastoma Rara vez malignos

III. Tumores de células lipoideas Rara vez malignos

IV. Tumores de células germinales

Teratomas 1-2%

Estruma ovárico Ocasionalmente maligno

V. Gonadoblastoma Posiblemente maligno

VI. Tumores de tejidos blandos
no específicos

Mixoma, leiomioma, Ocasionalmente maligno
neurofibroma

Tabla 2. Tumores ováricos (clasificación de la Organización
Mundial de la Salud)
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nidad13. Existe una gran variedad de tumores ováricos
benignos con diferente potencial de malignización (ta-
bla 2). La ecografía desempeña un papel fundamental
en su diagnóstico, aunque el estudio del flujo Doppler
no parece aumentar la precisión de dicha exploración14.
Los tumores ováricos constituyen 2 tercios de las neo-
plasias ginecológicas en niñas y adolescentes, y un 70%
de ellos corresponde a tumores de células germinales,

con malignización entre el 13 y el 72% de los casos15.
En el gonadoblastoma está indicada la gonadectomía.
Ante la sospecha fundada de benignidad, la actitud
debe ser expectante porque en la mayoría de los casos
se trata de tumoraciones funcionales (quistes folicula-
res o del cuerpo lúteo, con o sin componente hemorrá-
gico) que se resuelven espontáneamente; si existe indi-
cación quirúrgica deberá practicarse cirugía conserva-
dora.
Mención aparte requiere la preservación de la función
ovárica en adolescentes que hayan de ser sometidas a
quimioterapia y/o radioterapia por patología oncológica
ginecológica16 o de otro origen17,18, ya que la supervi-
vencia de estas pacientes sigue incrementándose y debe
preverse su futura posible maternidad19,20.

Patología mamaria
El cáncer de mama es muy raro en adolescentes y muje-
res jóvenes. Las pacientes jóvenes son especialmente vul-
nerables a la tensión emocional y a los problemas psico-
sociales, por lo que deberán recibir apoyo apropiado.
Estará indicado el cribado desde edades tempranas en
jóvenes con mutaciones del BRAC1, BRAC2, TP53,
PTEN o que hayan recibido ciertos regímenes de radio-
terapia por enfermedad de Hodgkin18. El tumor benig-
no más frecuente es el fibroadenoma, que puede consi-
derarse una alteración evolutiva más que una patología,
por lo cual la conducta deberá ser en general expectante.
Otros tumores benignos, como el fibroadenoma gigante
juvenil, el adenoma del pezón, el adenoma de la mama,
el papiloma intraductal y el tumor filodio, sí requerirán
cirugía; los hamartomas y los lipomas pueden precisar
tratamiento quirúrgico por estética o dudas diagnósticas,
los quistes de mama deben puncionarse y los hemangio-
mas regresan espontáneamente.
Existe también una gran variedad de alteraciones congé-
nitas que se diagnosticarán durante la infancia, y otras
que se harán patentes durante el desarrollo mamario en
la adolescencia (tabla 3).
Es alarmante el elevado porcentaje de adolescentes que
se someten a mamoplastia de aumento al cumplir la ma-
yoría de edad.

Alteraciones vulvovaginales
Existe una gran variedad de alteraciones vulvovagina-
les21, la mayoría de ellas muy infrecuentes (tabla 4). Las
más habituales son las siguientes:

Quiste de la glándula de Bartholin. Es el quiste más fre-
cuente y su etiología es, en ocasiones, infecciosa (gono-
cocia, clamidias, anaerobios). Si está abscesificado el tra-
tamiento es la marsupialización; si no, la exéresis del
quiste.

Nevos pigmentarios. No suelen malignizar y tienen un
pico de incidencia en esta etapa de la vida.

Alteraciones congénitas de la mama

Amastia Ausencia congénita de una o ambas
mamas

Atelia Ausencia de uno o los 2 pezones

Agenesia areolar

Politelia Pezones supernumerarios

Polimastia Mamas supernumerarias

Tejido mamario
ectópico axilar

Síndrome de Malformación unilateral mamaria,
Poland’s de la cintura escapular y de la mano

Alteraciones del desarrollo de la mama

Alteraciones del tamaño Hipertrofia
Hipoplasia o micromastia
Atrofia
Asimetría
Macrotelias
Macroareolas
Microareolas
Asimetría del pezón o de la areola

Alteraciones de la forma

Mamas Tuberosas
Cónicas
Discordes
Globulosas
Pediculadas
Péndulas
Prominentes

Pezón Prominente
Pediculado
Aplanado
Retraído

Areola Prominente
Retraída

Alteraciones de la situación Mamas en escudo
Sinmastia

Alteraciones de la densidad y el peso

Alteraciones de la pigmentación

Tabla 3. Alteraciones congénitas y del desarrollo de la mama
en la adolescencia
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– Vulvitis irritativa por agentes físicos o químicos: ropa
ajustada, obesidad, higiene deficiente, utilización local
de productos cosméticos locales.

Vestibulitis vulvar. Dolor crónico e intenso con el roce y
sensación de irritación, prurito y quemazón. La exploración
sólo revela eritema vestibular, su tratamiento es difícil y
requiere en ocasiones cirugía.

Vulvovaginitis infecciosas:
– Inespecíficas. Producidas por la propia flora, suelen
resolverse espontáneamente.
– Candidiásicas. Candida es la flora habitual en la mitad
de las mujeres. Al proliferar de forma excesiva se
convierte en patógena. Predisponen a presentarla los
antibióticos de amplio espectro, la inmunodepresión y la
ropa ajustada, entre otros factores. Cursa con prurito
intenso vulvar y/o vaginal y leucorrea en grado variable.
Suelen observarse eritematosis local y, en ocasiones,
lesiones por rascado. El tratamiento incluye fluconazol
(una dosis oral de 150 mg), crema vaginal de cotrimazol
durante 7 a 10 días y medidas higiénicas. Suele recidivar.
– Vaginosis bacteriana. En niñas tiene una frecuencia de
aparición del 15%, pero es más frecuente en mujeres ac-
tivas sexualmente. La producen Gardnerella, anaerobios
y Mycoplasma. Se observa un flujo fétido, abundante y
fluido, blanco o amarillento, puede cursar con prurito y
sólo debe tratarse si existe clínica (metronidazol, clinda-
micina o amoxicilina por vía oral).

Vulvovaginitis por oxiuros. Por migración del parásito
desde el ano, el prurito es de predominio nocturno, se
observa irritación vulvar y perineal, y se trata con me-
bendazol por vía oral.

Shock tóxico. Puede afectar a varones y mujeres por libe-
ración de exotoxinas y enterotoxinas. Asociada a mens-
truación, su frecuencia es de 1,5/100.000 y se asocia al
uso de tampones, diafragmas y esponjas vaginales. La
mortalidad es del 5-10%, cursa con exantema, fiebre,
vómitos, diarrea y fallo multiorgánico. Es preciso retirar
el tampón, tratar el shock e instaurar tratamiento con
penicilina durante 2 semanas. En adolescentes recurre
en un tercio de los casos, por lo que deberá evitarse el
uso de tampones durante al menos 6 meses

Traumatismos genitales:
– Accidentales. Son los más frecuentes.
– Sexuales. La desfloración es el desgarro del himen que
puede ocurrir durante el primer coito. También se pue-
den producir tras coitos posteriores o por violación. En
este último caso es muy importante seguir el protocolo
del centro en el que se examine a la adolescente, así co-
mo proteger sus derechos legales y facilitarle apoyo psi-
cológico y social.
– Traumatismos “voluntarios”: mutilaciones sexuales. For-
man parte de ritos de iniciación a la adolescencia en
otras culturas pero, debido a los movimientos migrato-
rios, es cada vez más frecuente encontrarnos con jóve-
nes con problemas que son consecuencia de su práctica,

Vulvovaginitis no infecciosas:
– Leucorrea fisiológica. Es frecuente, sobre todo en la
adolescencia temprana, y no requiere tratamiento. Se
diagnostica por la ausencia de infección o lesión.
– Cuerpos extraños vaginales. Lo más frecuente es un
tampón retenido. A veces se acompaña de infección y,
una vez extraído el cuerpo extraño, se tratará con anti-
bióticos tópicos.

Lesiones epiteliales Neoplasia vaginal y vulvar
preneoplásicas intraepitelial

Tumores benignos Prolongación himeneal
Malformaciones vasculares
Lipoma
Neurofibromatosis
Pólipos vaginales fibroepiteliales
Granuloma inespecífico

Tumores malignos Rabdomiosarcoma
Adenocarcinoma de células claras
Carcinoma vulvar
Melanoma maligno

Quistes de origen Quistes de inclusión y pilonidales
epidérmico

Quistes de los anejos Quiste sebáceo
epidérmicos Hidroadenoma

Enfermedad de Fox-Fordyce
Siringoma

Quistes de restos Quiste de origen mesonéfrico-quiste
embrionarios de Gartner

Quiste de origen paramesonéfrico
mülleriano

Quiste del seno urogenital
Adenosis
Quiste del conducto de Nuck-hidrocele

Quistes de la glándula

de Bartholin

Quistes de origen uretral Quiste uretral congénito
y parauretral Divertículo uretral

Quiste de la glándula de Skene

Nevos pigmentarios

Vulvovaginitis Leucorrea fisiológica
no infecciosas Cuerpos extraños vaginales

Vulvitis irritativa

Vestibulitis vulvar

Vulvovaginitis infecciosas Inespecíficas
Candidiásicas
Vaginosis bacteriana

Vulvovaginitis por oxiuros

Shock tóxico

Traumatismos genitales Accidentales
Sexuales
Mutilaciones sexuales

Tabla 4. Alteraciones vulvovaginales en la adolescencia



por lo que debemos estar preparados para prestarles
atención médica y psicológica. Suelen practicarse alre-
dedor de los 10 años de edad e incluyen la circuncisión,
la clitoroidectomía y la infibulación (consiste en la ex-
tirpación del clítoris y los labios menores con sutura de
los mayores entre sí).

Dolor pélvico
Agudo: aborto, rotura folicular-folículo hemorrágico,
embarazo ectópico, enfermedad inflamatoria pélvica,
endometriosis o mioma complicados, torsión anexial.
Aunque la torsión anexial suele producirse con ovarios
aumentados de tamaño, en prepúberes y adolescentes es
relativamente frecuente con ovarios normales22. En ni-
ñas se aboga por un abordaje laparoscópico así como
por la fijación del anexo contralateral23,24. El porcentaje
de pérdida del ovario es muy elevado. Un planteamien-
to multidisciplinario de esta patología urgente podría
mejorar los resultados.

Crónico. El dolor crónico suele ser de origen urológico,
digestivo, musculoesquelético o psicosomático. El de
origen ginecológico suele estar producido por endome-
triosis. Recientemente se tiende a reconocer la menar-
quia como punto de referencia del desarrollo; después de
esta fase la endometriosis se incluye en el diagnóstico di-
ferencial de esta enfermedad25.

Cíclico: dolor periovulatorio, dismenorrea primaria. No
hay sustrato orgánico como causa del dolor, afecta a
más del 50% de las adolescentes y llega a ser invalidante
en un 10%. El primer escalón de tratamiento son los
antiprostaglandínicos, y es muy importante su adminis-
tración de forma reglada en cuanto empiece a aparecer
el dolor. El segundo escalón lo constituyen los anovula-
torios, que pueden además servir como método anti-
conceptivo si la joven lo requiere26.

Síndrome premenstrual. Afecta en algún grado al 70-
90% de las mujeres, por múltiples factores: sociocultura-
les, psicológicos, hormonales, nutricionales y bioquími-
cos. Su clínica es muy variada y como dato anecdótico
cabe señalar que, en mujeres con predisposición a con-
ductas delictivas, éstas se recrudecen en la fase pre-
menstrual del ciclo y tanto la justicia británica como la
francesa reconocen este síndrome como atenuante mé-
dico-legal26.

Enfermedades de
transmisión sexual (ETS)

Incluyen el sida, la sífilis, la gonococia, las infecciones
por Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, her-
pes genital, virus del papiloma humano, relacionado con
el cáncer de cuello uterino, Trichomonas y otros. Consti-
tuyen un gran problema de salud en adolescentes; de he-
cho, las tasas de ETS siempre han sido más altas en
adolescentes que en adultos. Tradicionalmente se han
atribuido estas mayores tasas a la tendencia a tener más
parejas sexuales y a la menor frecuencia en el uso del
preservativo4. La importancia de la utilización de preser-
vativo es tanta como difícil puede ser convencer a una
adolescente de que lo utilice. Esta dificultad está inver-
samente relacionada con la edad, ya que en los adoles-
centes existe, sobre todo en la adolescencia temprana,
una disociación entre madurez morfológica y desarrollo
cognitivo. En general no reconocen la necesidad de pro-
tegerse porque no tienen integrada la noción de riesgo;
es más, suelen percibir el comportamiento de riesgo co-
mo un reto o una solución, no como un problema; es de-
cir, confunden actuar con ser. Este hecho puede ser dra-
mático respecto a las ETS: uno de cada 4 seropositivos o
enfermos de sida se infectaron durante la adolescencia y,
aunque la edad de mayor incidencia de las ETS se dé
entre los 20 y 25 años, si en el denominador situáramos
el porcentaje de la población sexualmente activa a esa
edad, sería de 15 a 19 años para la sífilis, gonorrea,
Chlamydia y hospitalización por enfermedad pélvica in-
flamatoria. Existen, además de los 2 motivos antes men-
cionados, otros 2 factores al menos igual de importantes:
el primero, la dificultad en el acceso a los servicios sani-
tarios, y el segundo, la inmadurez biológica (epitelio vul-
var poliestratificado y cornificado y mucosa vaginal me-
nos resistente que en la mujer adulta, aumento de la
eritroplasia periorificial cervical en la posmenarquia, con
mayor epitelio cilíndrico expuesto, que facilita en gran
medida la infección por Chlamydia y la inmadurez in-
munológica, con déficit de inmunoglobulina E, esencial
en la defensa de las mucosas).
Las ETS suponen un problema de salud pública, y como
tal existen guías sobre su prevención, diagnóstico y trata-
miento27,28.

Anticoncepción, aborto
y embarazo 

No es posible condensar este epígrafe, pero conviene re-
saltar algunos datos significativos. La solicitud de inter-
cepción poscoital es la urgencia ginecológica hospitalaria
más frecuente en adolescentes. La tasa de interrupción
voluntaria de embarazo29 en adolescentes no hace sino
crecer. La mitad de las gestantes menores de 20 años
aborta. El embarazo en adolescentes30 es, lógicamente,
un problema sociofamiliar de gran trascendencia y con
gran repercusión sobre la adolescente y su descenden-
cia.
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