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Introducción
La vulvovaginitis constituye un problema ginecológico frecuente en niñas prepúberes. La inflamación vulvar (vulvitis o vaginitis) despierta en los padres la idea de una posible enfermedad venérea, por lo que es importante explicarles que es un signo de inflamación vaginal ocasionada por una respuesta o reacción de los tejidos ante una agresión de cualquier naturaleza, ya sea física, química, traumática o infecciosa. 
Cambios fisiológicos en la vagina en las distintas edades 
Las variables fisiológicas de la vagina comienzan desde la etapa neonatal, cuando los estrógenos cedidos por la madre (cuyas altas concentraciones persisten por varios días) estimulan el epitelio vaginal determinando su engrosamiento. Esta estructura llega a tener 40 a 60 capas de grosor, además de abundante glucógeno.

Al nacer la niña, la vagina es estéril, con pH de 5 a 5.7, y en las primeras 24 h aparece flora mixta que a las 48 h es reemplazada por el lactobacilo de Doderlein. Éste se instala en forma predominante, quita la flora mixta mencionada y modifica el pH vaginal, que se torna francamente ácido (4 y 5). Los estrógenos circulantes empiezan a decrecer desde el nacimiento y, tras 20 a 25 días como promedio, se completa su desaparición. Desde el momento en que la regeneración no se produce con el ritmo que lo hace la descamación, el epitelio vaginal se adelgaza con rapidez hasta tener tres a seis capas de espesor.

En la primera infancia, los extendidos vaginales están constituidos por células parabasales con ausencia de glucógeno. El pH vaginal aumenta y alcanza 6 a 7.5.

Por la presencia de los lactobacilos de Doderlein, la flora vaginal cambia de forma constante y varía de un día para otro en la misma niña. Estas características de pH y flora, descritos en la infancia, se mantienen hasta el comienzo de la pubertad, etapa en que el medio vaginal se torna francamente ácido como consecuencia del inicio de la actividad ovárica. Entonces aparece de nuevo el lactobacilo de Doderlein como germen común en los extendidos y cultivos. En la adolescencia, la variación en las concentraciones de estrógenos y progesterona provoca alteración en el pH vaginal y, por consecuencia, cambios en su aspecto bacteriológico.

Leucorrea fisiológica 
La leucorrea o flujo vaginal no siempre es sinónimo de enfermedad. Existen épocas en el desarrollo genital de la niña en que el flujo es la respuesta normal a un estímulo. La leucorrea fisiológica aparece como expresión normal en determinadas etapas del desarrollo. En la recién nacida, cuando se halla aún bajo la influencia de los estrógenos maternos, la leucorrea constituye un fenómeno más de los que conforman la crisis genital.

La descarga se caracteriza por ser pasajera, no irritativa, gelatinosa y de color blanco lechoso. Existe además mucorrea, que puede ser más o menos abundante y depende de la gran hipertrofia que también sufren las glándulas cervicales.

Otro momento del desarrollo en que aparece la leucorrea fisiológica es la premenarquia. El aumento de la producción de estrógenos que ocurre en los meses o años anteriores a la menarquia puede determinar la descarga de una secreción que es a menudo interpretada como signo de infección vaginal. Esto se descarta con facilidad si se considera que la leucorrea fisiológica no tiene olor ni causa prurito, es de color blanco lechoso y suele acompañar a los otros signos de maduración genital. La leucorrea en la adolescencia representa los cambios hormonales en los tres periodos puberales: la adolescencia temprana, intermedia y tardía. La variación en el equilibrio hormonal estrógeno–progesterona es la causa de leucorrea en los diferentes momentos del ciclo menstrual.

La leucorrea fisiológica también se presenta en estados de excitación sexual, cuando se producen verdaderos trasudados vaginales que también alteran el pH. Estas variaciones fisiológicas del medio vaginal suelen ser superadas con rapidez por el organismo para preservar el equilibrio de su flora normal. Por tanto, un tratamiento intempestivo suele ser contraproducente.

Cuadro clínico 
Los síntomas y gravedad del cuadro dependen de la agudeza de la infección. La disuria por vulvovaginitis se origina por el contacto de la orina con la mucosa inflamada. La niña teme a la micción, ya que le provoca dolor. Esta disuria no debe ser confundida con la originada por infección de vías urinarias u otra patología del tracto urinario. En el momento del interrogatorio, es importante la investigación de otras infecciones concomitantes, además de tratar de obtener la mayor cantidad de datos en cuanto a la forma de comienzo. Deben llamar la atención las infecciones respiratorias si son recientes, crónicas o recurrentes, ya que las manos de las niñas suelen ir desde la boca o la nariz a otras partes del cuerpo. Por ello, no es raro encontrar infecciones simultáneas de las vías respiratorias y la vagina.

Por lo común, la vulva se presenta eritematosa y en casos muy agudos es frecuente la inflamación del clítoris y de las mucosas de los labios mayores y menores, aunque pocas veces acompañada de adenopatías dolorosas. Por lo general, existe congestión y la secreción suele ser abundante y puede ocasionar laceraciones en la mucosa vaginal, o sólo irritación, como consecuencia de infección vaginal bacteriana secundaria.

Cuando los procesos se instalan de forma paulatina, los genitales se encuentran congestionados, el eritema es un poco intenso, no hay edema pero se observa una secreción casi siempre purulenta y con cierto mal olor que puede o no parecerse al de un cuerpo extraño.

Concepto de colonización e infección 
Es frecuente que ante el informe de un examen de cultivo vaginal el médico se pregunte si determinado microorganismo aislado es o no el responsable de la afección de la paciente. Esto hace que prescriba un tratamiento inadecuado que finalmente no funciona, pues el germen aislado puede ser de la flora normal de esa vagina.

Un microorganismo puede formar parte de la flora normal, en cuyo caso decimos que “coloniza” el lugar donde se encuentra y puede adquirir carácter agresivo y entonces desarrollar una infección. La diferencia depende de la integridad de la mucosa, que a su vez depende de otros elementos que rompen el equilibrio. Entre éstos se encuentran irritación química, física, orgánica, traumática o por agresión mecánica; también el número de bacterias y la presencia de gérmenes extraños. Estos factores desencadenan la infección al favorecer la penetración de una bacteria que hasta ese momento estaba anclada por sus fimbrias (proteínas fibrilares de glucocáliz) en los receptores específicos (glucoproteínas) de las células (adhesividad).

Tres son las etapas de este proceso: la primera es la colonización, durante la cual la membrana mucosa está intacta; la segunda es la penetración, en la cual el germen ha atravesado la barrera (mucosa vaginal), y la tercera es la diseminación. Estos estadios se caracterizan como sigue:

· 1a etapa. Colonización (no infección)

· 2a etapa. Penetración (infección)

· 3a etapa. Diseminación (infección)

En cuanto a los receptores, sabemos que de algunos gérmenes se conoce el receptor celular específico. Por ejemplo, para E. coli son los derivados de la manosa, mientras que para otros gérmenes, por ejemplo Neisseria gonorreae, no se conoce con certeza la constitución química de los receptores. Este conocimiento permitirá en el futuro una acción terapéutica selectiva y enfocada a bloquear las enzimas receptoras, como las fimbrias de las bacterias.

Con respecto a la adhesividad, se refiere a la estructura de la pared celular de las bacterias, que es donde actúan algunos antibióticos. Tanto las bacterias grampositivas como las gramnegativas tienen una capa peptidoglicano, sobre ella una capa mucosa y entre ambas existen fimbrias específicas que permiten a los microorganismos anclar en los receptores, colonizar e infectar. Los gramnegativos tienen, además, un espacio periplasmático que les permite acumular enzimas, algunas de las cuales degradan determinados antibióticos (betalactámicos).

Ante la luz de estos conceptos y volviendo a la inquietud primera en cuanto a la conducta terapéutica ante la colonización de un germen común de la vagina cuando ésta es normal, no existe tratamiento específico. En cambio, la colonización por un germen no común o patógeno debe considerarse para tratamiento, igual que la infección. En caso de que el reporte del cultivo vaginal indique “gran predominancia” de un microorganismo común de la vagina, pero exista sintomatología infecciosa local, será siempre la clínica lo que nos guíe en la conducta a seguir.

Clasificación de laS vulvovaginitis 
Vulvovaginitis inespecífica 
Entre 25 y 75% de las vulvovaginitis son inespecíficas. Esto lo determina el hecho de encontrar flora mixta constituida por gérmenes comunes de la vagina que, en algunos casos, puede mostrar un microorganismo predominante, aunque eso no significa que sea el causante de la infección.

Los desencadenantes más frecuentes son la inadecuada higiene de la región perineoanal; el contacto de los genitales con tierra o arena (p. ej., al acudir a la playa); baños de tina con jabones irritantes; uso de ropa interior sintética que no absorbe la humedad, y los oxiuros. Todos estos factores influyen de manera importante cuando actúan sobre el factor predisponente, que es la vagina atrófica.

Vulvovaginitis específica 
Esta variante se identifica cuando a través del cultivo vaginal se identifica un microorganismo que está originando el cuadro clínico. En los casos con vaginitis, el cultivo vaginal por lo común muestra crecimiento de flora (lactobacilos, difteroides, Staphylococcus epidermidis o estreptococos alfa) o de microorganismos entéricos gramnegativos (Escherichia coli). No se conoce la importancia de E. coli y otros entéricos. En diversos estudios se observa que E. coli se encuentra en pacientes asintomáticas, y en otros ensayos también se demuestra que esa bacteria existe como flora normal en niñas de 3 a 10 años de edad, lo que sugiere que la higiene es deficiente y la contaminación con flora intestinal es muy importante en la persistencia de los síntomas. Existen otros factores que determinan el proceso infeccioso vulvar. Se trata de parásitos como los oxiuros y ciertos virus (varicela, herpes o papiloma humano).

Los microorganismos específicos en las prepúberes por lo general son de tipo respiratorio, entérico o de trasmisión sexual. Los gérmenes respiratorios comprenden Streptococcus pyogenes (estreptococo beta hemolítico del grupo A), H. influenzae, Staphylococcus aureus, Branhamella catarrhalis, S. pneumoniae y rara vez Neisseria meningitidis. Puede ocurrir una infección vaginal por S. pyogenes como resultado de la inoculación directa a partir de una infección nasofaríngea, la vía fecal o una infección cutánea. Si bien los cultivos de la garganta en cerca de 75% de las niñas con vaginitis por S. pyogenes son positivos, sólo 25% presentan síntomas respiratorios. La escarlatina en ocasiones se acompaña de vaginitis estreptocócica.

En Inglaterra se reporta un pico invernal de estos microorganismos tanto en faringe como en vagina. Se aisló S. pyogenes en 7 a 20% de niñas con vulvovaginitis. La vulva y el área perianal adquieren un aspecto de color rojo brillante.

Las infecciones por Shigella causan una secreción mucopurulenta, en ocasiones hemática, fétida. Hasta en 25% de los casos, esta secreción tiene el antecedente de diarrea. En 70 a 90% de las vaginitis por Shigella, la especie responsable es S. flexneri, por lo que el tratamiento es prolongado. También se ha reportado que Yersinia enterocolitica causa vaginitis. No se sabe si las especies de Campylobacter y otros gérmenes patógenos entéricos intervengan de alguna manera.

La vulvovaginitis por Candida es frecuente en pacientes prepúberes y púberes, sobre todo cuando han concluido un esquema de tratamiento con antibióticos o cursan con diabetes mellitus o enfermedades inmunosupresoras.

Las pacientes prepúberes también adquieren infecciones vulvovaginales por contacto sexual cuando han sido víctimas de abuso sexual o violación, y en el caso de adolescentes, porque han iniciado su vida sexual activa. Los microorganismos más frecuentes son Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas, virus de herpes simple, virus de papiloma humano (VPH). Estas infecciones presentan secreción vaginal fétida de color verde de tipo mucoide. Es necesario reportar ante las autoridades correspondientes los casos de prepúberes en quienes se llegue a aislar alguno de estos gérmenes.

Diagnóstico y tratamiento 
Los datos que se obtengan por la historia clínica serán la pauta para el diagnóstico, que debe apoyarse en la rigurosa exploración física de los genitales, siguiendo una secuencia sistemática para evitar omitir algún signo, sobre todo cuando se sospecha abuso sexual.

Los exámenes de laboratorio son de gran importancia para el estudio del padecimiento. Primero se tomará la muestra de la secreción vaginal para realizar el cultivo, examen en fresco, tinción de Gram, técnica de Graham, determinar pH, realizar la prueba de KOH (olor a aminas); además del examen coproparasitoscópico seriado (3), examen general de orina y urocultivo. El tratamiento será específico de acuerdo con los resultados y debe enfatizarse la técnica correcta de aseo de los genitales y de micción. El antibiótico se ofrecerá de acuerdo con el aspecto clínico y los resultados del exudado vaginal.

Por lo tanto, el tratamiento de la vulvovaginitis inespecífica debe incluir las siguientes medidas generales:

1. Higiene perineal adecuada. Debe incluir la limpieza de adelante hacia atrás, después de defecar y orinar.

2. Cambio frecuente de ropa interior blanca de algodón, para que absorba las secreciones.

3. No darse baños de burbujas. No usar jabones perfumados ni de color. No lavarse el cabello dentro de la bañera.

4. Usar falda. Evitar mallas de nylon y pantalones ajustados (tipo vaquero).

5. Efectuar baños de asiento con agua tibia, de acuerdo a las necesidades, sin uso de jabón, sin friccionar. En caso necesario, usar jabón blanco sin perfume.

Bibliografía
Fernández P, Sumano AE. Cambios puberales y algunos aspectos de la infección cervicovaginal. Bol Med Hosp Inf Mex, 1992;49(1):48-53.

Paredes F, Gorab R, Sumano AE. Adolescencia y medicina. Ed Prado, 2011:187-196.

Pokorny SF. Vulvovaginopatías prepuberales. Clin Obstet Gynecol, 1992;1:41-63.

Sumano AE, Cárdenas NR, Serret MJ. Consulta ginecológica frecuente.

Sumano AE, et al. Ginecología y andrología pediátrica y de la adolescencia. En: Academia Mexicana de Pediatría. PAC pediatría 1, libro 14, tomo 2. México: Intersistemas, 2006:823–825.

Zeiguer B. Ginecología infantojuvenil. Buenos Aires: Ed Panamericana 1998:143-58, 164-75.

Pediatría








Área 8








McGraw-Hill Interamericana Editores. Todos los derechos reservados

