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INTROOUCCIOU 

A pesar de su fmportancfa, no se tfenen respuestas co~ 

fiables acerca de la Patogenia, dfagnóstfco y manejo de las 

infecciones cervfco vaginales. La primera dificultad es lo­

grar un dfagnóstfco correcto, en un tiempo corto, sfn el em­

pleo de metodología sofisticada y costosa. En este trabajo 

también se analiza la utilidad del exámen de las secreciones 

genitales y sus frotfs teftfdos para el dfagnóstfco rápido de 

candfdfasfs, trfcomonfasfs, vagfnftfs fnespecfffca. 

Las fnfeccfones genitales representan una de las cau­

sas que con mayor frecuencia son de origen de consulta gfnc­

cológfca en todo el mundo. Sf bien no en todos los casos se 

trata de cuadros agudos, en muchos de ellos sfgnlffca desaso­

siego constante para la paciente, que aumenta en razón de los 

dfversos esquemas terapéuticos a que puede ser sometida sfn 

lograr mejor fa, 

Los agentes etiológicos de las Infecciones cervfcovagi 

nales incluyen protozoarios, bacterias y hongos. La sfntoma­

tologfa es de tal naturaleza que c11ntcamente es muy dfffcfl 

su dlferencfactón, El dlagnóstfco se logra, por tanto, va-

11endose de métodos de cultivo microbiológicos; sfn embargo, 

el tiempo y recursos necesarios hacen muy dfffcfl su práctica 

en laboratorios el fnicos y, en especial, en sftfos cuyos el! 

mentas de trabajo son modestos. 
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Con frecuencta se confunde un flujo ffsiológfco con un 

escurrimiento gen1tal anormal. Los flujos mucofdes claros 

con algunos leucocttos. células epftelfales y un pH menor de 

4.5 se consideran normales. Como menc1onaba anteriormente la 

flora bacteriana normal es múltiple e incluye también estrep­

tococos, estafflococos. lactobactlos. bacilos de D~derletn. 

dffterofdes, Klebsfella y E. Colf. 

los prfncfptos fundamentales del tratamiento eficaz 

son la fdentfffcactón del m1croorganfsmo causal, el fntcfo 

del tratamiento (por lo general sistémico) y el tratamiento 

concomitante a la pareja o parejas sexuales de la paciente. 

(1, 2, 3, 4). 



A!lTECEDENlES 

Se da el nOmbre de leutorrea a cualqufer flujo vaginal 

que no sea hemátlco. (1) CorÍstftuye. qufzá, el sfntoma glne­

col6gfco que se presenta con mayor frecuencia. y que aparece 

por lo menos en un tercfo de todas las paciente~ gfneco16gf­

cas. Raramente es grave, suele acampanar a infecciones sim­

ples de cuello, vagina o trompa. 

En condfcfones normales todas las partes de la mucosa 

genital :>e mantienen húmedas, por las secreciones propias o 

por las que se originan en un segmento un tanto más alto del 

conducto. En la vagina y en la vulva de la mujer normal• ha-· 

bitualmente exfste una secreci6n, que en realidad es el resu! 

tado de Ta secrecf6n de las glándulas y células secretoras 

existentes en el tracto genital (glándulas vestibulares. glá.!! 

dulas de Bartholin, del cuello uterfno, del endometrfo y del 

endosalpfnx), también del lfqufdo trasudado o suero de los 

capflares de la pared vaginal y de las células descamadas del 

epitelio escamoso, que reviste la vagina y el ectocérvfx, y 

también, en menor proporción, células desprendidas del epite­

lio cilfndrico del endocervfx, Este conjunto de secreciones, 

conglomerado de células y lfquldo trasudado humedece las mu­

cosas, pero no es notado, habitualmente por la mujer. {2) 

Es Importante destacar que en la vagina de las mujeres 

aparentemente normales y sin nfn~ún síntoma nf signo de in-

3 



• 
fecc1ón vaginal nf de otros tramos del aparato genital suelen 

exfst1r g'rmenes, como 1os que se muestran en la tabla número 

1, y que el número de estos puede ser tmportante (varfa de 

unas pocas colonias a toB~9tm1 3 ). (S. 6 1 7, 8, 9). Frecuen­

temente se aislan entre 5-10 distintos tipos de gérmenes, que 

pueden ser aerobios y anaerobios. (10) 

Se acepta actualmente que ctertos factores influyen en 

el número y el tipo de gérmenes e~tstentes en las secreciones 

vaginales: el glucógeno e~istente en las células descamadas 

del ep1te11o escamoso es transformado por los 1actobac11os y 

otras bacterias. y de esta forma se produce ic1do 10ct1co y 

un pH ic1do lmenor de 4.5). Este pH !ctdo favorece el desa­

rrollo de los gérmenes actd6ftlos. como el lactobacilo e 1n­

nibe el crec1m1ento de otras bacterias principalmente pat69e­

nos. (7) 

Uenominamos escurrimiento genttal ~normal al aumento 

patológico de las secrectones y/o trasudado. que son moles­

tas para la mujer; constttuye, como ya se menctonó, una de 

las causas más frecuentes por la que la mujer acuae a la con­

sulta con el g1nec61ogo. 

fACTORES ETtOlOGlCOS. La leucorrea puede proceder de 

cualquier tramo del aparato genital: trompa, útero, cuello 

uterino. vagtna y vestfbulo; pero. desde el punto de vtsta 

clfnico pr6ct1co, nos interesa fundamentalmente la leucorrea 
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de origen vagfna1 y cervfca1. ya que la de orfgen uterino y 

tubárfco son excepcionales. 

Las principales causas de leucorrea son: trfchomonas, 

cándida, Gardnerel la, clamfdfas, mfcoplasma, herpes genital, 

cuerpos extranos, otros parásitos, alérgicas y otras. 

Tipo de organismo 

Aerobfc Facultatfve 

Bacilos gram + 

Lactobactlos 

Co~fnebacterfum y 
df fterofdes 

Gardnerella V. 

Cocos gram + 

Stafflococos coag. 
negativos. 

Stafflacoco Aureus 

Streptococos 

Bacillos gram 

E. colf 

l~lebsfella 

Proteus 

Cocos gram 

Nefsserfa G. 

Levaduras 

Hfcoplasma H. 

Hf 11 

9S 

79 

45 

SS 

so 

80 

47 

68 

36 

24 

s 

2 

12 

NO 

Bartlett 

100 

so 

JI 

81 

41 

s 

S9 

9 

NO 

Ohr.r 

100 

87 

7S 

38 

8 

os 

41 

34 

28 

4 

s 

4 

NO. 

Gorbach 

97 

73 

S7 

SJ 

20 

10 

13 

27 

NO 
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Tipo de organismo Hf 11 Bartlett Ohm Gorbach 

Ureaplama U. NO NO NO NO 

Anaerobios 89 86 70 

Cocos gram + 77 73 74 

Peptococos 64 7 

Asaccharolytfcus 29 23 48 

Hagnus 24 23 11 

Prevotif 25 27 17 

Especies NI 18 11 

Peptoestreptococos 23 33 

Anaerobios 32 14 34 

Hieros 4 9 7 

Gaffkya Anaerobia 31 5 

Estreptococos f nter· 6 14 5 
medios 

Morbfl lorum 2 14 

Cocos NI 24 9 21 

Bacilos gram + 68 55 38 

Lactobacflos 43 45 10 

Fermentos 4 24 

Mfnutus 7 9 

Acfdófflos 2 5 

Especies NI 21 27 

Eubactertum 4 36 7 3 

Bf ffdobacterf um 8 10 

Clostrfdtum P. 6 4 3 



Ttpo de organtSmo 

Propiontbactertum 

Ho formador de espo­
ras, Nt. 

ND: Ho realizado. 

7 

Hill 

5 

8 

Bartlett Ohm Gorbach 

14 2 

18 16 

Nl: Depende del origen, generalmente indica un porcentaje no 

identificado. 

Bacterias más frecuentemente encontradas en la flora 

vaginal y cervical de pacientes asintomáticas. 

La trichomontasis es producida por un protozoo anaer~ 

bto y provisto de flagelos, Trichomonas vaginalis, que se 

contrae habitualmente por contacto sexual, aunque de forma 

excepciohal pueda aparecer en mujeres que no han tenido con­

tacto sexual previo. 

Es una de las causas más frecuentes de leucorrea. AP! 

rece entre 20 JOt de las pacientes que padecen leucorrea. 

Sin embargo, la trichomoniasts puede aparecer en mujeres to­

talmente asintomáticas 3 - 15i. [s importante destacar su 

frecuente asociación con la gonorrea. Se calcula que en el 

40% de los casos la trichomoniasis va acompañada de gonorrea 

y a la inversa. lll) 

El aspecto de la leucorrea es muy caractertstico: es 

bastante l{qutda, de baja viscosidad. mal oliente, homogénea 

de color entre amarillo y gris, espumosa y con burbujas de 
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atre. Suele dtsmtnutr premenstrualmente y, en cambio aumen· 

tar una vez term~nada la menstruación. La muj~r acusa, habi­

tualmente, prurito vulvar intenso y en ocasiones dtspareunta 

y d'surta •. Los resultados de diversos estud1os tndtcan que 

puede encontrarse trtchomonas vaginalts en descarga vaginal 

de cualquier tipo, y que en cas1 30t de \os casos hay leuco­

rrea espumosa s1n T. vaginalts; es dectr, esta caracteristi­

ca no es exclusiva de trtchomontasis. En cuanto a las caraE 

terfsticas de pacientes con trtchomoniasis co~probada el po~ 

centaje de leucorrea espumosa es del ll~o el cuello utertno 

eritematoso friable y con puntillco aunque es patognonómtco 

se observa en porcentaje inferior al ~$. \4) 

monas. 

El d1agnóstico se hace por la comprobación de tricho­

Se advierte a la enferma que no se aplique ninguna 

ducha el dia del examen, se introduce un espéculo bivalvo, 

sin lubricante, ya que éste destruye la actividad del pará­

sito. Se toma una gota de pus y en un portaobjeto previamen­

te calentado se hace una extensión con el pus utilizando una 

buena cantidad de sol. salina para diluir la secresión puru­

lenta y evitar que el frotis se seque con excesiva rapidez. 

El parSsito se reconoce por su aspecto piriforme, los largos 

flagelos que posee en la extremidad más delgada y su membra­

na celular ondulante. Su tamaílo oscila de entre los ptocttos 

comunes y el de las células pavimentosas epiteliales que hay 

en todos los frotts vaginales. 
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En cuanto al tratarn1ento hay gran cantidad de proposl 

clones ya que son muy frecuentes las recidivas. Estas han 

consistido en aumentar la acidez de la vagina en vista de 

que las trtcomonas no sobreviven con el pH normal de 4.5 -5. 

En los últimos años se ha probado que el metrontdazol es muy 

eficaz a una dósts de 500 mg. 2 veces al dfa durante 5 dfas. 

Recientemente se ha usado 2 gr V.O. dosis única siendo efi­

caz. (13) Has recientemente ha surgido otro fármaco, cuya 

composición corresponde a Bis fenil ·{2 cloro-fenil) lmidazolil 

:tetano, conocido como clotrirnazol a 200 rng diarios por 3 

dfas. (11) 

Las infecciones por hongos representan el 20-JO':t de 

todas las infecciones genitales productoras de leucorrea. La 

mayorfa de estas infecciones se producen por la Candida 

Albicans entre el 80-IJO:t. En un pequeño número de casos, en­

tre 10-20t se aisla Candida alb1cans en mujeres totalmente 

as1tomáticas. y se plantea entonces el dilema s1 estas muje­

res deben ser tratadas, ya que, probablemente, se trate de mi 

croorganismos saprófitos. 

Es un gran problema para la mujer por la recurrencia 

que presenta. (14) Fue la primera enfermedad descrita por 

Wilkinson en 1849, cuando relac1on6 la presencia de hongos 

con vaginitis. Se conoce con infinidad de nombres: monilia­

sis vaginal. vaginitis mon111ásica, candidiasis, micosis, pe­

ro en nuestra opinión el nombre que preferimos utilizar es 
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c:andfdosts vaginal. (19) 

El prurito vu1var es el principal sfntoma, se presen­

ta en el 901 de los pacientes, {16) mientras que la leucorrea 

no es el sfntoma clásico. La 1nspecc1ón dri la vagina a la 

exploracf6n revela una descarga granular blanca adherente a 

las paredes de la vagina semejante a parches. {14) La vagina 

se encuentra enrojecida cuando se remueven estas placas con 

apariencias de ulceracfane~ superf1c(a1es incompletas con pu~ 

tflleo sanguinolento en algunas partes; aunque el diagnóstico 

se establece con la presencfa de la Candtda alblcans. demos~ 

trar el orqanfsmo patógeno en cultfvo es esen~fal para el 

diagnóstfco definitivo. (17} ta mejor 1dentfffcación se hace 

en el 1ttedto de Sabouraud. (20) El habltat normal de la Candi~ 

da parece ser los lu9ares cullentcs y sangrantes.por 1o que a 

menudo se ha considerado comensal comün de la vagina pudfendo 

estar presente sln producir síntomas de desca1·9a genital ano! 

mal y/o prurtto. (18} En nuestros dias es aceptado por la 

mayorfa de los 1nvesttgadores que la detección de la candfda 

a1bicans indica enfer~edad que amerita tratamiento. En a19uw 

nas bfapsias que han sido tomadas y fotografiadas se observa 

que la C. albicans no invade la pared vaginal {16, 19}, en 

contraste con ésto, otros autores han encontrado por mtcros­

copfa electrónica mtce1ios en las células epiteliales como 

evfdencfa de que puede ocurrir penetración a las cClulas con 

to que puede considerarse invasora o no invasora. la aseve-
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ract6n de que la candfdosfs vaginal no se trasmite sexualme~ 

te se apoya en los hallazgos de estudios con doble control 

que efectuaron tratamiento a la pareja con antfmfcótfcos or! 

les no fnfluencfándose el porcentaje de recurrencfa. (19) 

El tratamiento prfnclpalmente es por vfa local, la 

nfstatfna se emplea en forma de crema o tabletas que contfe­

nen 100 000 U aplicadas 2 veces al dfa. por espacio de 10 

dfas habiendo una tasa de curacf6n entre el SO - 80~ (13). 

El clotrimazol y el mfconazol se emplean ta111bfén por vfa va­

ginal como tabletas o crema. dos veces al dia durante 4 - 7 

dias. El Ketokonazol fntroducfdo en los últimos años es ilc­

tivo por via oral a dosis de 200 mg 2 veces al dfa durante 5 

días. (12. 20) 

La Gardnerella vaginalis ha sfdo reconocida desde ha­

ce 70 años en las secreciones vaginales. y fue hasta 1954 en 

que Gardner y Ou~es lograron cultivarla y aislarla de un gran 

porcentaje de casos de vaginitis no específica. La G. vagi-

nalis es un cocobacflo gram variable, no esporulado que mide 

de 0.3 x 0.5 a 0.5 x 2 a 3 micras. Son pleomórficas pudiendo 

ser cocobacilos o bacilos. pueden estar individualmente, en 

pares o empalizadas. Para el crecimiento requiere niacina. 

purinas, biotina, acfdo fólfco, rivoflabina; es fermentativa 

y el principal producto es el ácido acético y además fermenta 

~extrosa, fructuosa, maltosa. ribosa y glucosa. 
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La mayorfa de las mujeres refieren aumento de la des­

carga vaginal sin acompañarse de irritación vulvar. Es re­

ferido frecuentemente con olor ~ pescado y puede ser más 

obvio durante o inmediatamente después del cotto. la desea~ 

ga es, a menudo, observada en el introito y puede ser colec­

tada en el fornix posterior. la descarga es delgada, homog~ 

nea a menudo adherida a paredes vaginales, stn embargo, no 

hay datos de inflamación. Algunas veces contiene pequeñas 

burbujas, es usualmente blanco por la ausencia de células I~ 

flamatortas. Rara vez se asocia con irritación vulvar, dts­

pareunta e irritación de la vagina, generalmente no es aso-

ciada con vulvitts. La biopsia de especi~enes vaginales de 

pacientes con Gardnerella vaginalis asoc1ada a vaginitis. r! 

velaron epitelio idéntico al de vaginas normales. (22) 

En el examen microscópico en fresco, aparecen a seco 

fuerte células epiteliales con gran cantidad de cocobacilos, 

llamadas células guia (clue cells); y en el frotis de Gram 

hay disminución o desaparición de los bacilos de 00derlcin 

con predominio de otros morfolipos bacterianos Gram negatl· 

vos. Desde el punto de vista pr&ctico Amsel y Col. proponen 

las siguientes caracteristicas para el d1agn63tico: pH de mds 

de 4.5. presencia de cElulas guia en el examen en fresco, 

prueba positiva de ~01! y secreción vaginal grlsásea, delgada 

y homogénea. 



13 

El cultivo de G', v.a9tnalfs ~e·qut~re· de ·medias espect_! 

les. St no se tiene opo~t~nt~ad ~e· ~~~1~~~~1~. puede pract! 

carse el frotfs .de G~am ~e:la·Sec_rec16n_va~-fn·al. (24) 

Son sensibles a la amptctl_tna:a dosis convencionales. 

Es altamente susceptible ~1 hfdro~imetabolito del metrontda­

zol y sugiere que pudiera contribuir stgnfffcatfvamente a la 

erradtcacf6n del padecfmtento. El metrontdazol no actúa di-

rectamente sobre la gardnerella. pero si sobre los organis­

mos sfnergfstas que le proveen un medio adecuado. (21. 25) 

Ha habido un aumento en las infecciones genitales pr~ 

ducidas por clamldf~ tracomat1s. siendo importante mencionar 

que se encuentra asocfa1a a ~onococo en un 40 - 50~. La el~ 

mtd1a, al 1gual que los gonococos, no atacan el ep1tel1o es-

camoso. Por ello no producen vag1nitis, en carn~io lestonan 

el epitelio cilfndrtco causando ccrvtctt1s, cndometrttts, 

saiptngt:.is, uretritis, bartoltnttls. la leucorrea es de a~ 

pecto purulento; a la exploract6n. el cuello utP.rtno está 

Lu~1erto por flujo mucopurulento. puede haber erost6n, ccto-

pta o ccrv1c1tis folicular. \2) 

El dlagn6st1co de c1amid1a es dtfictl y un método :;a­

tisfactorto no ha sido encontrado para la ~ráct:ca ni1tcJ. 

::n el estudio de 1nnunofluorescenc1a, el organiS'.:10 fue v~sto 

pr1ncipal"cnte con elenentos sangufneos extracelul~rcs en la 

nucosa c~docervtcal y ele~Pntns sanguíneos dentro del c1to-
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plasma de los leucocitos. Los organismos fueron raramente 

vistos en células epiteliales, :.a cervfcttfs por clamtdia 

est& confinada a la mucosa endocervical. Las porciones end~ 

cervicales fueron identificadas por la presencia de moco. e_! 

lulas columnares y células metapl.isica:o. La porción ecto­

cerv1cal fue identificada por la ausencia de estas células. 

El exudado inflamatorio fue graduado como leve. moderado y 

severo; la presencia de sangre en la secreción fue notada. 

Aproximadamente el 15 - 20t de los hombres heterosexuales 

con uretritis gonocócica tienen simultdneamente infección 

ur-etral por clamidfa. SI estas personas reciben tratamiento 

para la gonorrea, su infección por clamid1a persiste. (28) 

El diagnóstfco puede hacerse por el estudfo cftolbglco demo~ 

trando fnclusfones intracelulares. El cultivo es diffcil 

pero puede realizarse mediante tratamiento de células de 

HcCoy con 5 yodo 2- desoxurfdlna. (27, 28). 

El tratamiento se hace con tetrac1clina 500 mgs cuatro 

veces al dfa. por espacio de 7 a 14 dias, (18). 

El posible papel del rnlcoplasma en la vaginitis bacte-

riana ha sido investfga(o en numerosos estudios. \la sido re-

portado en 33 - 44t de micoplasma homfnfs en mujeres con in-

fecc16n vaginal. El pll vagt.·.al es Importante en la coloniza-

ción ae la vagina por M. homfnis, en varios estudios se ha 

encontrado que con un pH de 3.9 a 4.4 se aislan estos organi! 

mos en el lt. con un pll de 4.0 a 5.0 aislamos parásitos entre 

el 10 - 25% y con un pll mayor o igual a 5.0 encontramos hasta 

mas de 76%. La mujer con vaginitis bacteriana caracterfstic~ 

mente tiene un pH elevado por lo que es de esperarse la aso-
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c1ac\6n de gardnerella vaginal is y H. homfnfs, El tratamfe! 

to se hace fundamentalmente con tetracfclfnas, pero puede 

ser rea1s1ado entre el 70 - 80% a los 14 - 34 dfas luego del 

tratamiento y ha sido encontrado en vagina luego del trata­

miento con metronidazol correlacionado con la persistencia 

de bacteriodes Sp en la vagina~ esto sugiere que la presen­

cia de M. hominfs en la vag1na de pacientes con vaginitis 

bacteriana debe ser dependiente de otros organismos concomf­

tantemente presentes en la vagfnitfs y que el M. hom\nis por 

si sólo no es capdz de causar una vaginitis. (29) 

La infección por herpes virus representa el mayor pr~ 

blema de salud pÜblica e\ cual no ha ten1do un adecuado con­

trol. Se han realizado estudios con Acyc1ovir para evaluar 

su ef¡cac1a y tokicidad con la administración oral del trat! 

mienta en la recurrencia de la enfermedad. Se encuentra que 

la medicación oral coma la tópica tiene los mismos resulta­

dos y no se habla de recurrencia. tntre los destacados está 

el H. virus tipo l[ por la posible relación con el carcinoma 

del cuello uterino: por otro lado en la mujer cm!Jarütada, el 

feto puede afectarse y contraer lesiones importantes durante 

el embarazo o bien al salir y atravesar e1 canal del parto. 

El diagnóstico se realiza por la visualización de las vesÍc.!:!_ 

las confluyentes que producen intensa quemazón, dolor. y se 

confirma con seguridad con el cultivo del virus, por el est~ 

dio de las modificaciones que experimentan las células cxfo ... 

liadas mediante la técnica de Papanicotaou y la titulación 
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del anticuerpo •. No produce e·n ·sf·leuc'orrea y puede ser a_sf!!. 

tamát1co y ~1 cue110 .. ute;1··~0 ~~·e·~~:·~.~-::~o~·tra·;.·· lesiOnes espe­

cfftcas. t)D) 

Los cuerpos extranos pueden pl'"oductr leucorrea .f~tfda, 

En la nffta es mis frecuente que en adultos. 

El tratam1ento se 11m1ta a la extracción del cuerpo 

extraffo y soluciones acfdificantes. 

Los parSsftos pueden producir leucorrea que puede ser 

producida par oxturos; es raro en adultos. El dfagnóstico se 

hace al descubrir huevos en el .examen del exudado vaginal. 

La vulvovagtnitis alérgfc~ se debe a mujeres sensibf­

lfzadas a desodorantes, 1rrigacfones vaginales. cremas ant1-

concept1vas¡ el diagnóstico es dfffcil, pero el tratamiento 

es elfmtnar e1 agente causal. 



OBJE11VOS 

tos objetivos del pres~nte estudio son: 

l. Encontrar en nuestra Unidad. los padecimientos que con 

mayor frecuencia son causa de secreción genital anor­

mal tornando en cuenta principalmente los antecedentes 

Gineco Obstétricos y los datos cltnicos encontrados 

al momento de la consultü. 

z. Establecer el método más adecuado para el diagnóstico 

de la secrectefn genital anormal. 

3. Mediante el diagnósttco preciso y el tratamiento ade­

cuado evitar el alto porcentaje de transmisión que 

tienen estas enfermedades. 

4. Orientar a las pacientes en cuanto a medidas higiéni­

cas que frecuentemente son suficientes para el manejo 

y de esta manera evitar estos padecimientos. 

17 



JUSTIF!CAC 1011 

Debido a que la secrect6n genital anormal es una de 

las patologfas g1necológ1caS más frecuentes por la que las 

mujeres acuden a la consulta, es conveniente realizar un es­

tudio serio sobre el tema. Por otra parte en nuestro medio, 

no existen datos estadfsticos suficientes que expliquen, en 

for-ma sencilla y adecuada, cuáles patologfas son las que con 

mayor frecuencia causan este padecimiento. 

Para los Gineco Obstetras es en ocasiones dtfic11 el 

manejo, pues si bten las molestias que de hec~o sufren las 

pacientes son importantes, raramente son graves aunque sf 

frecuentemente recidivantes. 

En este estudio queremos también conocer si los me-· 

dios diagnósticos y de manejo con que contamos en la Unidad, 

son suficientes para brindarles a nuestras pacientes, la me­

jor atención y evitar de esta manera uno de los principales 

problemas del padecimiento como son las recidivas. 

18 



MATERIAL Y ~ETOOOS 

E1 presente estudio de fnvestfgacfón se 11evó a cabo 

en e1 servfcfo de Gfneco-Obstetrfc~a. en el área de consul­

ta externa y emergencfas de los Hospitales: Regional "l.!! de 

Octubre" y Estatal "Vasco de Qufroga" de México, D. F. y 

Horelfa, Hfchoacán, respectivamente, del Instituto de Segu­

ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 

(JSSSTEJ. durante el periodo comprendido del }!? de abril al 

30 de noviembre de 1987, 

Se seleccionaron en total 58 pacientes que presenta­

ban secreción genital considerada anormal y se clasificaron 

de acuerdo con los datos obtenidos por el interrogatorio d!_ 

recto y los resultados de exploración y mCtodos de apoyo 

(exámenes de laboratorio y Patología). Se excluyeron del 

estudio a las pacientes con secreción vaginal que era debi­

da a padecimientos Oncológicos puesto que estos padecimien­

tos no son manejados en la Unidad y ademas porque no podfan 

ser seguidos para incluirlos en este estudio. 

Las pacientes seleccionadas fueron aquellas que acu­

dfan con leucorrea y secreción genital anormal. En todas 

las pacientes se tomaron en cuenta los siguientes anteceden­

tes: edad materna, menarca, ritmo. Inicio de vida sexual ac­

tiva, parejas sexuales, gestas, paras, abortos, cesáreas, 

fecha de última regla, control de Ta fertilidad {Hormonales 

19 
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orales, de dep6sfto, dfsposftfvo Intrauterino, control deff­

nftfvo), cfrugfas previas ginecológicas u obstétricas. 

Se clasfffc6 el padecfmfento en agudo y crónico. Las 

caracterfstfcas de la secreción en cuanto a color (blanco, 

amarillo, cafl!, cristalino, verde), vfscocfdad (grumoso, lf­

qufdo, espumoso,); olor (fétido, suf generfs); sintomas aco!!!_ 

pañantes (prurito, ardor, dolor). 

Se efectúa un estudio clfnfco completo ademds de est~ 

dios de laboratorio y patología. Se detectan las caracterf! 

tfcas anatómicas del aparato genital femenino para determi­

nar la presencia de dfstopfas o de cambios fnflamatorfoso C! 

tos datos obtenidos fueron recolectados en la hoja de regis­

tro previamente elaborada. 

los exámenes de laboratorio solfc1tados fueron el fr~ 

tfs y cultivo de la secreción vagfnal. los cuales se tomaron 

en el laboratorio de la Unidad; en cuanto al frotfs se uti­

lizan los métodos conocfdos. como lo es por ejc~plo, para 

tricomoniilsfs donde se Utflfza solución salina, en el exámen 

en fresco es posible detectar microorganismos como Gardnere­

lla con solución de KDlt. Los medios de cultivo utilizados 

son para monflfilsfs el medio de Sabouraud. las lecturas de 

los cultivos se hacen a las 40 horas, en algunos casos, pero 

generalmente se realizan a las 72 horas. Teniendo estos re­

sultados comparación con los datos clínicos, de tal manera 
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que pueda Iniciarse el tratamiento adecuado. Por otro lado, 

se solicita • todas las pacientes una Ci tologta que se toma 

en el área de consulta externa de Gtneco-Obstetricia median-

te la técnica habitual. esta toma Se ff ja con a 1 cohol et i 1 i -

co al 95S, se envt a al servicio de patologfa en donde median 

te 1 a técnica de Papanlcolaou se obtiene el resulta do corre~ 

ponctente que se recoge a las 3 ó 4 semanas de la toma. 

Los tratamientos establecidos fueron mfnimo de 10 

dtas y máximo de 12 dfas. Luego de este periodo de trata­

miento y de 2 semanas. como mfnlmo, se c1taba a las pacien­

tes y se valoraban los cambios en relación con la explora­

ción inicial, además se solicitaba nuevamente frot1s y cult! 

vo de la secreción vaginal y se comparaba con los resultados 

anteriores. S1 ya no existía, en esta consulta, nfnguna mo-

lestfa y los exl!menes se encontraban dentro de lo normal, se 

daba de alta a las pacientes; en caso contrario, se reiniC1!, 

ba el manejo. 



HIPOTESIS 

E1 diagnóstico precfso mediante Ta utilización de los 

medios adecuados es suficiente para el manejo de Ja secre· 

ción genital anormal y de esta manera. evftar los prtncfpa. 

les problemas con que nos encontramos en este tipo de padect 

mfentos. 
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RESULTA DOS 

Los resultados encontrados en el presente estudfo son 

los sfgufentes: 

La edad de las pacfentes fue entre los 18 y 51 aHos de 

edad con una medfa de 31.S ai'os; el r:iayor porcentaje corres­

pondió a las pacfentC!s que se C!ncontraban en la tC!rcera déca­

da de la vfda, que fueron 32 pacientes (55.1%) y el menor por. 

centaje correspondió a la segunda década con un pacfente 

(1./2:). SC! encontraron 17 pacfC!ntC!s (29.3'.:) en la cuarta dé­

cada de la vfda, 5 (8.6•) en la quinta década y 3 {5.1%) en 

la sexta década. 

40 pacientes tenían el antecedente de una pareja ~exual 

(68.9%}, 12 pacfentes, dos parejas seKuales (20.6:) y 6 pa­

cientes. tres o más parejas seKuaJes (10.3'.&). 

3 pacientes eran nuligestas (S.IZ:}, 15 pacientes prf­

mfgestas (25.8%), 40 pacientes multfgestas (68.9'.:) de las 

cuales 11 pacfentes eran secundigestas 118.9'.:J, 12 pacientes 

tercera gesta (20.6%), 17 pacientes tenían cuatro o más ges­

tas (29.J'.;;) y al momento del estudio 17 pacientes estaban 

embarazadas (29.3%). 

15 pacientes se controlaban con hormonales orales 

(25.BS}, IS oacfentes se controlaban con dfsposftfvos intra­

uterinos (25.8%}, 6 pacientes utillza!>an métodos de apoyo 
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(10.-3%), 5 'pacientes· c~n.·:~~tod·~:-·d~--f¡n'.1ttvo 
0

(8.61), 2 pacien-

tes -c~n. ho-~mÓÍl_a 1 ~-! .. ; d ~: ___ .-d ePó s·1 tO .. '. _( ~-.:4-~) -:>· ~-;.-~ª ~ f e1~~e e o n obs-

trucc f ón tuba-~1a b·1-~at~ra·1",é-1.1_i) y·}~ pacientes no utiliza­

ban nfngGn m~todo de control de la· fertilidad (24.lf.). 

En el estudio, el padecimiento se clasfffcó crónico 

en 31 pacientes (53.4%) y agudo en 27 pacientes (46.si). 

El color de la secrecfOn en 29 pacientes fue l>lanco 

(50f.), amarillo en 16 pacientes (27.S:r:), blanco amarillo en 

5 pacientes (8.6%), café en 3 pacientes (5.1::1:) verde amari­

llo en 4 pacientes (6,8%) y verde en una paciente (1.7%). 

De las caracterfsticas de la secreción en 25 pacien­

tes era de aspecto grumoso (43,1:). líquido en 25 pdcientes 

(43.lS) espumoso en 5 paci~ntes (8.6iJ y ltquido espumoso en 

3 pacientes (5.lS). 

Respecto al olor de la secreción en 30 pacientes era 

f~tfdo (51.71) y "suf generis" en 28 pacientes (48.2:¡. 

Oe los síntomas acompañantes 28 pacientes presentaban 

prurito e irrftacfón (48.2:), irritación y dolor 5 pacientes 

(B.6%), frritación 5 pacientes (8.6:), prurito en 4 pacien­

tes (6.BS), prurito, dolor y ardor 4 pacientes (6.8'.l), dolor 

3 pacientes (5.lS) y sin sintomatologfa aparente 9 pacientes 

(15.5:). 

En la exploración física 12 pacientes tentan cfstore~ 
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tocele (20.6%), cfstocele 6 pacfentes (10.3%). uretrocele 

2 pacientes {3.4S:), desgarro cervfcal antfguo 2 pacfentes 

(3.4S:J, cfstorectouretrocele 1 paciente (1.7%J. rectocele 

paciente (J.71) y sfn dfstopfas genitales 34 pacfentes (58.61) 

Respecto a los hallazgos ffsfcos, 14 pacientes tenfan 

enrojecfmfento cervfcal (24.1%), enrojecfmfento vaginal y 

cervical 14 pacientes {24.l:C:J, enrojecfmfento vulvar, vaginal 

y cervical 13 pacientes (22.4i), enrojecfmfento vulvar y va­

ginal 4 pacfentC!S (6.8}, enrojecfmfento vulvar y cervical 4 

pacientes {6.8%), enrojecfmfento vulvar en 4 pacientes (6.8%), 

enrojecfmfento vaginal 1 paciente (1.72:) y sfn alteración al­

guna, 4 pacientes (6.B:J. 

Por otra parte 15 pacientes presentaban lrrftacf6n 

cervical (25.8%), irritación vaginal y cervical en 12 pacfe! 

tes (Z0.6%), frritacfón vulvar, vaginal y cervical en 12 pa­

cientes (20.6%), frrftacf6n en vulva y vagina en B pacientes 

{lJ.7%), frrftacf6n en vulva en J pacientes {5.JS:), frrfta­

cf6n en vulva y cervfx en J pacientes (5.12:), irritación en 

vagina en 2 pacientes (3.42:) y no presentaban alter::.ciOn al­

guna J pacientes (5.1%). 

Los resultados obtenidos luego de la exploración y 

los exámenes de laboratorio se encuentran en el cuadro 2. 

Número de 
Pacientes 

19 

Germen 

Candfda Albfcans 

Porcentaje 

J2.7Z 



Nümero de 
Pacientes 

13 

9 

6 

4 

3 

2 

2 

58 Total 

26 

Germen 

Flora Normal 

Trtchomonas v. 
E. Col f. 

Gardneretla 

Abandonan el estudfo 

Condflomatosfs 

Sin desarrollo bacteriano 

Porcentaje 

22.4% 

15.5S 

1o.3% 

6.8% 

5.U 

3.4% 

3.4% 

99. 6:Z: 

De las 19 pacfentes con Candida Albicans (lOO:Z:J. 11 pa­

cfentes tuvieron un fnicfo agudo del padecimiento (57,8%) y 

8 pacientes tuvieron un fnfcfo crónico (42.1%). 17 pacien­

tes (89.4%) tenfan una secreción blanquecina y 2 pacientes 

(10,5%) una secreción blanca-amarilla. En 17 pacientes 

(89,4%J el aspecto de la secreción era grumoso y en 2 paclen 

tes (10.5%J era lfquido. 16 pacientes tB4.23J tenfan frrit! 

ción y prurito, 2 (10.5%J tenfan ardor y 1 paciente fS.2%) 

tenia prurito y dolor. 10 pacientes (52.6%1 tenían a la ex-

ploracfon enrojecfmtento vaginal, cervical y vulvar, 5 pa­

cientes (26.3%) tenfan enrojecimiento va~fnül y cervfcül, 2 

pacientes (10.5%) tenfün enrojeclmf~nto vulvar, l paciente 

(5.2:Z:) tenfa enrojecimiento cervical y vulvar y otra pacie! 

te (5.2::} tenía enrojecimiento vaginal y vulvar. 11 pacten 

tes (57.8%) tenían irritación cervical, vulv,1r y vaginal, 3 

pacientes (15.7%) tenfan frrftaclón vulvar y vaginal, 3 pa­

cientes (15.7%)tenfan irritación vaginal y cervical, l pa-
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ciente (S.2iJ soliimente irrftacfón vulvar. 

De acuerdo cOn los datos presentados anteriormente en 

14 pacientes (73.6:) se obtuvo la sospecha clfnfca del pade­

cfmfento debido a las caracterlstfcas de la secreción geni­

tal anormal. Esto-se corrobor6 mediante el cultivo de las 

muestras de las 14 pacientes, ya que se encontró Candfda al­

bfcans en los mismos. La cftologfa en estas pacientes fue 

negativa 11 y 8 de ellas reportaron la presencia de Candida 

albfcans. 

De las 19 pacientes, en 4 de ellas no se tenía la SO_! 

pecha clfnfca del padecfmfento (21%) pero se confirmó con el 

cultivo en 2 de ellas y por cltologfa en las otras 2. 1 pa­

ciente se diagnosticó por cllnica aunque el cultivo se repor 

tó negativo. 

A todas las pacientes se les fnició tratamiento con 

Nfstatina óvulos, uno diario por doce dfas. evolucionando s~ 

tisfactorfamente las 19 pacientes (100%), y presentando 9 P! 

cientes t47.3%J en la exploración de contr-ol, secreción bla!!. 

quecfna. Ninguna paciente refirió pr-ur-ito o ardor y en el 

cultivo de control 8 pacientes l42.1%) pr-esentaron flora nor:. 

ma 1. 

Todas las pacientes tuvier-on el r-esultado de citolo­

gfa como negativo clase 11 y en 10 pacientes la citologfa r! 

portó la presencia de monflfasfs y se sugerfa el fnfcfo de 
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tratamiento especff1co. 

De las 13 pactentes ll00%), que presentaban sfntomato­

logfa, pero que se clas1ffcaron como pacientes con flora nor­

mal, 7 de ellas (53.BS) tuvieron un fnfcfo cr6nfco del padec! 

miento y 6 pacientes (46.lS) tuvieron 1nfcfo agudo. en 6 pa­

cientes (46.1%) la secrecf6n era amarilla, en 4 pacientes la 

(30.7S) secreción era blanquecina y en 3 pacientes {23%) la 

secreción era blanca amarillenta, 9 pacientes {69.2%} tenfan 

un aspecto lfqutdo en la secreción, 2 pacientes (15.3%) de 

aspecto grumoso y 2 pacientes (15.JS) aspecto espumoso. 6 

pacientes (46.lS) presentaban un olor sui generfs y 7 pacten 

tes (53.BS) un olor f~tfdo. 3 pacientes (23%) tenfan pruri­

to ardor y dolor, 4 pacientes (30.7%) no tenfan molestias. 3 

pacientes (23%) tenfan prurito e frrftacfón, 2 pacientes 

ll5.3i) tenfan prurito y 1 paciente (7.6%) tenfa dolor. 4 

pacientes (30.7%) tenfan enrojecimiento cervical, 2 pacfen­

tes (15.3%) tenfan enrojecimiento vulvar y cervical, 3 pa­

cientes (23%) tenf~n enrojecfrnfento vaginal y cervical, 2 

pacientes (15.Ji) no tenfan enrojecimiento y 1 paciente 

(7.6X) tenfa enrojecimiento vulvar, vaginal y cervical. 6 

pacientes (46.1%) tenfan frrftacfón cervical, 2 pacientes 

(15.3%) tenfan irritación vaginal y cervical, 2 pacientes 

(15.3%) no tenfan irritación, 1 paciente (7,6%) tenfa frrit~ 

ción vulvar y cervical, una paciente (7.6i) ten fa irritación 

vulvar y i paciente (7.6%} tenfa irritación vulvar y vaginal. 
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El resulta1o de la cftologfa en las pacientes se en­

contraba asf: en 11 pacientes (84,6l} el resultado fue nega­

tivo ll y en d~s pacientes \15.JX) fue negatfvo r. \os cu1-

t1vos se reportaron asf: en 8 pacientes {61.5$) se reportó 

estafilococo, estreptococo y en 5 pacfentes se reportó bac­

teroides y cocos gram positivos. 

Oe acuerdo con los datos clfnlcos y de exploración a 

2 pacientes se les 1ntcta tratam1cnto (15.3%) con Nistattna 

a base de un 6vulo cada 24 horas por 12 dlas. a dos pacien­

tesrse les 1n1cfa tratamiento a base tle metrordóazol local 

y sistémico a base de un óvulo diario por 12 dfas y el oral 

una tableta tres veces al dfa por 10 dfas, en otra paciente 

(15,3%) se fnfcia tratamiento a base de fiitrofurazona 6vu­

los uno dtarto por 12 dlas, En todas estas pactentes. en 

cuanto se tiene el resultado de los cultivos. se les s.uspe~ 

de y se 1ntcla tratamiento a base de Nltrafurazona óvulos 

uno diario por 10 dfas. 

En las 7 pacientes restantes l53.8%J no se les inicia 

tratamiento hasta: no tener los resultados de laboratorio, 

mientras. se tiene esto. se les da indicaciones higiénicas; 

teniendo el resultado del cultivo se inicia tratamiento ,1 b_! 

se de nitrofura~ona a base de un óvulo diario por lZ dfas. 

Las pacientes. evolucionaron satisfactoriamente ya que sola~ 

mente 10 pacientes (76.9%) presentaban escasa s.ecrec16n bla!!, 

quecf na sin otra caracterfstfca agregada y 3 pacientes (23%) 
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no presentaron ntnguna sfntomaÍologta, es dectr desaparecen 

los sfntomas .acompaftantes e~ la s~creci6n y no se necestt6 

so11cttar.nueVos :e~&menes a las .pacientes. 

Se encu.entran en este estudfo 9 pacfentes {100%) con 

tftcomon1as1s de las cuales 5 (55.5%) tuvieron un inicio 

agudo del padecimiento y 4 pacfentes (44.4%) tuvieron un 

1n1c1o cr6n1co. las 9 pacientes tenfan una coloración ama­

rilla de la secreción, 5 pacientes (55.5%) tenfan caracte­

rfst1ca· 1 fqu1da de la secreción, 2 pac1<!ntes (22.2%) lfquf-

da-espumosa, una pactente {11.1%) grvmosa y otra pacfentc 

(11.lS) solamente espumosa. Las 9 pacientes l100%) tenlan 

olor fétido de la secreción, 4 pacfent1:>s (44 .4i) tcnfan ar­

dor y dolor, 2 pacientes (22.Z:t} no tcnfan molestias, 1 pa~ 

ciente {11.12:) tcnfa prurito y clrdor, J paciente lll.1%) 

tenfa prurito, ardor y dolor y otr.:i paciente (11.l"S:) tenfa 

ardor solamente, 4 pacfentes {44,4%) tenia enrojecimiento 

cervical, 3 pacientes {33.31) tenian enrojectmtento vaginal 

y cervical, 1 paciente (ll.1%) tenfa enrojecimiento vulvar, 

vaginal y cer-vlcal, y otra paciente (11.'.i't) tenla enrojcci-

mfento vulvar y cervical, 4 pacientes (44,4%} tenfan irr! 

tacfón cervical, 3 pacientes {33,J'!) tenían irritación va~ 

gfnal y cervical, 1 paciente {11.1%} tenfa irritación vul~ 

var y Yaginal, y Dtra paciente {11.1%) tenla irritactOn vul 

var y cervical. 
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De las 9 pacientes por la sospecha clfn1ca del padec! 

miento, en ctnco de ellas se inicia tratamiento a base de m~ 

tronidazol 6vulos uno diario por 12 dfas y además se tntcta 

tratamiento stst€mtco a base de metrontdazol tabletas una t! 

da 8 horas por 10 dfas. En estas pacientes se corrobora el 

padecimiento con el cultivo y una de ellas presenta en la e! 

tologfa el reporte de tricomonas, todas las citologías repo!. 

tan negativo clase 11 con proceso inflamatorio de 3 a 4 cru~ 

ces; una de estas cinco pacientes al momento de volver al 

control mantftesta la misma stntomatologfa que antes del in! 

cio del tratamiento; se solicita nuevo cultivo de control, el 

cual reporta nuevamente trtcomonas por lo que se reinstala el 

tratamiento, pero se hace la indicaclOn que el tratamiento d~ 

be ser a la pareja para poder tener rnejorfa. 3 de las cinco 

pacientes refirieron en la consulta de control secrec16n esc! 

sa blanquecina. 

En dos de las pacientes (22.2%) por las caracterfst1· 

cas se inicia el tratamiento a base de Clotrimazol óvulos por 

12 dfas, dicho tratamiento es suspendido en el momento que se 

reporta el cultivo con tricomonas, por lo que se Inicia enton 

ces, tratamiento a base de metronidazol local y stst~mtco, su 

mejorfa es importante y en el control no refieren sintomato· 

logfa aparente y el cultivo de control reporta estreptococos 

y estafilococos. En una de las pacientes (11.1%), por las 

caracterfsticas clfnicas del padecimiento, se inició manejo 
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con metron1dazo1 loca.1 y s1stémfco, posterfor"mente se repor­

ta el cultfvO 1como--_-flóra normal y su cftologfa es reportada 
·:·-· ... -.-··, 

como ne"gatf.vo clase 11. A pesar del l"esultado negativo del 

cultivo· s·e continúa el tratamiento y la paciente refiere me­

jorfa de su sfntomatologfa. Se toma nuevamente cultivo con­

trol, el cual reporta bacterofdes, estreptococos. 

Una paciente de este grupo se manejó a base de tetra­

cfclfna ya que además presentaba dolor abdominal 1 en esta P.! 

ciente el cultivo se reportó con tricomonas y su cftologfa 

fue negativo grado 11. La evolución de esta paciente tam­

bién fue dentro de lo esperado ya que solamente referfa en 

el contl"ol dolor punzante ocasional, pero su secreción era 

de características normales. 

6 de las 58 pacientes se reportaron o se clasificaron 

como pacientes portadoras de E. Coli (100%), 5 de las cuales 

{83.3%) tuvieron un fnfcio crónico del padecimiento y un pa­

ciente (16.6%) tuvo fnicfo agudo. 3 pacientes (50%) tenfan 

una secreción color blanco, dos pacientes (33.3%) tenfan se­

creción color amarillo y una paciente (16.6%) tenla una se­

creción amarillo verdosa. 3 pacientes l50%) tenían un aspe.f_ 

to lfqufdo, z pacientes (33.3%) aspecto grumoso y 1 paciente 

(16.6%) aspecto espumoso. 4 pacientes (66.6%) tenían secre­

ción normal y dos pacientes (33.3%) secreción fétida. 3 p~ 

cientes tenfan prurito y ardor. 1 paciente (16.6%) tenfa 

prurito y dos pacientes (33.3X) no presentaban molestias. 3 
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pacfentes tenían enrojecimiento cervical (SOS), Z pacfentes 

(JJ.JZ) tenían enrojecfmfento vulvar y vagfnal y 1 paciente 

(J(i ,61) ten fa enrojecfmfento vulvar, vagfnal y cervical. 2 

pacientes (33.JS) tenfan frrftacfón cervical, 2 pacfentes 

(JJ,JSJ tenfan frrftacfón vaginal y cervical, paciente 

(J6,6:CJ tenfa frrftacfón vulvar y vaginal y 1 paciente (16.61) 

ten fa frrftacfón vaginal, 

En una de las pacientes, por las caracterfstfcas clf­

nfcas del padecimiento, se infcfa manejo a base de ampfcflf­

na oral un gramo cada 6 horas durante 10 dfas, posteriormen­

te se explora a la paciente en la consulta control y refiere 

la misma sfntomatologfa, se revisa el resultado del cultfvo, 

el cual reporta Ta prescncfa de monflfas, por lo que fnmedf,! 

tamente se hace el cambfo del manejo utilizando para el mfs~ 

mo Nfstatfna óvulos uno dfarfo por 12 dfas. la paciente evR 

lucfona satisfactoriamente refiriendo en el nuevo control SR 

lamente secreción muy escasa blanquecina sin slntomatologfa 

acompañante. El reporte de citología es de negativo JI. En 

dos pacientes. por las características clfnfcas, se inicia 

su tratamiento a base de metronfdazol local en una paciente 

y sist~mico y local en la otra: al momento de tener el resu! 

tado de laboratorio, se reporta en los dos casos la presen~ 

cfa c;le E. colf por lo que se decide fnicfar tratamiento a b!_ 

se de ampfcilfna un gramo vfa oral cada 6 horas por 10 dfas. 

Las pacientes evolucionaron de Ja siguiente manera: una de 
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ellas reporta en ·el Conl-rol .se~rec1ón b·lanca escasa 1 rio fétida 

ni prurfgfno~a. 1~ o .. :tr·a:.pa·éf~rit'e·.-,.~'~·i·e·Í-e -~casfona1mente ardor 

pero su con_tro~ r_epo_~·'t.i{~S-o-~-:~~~-~~-~- b-~-·i:t~ro,fdeS, esta plictente 

,-"'. . ·;_:1> _.-,_,-- :, ''.·\_.:: .l 

tes, por .1a·s_c'_ar_~Cte~(S\1C:ás-.C·1fnfcas 1 se decide 

En 3 pacten­

tnfctar mane-

jo_ a .b-ase :dé -~-1-t~-~f~-~~-z·o:~-~:-hasia ·e1 m.omento de obtener el re-

sulta'd·Ó dé1 cut.tiVo, _el·cual reporta E. Colf y se fnfcfa trat!_ 

~fento a ·base de-:a~pfc111na 1 gramo oral cada 6 horas por 10 

dfas·, ~stas··pacfentes presentaron mejorfa en su stntomatologfa. 

La cftologfa de las pacientes era reportada como negativo cla­

se 1 I. 

De las 4 pacientes que se clasificaron corno pacientes 

con Gardnerella {100%), 3 de ellas {75%) tenían un inicio cr2 

ntco del padecimiento y paciente {25%} inicio agudo,.2 pa-

c lentes tenfan secreción color café, l paciente (25%) secre-

ción blanca y 1 paciente (25%} color amarillo verde. 3 pa­

cientes l75%) aspecto lfquido y l paciente l25'l.} aspecto gru­

mos~3 pacientes (75%) tenfan secreción fétida y 1 paciente 

(2Sq sui generfs. 2 pac1entes (50%) presentaban ardor y dolor, 

1 paciente (25%} con prurito y dolor y otra paciente (25%) con 

prurito y ardor. paciente (25%} tenia enrojecimiento vulvar, 

vaginal y cervical, 1 paciente (25%) con enrojecimiento vagi­

nal y cervical, 1 paciente (25%) enrojecimiento vulvar y cervi­

cal y l paciente con enrojecimiento vaginal. 2 pacientes (SO'l.J 
con frritacfOn cervical, 1 paciente (25'.I'.) con irritación vul­
var, vaginal y cervical y 1 paciente (25%) con Irritación cer-

vical y vaginal. 
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A todas las !)acfentes. por las caracterfsticas el fnf­

cas del padecimiento, no se les fnfcfa tratamiento hasta te­

ner el resultado de la cftolo!;fa y del frotfs y cultivo. El 

frotfs reporta la presencia de G. vagfnalfs por lo que se 

fnicfa manejo a base de ampfcflfna oral cada 6 horas un gra­

mo por 10 dfas, en dos pacientes; en dos pacientes se inicia 

manejo a base de metronfdazo~ y local por 10 y 12 dfas res­

pectivamente. Las pacientes refieren disminución de la sfn­

ton1atologfa y en el cultivo de control en tres de las pacfe_!! 

tes se reportan estreptococos, estafilococos y cocos 9ram 

posftfvos, esto con pacientes manejadas con metronldazol ya 

que en las pacientes manejadas con ampfcflina solamente se 

reporta en el cultivo de control bacteroides, escasos leucos. 

En 2 pacientes se les encuentra escasa secreción blanqueci­

na. sin otra sintomatologia agregada. 

Dos pacientes se reportaron como portadoras de condi­

loma. ambas tenfan inicio crónico del padecimiento. color 

blanco de la secreción, olor sui generis, de aspecto lfquido, 

1 paciente con enrojecimiento vaginal y otra con enrojeci­

miento cervical, 1 con irritación vaginal y otra con irrita­

ción cervical; por los hallazgos en la exploración se decide 

en ambas pacientes, realizar electrofulguración de las lesf~ 

nes; a una de ellas se le indica tratamiento a base de tobr.! 

mfcfna. La paciente evoluciona con escasa secreción blanca 

y ocasionalmente refiere ardor. El cultivo de control, re-
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porta flora normal y la ~ftotogfa negativo II con proceso f! · 

flamatorfo grado +++. La otra paciente evoluciona satfsfac­

torfamente solamente con ta ele~trofulguracfón, sólo se le 

recomiendan medidas hfgfénfcas. 

3 pacientes son descartadas del estudio ya que no acM 

dieron a la cita de control y tampoco se tuvo el resultado 

de ta cftologfa y del frotfs y cultivo de las secreciones V! 

gfnales, Por esta razón, se descartan del estudio. Ademas 

no se les habfa fnfcfado tratamiento alguno debido a las ca­

racterfstfcas del padecfmfento, Una de estas pacientes in­

gresa a la Unidad de tocoqufrúrgfcas para legrado uterino 

instrumental por aborto incompleto. 
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CONCLUSIONES 

Las conclusiones a las que se llegó en este trabajo 

son las siguientes: 

1. La edad promedio encontrada en las pacientes. fue 

de 31.5 aftos. 

z. La mayorfa de las pactentes tenfan una sola pare­

ja sexual. (68,9i} 

3. 17 pacientes estaban embarazadas al momento del 

estudio. (29.37:) 

4. De las pacientes embarazadas. el 35.2~ presenta-

ron C. albicans. 

5, Los hormonales orales tienen una relación impor­

tante en la presentaci6n de estos padecimientos. 

6. El DIU se relaciona en un 30'.t con C. Albicans. 

1, El tipo de inicio de la enfermedad, en general. 

no fue importante. 

8. Por los datos clfnicos obtenidos se lleg6 al diag­

nóstico de c. albicans en el 89,4'.t de los pacten-

tes. 

9, El porcentaje de presentación de C. albicans es 

del 32.7%. 

10. El tratamiento con Nistatina fue efectivo. 

11. El 22.4% de las pacientes presentaron flora normal. 

12. La tricomoniasis correspondió al 15.51. 
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13. No se encontr6 relacf6n entre el Gonococo y trie!!_ 

mona. 

14. No se encontr6 ninguna paciente con datos "pato9-

nom6nicos" de tricomontasfs, 

15. · El manejo con metronidazo.l fue efectivo; para la 

trchomontasts. 

16. El lo.Ji de las pacientes presentaban E. colt. 

17. El 6.Bi de las pacientes presentaban Gardnerella 

vagina 1 ts. 

18, El dtagn6sttco clintco de Gardnerella Vagtnalts 

es dtffctl por la stmtlttud de la stntomatologfa 

con otros padectmtentos. 

19. ll manejo con metrontdazol y amptctltna es ade-

cuado para este padectmtento. 

20. Dos pacientes se reportaron con condtlomatosts. 

21. El 22.4% de las pacten tes tenfan flora normal, 

22. El 3.41 de las pacientes no presentaron desarro­

llo bacteriano. 

23. El 5.11 de los pacientes abandonaron el estudio. 



CONEHTARIO 

El comentario referente a este estudio es el sfgu1en-

te: 

La edad de las pacientes en estudfo oscila entre los 

18 y 52 anos, lo que indica que este t1po de padecimientos 

se presenta en cualquier etapa de la vida, siendo mayor la 

frecuencia en la tercera década de 1a vida que corresponde 

a la etapa de la v1da sexual activa. No se encontraron pa­

cientes en la primera d~cada de la vtdd y solamente se en­

cuentra •una en la segunda d6cada. probablemente los padeci­

mientos reportados en este trabajo no son los frecuentes en 

esta etapa de la vida. La literatura reporta en esta etapa 

de la vida padecimientos de1 tipo de gonococo ya que este 

encuentra un campo férttl en el epitelio vaginal prepubera1 

delgado. En cuanto al nOmero de parejas sexuales, encontr! 

mos que el mayor porcentaje de pacientes tenfa una sola pa~ 

reja sexual (68.9%). lo que no esperábamos encontrar en el 

estudio. ya que se piensa que este es uno de los factores 

por tos que se presentan con mayor frccuencta est~ tipo de 

enfermedades. Pero no estudiamos al compaftero. {l) 

En cuanto a la partdad realmente no hubo datos slgnl 

ficatfvos. lo único que llama ta atención es que un 29.3% 

de tas pacientes estaban embarazadas al momento del estudio 

y que de estas pacientes un 35.2% presentaban C. albfcans 
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que corresponde- a lo mencionado por la Literatura mundial. 

que reporta a una tercera parte de embarazadas con c. albf­

cans. (1) 

Con respecto al control de la fert11fdad los hormona­

les orales eran utilizados en un 25.8~ del total de las pa­

cientes. un 30% de estas pacientes tenfan C. atblcans. Es­

tas pacientes guardan relación con la Literatura, r¡ue repor­

ta un 29% de pacientes manejadas con hormonales orales que 

pl"'eSentan c. albicans. (JI) 

En cuanto al control con DJU, el JOS: de las pacientes 

controladas con éste, tenfan C. albfcans que corresponde ta!!!. 

bfén a lo reportado por la literatura que Indica un 26%. En 

cuanto a la presencia de estafilococo y estreptococo gram + 

y gram negativos en el estudio se encontró una relación 

del 26.62:. dato que no concuerda con To reportado en la Li­

teratura de un 90%. la relación entre el OIU y las parejas 

sexuales no tuvferon datos significativos como lo que repor­

ta la literatura. En este estudio tampoco hubo relacf6n en­

tre la utflfzacf6n del OIU y la nullparfdad, mientras la li­

teratura menciona que se debe tener en cuenta ya que puede 

alterar la fertilidad de estas pacientes por procesos fnfla­

matorfos. El 251: de las pacientes no se controlaban por lo 

que creemos que la utfl fzacf6n de métodos de control no son 

un factor primordial para la presencia de estos padecimien­

tos. 
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El porcentaje encontrado en cuanto a la Cand1da alb1-

cans de 32.7S corresponde a lo referido por la literatura de 

20 - JOS del total de las infecciones genitales y tamb1~n r! 

porta la literatura que la presencia de prurito en las pa­

cientes es del 901 mientras que en el estudio se encontr6 

una relacfón de 84.21 que más o menos concuerda con la lite­

ratura mundial. Lo que si es importante mencionar es que en 

e1 estudio, el diagnóstico clfn1co fue un factor importante 

y que conociendo las caracterfstfcas de este padectmfento el 

diagnóstico puede hacerse de una manera más fácil e iniciar 

el tratamiento adecuado y evftar que la sfntomatologfa se h! 

ga más aparente, 

En cuanto a las pacientes reportadas con trfcomonas. 

el 15.SS en el estudio, corresponde a lo reportado en la li­

teratura de 3 - 15% en pacientes asintom&ticas y no se rela­

ciona con las paciente~ s1ntom&tfcas en donde el porcentaje 

llega a un 20 - 30%. No encontramos ninguna asociación con 

el gonococo ya que en la literatura se reporta una re1aci6n 

importante de hasta un 40%, esto debido probablemente a los 

m~todos d1agn6st1cos utilizados en este estudio. En cuanto 

a las caracterfsticas del padecimiento, la secrec16n espumo­

sa se encontr6 en 11.1% de las pacientes mientras que la li­

teratura reporta un 12S lo que significa que estaba de acue~ 

do con la misma. El puntilleo no se encontró en el estudio 

y la literatura reporta un SS, ((9) lll). 
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En este estudio se encontr6 un 10.3% de pacientes con 

E. co11 que presentaban s1ntomatologta importante, por lo 

que fue necesario la 1nd1cac16n de tratamiento contrario a 

lo que la literatura reporta, ya que se ha manejado a la E. 

col1 como un agente de la flora normal de la vagtna. Pensa­

mos que se debe tomar mis en cuenta este ttpo de padectmten­

tos, puesto que a pesar de ser nominados como normales, pue­

den causar s1ntomatologta importante, se deja en este estu­

dio para su constderactón. 

la Gardnerella vagtnalts se encontr6 en un 6.ai, dato 

que no corresponde a lo que se esperaba encontrar, ya que la 

literatura reporta que en los últimos a~os se ha incrementa­

do en forma considerable el aumento de este padecimiento y 

por otro lado se demuestra que el padecimiento es de diffcil 

diagn6stico por los datos obtenidos a la exploract6n y que 

generalmente se tiene el diagn6stico s6lo por los métodos de 

apoyo. Por otro lado, el manejo establecido en el estudio 

es efectivo a las dosis propuestas por la literatura y los 

resultados no tuvieron variaci6n con respecto a l~ literatu­

ra. (24, 25) mundial; y por otro lado extsten pocos estudtos 

en Kéxtco • 

. En el estudio encontramos que los padecimientos que 

se encuentran en la Untdad. son semejantes a los reportados 

en la literatura, encontrando dos puntos que consideramos 

importantes y es que la G, vagtnalts no corresponde a lo re-
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portado por Ta literatura y que se trata de un padecfmfento 

no frecuente en nuestro medio.· aunque puede ser que por fal­

ta de mayor conocfmfento. no se haga el dfagn6stfco precfso. 

Por otro lado se encuentra que la E. col f sf debe ser mane­

jada ya que ocasiona sfntornatologfa importante en Ja maYorfa 

de los casos. Además, un gran porcentaje de pacientes acude 

11 la Unidad con sfntomatologfa, la cual no se toma como patE_ 

lógfca, puesto que son molestias que no tienen la importan­

cia debida y además porque se encuentra flora ·normal en este 

tfpo de pacientes. 
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