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RESUMEN. 

Titulo. Tratamiento del síndrome de vestibulitis vulVa!. Comparación de la vaporización 
láser con electro cirugía. 
Objetivo. Determinar la eficacia dd tratamiento del síndrome de vestibuiitis vulvar con dos 
métodos diferentes de vaporización. 
Diseño del estudio. Longitudinal, prospectivo, experimental y comparativo. 
Material y métodos. Se incluyeron 11 pacientes, las cuales fueron seleccionadas de entre 
las enviadas a la clínica de displasia del servicio de Ginecología del Hospital de GinecD­
Obstetricia del Centro Médico "La Raza"con diagnóstlco de displasia cervical yfo 
cervicovaginitis de repetición de noviembre de 1999 a noviembre de 2000. Todas la 
paCIentes referían dolor vulvar, dispareunia y prurito de más de 6 meses (criterios de 
Friedrich's). A las pacientes incluidas se les realizo calposcopía vuivar, vaginal y cervical 
con toma de biopsia Las que presentaron reporte de displasia o neoplasia se eliminaron del 
estudio, al resto se le propuso el tratamiento quirúrgico y firmaron carta de consentimiento 
infonnado. Se aplico tratamiento de manera aleatoria y después del procedimiento se indico 
reposo, analgésico y realización de psediluvios. Se evaluaron a las pacientes a las c1latro 
semanas, tres, seis y nueve meses. 
Resultados. Se incluyeron un total de 11 pacientes de las cuales 6 recibIeron tratamiento a 
base de electro cirugía (Grupo A) y cinco recibieron tratamiento con láser (Grupo B). Las 
edades en promedio fueron de 36.5 años, el tiempo de evolución con la sintomatología fue 
de 12 meses, las biopsias de CérvIX mostraron la presencia de VPH en 9 pacientes del grupo 
A y en 4 del grupo B. El prurito desapareció inicialmente en los dos grupos de estudio, el 
dolor mejoro en el 100% de las tratadas con electro cirugía y en 60% de las que recibieron 
vaporización con láser. El ardor desapareció durante los primeros tres meses y reapareció a 
los 6 meses en más del 50% en ambos casos. 
Conclusiones. El síndrome de Vestibulitis Vulvar, representa una entidad de difícil 
diagnóstico, manejo y control, los procedinuentos quirúrgicos propuestos para el manejo de 
esta patología, no consiguen una curación absoluta y en algunos casos Ja exacerban por el 
proceso de cicatrización: sin embargo representan una opCión terapéutica que puede ser 
intentada como parte del tratamiento de esta enfermedad. 



ANTECEDENTES. 

La activ1dad sexual es una parte importante del desarrollo humano, la salud y el buen 
funcIOnamiento son ingredientes básicos para una imagen corporal positiva. Es por eso que 
las personas que ven a sus cuerpos negativamente por razones diversas como dolor, 
discapacidad o depresión en realidad pueden estar sufriendo de alguna alteración en la 
función sexual. Las experiencias de dolor y más específicamente dolor asociado al acto 
sexual (dispareunia) puede tener no solo un profundo efecto en la imagen corporal y en la 
[unóón sexual, sino que también este tipo de dolor altera el nivel de deseo sexual 'j rompe 
con el cIrculo de respuesta sexual de la pareja. (1) 

Anteriormente la dispareunia era considerada como resultado de una disfunción 
psicosexual caractenzada por contracciones involuntarias de Jos músculos del 1Otroito 
(vaginismo), sin embargo, la dispareunia en muchas ocasiones es condicionada por un 
estado de hiperestesia vestibular que se denomina vestibulitis vulvar. (2) 

En la actualidad, la hiperestesia vulvar es conocida con el nombre de Síndrome de 
VesLibulttis Vulvar (SVV). Descrito por primera vez en 1889 por Skene como una" 
excesiva sensibilidad en la vulva". La condiCIón fue ignorada cerca de 100 años, excepto 
por una referencia de Kelly en 1928 quien lo describe como "zonas eritematosas, muy 
sens:bles y localizadas en el arullo himeneal, que produce un dolor intenso durante el coito 
e incluso pueden hacerlo imposible". No se menciono nada con relación a esta patología 
s100 hasta 1976 cuando Pellisse y Hewilt descnben un síndrome de dispareunia superficial 
como una "vulvitis eritematosa en placa". (3) En 1983 la Sociedad Internacional para el 
Estudio de las enfermedades vulvares introduce el ténnino de síndrome de ardor vulvar y 
vulvodinia, definiéndolo como una condición de inflamación vulvar crónica. Woodroff en 
1983, descnbe una condición similar y 10 atribuye a una infección de las glándulas 
vestibulares proponiendo por primera vez un manejo quinírgico para este problema. (4) 

Para 1987, Friedrich define finalmente esta condición y la denomina "Síndrome de 
Vestibulitls Vulvar" (V V S) describiendo asílos hallazgos presentados en un número cada 
vez mayor de mujeres estudiadas. 

Son tres los criterios que Friedrich propone para establecer el diagnóstico de síndrome de 
vestibulitis vulvar y estos son: 
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a) Dolor agudo al tacto del vesubulo o a la entrada del mismo. 

b) b)Sensibilidad localizada en el vestíbulo. 

e) Hallazgos confinados a la vulva caracterizados por eritema de varios grado". 

Esta condición resulta en una hiperestesia vulvo~vestibular particularmente localizada en la 
base del remanente himeneal y que se extiende anteriormente en dirección a las glándulz:;, 
parauretrales y al espacio subclitoriano. ( 3,5,6) 

El vestlbulo es el área de la vulva, limitada anteriormente por el clitoris, posteriormente por 
la horquilla y lateralmente por la línea de Hurt. Las glándulas vestibulares menores están 
limItadas a una pequeña área del vestíbulo en la base del himen y su localización 
anatómica corresponde al área principal de hiperalgesia del síndrome de vestibubllS vulvar 
aunque su papel en la etiología de ésta enfermedad es aun desconocido.(3) 

Inicialmente las pacientes presentan dolor a la aplicación de tampones o dolor a la 
penetración iniCIal, algunas de ellas refieren dolor vulvar únicamente al sentarse o Gon el 
uso de ropa ajustada., otras pacientes manifiestan síntomas urinarios como inccntinenc13 , 
cistitis intersticial y síndrome uretral, algunas otras presentan síntomas relaCIOnados con el 
tracto dlgestivo caracterizados síndrome de colon irritable. 

La etiología de esta condición no es clara aun, y en un buen número de pacientes la 
resolución es espontánea. Sin embargo algunas teorías que se discuten incluyen factores 
que causan una inflamación no especifica causadas por infiltración subepitelral de linfocitos 
en el área de la mucosa vestibular. (6) Los hallazgos histopatoiógicos han mostrado edema, 
angiectasia y hemorragia en grados variables dependiendo de la severidad de los síntomas. 
(7) 

De cualquier manera la etiología de la enfermedad es aun incierta, un número importante 
de pacientes, tienen antecedentes de episodios de candidiasis vulvovaginal de repetición, 
que han sido mal tratadas o tratadas de manera insuficiente; el papel del virus del papiloma 
humano, (VPH) también ha sido considerado como agente etiológico de esta patología 
aunque no se ha demostrado de manera definitiva; se ha mencionado también irrit<'-.'ltes 
tópicos, reacciones inmunológicas, alteraciones hormonales e incluso alteraciones 
psicosomáticas (8,9,10). 1 

Con relación a la colonización del aparato reproductor por el virus del papiloma, este 
produce cambios micropapilares con disfunción sexual secundaria observándose en este 
caso, cuatro componentes principales: 
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n Una reacción acetotlanca irritativa del epitelio vulvar secundaria a infección por 
VPH. 

2) Ur.a ectasia vascular que afecta toda la dermis vestibular. 

3) Focos de eritema doloroso que rodean las glándulas vestibulares menores. 

4) Dolor importante en las glándulas de Bartholin. 

El manejo inicial, comienza con suspender la utilización de jabones, cremas, duchas y otro 
irritante potencial; el uso de agua pura unicamente, puede mejorar la sintomatología en 
algunas oC<lciones. Los esteroidcs no SOn efectivos y los anestésicos tópicos pueden causar 
irritación, los emolientes no irritantes como los aceites vegetales pueden ayudar a las 
pacientes en algunos casos 3lsladot. sin embargo no hay curación de la enfermedad con 
estos. (11.12) 

Aunque la infección superficial por VPH responde al tratamiento en la mayoría de las 
veces, la inflamación que circunda a las glándulas es refractaria al tratamiento médico con 
esteroides. La terapéutica propuesta ha sido la exceresis de los tres cuartos posteriores del 
anillo himeneaI, 10 cual es un procedimiento insatisfactorio por varios motivos entre los que 
se encuentran los resultados estéticos y la exacerbación de la sintomatología por el proceso 
de cicatnzación en si (9,10). El procedimiento quirúrgico se divide en tres categorías: 
vestibulectomia, vestibuloplastla y excisión Jacal. 

La vaporización superficial del epitelio acetoblanco con láser de dióxido de carbono (C02), 
puede dar buen resultado. La principal acción del láser es foto coagular los vasos 
sanguíneos dérmicos con hiperemia crónica, el objetivo es extirpar la epidermis afectada y 
la porción de apéndice cutáneo que también puede estar estar afectada. La destrucción 
focal del tejido vulvar dañado, utilizando electro cirugía constituye otro sistema aceptable 
que proporciona beneficios smulares a la realizada con láser (8,9) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El síndrome de vestibulitis vulvar es una entidad poco diagnosticada por los médicos 
familiares y los Gineco-Obstetras, provoca una mala calidad de vida en la pacieD~C y 
condiciona alteraciones en la relacIón de pareja que culminan en actitudes de géJJcro 
exageradas, al no poder sostener relaciones sexuales de forma adecuada; por lo que 
determinar el tratamiento más efectivo nos ayudara a mejorar su calidad de "ida 

PREGUNTA #1 

¿Cuál es el tratamiento más efectivo del síndrome de vestibultis vulvar? 

PREGUNTA #2 

¿Qué tratamiento tiene mejor evolUCIón clínica') 

PREGUNTA #3 

¿Qué tratamiento tIene mayor curación? 



HIPOTESIS 

El tratamiento del síndrome de vestibulitis vulvar con vaporización electro quirúrgica es 
más eficaz en comparación con el láser, tiene mejor evolución clínica y la curación del 
síndrome de vestibulitis vulvar, es mayor en pacientes con vaporización electro quirúrgica 
en comparación con el láser. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la eficacia del tratamiento del sír.drome de Vestibulitis Vulvar con dos métcdos 
dlferentes de vaporización. 

OBJETIVOS ESPECIFICaS 

Comparar la evolución clínica de las pacientes sometidas a vaporización láser vs. electro 
cirugía. 

Comparar la curación del síndrome de vestibulitis vulvar en paCler,tes sometidas a 
vaporización láser VS. electro cimgía. 
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METODOLOGIA 

Se seleccionaron de manera aleatoria, a las pacientes enviadas a la clínica de displasia del 
servicio de Ginecología, del Hospital de GinecoObstetncia #3 Centro Médico "La Raza" 
del Instituto Mexicano del Seguro Social en el período comprendido de Noviembre de1999 
a Noviembre del 2000, con diagnostico de displasia cervical que eran referidas de su 
unidad de adscnpción ~con diagnostico cito16gico de displasia cervical ó cervico-vaginitis 
rebelde al tratamiento y se les aplicaron los criterios de elegibilidad. Las pacientes 
seleccionadas referían dolor vulvar, dispareunia y prurito de más de 6 meses de evolUCIón; 
que corresponden a los criterios de Friednch's as: también las pacientes referían 
tratamientos multiples para síntomas como ei prunto y el ardor (criterios de inclusión). Se 
les realizó historia clínica completa haciendo hincapié en la presencia de enfermedades de 
la colágena, dmbetes mellitus y tratamiento médico con glucocorticoides e 
IOmunosupresores (criterios de exclusión). 

Aquellas pacientes que reunieron los cnterios de inclusión se les realizó calposcapía 
cervical, vaginal y vulvar, tomando biopsia de las lesiones existentes. 

Dos semanas posteriores a la biopsia fueron citadas al consultorio de colposcopía láser con 
su resultado de patología. Aquellas pacientes con reporte de NIV 111, fueron eliminadas 
del protocolo, al resto de las paClentes ~e les propuso el tratallÚento y fIrmaron una carta 
de consentimiento informado. 

Las que no aceptaron recibir tratamIento para la patología cervical siguieron su control 
en la clínica de displasia según las normas del servicio. 

Las que aceptaron participar en el protocolo, se les asignó tratamiento de forma aleatoria 
el cual consistió en vaporización electro qUIrúrgica, aplicándoseles anestesia local con 
xilocaina al 2% sin epinefrina previa valoración colposcópica de la vulva y CDil 

detenninación precisa del sitio de vaponzación para proceder a la fulguración y 
coagulación de los tejidos por una corriente de alta frecuencia. A las pacientes mJnejadas 
con vaporización láser se les infiltró con jeringa de insulina, xilocaina al 2% sin epinefrina 
para posteriormente y mediante un barrido de modo continuo a 3Acm de la lesión y con 
una profundidad de 7mm, destruir la totalidad del tejido dañado. 

Después del procedimiento se les indico reposo por espacio de 2 semanas (incapacidad a la 
que lo a.."lleritaron), realización de psedi1üvios, y analgésico del tipo del Ketorolaco a dosis 
de lOmgs VO cada 12hrs. por una semana, y aplicación de sulfadiazina de plata 
micronizada en crema. 

Las pacientes fueron evaluadas a las cuatro sema.'las posteriores al tratamiento donde se 
lleno el anexo número 1. 
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MATERIAL Y METODOS. 

LUGAR DE L ESTUDIO. 

cHOlea de displasia del servicio de Ginecología, del Hospital de Gü,ec:clogía y Obstetricia 
No 3 del Centro Médico Nacional "La Raza". Delegación 2 noreste del D.F. Instituto 
MexIcano del Seguro Social. 

POBLACION. 

Toda paciente referida de su unidad de adscripción con diagnóstico de dl~;piasta cervicaf y 
cervico-vaginitis de repetición y/o rebelde al tratamiento, que una vez valor;-¡da cumpla con 
los criterios de elegibilidad. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Muestra por conveniencia. Se asignara el tratamiento con láser o electro cirugía de forma 
aleatoria. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Longitudinal, prospectivo, experimental y comparativo 
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ESTADfsnCA 

Pregunta número # 1. 

Hipótesis alterna. 

La vaporización con electro cirugía de) síndrome de vestibu]itÍs "Iulvar licne mejor 
evolución clínica en comparación con el uso del láser 

Hipótesis nula: 

La vaporizaCIón con electro cirugía del síndrome de vestibulltis vulvar no tiene mejor e\'o!n,:ióll dír.ic~ 
en comparación con el uso de láser. 

Las variables son cUJ.litativas norrunales, usaremos ehi cuadJadJ.. 

Pregunta # 2 

Hipótesis alterna. 

La curación del síndrome de vestlbulitis 'vulvares mayor en pacIentes con vaporizaCIón ekctEI quirúrgica 
en comparacIón con el láser. 

Hipótesis nula. 

La curacIón del síndrome de vestlbuliti~ vulvar no es mayor en pacitntes con vapOnl.Xl,jn electro 
quirúrgica en comparacIón con el láser. 
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RESULTADOS 

Se rncluyeron un total de 11 pacientes en un periodo de tiempo comprendido de 11 de 
Noviembre de 1999 a 28 de NovIembre del 2000, la cuales fueron admitidas en 1.1 
clínica de- displasia del servicio de Ginecología del Hospital de GinecoObsteuicia 
Centro Médico "La Raza" y en quienes se estableció el diagnóstico de Síndrome de 
Vestibuhtis Vulvar. De esta pacientes, 6 fueron manejadas con electro cirugía (Grupo 
A) y cinco pacientes r:ecibieron tratamiento con láser (Grupo B ) . 

La edad promedio de las pacientes fue de 36.55 ± 6 56, el tiempo de evolución con la 
sintomatología :prurito, dolor, ardor vulvar, y dlspareunia fue de 12.00 ± 3.16 y el inicio 
de la vIda sexual fue a los 19.55 ± 2.62 afios. En las pacientes la moda en las 
gestacIones fue de 3 (O a 7) en los partos de l( O a 5) en la cesárea fue de 1 (O a 2) Y 
en los abortos de O (O a 2). No se demostraron diferencias entre los grupos. (Tabla 1). 

La blOpsla cervical reporto ctisplasia leve asociada a virus del papiloma humano en 9 
pacientes, 5 del grupo A y 4 del grupo B, a (Odas ellas se les realizo vaporización del 
cérvix. La colpascopía del tercio superior de vagina y de fondos de saco no demostró 
leSión sugerente de infección por VlfUS del Papiloma Humano. 

La Vulvoscopia demostró en todos los casos leslOne.<:. acetoblancas, de las cuales se 
tomaron biopsias con resultado de virus del papiloma humano en el 100%. 

La vaporización se realizo en el consultorIo de Láser con anestesia local, con las 
técnicas descritas anteriormente. En las dos primeras semanas en los dos grupos se 
presento ardor y dolor que imposibilito las aCtlvldades cotidianas de la paciente. Se dio 
tratamiento en todos los casos con ketorolaco 10 Mg cada 6 horas, sulfadiazina de plata 
local y psediluvios. En la exploración de la vulva se encontraron zonas hiperémlcas y 
ausencia de epitelio en más del 50% del área vaporizada. 

A las cuatro semanas del procedimiento el dolor no imposibilito las actividades 
cotidianas en 66.6% de las pacientes del grupo A y en 80% del grupo B. En la 
exploración se encontraron zonas hiperémicas, que abarcaban mas del 10% del área 
vaponzada en 33.4% de las pacientes del grupo A y en el 20% del grupo B. Estas 
últimas pacientes correspondían a las pacientes que presentaron sintomatología. A las 
seis semanas del procedimiento todas las pacientes se encontraban asintomáticas y la 
vulva estaba cicatrizada. 

El prurito desapareció de manera inicial, apareCIendo posteriormente a los nueves meses 
en los dos gru.pos de estudio. El dolor mejoro en el 100% de las pacientes t.atadas con 
electro cirugía y solamente en el 60% de las que recibieron vaporizaCión con láser. El 
ardor desapareció en un 100% de las pacientes tanto del grupo A y B durante los 
primeros tres meses: posteriores a la vaporización sin embargo reapareció a los seis 
meses en los dos grupos de estudio incrementándose hasta más del 60% hacia los nueve 
meses post-tratamiento en ambos grupos (tabla 2) 
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CONCLUSIONES. 

El resultado de la presente investigación, indica que el Sindrome de Vestibulitis Vulv2j' 
es un padecimiento poco diagnosticado y que muchas veces pasa desapercibido para le;s 
médIcos generales que son el primer contacto con las pacientes e incluso algunas 
ocasiones el único; de igual manera algunas veces este padecimiento tampoco es 
detectado por lo médicos especialistas ~n Ginecología, tal vez por el poco conocimiento 
en relación a esta patología. Una vez que se establece el diagnostico de Síndrome de 
Vestibulítis Vulvar en ba~e a los hallazgos clínicos y la conformación de la triada de 
Friedrick's, el manejo de estas pacientes se complIca por el componente emocional del 
padecimiento ya qUE' repercute de manera importante en la actividad sexual de la pareja. 

Las propuestas de tratamiento médico referidas en la bibliografía no siempre mejoran la 
sintomatología ni logran desaparecer por completo las lesiones cutáneas, por otro lado 
en <:.lgunas ocasiones el uso crónico de esteroides tópicos y/o el uso de 
antthistamínicos, repercuten de manera importante en la salud de la paciente (1,10). 

Es por esto que la propuesta de un tratamiento quirúrgico a base de vaporización con 
láser o electro -cirugía representan una opción de tratamiento para estas pacientes; sin 
embargo como pudimos comprobar Con la realización de este estudio, la respuesta final 
de las pacientes no muestra un benefIcio significativo en pro del mejoramiento de tos 
síntomas genitales e incluso en algunas ocasiones los exacerba como cuando se trata 
de ardor vulvar y dispreunía. Son varios los factores que pueden contribmr a una 
respuesta inadecuada y a lesiones persistentes sin desaparicíón de los síntoma::. como 
son: la presencia del virus del papiloma humano en vagina o la enfermedad ocuh:a en el 
esposo, io cual contribuye a una reinfección de la paciente. De cualquier manera la 
utilización de la vaporización con láser o con electro-cIrugía no representan el manejo 
Idóneo para estas pacientes, ya que los efectos del procedimiento per se, pueden 
condicional a cierto grado de irritación, inflamación e incluso a fibrosis de la región 
tratada, con el incremento secundario de los síntomas o simple mente la no curación de 
los mismos. 

Por lo anterior consideramos que el diagnostico, estudio y control de las pacientes cen. 
Síndrome de Vestibulitis Vulvar, a.'11erita un manejo interdisciplina.'io por pa.'1:e del 
Gjnec61ogo, Dennatólogo y Psicoterapeuta así como una cooperación amplia por parte 
de la paciente y su pareja con el fin de disminuir al máximo el estado de ansiedad de la 
paciente y mejorar la calidad de vida así como las relaciones de pareja. 
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Tabla #1. Comparación De Las Variables Demográficas de Pacientes con Síndrome de Vcstibulitis Vulvm' tratada ... con 
Electro cirugía y LlÍser. 

,--------~---,-----------,--_._-----------

Vaporización. electro cü lIgía J.{¡ser 
------+--_._-_._-

Edad (años) 39.33 ± 5.89 33.20 ± 6,22 

---------------+ ------------+----~---_._---
Tiempo de evolución de la 

smtomatología 

(meses) 
12 OO± 3,74 12J)CH 2,74 

--------+-----------+------ ._----""---
Inicio de Vida Sexual 20 ± 2 19.00 ± 3,39 

(años) 
-. ~-~.-----f--.--- .. -------

Gestaciones. 3.5 (1 a 7 ) 2 (O a 4) 
---------~---~. 1----~--.--.. --- '---------.-.----

Paltos 3.5(OaS) OCOal) 

t
~~. __ ce_S_{¡I_c._as_' ~ ____ --+ ___ ~ ___ O_(O a~2~) ____________ I_(_0_a_2_) ____ ... _ 

Abortos, 2 (O a 2 ) 1 (O a 2 ) I 
L _______ . __ . __ ~ ____________ ._~_ 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 



Tabla 2. Comparación de la Sintomatología de Pacientes con 

SludrÜ1l1C de Vcstibulitis Vulvar tl'atadlls con Vaporización Lúscr y Electro quirúrgica. 

,---------'---~~--.~--" ,------~---~- ,--' ,------- --,,------" 
Tres meses SCIS mc.'.e;-. Nueve Meses 

r- --r- --- ---------~ ,,---,-
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B Grupo A Grupo 13 

r---
Prurito 0% 20% 50% 60% 83.39'0 100% 

Sin prurr[o ¡U(ll)(, SOl/¡, SO(/!, 4l)íJ¡, 1() 7('y¡ ()I;I¡, --
Dolor 0% 20% 0% 40% 

Sin DolO! t ()(Y){¡ lOW'j0 100% ¡)()(,Y¡, 1 OUt!! 60% 

Ardor 66.7% 4090 83 .. 3% 60% 

Sin Ardor 100% 100% 33.3% 6ü% 16.7 (ir, 4()<;f) 

Dispareunia 100% 60% 66.7% 800kJ 66.7% 80% 

Sin Disparcunw 0% 40% 33 .. 3% 20% 33 .. YYa 20% 

Grupo A vaporizacIón con electlo cirugía, G1UpO B vaporización con Lúscr. Nu ~e encontró dt!crcllcm c~(.ldísl¡cal1lCn(c 
significativa en ninguna de las vanable 



Tabla #: 3. Comparación de los Hallazgos en la Exploración Vulvar yen la Vulvoscopia de Paciclltcs con Síndrome de 
Vestiblllitis Vulvar tratadas con Vaporización Láser y Electro quirúrgica. 

-- - ._-

Tres meEes Seis meses Nueve Meses 
.~--,----- -----

Grupo A Gl'IlpO B GruJlo A Grupo B GloupoA Grupo B 

Hiperestesia 33 . .3% 20% 

Sin Hiperestesia 100% 100% 100% 100% 66.7% 80% 

Eritema 

I 

40% 

Sin Eritema 100% 100% 100% 100% 100% 60% 

Lesión Colposcópica ¡ 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

Sin Lesión L:.-L_ IOO

% 
100% 100% 100% IOO°fr. 

Col poseo pica 
'---
GlllpO A vapOliraCIón con ElectlOcirugía, GlllpO B v¡¡pon~aciól1 con Lísel. No se encontró diferencia estadísticamente 
significativa en ninguna de ,,¡¡dables 



CARTA DE CO:-<SENTIMlEt\TO lNFORI\!.~DO 
PARA PARTIClPAClÓ:-< EN PROYECTO DE lNVESTlGAClON CUNlCA, 

MéXICO D.F. a ----- de- -- de--------. 

Por medlO de la presente acepto participar en el proyecto de inve::.!¡gación titulaJo 
''TRATAMIEt-;TO DEL SÍt-;DROME DE VESTIBUUTIS VULVAR CO'APARAClÓN 
DE LA VAPORIZACIÓN LASER CON ELECTROCIRUGIA". lcgl\trado 3ntc el comité 
local de inve::.tigaclón con el númeIO 02512000. El obJetIVO del estudio es dcterffill1i1¡ la 
eflcacia del tratamiento del .':.índrome de vestibulitis vulvar con do" métodos diferente .... de: 
vaponzac¡ón. 

Se me ha explicado que mI partiClpaClón consi.':>tlrá en la valoracIón por médlCP:-' 
e::.peciailstas con la apllcación de vaponzaclón con lá.':>cr o electro cIrugía según lo 
detenninado por el médico Illvesugador y Jo.::. médicos 3:'0Clddos. 

El investIgador principal se ha comprometido a darme información op0!1una soble 
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera Ser ventajoso para Illl 

tratamiento, así como a responder cualqUier pregunta y aclarar cualquier duda acerCa de los 
procedimiento~ que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficIOS y cualqUIer otro asunto 
relacionado con la inve~tigación ó con mi tratamlcnto. 

Entiendo qUE' conservo el derecho a retirarme del estudio en cualqUier momEnto en que lo 
comidere conveniente, sm que eilo afecte la atenCión médica que reCibo del Instituto 

El investigador me ha dado seguridad de que no se me identificará en ja~ presentaclone~ o 
pubhcaciones que denven del estudio y de que los dato~ relacIOnados con mi privacidad 
serán manepdos en forma confidencial, a~í como tambien se ha comprometldo a 
proporcionarme la información actualizada que ~e obtenga durante el e~tudlo 

Nombre y firma del paciente 
inve~tlgador. 

Nombre. matncula y firma del 



ClJESTIO:--iARIO. 

NOMBRE: 
CEDlJLA: 
EDAD: 
ESTADO CIVIL: 

I)SOLTERA 2)CASADA 3)VIUDA 4)DIVORC!ADA 

l.ANTECEDENTES GI1\ECO-OBSTETRICOS 

MENARCA RITMO. DIAS DE SANGRADO. 

11\ICIO DE VIDA SEXUAL. G P C: A 

CITOLOGIA 

II. COLPOSCOPIA 
.1) SATISFACTORIA l) NO SATISFACTORIA JI)CO'! PATOLOGÍA 

JII.BIOPSIA CERVICAL. 
I)NEGATIVO A NEOPLASIA JI) INF. POR VPH. lll)DlSPLASIA LEVE. 
IV)DlSPLASIA MODERADA. V)DlSPLASIA SEVERA. 
V I)CaCu IN SITU. Vll)Ca INVASOR 

IV CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
DOLOR VUL V AR. 
HIPERALGESIA. 
ERITEMA VESTIB ULAR. 
DlSPAREUNIA 
PRURITO MAS DE 6 MESES. 
PRURITO Y ARDOR MULTITRAT ADO. 

V CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
VGLVOVAGINITIS POR CANDIDA. 
ENFERMEDADES DE LA COLÁGENA. 

!) SI 
1) SI 
1) SI 
1) SI 
1) SI 
1) SI 

2)NO 
2) NO 
2) NO 
2) NO 
2)NO 
2) NO 

I)SI 2)NO 
1 )SI 2)NO 

DIABETES MELLITUS. ¡ )Sl 2)NO 
TX. CON GLUCOCORTICOIDES O INMUNOSUPRESORES. I)SI 2)NO 
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