SIMPOSIO

VUIVOVAGINITIS Y DERMATOSIS INFLAMATORIAS

RESUMEN

La alta incidencia de cuadros de vulvovaginitis asociadas a dermatitis de contacto y liquen
simple crénico nos motiva a revisar en este articulo las pautas para el diagndstico y manejo
de estas entidades. Dentro del dmbito del diagndstico diferencial, se menciona dos entida-
des menos frecuentes -liguen escleroso y atrdfico y liquen plano-, destacando las conse-
cuencias devastadoras que pueden surgir de no realizar un diagndstico temprano y manejo

adecuado de estas patologias.

Pacasras cLave. Vulvovaginitis, dermatitis de contacto, liguen simple crdnico, liquen plano,

liquen escleroatrdfico, tratamiento.

ABSTRACT

The high incidence of vulvovaginitis associated
to contact dermatitis and chronic simple lichen
motivated us to review these topics in this arficle.
Guidelines for diagnosis and therapy are proposed
forvulvovaginitis associated to dermatosis. Within
the scope of differential diagnosis two less fre-
quent diseases are mentioned -lichen escle-
roatrophicus and lichen planus-, emphasizing the
devastating consequences that can arise by not
doing an early diagnosis and therapy.

Ker woros. Vulvovaginitis, contact dermatitis,
chronic lichen simplex, lichen planus, lichen
escleroatrophicus, freatment.

INTRODUCCION

Estudios epidemiologicos realizados
en lapoblacion general describen un
20% de pacientes mujeres con
marcados sintomas de vulvovagini-
tis, con duracién superior a tres
meses, en algun momento de su
vida'", Causa comun de prurito y
dolor vulvovaginal son las dermato-
sisy candidiasis. El diagndstico ge-

neralmente es aparente después de
una historia y examen clinico cui-
dadosos, lo que generalmente es
pasado por alto en los consultorios
de medicina general, dermatologia
y ginecologfa, llevando a pérdida de
tiempo y recursos de los pacientes
e instituciones, Aunque la coexis-
tencia de mas de una entidad no es
rara, complicando su manejo, el
examen cuidadoso generalmente es
suficiente para llegar a un diagnés-
tico apropiado y resolver el proble-
ma. Las lesiones que no responden
al tratamiento después de un tiem-
porazonable deben ser sometidas a
examenes auxiliares, como exame-
nes directos, cultivos y biopsias®.

En este articulo proponemos revisar
las dermatosis asociadas a vulvova-
ginitis més frecuentes, haciendo
énfasis en su diagnostico y manejo
terapéutico.
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VAGINITIS POR
DERMATITIS DE CONTACTO

La dermatitis de contactoen el area
vaginal es la causa mas frecuente
de vulvovaginitis de etiologia no in-
fecciosa. Se puede presentar como
patologia primaria o como compli-
cacion secundaria de cualquiera de
las otras vaginitis infecciosas 0 no
infecciosas. Esta superposicion con
cuadros preexistentes —tales como
liqguen simple crénico, vaginitis atro-
fica o incluso carcinoma epider-
moide-, pueden hacer muy dificil su
diagnéstico y manejo.

Las vulvovaginitis de contacto pue-
den ser de tipo alérgico o irritati-
vo. La mas frecuente es la forma
irritativa.

Existen varios factores que condicio-
nan la alta frecuencia de vulvovagi-
nitis de contacto irritativa, a saber:



« La funcién de barrera protectora
de la piel en el drea de la vulva es
menor a otras areas de la piel,
debidoal menor grosor de estaen
labios mayores y menores. Asi
mismo, la zona mucosa vulvar y
vaginal, al no presentar capa cor-
nea, es massusceptible a la agre-
sidn de sustancias, como jabones
y desodorantes, que en otras
areas corporales podrian no ser
irritantes™.

e Los proliicos habitos higiénicos
muy difundidos en la mayor par-
te de |a civilizacion occidental,
en los que se hace uso y abuso
de detergentes, jabones, des-
odorantes, duchas vaginales y
panos higiénicos. El uso de es-
tos productos suele aumentar
cuando los pacientes presentan
escozor en la zona, por ejemplo,
por una candidiasis, y buscan-
doremediar la sintomatologia se
abusa de jabones antisépticos y
otros productos, consiguiendo
sobreimponer a la vaginitis pri-
maria una dermatitis de contac-
to irritativa secundaria'®l,

e La deficiencia estrogénica de
la mujer madura produce un
adelgazamiento trofico de la
mucosa y piel del area genital,
incrementando su susceptibi-
lidad a la irritacion de agentes
externos!®l,

» Las incontinencias urinaria y fe-
cal, presentes en 20% de muje-
res mayores de 80 afios, son un
factor que promueve lairritacion
del drea®,

 Latranspiracion excesiva, produ-
ciendo dreas constantemente
himedas en lazona genital. Esta
es mas frecuente en personas
obesasy en personas habituadas
4l uso de pantimedias y ropa in-
terior de material sintético'™.

Figura |. Dermatitis
de contacto: eritemade
labioz res y zona
crural; el diagnostice
diferencial de esta « %
imagen deberia inclur
tifia crural; esta dltima
facil de descartar, por
frotis de piel y estudic
directa con hidroxido
de potasio.

Aungue |a dermatitis de contacto
alérgica de la vulva es menos fre-
cuente con respecto a la irrtativa,
sinembargo, debemos tenerlasiem-
pre presente, sobre todo en los cua-
dros crénicos que no responden a
las medidas terapéuticas dingidas
a tratar la dermatitis irritativa™, La
lista de alergenos es larga; entre los
més frecuentes se encuentran:

Benzocaina y lidocaina topica:
preservantes; antibidticos tpicos,
en especial neomicing, presente en
multiples cremas polivalentes; [atex,
presente en muchas marcas de pre-
servativos; clorhexadina; fragancias
y perfumes''®: esmalte de ufias;
papel higiénico; los quimicos utili-
zados en su fabricacion pueden ser
tanto alergénicos como irritativos.

La benzocaina y la lidocaina topica
son causa comin de dermatitis alér-
gica cuando son utilizadas en pa-
cientescon cuadros devaginitis dolo-
rosas (herpes, liquen plano ulcera-
tivo, dermatitis irritativa ulcerada)®.

Clinicamente, las vulvovaginitis de
contacto irritativa o alérgica se pue-
den presentaren formaagudaocro-
nica. La principal queja del pacien-
te es escozor intenso, que puede
convertirse en dolor, si el cuadro se
complica con excoriaciones o
ulceraciones.
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Al examen clinico se evidencia
marcado eritema, con lesiones
gue pueden ser secas o
exudativas, perosiempre a predo-
minio de labios mayores y meno-
res y en menor grado compromi-
s0 de mucosa vaginal (Figura 1).
Las excoriaciones o ulceraciones
se presentan en los cuadros seve-
ros, también con mayor compro-
miso de labios que de paredes
vaginales (Figura 2). Las ulcera

Figura 2. Dermatitis de contacto leve.
Eritema simétrico que compromete labios
mayores y area perianal. Lesiones sarelitales
que, en este caso, corresponden a
excorfaciones y no lesiones pustulares, como
se ve en candidiasis. Sin embargo, un estudio
directo de piel estd indicado para descartar
candidiasis, en el que se apreciaria hifas no
tabicadas. B examen fue negativo.
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ﬁ Vulvovaginitis y dermatosis inflamatorias

ciones, a diferencia de las produ-
cidas por el herpes simple (Figu-
ra 3), no tienen bordes definidos
ni se acompanan de vesiculas (Fi-
gura 4), lo que las hace facilmen-
te diferenciables.

Se puede apreciar signos de otras
vaginitis superpuestas, con fre-
cuencia en los casos cronicos, co-
loracién blanco grisécea, con au-
mento de pliegues superficiales y
engrosamiento localizado de la piel
de los labios, como respuesta al
continuo rascado. Son signos de
liquen simple crénico que, asf
como los podemos ver en conjun-
cién frecuente aesta entidad, tam-
bién lo encontraremos asociado a
cualquiera de las otras vaginitis de
caracter cronico, tanto infecciosas
como inflamatorias!*!,

Figura 3. Primoinfeccion
herpética, con miltiples
Ulceras de bordes
definidos; diferencia de
las mostradas en la
Figura 4. Foto cortesia
Dr. Michael O. Murphy.

VULVOVAGINITIS
CON DISCOLORACIGN BLANCA

Presenciade areas blanquecinas en
el contexto de una vulvovaginitis no
infecciosa, pueden ser apreciadas
por orden de frecuencia en: liquen
escleroso y atréfico (LEA), liquen
plano, penfigoide cicatricial y car-
cinoma epidermoide in situ vulvar.

En el caso del liquen simple croni-
co, salvo que éste se presente aso-
ciadoalas entidades anteriores, con
lo cual se hace dificil el diagnéstico
diferencial, presenta las caracteris-
ticas descritas en parrafo anterior,
acompanado en algunos casos més
con un sutil blanco o gris plateado,
que es facil diferenciar del blanco
marméreo y atrofia de estas patolo-
gfas'?),

~ Figura 4. Dermatitis
de contacto severa.
- Eritema y ulceraciones
- en labios mayores.
- Apreciar la caracteristica
~ delborde de las tlceras
~~" no bien definidas.
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Liquen escleroso y atrofico

Es unaenfermedad autoinmune de
la piel, que se presenta mayormen-
te en mujeres con un pico bimodal
enlainfanciay mujeres adultas, en-
tre los 30 y 50 afios. Su etiopato-
genia aln no esta bien determina-
da, perosuasociacion con otras en-
fermedades autoinmunes es clara.

Las pacientes pueden ser asintoma-
ticas, pero la mayoriase quejade pru-
rito y con menor frecuencia dolor.

Inicialmente, se presentan en el
area anogenital papulas poligo-
nales blanguecinas, tendiendo a
formar placas, con una apariencia
de piel adelgazada, como papel de
hojas de biblia o cigarrillo (Figura
5), llevando con el tiempo a lesio-
nes cicatriciales, que pueden al-
terar la anatomia de labios y clito-
ris hasta casi convertirlos en una
placacicatricial, disminuyendo las
dimensiones del introito vaginal.
Clasicamente, se describe un area
cicatricial en figura de 8 que com-
promete labios y ano (Figura 6).

Es poco frecuente la presencia de
Ulceras y erosiones, salvo cuando
esta asociada con una segunda vul-

Figura 5. Liquen escleroso y atréfico placa
de color blanco marmoreo, con la
caracteristica piel en textura de papel de
cigarrillo. Se aprecia la alteracion cicatricial
de labios y clitoris. Foto Dermatologic Clinic.



e " I i"‘h
Figura 6. Liquen escleroatrofico inicial en
paciente prepuberal. Lesiones papulares de
bordes geométricos que tienden a formar una
placa blanquecina. Ain no es manifiesto el
proceso de atrofia de la piel;a las 4 y 6 horas,
areas excoriadas. Diagnostico diferencial de esta
imagen: liquen plano, en el que las papulas
tienden a ser violaceas.

vovaginitis, de contacto, infeccio-
sa 0 tumoral. Cuatro por ciento de
los pacientes portadores de liquen
escleroatréfico desarrollan carcino-
ma epidermoide de la vulva.

Sin la presencia de otras vaginitis
asociadas, el liquen escleroatro-
fico respeta las paredes vaginales.

El diagndstico se basa en la corre-
lacion clinico-patoldgica.

clobetasol topico por 3 semanas.

Figura 7. Liquen escleroatrofico. Placa blanquecina con fisuraciones
y atrofia de piel. Al lado derecho, respuesta al tratamiento con

{ f&.!
Gustavo Camino-Carrillo de Albornoz ;é

En la patologia de lesiones agudas
se observa hiperqueratosis, con
adelgazamiento de la epidermis;
en la dermis superficial hay mar-
cado edema, con homogenizacién
de las fibras de colageno; en la
dermis papilar, se presenta un leve
infiltrado perivascular superficial,
a predominio de linfocitos!*3’,

En las lesiones cronicas, la epider-
mis se presenta completamente
atréfica y las bandas de colageno
estan completamente hialinizadas
y escleréticas, sin mayor infiltra-
do inflamatorio ni edema.

La repuesta terapéutica del liquen
escleroatroficoes buenaa laaplica-
cion de corticoides topicos potentes,
como dipropionato de clobetasol al
0,05%, 2 veces al dia, por 12 se-
manas (Figura 7). Después de esta
fase, se requiere una terapia de
mantenimiento, ya seacon corticoi-
des de alta potencia, 2 veces por
semana, o corticoides de mediana
obaja potencia, deacuerdoa lares-
puesta del paciente. Sin terapia de
mantenimiento, 85% de los casos
recidiva**. Es importante el segui-
miento cercano de estos pacientes,

Figura 8. Liquen plano no erosivo. Notese el patron reticulado

para prever la aparicion de efectos
colaterales de la corticoterapia pro-
longada, como atrofia de piel o in-
fecciones candidiasicas'®.

Liquen plano

Liquen plano es una dermatosis
inflamatoria de piel y mucosas,
autoinmune, mediada por linfoci-
tos. El pico de presentacion es
entre los 50 a 60 anos. Puede
comprometer piel en cualquier
area, unas, mucosa oral y vaginal.

Hay dos tipos de liquen plano
papularyerosivo, los cuales pueden
coexistir en un mismo paciente.

El paciente con vulvovaginits por
liquen plano puede referir prurito,
ardor, dispareunia, flujo vaginal
hematico, sensacion de disminu-
cion de la profundidad vaginal o
ser completamente asintomatico.

Al examen, presenta lesiones
papulares de forma geométrica y
coloracion violacea, que tienden a
formar placas sobre el area de piel
queratinizada. Sobre la mucosa, lo
que se observa son placas blan-
quecinas o suaves estrias con pa-
trén reticulado del mismo color
sobre la mucosa (Figura 8). Las

blanquecino de la mucosa vaginal.
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placas difieren de las de liquen
escleroatrofico por la falta de esa
textura como de papel de cigarri-
llo, que es una manifestacion de
la atrofia de la mucosa, no presen-
teenel liquen plano® (Figura 9).
Enel liquen plano erosivo se apre-
cia eritema marcado y erosiones,
tanto en la mucosa vaginal como
en epitelio de lavulva, acompana-
do de descensos con mal olor. En
estudios directos de frotis de mu-
cosa vaginal, se puede apreciar
signos de vaginitis descamativa
(epitelio vaginal denudado). El li-
quen plano erosivo cronico puede
llegar a presentar lesiones cicatri-
ciales en el canal vaginal, llevan-
do a la pérdida de la arquitectura
normal de |a vagina. A diferencia
del liquen escleroso y atréfico, en
que el compromiso es en el introi-
to y labios, en el liquen escleroso
y atréfico las alteraciones anaté-
micas pueden ser tan severas, al
[imite de impedir las relaciones
sexuales o la insercion del espé-
culo vaginal” (Figura 10).

El diagnostico se basa en la corre-
lacion clinico-patolégica. En la
biopsia se aprecia acantosis con
hipergranulosis, células disquera-
téticas en capas basales, interfa-
se liquenoide e infiltrado perivas-
cular superficial, a predominio de
linfocitos!**1%!, La presencia de li-
quen plano oral es un buen dato
de ayuda diagnostica, ya que 60%
de pacientes con vulvovaginitis por
liguen plano presenta lesiones en
mucosa oral, también.

Los pacientes con liquen plano
vulvovaginal pueden tener un ries-
go aumentado de presentar carci-
noma epidermoide a largo plazo'®'.

El tratamiento se basa en el uso
de corticoides de alta potencia,

dos veces al dia, hasta la remision
de los sintomas. Las pacientes que
no responden a la terapia topica
pueden requerir corticoides sisté-
micos u otros inmunosupresores,
como ciclosporina, azatioprina o
ciclofosfamida. Para la fase de
mantenimiento, se requiere segui-
miento de largo tiempo, vigilando
la aparicion de efectos colaterales
del tratamiento, asi como signos
de aparicién de neoplasia. En la
fase de mantenimiento, se puede
utilizar corticoide de baja 0o media-
na potencia, asf como nuevos
inmunomoduladores topicos,
como el tracrolimus o pimecro-
limus.

Liquen simple crénico

El liquen simple crénico es una
dermatosis inflamatoria de la piel,
autoinflingida por el rascado cré-
nico, respondiendo al circulovicio-
so de prurito, rascado, mayor in-
flamacion ocasionada por el ras-
cado, mas prurito, mayor rascado,
retroalimentandose el proceso en
un circulo vicioso interminable, de
no tomarse las medidas terapéu-
ticas apropiadas. El factor desen-
cadenante inicial puede ser debi-
doacualquier vulvovaginitis pruri-
ginosa, mas cominmente asocia-
do a vulvovaginitis por contacto o
candidiasicas. También, es fre-
cuente encontrar cuadros ansiosos
depresivos, como causa desen-
cadenante; pero, es importante
descartar toda otra patologia an-
tes de hacer este diagndstico. En
el curso del liquen simple crénico
es usual la presencia de una se-
gunda vulvovaginitis como compli-
cacion, con mayor frecuencia der-
matitis de contacto, debido a los
multiples productos medicados o
automedicados para calmar el
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intenso prurito y/o sobreinfec-
ciones bacterianas, asf como can-
didiasis secundarias al uso de cor-
ticoides topicos.

Clinicamente, el liquen simple
crénico del area genital no presen-
ta las caracteristicas tipicas de
otras partes de la piel, como son
placas eritematosas bien demarca-
das, con aumento de pliegues epi-
dérmicos e hiperqueratosis; la
humedad de |a zona propicia que
el agua sea absorbida por el estra-
to cdrneo de la piel de labios, en-
mascarando la hiperqueratosis vy
dandole una apariencia de placas
blancogrisaceas. Es mas probable
encontrar las caracteristicas de
placas eritematosas engrosadas y
liguenificadas en la cara externa
de labios mayores, que en la mem-
brana mucosa modificada de los
labios menores o paredes vagina-
les, donde solo se percibe un sutil
cambio de textura (Figura 11).

El diagndstico es clinico. Sin em-
bargo, en la histopatologia de ca-
sos dificiles de diagnosticar
clinicamente podemos encontrar
hallazgos caracteristicos, como
hiperqueratosis con ortoquera-
tosis, acantosis irregular, hipergra-
nulosis, ausencia de atipia en los
queratinocitos e infiltrado super-
ficial perivascular, a predominio de
linfocitos en la dermis papilar'?,

El tratamiento consiste en:

® |dentificar el factor desen-
cadenante y eliminarlo.

® Reducir la inflamacion con el
uso de corticoides topicos de
mediana o alta potencia, que
después seran retirados, seglin
la respuesta del cuadro.

® Educacion del paciente, en fun-
ci6n que entienda que su parti-



Figura 9. Liquen plano erosivo, eritema
generalizade; secuelas cicatriciales extensas,
con pérdida de clitors v labios menares.

cipacion es importante, de ma-
nera de parar el circulo vicioso
de rascado-prurito-rascado.

® |so de antihistaminicos con
efecto sedante, como hidro-
xizina 25 mg cada 8 horas, para

Figura 10. Liguen plano erosivo mostrando

o cicatricial, con pérdida casi total de
clitoris y labios menores. Se puede apreciar
el eritema con margenes blanquecinos poco
definidos.

Figura 11. Liguen
simple cronico. e
puede apreciar placa
eritematosa, con piel
engrosada, se marcan
los pliegues cutanecs.

Rl

ayudar al paciente acontener su
tendencia a rascarse. También,
se puede utilizar dosis Unica de
75 mg, en la paciente cuyo pro-
blema sea el rascado nocturno
durante las horas de sueno. EI
uso de antidepresives triciclicos
ha mostrado ser de ayuda en
algunos casos’™.

CONCLUSIONES

Disponer del tiempo necesario
para evaluar al paciente. Hay que
tener en cuenta que el paciente
con vulvovaginitis s un paciente
complejo; usualmente, ya se ha
automedicado o ha pasado por
multiples colegas, sometiéndose a
una polifarmacia que en la mayo-
ria de los casos ha complicado su
cuadro en vez de mejorarlo. Por lo
tanto, son pacientes con un grado
de frustracion, que la pueden ex-
presar como desconfianza o agre-
sividad hacia el médico.

Por otro lado, la localizacion del
problema en la zona genital difi-
culta al paciente hablar claramen-
te de su problema, ya que este e
avergiienza, Es necesario crear un
entorno cémodo y seguro, para que
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el paciente pueda expresar sus sin-
tomas asi como sus preocupacio-
nes, que algunas veces pueden ser
mas abrumadoras para ella que |as
propias molestias fisicas. No son
raras las preguntas: “Doctor. ;Esta
seguro que no tengo cancer?” ;Lo
mio es contagiosa?” “;Me lo ha
contagiado mi esposo?” Y, ;de
dénde o ha cogido ese sinvergilen-
za?" ";Mi esposo me es infiel?"

Es necesario ser comprensivo y
paciente, a la vez que realista pero
positivo (“sefiora su cuadro es un
proceso Cronico, que vamos a con-
trolar con la terapia y ayuda de su
parte" versus “sefiora su enferme-
dad notiene cura, asi que tiene que
usar esta crema para siempre”).

Educacion

Muchas pacientes desconocen |a
anatomia de la zona genital, por lo
que es recomendable usar modelos
educativos paraexplicar la anatomia
de estay la paciente pueda explicar
mejor sus molestias, asi como pue-
da entender el problema que esta
padeciendo, involucrandola positi-
vamente en su terapia y recupera-
cion.
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Histaria clinica

Ha de ser detallada, con especial
énfasis en la bisgueda de posibles
factores desencadenantes: habitos
de limpieza, uso de toallas higiéni-
cas, perfumes, tipo de ropa interior,
rutina de ejercicios, ropa utilizada
endichas rutinas, usode lubrican-
tes, preservativos, diafragmas,
espermicidas; uso de medicamen-
tos topicos prescritos o autome-
dicados; uso de medicinas orales.
Es importante recordar que ungran
numero de medicamentos tienen
comao efecto colateral inflamacidn
de mucosas, que pueden llegar a
presentarse coma eritema multifor-
me 0 simplemente prurito, gue se
nuede localizar en el area vulvova-
ginal. En esta lista debe incluirse
los productos naturistas.

Antecedentes personales de dia-
betes, insuficiencia estrogénica,
herpes simple, papiloma virus y
familiares de carcinoma de vulva

Examen fisico

Debe incluirel examen general, para
buscar signos que son patogno-
maénicos en otras areas, pero difici-
les de diagnosticar en el area vulvo-
vaginal: psoriasis, dermatitis sebo-
rreica, dermatitis atdpica, liquen
plano. No debe dejarse de revisar la
mucosa bucal, pues al ser un epite-
lio semejante al de la mucosa geni-
tal puede aportar datos importantes
en cuadros como Bechet, liquen
plano, eritema multiforme, penfi-
goide cicatricial, En el examen
focalizado del drea genital, no debe
pasarse por alto el examen del vello
plbico, para descartar pediculosis,
asi como &l area anal, comprometi-
da con frecuencia en los casos de
liquen escleraso y atréfico v liquen
simple cronico™!l,

Yulvovaginitis y dermatosis inflamataorias

Examenes auxiliares

En el caso de flujo vaginal, estu-
dios directos, si el médico tiene
entrenamiento en ello, o cultivos.
Los raspados de piel montados
en hidréxido de potasio al 20%
nos permite rapidamente dife-
renciar casos de tifia y candida
de dermatosis de contacto o li-
guen simple crénico. Raspado de
vesiculas o (lceras de menos de
24 horas de evolucidn, con colo-
racion de Tzank, se hace el diag-
nostico de herpes simple, el cual
slempre se presentara con ulce-
ras y vesiculas muy extendidas,
en el caso de la primoinfeccion
herpética, y mas localizadas en
el caso de infeccion recidivante
por herpes simple, en pacientes
inmunocompetentes.

En el caso de pacientes inmu-
nosuprimidos, las dlceras por
herpes simple pueden ser croni-
cas, siendo la biopsia tomada de
uno de los margenes; es el me-
toda de diagndstico apropiado,
en el cual se observara los ca-
racteristicos queratinocitos mul-
tinucleados o células de Tzank.
No existen vulvovaginitis erite-
mato descamativas producidas
por herpes sin lesiones vesicu-
lares o ulcerosas; por lo tanto,
los estudios de anticuerpos sé-
ricos para herpes simple no se
justifican ni son validos para su
diagnostico.

La biopsia de piel 0 mucosa esta
indicada en toda placa de apa-
riencia dudosa, para descartar
neoplasia, liquen escleroatréfico
o liquen plano. También, esta in-
dicada en toda vulvovaginitis que
no muestra respuesta satisfacto-
ria al tratamiento!#?,
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Manejo terapéutico

Suspension de todos los posibles
irritantes. Debe indicarse a la pa
ciente hacer higiene del area solo
conaguay la mano, evitandoespon-
jas y otros productos que pueden
producir irritacidn al momento del
aseo. Secar el area con toalla, con
movimientos delicados.

Usar ropa interior de algadon blan-
co y evitar ropa ajustada.

En el caso de vulvovaginitis exu-
dativas, iniciar la terapia con com-
presas himedas, aplicadas con
gasa o pano, con solucién de
Burow diluida o infusién de man-
zanilla o llantén. Las compresas
deben ser mantenidas en contac-
to con el area irritada, por 5a 10
minutos, 3 a 4 veces al dia. El
mantener las compresas a tempe-
ratura fria ayuda a aliviar el ardor
y prurito. 5i en estos casos 5e 505-
pecha o se tiene la confirmacién
de una infeccion bacteriana o mi-
cotica, es mejor iniciar terapia sis-
témica para éstas, pues el trata-
miento topico podria empeorar la
irritacion existente!'",

En el caso de la corticoterapia,
para reducir el cuadro inflamato-
rio, es necesario aplicar corticoi-
des 0picos en el drea afectada, 2
a 4 veces al dia. Los corticoides
deben ser de mediana o alta po-
tencia en cuadros de inflamacion
severa, El tiempo que deban ser
usados dependera del cuadro. Por
ejemplo, en el caso de vulvavagi-
nitis por liguen plano o escler-
oatréfico requeriran aplicaciones
al menos por 3 semanas, antes de
pasar a un periodo de manteni-
miento. En la mayor parte de los
casos, el tiempo dependera de la
evolucian de la respuesta inflama-
taria. Los corticoides deben ser



aplicados en una capa delgada,
fque evanescera en unos minutos:
la aplicacion de mayores cantida-
des de crema no conlievara mayo-
res beneficios y por el contrario
podria, en algunos casos, produ-
cirmaceracion de la zona, aumen-
tando los factores de inflamacion.
En los casos de cuadros inflama-
torios exudativos, lacremase apli-
cara después del uso de compre-
sas humedas, igualmente usando
poca cantidad de crema.

Al mejorar el cuadro inflamatorio,
es necesario reevaluar cuidadosa-
mente el caso y de ser necesario
repetir exdmenes directos, cultivos
y biopsias, si tenemos dudas acer-
ca de |a etiologia del proceso.

Durante el uso de corticoides té-
picos, el médico debe estar aten-
to a la aparicion de los efectos co-
laterales de estos, especialmente
atrofia cutanea, que con mas fre-
cuencia se presenta en piel de la-
bios mayores y drea inguinocrural
que en |a mucosa vaginal. Tam-
bieén, pueden presentarse infeccio-
nes secundarias y fenémeno de ta-
guifilaxia, sobre todo cuando el
uso de corticoides es prolongado.

Es necesario enfatizar la posibili-
dad de presentacion de estos efec-
tos colaterales a la paciente, para
gue ella se apegue a las indicacio-
nes y no se automedique.

E .1 l
Bustavo Camino-Carrillo de Albornoz _'“i_ﬁ‘

Al controlar 1a fase aguda del cua-
droinflamatorio, se debe disminuir
la frecuencia de aplicacion y rotar
los corticoides a productos de me-
nor potencia farmacoldgica, para
minimizar el riesgo de efectos co-
laterales#,

Unaopcidn en cuadros que regue-
riran el uso prolongado de corticoi-
des en fase de mantenimiento pue-
de ser el uso de los nuevos inmu-
nomoduladores tdpicos, tacroli-
mus (Protopic®) o pimecrolimus
(Elidel®, ain no disponible en
Perd1), que presentan la ventaja de
no producir atrofia de los epitelios,
pero a suvez presentan la desven-
taja de su mayor costo econdmico
y menor potencia antiinflamatoria,
en comparacion a los corticoides,
incluso los de baja potencia,
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