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INTRODUCCION

A pesar que ya en 1849 Wilkinson describié que
el agente responsable de la vulvovaginitis era la Can-
dida, aun continua vigente cste tépico en la literatura
médica(l) y por cierto que el 75% de las mujeres han
sufrido por lo menos una vez en su vida, particular-
mente que encontrandose en el grupo de las enferme-
dades sexualmente trausmitidas, ocupan un alto por-
centaje en la consulta diaria. EIl causante de la can-
diasis vaginal es la Candida albicans en el 80% de
los casos (2,3) con una gran capacidad de que sus espo-
ras invaden rapidamente (4, 5, 6). En el 20% otras
cspecies de candida son las responsables, mayormente
la Candida glabrata(7). El periodo de incubacién es
de 24 a 96 horas(8) y es suficiente 100 organismos
para causar la vaginitis, y es importante saber que la
toma de muestra del isopo sale negative cuando hay
menos de 1,000 organismos por ml. de secrecion va-
ginal, lo que significa que un cultivo negativo no es
suficiente.

El mecanismo patolégico no es muy claro, ya que
una de cada 10 mujeres es portadora asintomatica de
Candida. Entre las gestantes hasta un 30% de ellas
son portadoras sanas. El moco cervical es una barrera
contra la invasion de los micelios, pues no se han en-
contrado en el ttero ni en la trompa. En general casi
nada se sabe sobre el mecanismo natural de defensa
de la vagina contra la infeccién de la Candida.

La biologia de la vagina se ha caracterizado por
la transformacidn enzimatica del glucogeno en azucares
y acido léctico, lo que hace un pH dcido ambiental de
3.5 a 4.5, que es un medio favorable para la presen-
cia del bacilo de Doderlein. En estas condiciones la
Candida no tiene la posibilidad de hacerse patogénica.
Las bacterias de defensa pues, juega un rol importante
en evitar que de saprofito se convierta en patogénico.
La administracion de antibiéticos localmente o sistémi-
co, el medio vaginal, se hace positivo para dejar cre-
cer hongos con los sintomas de candidiasis vaginal por
la reduccién de los gérmenes de proteccion convirtién-
dose la Candida saprofita en patégena que coloniza
totalmente la vagina y lo prueban los cultivos con una
flora Doderlein disminuida. De otro lado la Candida
es capaz de elaborar sustancias que son activas sobre
los lactobacilos. Ademas, hay una serie de factores pre-
disponentes que es importante conocer en la anamne-
sis clinica.
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FACTORES PREDISPONENTES
Gestacion

La presencia de micelios en la vagina es muy
frecuente y aumenta en el transcurso de la gestacion.
Por lo tanto el recién nacido es portador de Candidas
en las primeras semanas en la boca o en la regién
anogenital. Debe tenerse cuidado en Jos prematuros
(13) cuando estan en la incubadora. Seria recomen-
dable de hacer cultivos vaginales en las mujcres al fi-
nal de la gestacién para poder tratar la infeccién a
tiempo y reducir el riesgo del infante.

Tabletas anticonceptivas

Las hormonas tienen influencia en el medio am-
biente vaginal, en el pH, en el contenido del glucoge-
no y posiblemente favoreciendo la receptibilidad celu-
lar. Los progestagenos y los anti androgenos son res-
ponsables por estos transtornos del epitelio vaginal(10).
Sin embargo otros autores han demostrado que las hor-
monas(1l) anticonceptivas no tienen influencia en la
infeccidn por micelios.

Antibidticos

Es muy conocido la interaccion de los microorga-
nismos. El medio de Sabouraud con antibiéticos, no
inhiben su crecimiento de la Candida albicans, y éste
no crece tan facilmente en un medio de gérmenes,
pero se lo hace cuando los gérmenes fueron erradicados
por los antibiéticos(13), y si el tratamiento fue via
oral ello sugiere que los antibidticos estimulan su cre-
cimiento. Por lo tanto es razonable administrar anti-
fungicidas en mujeres que son alto riesgo para la can-
didiasis cuando reciban antibioticos.

Diabetes mellitus

Es probable que las diabéticas no tratadas se en-
frenten a estas infecciones por la sobrecarga de glucosa,
o tengan mayor riesgo de contraerla. Pacientes con
esta infeccion y sin saberse, la prueba de la tolerancia
a la glucosa en muchas de ellas fueron positivas y en
las climatéricas con candidiasis es mayor el hallazgo
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Ciertas vestimentas

Ropa interior de sintéticos, pantyhose, pantalones
ajustados reducen la ventilacién ,aumentando la hume-
dad y el calor en la region anovulvar, lo que hace muy
receptivo a las invastones micoticas. El agua muy
clorificada. irrita la piel vulvar y ello hace receptivo
a la Candida. Los aerosoles vulvares som también irri-
tantes. Las costuras de la ropa interior son también
favorables a la irritacion de la piel. Las duchas va-
ginales que cambian el pH a la alcalinidad posiblemen-
te sea una causa mas.

SINTOMATOLOGIA

El] sintoma principal es el prurito vulvovaginal. Se
presenta una leucorrea caracteristica, grumosa blanca
y como leche cortada, muy adherida a la pared vagi-
nal(15), ademas el epitelio esta eritemetoso tanto en
la vagina como cn los labios y en e] perine(16). El
prurito vulvar esta presente en el 90% de los casos.
La leucorrea no siempre estd presente. Al examen con
el especulum se nota que los grumos blancos estan pe-
gados en la pared vaginal y dificil de despegarse. Tam-
bién hay lesiones en la vulva y en el perine secundarias
al rascado quec se observan como escoriaciones. A ve-
ces se ven lesiones como aftas orales en los labios me-
nores. La pareja también se queja que en el post coito
tiene ardor en el glande o siente como si se hubiese
aranado.

DIAGNOSTICO Y DIJAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para realizar una terapia adecuada. es necesario
tener un diagnéstico certero con la identificacion del
agente etiologico, por lo que es mandatorio un cultivo
completo de la secrecion vaginal, un pH y el antibiogra-
ma correspondiente. Sin embargo, todo ello puede ser
diagnosticado en el consultorio, pues no es dificil, no
requiere material o equipos caros y los medios estan
disponibles ficilmente. Un buen examen clinico local
nos hace sospechar con mucha certeza.

Hay tres agentes que causan prurito vulvar con
frecuencia: Trichomonas, Gardnerella y Candida.

Tricomoniasis

Se caracteriza por presentar una leucorrea abun-
dante en la mayor de las veces, otras son la dispareunia,
prurito vulvar y ardor vulvar durante la miccion. Al
examen con el especulum se observa una secrecién
verdosa con espuma y olor agridulce. La vagina esta
inflamada con manchitas rojas como picadura de pul-

ga.(17)

El examen de la secrecion en fresco vista al mi-
croscopio hace el diagnéstico definitivo, al ver al pro-
tozoario en movimiento de forma oval con el flagelo
alargado. Esta infestacién es sexualmente transmitido.

Gardnerella

La paciente portadora con Gardnerella, por lo ge-
neral no presenta lesiones o secreciones caracteristicas,
pero si se queja de un olor a pescado desagradable. El
pH estd aumentado y cerca a la alcalinidad. Suele ver-
se una capa fina de secrecién cremosa transparente.
Al examen microscépico se ven las bacterias, no hay
leucocitos y ausencia del bacilo de Doderlein.(18)

Candida

La sintomatologia y las caracteristicas de Jas se-
creciones por Candida, arriba descritas, pueden ser vis-
tas en fresco con una solucion de oxido de potasa agru-
pados en forma de palitos de fésforos. Pero el cultivo,
hace el diagnéstico de micosis vaginal y la identifica-
cién del patégeno.

Utilizando el medio de Sabouraud es lo mejor.
Antes se usaba el medio de Nikerson, pero puede dar
falsos positivos con la presencia de otros gérmenes y
el cultive de la Candida grabata es demasiado lento.

TRATAMIENTO

Hoy, la candidiasis se ha convertido en un verda-
dero problema social y es muy dificil de curar de
manera definitiva. Se cura la presente infeccion, pero,
el problema estd en que la paciente es receptiva y por
varias razones se recontamina en corto plazo y comien-
za a visitar consultorios, con el mismo problema.

La historia de buscar el remedio es muy antigua,
se intenté con extracto de ajo. Desde 1932 a 1952 se
utilizaban colorantes como la Violeta genciana al 2%,
Piocetamin, Verde Brillante, también se utilizé el
acido bdrico. Se intenté el tratamiento con antimicéti-
cos especificos como la Nistatina sin mayor resultado.
Fungostaticos y fungicidas, muy discretos.

Con la llegada de los Imidazoles, se consiguio bue-
nos resultados, asi desde la forma oral por dos semanas,
hoy se trata con dosis tnica intravaginal con la satis-
faccién de la paciente.

Miconazole, Econazole Clotrimazole y la Isoconazo-
le estan en la farmacopea como tratamiento local en
forma de cremas o tabletas multiples o tnicas. Tam-
bién en forma oral el Ketaconazole que se administra
en dosis unicas o en 5 dias fraccionadas con resultados
aceptables. El Itraconazole de buena efectividad en for-
ma oral unica estard disponible en un futuro cercano.

Algunas pacientes con el tratamiento oral, se que-
jan de efectos secundarios como cefalea, ndusea y vé-
mitos, sin mayor implicancia.

Mi concepto es que: si entendemos el problema
bien desde su origen, patogenia, factores determinantes
y sobre todo, que la pacienta es constitucional y/o
adquirida a ser receptiva a reinfecciones, el tratamien-
to con el que mejor resultado se obtiene en primer
lugar, el tratamiento agudo, luego cuidar y/o cambiar
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los factores predisponentes y administrar una dosis va-
ginal de conazoles de su preferencia post regla por
muchos meses (un afio quizds) y en muy pocos casos
he observado recurrencia.

No debemos olvidar al portador sano: la pareja
que debera ser tratado de manera paralela utilizando
la misma medicacién en forma de crema para uso ex-
terno, aunque algunos piensan que la pareja no es im-
portante en la fisiopatologia de la recurrcncia, yo creo
que no han estado debidamente conducidos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El tratamiento efectivo de las Candidiasis vaginal
se ha convertido en un problema social y terapéutico,
porque es una enfermedad muy molesta aunque no
comprometa la vida, compromete la felicidad de lu vi-
da conyugal.

El uso de los conazoles en cualquiera de sus for-
mas en el presente, es una solucién. Pero el problema
de las recurrencias frustran severamente los resultados,
por lo que es necesario conlrolar, tratar los factores
predisponentes para el fracaso o la recurrencia. Se de-
be tener en cuenta que el factor sexual en la que esta
envuelta la pareja, debera ser considerado en la tera-
péutica paralela, asi como todos los cuidados para evi-
tar la infectacién. Con el avance de la farmacologia
anti fungicida, deberemos considerar que mientras no
se consiga la forma de crear defensa en la vagina con-
tre la Candida, ésta seguira invadiéndola. Por lo tanto,
es buena técnica de utilizar de manera profilactica tra-
tamiento local, de preferencia. o en el futuro, la dosis
unica oral para prevenir reinfecciones.
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