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ABSTRACT

Introduction: In children the vulvovaginal infection, in 70% is due to poor personal hygiene. The vesicovaginal reflux as possible
factor of vulvovaginitis in paediatrics is controversial. Due to the interaction of molecular mechanisms of defense against urinary
infection; the presence of vesicovaginal reflux can take different connotations, like in the series of patients reported here with
important clinical manifestations.
Material and Methods: Observational prospective study, not randomized; from 1º January 2004 thru 31 December of 2007. In
patients with chronic vulvovaginitis. In the paediatric urologic consultation of the health sector and private practice.
Results: Of the 12 patients with chronic vulvovaginitis. 10 (83,35%) cases completed the studies. In 8 (66,6%) cases vesicovaginal
reflux by ultrasound was observed; in 9 (75%) vesicovaginal reflux was documented by miccional cistography

Reflujo Vesico-Vaginal Asociado a
Vulvovaginitis Crónica en Pediatría.

RESUMEN

Introducción: En niñas la infección vulvovaginal, en el 70% es por mala higiene personal. El reflujo vesicovaginal como
posible factor de vulvovaginitis en pediatría es controversial. Debido a la interacción de mecanismos moleculares de defensa
contra infección urinaria; la presencia de reflujo vesicovaginal puede tomar diferentes connotaciones, como en la serie de
pacientes aquí reportados con importantes manifestaciones clínicas.
Material y Métodos: Estudio prospectivo observacional, no aleatorizado; del 1de enero 2004 al 31 de diciembre del 2007. En
pacientes con vulvovaginitis crónica. En la consulta urológica pediátrica del  Sector Salud y práctica privada.
Resultados: De los 12 pacientes con vulvovaginitis crónica. 10 (83.35%) casos  completaron los estudios. En 8 (66.6%) casos
se observo reflujo vesicovaginal por ultrasonido; en 9 (75%) se documento reflujo vesicovaginal por cistografía miccional.
Conclusiones: El presente artículo reporta reflujo vesicovaginal asociado a vulvovaginitis crónica. No reportado en la
literatura pediátrica nacional como posible factor de vulvovaginitis crónica.
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Conclusions: The present article reports the association between vesicovaginal reflux  to chronic vulvovaginitis. Not reported in
national paediatric literature as a possible factor of chronic vulvovaginitis.

Key Words: Vesicovaginal reflux, chronic vulvovaginitis in paediatrics, vulvovaginitis in paediatrics.

INTRODUCCIÓN

La vulvovaginitis corresponde a un proceso
inflamatorio de la vulva y la vagina, habitualmente ambas
estructuras están comprometidas, pero pueden darse
aisladamente1. La vulvovaginitis se clasifica en inespecífica y
especifica, según los factores etiológicos involucrados2.
Vulvovaginitis inespecíficas son aquéllas en las que se
encuentra una flora  bacteriana generalmente mixta, constituida
por los gérmenes habituales de la vagina. Las vulvovaginitis
específicas son aquellas en las que se detecta un germen,
generalmente único, que no forma parte de la flora endógena
habitual de la vagina3. Los factores desencadenantes de
vulvovaginitis inespecífica son higiene deficiente, contacto
con agentes irritantes (jabones perfumados, papel higiénico,
ropa sintética, ropa ajustada, uso inapropiado del bidet,
oxiuriasis y cuerpos extraños en el introito vaginal)4,5. La
etiología de la vulvovaginitis es variada y cambia según la
edad en que se presente. En niñas la infección vulvovaginal,
es secundaria en el 70%, debido a mala higiene personal6. En
los lactantes y preescolares, existe atrofia de la mucosa vaginal,
con ausencia del bacilo de Döderlein, lo cual induce un pH
vaginal alcalino7,8. También existe mayor proximidad de la
vagina con el ano, ausencia de tejido graso en labios mayores,
vello púbico protector, labios menores pequeños, himen
delgado y amplio9. La obesidad, el sobrepeso10,11,12 y la
discapacidad favorecen la humedad de la zona genital,
facilitando la presencia de vulvovaginitis. El reflujo
vesicovaginal como posible factor de infección urinaria en
pediatría es controversial; para algunos autores es considerado
un posible factor etiológico para infección urinaria13,14, sin
embargo para otros su presencia es normal y carece de
repercusión clínica15,16. Debido a la interacción de mecanismos
moleculares de defensa contra  infección urinaria; la presencia
de reflujo vesicovaginal puede tomar diferentes connotaciones,
como en la serie de pacientes aquí reportados con importantes
manifestaciones clínicas. Estos mecanismos moleculares están
estrechamente relacionados con factores geneticos17, como lo
muestra la prevalencia de ciertos tipos de HLA18, o de
sustancias de grupos sanguíneos asociados con mayor
predisposición a infección urinaria19. Aunque algunos autores
consideran que la infección urinaria recurrente no parece
asociarse a determinados HLA, grupo sanguíneo ABO o
Lewis20. Si no más bien a la probabilidad de ser “no secretoras”
de antígenos de grupo sanguíneo ABO. (La habilidad de

secretar antígenos ABO a las secreciones tiene un patrón de
herencia autosómico dominante y en la población blanca el
20% es “no secretor”) Así tenemos que el epitelio vaginal de
mujeres «no secretoras» expresan dos glicoesfingolípidos de
cadena extendida que unen uropatógenos más ávidamente21

condicionando con esto mayor predisposición a infección
urinaria. También  una familia de proteínas que juegan un papel
muy importante en el sistema inmune innato, que reconocen
estructuras moleculares conservadas de microorganismos
llamados receptores Toll-like (TLRs), se considera que
contribuyen a la traducción de señales de patrones moleculares
asociados a patógenos, y que por lo tanto podrían generar
señales de daño e inflamación22,23,24; y contribuir también a la
presencia de infección urinaria. En el presente artículo se
presenta una serie de casos de pacientes con reflujo vesico-
vaginal asociado a vulvovaginitis crónica en pediatría. La
presencia de reflujo vesico-vaginal, como posible causa de
vulvovaginitis crónica, aun no ha sido reportada en la literatura
pediátrica nacional, razón por la cual es conveniente investigar
la frecuencia de presentación de este evento en la edad
pediátrica en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo observacional, no
aleatorizado; del 1 de enero 2004 al 31 de diciembre del 2007.
Los pacientes que acudieron con enfermedad vulvovaginal
crónica, se protocolizaron para buscar  reflujo vesicovaginal,
en la consulta urológica pediátrica del  Sector Salud y práctica
privada. Se realizo estudio de cistografía miccional,
ultrasonográfia transabdominal  transmiccional y postmiccional
con transductor sectorial de 3.5 Mhz25,26. La preparación previa
del estudio de ultrasonido consistió en  contener al máximo el
deseo de orinar. Para tener la vejiga urinaria con la mayor
cantidad posible  de orina.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

- Leucorrea en cantidad variable, blanca, amarillenta, o verdosa,
en ocasiones sanguinolenta, fétida y no fétida.
- Prurito, hiperemia vulvar, y disuria.
- Crónica de más de 3 meses de evolución sin respuesta al
tratamiento médico.
- Realizarse los estudios solicitados. (Ultrasonido
vesicovaginal, cistografía miccional)
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- Firmar el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

-Pacientes con leucorrea fisiológica, que no presenta inflamación
o prurito.
-Pacientes con menos de un mes de evolución.
-No aceptar realizarse los estudios solicitados (Ultrasonido
vesicovaginal y cistografía).
-Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

RESULTADOS

Cubrieron los criterios clínicos de vulvovaginitis en
el periodo de estudio 80 pacientes, 12 pacientes presentaron
vulvovaginitis crónica, sin respuesta al tratamiento médico
durante 3 meses consecutivos. De los 12 pacientes que
presentaron enfermedad crónica recidivante; la edad media fue
de 5.2 años,  la moda de la edad fue 5 años, la mediana de 5.1
años. De los 12 pacientes 10 completaron los estudios
solicitados, que consistieron en: ultrasonido vesicovaginal y
cistografía miccional, los otros 2 pacientes que no completaron
los estudios fue por falta de cooperación del paciente para
realizar el estudio de cistografía miccional. De los 12 pacientes
con vulvovaginitis crónica recidivante, en 10 (83.35%) casos
se completaron los estudios. De los 10 casos que completaron
los estudios en 8 (66.6%) casos se observo reflujo vesicovaginal
por ultrasonido (Figura 1) y en 2 (16.6%) casos no se evidencio
reflujo vesicovaginal al momento del estudio; en 9 (75%) casos
se documento reflujo vesicovaginal por cistografía miccional
(Figura 2) y en 1 (8.3%) caso no se encontró por cistografía
reflujo vesicovaginal. Los 12 pacientes mejoraron de su
sintomatología después de un programa de reeducación en la
forma de miccionar, durante 3 meses, y se encuentran libres de
enfermedad un año después.

 VEJIGA 

VAGINA 

URETTRA 

 

Figura 2.- La imagen muestra la fisiopatología del inicio del reflujo
vesicovaginal, donde el flujo de orina encuentra un obstáculo para su
libre paso, (flecha blanca) en este caso la vulva de la paciente lo cual
provoca que la orina refluya de la URETRA a la VAGINA.

Figura 1.-  La imagen muestra ultrasonido vesicovaginal, donde se
evidencia la presencia de orina  en el canal vaginal flechas blancas, sin
evidencia de comunicación entre la vejiga y el canal vaginal.

 

DISCUSIÓN

La etiología de la vulvovaginitis esta estrechamente
relacionada con la teoría sociobiológica de la enfermedad27,28,29.
En los países desarrollados las enfermedades de transmisión
sexual ocupan un lugar importante en las líneas de
investigacion30,31,32,33,34,35. En los países en vías de desarrollo
como el nuestro, la etiología de la vulvovaginitis en mujeres
prepúberes y adolescentes están involucradas bacterias
patógenas de las vías respiratorias y algunas de origen
intestinal y  eventualmente las de transmisión sexual36 , el abuso
sexual, trastornos psicopáticos o neuróticos y juegos de
reconocimiento propios de esta edad como la masturbación
son otras de la causas37. La presencia de orina en la vagina
como causa de vulvovaginitis hasta ahora es controversial. En
el presente artículo se presenta una serie de casos con
importantes manifestaciones clínicas de vulvovaginitis
asociada con la presencia de reflujo urinario vesicovaginal.  Y
la resolución del cuadro clínico con medidas que ayudaron a
corregir la presencia de orina en la vagina, a través de una
mejor  mecánica miccional. Es conveniente investigar la
frecuencia de presentación de este evento en la edad pediátrica
en nuestro medio, porque aun no ha sido reportado en la
literatura pediátrica nacional. Además en relación a los
mecanismos moleculares de defensa que puedan estar afectados
en este grupo de pacientes queda pendiente de determinar en
estudios donde se aborde específicamente estos. Los
receptores Toll-Like (TLRs), son un grupo de receptores que
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reconocen motivos conservados de varios organismos,
incluidos bacterias, virus y hongos38. En mamíferos se han
descrito once TLRs. El TLR4 es un receptor que reconoce
lipopolisacáridos (LPS)39,40, que son constituyentes de la pared
de  bacterias gram negativas tales como escherichia coli, que
es responsable del 80% de las infecciones urinarias41. En el
presente artículo se presenta reflujo vesicovaginal por una
mecánica miccional anormal, donde existe reflujo de orina del
meato urinario hacia la vagina, porque la vulva, al orinar sin
separar las piernas se interpone entre el meato uretral y el libre
flujo de orina, forzando a la orina a refluir hacia la vagina (Figuras

Fig.-2b  La imagen muestra el mecanismo fisiopatológico del reflujo
vesicovaginal, donde la orina al encontrar  un obstáculo, representado
por la vulva, de la paciente por no separar las piernas al miccionar,
refluye hacia la vagina, flecha color blanco.

 
VEJIGA

 
VAGINA

 

Fig.-2 La imagen muestra un cistograma, con la presencia de reflujo
vesicovaginal flecha color blanco, y los bordes de la vejiga, llena de
medio de contraste flechas negras.

 

3a y 3b). Por el uso de pantalones ajustados y mallones de
fibras sintéticas, que al evitar la separación adecuada de las
piernas al miccionar, o simplemente por no tener el habito de
separar las piernas al usar el inodoro forman un obstáculo al
libre flujo de la orina. Esta mecánica miccional también se
presenta en niños con discapacidad que presentan espasticidad
con “patrón de tijera” y en niños con obesidad. En este sentido
a continuación se mencionan algunas medidas higiénicas
educacionales para evitar el reflujo vesicovaginal de orina y
contribuir con ello al control no farmacológico de la
vulvovaginitis crónica en los pacientes con reflujo
vesicovaginal sintomático.

RECOMENDACIONES PARA UNA MECANICA
MICCIONAL NORMAL E HIGIENE GENITAL.

- Orinar con las piernas separadas y de preferencia en posición
en  cuclillas.
- En pacientes pediátricos con discapacidad realizar miotomía
de aductores y tenotomía del psoas para mejorar el “patrón de
tijera” y favorecer una adecuada mecánica miccional.
- En paciente con obesidad es importante orientación nutricional
y control de peso.
- Aseo de la región génito-urinaria al final de la micción.
- Tomar abundantes líquidos (agua) durante el día.
- No poner en contacto con la vagina o genitales sustancias
que no considere lo suficientemente seguras como para
ponerlas en contacto con los ojos.
- Realizar el aseo genital hacia atrás y nunca de la región anal a
la genital.
- Lavar los genitales externos con jabón neutro. Los genitales
internos solo con agua.
- Evitar ropa que favorezca la humedad por sudor o insuficiente
ventilación (de preferencia use ropa de algodón).
- Evitar ropa ajustada al cuerpo (mallones, shorts de licra, trajes
de baño y ropa deportiva, por tiempo prolongado)
- Después de practicar algún deporte debe cambiarse de ropa
lo antes posible, y no utilizarla como ropa de uso diario.

“La interpretación de los viejos textos hipocráticos, deben ser
discutidos, reinterpretados y restaurados con todo respeto a
la luz de la investigación moderna”42.

Teresa Korber. El médico del emperador, 2005
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