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Edema vulvar masivo gestacional.
Reporte de un caso y revision de la
bibliografia

Se describe el caso de una gestante primipara de 22 afnos de edad, que
ingresé al hospital debido a edema vulvar de dos semanas de evolu-
cién que, en las tltimas 24 horas, avanzé hasta obstruir la miccién e
impedir la deambulacién. El Gnico hecho remarcable en relacién con
el edema fue la hipoalbuminemia sin causa aparente. La correccién y
el tratamiento diurético, junto con el drenaje del edema, permitieron
la resolucion completa del caso.

edema, hipoalbuminemia, embarazo, vulva.

Massive gestational vulvar edema. A case
report and review of literature

We report the case of a 22-year-old primiparous, admitted to our hospital
with a 2-week history of vulvar edema that had evolved within 24 hours
to the point of stopping urine flow and hindering ambulation. The only
remarkable finding in relation with the edema was hypoalbuminemia
for no apparent cause. The correction of hypoalbuminemia and the
establishment of diuretic treatment, with the drainage of the edema
allowed for a complete resolution of the edema.

edema, hypoalbuminemia, pregnancy, vulva.
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Paciente de 22 afios, primigesta, originaria de
la Republica Dominicana, sin antecedentes
médicos de interés, excepto una intervencion
quirdrgica en la infancia por hernia umbilical
e inguinal izquierda. Acudié a Urgencias en la
semana 16de la gestacion por la aparicion de un
edema vulvar de dos semanas de evolucién que,
en las Gltimas 24 horas, empeoré porque impidio
la salida de orina y dificulté la deambulacion;
por eso se hospitalizé.

En la exploracién se encontré un hemiedema
vulvar en el lado derecho, que abarcaba los
labios mayor, menor y la horquilla vaginal,
con transiluminacién positiva (Figura 1). No se
observaron lesiones epidérmicas ni adenopatias
palpables. Las paredes vaginales, el flujo y el
cérvix se encontraron sin alteraciones. Tenia
un leve edema maleolar bilateral, se encontr6
afebril y normotensa. Los analisis de laboratorio
reportaron: hemoglobina 12.8 g/dL, hematdcrito
37.4%, leucocitos 10,100 y sedimento urinario
normales. No refirié antecedentes de fiebre,
traumatismos, dolor o picor en los genitales ni en
los miembros inferiores, ni obstruccion venosa
o linfatica.

Se inici6 el tratamiento conservador y perma-
nencia en cama, en posicion de Trendelenburg
y frio local administrado dos veces al dia. A las
48 horas del ingreso, el edema se torné bilateral
y alcanz6 la regién suprapubica y se extendié
a la zona inguinal, glitea y el tercio proximal
del muslo (Figura 2). El proteinograma reporté:
hipoproteinemia (proteinas totales 5.5 g/dL) e
hipoalbuminemia (albimina 3.1g/dL), por eso se
inicié la administracion intravenosa de albimina
(50 mg cada 24 h) y corticoesteroides (predniso-
na 10 mg caca 24 h).

El resultado del cultivo vaginal tomado al ingreso
revel escaso crecimiento de Candida albicans;

Hemiedema vulvar derecho que abarca los
labios mayor y menor junto con la horquilla vaginal.

—

Edema bilateral que llega a la region supra-
pubicay se extiende a la zona inguinal, glitea y tercio
proximal del muslo.
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se le administré un évulo de 500 mg de clotri-
mazol y en el control posterior el resultado fue
negativo.

Al cuarto dia de hospitalizacién la paciente re-
firié dolor, y se objetivé el empeoramiento del
edema, con llamativa tumefaccion, aumento
de la tensién en el area genital y del edema en
los miembros inferiores que se extendia desde
el dorso de ambos pies hasta la cara interna del
muslo. No se encontraron vdrices ni circulacién
colateral, conservé los pulsos distales y median-
te interconsulta con los médicos del servicio
de Cirugia vascular se descart6 que hubiera
trombosis venosa superficial y profunda en los
miembros inferiores. La paciente permanecio
normotensa y afebril. Como profilaxis se inici6
tratamiento anticoagulante (enoxaparina 40 mg
al dia), diurético (furosemida 20 mg al dia por via
intravenosa) y antibiético empirico (gentamicina
240 mg cada 24 horas por via intravenosa). En
la interconsulta con los especialistas del servicio
de Dermatologia se descarté cualquier tipo de
dermatitis alérgica como causa del edema. Se
inici6 el control de la diuresis y la ingestion de
liquidos mediante balance hidrico diario, neutro,
durante todo el periodo de ingreso.

Al séptimo dia de hospitalizacién se objetivo
una clara disminucion del edema genital, debida
al inicio espontaneo de la salida de un liquido
claro, compatible con trasudado, en la parte
mas declive de la vulva, a la altura del tercio
inferior y cara interna de los labios menores.
El drenaje espontaneo del edema disminuy6 el
volumen y la tension vulvar que permitieron a la
paciente el inicio de la deambulacién (Figura 3).
Se suspendié la administracién intravenosa de
antibidticos, e inici6 la de gentamicina tépica.

Puesto que la paciente residia en Espana desde
hacia menos de 18 meses, durante el ingreso se
descartd, mediante el estudio parasitolégico, que
se tratara de filarias.
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El drenaje espontdneo del edema disminuyd
el volumen y la tensién vulvar.

A las tres semanas del ingreso se aprecié una
notable disminucién del edema en los miembros
inferiores y en el area genital, con clara dismi-
nucién de su volumen en los labios mayores y
menores. La paciente se dio de alta del hospital
con furosemida-triamtireno 6-25 mg cada 24 h,
prednisona 5 mg en el mismo lapso y enoxaparina
40 mg al dia. En la visita de control de la semana
24 quedd de manifiesto la completa recuperacion;
por eso se suspendi6 todo el tratamiento.

El resto de la gestacién transcurrié sin inci-
dencias, y en la semana 38*°la paciente se
hospitalizé por ruptura prematura de membra-
nas, se inicié la preinduccién del parto con
10 mg de dinoprostona. La gestacién finalizé
mediante cesarea debido a que el parto no evo-
luciond: el recién nacido fue un varén que pesé
3,650 g, con Apgar de 9 en el primer minuto y
10 en el quinto. El puerperio transcurrié sin com-
plicaciones, la paciente solo refirié hipoestesia
residual en el area genital.

Durante un embarazo normal el contenido de
agua corporal se incrementa en 6 a 8 litros,
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de los que 4 a 6 son extracelulares, de estos,
de 2 a 3 son intersticiales. Ocho de cada diez
mujeres tienen edema clinico demostrable en
algin momento del curso del embarazo. Las
areas corporales con piel flacida y distensible,
incluida la genital, son sitios comunes para la
formacion de edema.!

El edema vulvar leve o moderado puede darse en

las mujeres, estén o no embarazadas, asociado

con mdltiples condicionantes traumaticas, infec-

ciosas, inflamatorias o neoplasicas.? (Cuadro 1)
Causas de edema vulvar'?'

Dermatosis inflamatorias Dermatitis por contacto

Dermatitis atopica

Hidradenitis supurativa
Sarcoidosis (cutanea)

Enfermedades de transmi- Chancroide

sion sexual Linfogranuloma venéreo
Tricomonas
Herpes virus simple
Condiloma acuminado
Sifilis
Furunculosis
Absceso de Bartolino
Fascitis necrotizante
Filariasis

Enfermedades infecciosas

Asociadas con el embarazo Preeclampsia
Eclampsia
Gestacién mdltiple
Uso de la silla obstétrica
Parto prolongado

Tumoraciones que ocasio- Neoplasia vulvar o labial
nan obstruccién linfitica Masa intraabdominal
0 venosa Adenomioma del ligamento
redondo
Tejido mamario ectépico

Linfedema

Hipertension

Sindrome nefrético

Insuficiencia cardiaca con-
gestiva

Insuficiencia renal

Enfermedades sistémicas

Miscelanea Hernia inguinal

Sindrome postparacentesis
(sindrome Conn)

Ascitis

Hidrocele de Nuck

Malnutricién

Anemia

La incidencia de edema vulvar durante el emba-
razo es dificil de determinar debido a su rareza
de presentacién. Existen distintos factores rela-
cionados con su aparicién durante el embarazo:
preeclampsia, ¢ parto prolongado, uso de la
silla obstétrica’, tratamiento con tocoliticos,®®
hiperestimulacion ovarica,' hipoproteinemia
y anemia.""? El edema vulvar masivo de apa-
ricion en el postparto inmediato, asociado con
leucocitosis, requiere una rapida evaluacion y
monitorizacion estrecha, con inicio inmediato
de antibidtico administrado por via intravenosa,
debido al riesgo de colapso cardiovascular y
muerte materna.''

Aunque en la bibliografia se encontraron menos
de 15 casos registrados, al parecer el cuadro es
de aparicién mas frecuente en el tercer trimestre.
El caso aqui reportado es el de edema vulvar de
aparicion mas temprana publicado hasta la fecha
(semana 16). (Cuadro 2)

En varios casos de edema vulvar se han registrado
de manera concomitante anemia e hipoalbumi-
nemia severa, con diversas causas subyacentes,
como la insuficiencia hepatica secundaria a
preeclampsia,’>1'819 sindrome nefrético en
la gestante diabética,’™'® o hipoproteinemia
secundaria a malnutricién.'? Las condiciones
previas mejoran con la correccién de la anemia,
mediante transfusion, y de la hipoalbuminemia
con administracién de albimina intravenosa y
dieta hiperproteica.'

La paciente del caso aqui reportado tenia con-
centraciones de albimina en el [imite inferior de
la normalidad (3.1 g/dL) que habria disminuido
la presion oncética intravascular, que quiza fue
el posible origen del edema. Esto explica su dis-
minucién con el inicio del tratamiento diurético
y la administracién de alblimina intravenosa. En
este caso no pudo demostrarse alguna afectacién
renal, hepatica o digestiva como causa de la
hipoalbuminemia.
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Casos de hipoalbuminemia en gestantes con edema vulvar masivo

Casos Presentacion clinica

1 Hipoproteinemia (caso actual)

2 Anasarca, anemia, preeclampsia’

3 Proteinuria, preeclampsia, ascitis*

4 Proteinuria, preeclampsia, muerte fetal®

5 DMID, proteinuria, preeclampsia, edema agudo
de pulmén®

6 Gestacién miltiple, parto prematuro, tocolisis®

7 Parto prematuro, tocolisis, anemia, obstruccién
uterina’

8 Incision y drenaje quistico, permanencia prolon-
gada en cama, sobrecarga de fluidos'

9 Anemia, hipoproteinemia, malnutricién'

10 DMID, nefropatia, hipertensién, edema agudo
de pulmén'®

11 DMID, nefropatia'®

12 Proteinuria, preeclampsia, ascitis'®

13 Obstruccion venosa®

14 DMID, hipertensién arterial, hidrocefalia con-
génita"

DMID: diabetes mellitus insulino dependiente
a: Rango de referencia: 3.4-5.0 g/dL
*Hipoalbuminemia: valor no reportado

Otro posible origen del edema a descartar es
la obstruccion secundaria a la alteracién del
retorno linfatico, debido a la herniorrafia ingui-
nal. Esta se verfa agravada por el estasis linftica
provocada por la compresion del Gtero gestante.
Sin embargo, el edema se inici6 en la parte de-
recha de la hemivulva, y nuestra paciente habia
sido intervenida en el lado izquierdo.

La causa infecciosa no se demostro; la Candida
albicans en el primer cultivo no apunt6 en esa
direccion.

Ante una paciente embarazada con edema vul-
var, lo primero es conformar su historia clinicay
efectuar una exploracién fisica detallada. Debe
solicitarse un hemograma para descartar anemia
y leucocitosis, sobre todo si el edema aparece
durante el posparto.’*'* También es importan-
te valorar las concentraciones de albimina y
evaluar la funcién renal (creatinina sérica, acla-

22
17
20
32
31

21
20

20

19
29

29
17
14
23

Edad Edad gestacional Albiiminaa Resolucién del edema

(semanas) (g/dL)
16 3.1 Drenaje espontaneo
30 1.6 Postcesarea
32 3.1 Postcesarea
29 * Postparto
25 & Postcesarea
31 * Posicién de Trendelenburg
34 2.7 Postcesarea
37 1.8 Postcesarea
35 & Correccién de la anemia
34 2.2-2.7  Postcesarea
23 23 Drenaje mecanico
33 © Postcesarea
35 1.7 Postcesarea
20 1.0 Postparto

ramiento de creatinina y proteinuria) y hepatica
(GOT, GPT, GGT, fosfatasa alcalina y hemosta-
sia). Algunas enfermedades sistémicas, como el
lupus, también pueden precipitar su aparicién;
conviene descartar angioedema en este caso,
con la cuantificacion de las concentraciones de
C1-inhibidor.?

También deben valorarse las pruebas de imagen
para descartar alguna formacién tumoral en la
pelvis que pueda obstruir el retorno venoso o lin-
fatico o, bien, fenédmenos de trombosis vascular.

Si se sospecha una causa infecciosa, la tincién
de Gram descartard la existencia de Candida, la
aspiracion y cultivo del nédulo linfatico ante la
sospecha de linfogranuloma venéreo y el empleo
de medios de cultivo virales (tincién de Tzanck) o
también pueden ser Utiles la deteccion mediante
ELISA para descartar una infeccion por virus her-
pes simple. La filariasis es otra entidad a descartar
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como responsable del edema genital (sobre todo
en pacientes originarias de paises endémicos),
mediante un examen parasitolégico en sangre.?
En algunos casos estas pruebas no aportardn
informacién, por lo que debera recurrirse a la
biopsia cutanea.

Si el tratamiento médico del edema fracasa, algu-
nos autores abogan por su drenaje mecanico, con
buenos resultados, a considerar si el parto no es
inminente. Este drenaje se ha reportado con agu-
jas hipodérmicas y tubos de Southey modificados
para la recoleccion de los fluidos.'®'”1? Sin embar-
go, la mayoria de los casos publicados describe
la disminucién del edema hasta después de la
terminacion del embarazo mediante parto vagi-
nal>' o, mas frecuentemente, cesarea.>*9 11161819
Llama la atencién el hecho de que los dos casos
reportados de parto vaginal se dieran en casos
sin interés por el resultado neonatal. En nuestro
caso, es muy posible que el drenaje espontaneo
del edema contribuyera a su mejoria.

El pronéstico del edema vulvar depende, en gran
medida, de la causa responsable de su aparicién.
En el caso de la preeclampsia, el edema vulvar
es predictor de graves complicaciones, previas
en algunos casos al inicio de ascitis*'® y de
edema agudo de pulmén.® Algunos autores han
propuesto que el curso clinico del edema en las
pacientes con preeclampsia podria correlacio-
narse con la ascitis, considerandose, por tanto,
un signo de mal pronéstico. La coexistencia de
ascitis en una paciente preeclamptica implica
alto riesgo, que precisa hospitalizacién y segui-
miento estrecho. El edema vulvar inducido por
tocoliticos desaparece espontaneamente, sin
mayores riesgos. Merece especial atencién el
edema vulvar que aparece durante el postparto
inmediato, en combinacién con leucocitosis,
pues se ha asociado con muerte materna.''
Debe realizarse el recuento de células blancas y
determinar el estatus circulatorio de la paciente
para descartar hipovolemia.

En nuestro caso, puesto que no pudo demos-
trarse la causa de la hipoalbuminemia y el
estado general de la paciente era bueno, se opt6
por una actitud conservadora, que permitio la
evolucién de la gestacion hasta su finalizacion
espontanea.

El edema vulvar masivo es una complicacion
extremadamente rara del embarazo, asociada
en la mayoria de los casos con alguna enfer-
medad sistémica subyacente, que debe tratarse.
En principio, el tratamiento debe ser médico,
pero si éste fracasa puede considerarse el dre-
naje mecanico. El edema vulvar masivo en la
gestante es una entidad que debe mantenernos
alerta, pues puede ser predictor de graves com-
plicaciones.
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