Valor semiolégico de la secrecion mucosa genital de la recién nacida
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RESUMEN: Toda recién nacida a término debe presentar en los primeros dias de vida una secrecién mucosa en el vestibulo vaginal.

Esta secrecién fisiolégica no se encuentra:

1- En las recién nacidas prematuras.

2- En las recién nacidas a término con malformaciones congénitas que obstruyen la luz del canal genital.

3- En recién nacidas a término con atresia o con agenesia del cérvix uterino.

Estas malformaciones se pueden diagnosticar o al menos sospechar durante el periodo neonatal a partir de un “sintoma negativo”, la falta de

secrecién cérvico vaginal en el introito vaginal.

Los métodos de diagnéstico son la clinica, la vaginoscopia y la ecografia.

El tratamiento es quirirgico: en algunos casos se debe practicar de urgencia y en otros se pospone para la adolescencia.

PALABRAS CLAVES: Secrecién vaginal en recién nacidas a término, vaginoscopia, malformaciones obstructivas. Sindrome de Rokitansky
Kiister Hauser, seudohermafroditismo masculino, seudohermafroditismo femenino.

SUMMARY: All newborn infant at term presents during the firts few days of life a mucous secretion at vaginal vestibule.

This physiologic secretion is absent:

1- In premature newborn infants.

2- In newborn infants at term with congenital malformations that obstruct the genital tract.

3- In newborn infant a term with atresia or with absence of cervix.

These malformations are diagnosed or, at least, are presumed during the neonatal period starting from “negative symptom”: the absence of

vaginal and cervical secretions at the vaginal introitus.

Diagnosis is based on the history, gynecologycal examination, vaginoscopy and echography.

The treatment is surgical: in some cases is urgent and in other may be postponed to adolescence.

KEY WORDS: Secretion vaginal in newborn infants, vaginoscopy, obstruct malformations. Rokitansky Kiister Hauser. Syndrome.

Pseudohermafroditism female and male.

Toda nifia nacida a término presenta en el vestibulo
vulvar, durante los primeros dias de vida, una secrecion
mucosa, fisiolégica, abundante o escasa. Esta secrecién no
se aprecia en las recién nacidas prematuras; algunas nifias
tampoco la presentan.

La presencia de esta secrecion da certeza de integridad
anatémica y permeabilidad del canal genital; cuando falta,
se debe a obstruccién de la luz del canal por procesos
embrionarios de neoformacién o de agenesia. La falta de
secrecidn es el tinico sintoma que existe para el diagnéstico
precoz de dichas malformaciones (4, 10, 14).

* Del Servicio de Ginecologia de la Nina y la Adolescente del Hospital
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Fisiologia cérvico vaginal en recién nacidas

Fluhmann ha demostrado que en los dos tiltimos meses
de la vida fetal las hormonas placentarias y maternas
estimulan el epitelio cervical y vaginal y le causan cam-
bios profundos. El endometrio fetal, en cambio, no reac-
ciona a estas hormonas. Parece que los tejidos derivados
del endodermo son los que mejor responden a las hormo-
nas placentarias y maternas al final del embarazo (7).

El epitelio endocervical fetal desarrolla una clara
actividad proliferativa y secretora que se aprecia nitida-
mente en la recién nacida. Las células de las glandulas
endocervicales cambian de tejido columnar bajo a columnar
alto y asi, bien desarrolladas, acumulan y secretan
glucégeno y mucina, la que cristaliza en forma de helecho.

El epitelio exocervical es la continuacién del epitelio
de la mucosa vaginal; se hipertrofia y se hace grueso,
poliestratificado, escamoso y proliferativo.
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En los dos tltimos meses de vida fetal tanto el epitelio
exocervical como el epitelio del tercio superior o distal de
la vagina, sufren una notable hipertrofia e hiperplasia, y asi
se forman crestas altas y criptas profundas que constituyen
intrincadas plegaduras transversales en la mucosa. Las
plegaduras de la mucosa vaginal facilita su distension.
Estos pliegues no se encuentran en la mujer adulta (8, 14).
(Figura 1).

Figura 1
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-

Muy visible el efecto del plegamiento en el exocérvix y en la
porcion superior de la vagina de la recién nacida.

El epitelio vaginal aparece engrosado, poliestratificado
y rico en glucégeno; esta constituido por una capa basal
formada porunaatres hileras de células pequeiias, cuboides,
compactas, con nucleos grandes y citoplasma denso. La
region intermedia esta constituida por cinco a seis capas de
células hexagonales grandes, de nicleos pequefios y de
citoplasma poco denso. Laregion superficial, hipertrofica,
estd compuesta por treinta a cuarenta capas de células
grandes, ricas en glucégeno, de forma irregular, de
citoplasma grande y claro, con nticleos pequeiios, picnéticos
y oscuros. Esta capa descama en los primeros dias, pero
tiene pocos indicios de queratinizacién. El extendido del
epitelio es semejante en la fase proliferativa (12).

Las paredes vaginales son de color rosado, htimedas y
profundamente plegadas. Dan abundante fluido con
acumulos de células epiteliales descamadas, de pH 5.5 a
6.5, con bacilos grandes similares a los lactobacilos.

La hipertrofia del epitelio cervical y el marcado
engrosamiento de la mucosa vaginal producen un material
viscoso, espeso, de color nacarado que llenalavaginay sale
ala vulva por la hendidura himeneal. El color nacarado se
debe a la presencia de las células descamadas del epitelio
vaginal.

Estasecrecién mucosa se encuentraen abundanciaenel
vestibulo vulvar de la mayoria de las recién nacidas a
término, si bien en algunas sélo se aprecia una minima

154

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

cantidad, o cierto grado de humedad en las paredes vaginales
9, 11, 13).

Todos estos cambios desaparecen pocos dias después
del nacimiento cuando ya no se encuentra en la circulacién
de las nifias influjo estrogénico materno o placentario (1, 7).

Las recién nacidas prematuras no presentan secrecion
cérvico vaginal en los primeros dias de vida porque la
accién sostenida de los estrogenos sobre cérvix y vagina
s6lo se efecttia de manera acentuada en los dos dltimos
meses del embarazo.

Cuando después de diez dias persiste la secrecion, se
debe practicar examen bacteriolégico, seguramente la
secreciéon es bacteriana, especifica, casi siempre
gonocdcceica.

Investigacion en la recién nacida

En el examen ginecolégico que por rutina se debe
practicar a toda recién nacida es preciso investigar la
presencia de secrecién mucosa en el vestibulo. Esta
secrecion, por lo general, es abundante y se aprecia a la
inspeccion.

Con la sola presencia de secrecién mucosa en la vulva
de la recién nacida a término se puede diagnosticar con
certeza desde el periodo neonatal la integridad del cérvix
uterino y la permeabilidad del canal genital.

La falta de secrecion mucosa nos obliga a iniciar un
examen ginecolégico detenido y metddico, examen que se
inicia por el reconocimiento del himen. Para examinar el
himen se flexionan y se abren las piernas; luego se separan
los labios.

Si el himen es imperforado, sin hendidura, o tiene
hendidura puntiforme o cribiforme (Figura 2), el hallazgo
explicalafaltade secrecién: es éste el obstaculo que impide
la salida de secrecién. Se practicard de inmediato una
himenotomia en la parte central. Con esta himenotomia
queda permeabilizado el canal genital, evitando asi la
formacién de un mucocolpos (4).

Figura 2
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A-himen con hendidura normal; B- himen omperfordo, sin hendidura; C- himen con
hendidura puntiforme: D- con hendidura cribiforme; E- con hendidura septada o
bifenestrada.

Si el himen tiene hendidura central normal pero no se
aprecia que por ella salga secrecion, se hace una presion
suave con el dedo indice sobre la horquilla a la entrada del
vestibulo (Figura 3). Con esta maniobra los bordes de la
hendidura quedan separados y se visualiza la parte proximal
delamucosa vaginal, laque aparece de color rosado. Sicon
la presion ejercida sale secrecion mucosa a través de la
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hendidura, asi sea escasa, es seiial de que hay cérvix normal
que produce moco y de que no existe obstaculo alguno en
la luz vaginal. Si con esta maniobra no se obtiene secrecion,
se practica un tacto rectal con el dedo meiiique bien lubricada
y se hace expresién suave de arribaa abajo por dos o tres veces
(Figura 4). Con esta maniobra, si hay retencién de secrecién
mucosa, €sta sale por le hendidura himeneal.

Figura 3

Manera de hacer una presién suave con el dedo fndice sobre la horquilla alaentrada
del vestibulo.

Figura 4

Se practica un tacto rectal con el dedo menique bien lubricado y se hace expresion

suave de arriba hacia abajo por dos a tres veces.

Si con ninguna de estas dos maniobras se obtiene
secrecion mucosa, hay un obstdculo en el canal vaginal,
por encima del plano himeneal que impide su
exteriorizacion (septo vaginal transverso, atresia o agenesia
vaginal parcial o total), o el cérvix presenta un defecto

anatéomico (atresia o agenesia). Enigual forma puede haber

una agenesia vaginal, o un Sindrome de Rokitansky
Kiister o un Sindrome de Testiculo Feminizante o Sindro-
me de insensibilidad a los andrégenos (10), diagnésti-
cos que en igual forma se pueden plantear desde el
periodo neonatal.

Esindispensable saber cudl es el obstaculo que obstruye
el canal genital por encima del plano himeneal. Paraello es
preciso buscar la profundidad o longitud de la vagina
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introduciendo por la hendidura himeneal un catéter de
polietileno o una sonda de Nelatén No. 6 (Figura 5). En la
recién nacida la vagina mide 4 centimetros. Si el catéter o
la sonda solamente 2 a 4 milimetros es porque existe una
obstruccién en el tercio inferior o proximal de la vagina,
obstruccién que no puede ser otra cosa que un tabique
transversal o una atresia vaginal.

Figura 5

Para conocer la longitud de la vagina se introduce por la hendidura himeneal un
catéter de polietileno o una sonda de Nelatén No. 6.

Cuando el tabique estd muy cerca del himen,de 1a3
milimetros, se puede observar, con buena luz, a través de
la hendidura himeneal, al tensionar los labios hacia afuera.
Cuando estd a mds de 3 milimetros es preciso realizar una
endoscopia vaginal empleando un vaginoscopio o, en su
defecto, un otoscopio que tenga una buena fuente de luz. El
tabique se ve nitido como una membrana nacarada. Para
confirmar el diagndstico se intenta traspasar el obstdculo
con una aguja empatada a una jeringa: si se logra esta
maniobra con facilidad es sefial inequivoca de que hay un
tabique. El espesor del tabique en promedio es de un
milimetro. Por esta aguja se pueden inyectar 2 a 3 centime-
tros de medio de contraste para tomar una genitografia.
Confirmado el diagnéstico de tabique vaginal transverso,
se hace de inmediato, a través del vaginoscopio o del
otoscopio, unaabertura o ventana amplia en la parte central
del tabique con un bisturi en bayoneta, teniendo el cuidado
de no lastimar ni la uretra ni el recto para lo cual se pasa
previamente una sonda uretral y se introduce el dedo
meiflique en el recto. Al abrir esta ventana queda permeable
el canal genital. Se informa a los padres que cuando la
adolescente vaya a iniciar vida sexual, se le debe practicar
una resecciéon completa del tabique. El hallazgo de tabique
transversal es mds frecuente que el de himen imperforado
y que todas las demds malformaciones del canal.

Cuando el obstdculo del tercio inferior de la vagina no
da ala vaginoscopia, la sensacién de una membrana plana,
vertical, nacarada, sino el de una ctipula o embudo tapizado
por un tejido rosado similar al que cubre la pared vaginal
proximal, se trata de una atresia vaginal. En este caso es
imposible traspasar el obstdculo con una aguja dedo el
espesor del tejido que siempre es de 3 0 mds milimetros. Se
practica entonces con toda suavidad un tacto rectal y, ya
con alguna experiencia, se puede palpar un tejido duro, de
mayor o menor longitud segin el tamaifio de la atresia, que
reemplaza al tejido vaginal suave normal. La ecografia nos
informa la longitud de la porcién distal de la vagina sana
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(14). El tejido atrésico se extirpa en la primera infancia
solamente cuando estd ocasionando un mucocolpos. Para
extirparlo esindispensable conocer sulongitud. Paraello se
introduce una sonda por la hendidura himeneal y se mide la
longitud de la porcién vaginal proximal; por medio de la
ecografia se mide la porcién distal sana de la vagina; asi,
recordando que lalongitud normal de la vagina en larecién
nacida y a principios de la primera infancia es de 4
centimetros, y conociendo la longitud de las dos porciones
de vagina sana, podemos conocer el tamaiio del tejido
atrésico. Cuando no se forma mucocolpos el tejido atrésico se
extirpaen laadolescencia, cuando aparezcalacriptomenorrea.
La sola simple presuncién de atresia obliga al médico infor-
mar a la familia para que en la adolescencia se tenga presente
esta posibilidad como causante de criptomenorrea.

Cuando la atresia vaginal toma los dos tercios superio-
res de la vagina, o sea es completa, se acompafia en la
mayoria de los casos de atresia o de marcada hipoplasia
uterina. En este caso nunca se presenta mucocolpos en la
infancia ni criptomenorrea en la adolescencia. Se informa a
los padres la necesidad de hacer una neovagina en la adoles-
cencia a mas del futuro gineco obstétrico de esta nifia.

En la recién nacida el utero mide entre 2.5 y 3.5
centimetros de longitud y, a pesar de la experiencia, es
dificil localizarlo con el tacto rectal. La ecografia es el
método sencillo y seguro para hacer el diagnéstico de
presencia de ttero, de hipoplasia o de agenesia uterina
desde el periodo neonatal.

Cuando el himen tiene hendidura normal y la profundi-
dad de la vagina es normal, con presencia de titero de
tamaifio normal a la ecografia, pero no se aprecia secrecion
mucosa ni se puede demostrar con las maniobras descritas
anteriormente, se debe pensar en un defecto anatémico del
6rgano productor del moco: atresia o agenesia del cérvix.
Este diagndstico es de presuncion y sélo se puede confirmar
en la adolescencia si se presenta un hematometra. Se sabe
entonces que hay titero funcionante. Por la vaginoscopia, la
colposcopia, la citologia funcional y a veces por la biopsia,
se confirma el diagnéstico de la anomalia cervical. Es ésta
una eventualidad muy rara.

En algunas recién nacidas no se encuentra himen y en
su reemplazo se palpa un tejido irregular y plizado que
recubre la depresién donde deberia encontrarse el introito
vaginal. De inmediato el médico examinador sospecha una
agenesia vaginal. Al tacto rectal no se palpa la vagina, ni el
cordén fibroso que se apreciaentre lauretray el rectoenlos
casos de atresia vaginal, sino un tejido muy blando, de
relleno. La ecografia confirma la ausencia de vagina. Su
tratamiento, la neovagina, se realiza cuando la adolescente
desee iniciar vida sexual.

La agenesia de vagina se acompaiia algunas veces de
agenesia uterina y en otras el ttero estd reducido a dos
cuernos rudimentarios no tunelizados, sélidos, visibles ala
ecografia: es el Sindrome de Rokitansky-Kiister-Hauser,
Sindrome que se puede diagnosticar o al menos presumir
desde el periodo neonatal. En este sindrome los ovarios y
las trompas estdn presentes y son normales pero no se
palpan al tacto rectal. Los ovarios se visualizan al estudio
ecogrdfico, no asi las trompas (14).

En otras recién nacidas ni se encuentra el himen ni se
observa tejido plizado en el sitio donde deberia estar el
introito vaginal, y en su lugar se visualiza una fosita que
remeda una vagina muy corta, de 2 a 3 milimetros de
profundidad, en forma de fondo de saco. Al practicar el
examen para investigar presencia de vagina se constata por
tacto rectal y por ecografia que hay agenesia vaginal.
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Ademads la ecografia muestra ausencia de ttero y de ova-
rios. Con frecuencia estas recién nacidas tienen una o dos
hernias inguinales, de contenido duro, que no reducen. La
cromatina sexual es negativa y el cariotipo XY. Se sospe-
cha de inmediato un seudohermafroditismo masculino. Se
informa a los padres que mds tarde se debe constatar el
problema del seudohermafroditismo. La neovagina se hara
cuando la adolescente desee iniciar su vida sexual. Este
sindrome se encuentra entre 1 por 20.000 y 1 por 50.000
varones (6).

Un reducido nimero de recién nacidas con agenesia
vaginal tienen 6rganos genitales internos normales (3).

Las nifias con seudohermafroditismo femenino no tie-
nen vagina y ésta se encuentra reemplazada por un seno
urogenital estrecho. Cuando el seno urogenital es muy
estrecho se forma mucocolpos (Figura 6) y es preciso
ampliarlo; entonces el tratamiento quirtirgico se debe prac-
ticar de inmediato. Cuando no hay mucocolpos, el trata-
miento quirtirgico se realizard en el tiempo oportuno (14).

Figura 6

Se observa una masa abdominal entre el ombligo y el pubis en una nifia de tres
meses con seudohermafroditismo femenino y marcada estrechez del seno

urogenital.

En algunas nifias a quienes no se ha practicado examen
ginecolégico en los primeros dias de vida, se observa a
comienzos de la primera infancia, una masa abdominal
baja. Al tacto rectal y a la palpacién rectoabdominal se
ecuentrala vaginallena por un contenido blando, renitente,
atension, que se continta con la masaencontradaen el bajo
abdomen. Es un hidrocolpos, llamado también mucocolpos
que se forma por actimulo de abundante secrecién cérvico
vaginal que no se ha exteriorizado a causa de un obstaculo
en el tercio inferior o tercio medio de la vagina: himen
imperforado, himen con hendidura puntiforme o cribiforme,
tabique vaginal transverso o atresia vaginal parcial. Esta
masa se visualiza por ecografia o por ginecografia cuando
se inyecta medio de contraste a través del himen o del
tabique. El tratamiento es quirtdrgico, de urgencia, por via
vaginal, haciendo himenotomia o abriendo un ojal amplio
en laparte central del tabique o retirando la porcion atrésica
de la vagina (13-15).

El hidrocolpos se puede encontrar también en
seudohermafroditas femeninas cuando el seno urogenital
es tan estrecho que no permite el drenaje de una secrecién
cérvico vaginal abundante (14).
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Conducta

El tratamiento de las malformaciones congénitas del
conducto genital de las recién nacidas es quirtirgico. Se
practica de inmediato en los casos de himen imperforado,
himen con hendidura puntiforme o cribiforme, haya o no
mucocolpos. El tabique vaginal y la atresia parcial de vagina
se operan a principio de la primera infancia cuando hay
mucocolpos. Cuando no hay mucocolpos se operan al ini-
ciarse la adolescencia en presencia de la criptomenorrea. La
agenesia vaginal se opera cuando la adolescente desee
iniciar vida sexual.

Desafortunadamente la falta de examen ginecoldgico
rutinario y metédico a la recién nacida y el hecho de haber
un buen nimero de recién nacidas prematuras, hacen que
estas alteraciones se descubran solamente en épocas poste-
riores, infancia o adolescencia, cuando se presentan compli-
caciones: hidrocolpos al comienzo de la primera infancia,
hematocolpos, hematometra y hematosalpinx al iniciarse la
pubertad (2, 5).

Loideal seria hacer undiagndstico o al menos presuntivo
en el periodo neonatal, el que se podria confirmar o noen la
segunda infancia o al inicio de la pubertad. Este hecho nos
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habladel importantisimo papel preventivo que debe cumplir
la ginecologia infantil en el diagndstico y tratamiento
precoz de un buen nimero de padecimientos del aparato
reproductivo.

Cuando la vulva se encuentra muy pulposa como
respuesta del tejido genital a la accién estimulante
estrogénica de finales del embarazo, el examen
ginecolégico se hace dificil y atin imposible. Entonces se
pospone el examen para cuando haya cesado la accién
hormonal, unos veinte dias en promedio, 0 a mds tardar en
la segunda infancia.

Casi siempre las malformaciones congénitas del canal
genital se acompaiian de malformaciones de otros siste-
mas, en especial del tracto urinario (30%); por ello se debe
practicar siempre estudio radiolégico de vias urinarias.

Eldiagndstico comprobado o la presuncién diagndstica
de estas malformaciones nunca se debe ocultar a la fami-
lia. Es indispensable dar un detallado informe de la
malformacién existente, del futuro ginecoldgico y obsté-
trico de la nifia y, en muchos casos, a su debido tiempo,
suministrar un eficiente soporte sicolégico a la adolescen-
te y a los padres.
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