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37,5%; las causas más frecuentes fueron dolor no 
controlado seguido por la presencia de efectos 
secundarios intolerables.7 En nuestra muestra, 
la rotación ocurrió en, aproximadamente, la 
mitad de los casos, y la causa más frecuente 
fue la decisión médica del equipo tratante. 
Dicha rotación se decidió luego de la evaluación 
minuciosa del caso, cuando la analgesia alcanzada 
no fue la deseada, anticipando la aparición de 
efectos adversos.

La rotación más frecuente fue de morfina 
a  m e t a d o n a ,  y a  q u e  t e n í a  m e j o r  p e r f i l 
farmacodinámico al actuar sobre receptores 
NMDA.7

Se reconoce como debilidad de este estudio 
un hecho fundamental: el dolor es un síntoma 
mult idimensional ,  cuyos otros  aspectos  
–emocional, espiritual, social– influyen en la 
calidad de vida del niño y el control del síntoma. n
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RESUMEN
La fusión de labios menores vulvares (FL) se define como 
la desaparición parcial o total de la hendidura vulvar por 
adherencia de los labios menores en la línea media. Se presenta, 
frecuentemente, entre los 3 meses y los 6 años de edad.
Entre el 1 enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2015, se 
analizaron 425 niñas con diagnóstico de FL atendidas en la 
Unidad de Ginecología Infantojuvenil del Hospital de Niños 
de La Plata, Argentina. La edad promedio correspondió a 
2,7 años (desvío estándar: 2,6 años). La FL que comprometió 
más del 75% de la longitud fue la forma más frecuente de 
presentación (p < 0,0000001). El 84,2% de las pacientes fueron 
asintomáticas; 4% registraron síntomas urinarios. El 68,4% de 
las niñas con antecedente de infección urinaria presentó FL 
con compromiso >75%. Se resolvieron con tratamiento tópico 
con estrógenos 90,6% y presentaron efectos adversos 2,1%.
Palabras clave: sinequia vulvar, niñas, tratamiento.



66  /  Arch Argent Pediatr 2018;116(1):56-68  /  Comunicaciones breves

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2018.65
Texto completo en inglés:  
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2018.eng.65

Cómo citar: Rubinstein A, Rahman G, Risso P, et al. Fusión de labios 
menores vulvares. Experiencia en un hospital pediátrico. Arch Argent 
Pediatr 2018;116(1):65-68.

INTRODUCCIÓN
La fusión de labios menores vulvares (FL) en la 

infancia, también llamada coalescencia o sinequia, 
se define como la desaparición parcial o total de 
la hendidura vulvar por adherencia de los labios 
menores en la línea media. Su etiología se relaciona 
con bajos niveles de estrógenos, asociados a 
procesos inflamatorios de la vulva: higiene 
inadecuada, uso de pañales, vulvovaginitis, 
afecciones dermatológicas, masturbación y 
trauma.1

El diagnóstico se realiza a través de la 
inspección de la vulva mediante la maniobra de 
Capraro. Cuando la sinequia es total, se visualiza 
una línea sagital desde el periné hasta el clítoris 
y no se identifican las estructuras propias de esta 
zona: meato uretral, himen y orificio vaginal. En 
las sinequias parciales, es variable su longitud.2

Es una afección adquirida, benigna, que no se 
observa en la recién nacida debido a los efectos 
de los estrógenos maternos. En pediatría, la 
prevalencia es de 1,8%.3 Se presenta, en forma 
frecuente, entre los 3 meses y los 6 años de edad. 
Suele ser asintomática.4 La obstrucción al flujo 
urinario puede predisponer a goteo posmiccional, 
disuria e infección del tracto urinario (ITU). El 
tratamiento inicial consiste en pautas de higiene 
y crema con estrógenos.5

El objetivo de este trabajo fue la presentación 
de pacientes con diagnóstico de sinequia vulvar, 
la descripción de sus síntomas y signos asociados, 
la relación entre infección urinaria y extensión de 

la FL, la evaluación de la respuesta al tratamiento 
y sus efectos adversos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se incluyeron las pacientes que presentaron 

FL que concurrieron a la Unidad de Ginecología 
Infantojuvenil del Hospital de Niños de La Plata 
entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de diciembre 
de 2015. Se excluyeron las pacientes que fueron 
derivadas con diagnóstico incorrecto.

Se realizó anamnesis y examen físico con el 
adulto acompañante. La FL se diagnosticó cuando 
los labios menores vulvares estaban adheridos 
en la línea media y se clasificó en tres categorías: 
menor del 50%, entre 50% y 75%, y mayor del 75% 
de la longitud de la FL. La presencia de infección 
urinaria, procesos inflamatorios locales, síntomas 
asociados y el antecedente de debridación 
traumática se registraron en la historia clínica.

Cada ciclo de tratamiento consistió en la 
aplicación de crema con estrógenos dos veces por 
día durante tres semanas. El tratamiento simple 
se definió con la resolución total o parcial de la FL 
en un solo ciclo; la falla terapéutica, cuando no se 
observó cambio alguno luego del primer ciclo, y 
el tratamiento múltiple, cuando requirió más de 
un ciclo para la resolución. La aparición de telarca 
y/o hiperpigmentación vulvar se definieron como 
los efectos adversos a la terapia estrogénica.

Método estadístico
S e  r e a l i z ó  u n  e s t u d i o  r e t r o s p e c t i v o , 

longitudinal, descriptivo-analítico. Se compararon 
las niñas tratadas que resolvieron la FL versus las 
que no la resolvieron; FL que comprometió más 
del 75% versus los otros tipos de FL y la presencia 
de ITU entre las tres categorías definidas. En 
todos los casos, se utilizó el método bayesiano 
de comparación de dos proporciones.6 Se calculó 
la media de la diferencia (MD) y el intervalo de 
credibilidad bayesiano del 95% (ICB95%). El 

Tabla 1. Comparación de niñas con infección del tracto urinario según el compromiso de fusión de labios menores vulvares 
(<50%, 50-75% y >75%)

Comparación Proporciones MD ICB95% Valor de p

FL >75% vs. 50-75% 26/38 vs. 9/38 0,426 0,225-0,612 <0,0001
FL >75% vs. <50% 26/38 vs. 3/38 0,575 0,396-0,734 <0,0001
FL 50-75% vs. <50% 9/38 vs. 3/38 0,150 -0,010-0,315 0,032

MD: media de las diferencias; ICB95%: intervalo de credibilidad bayesiano del 95%; FL: fusión de labios menores vulvares. 
Valor de p<0,05 indica una diferencia estadísticamente significativa.
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programa Epidat 4.1 fue utilizado para el análisis 
estadístico.7 El nivel de significancia fue p < 0,05.

Consideraciones éticas
Debido al carácter observacional-retrospectivo 

del estudio, no se pudo solicitar consentimiento 
informado. Los datos fueron anonimizados. El 
estudio fue aprobado por la Sala de Docencia e 
Investigación del Hospital.

RESULTADOS
Se analizaron 425 niñas con edad promedio 

de 2,7 años (desvío estándar –DE–: 2,6 años), 
intervalo etario de 0,1 a 14,8 años (véase el Anexo 
en formato electrónico).

La FL que comprometió más del 75% de 
la longitud fue la forma más frecuente de 
presentación: 78,8% (n= 335) (p < 0,0000001). 
La fusión entre 50% y 75% correspondió al 12% 
(n= 51), y la menor del 50%, al 9,2% (n= 39).

En la entrevista inicial, 84,2% (n= 358) de 
los casos fueron asintomáticos; 4% (n= 17) 
presentaron dificultad en la micción;8,9% (n= 38), 
antecedente de ITU confirmada, y 2,8% (n= 12) 
refirieron antecedente de supuesto abuso sexual.

El  68,4% de las niñas con antecedente 
d e  i n f e c c i ó n  u r i n a r i a  p r e s e n t ó  F L  c o n 
compromiso >75%, que fue la forma más frecuente 
de presentación (p < 0,0001). Asimismo, entre las 
fusiones 50-75% y <50%, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p= 0,032; Tabla 1).

En la evaluación física, 20,7% (n= 88) de las 
niñas presentaron eritema vulvar y esmegma 
interlabial en 1,4% (n= 6).

Recibieron tratamiento tópico 92,9% (395/425) 
y se resolvieron 90,6% (358/395): 60,6% (n= 217) 
en el primer ciclo de tratamiento, 28,2% (n= 101) 
en el segundo y 11,2% (n= 40) en el tercero. En 
11,9% (n= 47), se registró falla terapéutica en el 
primer ciclo de tratamiento.

El 44,7% de los casos(21/47) correspondió 
a errores en la aplicación de la crema, que se 
resolvieron en 47,6% (10/21) en un segundo ciclo.

Se presentaron cinco casos con antecedente 
de debridación traumática: debridación manual 
(n= 4) y quirúrgica (n= 1),que se resolvieron con 
el tratamiento tópico.

La proporción de niñas que lo resolvieron 
con el tratamiento fue significativamente mayor 
a las que no lo resolvieron: 358/395 vs. 37/395 
(MD: 0,808; ICB 95%: 0,766-0,848; p < 0,00000001).

Se presentaron efectos adversos asociados al 
tratamiento en 2,1%: 6 casos de telarca y 3 casos 
de hiperpigmentación vulvar.

DISCUSIÓN
La FL constituye un motivo de consulta 

ginecológico habitual en pediatría.2 En la Unidad 
de Ginecología Infantojuvenil del Hospital de 
Niños de La Plata, la FL representa el 6,1% de las 
consultas anuales; el porcentaje podría ser mayor 
debido a que muchas niñas son asintomáticas.

En nuestro trabajo, el 73,9% de los casos se 
observó entre los 6 meses y los 3 años de edad, 
similar a lo descrito por Leung et al.3

Los niveles de estrógenos y sus receptores 
locales en la vulva influyen sobre los procesos 
de cicatrización local. Durante el proceso de 
recuperación tisular, los bajos niveles estrogénicos 
facilitarían la adherencia de labios.8,9

Aunque la mayoría de las pacientes son 
asintomáticas, pueden presentar disuria o 
ITU y observarse eritema vulvar. De las niñas 
evaluadas, 20,7% presentaron congestión vulvar, 
que podría relacionarse con deficiente higiene y 
el uso de pañal, factores que condicionarían la 
irritación local.

La FL es un factor de riesgo para presentar 
ITU. Ocurre en 3-5% de las niñas de la población 
general y el valor asciende a 40% en aquellas que 
presentan FL.10

En la población estudiada, se observó ITU en 
8,9%y fue más frecuente en aquellas pacientes 
con FL completa, lo que coincidió con Melek y 
colaboradores.10

Las pacientes asintomáticas con menor grado 
de fusión solo requieren observación.11 En nuestro 
trabajo, las fusiones de menos del 50% de longitud 
y sin síntomas urinarios no fueron medicadas, y no 
se registraron consultas posteriores en estos casos.

Si bien existen estudios que registran la 
asociación entre FL y abuso sexual infantil (ASI), 
no hay consenso sobre la causalidad de la FL con 
el antecedente de ASI.12

El tratamiento inicial con estrógenos tópicos es 
considerado seguro, aun en ciclos prolongados. 
En la literatura, se reportaron resultados 
exitosos en 50-80% de la población tratada.8,13 
Se ha descrito la resolución de la FL entre 2 y 8 
semanas.9 En nuestro trabajo, 90,6% de los casos se 
resolvieron completamente luego del tratamiento; 
60,6% de ellos, en el primer ciclo.

Los efectos adversos son transitorios, 
se  resuelven luego de la  suspensión del 
tratamiento y no se relacionan con la cantidad 
de ciclos terapéuticos indicados.1 La telarca e 
hiperpigmentación vulvar fueron los efectos 
adversos hallados en 2,1% de las pacientes 
evaluadas.
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La respuesta al tratamiento tópico en niñas 
con antecedente de debridación manual y/o 
quirúrgica fue satisfactoria, similar a lo descrito 
por Capraro y Greenberg.14 Indicar tratamiento 
tópico sería de primera elección aun en casos de 
antecedentes de separación traumática.

En relación con la técnica de colocación de la 
crema, se observó que 47,6% de las pacientes que 
no presentaron cambios con el tratamiento inicial, 
luego de perfeccionar el modo de aplicación, 
respondieron en forma efectiva. Estudios 
demuestran que la indicación apropiada de la 
técnica con una suave presión local es crucial para 
una resolución exitosa.15

La resolución quirúrgica de la FL se reservaría 
para aquellos casos refractarios a la terapia tópica 
con grave obstrucción al flujo urinario. Laufer 
y Emans refieren el antecedente de resolución 
quirúrgica en una sola paciente a lo largo de 
10 años.11 En nuestra experiencia, no se registró 
ninguna indicación quirúrgica.

La historia natural de la FL es la resolución 
espontánea con la aparición de los primeros 
signos del desarrollo puberal.

Entre las fortalezas del estudio, se destaca 
e l  número  de  pac ientes  eva luadas  y  su 
seguimiento posterior, que permitió arribar a 
conclusiones relacionadas con el tratamiento 
tópico. Sin embargo, al haberse indicado un 
único tratamiento local, no se pudo comparar 
con alternativas terapéuticas de uso en pediatría.

CONCLUSIÓN
La FL es una consulta habitual en ginecología 

infantojuvenil. Suele ser asintomática. La 
forma más frecuente de presentación es la que 
compromete más del 75% de la longitud y 
predispone a ITU. Un alto porcentaje se resuelve 
con tratamiento tópico estrogénico, con escasos 
efectos adversos. n
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ANEXO
Distribución de casos según la edad de las niñas

m.: meses. La edad se expresa en años (edad decimal), excepto los primeros 23 meses de vida.
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