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CAPITULO |

RESUMEN

Introduccién: Las glandulas de Bartholin se encuentran en la regién posterior
de los labios mayores, su funcién es producir liquido seroso incoloro para
lubricacion del introito el cual se drena a través de los conductos de Bartholin
hacia la salida vestibular, fuera del anillo himenal. El bloqueo o el dafio previo a
la salida pueden ocasionar acumulacién de liquido, dilatacion ductal, quiste
ductal o formacién de abscesos. Los quistes y abscesos de la glandula, son
problemas comunes de la mujer en edad reproductiva, cerca del 2% de las
mujeres desarrollaran este problema. La Bartholinitis es una inflamacion aguda
de la glandula de Bartholin, el conducto y la glandula estan involucrados con
reaccion inflamatoria habitual. La infeccibn puede ser cronificarse con
exacerbaciones periddicas y formacion de abscesos. El conducto puede sanar
por fibrosis con cierre del orificio; esto conduce a la formacion de quistes
posterior, se pueden tratar con antibioticos y antiinflamatorios, que no reportan
buenos resultados o pueden tratarse quirdrgicamente con marsupializacion y
colocacion de catéter de Word, con 17 a 25 % de recurrencia, por lo que es un

tema de real importancia a estudiar.

Objetivo: Determinar principales caracteristicas clinicas y microbiolégicas en

las pacientes con diagnéstico de absceso de glandula de Bartholin.



Material y métodos: Analisis retrospectivo, transversal y descriptivo de 105
expedientes de casos de abscesos de Bartholin ingresados y tratados en
Hospital Universitario de la UANL, Monterrey, México, desde enero de 2015
hasta enero de 2020. Se incluyeron expedientes de pacientes de 18- 55 afios,
con diagnostico de absceso de glandula de Bartholin y tratamiento

intrahospitalario.

Resultados: No existio diferencia estadisticamente significativa en las
caracteristicas demogréaficas al comparar pacientes que presentaron
recurrencia del absceso de Bartholin (n=16, 21.9%) contra aquellas sin
recurrencia (n=57, 78.1%). En cuanto a las caracteristicas del absceso, las
pacientes sin recurrencia tenian una mayor proporciéon de absceso bilateral a
diferencias de aquellas que tuvieron recurrencia (13% vs 2%, P=0.018). No
hubo diferencias significativas en la microbiologia, resistencia a

antibioticoterapia o esquema de antibidtico utilizado entre grupos.

Conclusiones: Este estudio brinda las bases para una terapia empirica
adaptada a la microbiologia encontrada en los abscesos. En futuros estudios
deberan de compararse diversos esquemas de antibioticoterapia y mejorar de
esta manera los protocolos actuales de tratamiento del absceso de la glandula
de Bartholin, con el objetivo de disminuir los dias de estancia intrahospitalaria y

la recurrencia de la enfermedad.

Palabras claves: Bartholin. Recurrencia. Absceso. Quiste. Antobioticoterapia.



CAPITULO Il

ANTECEDENTES

Las glandulas de Bartholin se encuentran en la regién posterior de los labios
mayores, la funcion de las glandulas de Bartholin es producir continuamente
liquido seroso incoloro para la lubricacion del introito. Este liquido seroso se
drena a través de los conductos de Bartholin hacia la salida vestibular, justo
fuera del anillo himenal. Sin embargo, el bloqueo o el dafio previo a la salida
pueden ocasionar acumulacion de liquido, dilatacion ductal, quiste ductal o

formacion de abscesos. (1) (2)

Se adjunta a cada glandula un conducto de la glandula de Bartholin que tiene
una longitud de 2 a 2.5 cm y se abre en el vestibulo un poco mas alto que las
glandulas de Bartholin, en las posiciones de 4 y 8 en punto, entre el himen y los
labios menores. Las glandulas y los conductos generalmente no son palpables

en ausencia de enfermedad o infeccion.(2)

Los quistes y abscesos de la glandula de Bartholin, son problemas comunes de
la mujer en edad reproductiva, cerca del 2 % de las mujeres desarrollaran

quistes o0 abscesos de esta glandula. (3)



Los conductos de Bartholin son propensos a obstruirse en su orificio en el
vestibulo. El bloqueo del conducto puede ocurrir como resultado de una
oclusion no infecciosa del ostium del conducto o de una infeccién y edema que
comprime el conducto. Dicha obstruccion da como resultado una acumulacion
subsecuente de secrecion con dilatacion quistica asociada del conducto. El
contenido de un quiste de Bartholin no infectado es estéril, mucoide,
transparente o translicido, en general, solo hay una respuesta inflamatoria

minima dentro del tejido adyacente. (4)

La Bartholinitis es una inflamacion aguda de la glandula de Bartholin, tanto el
conducto como la glandula estan involucrados y muestran la reaccion
inflamatoria habitual. El revestimiento del conducto se hincha y su orificio puede
verse como una pequefia macula roja congestionada, esto puede resolverse por
completo, pero con frecuencia se forma un absceso y finalmente se descarga a
través de la pared vaginal inferior. La infeccion a veces persiste en forma
cronica con exacerbaciones periodicas y formacion de abscesos. El conducto
puede sanar por fibrosis con el cierre del orificio; Esto conduce a la formacion

de quistes posterior. (4)

Si un quiste se infecta a través de la exposicién a bacterias patdgenas, puede
producirse un absceso del conducto o de la glandula de Bartholin. Los abscesos
son 3 veces mas comunes que los quistes, sin embargo, un quiste del conducto
de Bartholin no siempre es un antecedente de un absceso del conducto de
Bartholin. Un absceso puede contener uno o mas de los siguientes patdgenos:

N gonorrea y / o C trachomatis (poco frecuente), Streptococcus faecalis,



Escherichia coli o S. aureus. Sin embargo, la mayoria de los abscesos de la
glandula de Bartholin contienen flora vaginal polimicrobiana, incluidos los

microbios anaerobios.(3)

Después de los 30 afios tiende a haber una involucién gradual de las glandulas
de Bartholin, lo que explica la reduccion de la frecuencia de estas patologias en
este grupo etario. Su incidencia es mayor en los afios reproductivos,

especialmente entre los 20 y 29 afios. (5)(6)

El absceso de la glandula de Bartholin puede desarrollarse como una infeccién
primaria de la glandula o debido a una infeccion secundaria de un quiste de
Bartholin. Un absceso se asocia con una reaccién inflamatoria aguda dentro del
estroma que rodea el conducto y un exudado purulento, presente dentro de la

luz del absceso.(7)

La presentacion tipica del absceso de la glandula de Bartholin es dolor de leve
a moderado e hinchazén que generalmente se agrava al caminar, sentarse y

durante las relaciones sexuales.(8)

Los abscesos de la glandula de Bartholin se caracterizan por ser leves,
moderados o severos. Un caso leve se define como infeccion purulenta sin
respuesta sistémica, un absceso moderado se define como una infeccion
purulenta con sintomas sistémicos (es decir, fiebre) y un caso grave se define
como 1) una infeccién purulenta con sintomas sistémicos o 2) una incision y
drenaje fallidos que se trataron con antibidticos con presencia continua de
sintomas sistémicos. Los abscesos de las glandulas tienden a ser muy

dolorosos de moderados a severos, incluso hasta volverse incapacitante, se
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desarrollan durante 2 a 4 dias, son indurados, y generalmente miden de 4 a 5

cm, pero pueden alcanzar hasta 8 cm de diametro. (2)

El examen ginecolégico en una mujer con un absceso de la glandula de
Bartholin a menudo revela una masa unilateral suave, esponjosa o fluctuante en
el sitio del conducto de Bartholin, el tejido circundante puede estar tibio,
sensible y eritematoso, puede presentar edema en los tejidos circundantes y
linfadenopatia inguinal. En ocasiones puede notarse un drenaje espontaneo de
color amarillento a verdoso en un punto especifico que ha erupcionado en la

piel por encima de un absceso. (9)

Una fiebre acompafiante se asocia significativamente con una infeccion
bacteriana anaerdbica. Es especialmente importante evaluar el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, que incluye 1) temperatura superior a 38 ° C o
inferior a 36 ° C, 2) taquipnea superior a 24 respiraciones por minuto, 3)
taquicardia superior a 90 latidos por minuto, o 4) recuento de glébulos blancos
de mas de 12,000 o menos de 400 células por mcL; La presencia de este
sindrome indica tratamiento hospitalario con observacion cercana de sepsis 0

fascitis necrotizante. (10)

Un cultivo no esta indicado para hacer el diagnostico definitivo de un quiste o
absceso de glandula de Bartholin. Se recomiendan los cultivos en caso de
realizar drenaje del absceso, especialmente para determinar si esta presente
MRSA, sin embargo, el tratamiento sin cultivos con antibiéticos de amplio

espectro es razonable.(9)(10)



La bacteriologia del absceso de la glandula de Bartholin ha recibido poca
atencion, tal vez porque esta condicion rara vez es una infeccion
potencialmente mortal y generalmente no implica consideraciones terapéuticas

complejas. (3)

El absceso de la glandula de Bartholin es causado principalmente por bacterias
oportunistas y los patégenos tipicos de transmision sexual rara vez estan

involucrados en su patogenia. (11) .

Los estudios sobre las caracteristicas microbioldgicas del absceso de las
glandulas de Bartholin no son concluyentes. Si bien los estudios anteriores
sugirieron el dominio de los patégenos polibacterianos y las ETS, los estudios
mas recientes indican que Escherichia coli fue el patbgeno mas comudn con la
creciente incidencia de estafilococos aureus resistentes a la meticilina (MRSA) y

porcentajes mas bajos de patdgenos de las ETS. (3) (11)

El manejo de los quistes del conducto de Bartholin suele ser expectante, con
medidas de comodidad destinadas a tratar la afeccion actual y prevenir la
recurrencia. Las medidas de confort incluyen remojos calidos y humedos,
analgésicos de venta libre, buena higiene y seguimiento en 2 a 4 dias para
determinar si el quiste se esta resolviendo o si se esta convirtiendo en un
absceso. Las mujeres con quistes de Bartholin mas grandes o abscesos en las
glandulas pueden presentar dispareunia y dolor intenso, en tales casos, se

puede ofrecer tratamiento quirargico.(2)

Los antibidticos estan indicados para cualquiera de las siguientes situaciones:

1) abscesos del conducto o de la glandula que son moderados a severos, 2)
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como complemento del tratamiento quirdrgico, 3) evidencia de
inmunosupresion, 4) riesgo de MRSA, 5) infeccion sistémica (p. fiebre, sepsis),
6) celulitis, 7) ninguna mejoria clinica después de la incision y el drenaje, y 8)

embarazo. (12)

El tratamiento empirico que se utiliza suele ser diferente para abscesos
moderados y severos, en abscesos moderados se utiliza TMP- SMX o
Doxiciclina y se sugiere un régimen de 5 dias, pero si el cuadro clinico no
presenta mejoria se puede extender hasta 10 dias y en casos de abscesos
severos por lo general requieren antibioticoterapia intravenosa como
Vancomicina, Daptomicina, Linezolid o Ceftaroline, ademas de requerir consulta

por especialista en Infectologia. (2)(3)

Las mujeres que estdn inmunocomprometidas deben ser ingresadas en un
entorno de hospitalizacién para el tratamiento y la observacién estrecha porque

tienen un mayor riesgo de desarrollar celulitis o fascitis necrotizante.(2)

Los abscesos del conducto o la glandula de Bartholin tienen varias opciones de
tratamiento quirdrgico de eficacia demostrada, que incluyen: 1) fistulizacion
(creacion de un nuevo conducto que se abre a través de la incision y el drenaje,
con la colocacion de un catéter Word), 2) marsupializacion (abriendo la lesion
para mejorar la cicatrizacion) , o 3) extraccion o destruccién de la glandula de

Bartholin usando terapia con laser de C0O2.(13)

La tasa de recurrencia para los quistes del conducto de Bartholin, el quiste

ductal o los abscesos glandulares generalmente se define en la literatura como



la tasa de recurrencia dentro de un afio después del tratamiento original.(13)

(14)

Las tasas de recurrencia difieren segun el tipo original de tratamiento utilizado
para tratar la lesion de Bartholin, con las tasas mas bajas de recurrencia en
aguellos tratados por destruccion de la glandula, ya sea por escisién quirdrgica

tradicional o por laser de CO2.(14)

Se informa que las tasas de recurrencia de los quistes de Bartholin o los
abscesos de las glandulas después de la incision y el drenaje con la colocacion
de un catéter Word en comparacion con la marsupializacion varian del 2% al

17% y del 3% al 25%, respectivamente.(4)(15)

La marsupializacion puede ser una mejor opcidn para aquellas mujeres que se
presentan con quistes o abscesos recurrentes de las glandulas de Bartholin y
que han tenido 1 o 2 episodios con incisiones y procedimientos de drenaje

previos y la colocacion de un catéter Word. (15)



CAPITULO 1l

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los quistes y abscesos de la glandula de Bartholin son problemas comunes en
las mujeres dentro de la edad reproductiva, aproximadamente un 2 % de la
poblacién general presentardn abscesos o0 quistes de esta glandula, estos
problemas son de real importancia ya que las pacientes presentan problemas
psicosociales y refieren presentar sintomatologia como dolor intenso e
hinchazén que generalmente se agrava al caminar, sentarse y durante las
relaciones sexuales, que puede ser incapacitante y disminuir su calidad de vida,
en ocasiones puede llegar a provocar infecciones graves hasta presentar
sepsis, ademas que pueden dejar secuelas posterior al tratamiento, estas
pacientes se pueden tratar con medicamentos como son antibioticos y
antiinflamatorios, a lo cual no reportan buenos resultados o pueden tratarse
quirdrgicamente como seria la marsupializacion y colocacion de catéter de
Word principalmente, a los que se ha visto que presentan de 17 a 25 %
posibilidades de recurrencia, por lo que es un tema de real importancia estudiar
la prevalencia en nuestro hospital y sus factores de riesgo, asi como tipo de
antibioticoterapia que se administra, microorganismos comunes y su resistencia

a los antibioticos.
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CAPITULO IV

JUSTIFICACCION

Considerando que en nuestro medio el absceso de glandulas de Bartholin es
motivo relativamente frecuente de consulta de urgencias sobre todo en mujeres
de edad reproductiva y que parte de su historia natural implica la aparicion de
complicaciones, asi como el riesgo de recurrencia, lo cual ejerce impacto
negativo en la calidad de vida de estas pacientes; resulta de interés valorar y
comparar las técnicas existentes para su abordaje y solucion definitiva con la
finalidad de mejorar la oferta terapéutica a este grupo especifico de mujeres y
con ello reducir costos para el sistema sanitario y conseguir una mejor

administracion de los recursos.

PREGUNTA DE INVESTIGACCION

¢Cuales son las principales caracteristicas clinicas en pacientes con
diagnéstico de absceso de glandula de Bartholin y que microrganismos estan

asociados a esta?

11



CAPITULO V

HIPOTESIS

HIPOTESIS VERDADERA

Las caracteristicas clinicas y microbioldgicas del absceso de la glandula de
Bartholin, varian dependiendo de las comorbilidades de cada paciente y la
recurrencia del absceso de la glandula de Bartholin estd asociada al
procedimiento realizado, al tipo de microorganismo involucrado y al inadecuado

manejo antibiético empirico.
HIPOTESIS NULA

Las caracteristicas clinicas y microbiologicas no varian en paciente con
diferentes comorbilidades y la recurrencia del absceso de la glandula de
Bartholin posterior a realizar tratamiento no se encuentra asociada al tipo de

microorganismo involucrado o al inadecuado manejo antibiotico empirico.
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CAPITULO VI

OBJETIVOS

OBJETIVOS
Objetivo principal

- Determinar las principales caracteristicas clinicas y microbiolégicas en

las pacientes con diagndéstico de absceso de la glandula de Bartholin.
Objetivos secundarios

- Determinar la incidencia de absceso de glandula de Bartholin

- Determinar microorganismos mas comunmente asociados con absceso
de glandula de Bartholin.

- Determinar sensibilidad y resistencia antibidtica hacia estos
microorganismos

- Determinar recurrencia y causas de esta

13



CAPITULO VII

MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio es un andlisis retrospectivo transversal descriptivo de todos los
expedientes de casos de abscesos de Bartholin ingresados y tratados en el
Hospital Universitario de la UANL, Monterrey, México, desde enero de 2015
hasta enero de 2020. Se incluyeron expedientes de pacientes de 18- 55 afios,
con diagnéstico de absceso de glandula de Bartholin y tratamiento
intrahospitalario. Se excluyeron expedientes de pacientes con quiste de la

glandula de Bartholin y/o absceso vulvar no asociado a glandula de Bartholin.

METODOLOGIA

Se revisaron expedientes de pacientes tratadas intrahospitalariamente
con diagnostico de absceso de glandula de Bartholin, entre el periodo que

comprende de enero de 2015 a enero de 2020.

Se almacenaron los datos recabados en un archivo de Excel, se

14



agruparon pacientes por edad, caracteristicas clinicas, factores de riesgo
asociados, por patdgenos reportados en cultivo de absceso de Bartholin,
sensibilidad y resistencias antimicrobianas y por recurrencias de absceso de

Bartholin.

TAMANO DE MUESTRA

Se realiz6 un calculo de tamafio de muestra a partir de una férmula de
estimacion de una proporcion a partir de una poblacién finita, estimando una
cantidad de 150 expedientes de pacientes disponibles en los Ultimos 5 afios con
absceso de glandula de Bartholin, con una incidencia estimada del 2% de
abscesos de glandula de Bartholin, una precision del 1%, un poder del 95% vy
un nivel de significancia a una cola del 0.05, se requieren al menos 177

expedientes de pacientes en el estudio.

Figural. Férmula de tamafio de muestra

TAMANO DE MUESTRA PARA POBLACION FINITA

N*Zlp*q
-
dT* N 1)+ 22 *p g

al cuadrado PxQ MN-1
valor N 150 149
valor £ 1.64 2.6896
valor P 0.02 n=| 116.545772
valorQ 0.98 0.0196
valor d 0.01 0.0001
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N= Total de la poblacion.

p= Proporcion esperada de sujetos portadores del fendmeno en estudio.
g= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio).
o= Precisién o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar.

Za= distancia de la media del valor de significacion propuesto.

Figura 2. Concordancia de poder

l’mle;‘ (1B} Valor Z. )_nlivel de significacidin ()
Una cola Daos colas
9400 2.33 0.01 0.02
975 1.96 0.025 0.05
95.0 1.64 0.035 0.1
S0.0 1.28 01 0.2
83.0 1.04 0.13 0.3
B0.0 .84 0.2z 0.4
73.0 0.67 0.23 0.3
70.0 0.52 0.3 0.6
0.0 0.25 0.4 0.8

PLAN ANALISIS DE DATOS

En la estadistica descriptiva se reportan frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se reportan medidas de
tendencia central y dispersion (media y mediana, desviacion estandar, rango

intercuartilico).

Se evaluo la distribucion de la muestra por medio de la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Se compararon variables cualitativas por medio de la prueba de Chi

cuadrado de Pearson. Se analizaron regresiones logisticas binarias para
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calcular razon de momios con intervalos de confianza del 95%. Se consider6

significativo el valor de p menor a 0.05. Se utilizé el paquete SPSSv20 (Amonk,

New York, USA).

DEFINICION DE VARIABLES

TABLA 1. Definicion y Operacionalizacion de las variables.

Nombre de la Tipo de Definicion Definicion Escala de Fuente de
variable variable conceptual operacional medicién | informacion
Sociodemograficos.
Edad Independiente Tiempo/afios Afios cumplidos al Numeérica. Expediente
de vida. momento de Cuantitativ clinico.
realizarse a Discreta.
diagndstico.
Estado civil. Independiente | Estado civil de 1-. Soltera. Categorica. | Expediente
la paciente. 2-. Casada. Cualitativa clinico.
3-. Union libre. Politémica.
4-. Viuda. Nominal.
5-. Divorciada.
Escolaridad. Independiente | Grado maximo 1-. Analfabeta. Categérica | Expediente
de estudio de 2-. Primaria. Cualitativa clinico.
la paciente. 3-. Secundaria. Politdmica
4-. Preparatoria. Ordinal.
5-. Técnica.
6-. Licenciatura.
7-. Posgrado.
Lugar de Independiente. Municipio de 1-. Monterrey. Categoérica | Expediente
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residencia. residencia. 2-. Guadalupe. Cualitativa clinico.
3-. Santa Catarina. Politbmica
4-. San Pedro Garza Nominal.
Garcia.
5-. Garcia.
6-. San Nicolas de
los Garza.
7-. Apodaca.
8-. General
Escobedo.
9- otro.
Ocupacion. Independiente. Actividad o 1-. Hogar. Categoérica | Expediente
trabajo de la 2-. Estudiante. Cualitativa clinico.
paciente. 3-. Empleada. Politbmica
4-Desempleada. Nominal.
5-. Otros.
Somatometria.
Indice de Independiente. | Indice que se Indice de masa Numérica. Expediente
masa corporal. calcula con corporal, calculado Cuantitativa clinico.
base en el con la siguiente Continua.
pesoy la férmula:
estatura de la IMC= Peso entre
persona. Estatura al cuadrado.
IMC= Peso Kg/mts?.
(Kg)/ Estatura
(Metros) al
cuadrado.
Antecedentes Ginecobstétricos.
Inicio de vida | Independiente. Edad en la Afios cumplidos al Numérica Expediente
sexual activa que la momento de primera | cuantitativa clinico.
paciente relacion sexual. discreta.
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sostuvo su

primera
relacién
sexual.
Compafieros Independiente. Numero de Cantidad de parejas Numérica Expediente
sexuales parejas sexuales. cuantitativa clinico.
sexuales que continua.
ha tenido la
paciente
incluyendo
actual.
Paridad. Independiente. Cantidad de Cantidad de Numeérica. Expediente
embarazos embarazos previos. Cuantitativ clinico.
(gestaciones), a
incluyendo la Discreta.
actual.
Partos. Independiente. Cantidad de Cantidad de partos Numérica. Expediente
partos. previos. Cuantitativ clinico.
a
Discreta.
Cesareas. Independiente. Cantidad de Cantidad de Numérica. Expediente
cesareas. cesareas previas. Cuantitativ clinico.
a
Discreta.
Abortos Independiente. Cantidad de Cantidad de abortos Numérica. Expediente
abortos. previos. Cuantitativ clinico.
a
Discreta.
Ectdpicos Independiente. Cantidad de Cantidad de Numérica. Expediente
embarazos embarazos ectopicos | Cuantitativ clinico.
ectopicos. previos. a
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Discreta

Método de Independiente. Método de Método planificacion | Categoérica. | Expediente
planificacion planificacion familiar: Cualitativa clinico.
familiar familiar actual 1-. Ninguno. Politémica.
2-. Preservativo Nominal
3-. ACOS.
4-. DIU.
5-. Definitivo.
Menopausia Independiente La paciente Menopausia: Categoérica | Expediente
presenta mas 1- Si Cualitativa clinico
de 1 afio de 2- No Dicotomica
amenorrea. Nominal
Enfermedades | Independiente. Enfermedad Antecedente de Categérica | Expediente
de transmision de transmision | Enfermedad Cualitativa clinico.
sexual sexual. transmisién sexual: Dicotomica
1- Si
2- No Nominal.
Caracteristicas Clinicas
Tamafio del Dependiente Tamafio del Tamafio del absceso Numérica Expediente
absceso absceso de medido por area. Cuantitativ clinico
glandula de a
bartholin Discreta
medido en
area.
Lateralidad del Dependiente Lateralidad del Lado del absceso: Categérica | Expediente
absceso. absceso de 1-. Derecho Cualitativa clinico
glandula 2-. Izquierdo Dicotomica
bartholin Nominal.
Fiebre Dependiente Presencia de Fiebre: Categérica | Expediente
temperatura 1- Si Cualitativa clinico
igual o mayor 2- No Dicotomica
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38°C asu Nominal.
ingreso
Leucocitosis Dependiente Presencia de Leucocitosis: Categérica | Expediente
glébulos 1- Si Cualitativa clinico
blancos mayor 2- No Dicotomica
a 11,000 Nominal.
Dias con Dependiente Cantidad de Cantidad de dias que | Numeérica Expediente
sintomatologia dias con presento sintomas, Cuantitativ clinico
sintomas. previo al ingreso. a
Discreta
Dias de Dependiente Cantidad de Cantidad de dias de Numérica Expediente
estancia dias de estancia Cuantitativ clinico
intrahospitalari estancia en el intrahospitalaria a
a hospital. Discreta
Tratamiento Dependiente Tratamiento Esquema Categoérica | Expediente
antimicrobiano antimicrobiano | antimicrobiano: Cualitativa clinico
que se 1- Doxiciclina Politbmica
administro /metronidaz Nominal
ol
2- Clindamicin
a
/gentamicin
a
3- TMP/SMX
4- Doxiciclina
5- Otro
Tratamiento Dependiente Tipo de Tipo de tratamiento: Categoérica | Expediente
quirdrgico. tratamiento 1- Drenaje Cualitativa clinico
quirdrgico que 2- Marsupializa | Politémica
se realizé cion Nominal

3- Exceresis
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Complicacione Dependiente Si hubo Complicaciones: Categoérica | Expediente
s quirdrgicas. complicacion 1- Si Cualitativa clinico
durante 2- No Dicotomica
procedimiento Nominal.
invasivo
Recurrencia Dependiente Si presento Recurrencia: Categérica | Expediente
mismo 1- Si Cualitativa clinico
diagnéstico 2- No Dicotomica
antes del afio Nominal.
de tratamiento.
Reintervencio Dependiente Se realizo Reintervencion: Categérica | Expediente
n reintervencion 1- Si Cualitativa clinico
antes del afio 2- No Dicotémica
de tratamiento.
Nominal.
Caracteristicas microbiolégicas
Cultivo Dependiente La presencia Cultivo positivo: Categérica | Expediente
positivo de cultivo que 1- Si Cualitativa clinico
reporta algin 2- No Dicotomica
microorganism Nominal.
0.
Microorgan Dependiente Microorganism Microorganismos: Categoérica | Expediente
ismo cultivado 0s reportados 1. Escherichia Cualitativa clinico
en cultivo del Coli Politémica
absceso de 2. Staphylococ Nominal
glandula cus
bartholin. 3. Streptococc

us

4. Klebsiella

Pneumoniae

5. Proteus
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Mirabillis
6. Gardenella

vaginallis
7. Bacteroides
8. Candida
9. Corynebact

erium
10. Polimicrobia

no

Resistencia a

los antibiéticos

Dependiente

Resistencia
hacia los
antibiéticos
probados en

antibiograma

Resistencia:
1- Si

2- No

Categorica
Cualitativa

Dicotémica

Nominal.

Expediente

clinico

ASPECTOS ETICOS.

1.

Los procedimientos de

este estudio se apegan a las normas

éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion, Buenas Practicas Clinicas (GPC en inglés) y se llevo a cabo

en plena conformidad con los siguientes Principios de la “Declaracion de

Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica)

donde el investigador garantiza que:

Se

cientifica sobre el tema a realizar.
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b. El protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité de
Investigacion y Comité de Etica del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”. Clave de registro: GI20-00024

C. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente
calificadas y bajo la supervision de un equipo de meédicos
clinicamente competentes y certificados en su especialidad.

d. La publicacion de los resultados de esta investigacion
preservara la exactitud de los resultados obtenidos.

2. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cadigo

de NUremberg, y el Informe Belmont.
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CAITULO VI

RESULTADOS

Durante el periodo de 2015 a 2020 se revisaron un total de 105
expedientes disponibles clasificados con diagnostico de absceso de glandula de
Bartholin. Posterior a la revisidn extensa de los expedientes, finalmente 73
pacientes con diagnostico definitivo de absceso de la glandula de Bartholin
fueron analizados e incluidos en el estudio. Las principales causas de exclusién
de expedientes fueron diagndstico final de quiste de glandula Bartholin y

abscesos de vulva no asociados a la glandula de Bartholin.

Caracteristicas demograficas de la poblacion.

En la tabla 1 y 2 se describen las caracteristicas demograficas de la
poblacién. La media de edad de las pacientes fue de 31 + 11 afios, estado civil
principalmente en unién libre (38%) o casadas (29%), con escolaridad
secundaria (47%) y preparatoria (27%) en su mayoria, resultando la principal
ocupaciéon el hogar (59%). La media de indice de masa corporal (IMC) fue de
26.27 + 8.34 kg/m?, con una media de inicio de vida sexual a los 18 + 3 afios y
una media de 2.59 + 2.63 comparieros sexuales. La mayoria de las pacientes
no utilizaban ningdn método de planificacion familiar (41%). ElI numero

promedio de embarazos por paciente fue de 2.15 +1.42, con 0.63 £1.12 partos,
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0.97 £ 0.99 cesareas y 0.32 £ 0.99 abortos. Al momento del internamiento, 4
(5%) pacientes se encontraban en menopausia y 18 (25%) presentaban
embarazo. Con respecto a las comorbilidades, 8 (11%) de las pacientes
padecian diabetes mellitus (DM) y 3 (4%) hipertension arterial sistémica (HAS).

Solo una paciente reporto la presencia de enfermedad de transmisién sexual.

Andlisis por recurrencia del absceso

No se registro diferencia estadisticamente significativa en las
caracteristicas demograficas al comparar las pacientes que presentaron
recurrencia del absceso de Bartholin (n=16, 21.9%) contra aquellas sin
recurrencia (n=57, 78.1%). En cuanto a las caracteristicas del absceso, las
pacientes que no presentaron recurrencia tenian una mayor proporcion de
absceso bilateral a diferencias de aquellas que tuvieron recurrencia (13% vs
2%, P=0.018). No hubo diferencias significativas en la microbiologia, resistencia

a antibioticoterapia o esquema de antibiotico utilizado entre ambos grupos.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de la poblacion por recurrencia de absceso.*

Total Recurrencia del Absceso
No Si P valor
n=73 n =57 (78.1) n=16(21.9)
Edad, afos 31 (+11) 31 (x10) 30 (x12) 0.513
Estado civil
Soltera 21 (29) 17 (30) 4 (25) 0.422
Casada 21 (29) 14 (25) 7 (44)
Unién Libre 28 (38) 23 (40) 5(31)
Divorciada 3(4) 3(5) 0 (0)
Escolaridad
Primaria 12 (16) 12 (21) 0 (0) 0.189
Secundaria 34 (47) 27 (47) 7 (44)
Preparatoria 20 (27) 13 (23) 7 (44)
Licenciatura 6 (8) 4.(7) 2(13)
Posgrado 1) 1(2) 0 (0)
Ocupacion
Hogar 43 (59) 35 (61) 8 (50) 0.281
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Estudiante 1) 1(2) 0 (0)
Empleada 26 (36) 19 (33) 7 (44)
Desempleada 23) 2(4) 0 (0)
Otros 1) 0 (0) 1(6)
Peso, kg 67 (+18.7) 67.2 (x19.3) 66.2 (+16.8) 0.836
IMC kg/m2 26.27 (£8.34) 26.89 (8.17) 24.07 (+8.86) 0.158
IVSA 18 (£3) 18 (+3) 18 (+3) 0.58
CS 2.59 (£2.63) 2.33 (x1.61) 4 (5) 0.819
Método de planificacion familiar
Ninguno 30 (41) 25 (44) 5(31) 0.235
Preservativo 11 (15) 7 (12) 4 (25)
ACOS 8 (11) 7 (12) 1(6)
DIU 9(12) 5(9) 4 (25)
Definitivo 15 (21) 13 (23) 2 (13)
Paridad 2.15 (£1.42) 2.28 (x1.42) 1.69 (+1.35) 0.15
Partos 0.63 (x1.12) 0.68 (+1.23) 0.44 (+0.63) 0.89
Ceséreas 0.97 (x0.99) 1.04 (£1.02) 0.75 (+0.86) 0.33
Abortos 0.32 (+0.68) 0.3 (x0.57) 0.38 (+1.02) 0.45
Embarazo Ectépico
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA
No 73 (100) 57 (100) 16 (100)
Menopausia
Si 4 (5) 2(4) 2 (13) 0.163
No 69 (95) 55 (96) 14 (88)
Embarazo
Si 18 (25) 16 (28) 2 (13) 0.202
No 55 (75) 41 (72) 14 (88)
Diabetes Mellitus
Si 8 (11) 6 (11) 2 (13) 0.737
No 65 (89) 51 (89) 14 (88)
Hipertension arterial
Si 3(4) 3(5) 0 (0) 0.349
No 70 (96) 54 (95) 16 (100)
Enfermedad de transmision sexual
Si 1(1) 1(2) 0 (0) 0.594
No 72 (99) 56 (98) 16 (100)

*Se presentan los datos en media, (desviacién estandar), n (proporcion), a menos que se indique lo
contrario. IMC, indice de masa corporal; IVSA, inicio de vida sexual activa; CS, comparieros sexuales,
ACOS, anticonceptivos orales.

Andlisis por comorbilidades.

Las pacientes con DM presentaban mayor edad (44 = 11 vs 29 £ 9;
P=0.003), mayor IMC (33.85 * 18.7 vs 25.34 = 5.65; P=0.036) y mayor
incidencia en cuanto a estatus en menopausia (25% vs 3%; P=0.01) al
compararlas con pacientes sin DM. Asi mismo las pacientes con DM cursaron

con mas dias de estancia intrahospitalaria (2.25 + 0.71 vs 2.03 + 1.05;
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P=0.033). No hubo diferencias significativas en la recurrencia del absceso,
microbiologia, resistencia a antibioticoterapia o esquema de antibiético utilizado
entre las pacientes con y sin DM. En cuanto al manejo quirargico del absceso, a

ninguna de las pacientes con DM se le realiz6 exéresis (0% vs 9%, P=0.032).

Las pacientes con HAS presentaban mayor IMC al compararlas con
pacientes sin HAS (42.46 £18.04 vs 25.58 £7.16; P=0.031). No hubo diferencias
significativas en las caracteristicas clinicas, recurrencia del absceso,
microbiologia, resistencia a antibioticoterapia o esquema de antibiético utilizado

entre las pacientes con y sin HAS.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas comparado por comorbilidades.*

Total Diabetes Mellitus Hipertension Arterial
P P
No Si valor No Si valor
_ n=65 _ n=70 _
n=73 .0) n =8 (10.9) (95.9) n=3(4.1)
Edad, afios 31 (+11) 29 (9) 44 (+11) o.é)o 31 (+11) 30 (+12) 0'586
Estado civil
Soltera 21 (29) 21 (32) 0(0) 019 21(30) 0(0) 017
Casada 21 (29) 17 (26) 4 (50) 21 (30) 0 (0)
Unién Libre 28 (38) 24 (37) 4 (50) 25 (36) 3 (100)
Divorciada 3(4) 3(5) 0 (0) 3(4) 0 (0)
Escolaridad
Primaria 12 (16) 10 (15) 2 (25) 0'f6 11 (16) 1(33) 0'31
Secundaria 34 (47) 30 (46) 4 (50) 33 (47) 1(33)
Preparatoria 20 (27) 18 (28) 2 (25) 19 (27) 1(33)
Licenciatura 6 (8) 6 (9) 0 (0) 6 (9) 0 (0)
Posgrado 1) 1(2) 0(0) 1(1) 0 (0)
Ocupacion
Hogar 43 (59) 38 (59) 5 (63) 0'37 41 (59) 2 (67) 0'39
Estudiante 1(0) 1(2) 0 (0) 1(1) 0 (0)
Empleada 26 (36) 23 (35) 3(38) 25 (36) 1(33)
. Desemplead 23) 2 (3) 0(0) 2 (3) 0(0)
Otros 1(0) 1(2) 0 (0) 1(1) 0 (0)
Peso, kg 67 (+18.7)  63.4 (£12)  96.1 (+34.1) 0'20 65.4 (+15.1) (123'% 0'53
IMC kg/m2 26.27 25.34 33.85 0.03 25.58 42.46 0.01
(+8.34) (+5.65) (+18.73) 6 (+7.16) (+18.04) 2
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IVSA 18 (+3)
CS 2.59
(£2.63)
Método de planificacion
familiar
Ninguno

30 (41)
Preservativo 11 (15)
ACOS 8 (11)
DIU 9(12)
Definitivo 15 (21)
Paridad 2.15
(x1.42)
Partos 0.63
(x1.12)
Cesareas 0.97
(£0.99)
Abortos 0.32
(+0.68)
Embarazo Ectépico
Si 0 (0)
No 73 (100)
Menopausia
> 4(5)
No 69 (95)
Embarazo
St 18 (25)
No 55 (75)
Diabetes Mellitus
St 8 (11)
No 65 (89)
Hipertension arterial
Si 3(4)
No 70 (96)
Enfermedad de transmision
sexual
Si 1(1)
No 72 (99)

18 (+3)

2.69 (+2.77)

26 (40)

11 (17)
7 (11)
9 (14)
12 (18)

2.06 (+1.4)
0.6 (+1.16)
0.92 (+0.96)
0.28 (+0.63)

0 (0)
65 (100)

2 (3)
63 (97)

18 (28)
47 (72)

2 (3)
63 (97)

1(2)
64 (98)

19 (+3)

1.75 (+0.71)

4 (50)

0(0)
1(13)
0(0)
3(38)

2.88 (+1.46)
0.88 (+0.83)
1.38 (+1.19)
0.63 (+1.06)

0 (0)
8 (100)

2 (25)
6 (75)

0 (0)
8 (100)

1(13)
7 (88)

0(0)
8 (100)

0.62

0.39

0.41

0.11

0.12

0.25

0.24

NA

0.01

0.08

0.20

0.72
4

18 (+3)

2.63 (+2.68)

29 (41)

11 (16)
7 (10)
9 (13)
14 (20)

2.13 (+1.42)
0.64 (+1.14)
0.96 (+0.98)
0.3 (+0.69)

0 (0)
70 (100)

4 (6)
66 (94)

17 (24)
53 (76)

7 (10)
63 (90)

1(2)
69 (99)

17 (£2)

1.67 (+0.58)

1(33)

0(0)
1(33)
0(0)
1(33)

2.67 (+1.53)
0.33 (+0.58)
1.33 (+1.15)
0.67 (+0.58)

0 (0)
3 (100)

0 (0)
3 (100)

1(33)
2 (67)

1(33)
2 (67)

0(0)
3 (100)

0.67

0.60

0.63

0.51

0.84

0.51

0.32

NA

0.67

0.72

0.20

0.83

*Se presentan los datos en media, (desviacién estandar), n (proporcion), a menos que se indique lo
contrario. IMC, indice de masa corporal; IVSA, inicio de vida sexual activa; CS, comparfieros sexuales,
ACOS, anticonceptivos orales.
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Abscesos de la glandula de Bartholin

Un total de 16 (21.9%) de las 73 pacientes con absceso de la glandula
de Bartholin fueron clasificadas como recurrencia del absceso La media de
tamafio de los abscesos fue de 24.89 +16.35 mm, con una distribucién de
lateralidad equivalente. Solo 3% de los abscesos fueron bilaterales. En cuanto
al cuadro clinico, 8% de las pacientes presentaron fiebre, sin embargo 49%
presentaron leucocitosis. La media de tiempo de sintomatologia previo a
atencion médica fue de 6.84 * 6.9 dias, con una media de 2.05 +1.01 de dias
de estancia intrahospitalaria. El principal esquema de antibioticoterapia utilizado
fue Clindamicina/Gentamicina (55%) seguido de Doxiciclina/Metronidazol (27%)

y Cefalexina (10%).

La principal técnica de tratamiento quirdrgico utilizada fue
marsupializacion (81%), seguido de drenaje (11%) y exéresis (8%). Ninguna de
las pacientes presentd complicaciones quirdrgicas. Un total de 16 (21.9%) de
las pacientes presento recurrencia de la enfermedad, de las cuales 13 (81.5%)
requirieron reintervencion quirargica; 9 (69.2%) pacientes fueron tratadas por
drenaje (7 pacientes recibieron antibioticoterapia) y el resto por
marsupializacion. Solo una paciente con recurrencia fue tratada con

antibioticoterapia exclusivamente.
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Tabla 4. Caracteristicas del absceso de glandula de Bartholin comparado por recurrencia del
absceso.*

Total Recurrencia del absceso
No Si P valor
n=73 n =57 (78.1) n =16 (21.9)
Tamafio del absceso, mm 24.89 (+16.35) 25.81 (£16.53) 21.63 (£15.78) 0.224
Lateralidad
Derecho 38 (52) 29 (51) 9 (56) 0.018
Izquierdo 33 (45) 28 (49) 5(31)
Bilateral 2(3) 0 (0) 2(13)
Fiebre
Si 6 (8) 5(9) 1(6) 0.746
No 67 (92) 52 (91) 15 (94)
Leucocitosis
Si 36 (49) 29 (51) 7 (44) 0.614
No 37 (51) 28 (49) 9 (56)
Dias con sintomatologia 6.84 (+6.9) 6.42 (+6.3) 8.31 (¢8.79) 0.824
Dias EIH 2.05 (x£1.01) 2.11 (¢1.11) 1.88 (+0.5) 0.313
Antibioticoterapia
Doxiciclina/ Metronidazol 20 (27) 16 (28) 4 (25) 0.822
. Clindamicina/Gentamicin 40 (55) 31 (54) 9 (56)
Doxiciclina/Clindamicina 5(7) 3(5) 2 (13)
Cefalexina 7 (10) 6 (11) 1(6)
Otros 1(1) 1(2) 0 (0)
Tratamiento quirdrgico
Drenaje 8 (11) 7(12) 1(6) 0.195
Marsupializacion 59 (81) 47 (82) 12 (75)
Exéresis 6 (8) 3(5) 3(19)
Complicaciones
quirdrgicas
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA
No 73 (100) 57 (100) 16 (100)
Reintervencién
Si 13 (18) 0 (0) 13 (81) <0.001
No 60 (82) 57 (100) 3(19)
Cultivo (+)
Si 49 (67) 41 (72) 8 (50) 0.158
No 12 (16) 7(12) 5 (31)
No ese envi6 cultivo 12 (16) 9 (16) 3(19)
Tratamiento en abscesos
recurrentes
Antibiético 1(8) 0 (0) 1(8) NA
Drenaje 2 (15) 0 (0) 2 (15)
Marsupializacion 3(23) 0 (0) 3(23)
Drenaje + Antibiotico 7 (54) 0 (0) 7 (54)

*Se presentan los datos en media, (desviacién estandar), n (proporcion), a menos que se indique lo contrario. EIH, estancia
intrahospitalaria.
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Tabla 5. Caracteristicas del absceso de glandula de Bartholin comparado por comorbilidades.*

Total Diabetes Mellitus Hipertension Arterial
P
P valo
No Si valor No Si r
n=73 n=65 n=28 n=70 n=3
- (89.1) (10.9) (95.9) (4.1)
Tamaio del absceso, 24.89 25.88 16.88 0.18 25.1 20 0.55
mm (+16.35) (+16.97) (+5.94) 2 (+16.39)  (+¥18.03) 1
Lateralidad
Derecho 38 (52) 31 (48) 768) O30 38(54) 0@ %°
Izquierdo 33 (45) 32 (49) 1(13) 30 (43) 3 (100)
Bilateral 2(3) 2(3) 0 (0) 2(3) 0(0)
Fiebre
S 6(8) 5(8) 1a3) 0o 6 (9) o 9°
No 67 (92) 60 (92) 7 (88) 64 (91) 3(100)
Leucocitosis
S 36 (49) 34 (52) 225) %3t 3650 o 0%
No 37 (51) 31 (48) 6 (75) 34 (49) 3 (100)
Dias con 6.92 6.13 0.61 6.91 0.99
sintomatologia 6.84 (£6.9) (£7.18) (+4.09) 1 (x7.01) 5 (3.46) 9
Dias EIH 2.05 2.03 2.25 0.03 2.04 2.33 0.32
(#1.01) (+1.05) (£0.71) 3 (+1.03) (+0.58) 6
Antibioticoterapia
Doxiciclina/ 0.68 0.55
Metronidazol 20 (27) 18 (28) 2 (25) 3 20 (29) 0 (0) 5
_ Clindamicina/Genta 40 (s5) 34 (52) 6 (75) 38(54)  2(67)
CinI:(:\oxnmcllna/CImdam| 5 (7) 5(8) 0(0) 5 (7) 0(0)
Cefalexina 7 (10) 7(11) 0 (0) 6 (9) 1(33)
Otros 1(2) 1(2) 0 (0) 1(1) 0(0)
Tratamiento quirargico
Drenaje 8 (11) 5(8) 3@8) P 7q0 1@3) O
Marsupializacion 59 (81) 54 (83) 5 (63) 57 (81) 2 (67)
Exéresis 6 (8) 6 (9) 0 (0) 6 (9) 0(0)
Complicaciones
quirdrgicas
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA 0 (0) 0 (0) NA
No 73 (100) 65 (100) 8 (100) 70 (100) 3(100)
Reintervencién
S 13 (18) 12 (18) 1a3) %% 13q9) o %
No 60 (82) 53 (82) 7 (88) 57 (81) 3 (100)
Cultivo (+)
S 49 (67) 44 (68) 563 gt 48(69) 1@33) O
No 12 (16) 12 (18) 0 (0) 12 (17) 0 (0)
No ese envié cultivo 12 (16) 9 (14) 3(38) 10 (14) 2 (67)
Microorganismo
encontrado
Polimicrobiano 9 (18) 7 (16) 2 (40) 0.3?8 8 (16) 1 (100) 0.?5)91
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E. coli 11 (22) 8 (18) 3 (60) 11 (22) 0 (0)

sp?aphy'ococcus 5 (10) 5 (11) 0(0) 5 (10) 0(0)
Streptococcus spp. 5(10) 5(11) 0 (0) 5(10) 0(0)
Klebsiella spp. 4(8) 4(9) 0 (0) 4 (8) 0 (0)

Proteus miriballis 1(2) 1(2) 0(0) 1(2) 0(0)
Gardenella vaginalis 4(8) 4(9) 0 (0) 4(8) 0 (0)
Bacteroides spp. 2 (4) 2(4) 0(0) 2(4) 0(0)
Céndida spp. _ 6 (12) 6 (13) 0 (0) 6 (12) 0 (0)

sp(Fiorynebacterlum 2 (4) 2 (4) 0(0) 2 (4) 0 (0)

N. gonorrhoeae 1(2) 1(2) 0 (0) 1(2) 0 (0)

Resistencia a

antibic')ticp
No aplica 23 (32) 20 (31) 3(38) Ofg 21 (30) 2 (67) °'§’5
Si 17 (23) 15 (23) 2 (25) 17 (24) 0 (0)

No 33 (45) 30 (46) 3(38) 32 (46) 1(33)

En caso de resistencia
Ampicilina 9 (53) 9 (60) 0@ %% oy 00 NA
Levofloxacino 2(12) 1(7) 1 (50) 2(12) 0 (0)
Multirresistente (>2) 4 (24) 4 (27) 0 (0) 4 (24) 0 (0)

BLEE 2 (12) 1(7) 1 (50) 2 (12) 0 (0)

Recurrencia del

abS(,:eso
St 16(219) 14215 25 P 1629 o@
No 57 (78.1) 51 (78.5) 6 (75) 54 (77.1)  3(100)

Tratamiento en

abscesos recurrentes
Antibidtico 1(8) 1(8) 0(0) Ogl 1(8) 0(0) NA
Drenaje 2 (15) 2 (17) 0 (0) 2 (15) 0 (0)
Marsupializaciéon 3(23) 3 (25) 0 (0) 3(23) 0 (0)

Drenaje +
Antibibtico 7 (54) 6 (50) 1 (100) 7 (54) 0 (0)

*Se presentan los datos en media, (desviacidn estandar), n (proporcion), a menos que se indique lo contrario. EIH, estan
intrahospitalaria; BLEE, beta-lactamasa de espectro extendido.

Microorganismos y resistencia a antibioticoterapia de absceso glandula
de Bartholin

De un total de 61 (84%) de las pacientes con cultivos, 49 (67%) de las
pacientes presentaban cultivos positivos del absceso. Hasta un 18% de los
abscesos fueron polimicrobianos. La principal bacteria reportada en los cultivos

era Escherichia coli (22%), seguida de Candida spp. (12%), Staphylococcus
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(10%) y Streptococcus (10%). Hasta un 34.7% de los cultivos reportaron
bacterias resistentes a algun antibiético, entre las principales resistencias a
Ampicilina (53%), multidrogo resistencia (24%), Levofloxacino (12%) y bacterias

gue expresaban beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE) (12%).

Tabla 6. Incidencia bacteriana del absceso de glandula de Bartholin comparado por recurrencia
del absceso.*

Total Recurrencia del Absceso
No Si P valor
n=73 n =57 (78.1) n=16(21.9)
Cultivo (+)
Si 49 (67) 41 (72) 8 (50) 0.158
No 12 (16) 7 (12) 5(31)
No ese envié cultivo 12 (16) 9 (16) 3(19)
Microorganismo n=49 n=41 n=s8
encontrado
Polimicrobiano 9 (18) 7(17) 2 (25) 0.86
E. coli 11 (22) 11 (26) 0(0)
Staphylococcus spp. 5 (10) 4 (10) 1(13)
Streptococcus spp. 5 (10) 4 (10) 1(13)
Klebsiella spp. 4(8) 3(7) 1(13)
Proteus miriballis 1(2) 1(2) 0(0)
Gardenella vaginalis 4 (8) 3(7) 1(13)
Bacteroides spp. 2(4) 2 (5) 0 (0)
Candida spp. 6 (12) 4 (10) 2(25)
sp(Fiorynebacterlum 2 (4) 2 (5) 0(0)
N. gonorrhoeae 1(2) 1(2) 0 (0)
Resistencia a
antibiotico
No aplica 23 (32) 15 (26) 8 (50) 0.172
Si 17 (23) 15 (26) 2 (13)
No 33 (45) 27 (47) 6 (38)
En caso de resistencia
Ampicilina 9 (53) 8 (53) 1 (50) 0.75
Levofloxacino 2 (12) 2 (13) 0 (0)
Multirresistente (>2) 4 (24) 3 (20) 1 (50)
BLEE 2 (12) 2 (13) 0 (0)

*Se presentan los datos en media, (desviacidn estandar), n (proporcion), a menos que se indique lo contrario. BLEE, beta-
lactamasa de espectro extendido.
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Tabla 7. Caracteristicas del absceso de glandula de Bartholin comparado por comorbilidades.*

Total Diabetes Mellitus Hipertension Arterial
P
No Si P valor No Si valor
_ n==65 n=28 n=70 -
n=73 (89.1) (10.9) (9599 N8
Cultivo (+)
S 49 (67)  44(68) 5(63) 0140 48 (69) 133 O
No 12 (16) 12 (18) 0 (0) 12 (17) 0 (0)
No ese envio
cultivo 12 (16) 9 (14) 3(38) 10 (14) 2 (67)
Microorganismo n=49 n=44 n=5 n=48 n=1
encontre_tdo _
Polimicrobiano ¢ (4 gy 7 (16) 2(40) 0583 8 (16) 1a00) O
E. coli 11 (22) 8 (18) 3 (60) 11 (22) 0 (0)
spﬁfaphy'ococcus 5 (10) 5 (11) 0 (0) 5 (10) 0 (0)
SIC)ﬁltreptococcus 5 (10) 5 (11) 0 (0) 5 (10) 0 (0)
Klebsiella spp. 4 (8) 4(9) 0 (0) 4 (8) 0 (0)
Proteus
miriballis 1) 12 0(0) 1(2) 0 (0)
Gardenella
vaginalis | 4 (8) 4(9) 0 (0) 4(8) 0 (0)
oo oS 2 (4) 2 (4) 0(0) 2(4) 00)
Céandida spp. 6 (12) 6 (13) 0 (0) 6 (12) 0(0)
Corynebacteriu
m Spp, 2 (4) 2 (4) 0 (0) 2 (4) 0 (0)
N. gonorrhoeae 1(2) 1(2) 0 (0) 1(2) 0 (0)
Resistencia a
antibiétic_o
No aplica 23(32) 20 (31) 3(38) 0.891 21 (30) 2 (67) °'§’5
Si 17 (23) 15 (23) 2 (25) 17 (24) 0 (0)
No 33 (45) 30 (46) 3(38) 32 (46) 1(33)
En caso de
resistencia
Ampicilina 9 (53) 9 (60) 0 (0) 0.061 9 (53) 0 (0) NA
Levofloxacino 2(12) 1(7) 1 (50) 2(12) 0 (0)
(>2/I)ult|rre5|stente 4 (24) 427) 0(0) 4 (24) 0(0)
BLEE 2 (12) 1(7) 1 (50) 2 (12) 0 (0)

*Se presentan los datos en media, (desviacion estandar), n (proporcién), a menos que se indique lo contrario. EIH,
intrahospitalaria; BLEE, beta-lactamasa de espectro extendido.

Las principales caracteristicas de las pacientes que se presentaron a
nuestro hospital con absceso de glandula de Bartholin fueron las siguientes:
paciente con una media de 31 (= 11) afios, IMC de 26.27 (+ 8.34), en su

mayoria sin uso de método de planificacion familiar (41%), ausencia de
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embarazo (75%), mas de 1 de cada 10 pacientes presentaban alguna
comorbilidad (diabetes mellitus 11%, HAS 4%). En cuanto a las caracteristicas
de los abscesos, midieron en promedio de 24.89 (£ 16.35) mm, fueron unilateral
en su mayoria (97%), no causaron fiebre (92%), presentaron leucocitosis en
casi la mitad de los casos (49%), con una media de duracion de sintomatologia
de casi una semana (6.84 + 6.9 dias) y 2.05 (= 1.01) dias de estancia
intrahospitalaria. ElI esquema de tratamiento mas wusado fue
Clindamicina/Gentamicina (55%), se realiz6 marsupializacion (81%) a la
mayoria de las pacientes, sin registrar complicaciones postquirdrgicas, con
necesidad de reintervencion hasta en 18% de los casos. En cuanto a las
caracteristicas microbiologicas, hasta el 80.3% de los cultivos enviados fueron
positivos, siendo el principal organismo encontrado E. coli, seguido de Candida
spp. Cerca de 1 de cada 5 cultivos fueron polimicrobianos. Hasta en un 23% de
los casos se encontré resistencia a antibioticoterapia, siendo la principal a

Ampicilina (53%).
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CAPITULO IX

DISCUSION

En este estudio observacional retrospectivo descriptivo se analizaron las
caracteristicas demograficas, clinicas, microbiolégicas y de tratamiento de 73

pacientes con diagndéstico confirmado de absceso de glandula de Bartholin.

Encontramos que de 4 de cada 5 pacientes se envio cultivo, y acorde a
lo reportado en la literatura, E. coli fue el patdgeno mas comunmente aislado en
los abscesos (8,11) y solamente se encontré que el absceso fue secundario a
N. gonorrhoea en una paciente; ninguna infeccién fue asociada a C. trachomatis
(8,11). Debido a que 1 de cada 5 cultivos en nuestro estudio fueron
polimicrobianos, se justifica el inicio empirico de antibioticoterapia de amplio
espectro. Aunque se recomienda el uso de antibioticoterapia empirica como
parte del tratamiento de los abscesos de la glandula de Bartholin, algunos
autores siguen considerando su uso como controversial. Sin embargo, estudios
previos informan que la mayoria de los abscesos son polimicrobianos
anaerobios y recomiendan el uso de antibidticos de amplio espectro en su
manejo (16). En nuestro estudio todas las pacientes recibieron esquema de
antibioticoterapia de amplio espectro con esquema de
Clindamicina/Gentamicina, como la opcion mas usada. Otro punto a favor para

la terapia empirica de amplio espectro es que mas de un tercio de los cultivos
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reportaron bacterias resistentes a algun antibiotico. Sin embargo, con el objetivo
de disminuir el riesgo de crear mas resistencia, se debe continuar con la
documentacion de la microbiologia encontrada en estos abscesos. En nuestro
estudio se enviaron cultivos hasta en 84% de los casos, lo que representa una

mayor proporcion comparativa a la de reportes previos (16).

Se documentd que hasta el 21.9% de los casos analizadas tuvo
recurrencia de la enfermedad, sin poder encontrar algun factor asociado a
mayor recurrencia. Aungue elevado, el porcentaje de recurrencia se encuentra
dentro del rango reportado en otros estudios que va desde 2% hasta 37% de
las pacientes (16,17). Algunos factores que se han asociado a recurrencia de la
enfermedad han sido la presencia de cultivos positivos (18), el manejo
quirdrgico que se utilizé (17) y la presencia de embarazo (19). En cuanto al
manejo quirdrgico, no se observo diferencia en la recurrencia de los abscesos al
comparar las diferentes técnicas de tratamiento quirdrgico ni antibioticoterapia.
Aunque algunos estudios reportan una menor tasa de recurrencia dependiendo
de la técnica quirdrgica, estudios recientes reportan que no existe menor riesgo
de recurrencia con algunas técnicas quirargicas utilizadas (18). Grinberg et. al.,
describieron recientemente la microbiologia de los abscesos de la glandula de
Bartholin en mujeres embarazadas y no embarazadas (19). Concluyeron que
las mujeres embarazadas presentan mayor recurrencia de los abscesos a
comparacion con no embarazadas (19). Aunque no fue estadisticamente
significativo, en nuestro estudio se observo una tendencia contraria ya que

solamente en 11.1% de las pacientes embarazadas se registro recurrencia, a
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comparacion de 25.4% en pacientes no embarazadas. Sin embargo, debido a
que nuestro estudio no fue disefiado para responder esta pregunta, no
podemos descartar la posibilidad del embarazo como factor de riesgo de
recurrencia. Lo anterior tomando en consideracion que los cambios y
adaptacion inmunoldgica que ocurren durante el curso normal del embarazo
podrian ser el factor predisponente a recurrencia (20,21). Debido al disefio
retrospectivo de nuestro estudio, solo podemos tener informacion de aquellas
pacientes que tuvieron recurrencia del absceso y se trataron en nuestra
institucion. Existe la posibilidad de no haber detectado pacientes con
recurrencia, debido a la falta de seguimiento prospectivo. Futuros estudios

deberan de tomar en cuenta esta limitante.

Las pacientes con comorbilidades en nuestro estudio tenian mayor edad,
asi como un mayor IMC al momento de desarrollar el absceso. Esto contrasta
con la epidemiologia reportada del pico de edad con mayor incidencia de
absceso de glandula de Bartholin (32-37 afios) (22,23). La inmunosupresion en
pacientes con DM se ha asociado a mayor riesgo infecciones (24). Esto podria
explicar la presencia de esta patologia en un grupo de edad mayor. Debido a
falta de datos, desconocemos el grado de control de la DM de las pacientes en
nuestro estudio. Estudios siguientes deberan de comprobar si el grado de
control de DM influye en el desarrollo y evolucion de los abscesos de la
glandula de Bartholin. En cuanto a la presencia de HAS e IMC, podria debersea
la presencia de sindrome metabdlico, en conjunto con la presencia de

hiperglucemia, lo cual a su vez podria contribuir a mayor riesgo de infecciones,
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explicando asi una predisposicion al desarrollo del absceso de la glandula de

Bartholin (25).

CAPITULO X

CONCLUSION

El absceso de la glandula de Bartholin es un problema ginecolégico

comun en nuestro medio.

En nuestro estudio, las principales caracteristicas de las pacientes que
se presentaron a nuestro hospital con absceso de glandula de Bartholin fueron
pacientes con una media de 31 afos, IMC de 26.27, en su mayoria sin
planificacion familiar (41%), ausencia de embarazo (75%), mas de 1 de cada 10
pacientes presentaba alguna comorbilidad (diabetes mellitus 11%, HAS 4%). En
cuanto a las caracteristicas microbiologicas, hasta el 80.3% de los cultivos
enviados fueron positivos, siendo el principal organismo encontrado E. coli,
seguido de Candida spp. Cerca de 1 de cada 5 cultivos fueron polimicrobianos.
Hasta en un 23% de los casos se encontr@ resistencia a antibioticoterapia,

siendo la principal a Ampicilina (53%).

El esquema de tratamiento mas usado fue Clindamicina/Gentamicina

(55%), se realiz6 marsupializacion (81%) a la mayoria de las pacientes, sin
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registrar complicaciones postquirdrgicas, con necesidad de reintervencion hasta

en 18% de los casos.

En nuestro estudio se enviaron cultivos en la mayoria de los casos
siendo el patdgeno mas comun E. Coli, ademas de numerosos -cultivos
polimicrobianos y mas de un tercio de los cultivos reportaron bacterias

resistentes a algun antibidtico.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas
demograficas o microbiolégicas estadisticamente significativas en los cultivos

de pacientes con o sin recurrencia del absceso.

Este estudio brinda las bases para una terapia empirica adaptada a la
microbiologia encontrada en los abscesos. En futuros estudios deberan de
compararse diversos esquemas de antibioticoterapia y mejorar de esta manera
los protocolos actuales de tratamiento del absceso de la glandula de Bartholin,
con el objetivo de disminuir los dias de estancia intrahospitalaria y la recurrencia

de la enfermedad.
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CAPITULO Xl

CARTA DE ACEPTACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. med. LUIS HUMBERTO SORDIA HERNANDEZ
Investigador Principal

Departamento de Ginecolegia y Obstetricia.

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez"
Presente.-

Estimado Dr. Sordia:

En respuesta a su solicitud con nimero de ingreso PI120-00320 con fecha del 30 de Septiembre del
2020, recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccion de
Investigacién, se extiende la siguiente notificacion con fundamento en el articulo 41 BIS de la Ley
General de Salud; los articulos 14 inciso VII, 99 inciso I, 102, 111 y 112 del Decreto que modifica a
la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para |a salud publicado el dia 2 de abril del
2014; ademas de lo establecido en los puntos 4.4, 8.2, 6.3.2.8. 8 y § de la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la jecucidn de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento interno de Investigacion de nuestra
Institucion,

Se le informa que el Comité a mi cargo ha determinado que su proyecto de investigacion clinica
abajo mencionado cumple con Iz calidad técnica y el mérito cientifico para garantizar la correcta
conduccién que la sociedad mexicana demanda. por la cual ha sidcc APROBADO.

Titulade “Caracteristicas clinicas y microbiologicas de los abscesos de la glandula de
Bartholin y su manejo intrahospitalario.”

De igual forma el siguiente documento:
+ Protocolo escrito en extenso, version 2.0 de fecha 20 Noviembre 2020.

Por lo tanto usted ha sido autorizado para realizar dicho estudioc en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario como Investigador Responsable. Su proyecto
aprobado ha sido registrado con la clave G120-00024 La vigencia de aprobacion de este proyecto
es al dia 30 de Noviembre del 2021.

Participando ademas el Dr. Omar Trevifio Cavazos como Tesista, el Dr. med. Donato Saldivar
Rodriguez, Dr. med. José Gerardo Garza Leal, Dra. Sci. Geraldina Guerrero Gonzalez y Est.
Yesenia Itzel Barron Aguirre como Co-Investigadores.

Toda vez que el protocolo original, asi como la carta de consentimiento informado o cualquier
documento involucrado en el proyecto sufran modificaciones, éstas deberan someterse para su re-
aprobacion.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitic de investigacion para que todo lo
anterior se encuentre debidamente consignado. En casc de no apegarse, este Comité tiene la
autoridad de suspender temporal ¢ definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la
finalidad de resguardar la calidad de los datos generados durante la conduccion del proyecto.

El proyecto aprobado sera revisado:

1. Al menos una vez al afio, en base a su naturaleza de investigacion.
2. Cuando cualquier enmienda pudiera o claramente afecte calidad técnica, el mérito cientifico ylo
en la conduccion del estudio, PP

Full

¥
1§ Rrereditonne
L3

Comité de Investigacion /)
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos sin, Col. Mitras Ceniro, C.P. B4460, Monterrey, N.L. México
Teléfonos: B1 8320 4050, Ext. 2870 a 2874. Correo Electranico: investigacionclinicai@meduanl com
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3. Cualquier evento o nueva informacién que pueda afectar la proporcion de beneficio/riesgo del
estudio.

4. Asi mismo llevaremos a cabo auditorias por parte de la Coordinacién de Control de Calidad en
Investigacion aleatoriamente o cuando el Comité lo solicite.

5. Toda revision sers sujeta a los lineamientos de las Buenas Practicas Clinicas en Investigacion, la
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CAPITULO XIV

ABSTRACT

Introduction: Bartholin’s glands are located in the posterior region of the labia
majora, their function is to produce colorless serous fluid for lubrication of the
introitus which drains through Bartholin’s ducts to the vestibular outlet, outside
the hymenal ring. Blockage or damage prior to the outlet may result in fluid
accumulation, ductal dilatation, ductal cyst or abscess formation. Cysts and
abscesses of the gland are common problems in women of reproductive age,
about 2% of women will develop this problem. Bartholinitis is an acute
inflammation of the Bartholin’s gland, the duct and the gland are involved with
the usual inflammatory reaction. The infection may be chronic with periodic
exacerbations and abscess formation. The duct can heal by fibrosis with closure
of the orifice; this leads to the formation of posterior cysts, which can be treated
with antibiotics and anti-inflammatory drugs, which do not report good results or
can be treated surgically with marsupialization and placement of Word catheter,

with 17 to 25 % of recurrence, so it is a subject of real importance to be studied.

Objective: To determine the main clinical and microbiological characteristics in

patients diagnosed with Bartholin’s gland abscess.

Material and methods: Retrospective, cross-sectional and descriptive analysis
of 105 case files of Bartholin’s abscesses admitted and treated at Hospital
Universitario de la UANL, Monterrey, Mexico, from January 2015 to January

2020. The records included patients aged 18-55 years, with a diagnosis of
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Bartholin’s gland abscess and in-hospital treatment.

Results: There was no statistically significant difference in demographic
characteristics when comparing patients with recurrence of Bartholin’s abscess
(n=16, 21.9%) versus those without recurrence (n=57, 78.1%). In terms of
abscess characteristics, patients without recurrence had a higher proportion of
bilateral abscess as opposed to those with recurrence (13% vs 2%, P=0.018).
There were no significant differences in microbiology, antibiotic therapy

resistance or antibiotic scheme used between groups.

Conclusions: This study provides the basis for empirical therapy tailored to the
microbiology found in abscesses. Future studies should compare different
antibiotic therapy regimens and thus improve the current treatment protocols for
Bartholin’'s gland abscess, with the aim of reducing the number of days of

hospital stay and the recurrence of the disease.

Key words: Bartholin’s. Recurrence. Abscess. Cyst. Antobiotic therapy.
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