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RESUMEN

La Bartolinitis es la inflamacion (infecciosa o no) de las glandulas vestibulares mayores
o glandulas de Bartolino (GB). Es comin en mujeres sexualmente activas. Su
etiologia, frecuentemente polimicrobiana, incluye microorganismos aerobios vy
anaerobios. El tratamiento con analgésicos y antibioticos es la primera eleccion,
seguida de drenaje y marsupializacién quirdrgica si es necesario. Se realiz6 un
estudio retrospectivo comprendido entre julio de 2008 y marzo de 2014. Se analizaron
34 muestras de drenaje/puncion de GB de mujeres entre 13 y 51 afios. A las muestras
se les realizO examen directo y se las cultivd en medios sélidos y liquidos en
aerobiosis, anaerobiosis y microaerofilia. De las 34 muestras, 22 fueron positivas
(65%) y 12 negativas (35%). La mayor cantidad de aislamientos correspondieron a
cocos gram positivos aerobios, S. viridans (29%), S. epidermidis (18%), S.
pneumoniae (7%). Entre los bacilos gram negativos E. coli se aisl6 con mas
frecuencia (11%), H. influenzae (4%). No hubo desarrollo de N. gonorrhoae. Entre los
gérmenes anaerobios el prevalente fue Prevotella sp (50%). Los aislamientos
polimicrobianos correspondieron al 50% del total de cultivos positivos, siendo esta
microbiota aerobia-aerobia o aerobia-anaerobia. Es importante resaltar la correcta
toma de muestra para jerarquizar el rol de los microorganismos en la patologia.
Resulta interesante el aumento en los aislamientos de microorganismos asociados a
infecciones del tracto respiratorio superior. La incidencia de infeccién polimicrobiana es
alta (50%). El examen directo es una herramienta Util en el diagndstico, recurrencias y

tratamiento empirico de la patologia.
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INTRODUCCION

La Bartolinitis es la inflamacion (infecciosa o no) de las glandulas vestibulares
mayores o glandulas de Bartolino, situadas a ambos lados de la vagina, por debajo del
tercio posterior de los labios menores (1-3). Su funcién es la lubricacién de la vagina.
Cuando se obstruye su conducto se forma un quiste de retencion denso que al
sobreinfectarse forma un absceso doloroso (3,4). Es una infeccibn comidn en la
poblacion de mujeres sexualmente activa y aproximadamente un 2% desarrollara esta

patologia a lo largo de su vida (2-4,6).

La etiologia, frecuentemente polimicrobiana, incluye microorganismos aerobios
como Escherichia coli, Staphylococcus spp, Streptococcus spp, y anaerobios como
Prevotella sp (3-9). En décadas pasadas se consideraba importante el rol etiolégico de

los gérmenes de transmision sexual, gonococos y Chlamydia trachomatis (4,7-9).

El tratamiento con analgésicos y antibidticos es la primera eleccion, seguida de
drenaje y marsupializacién quirdrgica si es necesario (5,7-11). La bartolinitis puede
recurrir en un alto porcentaje, por lo que en estos casos se realiza la extirpacion
quirargica completa de la glandula (3,6); de modo que es muy importante tener en
cuenta los distintos agentes etioldgicos y el nimero de episodio al momento de instaurar

el tratamiento empirico (5,7).

El objetivo del presente trabajo fue estudiar la prevalencia de los agentes
etiolégicos en infecciones de glandula de Bartolino en pacientes atendidas en el
servicio; conocer el numero de casos nuevos y su distribucion por edades; y

caracterizar la infeccion como mono o polimicrobiana.



MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo comprendido entre julio de 2008 y marzo de
2014. Se analizaron 34 muestras de drenaje/puncion de glandula de Bartolino de
mujeres entre 13 y 51 afios que acudieron al Hospital Misericordia en el periodo
mencionado. A las muestras enviadas se les realizé un frotis para su examen directo
mediante la coloracion de Gram y se las sembré en medios sélidos agar Chocolate
con suplementos, agar selectivo para gonococos y agar cromogénico CPS
(Biomerieux). También se inocul6 una alicuota del material purulento en frascos de
hemocultivos Bact-Alert (Biomerieux) aerobios y anaerobios para aumentar la
recuperacion. Los caldos que resultaron positivos se resembraron en sus respectivas

atmaosferas. No se investigé Chlamydia trachomatis.

Incubacién de placas: Los cultivos aerdbicos se incubaron en microaerofilia a
37°C por cinco dias. Los cultivos en medio anaerébico se sembraron en agar sangre
de carnero al 5% y en medio selectivo y diferencial SNVS (Biomerieux). La atmésfera
anaerobia se gener0 en jarra de anaerobiosis con sobres GENbox anaer (Biomerieux)

y se incubaron a 37°C con observacion hasta cinco dias.

Identificacion de organismos: Los organismos aerdbicos se identificaron por
técnicas manuales convencionales o por sistema automatizado Vitek 2 (Biomerieux).
Los microorganismos anaerobios se identificaron por sistema Api A (Biomerieux) e

identificacion presuntiva con tabletas Rosco.

RESULTADOS

Las edades de las pacientes que acudieron al hospital con diagnéstico de
bartolinitis se encontraron entre 13 y 51 afios con dos picos de mayor incidencia en el

rango. (Figura ).



Figural. Incidencia de Bartolinitis segun la edad
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Los aislamientos correspondieron a cocos gram positivos aerobios, S. viridans
(n=8), S. epidermidis (n=5), S. pneumoniae (n=2). Entre los bacilos gram negativos E.
coli (n=3) y se registré un aislamiento de H. influenzae. No hubo desarrollo de N.

gonorhoeae.

Tabla 1. Aislamientos bacterianos en 34 muestras de absceso

Comamonas testosteroni 3,5
Corynebacterium accolens 3,5
Escherichia coli 11
Enterococcus faecalis 3,5
Haemophylus influenzae 3,5
Oligella sp 3,5
Staphylococcus aureus 3,5
Staphylococcus epidermidis 18
Staphylococcus hominis 3,5
Staphylococcus intermedius 3,5
Staphylococcus lugdunensis 3,5
Staphylococcus warneri 3,5



Streptococcus pneumoniae 7

Streptococcus viridans 29
Bacteroides fragilis 16,5
Porphyromonas asacharolitica 16,5
Prevotella sp 67

En 12 de las 34 muestras estudiadas no se produjo desarrollo microbiano. En las
22 restantes, la mitad de los aislamientos fueron polimicrobianos, 7 aerobios
exclusivamente de los cuales sélo en un caso no se sembrd en anaerobiosis y 4 con
crecimiento aerobio y anaerobio. La otra mitad correspondi6 a aislamientos
monomicrobianos que se distribuyeron en 9 aerobios, de los cuales 3 no fueron
sembrados en anaerobiosis y 2 aislamientos fueron de microorganismos anaerobios

Unicamente. (Figura Il)
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Se analiz6 la prevalencia de desarrollo en aerobiosis y anaerobiosis, incluyendo
aquellas muestras que no fueron sembradas en anaerobiosis por no ser remitidas en
las condiciones adecuadas para tal siembra o por no poseer los medios anaerobios

(Figura lll).

Figura lll. Prevalencia de desarrollo en Aerobiosis-Anaerobiosis.
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Del total de pacientes que acudieron al Hospital se analiz6 si correspondieron a

episodios de recurrencia o primer episodio, con los siguientes resultados (Figura IV).

FiguralV. Porcentaje de recurrencia de Bartolinitis
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DISCUSION

Las infecciones de glandula de Bartolino son bastantes frecuentes (6,7), sin
embargo la toma de muestra para cultivo no siempre se realiza. En muchos casos se
drena el absceso sin remitir muestra a microbiologia y en otros los abscesos no
requieren drenaje y resuelven con el tratamiento antibiético empirico (8). El rango
etario de las pacientes estuvo entre 13 y 51 afios, con mayor incidencia entre los 27 y
32 afios. Se registrd otro pico de incidencia a partir de los 46 afos, probablemente
debido a los cambios hormonales (12); sin embargo no hay suficiente bibliografia al

respecto.

Un 65% de los cultivos fueron positivos, porcentaje que podria aumentar
ajustando variables de toma, envio y conservacion de muestras, principalmente para
aumentar la recuperacion de gérmenes anaerdbicos. Muchos estudios sugieren que
las infecciones asociadas al tracto genital femenino, cominmente involucran bacterias
anaerdbicas (7,8,13,14). Hay que tener en cuenta que el 32% de las muestras no fue
sembrado en anaerobiosis por falta de medios adecuados, generadores de atmdésfera
o0 porque las muestras no fueron remitidas en las condiciones que requiere esta
siembra. A su vez, 17 muestras de la siembra anaerébica no desarrollaron. Esto puede
deberse, como se mencioné anteriormente, a la demora o mal transporte y

conservacion de las muestras.

En nuestro estudio se observa, dentro de las bacterias aerdbicas, mayor
prevalencia de S. viridans (29%), S. epidermidis (18%) y E. coli (11%). Y en los
gérmenes anaerobicos, Prevotella sp se aisl6 con mayor frecuencia, datos que
concuerdan con la bibliografia. Muchas de estas bacterias podrian ser considerados
patégenos oportunistas (9,15); forman parte de la microbiota habitual de vagina (5,8),

por lo que la desinfeccion de la piel y la toma de muestra en condiciones estériles son



muy importantes en la jerarquizacion de su rol etiologico (8). Es interesante el aumento
en los aislamientos de microorganismos asociados a infecciones del tracto respiratorio
superior (7,14-16). S. pneumoniae y H. influenzae se aislaron en un 7% y 4%
respectivamente. Esto podria deberse a los habitos sexuales (7,14). En ninguna de
las muestras desarroll6 N. gonorrhoae, que como describe la bibliografia, la incidencia

de microorganismos de transmision sexual ha disminuido (5,7,13).

Las causas de cultivo negativo podrian ser la infeccion por C. trachomatis
aunque esta bacteria es una causa rara de bartolinitis (7). También se deben tener en
cuenta causas no infecciosas (3,6,17,18). En mujeres mayores de 40 afios se

recomienda realizar biopsia de la glandula (3,6).

Las infecciones polimicrobianas son muy frecuentes (1,3,7,19). En nuestro caso
corresponden al 50% del total de las muestras positivas, con desarrollo aerobio-
anaerobio o aerobio solamente. En concordancia con la bibliografia, el uso de
antibidticos cubriendo anaerobios resultaria ventajoso en el tratamiento de la

bartolinitis aguda (3,4,8).

La bartolinitis es una infeccion recurrente, dolorosa y en muchos casos
incapacitante para el normal desenvolvimiento diario (3,6,18), por lo que un
tratamiento antibiético adecuado empirico inicial, acompafiado de analgesia, alivia el
malestar y resuelve mas rapidamente la infeccion (3,5,10). En nuestro caso el
porcentaje de recurrencias fue elevado, comparable con lo publicado (11,20). Por lo
tanto, es importante resaltar y valorar el examen directo donde se puede observar
microorganismos con morfologia compatible con anaerobios. Esta es una herramienta
atil, principalmente en los casos donde no se puede acceder a la siembra anaerobia.
Esta implica un elevado costo, sumado a que el cultivo e identificacion de estos
microorganismos demora varios dias. A su vez este es un dato importante en los

casos de recurrencias a fin de elegir la terapia adecuada.
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