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RESUMEN
La dermatitis de contacto vulvar es un problema común en dermatología y gineco-
logía; afecta de manera importante la salud y la calidad de vida de las mujeres que 
la padecen. Más del 50% de los casos de prurito vulvar crónico en mujeres adultas 
puede ser atribuido a sustancias irritantes y alérgenos (1), entre ellos los denomi-
nados jabones íntimos, cuyo uso es cada vez más frecuente. El principal síntoma 
de la dermatitis es irritación en la región vulvar; puede presentar síntomas como 
prurito, ardor y dolor. La dermatitis de contacto se produce después de la exposi-
ción a irritantes exógenos o alérgenos. Clínicamente son difíciles de diferenciar 
estas dos entidades; se requiere realizar una adecuada historia clínica, que in-
dague sobre posibles alérgenos, realizar un examen físico completo y una prueba 
de parche, único método diagnóstico que confirma la dermatitis alérgica por con-
tacto (2), para realizar un diagnóstico acertado e iniciar un tratamiento adecuado y 
eliminar el factor desencadenante.

Palabras Clave: dermatitis de contacto, eccema, vulva, jabones, pruebas 
del parche. 

SUMMARY
Vulvar contact dermatitis is a common problem in dermatology and gyneco-
logy. It affects the health and life quality of women with this disease in a sig-
nificant way. Over 50% of cases of chronic vulvar pruritus in adult women 
can be attributed to irritative or allergic substances (1), including the use of 
all those soaps self-referenced as intimate soaps, which is becoming increa-
singly frequent. The main symptom is irritation in the vulvar region; it can 
present related symptoms such as itching, burning and pain. Contact der-
matitis occurs after exposure to exogenous irritants or allergens. Clinically, 
both of these states are difficult to differentiate; an adequate clinical history 
is required to investigate possible allergens, along with a complete physical 
examination and patch test being the only diagnostic method that confirms 
allergic contact dermatitis (2) in order to have an accurate diagnosis, initiate 
appropriate treatment and eliminate the triggering factor. 
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INTRODUCCIÓN
Las dermatitis de la región vulvar suelen manifestarse 
generalmente con prurito o ardor. Es muy frecuente que, 
en la práctica clínica, las dermatitis se confundan con 
infecciones, especialmente fúngicas, o que al examen 
físico puedan tener cambio en su expresión clínica por 
el uso de medicamentos como corticoides, por lo que 
el diagnóstico y el tratamiento correcto se retrasan du-
rante meses (3). Su aparición simultánea en otra área del 
cuerpo puede facilitar el diagnóstico (ya que a veces la 
morfología clínica de diferentes dermatitis en el área 
vulvar es difícil de distinguir); sin embargo, en muchas 
oportunidades se presenta con compromiso único.

ANATOMÍA DE LA REGIÓN 
VULVAR 
Los órganos genitales externos están constituidos por 
el monte de venus, los labios mayores, los labios me-
nores, el clítoris y las estructuras glandulares (figura 
1). El tamaño y la forma de estas estructuras, su pig-
mentación y la distribución del pelo muestran una 
variación considerable dependiente del estado hor-
monal, la estructura pélvica, la raza y la edad (figura 
1) (4).
La vulva son los genitales externos femeninos, que se 
encuentran dentro del triángulo perineal anterior, que 
abarca desde el pubis en el monte de venus al cuerpo 

perineal posterior y lateralmente desde el pliegue in-
guinal al anillo himeneal. La vulva está compuesta por 
los labios mayores y menores, el capuchón del clítoris, 
el meato urinario, el introito vaginal y las glándulas 
vestibulares mayores (de Bartholino) y menores (de 
Skene) (5).

La vulva se encuentra tapizada por dos tipos de epite-
lios: los labios mayores y la cara externa de los labios 
menores hasta la línea de Hart, que están cubiertos por 
epitelio escamoso estratificado queratinizado, mien-

Figura 1. Anatomía de las estructuras vulvares.

tras que el vestíbulo vulvar está revestido por epitelio 
transicional no queratinizado, que se asemeja morfoló-
gicamente a la mucosa vaginal (5).

Comparada con otras áreas, la piel vulvar está expuesta 
a muchos más irritantes fisiológicos de contacto, como 
el sudor, las secreciones vaginales, la orina, la oclusión 
por ropa interior, las toallas y los protectores sanita-
rios, el contacto piel a piel y el trauma mecánico por 
roce con la ropa, actividad sexual, entre otros. Debido 
a que la vulva está casi siempre cubierta de alguna ma-
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nera, el grado de oclusión es un factor único que debe 
considerarse, y los efectos pueden ser significativos (3).

Una consecuencia puede ser la hidratación aumentada 
de la piel, como lo demuestran las elevadas medidas 
en la pérdida de agua transepidérmica (TEWL, por 
sus siglas en inglés); esto aumenta el coeficiente de 
fricción de la piel vulvar, lo cual predispone a daños 
mecánicos. Los valores elevados de TEWL sugieren que 
la piel vulvar no es tan eficaz como barrera a la pér-
dida de agua como otras áreas de la piel (6). Esta medida 
también está relacionada con la permeabilidad, que es 
hasta siete veces más alta en la piel vulvar que en la 
piel del antebrazo (7).

En cuanto a los factores contribuyentes, se incluyen 
una mayor concentración de glándulas sudoríparas y 
folículos pilosos, aumento del flujo sanguíneo cutáneo 
y mayor hidratación. Similar a la mucosa bucal, la per-
meabilidad está particularmente elevada en el vestí-
bulo vulvar no queratinizado, porque el estrato córneo 
ausente disminuye la función de barrera y también la 
distancia necesaria para que una sustancia exógena 
se desplace (8). Así, la piel vulvar es muy sensible a los 
agentes tópicos (9).

Otra característica única del epitelio vulvar es su ca-
pacidad de respuesta hormonal, particularmente a los 
estrógenos. El estrato córneo de los labios mayores gra-
dualmente se espesa con la edad hasta la menopausia, 
momento en el que los niveles de estrógeno en circu-

lación disminuyen. Esto conduce a la atrofia de los te-
jidos y disminución de la elasticidad, lo que perjudica 
la capacidad de la piel para actuar como una barrera 
a las exposiciones externas (10). La degeneración elás-
tica observada en la dermis vulvar posmenopáusica es 
comparable a la que se observa con años de exposición 
solar y daño actínico en la población geriátrica. La dis-
minución del estrógeno aumenta adicionalmente el pH 
típicamente ácido del área y disminuye la producción 
de lípidos (dos factores que normalmente contribuyen 
a la función protectora de la piel). Como resultado 
de estos cambios, los tejidos vulvares y vaginales se 
vuelven cada vez más sensibles en la población pos-
menopáusica (11).

DERMATITIS DE CONTACTO 
La dermatitis de contacto es un diagnóstico común, 
con tasas de prevalencia reportadas de hasta el 54% 
para las pacientes que consultan en las clínicas vul-
vares (12). Ocurre después de la exposición a irritantes 
exógenos (dermatitis de contacto irritativa) o alérgenos 
(dermatitis alérgica de contacto), y puede presentarse 
en sus formas aguda, subaguda o crónica. En su forma 
aguda, puede ser extremadamente dolorosa, con ero-
siones asociadas y lesiones ampollosas (figura 2); en 
la subaguda, se evidencia eritema y áreas de desca-
mación (figura 3); y en la forma crónica, se evidencia 
placa gruesa y liquenificada con excoriaciones  (figura 
4) (9).

A
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Figura 2 A y B). Paciente con dermatitis contacto aguda secundaria a uso de 
isodine jabón durante procedimiento quirúrgico.

Figura 3. Dermatitis subaguda. Figura 4. Paciente con dermatitis 
de contacto crónica y liquen simple. 
Observe las placas eritematosas de 
bordes bien definidos en los labios 
mayores, color rosada, con aumento 
del reticulado, engrosada.

B
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DERMATITIS DE CONTACTO 
IRRITATIVA 
La dermatitis de contacto irritativa es la forma más 
común de dermatitis de contacto (13). Esta se produce 
después de la exposición a sustancias que tienen 
efectos citotóxicos directos sobre los queratinocitos, 
y como tal, no requiere sensibilización previa. Estos 
efectos pueden incluir daño a las membranas celu-
lares, desnaturalización de la queratina y otras pro-
teínas, y eliminación de los lípidos superficiales y sus-
tancias hidrofílicas (14). Después de la irritación puede 
ocurrir sensibilización secundaria (15).

Los síntomas más comunes de la dermatitis de con-
tacto son irritación y prurito. Su severidad y rapidez de 
inicio se determinan por la potencia del agente ofensor 
y la duración o cronicidad de la exposición. Debido a 

que la vulva está generalmente bien protegida con la 
ropa, el contacto con irritantes fuertes es mucho menos 
común, la cual podría suceder en pacientes con déficit 
sensorial (9).

Además de la variabilidad individual en la sensibilidad 
de la piel, existen otros factores para aumentar el riesgo 
de dermatitis. Los factores etiológicos en la dermatitis 
irritativa vulvar son múltiples y se clasifican como en-
dógenos o exógenos (tabla 1). La obesidad conduce a 
una mayor oclusión, lo que produce aumento en la hu-
medad y, por tanto, aumenta la fricción, que favorece 
un daño mecánico; este es considerado un factor endó-
geno (6). Otro factor propio puede ser la incontinencia 
urinaria, que produce aumento en la humedad de la 
piel, pero que también causa irritación por la orina y el 
amoníaco (9). Los pacientes con dermatitis atópica, Sjö-
gren, hipotiroidismo y psoriasis de localización genital 
pueden presentar una mayor tendencia a la irritación.

Tabla 1. Sustancias irritativas

Modificada de la referencia 8.
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Los factores exógenos son los múltiples irritantes que 
pueden entrar en contacto con la piel vulvar. Los irri-
tantes vulvares más frecuentes se describen en la tabla 
2. De acuerdo con el estudio de de-Groot (16), la mayoría 

de las reacciones adversas a los cosméticos fueron cau-
sadas por productos para el cuidado de la piel (36,6%), 
seguidos por productos de limpieza personal (29,5%), 
desodorantes y antitranspirantes (12,6%).

Tabla 2. Alérgenos vulvares

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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Las duchas y los jabones íntimos contienen irritantes 
y sensibilizadores. Los principales irritantes en las du-
chas son el alumbre, el ácido cítrico y el ácido láctico. 
El bicarbonato de sodio y el borato de sodio son álcalis 
que causan reacciones irritativas de contacto (17).

El laurilsulfato de sodio (SLS) es un detergente anió-
nico y tensoactivo utilizado como agente espumante en 

muchos jabones y champús. Este componente también 
se encuentra en la gran mayoría de los jabones deno-
minados como “íntimos” y ha sido implicado como 
desencadenante de la dermatitis de contacto irritativa 
de la región vulvar; se ha postulado que contribuye a 
la hiperalgesia induciendo citocinas proinflamatorias 
(tabla 3) (18).

Tabla 3. Tipos de surfactantes
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DERMATITIS ALÉRGICA DE 
CONTACTO
La dermatitis alérgica de contacto es una reacción de 
hipersensibilidad de tipo IV o retardada, que com-
promete las células dendríticas, las cuales captan y 
procesan los antígenos y luego migran a los ganglios 
linfáticos para presentarlos a los linfocitos T. La pre-
sentación antigénica y el ambiente de citocinas, induce 

la diferenciación y proliferación de células T y la pro-
ducción subsiguiente de citocinas inflamatorias. Las 
células T migran nuevamente a la piel para dar lugar a 
la respuesta inflamatoria, al mismo tiempo se generan 
células T de memoria, responsables de las manifesta-
ciones clínicas ante la reexposición a los alérgenos.  
Las manifestaciones clínicas pueden tardar de 48 a 72 
horas en aparecer después de la exposición, por lo que 
el alérgeno suele ser difícil de identificar (9). Los signos 
clínicos son similares en cualquier tipo de dermatitis.
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La lista de alérgenos es aún más larga que la de los irri-
tantes, lo que hace que la tarea de identificar al agente 
responsable sea aún más difícil. En la tabla 2 se encon-
trarán los diferentes alérgenos más comunes causantes 
de la dermatitis alérgica de contacto. Al igual que con 
los irritantes, los alérgenos se pueden encontrar en ja-
bones, detergentes, toallitas y cremas (13).

Cuando un paciente presenta una reacción a un medi-
camento tópico, puede que no sea secundario al agente 
activo, sino a los preservantes o vehículo del medica-
mento. Entre ellos encontramos los parabenos, los es-
tabilizadores, las etilendiaminas, las fragancias como 
el bálsamo de Perú, entre otros (19).

El bálsamo de Perú es un compuesto natural de acetato 
de bencilo, alcohol bencílico, ácido cinámico, conside-
rado un marcador útil para la alergia a las fragancias, 
con una reacción de parche positiva en más del 50% de 
los pacientes alérgicos a las fragancias (20). Puede en-
contrarse en cremas y jabones perfumados.

Los alérgenos más importantes en los medicamentos 
tópicos y remedios caseros fueron ingredientes activos 
como anestésicos locales (los cuales sensibilizaban con 
mayor frecuencia), antibióticos, antimicóticos tópicos, 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), corticoste-
roides, antiherpéticos tópicos, extractos de hierbas, 
baños caseros, preparaciones cosméticas (manzanilla, 
tintura de Arnica montana y propóleo) y bálsamo de 
Perú. La alergia a los corticosteroides debe sospecharse 
cuando las lesiones no mejoran o empeoran con la te-
rapia y deben confirmarse con prueba de parche (19).

Los ingredientes de los medicamentos tópicos y los 
remedios caseros desempeñaron el papel más impor-
tante como sensibilizadores en el área genital. En un 
informe de Francia, los perfumes, la clorhexidina, la 
hexamidina, el cloruro de benzalconio y el látex se 
mencionan como las causas más frecuentes de derma-
titis alérgica de contacto en la piel vulvar (21).

En un estudio realizado por Fisher sobre pacientes 
con dermatitis vulvar posterior al uso de aerosoles 
de higiene femenina, se observaron sensibilizaciones 
relevantes al cloruro de benzalconio, clorhexidina, 
miristato de isopropilo y perfume (22). Giroux y Pratt 
identificaron el acrilato como el alérgeno relevante en 
producir la dermatitis alérgica de contacto en las toa-
llas o pañales para incontinencia (23).

En una publicación de diferentes instituciones de Es-
tados Unidos en pacientes con dermatitis de contacto 

vulvar, los alérgenos más frecuentes y relevantes 
fueron las fragancias mix, el bálsamo de Perú, la ben-
zocaína, el quaternium 15 y terconazol (19).

En un estudio realizado en el Hospital Militar Central 
en pacientes con prurito vulvar, se encontraron como 
principales alérgenos: níquel, bálsamo de Perú, fra-
gancias, cobalto, parafenildiamina, tiomerosal, for-
maldehído, neomicina, gentamicina, tiuram, benzo-
caína, quaternium y clorhexidina, en su orden (24).

Las alergias a metales como el níquel también pueden 
presentarse en la región vulvar por contacto con bo-
tones de ropa, cuchillas de afeitar o transmisión de 
dedos después de manipular joyas u otras fuentes ex-
ternas; el níquel también es un componente de papel 
higiénico hecho de papel reciclado (13). También está 
incluido el papel higiénico de color y los tintes a través 
de la ropa interior (25).

DIAGNÓSTICO DE LA 
DERMATITIS IRRITATIVA Y 
ALÉRGICA EN LA REGIÓN 
VULVAR 
Mientras que la dermatitis aguda irritativa se desarrolla 
de minutos a horas después de la exposición al irri-
tante, la dermatitis aguda alérgica de contacto requiere 
habitualmente de 24 a 48 horas después del contacto 
con los alérgenos antes de que aparezcan los síntomas; 
en las siguientes exposiciones, la respuesta se presenta 
más rápidamente. La reacción irritante alcanza su pico 
rápidamente y luego comienza a curarse (“fenómeno 
decrescendo”). La reacción alérgica, en contraste, es 
más retrasada (“fenómeno crescendo”). Ambas formas 
de dermatitis tienen las mismas características clí-
nicas: eritema, edema, liquenificación, escoriaciones, 
descamación e hiperqueratosis. Generalmente hay 
ausencia de costras, ya que en la región vulvar, por la 
oclusión, produce aumento de la humedad (3).

Gardner hace hincapié en que muchos casos de derma-
titis crónica de contacto tienden a ser mal diagnosti-
cados como distrofia hiperplásica vulvar (26). Dado que 
no existe una prueba diagnóstica específica para la 
dermatitis irritativa, el diagnóstico se basa en la his-
toria, especialmente en relación con el contacto con 
irritantes, el examen clínico y la exclusión de otras 
causas, en particular la alergia de contacto y las enfer-
medades infecciosas (27).

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2019; 27 : 4 (octubre - diciembre), 239-258 

Cruz, AP; Salamanca, S; Hernández, N; Villamil; JA; Quiasua, DC



248

Una excelente entrevista a las pacientes ayuda a 
orientar el diagnóstico, es una parte esencial del pro-
ceso. Se debe indagar por todas las posibles exposi-
ciones a la zona vulvar, lo que incluye jabones de uso 
personal, jabones íntimos, detergentes para la ropa, 
toallas higiénicas, protectores, toallitas húmedas, 
cremas tópicas, ungüentos, polvos, tintes en ropa in-
terior o papel higiénico de color, agua excesivamente 
caliente, lavados abrasivos, espermicidas, juguetes 
sexuales, lubricantes, fragancias, entre otros. Además, 
no solo se debe indagar por productos que se aplican 
directamente en la zona vulvar, también es importante 
saber los posibles alérgenos o irritantes que pueden 
ser transferidos por las manos o dedos de la paciente 
desde otras áreas del cuerpo, como la cara (maquillaje) 
o la axila (desodorante) o del entorno (9).

Las pruebas de parche se deben usar temprano en el 
proceso terapéutico en lugar de ser reservadas para 
aquellos pacientes que no responden al tratamiento (20, 

28).

Las series recomendadas son una serie estándar, una 
serie de medicamentos, los medicamentos tópicos del 
paciente, los remedios caseros y otros productos sos-
pechosos. Una biopsia cutánea puede ser útil para es-
tablecer el diagnóstico de dermatitis de contacto, pero, 
generalmente, no es útil para el diagnóstico diferencial 
entre la dermatitis irritativa y alérgica (2).

Los colorantes textiles tales como Disperse Orange 3 
(un colorante azo) y Disperse Blue 35 y 153 (colorantes 
de antraquinona), presentes en ropa interior, han sido 
descritos como las causas de una dermatitis pigmen-
tada y purpúrica (29).

GENERALIDADES DE LOS 
JABONES 
La superficie de la piel es ligeramente ácida, lo que da 
lugar al concepto del manto ácido (30). La piel normal 
tiene un potencial de hidrógeno (pH) entre 5,4 y 5,9 y 
una flora bacteriana. El uso de jabón con un pH alto 
produce un aumento en el pH de la piel, lo que, a su 
vez, causa un aumento en el efecto deshidratante, irri-
tabilidad y alteración en la flora bacteriana. La mayoría 
de los jabones y champús disponibles en el mercado no 
revelan su pH, pero según estudios se ha demostrado 
que la mayoría de los jabones tienen un pH dentro del 
rango de 9-10 (31).

Realizar una adecuada elección de productos de lim-
pieza es importante porque nos ayuda a mejorar la 
hidratación de la piel, proporcionar beneficios humec-
tantes y minimizar el daño cutáneo causado por los 
surfactantes. Los surfactantes pueden dañar las estruc-
turas de las proteínas y solubilizar los lípidos. Los ja-
bones se obtienen de mezclar ácidos grasos (de origen 
animal o vegetal) con un álcali (hidróxido de sodio o 
potasio), por eso son definidos como las sales alcalinas 
de ácidos grasos, son los surfactantes más antiguos y 
son bastante agresivos. Los syndets, en lugar de ácidos 
grasos de origen animal o vegetal, utilizan detergentes 
sintéticos y varían en composición y tipos de surfac-
tantes (aniónicos, catiónicos, anfótericos y no iónicos); 
tienen un pH entre 5,5 y 7,0. Estos nuevos productos 
para la limpieza de la piel también contienen conser-
vantes, fragancias y, en ciertos casos, emolientes, hu-
mectantes y nutrientes para la piel (32).

Las compañías de cosméticos comercializan una am-
plia variedad de detergentes, proponiéndolos como 
productos muy suaves. Sin embargo, no existe un 
acuerdo internacional sobre los criterios para esta-
blecer la suavidad de los limpiadores y, en realidad, 
varios productos para pieles sensibles tienen conside-
rables efectos irritantes (33, 34).

Los limpiadores incluyen los jabones comunes y los 
syndets (detergentes sintéticos, no jabones) introdu-
cidos, inicialmente, como barras y, después, como 
detergentes líquidos (gel hidratante para el cuerpo/
ducha) (35-37).

Los principales componentes de los jabones son los 
tensoactivos (agentes activos de superficie): un agente 
de superficie activa (surfactante) es, como su nombre 
lo indica, una sustancia que se adsorbe a una super-
ficie de gas o líquido y a la superficie de los sólidos (38), 
disminuyendo la tensión superficial en la piel y elimi-
nando la suciedad en forma emulsionada (36, 39).

Si bien de la manera más simple de limpieza (limpieza 
por afinidad), la suciedad hidrofílica solo puede elimi-
narse con agua, y la suciedad lipofílica soluble en grasa 
solo por los aceites, los limpiadores basados en surfac-
tantes (jabones tradicionales y syndets modernos) per-
miten la eliminación de la suciedad al solubilizarla en 
micelas eliminadas sucesivamente por el agua (32).
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TIPOS DE SURFACTANTES 
Los surfactantes poseen regiones polares y no polares. 
La región polar o hidrofílica de la molécula puede tener 
una carga positiva o negativa, que da lugar a tensoac-
tivos catiónicos o aniónicos, respectivamente (38, 40).

Es importante categorizar los productos químicos de 
acuerdo con sus porciones polares, ya que la porción 
no polar se compone generalmente de grupos alquilo. 
Los principales grupos polares que se encuentran en 
la mayoría de los surfactantes se pueden dividir en 4 
tipos (tabla 3) (38).

AGENTES ANIÓNICOS 
Se usan comúnmente como surfactantes primarios en 
limpiadores, debido a que, por ser económicos, mo-
deran el costo del producto final (39, 41, 42).

El SLS es una emulsionante aniónico, detergente y 
agente humectante en ungüentos, productos de cui-
dado personal y otras preparaciones farmacéuticas. 
Es un potente antimicrobiano (43-45), que también se ha 
descrito que es virustático (46). Es un agente altamente 

irritativo, por lo que ha sido importante incluirlo en los 
estudios de investigación de irritación de la piel (47).

Puede interactuar fuertemente con la piel causando 
grandes alteraciones en las propiedades de barrera, 
tanto en el estrato córneo como en las estructuras de 
lípidos y proteínas (48). Es de rápida acción, no alergé-
nico y constante en su toxicidad (49); estas propiedades 
hacen que el tensoactivo sea un irritante agudo y acu-
mulativo, adecuado y útil en estudios de investigación 
biológica. En los últimos años se ha convertido en el 
agente más importante en las investigaciones de der-
matitis de contacto irritativa (14, 47, 50).

El etoxilato correspondiente (laureth sulfato de sodio 
[SLES]) es el tensoactivo primario principal en gel de 
baño/ducha corporal y champú, debido a su buen 
poder de limpieza y su bajo costo; también tiene algún 
potencial irritante (51).

AGENTES CATIÓNICOS 
Los agentes catiónicos, cargados positivamente, tienen 
propiedades detergentes más bajas que los tensoac-
tivos aniónicos, pero mayor potencial desinfectante 
(tabla 4) (39, 41, 52, 53, 54).
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AGENTES ANFOTÉRICOS  
Tienen las propiedades detergentes de los tensoactivos 
aniónicos y las propiedades desinfectantes de los ten-
soactivos catiónicos. Su actividad depende del pH de 
los medios en los que se utilizan (55). Tienen gran poder 
de limpieza, características de espuma, actividad anti-
microbiana moderada y compatibilidad con diferentes 
pH (39, 41).

El más importante es el cocamidopropil betaina. Es 
común en el champú y los limpiadores líquidos, tiene 
un moderado potencial de irritación y se considera 
como un generador de viscosidad y espuma (56). A su 
vez, este compuesto es el responsable de aumentar los 
casos de dermatitis de contacto alérgica; sin embargo, 
en los últimos estudios, los sensibilizadores reales en 
estos casos parecen ser impurezas, como el compuesto 
original dimetilaminopropilamina, que puede estar 
presente en algunas fuentes del surfactante (52, 57, 58).

AGENTES NO IÓNICOS   
Se consideran los surfactantes más “suaves”, pero 
también los más costosos en el mercado (39, 59). Sin em-
bargo, algunos autores notaron que este grupo de sur-
factantes altera la capa lipídica de la piel más que los 
aniónicos, porque pueden solubilizar los ácidos grasos 
y el colesterol en la piel (35).

Se utilizan como espesantes para champús y deter-
gente líquido, emulsionantes industriales y agentes de 
suspensión en cosméticos, productos farmacéuticos y 
alimentos (39), detergentes textiles, estabilizadores de 
espuma en detergentes para lavado de ropa y lavava-
jillas (40).

Una importante propiedad de los surfactantes es la 
concentración crítica de las micelas (CMC), la cual es 
definida como la concentración de tensoactivos por en-
cima de los cuales se forman micelas espontáneamente 
(32, 60).

En concentraciones bajas, los surfactantes añadidos 
al agua se organizarán en la superficie, con su cola hi-
drofóbica (la parte no polar) proyectada en el exterior. 
A medida que la superficie se llena de más tensioac-
tivos añadidos, sus moléculas comienzan a formar 
aglomerados (conocidos como micelas) en el líquido. 
Al llegar a la CMC, cualquier adición de surfactantes 
simplemente aumentará el número de micelas. Los sur-

factantes caracterizados por un elevado valor de CMC 
(como el lauril sulfato) han demostrado ser irritantes 
primarios para la piel (35, 61, 62).

La CMC está influenciada por el grado de carga del 
componente hidrofílico; normalmente, los tensioac-
tivos aniónicos y catiónicos tienen una CMC más alta 
que los agentes no iónicos y, por tanto, se vuelven más 
agresivos. La reducción de CMC puede ser el resultado 
de una combinación en syndets de diferentes tipos de 
surfactantes, como el lauril sulfato y los agentes anfo-
téricos o no iónicos (con baja CMC). En consecuencia, 
disminuye el poder irritante (62).

EFECTOS DE LOS TENSOACTIVOS 
EN LA PIEL    
Los tensoactivos disminuyen la tensión superficial, al-
terando la energía de cohesión en la superficie del agua 
y eliminando los residuos en forma emulsionada (52).

En particular, los surfactantes tienen los siguientes 
efectos (36, 39):

•	 Limpieza: para eliminar la suciedad de la piel y el 
cabello.

•	 Espuma: algunos de los tipos de surfactantes 
tienen mayor poder espumante.

•	 Humectación: para aumentar el contacto entre el 
producto y el sustrato (suciedad).

•	 Emulsionante: para organizarse en la interfaz 
entre dos líquidos inmiscibles. Esto permite la 
preparación de emulsiones.

•	 Solubilización: para introducir sustancias insolu-
bles en preparaciones donde necesita preservar la 
claridad.

Los efectos de los surfactantes en la piel se han estu-
diado ampliamente en condiciones in vitro e in vivo (63, 

64). Se ha demostrado que estos inducen cambios bio-
químicos en la piel cuando se aplican tópicamente, por 
lo cual se han convertido en modelos de irritantes am-
pliamente utilizados en la investigación de la irritación 
de la piel (65, 66).

Varios tensoactivos son irritantes: sustancias que 
afectarán directamente a la piel por acción citotóxica 
directa y sin prioridad o inmunización inmunológica 
precedente (hipersensibilidad retardada) (67).
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Los efectos dañinos sobre la piel son los siguientes:

•	 Alcalización.
•	 Eliminación de lípidos, que potencia la unión a 

las proteínas de los queratinocitos, y edema, al 
exponer nuevos sitios de unión a la queratina (68).

•	 Daño a las proteínas de la piel, la interacción con 
las queratinas y su desnaturalización (68). Produce 
edema de las membranas celulares y las fibras 
de colágeno. En condiciones de lavado, hay un 
edema transitorio debido a las interacciones entre 
los surfactantes y estas proteínas, que conduce 
a la hiperhidratación. Esto, generalmente, es se-
guido por disminución del edema por la evapora-
ción del agua, lo que produce resequedad, aspe-
reza, rigidez y descamación como consecuencias 
tardías (35, 62).

•	 Citotoxicidad expresada con lisis celular cuando 
el daño de la barrera cutánea y sus alteraciones de 
la permeabilidad se vuelven irreparables (39).

•	 Irritación relacionada con la exposición temporal 
del agente limpiador a la piel, a su concentración 
y a su uso frecuente. Se sabe que los surfactantes 
son irritantes para la piel, lo que produce derma-
titis de contacto irritativa, que se vuelve crónica 
después de exposiciones frecuentes y prolon-
gadas. El daño de barrera y la liberación de cito-
cinas derivadas de los queratinocitos pueden pro-
vocar irritación de la piel, eritema y prurito (56).

JABONES ÍNTIMOS 
El estrato córneo no es una barrera inerte y las sustan-
cias limpiadoras pueden afectar profundamente la es-
tructura y función de la barrera cutánea (69). Como se 
revisó previamente, los jabones pueden ser irritantes, 
por ejemplo, el SLS recientemente fue desaconsejado 
por la European Roundtable Meeting on Best Practice 
Healthy Infant Skin Care, para el cuidado de la piel de 
los niños (70). En el mercado existe la oferta de jabones 
sintéticos, que, tal vez, sean los menos agresivos para 
la piel (71). Sin embargo, no hay consenso sobre el uso 
de jabones en la región genital (tabla 5).

En este artículo queremos mostrar los componentes 
de algunos de los jabones que se comercializan bajo 
la etiqueta de “jabón íntimo”, lo que sugiere para las 
pacientes que es un producto especializado para una 
zona delicada con diferencias con respecto a los otros 
jabones para el resto del cuerpo, por lo cual, en teoría, 
deberían ser más suaves y se podrían aplicar con segu-

ridad en la región genital.

Se evaluaron 18 marcas de sustancia limpiadoras dis-
ponibles en el mercado colombiano para uso exclusivo 
genital y se encontró que ninguna de ellas reporta en 
su etiqueta la concentración o porcentaje de los dife-
rentes agentes constitutivos, ni su valor de potencial de 
hidrógeno (pH).

De acuerdo con el tipo de surfactantes que contiene 
cada sustancia limpiadora se encontró lo siguiente: el 
88% contiene tensoactivos aniónicos, el 18% contiene 
SLS y el 62% contiene SLES, los cuales fueron conside-
rados como potentes irritantes de la piel. El 88% con-
tiene algún tipo de tensoactivo catiónico, ninguno del 
tipo cloruro de benzalconio, ni cetrimida, los cuales 
son los más descritos en la literatura como agentes 
citotóxicos e irritantes. El 61% contiene algún tipo de 
tensoactivos anfotéricos, como el cocamidopropil be-
taina o cocoanfoacetato, considerados con potencial 
de irritación moderada. El 62% contienen tensoactivos 
no iónicos como el propietilenglicol (PEG) o ácidos 
grasos como emulsificante; estos son considerados 
importantes alérgenos. El 94% contienen perfumes, 
el 50% contiene parabenos o metilisotiazolinona, e 
incluso el 33% contiene mezclas de parabenos consi-
derados como conservantes con uso discutido en la 
industria cosmética.

Con este análisis de los componentes de algunos de 
estos “jabones íntimos”, vemos que contienen los 
mismos detergentes irritantes que el resto de los ja-
bones, como el SLS, también perfumes, parabenos y 
potentes sensibilizantes, como la metilisotiazolinona.

Es preocupante el mercadeo masivo que se le da a este 
tipo de jabones, el aumento exponencial de su uso y el 
hecho que las pacientes consideren que deben usar este 
tipo de sustancias en la piel del epitelio parcialmente 
queratinizado de la vulva o incluso en la mucosa va-
ginal. Además, por lo general, las mujeres asocian sín-
tomas genitales como posibles infecciones a las cuales 
se deben combatir con jabones “especializados”, que 
solo agravan los problemas de piel de esta zona, sensi-
bilizando y produciendo dermatitis de contacto.

CONCLUSIONES
La piel vulvar es un tejido especializado con propie-
dades estructurales y funcionales muy diferentes 
con respecto al resto de piel. Sus características his-
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tológicas hacen que sea más sensible; además, está 
expuesta todo el tiempo a la humedad y fricción en 
condiciones que no se pueden modificar. Los efectos 
no deseados de los productos aplicados en la región 
vulvar en su presentación clínica en dermatitis de 
contacto e irritativa son diferentes en otras partes del 
cuerpo. Todas las pruebas que realizan las comparan 
con la piel de la cara anterior de antebrazos, que es 
una piel muy similar, pero no es igual. Es importante 
el estudio de esta condición; un diagnóstico temprano 
y acertado nos orienta para realizar un tratamiento 
efectivo eliminando los síntomas y ayudar a restaurar 
la barrera epitelial dañada, disminuir la inflamación, 
calmar el dolor y el prurito. Es indispensable la reali-
zación de prueba de parche para descartar dermatitis 
de contacto alérgica y, según su relevancia, evitar su 
contacto.

Los médicos necesitan documentar las propiedades 
de las sustancias limpiadoras para aconsejar o des-
aconsejar su uso, ya que algunos jabones, recomen-
dados para “pieles sensibles”, algunas veces pueden 
contener agentes potentemente agresivos que generan 
trastornos inflamatorios en la piel. Es necesario regular 
por parte del Invima la concentración de los princi-
pales alérgenos, ya que eso facilitaría la elección del 
limpiador menos citotóxico. No hay acuerdos interna-
cionales sobre la definición de limpiadores “suaves”.

Es necesario realizar estudios de prevalencia de derma-
titis de contacto o efectos secundarios en paciente con 
uso permanente de jabones íntimos.
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