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PACIENTES CON ULCERAS GENITALES

CAUSAS

e 70-80% Herpes genifal

* 5% Sifilis

® < 1% Chancroide

e linfogranuloma venéreo

* Granuloma inguinal

e Ofros: trauma (p. Ej. durante el coito, o por cremalleral,
candidiasis, vulvitis / balanitis inespecifica, psoriasis,
enfermedad de Behcet, enfermedad de Reiter, neoplo-
sias, exantema fijo o causa idiopdtica. En aproximadao-
mente un fercio de los casos no se llega a un diagnésti-
co efiologico. Toda lcera ano-genital debe ser conside-
rada herpética o sifilitica mientras no se demuestre lo con-
frario.

MANEJO GENERAL DE LOS PACIENTES CON ULCERAS

GENITALES

e Solicitar serologia luética, y examen en campo oscuro |si
estd disponible] o Inmunofluorescencia Directa para T.
pallidum.

e Cultivo (en medios especiales] o fest anfigénico para
Herpes.

e Cultivo para H. ducreyi.

e Solicitar serologia para VIH (la presencia de Ulceras geni-
fales supone un aumento de riesgo de contagio por VIH)
y hepatitis.

Hasta un 25% de pacientes con Ulceras genitales quedan

sin confirmacién diagnéstica de laboratorio, a pesar de un

estudio exhaustivo. Cuando el diagnéstico es incierto, algu-

nos expertos recomiendan fratamiento para sffilis (o sifilis y

chancroide, en zonas de alta incidencia de esta Gltima

enfermedad).

HERPES GENITAL

El herpes genital (HG) es una infeccién viral comin causa-
da por el Virus Herpes Simple (VHS). Existen dos tipos de
este virus: los tipos 1y 2. Aunque ambos pueden expresar
las mismas lesiones, el VHS-2 estd mdés asociado con lesio-
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nes genitales y el VHS-1 con lesiones orales; sin embargo,
el 1 puede infectar el area genital y el 2 la cavidad oral.

la prevalencia de la infeccion por VHS-2 varia en fodo el
mundo. Alrededor del 25% de los nortfeamericanos adultos,
en comparacion con alrededor del 4-14% de los europeos
y ausfralianos, estan infectados con el virus. la proporcion
de herpes genital debido a la infeccion por VHS-1 es alta
o va en aumento en muchos paises (Inglaterra, Escocia,
EE.UU. Dinamarca, Holanda, Japén). En Nueva Zelando,
pais de alta prevalencia, se estima que 1 de cada 5 per-
sonas podrian haber tenido contacto con el virus herpes,
pero en el 80% de ellos esfaré asintomdtico o padece-
r& manifestaciones inespecificas. Ademés, el 14% de las
personas son seroposifivas frenfe al VHS-2 v el 25-30% del
herpes genital es causado por el HSV-1, aunque los casos
recurrentes suelen ser causados por HSV-2.

La transmisién se produce por contacto directo con el virus,
frecuentemente por contacto sexual o por autoinoculacion.
Ast, el virus entra por alguna lesion en la piel como un corte
o una herida, o a través de la mucosa. El VHS-2 usualmen-
fe se inocula durante el sexo vaginal o anal, mientras que
el VHS-1 lo hace via sexo oralgenital.

CLINICA
los datos recogidos en la anamnesis vy la exploracion fisica
son la base del diagnéstico. La localizacion de las lesiones,
en las mujeres, suele ser la vulva vy la enfrada de la vagi-
na: en los hombres, las lesiones son mds comunes en el
glande, el prepucio y el cuerpo del pene. A veces las lla-
gos pueden desarrollarse en los testiculos. Menos comin-
mente, tanto hombres como muijeres, pueden experimentar
lesiones alrededor del ano, las nalgas vy la parte superior
de los muslos.

1. Infeccién primaria: aparece fras un periodo de incu-
bacion de 3-14 dias. Los sintomas de la infeccion ini-
cial son los més severos y comienzan con hormigueo,
picazén, quemazédn o dolor, seguido por la aparicion
de dolorosos puntos rojos que en uno o dos dias evo-
lucionan hacia una fase de ampollas claras, llenas de
liquido, que répidamente se tornan de color blanque-
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cino-amarillento. las ampollas se rompen, dejando
Ulceras dolorosas, que secan, producen una cosfra y
curan en aproximadamente 10 dias. Las mujeres par-
ficularmente experimentan a menudo dolor al orinar.
Durante la 232 semana aparecen adenopatias ingui-
nales dolorosas. En mas del 50% de los casos hay sin-
fomas generales.

2. Primer episodio no primario: ocurre en el paciente con
evidencia serolégica de infeccion por VHS1T 6 2, la
cual puede haber sido clinica, en cualquier ofra locali-
zacion excepto la genital, o que ha cursado de mane-
ra asintomdtica. El cuadro clinico es similar pero con sin-
fomatologia menos infensa y duradera.

3. Infeccién recurrente: tras un HG, éste se hace recurren-
fe en mas del 50% de casos a partir de los 4-8 meses
del brote inicial, con mayor frecuencia si el episodio pri-
mario dura més de 30 dias. Su sinfomatologia local es
menos intensa que en las ofras dos formas. Las lesiones
brotan, con una fase prodrémica previa (dolor, diseste-
sias, etc.), en el mismo lugar que las del primer episo-
dio, pero con menor extensién. Surgen pustulas rapida-
mente, que se erosionan y curan sin dejar cicatriz en 8-

12 dias.

DIAGNOSTICO

1 Todo primer episodio clinico de HG, deberia ser confir-
mado mediante cultivo viral, prueba de dlia sensibili-
dad y especificidad (>99%). Se debe recoger la mues-
tra directamente de la base de la lesion, firmemente con
una torunda de algodon apropiada, para luego conser-
varla en un medio adecuado a 42 C. Lo ideal es el trans-
porte de la muestra al laboratorio el mismo dia, evitan-
do que se congele.

2 Deteccién de antigenos en la muestra: menos sensible

que el cultivo y obtencion de la muestra mas complica-

da.

Inmunofluorescencia directa.

4 Deteccién del DNA viral mediante PCR: elevada sensi-
bilidad y especificidad, pero de elevado coste y esca-
sa disponibilidad. Se utiliza en casos de recurrencias de

w

lesiones genifales, con resultado negativo en el cultivo
viral y, clinica  tipica de HSV.

5 Serologia: No es 0fil en la infeccion primaria por VHS,
debido al refraso en la aparicién de anticuerpos, aun-
que ésfos pueden persistir indefinidamente. Existen
modernos test serolégicos que permiten diferenciar la
infeccion por VHS-1 y 2.

6 los cambios citolégicos (Test de Tzank] son escasamen-
te sensibles (50%) y especificos, y no diferencian el VHS
del WZ (virus varicela zoster).

TRATAMIENTO
Siempre hay que tratar un primer episodio de HG, sin tener
en cuenfa el tiempo desde el inicio de los sinfomas (no con-
fundir con la regla de las 72 horas del herpes zoster). La
terapia oral acorta el tiempo de eliminacién del virus, el
tiempo de curacién de las lesiones y la duracion e intensi-
dod de los sinfomas (A), aunque no previene el estableci-
miento de latencia ni tampoco parece alterar la intensidad
ni la frecuencia de las recurrencias. El tratamiento oral
desde el inicio en las recurrencias reduce la duracién [entre
uno y dos dias), la severidad  del episodio y la disemina-
cion asintomatica del virus.

la confirmacion del laboratorio no debe refrasar el inicio

del fratamienfo farmacolégico, puesto que un resultado

negativo no necesariamente excluye el diagnéstico de HSV.

En caso de complicaciones, serd necesaria en ocasiones lo

hospitalizacion.

Tratamientos inespecificos para aliviar el dolor:

® |os barios de sal (una cucharadita en 600 ml de agual,
para lavar el area genital, pueden calmar y secar las
lesiones.

® |os productos para aliviar el dolor incluyen analgésicos
simples (fales como ibuprofeno y paracetamol), hielo
(que puede ser de alivio si es aplicado directamente en
las lesiones] y cremas con un componente anestésico
(lidocaina 2% en gel o vaselina) usadas con moderacion
y sélo para el alivio del dolor ya que pueden demorar
el secado.

® la ropa interior floja, preferentemente de algodén (no de
nylon), pueden ayudar a minimizar la molestia y permitir
la curacién.

* Para aquellos que experimentan dolor intenso al orinar, el
proceso puede ser menos doloroso si se realiza en con-
facto con un bafio frio o fibio. Es aconsejable beber gran
cantidad de liquidos, para diluir la orina.

e £s importante el apoyo psicologico al paciente, dando la
informacién adecuada acerca del herpes genital v las
implicaciones para el futuro (B).

e Se debe instruir a los pacientes para que inicien el trato-
miento de las recurrencias de forma temprana, preferible-
mente durante el periodo prodromico.

® los anfiviricos topicos no estan recomendados como tro-
famiento.
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TABLA 1

Tratamiento supresor a largo plazo (Ib-A)

Tratamiento del primer episodio (Ib-A)

Tratamiento de recurrencias (la-A)

Aciclovir: 400 mg/ 8 horas x 7-10 dias.
Famciclovir: 250 mg/ 8 horas x 7-10 dias.
Valaciclovir: 500 mg/ 12 horas x 5 dias 6 1 gr/ dia x 5 dias.

Valaciclovir: 500-1.000 mg,/ 12 horas x 7-10 dias.

Aciclovir: 400 mg/ 8 horas x 5 dias 6 800 mg/ 12 horas x 5 dias.

Famciclovir: 125 mg/ 12 horas x 5 dias.

El tfratamiento supresor es una terapia oral que, tomada
continuamente durante un tiempo dado, reduce significati-
vamente (70-80%) la frecuencia de las recurrencias. Se
deberia considerar en caso de recurrencias frecuentes (seis
o mds al afio), o severas, o afectacion psico|égico grave,
y en caso de varén HSV-2 con su pareja embarazada.
Pacienfes con menos recurrencias podrian  disminuir su
nimero con el fratamiento supresor, debiéndose valorar ven-
fajas e inconvenientes.

Antes de iniciar este fratamiento, hay que tener confirmo-
cion virologica del diagnéstico. Pacientes que no tienen la
confirmacion de las recurrencias o tienen complicaciones
necesitan la derivacién al especialista. El fratamiento
supresor reduce la frecuencia de las recurrencias y reduce
en un 95% la transmisién del virus durante el periodo asin-
fomdtico.

Lo duracion es de 6 a 12 meses. La medicacion entonces
puede suspenderse para ver si ha disminuido la tasa de
recurrencias. Si es necesario puede repetirse el trafomiento
supresor.

TABLA 2

Repeticion de fratamiento supresor
Aciclovir: 400 mg/ 12 horas.

Valaciclovir: 500 mg/ dia (si <10 al afio)
Valaciclovir: 1 gr/ dia (si >10 al afio)

Famciclovir: 250 mg/ 12 horas.

Tratamiento durante el embarazo

Aunque el herpes genital es comin, el riesgo de afectacion
de herpes neonatal es bajo (< 3%), particularmente si se
contrajo antes del tercer trimestre de gestacion. Los casos
de mayor riesgo (40%) son los que contraen la infeccion en
el tltimo frimestre de embarazo debido a que el virus es
probable que esté presente en el canal del parto durante el
nacimienfo. El herpes neonatal es una enfermedad rarg,
pero con riesgo vital, pudiendo causar infecciones en piel,
ojos y boca, dafio al sistema nervioso central y a ofros
organos internos.

Primer episodio de herpes genital:
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® Adquisicion en el primer y segundo frimestre: el Aciclovir
no estd autorizado para su uso en el embarazo; sin
embargo, existe una amplia experiencia clinica que
avala su seguridad. El tratamiento continuo con Aciclovir
las Oltimas 4 semanas del embarazo disminuye el riesgo
de recurrencias al final del mismo (Ib-A).

e Adquisicion en el fercer frimestre: si se confirma el diag-
nostico de primer episodio, el parto por cesdrea deberia
ser considerado, particularmente en las que presentan sin-
fomas tras la semana 34 de gesfacion (IV-C).

Herpes genital recurrente (III-B)

® Si no hay lesiones genitales en el momento del parto, el
parto via vaginal seria apropiado.

e £| tratamiento confinuo con Aciclovir en las 0ltimas 4
semanas del embarazo podria reducir el riesgo de recu-
rrencias clinicas a término, pero no el de parto por cesé-
req.

Tratamiento de las parejas sexuales

En sujefos asinfomdticos, se debe insistir en las medidas pre-

ventivas, y educar en el reconocimiento precoz de los sin-

fomas. En sujetos sintomdticos se aplicard el mismo trato-
miento descrito anferiormente.

SEGUIMIENTO Y POSIBLES COMPLICACIONES

1 lesiones cuténeas exiragenitales: son la complicacién
mas frecuente; suelen aparecer sobre las dos semanas de
la enfermedad, y se localizan en gliteos, ingles, muslos y
dedos, lo que sugiere un mecanismo de autoinoculacion.

2 Complicaciones neurolégicas: la més frecuente es la
meningitis aséptica. Excepcionalmente puede dar lugar
a radiculomielopatia lumbosacra y mielitis transversa.

3 Complicaciones psiquicas: conflictos de relacion infer-
personal y de pareja.

4 Diseminacién hematégena: cursa con afectacion cutd-
nea diseminada y/o visceral meningitis, hepatitis, artri-
fis, neumonitis).

5 Extension local al resto del tracto urinario, retencién uri-
naria.

6 Carcinoma de cérvix, por lo que es imporfante un con-
frol citolégico y colposcédpico periédico.



de aténcién primaria

7 Herpes neonatal, por fransmisiéon maternofetal durante
el parto.

SIFILIS

la sifilis o les es una compleja enfermedad sistémica pro-
ducida por la espiroqueta Treponema pallidum, en la que
virtualmente todos los 6rganos pueden verse afectados,
habiéndose llegado a definir como “la gran imitadora”, o
“la gran impostora”. El contagio se produce fras contacto
sexual con sujeto infectado durante la fase primaria y secun-
daria (riesgo de confagio fras exposicion sexual de alrede-
dor del 30%), o por via transplacentaria (sffilis congénital);
raramente por via hematégena. El germen penefra en la
piel, habitualmente a través de una abrasion, aunque fam-
bién puede hacerlo a través de la piel o mucosa intactas,
se multiplica, y, mediante la via linfética o hematica, alcan-
za diversos érganos. El hombre es el huésped y vector natu-
ral de T. pallidum. Actualmente la sfilis esta inimamente
relacionada con la infeccién por VIH, y parece ser que
amboas infecciones pueden mutuamente potenciarse; la
coinfeccion puede alterar la interpretacion de las pruebas
de cribado y de confirmacion, asi como el seguimiento pos-
frafamiento.

CLINICA (HISTORIA NATURAL DE LA

ENFERMEDAD NO TRATADA)

Momento de la infeccién. Periodo de incubacién, alrede-

dor de 28 dias (limites 10-90 dias).

e Sifilis primaria (chancro sifilitico); dura 1-6 semanas, v se
localiza preferentemente en pene y labios mayores, aun-
que un 5% pueden tener ofras localizaciones, segin las
practicas sexuales (en homosexuales varones puede simu-
lar la clinica de una fisura anal, pero con presencia de
inflamacién y adenopatios inguinales bilaterales). Cura
esponténeamente.

Periodo asinfomdtico, de 6 semanas a 6 meses, fras el
cual puede aparecer:

Sifilis secundaria (50% de los pacientes; el ofro 50%
pasa directamente a fase latente). Suele haber fiebre,
mialgias, malestar general y linfadenopatias generaliza-
das (70-90%). EI 80% desarrollan afectacion mucocuté-
nea, con aparicién de exantema maculopapuloso, con
collarete de descamacion periférica de las lesiones, de
inicio en fronco y diseminacién posterior, pudiendo afec-
tar a cara, palmas y plantas; el exantema dura de varias
semanas hasta un afio. El exantema papuloso puede
aofectar a mucosas [placas mucosas), cuero cabelludo

(alopecia en placas), zonas infertriginosas (condilomas

planos, lesiones muy contagiosas por la alta presencia de

freponemas); pueden producirse también hepatitis, perios-
fitis, glomerulonefritis, etc.

e Sifilis latente, periodo asinfomdtico de duracion variable,
solo diagnosticable por serologia.

- Precoz, menos de 1 afio desde el inicio.
- Tardia, mas de 1 afo desde el inicio, o duracién des-
conocida.

e Sifilis terciaria (aproximadamente un tercio de los pacien-
tes no fratados en fases anteriores), con lesiones destruc-
fivas, que pueden aparecer a los 2 a 40 afios tras la pri-
moinfeccién.  Se dan tres tipos principales de afecta-

cion:

- Neurosifilis: tabes dorsal, pardlisis general progresi-
va, frasfornos  psiquidtricos, sifilis meningovascular
(afectacion de pares craneales VI, Vily VI, pupila de
ArgyllRobertson, afrofia éptica, uveitis.

- Sifilis cardiovascular: aorfitis sifilitica, aneurisma, insu-
ficiencia adrtica por dilatacion del anillo valvular.

- Gomas: nédulos o placas inflamatorias con destruc-
cion local, que afectan sobre todo a hueso y piel,
pero pueden afectar a cualquier érgano.

DIAGNOSTICO
1. Demostracién de T. pallidum (diagnéstico de certeza)
® Visién microscopica directa, en “campo oscuro” (o
confraste de fases) de una preparacion en fresco del
liquido exudado de la base de la tlcera al ser expri-
mida entre los dedos (limpiar previamente la superfi-
cie con suero salino). Se observan espiroquetas con
movimiento en sacacorchos sobre su eje longitudi-
nal, de 1020 m de longitud y O,1 m de grosor.
Hasta un 20-50% pueden resultar negativos (es con-
veniente realizar la prueba 3 dias consecutivos antes
de considerarla negativa). No sirve para lesiones
orales, debido a la presencia de espiroquetas sapro-
fitas indistinguibles morfologicamente de T. pallidum.
® Inmunofluorescencia directa [no requiere examinarse
en el momento de la toma, y es més especifico).
e Pruebas de defeccion de ADN [PCR).
las dos ltimas son Utiles para lesiones orales. No es posi-
ble el cultivo.
2. Pruebas serolégicas (diagnéstico de presuncién)
® Pruebas no treponémicas (inespecificas). Defectan
reaginas (IgM e IgG). Son utiles para el cribado. Se
negativizan tras el fratamiento (3-12 meses para
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RPR), por lo que son Utiles para el seguimiento y la
deteccion de recidivas; sus titulos suelen correlacio-
narse con la actividad de la enfermedad. Es nece-
sario un cambio del cuddruplo del titulo (p. Ej. de

1:16 0 1:4 6 de 1:8 a 1:32) para considerarlo

relevante.

- VDRL (Venereal Disease Research Llaboratory).
Sensibilidad 76%. Los porcentajes de positividad
en las distinfas fases son: 5% es sffilis primaria,
100% en sifilis secundaria, 95% en sifilis latente
precoz y 70% en sffilis latente tardia y terciaria.

- RPR (Rapid Plasma Reagin), mdés sencilla y econé-
mica.

- Pueden presentarse falsos positivos {10%) en
caso de:

- Causos infecciosas: mononucleosis  infeccio-
sa, neumonia neumocdcica, tuberculosis,
hepatitis virica, infecciones por Mycoplasma,
reacciones cruzadas con ofras enfermedades
por treponemas [pinta y bejel, en paises cen-
froamericanos y caribefios). Suelen retornar a
la normalidad antes de & meses [falsos positi-
vos "agudos”).

- Causas no infecciosas: edad avanzada,
conectivopatias (LES), embarazo, mieloma,
neoplasias, lepra, adictos a narcéticos, efc.
Persisten mds de © meses |(falsos positivos
"crénicos”).

® Pruebas treponémicas (especificas). Sirven para la
confirmacién de un resultado positivo de las pruebas
no freponémicas

- FTA-ABS  (Fluorescent Treponemal  Antibody
Absortion). Sensibilidad 85% en sffilis primaria, y
cercana al 100% en ofras fases, con especifici-
dad del 96%.

- EIA (Enzime ImmunoAssay): defecta IgM a partir
de la 22 semana e IgG a partir de la 4%5 sema-
na de la primoinfeccion.

- TP-PA (Treponema Pallidum Particle Agglutination)

- TPl (Test de
Treponema pallidum, altamente especifico, pero
que se usa sélo en investigacién, por su dificuliad
técnica.

Nelson), inmovilizacién de

- MHATP (Micro Hemagglutination for Treponema
Pallidum)

También puede haber falsos positivos (1%) en caso de reac-

ciones cruzadas con ofros fipos de treponema, herpes geni-
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tal, mononucleosis, LES, firoiditis, efc. Siempre se deben
repetir los fest positivos para confirmar el resultado.

Persisten positivas después del tratamiento, a menudo de
por vida (aunque un 15-25% de pacientes tratados durante
la fase primaria pueden negativizarse a los 2-3 afos del
tratamiento), por lo que no son Utiles para el seguimiento;
sus niveles no se correlacionan con la actividad de la enfer-

medad.
TABLA 3

Sensibilidad aproximada de las pruebas serolégicas en las dis-
fintas fases

Primaria Secundaria latente  Terciaria
VDRL/RPR 80% 100% Q5% 70%
FTA-ABS 85% 100% 100% Q5%
TP-PA 85% 100% 100% P
TRATAMIENTO

Tratamiento durante el embarazo

Todas las gestantes deben ser sometidas a pruebas serolé-
gicas para lUes en el primer frimestre, que debe repetirse
en el tercer frimestre y antes del parto en pacientes de alto
riesgo.

la infeccién puede ser transmitida verticalmente, por via
fransplacentaria. Al menos dos tercios de los nifios nacidos
de madres con sffilis no tratada, en cualquier fase de la
enfermedad, pueden estar infectados, pudiendo estar afec-
tados de sifilis congénita.

El tratamiento recomendado es Penicilina, en las mismas
pautas descritas anteriormente, aunque algunos autores
aconsejan repefir la dosis 1 semana después en sffilis pri-
maria, secundaria y lafente precoz. El tratamiento con
Penicilina es efectivo en la prevencién maternofetal de la
infeccion.

En alérgicas a Penicilina estd indicada la desensibilizacién
previa al trafamiento, siempre que sea posible, ya que no
existe alternativa que asegure la curacién de un feto infec-
tado.

Reaccién de Jarisch-Herxheimer

Se frata de una reaccién aguda febril, acompariada de
cefalea, mialgias, taquicardia, hipotension y ofros sinfo-
mas, que puede ocurrir en las primeras 24 horas tras el ini-
cio del tratamiento de la sffilis, y se atribuye a la liberacién
masiva y brusca de lipopolisacéridos treponémicos a la cir-
culacion. En gestantes puede ocasionar sufrimiento fetal e
inicio precoz del trabajo de parto. Suele resolverse en 24
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TABIA 4

Tratamiento de la Sifilis

Fase Tratamiento de eleccién

Tratamiento alternativo

® Incubacion
e Primaria
e Secundaria Unica

® latente precoz

Penicilina G Benzatina (IB): 2,4 mill. U. im. dosis

Doxiciclina: 100 mg/ 12 horas x 14 dias.
Eritromicina: 500 mg/6 horas x 14 dias.
Azitromicina: 1 gr. inicio, 0,5 gr/dia x 10 dias. (llI-B)
Ceftriaxona: 250-1.000 mg./dia. i.m. x 10 dias (lI-B)

e |[atente tardia

e Terciaria
3 semanas (7,2 mill. U. en total)

e Desconocida

Penicilina G Benzatina: 2,4 mill. U. im/ semana x

Mismas pautas x 28 dias

x 10-14 dias

o Neurosffilis

im/ semana x 3 semanas

Penicilina G Cristalina: 18-24 millones U./dia, iv.

Seguido de Penicilina G Benzatina: 2,4 mill. U

Mismas pautas x 28 dias

horas. Se trafa con antipiréticos, aunque algunos autores
aconsejan el fratamiento con corticoides (Prednisolona, 10-
20 mg/8 horas), durante 3 dias, iniciando 1 dia antes de
la administracion de Penicilina, sobre todo cuando hay
afectacion neurolégica, incluida la neuritis optica (IV-C).
los pacientes deben ser advertidos de la posibilidad de
aparicién de esta reaccion adversa.

Tratamiento de las parejas sexuales

las parejos sexuales de los Oltimos 90 dias de un paciente
diagnosticado de sffilis primaria, secundaria o latente pre-
coz deben considerarse posiblemente infectados, incluso si
son seronegativos, por lo que deben ser fratados. El segui-
miento debe ser ampliado a 2 afios en pacientes diagnos-
ficados de sifilis tardia.

las parejas estables de un paciente diagnosticado de sffilis
tardia deben ser evaluadas clinica y serolégicamente.

La transmision sexual de T. pallidum sélo ocurre cuando hay
lesiones cuténeo-mucosas, lo cual es infrecuente después
del primer afio de la primoinfeccion.

Seguimiento

En toda lesién ulcerosa anogenital se deben repetir los test
serolégicos a los 3 meses si fueron inicialmente negativos.
Todo paciente diagnosticado de sifilis debe ser investigado
para VIH, y repetirse a los 3 meses en caso de negatividad
inicial.

A todos los pacientes tratados se les debe repetir la explo-
racién y la serologia no freponémica a los 3, 6y 12 meses
(més frecuentemente en caso de coinfeccion por VIH). En
los pacientes que presentan clinica o aumento cuadruplo de
los fitulos serolégicos (o titulos inicialmente elevados, mayor
o igual a 1:32, que no descienden a un nivel 4 veces

menor a los 12-24 meses) debe considerarse reinfecciéon o
fracaso terapéutico, por lo que deben ser refratados (la
mayoria recomiendan 3 dosis a infervalos semanales de
Penicilina G Benzatina 2'4 millones U im.), aunque es pre-
ciso descarfar previamente la presencia de neurosifilis
mediante el estudio del liquido cefalorraquideo. Todo
paciente con serologia positiva sin consfancia de un frata-
miento adecuado en el pasado debe considerarse que
tiene sifilis activa.

los pacientes asintomdticos y con VDRL o RPR negativos al
aio pueden ser dados de alta por curacién. Los pacientes
con VIH concomitante y los no fratados con Penicilina
deben ser seguidos anualmente de por vida.

CHANCRO BLANDO (CHANCROIDE)
Producido por Haemophillus ducreyi (cocobacilo gramne-
gativo). Se estima que en un 10% de los casos puede haber
infecciones mixtas por herpes o sffilis.

CLINICA

la combinacién de dlcera dolorosa y adenopatia inguinal
blanda, que ocurre en un tercio de los pacientes, sugiere el
diagnostico. Cuando se acompaia de adenopatia inguinal
supurada, es casi patognoménico.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico de presuncion viene definido como la

presencia de una o mds Ulceras no dolorosas mas:

e Ausencia de T. Pallidum (determinado por campo oscuro
o por serologia, al menos 7 dias tras el inicio de los sin-
tomas) &
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* Negatividad de test para herpes virus y aspecto de las
Ulceras y adenopatia, si existe, sugestivo de chancroide.

Tincién de Gram: visién de cocobacilos gramnegativos, a

veces formando cadenas (sensibilidad 50%).

Cultivo de la base de la tlcera o del aspirado ganglionar

(sensibilidad 60-80%)

Técnicas de deteccion de antigenos (IF, EIA)

Técnicas de deteccion de ADN (sensibilidad 95%).
TABLA 5

Tratamiento del chancro blando

Tratamiento de eleccién

Azitromicina: 1 gr. dosis tnica (Ib-A)

Tratamiento alternativo
Ciprofloxacino: 500 mg/ 12 horas x 3 dias (Ib-A)
Ceftriaxona 250 mg. im. dosis Onica (Ib-B)
Eritromicina: 500 mg/6 horas x 7 dias (Ib-A|
Norfloxacino: 800 mg. dosis  tnica (Ib-B)

Espectinomicina: 2 gr. dosis Unica (lla-B)

la adenopatia fluctuante debe ser drenada mediante inci-
sién o aspiracién repetida

Tratamiento durante el embarazo y lactancia

Eritromicina o Ceftriaxona. No se han descrito efecfos
adversos del chancroide sobre la gestacion.

Tratamiento de las parejas sexuales

Detectar, investigar y fratar, incluso en ausencia de sinto-
mas, a las parejas sexuales de los Oltimos 10-15 dias anfe-
riores al inicio de los sinfomas.

Seguimiento

Es recomendable realizar serologia luética y VIH al inicio y
a los 3 meses.

Revision a los 3-7 dias. No es preciso un seguimiento sisfe-

TABLA 6

matico si se ha realizado un tratamiento correcto v los sin-
fomas han desaparecido. la curacién fotal de las Glceras
puede fardar hasta 2 semanas.

LINFOGRANULOMA VENEREO

Producido por Chlamydia trachomatis, serotfipos invasivos
L1, L2 o L3. Poco frecuente.

Clinica

Adenopatia inguinal o femoral blanda, abscesificada,
generalmente unilateral. Ocasionalmente  Glcera  genital
autolimitada en el lugar de inoculacion, a menudo ausente
en el momento de la consulta.

los pacienfes homosexuales y algunas mujeres pueden
padecer una proctocolitis, con participacion del tejido lin-
foide perirectal, que puede llegar a fistulizar,

Diagnéstico

El diagnéstico es dificil, y no esta al alcance de todos los
laboratorios.

Cultivo del aspirado de la adenopatia o del fondo de la
Ulcera (sensibilidad 75-85%).

Serologia (varias técnicas).

Métodos de deteccion de antigenos:  Enzimoinmuno-
andlisis,  Inmunofluorescencia directa.

Métodos de deteccion de ADN: PCR, LCR.

TABLA 7

Tratamiento del linfogranuloma venéreo

Tratamiento de eleccion (IIFB)

Doxiciclina: 100 mg/ 12 horas x 3 semanas

Tratamiento alternativo (IV-B)

Eritromicina: 500 mg/6 horas x 3 semanas

Azitromicina: 1 gr/ semana x 3 semanas

Resumen de diagnéstico diferencial de las tlceras genitales més frecuentes

Herpes Sifilis Chancroide
Agente VHS 1y 2 T. Pallidum H. ducreyi
Incubacion 2-7 dias 10-90 dias 1-14 dias
lesion Vesicula/tlcera moltiple Papula, chancro Gnico (70%) 50% lesiones multiples
Induracion No indurada Indurada No indurada
Secrecion Serosa, moderada Serosa, escasa Purulenta, abundante
Dolor Dolorosa Indolora Dolorosa
Picor Frecuente Raro Raro
Bordes Lisos Lisos Difusos
Base Eritematosa, lisa Lisa, regular Iregular, necrética
Adenopatia Bilateral, dolorosa Bilateral, no dolorosa Unilateral, dolorosa, fluctuante
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El tratamiento ha de ser precoz, y debe prolongarse al
menos 3 semanas, para evitar la cronificacién. En ocasio-
nes son necesarios varios ciclos de fratamiento, alternando
los antibioticos.

la adenopatia debe ser aspirada, aunque se suele contrain-
dicar el drenaje mediante incisién.

Los pacientes con lesiones fibréticas o fistulas pueden reque-
rir fratamiento quirdrgico.

Tratamiento durante el embarazo y lactancia
Recomendada la Erifromicina.

Tratamiento de las parejas sexuales

Descartar infeccién por Chlamydia en exudado uretral o
cervical, o realizar tratamiento empirico, en contactos
sexuales de los 30 dias previos al inicio de los  sinfomas.
Seguimiento

Hasta la resolucion clinica (3-6 semanas).

GRANULOMA INGUINAL (DONOVANOSIS)

Producido por Calymmatobacterium (Klebsiella) granuloma-
fis. Enfermedad rara, generalmente importada.

Clinica

lesiones ulcerativas progresivas, indoloras, sin adenopatia
regional, muy vascularizadas y fécilmente sangrantes al
confacto, con aspecto de “carne roja”.

Diagnéstico

Cultivo dificil

Deteccion de “cuerpos de Donovan” en biopsia o en pre-
paracion microscopica obtenida de la tlcera o de fragmen-
to de tejido, tefiidos con Giemsa o Gram.

Métodos de deteccion de ADN (PCR] o fest serologicos,
disponibles en algunos centros.

Asociar aminoglucésido si no hay mejoria inicial (Gento-
micina: 1 mg/Kg/ 8 horas).

Tratamiento durante el embarazo y lactancia

Usar Eritromicina o Azitromicina.

TABLA 7

Tratamiento granuloma inguinal

Tratamiento de elecciéon
Doxiciclina: 100 mg/12 horas x 3 semanas (IV-C)
Cotrimoxazol:800-160/ 12 horas x 3 semanas (Ilb-B)

Tratamiento alternativo

Ciprofloxacino: 750 mg/ 12 horas x 3 semanas
Eritromicina: 500 mg/6 horas x 3 semanas  (IV-C)
Azitromicina: 1 gr/semana x 3 semanas  (IbB)

Norfloxacino: 400 mg/ 12 horas x 3 semanas (llb-B)

Tratamiento de las parejas sexuales

Investigar v fratar a las parejas sexuales de los 60 dias pre-
vios al inicio de los sinfomas.

Seguimiento

Hasta la resolucién clinica.
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