TEMA DE REVISION:

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Dr. José Pacheco Romero*

Las enfermedades de transmisién sexual (ETS) son enfermedades que se contagian por relaciones sexuales o por
{ntima aproximacion con 10s 6rganos sexuales. El rdpido incremento poblacional, 1a mayor liberalidad de la juventud,
la posibilidad de anticoncepcion y Ia gran motivacién de sensualidad por los medios de comunicacién social, han hecho
que la incidencia de ETS se haya incrementado en el mundo, causando gran conmocion la més reciemte aparicidn,
asombroso progreso y terribles estragos mortales que causa el Sfndrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

l'aimponancia del conocimiento de las ETS por los Ginecobstetras es que puede estar en nuestras manos el disminudr
~ su incidencia, en especial de aquelias ETS que causan morbimortalidad o que pueden afectar a la progenie.

" En la siguiente tabla reproducimos la clasificacion de las enfermedades de transmision sexual més conocidas.

TABLA No. 1

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Herpes simplex 2 (hominis)

Papilloma virus humano

Cytomegalovirus

Molluscum contagiosum

Virus de inmunodeficiencia humana (HIV)

ORGANISMO ENFERMEDAD
Bacterias
Treponema pallidum Sifilis
Neisseria gonorrheae Gonorrea
Hemophylus ducrey Chancroide
Gardnerella vaginalis Vaginitis a gardnerella
* Calymmatobacterium granulomatis Granuloma inguinal
" Clamidia
Chlamydia trachomatis T Linfogranuloma venéreo
Chlamydia trachomatis D - G Infecciones a clamidia
Micoplasma
Mycoplasma hominis Infeccién genital a micoplasma
Mycoplasma T Infeccién genital micoplasma T
Virus

Herpes genital

Condiloma acuminado

Infeccién genital )

Molusco contagioso genital

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Protozoarios

Trichomonas vaginalis Tricomoniasis
Hongos

Candida albicans Vulvovaginitis a hongos
Metazoarios

Phthirus publis Pediculosis pubiana.

* Profesor Principal U. N. M. 5. M.
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Es interesante recordar que las infeccionesgeniiales
tienen cierta predileccién por determinados tejidos,
como se observa en el siguiente cuadro.

TABLA No.2

INFECCIONES GENITALES EN RELACION AL
ORGANO Y TIPO CELULAR
(Ganguly & Waldman)

Vagina y Cervix (epitelic escamoso): herpes, condiloma,
sifilis, gonorrea, clamydia, gardnerella. tricomoniaisis,
candidiasis.

Endocervix (epitelio columnar, secretor de moco): clamidia
tracomalis, gonorrea.

Utero (epitelio calumnar, secretor de moco distal. no secretor
distal); endometritis tuberculosa y a baclerias enddgenas
aerébicas y no acrdbicos.

Trompas de Faloplo (células columnares ciliadas y
secrétoras): gonorrea, micoplasma. urcaplasma, clamidia.

Cuando Monif estudié la prevalencia de
vulvovaginitis, fuera de gonorrea y sifilis, los resulra-
dos fueron los siguientes.

TABLA No.3

PREVALENCIA DE VULVOVAGINITIS EN 1060
PACIENTES CONSECUTIVAS CON EXCEPCION

DE GONORREA Y SIFILIS
{Monif)
AGENTE PORCENTAILE
Gardnerella vaginalis 42.5
Candida 313
Tricomona 4.2
Herpes genital 9.4
~ Condiloma acumulada 1.2
Toruplosis glabrata 1.3
Molusco contagioso 0.7
Bacterias no venéreas 0.7
Pediculis pubis~ : 0.2

De acuerdo a nuestra experiencia, la etiologia de
las vulvovaginitis en nuestro medic parecen no variar
de las encontradas en otras poblaciones. Es de notar la
alta incidencia de gardnerella y la proporcién impor-
tante de condiloma y herpes genital, enfermedades
cuyos virus han sido relacionados a neoplasia genital.

Enseguida, haremos una revisidn de las infeccio-
nes de transmision sexual m4s conocidas.

INFECCIONES BACTERIANAS

El Neisseria gonorrhoeae es un diplococo gram
negativo intracelular que forma colonias peroxidasa-
positivas y fermenta la glucosa. Tiene predileccion
por los epitelios columnar y transicional, Se trasmite
gencralmente por contacto sexual, con perfodo de
incubacién de 2-8 dfas, infectando a 20-50% de los
hombres y 60-90% de las mujeres que tienen contac-
to. Sin tratamiento, el 10-17% de mujeres desarrolla-
rén infeccién pélvica, al diseminarse el gonococo a lo
largo de las superficies epileliales y por el sistema
linfatico submucoso. Con frecuencia, se asocia a otras
ETS, principalmente sifilis, clamidia y SIDA.

Son factores que permiten la activacion de 1a in-
feccién, 1a alteracidn de la barrera mucosa endocervical
y el cambio de pH por la mestruacién.

La gonorrea generalmente es asintomatica. L.os sin-
tomas tempranos pueden ser flujo vaginal, frecuencia
urinaria o disuria y molestias rectales. Puede también
ocurrir faringitis, conjuntivitis y, por diseminacién
hematdgena, artritis séplica v lesiones dérmicas.

Al examen s¢ encuentra inflamacién de vulva, va-
gina, cervix y uretra, flujo purulento, inflamacion de
las gldndulas de Skene o Bartholino. La mayor com-
plicacién es la infeccion péivica y 1a salpingitis, con
fiebre y dolor abdominal y secuelas tubdricas y
adherenciales.

Se ha encontrado hasta un 80% de infecciones en |
gestantes, habiendo disminuido la incidencia de
gonorrea ocular del neonato con el uso profildctico de
solucidnde nitrato de plata. Enla gestante, la salpingitis
es rara, porque el tapén mucoso y las membranas
corioamnidticas sirven de barrera; pero, hay tendencia
a la aparicién de gonococias diseminadas, como las
articulares y del endocardio. Hay incremento de abor-
tos sépticos, corioamnionitis, rotura prematura de

‘membranas, parto prematuro y retardo de crecimiento

intrauterino. El partc vaginal con lleva a la oftalmfa
gonorreica neonatal a los 4-5 dfa del nacimiento, —la
que puede ocasionar ceguera si no es tratada-, sepsis
neonatal, absceso de cuero cabelludo, artritis y vaginitis
(Tabla No. 4)..
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Con respecto al diagnéstico, el hallazgo micros-
copico de los diplococos arriftonados intracelulares no
es de fiar. El cultivo de la N. gonorrhoeae requiere
condiciones anaerébicas en medios Thayer-Martin o
Transgrow. Descartar sffilis, clamidia y SIDA.

El tratamiento recomendado por el CDC es;
Amoxicilina 3 gr. 6 Ampicilina 3.5 gm p.o.
Penicilina G procainica acuosa 4.8 millones U i.m. en
dos sitios. '

}‘Todas asociadas a Probenecid 1 gr. p.o.
Ceftriaxona 250 mg. i.m. més Tetraciclina 500 mg.
p-0. 4 veces/dia por 7 dfas. ’
. Doxiciclina 100 mg. p. 0. 2 veces/dia por 7 dias.
Si hay alergia a tetraciclina, Eritromicina estearato
500 mg o etilsuccinato 800 mg. p. 0. 4 veces/dfa x 7 d.
Norfloxacina 1200 mg. p. 0. en dos désis intervalo 4h.
En infecciones diseminadas, Penicilina G acuosa
10 millones U e. v./dfa por 3 dfas m{nimo.
En gestantes, no dar tetraciclinas.
Tratar la pareja ‘
A todo neonato, profilaxis ocular con nitrato de plata
Al neonato de madres con gonorrea, Penicilina G
acuosa 20,000 U i.m. si es de peso bajo, 50,000 U i. m.
si ¢s a término.

TABILA No.4

ORGANISMOS DE LA FLORA VAGINAL
ASGCIADOS A MORBILIDAD PERINANTAL
(Modificado de Minkoff & Grunebaum)

BACTERIAS Gonococo

Treponema

Estreptococo beta hemolitico grupo B
Listeria monocytogenes

Lactobacilo

Gardnerella vaginalis

Bacteroides

VIRUS Herpes simplex

Papiloma virus humano
Citomegalovirus
Inmunodeficiencia humano (HIV)
OTROS Clamidia
Micoplasma
Candida albicans
Tricomonas

-

SIFILIS

El Treponema pallidum es una espiroqueta que se
transitite por contacto directo con una lgsién himeda
infectada, atravezando la mucosa intacta o -la piel
erosionada, 0 por transmisidn intrauterina (sffilis
congénita). Infectalas membranas mucosas. El periodo
de incubacién es de 2-¢ semanas, etapa en que se
desarrolla un chancro que perdura 1-5 semanas, para
después desaparecer. Las pruebas seroldgicas no son
reactivas al inicio, hasta 1-4 semanas m4s tarde. La
erupcion cutdnea generalizada aparece 2 4 6 meses
después (6 semanas de promedio) y cicatriza en 2-6
semanas. La sifilis latente (1-4 afios) puede durar toda
la vida y no es infecciosa, salvo a trdves de 1a placenta.
Casi dos terceras partes de los pacientes pasan por las
etapas primaria y secundaria sin darse cuenta.

La sifilis terciaria se manifiesta 4-20 afios después
de la desaparicién de la lesién primaria, comprome-
tiendo la piel o el hueso (goma), el sistema
cardiovascular (aneurisma o insuficiencia adrtica) y el
sistema nervioso central (meningitis, tabes dorsal,
paresia). Las complicaciones de la sifilis terciaria son
fatales en un tercio de los casos, pero un cuarto de los
€asos no presenta problemas mayores. '

[El diagnéstico se hace en los siguientes hallazgos:
En la sffilis primaria hay ulceraci6n genital no doloro-
sas (chancro) en la vulva, vagina, cervix, ano, labios o
pezones y linfadenopatia regional no dolorosa y
gomosa, seguida de linfadenopatia generalizada en 3-
6 semanas. En la sffilis secundaria hay erupci6n
papuloescamosa extragenital bilateral simétrica, prin-
cipalmente en palmas y plantas, condiloma latum y
manchas mu“ssas. En la sffilis terciaria se encuentra
las lesiones-destructis mencionadas. '

Durante el embarazo, el curso de la sffilis no se
altera, pero el diagndsﬂoo se yerra_porque 147 gestante
no se percata del chancro. Ella confunde el chancro,
las manchas mucosas y el condiloma latum con herpes’
genital. El riesgo de infeccion fetal depende del grado
de espiroquetemia materia (mayor en el estado se!
cundario) y la edad gestacional. El treponema puede
cruzar la placenta durante todo el embarazo, pero el
comproiiso fetal es raro antes de las 18 semanas por
inmunoincompetencia fetal. Después de las 18 se-
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manas, el feto tiene respuesta inmunolégica, que pue-
de resultar en dafio tisular, Cuanto mds temprana la
exposicion fetal, la infeccién es més severa y hay
mayor riesgo de parto prematuro o muerte fetal. La
infecci6n fetal al final del embarazo resulia en sffilis
congénita en el 40-50% de casos. La infeccién
placentaria incluye deciduitis, endarteritis, hiperplasia
estromal y vellosidades coriales inmaduras; la placenta
aparece hidrépica. Es frecuente el polihidramnios.

Los nifios con sffilis congénita nacen con més fre-
cuencia de madres de estrato social bajo con control
prenatal insatisfactcrio. El neonato puede presentar
hepatoesplenomegalia, osteocondritis, lesiones dérmicas,
rinitis, anemia, ictericia, linfadenopatia, compromiso del
sistema nervioso central; o la sintomatologia aparecerd
semanas 0 meses m4s tarde. Las pruebas seroldgicas del
corddn tendran titulos més altos que las de 1a madre. Se
debe aislar estos nifios hasta ser tratados.

El diagnéstico se realiza con microspfa en campo
oscuro, demostrando el treponema en el liquido de tas
lesiones. Las pruebas seroldgicas tienen mas impor-
tancia prictica. El VDRL (Venereal Discase Research
Laboratory test) y el RPP (Rapid Plasma Reagin) son
pruebas no treponémicas que se usa para deteccién y
como gufa de respuesta terapéutica; debido a que no
son especfficas, pueden dar falso-positivos en la
mononucleosis infecciosa y las enfermedades
vasculares del coldgeno, entre otras. Las pruebas
treponémicas FTA-ABS (Fluorescent Treponemal
Antibody Abssorption test) y TPI (Treponema Pallidum
Immobilization test) son especificas, confirman el
diagndstico, pero no son cuantitativas y se mantienen
positivas atin después de un tratamienio adecuado.

-Enlas pacientes con evidencia de sffilis latente y en
los nifios con sffiles congénita, se estudiarda VDRL en
lfquido cefaloraquideo.

TABLA No. 5

SENSIBILIDAD DE PRUEBAS SEROLOGICAS EN SIFILIS
NO TRATADA PORCENTAIJES

. {Holmes y col.)
Prueba Primaria Séc Latente Tardia
VDRL 50.87 100 7391 3704
FTA-ABS  99-100 99-100 96-99 96-100
MHA-TP 96-100 96-100 96-100 94-100

El tratamiento de la sifilis puede sintetizarse asf:
— Sifiles temprana y contactos (Primaria, secundaria
y latente de menos de un afio):
Penicilina G benzatina 2.4 millones U i, m.
Tetraciclina 500mg -p.o.- 0.4 v./d./15 d. s{ hay
alergfa a PNC.
Eritromicina (estearato, etilsuccinato) 500 mg. p. 0. 4
veces/d/15 dias, si hay alergia a PNC o tetraciclina.
— Sifilis latente (de més de un afio, excepto neurosifilis):
Penicilina GG benzatina 2.4 millones U i. m. sema-
nal/3 sem.
Tetraciclina 500mg. p.o. 4 veces/d./30 d. si alergia
aPNC,
Eritromicina 500 mg. p.o. 4 v/d./30 dfas.
—~ En el embarazo: no dar tétraciclinas.
En alergia a PNC, desensibilizar con dosis orales
progresivas de suspensién de fenoximetil penic.
~ Sifilis congénita: prevenir con Rx de 1a madre an-
tes de las 16-18 semanas. Después, 10s estigmas
pueden quedar.
Penicilina G benzatina 50,000 U/kg. i.m.,
en bebes asintométicos sin neurosifilis.
Penicilina G procafna acuosa 100,000 U/Kg i.m.
por 1)) dias en nifios sintomdticos o con neurosffilis
- Tratarala pareja

VAGINITIS A GARDERELLA

La Gardnerella vaginalis (antes: Corynebacte-
rium vaginale o Hemophylus vaginalis) es un
cocobacilo gram negativo pequefio, inmdévil, no
encapsulado y pleomérfico que produce 4cido
acético por fermentacion. Se transmite sexualmente.
Se le ha aislado de la vagina, cervix u orina hasta en
89% de mujeres . La mujer nota un descenso
vaginal grisdceo o blanquecino con prurito y olor a
pescado.

En la gestacion, se describe septicemia a gardnerella
asociada a aborto séptico y a endomiometritis post
cesdrea o partos dificiles; es pertinente tener en cuenta
que la infeccién se complica por la coexistencia de
anaerobios. La infeccion neonatal es rara, ocurriendo
septicemia, insuficiencia respiratoria o ictericia.

Se diagnostica por cultivo o por la presencia de las
"células clave”, células epiteliales vaginales escamosas



34

J. PACHECO

de apariencia granular al examen ¢n fresco, debidoala
presencia del organismo en la superficie celular.

El tratamiento es con:
Metroinidazol 500 mg. p.o. 2 veces/dia/10 dfas 7
Metronidazol o Secnidazol o Tinidazol 2gr dosis
tinica
Trimetoprim-sul fametoxazol (160-800) p. 0/2
veces/dia/10dias.
Se cuestiona el uso de ampicilina o cremas de sulfa.

CHANCROIDE

Es una enfermedad ulcerativa genital causada por
el bacilo Haemophilus ducrey, probablemente por
transmisién sexual.

Tiene un perfodo de incubacion de 2-9 dias, hasta 3
semanas, e infecta mds al hombre que a la mujer, en
relacién 10:1. Laincidencia es mayor en hombres no
circuncidados, pero la clinica es m4is severa en los
circuncidados, con lesiones penetrantes.

La paciente se queja de lesion pustulosa o pipula
dolorosaen el fourchette, labios menores, uretra, cervix
0 ano, que se rompe y deviene una tlcera superficial,
dolorosa, no indurada, de 1-2 cm, bordes irregulares y
exudado purulento en su base. Una semana depués
- - aparece linfadenopatfa en 50% de pacientes que puede
supurar si no se trata, y hay formacién de obesos.

El cuttivo es dificil. El diagndstico se sospecha si

- N0 8€ encuentra en el pus reponema o virus herpes. Se

les observa como bacilos gram negativos pequefios
con apariencia de "banco de peces”.

El tratamiento es con:
Eritromicina 500 mg. p.o. 4v/d. 6 Doxiciclina 200 mg.
2 v/dia, hasta 5 dias de 1a desaparicion de 1os sintomas
Trimetoprim-sulfametoxazol (160-800} p. o/2
veces/d{a/10 dias
Aspiracién (no incisién y legrado de los ganglios
enfermos a través de tejido sano.

INFECCIONES A MICROOGANISMOS
AERQOBIOS Y ANAEROBICOS

Causan la mayor parte de las infecciones
ginecoobstétricas. L0s microorganismos patégenos

son generalmente los mismos que viven en forma
saprofita en la vagina y cuello uterino (Tabla No.
6), pero son activados por las ETS, como la
gonorrea, En un 60 a 70% de las infecciones
ginecoobstétricas, los anaerobios estdn compro-
metidos en la infeccién ginecoobstétrica. Se
cultiva en medios especiales. El olor fecaloide
del pus o la presencia de gas debe hacer sospechar,
la presencia de anaerobios (el aerobio E. coli no
tieng olor). En los casos mas severos, se tomari
hemocultivos seriados.

El tratamiento puede iniciarse con
Peniciiina altas dosis + un aminoglicésido, como
Gentamicina
Si 1a respuesta cs desfavorable en 48-72 horas,
afiadir Cloranfenicol 750mg. ¢/6hr. o Clindamicina
600 mg. ¢/ 6 hr. 0 Metronidazol 500 mg. po o ev ¢/
8 hr. (por anaerobios)
Eliminar el foco infeccioso por medio de cirugia
temprana. Si persiste el cuadro infeccioso, sospe-
char la existencia de trombofletis pélvica sépticay
afiadir heparina.

TABLA No. 6

BACTERIAS INVOLUCRADAS EN LAS
INFECCIONES PELVICAS
_(Bartizal, Pacheco y col. - Gibbs y Weinstein)

AEROBICOS
Gram Positivos: Estreptococos
Estafilococos
E. coli
Klebsiella
Proteus ‘
Enterobaster . =
Pseudomonas
Hemophilus
~Gonococos
_ Otros

Gram Negativos:

ANAEROBICOS
Gram Positivos: Estreptococos anaerdbicos
Estafilococos anaerdbicos
" Clostridia
Bacteroides

Fusobacteria

Gram Negativos:
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INFECCIONES A CLAMIDIA
CLAMIDIASIS

El clamydia trachomatis es una rickettsia, par4sito
intracelular obligado, con una pared similar a las
bacterias gram negativas. Se les clasifica como bacte-
rias, conticnen ADN y ARN y se dividen por fisién
binaria; pero, como los virus, crecen dentro de las
células. Hay 15 serotipos; los D-K se asocian a infec-
cién genital, adhiriéndose s6lo a células epiteliales

columnares, sin invasién a tejidos profundos, por lo

que la infeccién clinica puede no ser aparente. Se

[transmite por coito 0 en el parto, siendo mas frecuente

en jovenes solteras de estratos socioccondmicos bajos.
La cervicitis por clamidia en mujeres asintomaticas
ocurre en 0.5-30%, mientras en la gestante ocurre entre
el 3-12%. Se recupera clamidia hasta en 62% de
mujeres con gonorrea.

E! perfodo de incubacién dura 8-21 dias, es fre-
cuentemente asintomdtico, pero se asocia a bartolinitis,
sindrome uretral (uretritis no gonocdécica), endometritis
y salpingitis. Al examen, generalmente hay flujo

" mucopurulento einflamacidn cervical hipertréfica. La

salpingitis muestra el cuadro tipico de la infeccién
pélvica. Se supone que antigenos de la clamidia en la
mucosa de 1a trompa de Falopio injciarfan una cascada de
eventos inmunolégicos humorales y celulares que lleva-
rian & la muerte celular y su reemplazo por fibroblastos,
ocasionando un proceso inflamatorio pélvico "silente”,
infertilidad por obstruccidn tubaria y embarazo ectépico.

Se le asocia a prematuridad, rotura prematura de
membranas, corioamnionitis, fiebre postaborto, infec-
cién puerperal, conjuntivitis neonatal (25-70) y neu-
monfa (10%).

Para el dlagnéstico, el cultivo es el mds sensible,
pero ain no se ha generalizado por su costo alto. La
coloracion Giemsa ayuda en la conjuntivitis neonatal,
pero no en lainfeccién genital. Las pruebas de fijacion
del complemento o la microinmunofluorescencia (mas
precisa) tiengn valor limitado.

El tratamiento es con: 7
Tetraciclina 500 mg. p.o. 4 veces/dfa/7 dfas.
Doxiciclina 100 mg. p.o. 2 veces/dfa/7d{as.
Eritromicina base 500 mg. o etilsuccinato 800 mg.
p.0. 4 veces/dfa/7 dfas.

Sulfametoxazol 1 gr. 2 veces/dia/10 dias
Tratar a la pareja

LINFOGRANULOMA VENEREQ

Es ocasionado por la Chlamydia trachomatia
serotipo L, de transmision sexual. Afecta al hombre
mas que a la mujer (6: 1), con perfodo de incubacién
de 7-21 dfas.

Lalesién inicial es una vesiculopdpula no dolorosa
en los genitales externos, paredes vaginales o cervix,
que puede pasar desapercibida. El perfodo secundario
se caracteriza por linfadenopatia, generalmente unila-
teral, pero ¢on compromiso de varios ganglios. Se
forma una tumoracion ganglionar grande con infla-
macién de la piel suprayacente. El hallazgo de ganglios
inguinales y femorales con una depresion a ia altura
del ligamenteo inguinal (signo del surco) es casi
patognom¢énico. Los ganglios supuran y forman se-
nos, con mutilacién genital. El compromiso de los
galglios perirectales y perivaginales produce el
sindrome genitorrectal caracterizado por dolor abdo-
minal y proctitis con tenesmo, sangrado rectal y salida
de pus. Es mis frecuente en homosexuales de ambos
sexos, formdndose constricciones rectales y
vaginales, elefantiasis de los labios y fistulas
rectovaginales. Se asociaen fiebre, malestar, mialgias
y artralgias. Como secuela tardia, haymayor inciden-
cia de carcinoma de las 4reas afectadas.

El linfogranuloma venéreo puede complicar el par-
to por distocia de partes blandas y riesgo de rotura del
recto y del dtero.

Los cultivos para diagndstico son dificiles técm-
camente podrian servir para determinar el scrotipo. Se
usa mis frecuentementg la fijacién de complemento,
con valores mayores a 1: 16 en el 80% de los casos, -
(aunque liene reaccién cruzada con Otros serotipos), y

la miqroinmunoﬂurescencia.

El tratamiento consiste en:
Tetraciclina 500 mg. p.o. 4 veces/dfa/2 scmanas
Doxiciclina 100 mg. 2veces/dfa o Eritromicina 500 -
mg. 4 veces/dia o Sulfametoxazol | gr. 2 veces/
dfa, todas p.o. por 7 dfas.
Aspirar los bubones a través de piel sana
Dilatacién manual del ano, semanalmente,
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Colostomia. Vulvectomia. Aspiracidn de los abs-
CESO0S.

GRANULOMA INGUINAL

Es enfermedad rara en América, con excepcion del
Brasil, producida por el Calymmatobacterium
granulomatis, bacilo gram negativo bipolar presente
en inclusiones de leucocitos mononucleares, que afec-
tan la piel y €l tejido celular subcutdneo de la vulva y
regiones inguinales, cervix, Gtero, labios de laboca y
ovarios, con produccién de flujo de mal olor. Se
transimige por coito rectal.

La lesion se inicia como pépula plana que se uicera,
formando una zona carnosa granular de bordes preci-
sos y limpidos. La dlcera demora en cerrar y se
forman tlceras satélites. Hay hinchazén inguinal y
mds adelanteabsceso. A veces, se manifiesta como
lesiones cervicales crénicas granuladas con exu-
dado, parecidos a carcinoma de cervix. El proceso
ulcerativo crénico puede comprometer uretra, anoy

constriccidn del introito. Se le ha asociado a carcinoma’

de vulva.

El diagnéstico se realiza con coloracion Whight o

Giemsa, buscando los cuerpos de Donovan (coloracién
bipolar tipo "imperdible”) dentro de histiocitos. en
raspados o biopsia de 1a lesién. Si la coloracién es
negativa, tomar biopsia, la que mostrard tejido
granulomatoso infiltrado por tejido de reparacién
fibrobl4stica a células plasmaticas y macrofagos ais-
lados con cuerpos bacilares de inclusion citoplasmadtica
(c€lulas de Mikulicz).

El tratamiento es con:
Tetraciclina 500 mg. p.0. 4 veces/dia/2-4 semanas.
Eritromicina 500 mg. p.o. 4 veces/dfa/2-3 semanas.
Doxiciclina 100 mg. o Sulfametoxazol 1 gr. 2 ve-

ces/dfa/? semanas.

INFECCIONES A MICOPLASMA

Se conoce 8 especies de Mycoplasma, de los cuales
el Mycoplasina T o Ureaplasma urealyticum y el M.
hominis son los implicados en alteraciones de la re-
preduccion. Los Mycoplasma son pleomorfos por
carecer de pared celular rigida (lo que les permite

resistencia absoluta a la penicilina), contienen ADN y
ARN y desarrollan en medios acelulares. La coloniza-
cidn vaginal se inicia con el coito, incrementdndose
con el nimero de parejas. Al M. hominis se le
relaciona con cervicitis, salpingitis, infertilidad, parto
prematuro, fiebre postaborto, fiebre puerperal,
pielonefritis. El ureaplasma urealyticum se asocia a
corioamnionitis, aborto habitual, peso bajo al nacer,
uretritis no gonocéeice e, infertilidad.

El diagndéstico se hace por cultivo, encontrdndose
colonjas con la apariencia de "huevo frito”. Seusala
fijacién de complemento y 1a hemaglutinacién direc-
ta.

El tratamiento es con:
Doxiciclina o Minociclina 100 mg. p.c. 2 v./d./10d.
Tetraticlina o Eritromicina 100mg.p.o. 4v./d./14 d.
Clindamicina 150 mg. p.o. 4 veces/dia/14 dias.

INFECCIONES A VIRUS

El Herpes simplex es un virus Z&cido
deoxiribonucleico (ADN) que, luego de suinoculacidn,
infecta las terminaciones nerviosas periféricas y migra
alas raices ganglionares lumbosacras dorsales, donde
produce infeccidon subclinica persistente. Periddica-
menie, el virus se activa y viaja por los nervios
periféricos a la piel.

Es considerada la enfermedad de transmision sexual
mis frecuente, desarrollando el 80% de mujeres el
virus después de un sélo contacto. Alrededor del 85%
de las infecciones primarias son a Herpes virus hominis
o Il (HSV-2) vy, el resto, al tipo I (herpes labial,
gingivostomatitis, queratoconjuntivitis). La inciden-
cia es mayor en jovenes de la clase media y alta. Si no
hay sfntomas; el riesgo de transmisién a la pareja
sexual o al recién nacido es bajo. N

El HSV ingresa a través de membranas mucosas o
en pequeiias lesiones de la piel. Los sfntomas general-
mente ocurren 3-7 dias después de la exposicién.
Precedidas de prurito, quemazon o hiperestesia,- se
observa la aparicién de v_esiculas de 142 o hiperestesia,
se observa la aparicién de vesfculas de 1 4 2 mm. de
didmetro o erosiones dolorosas en genitales y
orofaringe, a veces, con intenso edema vulvar y uretral
y linfadenopatia inguinal. Con menor frecuencia, hay
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disuria severa, malestar, fiebre y linfadenopatfas. La
enfermedad dura 7 4 10 dfas, pudiendo continuar
excretando virus por 100 dias. Lainfeccién recurrente
es menos intensa, El virus se puede cultivar del
lfquido de las vesfculas. l.as lesiones desaparecen a
las 2-6 semanas. Algunas pacientes no presentan
sintomas. Las infecciones recurrentes son general-
mente menos severas y pueden desencadenarse a los
40-45 dfas por stress, menstruacion, coito, repitiéndo-
se hasta 4-8 veces por afio, episodios que duran 8-9
dias.

Se calcula que un 2% de gestantes eliminan el

herpes virus tipo Il y mds del 35% de gestantes ha
tenido exposicién al virus. Raramente ha habido in-
fecciones generalizadas con muerte por encefalitis,
La incidencia de abortos espontdneos es 3 veces ma-
yor y la de partos prematuros se reporta en 50%
principalmente si la infeccién materna ocurri6 después
de las 20 semanas de gestacién. La infeccion fetal en
utero produce daflo cerebral, microcefalfa,
microoftalmia, corioretinitis, queratitis, displasia de la
retina y calcificaciones intracraneales; la placenta
muestra vellositis necrotizante. Si el parto ¢s vaginal,
con lesiones activas, el nifio tiene 50% de probabili-
dades de desarrollar infeccién herpética diseminada,
con mortalidad del 50% o dafio permanente del siste-
ma nervioso centrai.

Si existe historia de infeccidn herpética enla madre

-0.en su pareja, se debe tomar cultivos scmanalmente
desde las 34 semanas de gestacién; con dos cultivos
negativos, se permitirg el parto vaginal. Las pruebas
serolégicas no son de confiar y la citolpgia
cervicovaginal s6lo detectael 75% de infecciones. En
casos activos o si las membranas corioamnioticas tie-
nen menos de 4 horas de estar rotas, la cesdrea es
mandatoria, 10 que no siempre evita la infeccién as-
cendente o transplacentaria dei feto. Por otro lado,
hay reportes recientes de-bebgs no infectados nacidos
por cesdreas realizadas después de 4-horas de mem-
branas rotas.

El diagnéstico es por cultivo. El Papanicolau pue-
de mostrar cuerpos de inclusién intranuclear y células
gigantes multinucleadas. Los anticuerpos al virus
herpes aparecen dentro de los 4 dias de la infeccién
primaria, para no desaparecer; son ttiles sélo los tflu-
los cambiantes.

' A El tratamiento es el siguiente:

A. Medidas generales: Laenfermedad se autolimita.
Mantener la vulva y el periné secos, usar ropa in-
terior de algodon calor tocal con ldmpara o secador
de cabello, bafios de asiento, analgésicos y cremas
anestésicas. /
B. Medidas especfficas (no previenen la infeccion
latente):
Acyclovir (Zovirax) 200 mg. p.o. 5x/dia/5 dias
en inicio; 200 mg/ 4v/d/12 semanas si recurre; se
sugiere terapia supresiva por un afio. Se hainicia-
do el uso en el embarazo
Ungiiento Acyclovir al 5% ¢/3 horas, 6 veces/dia
7veces/dfas, usar guantes para evitar la
diseminacion.
Vidarabine (adenina arabinosido en herpes neonatal.
Colorantes m4s inaclivacién fotodinamica.

CONDILOMA ACUMINADO

El virus papilioma humano es'un virus ADN que se
transmite sexuaimente, con periodo de incubacién de
3 semanas a 8 meses, promedio 3 meses. La actividad

hormonal s importante en su transmision, siendo rara

en la pubertad y postmenopausia e incrementéndose
con el embarazo, use de anticoncepeién oral y altera-
ciones inmunolégicas.

El condiloma acuminado es generalmente benig-
no, raramenie se¢ maligniza. Se asocia el virus
papilloma con la ncoplasia cervical -mayor asocia-
cién que con el herpes genital-, tanto epidermoide
como adenocarcinoma invasor, y al cdncer vulvar
pues 5% de los c4nceres vulvares se originan en el
condiloma acuminado. El condiloma de vagina y
cervix no es tan frecuente como el vulvar, escapando-
se al diagnodstico el condiloma aplanado de cuello,
que es frecuente y semeja displasia al colposcopio o
en el Papanicolaou. El condiloma cervical recurrente
o persistente incrementa la probabilidad de
malignizacién, siendo el periodo de latencia de 30
afios. '

Se ha vinculado el papiloma laringeo fetal al
condiloma materno, pero con reserva, pues la gran
incidencia de condiloma en el embarazo no coincide
con la infrecuencia del papiloma laringeo. Se ha
reportado transmision transplacentaria.
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El tratamiento es el siguiente:

Solucién de Podofilina al 10-25% en alcohol o
benzina, aplicacién tépica semanal, pero no en el
embarazo, pues se asocia la podofilina a muerte
fetal y parto prematuro.

Acido bi-tricloroacético en solucién al 30-50%

5-fluorouracilo '

Laser, crioterapfa, fulguracion o biopsia

Se estudia el empleo de Interferén y vacunas

La cesdrea no es mandatoria, salvo lesiones
obstructivas.

SIDA (JINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA}

En 1983, investigadores del Instituto Louis
Pasteur y de la Universidad de Nueva York descubrie-
ron el retrovirus (neure y linfotrdpico) causante del
SIDA, que en 1986 fue llamado virus de
inmunodeficiencia humana (HIV) por causar la des-
truecidn del sistema inmunolégico del ser humano. El
HIV contiene ARN y la enzima transcriptasa de accién
inversa, que le permite integrarse en el c6digo genético
dela célula huésped y reproducirse conjuntamente con
la célula.

El HIV infecta los lintocitos del huésped y alterala
funeién de los linfocitos T (timo) y B (médula 6sea).
Disminuye 1a produccién de linfocitos OKT4 (T de
ayuda) que reaccionan con inflamacion ante la accién
de un antigeno. Los linfocitos OKT8 (supresores T),
que lisan las células infectadas 0 maliganas, inicial-
mente aumentan en ntimero, perc luego desaparecen de
la circulacién. El paciente queda susceptible a infec-
ciones oportunistas y al cdncer. Las infecciones son
resistentes a la terapéutica y letales, siendo las més
comunes la neumonfa por Pneumocystiis carini,
toxoplasmosis del sistema nervioso central, meningitis
criptocécica, criptoesporidiosis, tuberculosis, virosis
por herpes simple, candidiasis. Ademds, se observa
diferentes tumores malignos, principalmente del siste-
ma reticuloendotelial, sarcoma de kaposi. enfermeda-
des autoinmunes y neurolégicas.

Laenfermedad se transmite por contactos sexuales,
sangre y productos sangufneos ¢ incide principalmente
en hombres homosexuales con varias parejas, droga-
dictos, hemofilicos y personas dgl Africa y del Caribe.

Recientemente, ¢l incremento es a costa de personas
heterosexuales y en las mujeres en edad reproductiva,
con disminucién relativa en 1os homosexuaies. Se
calcula que puede haber 100 casos de infectados por
cada caso de SID A reportado, por o que se estima entre
5 y 10 millones de personas infectadas en el mundo. La
probabilidad de transmisién del HIV-1 aumenta con-
forme los valores de T4 de la persona infectada dis-
minuyen. La inseminacion artifical también puede
transmitir en HIV-1, E

Enel Pery, el SIDA se ha incrementado rédpidamen-
te desde 1983, en que se report$ el primer caso, siendo
la contaminacidn actual predominante en los grupos
de homosexuales y bisexuales. Larelacion de hombres
amujeres seropositivos es 9: 1, aproximadamente. Se
ha encontrado alta contaminacion de las bolsas de
sangre, especialmente en el Callao, 1o que debe tenerse
presente para las transfusiones y las hemodidlisis. Es
de interés 1a alta coinfeccion reportada en el Pend del
virus del SIDA con el retrovirus HTLV-I (virys cau-
sante de la leucemia o linfoma a células T y de la
neuropatfa espdtica tropical), -18% en los hombres y
5% enlas mujeres. Dicha coexistencia de dos virus que
afectan suinmunidad, ocasionaria se acortarael tiempo
de vida del sidoso sintomético.

- La sintomalogia del SIDA es variable, ausente en
un inicio, salvo por la presencia de anticuerpos al HIV-
1 y HIV-2 yunarelaciéninvertidade linfocitos OKT4/
OKTS. Hastaunos diez afios m4s adelante, aparecen la
linfadenopatia, pérdida de peso, fiebre, fatigabilidad,

‘artralgias, rash maculopapular, diarrea, anorexia,
sudoracién nocturna. Por dltimo, se desarrollan las
infecciones y ncoplasias descritas en pirrafo anterior.

Es posible la transmisién perinatal del SIDA. La
placenta puede servir como reservorio del HIV-1 du-
rante el embarazo contribuye a la infeccién delfeto y
disminuye la produccién hormonal placentaria. lo que
altera el desarrollo fetal. Existe relacion de peso feto-
placenta, disminuyé Cerca de 1a mitad de las mujeres
infectadas por el HIV transmitirdn el virus durante el
embarazo o en el parto o a través de la lactancia. Sus
recién nacidosenfermardn gravemente y en su mayorid
morirdn en pocos afios. Se recomienda a la mujer
infectada no dar de lactar. For otro lado, hay evidencia
gue la mujer infectada con SIDA que gesta tiene una
sobrevida menor.
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Como ain no existe terapia especifica, la.orienta-
ci6n actual es la prevencion, y evitando el escdndalo y
el temor, y debe incidir en:

* educacidn sexual y sobre enfermedades de transmi-
sién sexual:

* larelacion heterosexual mondgama o el uso de
perservativos;

* el empleo de agujas descartabies:

* determinar anticuerpos a HIV en sangre para
transfusion y homodidlisis;

* evitar el contacto con sangre contaminada en

el trabajo hospitalario;

* con consenlimiento, determinar anticuerpos HIV

en personas que tramitan matrimonio, eén gestanies y

en personas con riesgo epidemiolégico.

INFECCION GENITAL A
CITOMEGALOVIRUS

El citomegalovirus es un virus herpes ADN que se
muestra como cuerpo de inclusién intranuclear seme-
jando al "ojo de lechuza". Raramente muesira
virulencia en el ser humano. Se contagia por aproxi-
macidn {ntima con secreciones, como las l4grimas,
saliva, orina, moco endocervical, calostro, semen y en
la transfusion de sangre. 50-60% de las mujeres en
edad reproductiva, presentan anticuerpos, especial-
mente en la clase socialmente baja. El virus esta
presente en el 25% de secreciones cervicales y orina de
gestantes, y 0.5-3.4% de recién nacidos estdn infecta-
dos. :

Las infecciones del adulto son generalmente
asintomdticas. La sintomatologfa semeja la
mononucleosis infecciosa y se presenta con febricula,
malestar, linfadenopatfa y hepatoesplenomegalia.
Puede existir leucocitosis con linfocitos atipicos,
anormalidades de la funcion hepdtica. EIl
citomegalovirus puede ser cultivado de la sangre, sali-
va, orina y moco cervical. La infeccién materna se
limita por si misma.

El feto puede ser infectado a través de la placenta o
cuando, durante el nacimiento, €l feto atravieza la va-
gina. Se ha reportado mayor incidencia de abortos,
peso bajo, microcefalia, corioretinitis, sordera, calcifi-
caciones intracraneales. retardo mental, ictericia,
irombocitopenia y hepatoesplenomegalia.

Para el diagnéstico se usa la prueba de fijacion del
complemento. Laposibilidad deinfecciénintranterina
se demuestra por niveles de IgM elevados en cordon.

No existe tratamiento especifico. Esta en estudio
el usodel vidarabine (adenina arabinosido). El aciclovir
serfa util en la profilaxis de la infecci6n a
citomegalovirus.

MOLUSCO CONTAGIOSO

Ain no se conoce el agente etiolGgico. Al parecer
es un virus ADN que produce papulas aperladas hasta
de | cm, gue se umbilica, levemente contagiosas, y que
se presentanen el pene, cara de lactante y pezones. Las
lesiones son pruriginosas, especialmene en la regién
anogenital, y se puede exprimir material como reque-
sén de las lesiones maduras.

El diagnéstico es microscOpico, observandose
grupos compactos de inclusién de glébulos
intracitoplasmdticos en forma de pera {cuerpos
moluscos) en el citoplasma de las células epidérmi-
cas.

EL tratamiento consiste en la extirpacidn,
criolulguracion, curetaje de las lesiones. La solucién
de podofilina al 20% en alcohol parece efectiva.

INFECCIONES A PROTOZOARIOS
TRICOMONIASIS

La Trichomonas vaginalis es un protozoo flagelado
cuyo reservorio es la vagina y la uretra; se transmite
sexualmente y se reactiva conla acidez que ocasionala
menstruacién. la mucorrea cervical, ¢l semen y la
infecciénconcurrente a gardnerelia. Conelincremento
de estrégenos, -come en €l embarazo-, aumenta la
sintomatelogfa. Es asintomética en la menopausia.

El Gnjco sintoma puede ser ¢l descenso de mal olor,
pero puede haber sensibilidad vulvar, y escozor,
dispareunfa, sangrado postcoital, dolor abdominal. Al
examen se observa secrecioén blanco-grisiceo,
enrojecimiento de Ia vulva, vagina y cervix (petequias
de aspecto afresado), sangrado al tocar el endocervix y
sensibilidad a la palpacién del dtero y anexos.

El diagndstico se realiza por microscopia directa
del flagelado mévil en el flujo en solucién.salina. Los
culivos no son praclicos.
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El tratamiento es con:
Metronidazol 2 gm p.o. dosis dnica a 250 mg. p.o.
3 veces/dfa/7 dfas. Evitar la ingesta de alcohol.
Secnidazol o Tinidazol 2 gr. p.o. d6sis dnica.
Tratar a la pargja

En el embarazo, evitar el tratamiento oral en el

primer trimestre.

INFECCIONES A HONGOS
CANDIDIASIS VULVOVAGINAL

Bl agente responsable es la Candida albicans en
80% de los casos, asf como otras cdndidas, principal-
mente el C. glabrata, hongos que pertenecen a la
familia Cryptococaceae. El C. albicans forma esporas
y seudohifas y es huésped normal delaboca, gargania,
instentino grueso y vagina. Para su propagacitn,
requiere de calor y humedad. La infeccién clfnica
ocurre cuando se alterala fisiclogfa normal dela Vulva
y vagina, como en la diabetes, embarazo, dietas con
alto contenido de azidcar o fruta, debilidad, uso de
corticosteroides, antibi6ticos y contraceptivos orales.
La sintomatologfa es mayor antes de la menstruacién
y en el embarazo. El periedo de incubacién es 24-96
horas y afecta, por lo menos, al 75% de mujeres.

Los sfatomas principales son el escozor vulvar y el
descenso blanco, parecido al queso cabafia, que se
adhiere alapared vaginal. Hay reaccidn eritematosay
excoriacidnenlamucosavaginal y lapiel vulvoperineal.
El pH vaginal es normat. ’

El diagnéstico ¢ hace por examen microscépico
directo de la secrecion en solucién de hidréxido de

potasio al 10-20%, identificdndose las seudohifas y
levaduras. Se cultiva en medios de Sabouraud o
NickerSon.

El tratamiento es preferentemente local:
Cremas-6évulos Miconazol/Clotrimazol/
Nystatina/7-14 dfas
Ketoconazol 200 mg. 2v/dia/7 dias
Duchas vaginales con vinagre o yogurt
Calor seco. Ropa de algoddn no ajustada
Tratar la pareja con crema, de preferencia,
o Ketaconazol.

INFECCIONES A METAZOARIOS
PEDICULOQOSIS PUBLICA

El Phthirus pubis tiene un ciclo de vida de 25 dfas
que lo puede completar en el huésped humano. Al
madurar, deposita huevos, uno en cada pelo, que se
rompen en 7-8 dias. La transmisién es por contacto
corporal, generalmente sexual.

El sintoma principal es prurito y se observa los
pardsitos en movimiento. Seles encuentraen los pelos
del pubis, cejas y pestaftas, asf como sus huevos.
Pueden ocasionar un rash maculae caeruleae en el
tronco inferior y muslos. -

El diagnédstico se realiza observando el pardsito
con lupa 0 microscopio.

El tratamiento es con hexacloruro de benceno o
solucion de piretrin. Lavar laropa personal y de cama,
con agua caliente. Tratar la pareja.
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