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Resumen:

Las infecciones de transmision sexual son entidades comunes en la poblacion sexual-
mente activa y aproximadamente un 50% son asintomaticas; por ello es importante hacer
despistaje a gran escala. Se presenta una guia practica para su manejo, dividiéndolas en
aquellas que se manifiestan por secrecion, ulceras genitales y lesiones proliferativas,
utilizando un sistema combinado de aproximacion sindréomica y etioldgica.

Palabras clave: infecciones de transmision sexual, enfermedades de transmisidn sexual,
sifilis, gonorrea, micoplasma, clamidia, vaginosis bacteriana, sifilis, chancro blando, linfo-
granuloma venéreo, tricomonianasis, VVPH, condiloma acuminado, molusco contagioso

Sexually transmited infections: dermatological handling

Abstract:

Sexually transmitted infections are common entities in the sexually active population,
and approximately 50% are asymptomatic. Therefore, It is important to make large-scale
screenings. We present a practical guide for their management, dividing them into those
that are manifested by discharge, genital ulcers, and proliferative lesions, using a combined
system of syndromic and etiological approximation.

Key words: sexually transmitted infections, sexually transmitted diseases, syphilis, gon-
orrhea , mycoplasma, chlamydia, bacterial vaginosis, chancroid, lymphogranuloma
venereum, trichomoniasis, HPV, condyloma acuminata, molluscum contagiosum

Introduccion

Las Infecciones de Transmision Sexual (1.T.S.) representan un problema de salud publica a nivel
mundial a pesar de los esfuerzos que se han realizado para proveer informacion sobre prevencién,
riesgo y formas de presentacion, debido a que requieren cambios en los patrones de conducta que
a su vez estan estrechamente relacionados a factores sociales, econémicos y psicolégicos. Para lograr
un impacto en este grupo de patologias se requiere la accion de todos los eslabones de la cadena de
salud. Este articulo pretende aportar una forma préactica y sencilla de enfrentar este problema basada
en la experiencia tanto asistencial, como docente y de investigacién en nuestra unidad de I.T.S, que
esperamos sea de utilidad para los especialistas y médicos generales.

Segun el reporte de la Organizacién Mundial de la Salud realizado en 2008 se estimaron 498.9
millones de casos de Infecciones de Transmision Sexual (1.T.S.) en el mundo: 105.7 millones de casos
de C trachomatis; 106.1 millones casos de N. gonorrhoeae; 10.6 millones de casos de sifilisy 276.4
millones de T. vaginalis. Por otra parte, se estimé que durante ese afio fueron infectados 100.4
millones de adultos con C. trachomatis; 36.4 millones con N. gonorrhoeae; 36.4 millones con sifilis
y 187 millones con T. vaginalis. En las Américas, el nimero total de nuevos casos de las cuatro I.T.S.
se estimé en 125.7 millones: 26.4 millones de casos de C. trachomatis, 11 millones casos de N.
gonorrhoeae, 2.8 millones de casos de sifilis y 85.4 millones de T. vaginalis'.

Para ese momento concluyeron que las I.T.S., aparte del VIH, no son consideradas como una
prioridad de salud publica por la mayoria de los gobiernos. Los recursos y personal asignados para
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su vigilancia, programas de prevencién y tratamiento son
deficientes. Sugieren que para remediar dicha situacion deben
tomarse acciones que también ayudarian a apoyar el logro de los
objetivos de desarrollo del milenio por reducir la mortalidad
infantil, mejorar la salud materna y reducir la incidencia del VIH;
esto requerird un esfuerzo concertado por los gobiernos nacio-
nales, organizaciones internacionales, organismos de financiacién
y los individuos'.

Segun datos del Centro para Control y Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC por sus siglas en inglés)
en ese pais se registran mas de 19,7 millones de nuevos casos de
ITS anualmente. Mientras que la mayorfa de estas I.T.S. no causan
enfermedades severas, algunas tienen el potencial para causar
problemas de salud graves, especialmente si no se diagnostican y
tratan tempranamente. Los jovenes (15-24 anos) son los mas
frecuentemente afectados, siendo responsables de la mitad (50%)
del total de los nuevos casos, aun cuando representan sélo el 25%
de la poblacién sexualmente activa 2=.

Como abordar un paciente en el que
se sospeche una ITS

Interrogatorio

Quizas uno de los momentos mas dificiles al evaluar un
paciente con posible I.T.S. es cuando realizamos el interrogatorio.
En relacion a la historia sexual; debe realizarse siempre en una
primera consulta, en consultas preventivas y en todo paciente con
signos de sospecha como secrecion o flujo, ulcera genital u oral,
lesiones proliferativas, o en cualquier persona que sospeche que
puede tenerla. Nos permite evaluar el riesgo y dar recomenda-
ciones para su reduccion, especialmente respecto a enferme-
dades no curables, repercusion en la pareja y/o descendencia,
ademas de orientar cudles areas anatdmicas se deben evaluar y
escoger el mejor método diagndstico a utilizar.

Es importante, al momento de conversar con el paciente, no
tener ideas preconcebidas sobre su orientacion sexual, debemos
separar nuestras propias opiniones sobre practicas sexuales; la
consulta debe orientarse hacia los riesgos de I.T.S. , las condiciones
que llevan a riesgo de adquirirlas y la forma o modo como
manejarlos. Las relaciones sexuales y de pareja a nivel personal
son estrictamente individuales; las combinaciones son infinitas, se
trata de evaluar el riesgo, lograr que el paciente entienda su
situacion para que pueda tomar decisiones encaminadas a
disminuirlo o eliminarlo, si es posible.

El CDC sugiere las cinco “P” como guia?, las preguntas que
generalmente realizamos en nuestra practica clinica siguen una
secuencia fija de acuerdo a las respuestas de nuestros pacientes.
En la Tabla 1 se presenta un ejemplo de ellas.

Tabla 1

Esquema sugerido por el CDC para interrogatorio de pacientes

CDC

Parejas

Practicas
sexuales

Proteccion ITS

Pasado

Prevenciéon
embarazo

con sospecha de ITS

UNIDAD ITS-HUC

¢;Tiene pareja fija? ¢Cuanto tiempo con
la misma pareja? Hombre, Mujer, ambos.
¢Ha tenido contacto sexual con personas
diferentes en el tiempo que son pareja?
¢Cuando?
¢ Cuantas veces?

En el tiempo que son pareja.

En el Ultimo afio.

En el dltimo mes.

¢Hombre, mujer, ambos?
¢A cudl edad fue su primera relacion
sexual? Hombre, mujer
¢ Cudantos comparieros sexuales ha tenido
desde su primera vez?
Si no los puede contar, ;Cuantos en el
ultimo afno?

¢Ha tenido contacto? Genital, anal y/o
oral. ;Cual prefiere? ;Lo realiza con su
pareja y/o con otras parejas?

¢Usa preservativo?
Nunca
A veces
Ocasionalmente
Con su pareja
Con otras parejas
Siempre

¢Cuando fue su pareja anterior? ;Por
cuanto tiempo? ;Cuanto tiempo pasd
entre cada pareja? ;Tiene hijos?
¢Cuantos y a cudles parejas
corresponden?

¢Ha tenido periodos de separacién de su
pareja? ;Cuando? ;Cuantas veces?

¢Ha tenido alguna infeccion de
transmision sexual o tratamiento por esa
causa? ¢Y su pareja? i Cual? ;Recibio
tratamiento?

¢ Utiliza algtin método anticonceptivo?
¢Su companera se encuentra
embarazada? ;Tiene control del
embarazo?
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Ya con estos datos estamos orientados en relaciéon a las carac-
teristicas del paciente a quien nos enfrentamos y podemos
planificar nuestra estrategia de diagnéstico indagando la posibi-
lidad de una enfermedad en periodo de incubacion, latente,
subclinica o clinica.

En este punto se interroga sobre el motivo de consulta:

e Sise trata de una inquietud sobre un contacto sexual que
el paciente interpreta como “de riesgo” con persona desco-
nocida, ocasional de quien desconoce condicién de salud
0 parejas sexuales, de acuerdo a los periodos de incuba-
cion, infectividad e infecciosidad establecer un plan diag-
nostico racional en cada caso.

e Sise trata de secreciéon uretral o flujo vaginal se debe
establecer tiempo de evolucién y caracteristicas clinicas.

e Sise trata de ulcera genital se debe establecer la presencia
o no de dolor y las caracteristicas semiolégicas.

e Sise trata de lesiones proliferativas establecer localizacion,
tiempo de evolucion, otras manifestaciones clinicas asocia-
bles o asociadas.

Para reconocer las principales enfermedades de transmisién sexual*>
debemos recordar sus agentes etiolégicos que se muestran en la
tabla 2.

Tabla 2
Agentes relacionados con I.T.S.

BACTERIANOS: VIRALES:

e Neisseria gonorrheae e Virus Papiloma Humano

e Clamydia trachomatis e Virus Herpes Simple

e Mycoplasma hominis, e Virus Hepatitis B
genitaliun, urealyticum e Virus Hepatitis C

e Treponema pallidum e Poxvirus

e Haemophylus drucreyii e Virus Inmunodeficiencia

e (Klebsiella granulomatis Humana

e Gardnerella vaginalis

PARASITARIOS: MICOTICOS:

e Trichomona vaginalis
e Ptirus pubis

e Candida albicans

Con fines didacticos podemos dividir las ITS de acuerdo a sus
manifestaciones clinicas en cuatro grupos, como se muestra en la
Tabla 3.

Tabla 3
Clasificacion de las I.T.S.

SECRECION Infeccion gonococcica
Infeccion no gonococcica
Vaginosis bacteriana
Tricomoniasis

Candidiasis

ULCERAS Sifilis (chancro duro)
Chancro blando

Herpes genital
Linfogranuloma venéreo
Granuloma venéreo
PROLIFERATIVAS Infeccion por VPH (condiloma
acuminado)

Sifilis(condiloma plano)
Molusco contagioso

LATENTES O
ASINTOMATICAS

Infeccion por VPH
Infeccion por virus hepatitis
ByC

Infecciones caracterizadas por secrecion
uretral/flujo vaginal:

Debemos tomar en cuenta que entre un 50-60% de pacientes
gue tiene este tipo de infecciones pueden ser asintomaticos, es
por ello que toda pareja debe ser evaluada igualmente, en todo
paciente que acuda a consultas rutinarias y que tenga actividad
sexual, debe hacerse despistaje. En aquellos sintomaticos, princi-
palmente en los varones, las caracteristicas semiolédgicas de la
secrecion nos permiten orientar hacia la posible etiologia:
secrecion abundante, purulenta y continua hacia infeccion
gonococcica; sin embargo a partir de la segunda semana de
evolucién esta puede disminuir en cantidad y ocurrir aclaramiento.
Si se trata de secrecién escasa blanquecina o mucosa a predominio
matutino debemos considerar la posibilidad de infeccion no
gonococcica®’.

Para el diagnostico se realiza extendido tomado por hisopado
uretral en hombres y en mujeres del canal cervical, el cual se
colorea con GRAM; considerdndose criterio de uretritis mas de 5
polimorfonucleares (PMN) por campo con objetivo de inmersién
en hombres y de cervicitis >10 PMN en mujeres. La presencia de
diplococos GRAM negativos es diagnostica de Infeccién gonoco-
ccica en un 95-97% de los varones y en 60% de las mujeres. La

10
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ausencia de diplocococos nos orienta hacia el diag- néstico de
infeccién no gonococcica. Se debe realizar cultivo en Thiyer-Martin
para N. gonorrheae, sin embargo las técnicas de biologia molecu-
lar tienen alta sensibilidad y relativo facil acceso; para C. tracho-
matis la regla de oro es el cultivo celular de Mc Coy pero es
costoso y sobre todo dificil de realizar; igualmente se puede
realizar inmunofluorescencia directa y PCR siendo estos de mayor
accesibilidad’®. En las mujeres debemos realizar un examen directo
o en fresco tomando muestra del fondo de saco posterior con
solucion fisiolégica para identificar tres elementos: Células Clave
o Clue Cells que son indicativas de Vaginosis Bacteriana, presencia
de blastoconidias y pseudohifas, asociada con la forma patdégena
de C. albicans; se puede cultivar en medio Lactrimel o Sabouraud-
Dextrosa-Agar, Micosel®'"1? y en el caso de observar elementos
moviles redondeados, ovalados o en forma de “salchicha” debe-
mos pensar en tricomoniasis.

SECRECION
VI

La vaginosis bacteriana es la causa mas frecuente de flujo
vaginal. Se caracteriza por disminucion de la flora lactobacilar y
sobrecrecimiento de la flora anaerobia constituida principalmente
por: Gardnerella vaginalis, Mobiluncus, Prevotellas, Mycoplasma
hominis y Atopobium vaginae. La mitad de los casos son asin-
tomaticos y la otra mitad se presenta con flujo homogéneo, pH
alcalino, olor a “pescado” que se desencadena con la prueba de
aminas que se realiza con la aplicacion de unas gotas de KOH al
10% a la muestra de la secreciéon. Se asocian a complicaciones
gineco-obstetricas como parto pretermino, coriamnionitis, endo-
metritis, incremento de riesgo a adquisicién de I.T.S. y cancer de
cuello uterino.

A continuacion se presenta un resumen esquematico de la
aproximacion diagnostica ante un paciente con secrecion o flujo
vaginal. (Figura 1)

INFECCION NO
GONOCCOCICA

GONOCCOCICA

EXAMEN EN FRESCO

Figura 1. Resumen esquematico de la aproximacion diagnostica ante un paciente con secrecion o flujo vaginal.
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TRATAMIENTO

En relacién al tratamiento es importante tomar en cuenta la
gran capacidad que ha tenido la N. gonorrheae para desarrollar
resistencia antimicrobiana’; debe utilizarse Ceftriaxone 250mg
Intramuscular en una dosis y debido al 30% de asociacién con
Infeccién No-Gonococcica se debe agregar azitromicina 1gr o
doxiciclina 100 mg dos veces al dia por 7-10 dias, pautas estable-
cidas por el CDC en el 2010 y que aun siguen vigentes.

Para vaginosis bacteriana'®'# !> no ha habido cambios en los
esquemas terapéuticos: metronidazol 500 mg dos veces al dia por
via oral por 7-10 dias o metronidazol gel 0.75%, aplicador por via
vaginal antes de acostarse durante siete dias o clindamicina crema
2%, aplicador por via vaginal antes de acostarse durante siete
dias. Un nuevo régimen alternativo de metronidazol es 2 grs por
via oral una vez al dia durante dos dias o tinidazol 1gr por via oral
una vez al dia. En nuestra practica el primer esquema es el de
mejor respuesta siempre y cuando se establezcan las causas para
la alteracion de la microflora vaginal.

Para Tricomoniasis tampoco ha habido cambios en las pautas
con metronidazol 2 grs via oral o tinidazol en una sola dosis; en
nuestra practica preferimos un esquema de 500 mg tres veces al
dia por 7-10 dias que permite garantizar concentracion adecuada
en uretra y tejido glandular, las parejas de pacientes infectados con
T. vaginalis también deben ser tratadas con el mismo régimen '>16.17,

Infecciones caracterizadas por ulceras:

Dentro de este grupo de infecciones las mas frecuentes son:
el chancro Sifilitico o chancro duro o lesién primaria, el chancro
blando y el herpes genital; causas mas raras son el linfogranuloma
venéreo y granuloma venéreo'®.

El chancro sifilitico es la expresion clinica de la invasion del
Treponema pallidum a través de la piel, se presenta en los lugares
de contacto principalmente mucoso, durante la actividad sexual. Se
manifiesta como una ulcera indolora de fondo limpio, bordes
sellados, indurada. Pueden encontrarse linfadenopatias regionales
uni o bilaterales no dolorosas; en un 30% de los pacientes puede
coexistir con manifestaciones de la fase secundaria de la sffilis. El
diagnostico se realiza por observacion directa de la bacteria en una
muestra tomada de la linfa de la ulcera y visualizacion microscépica
de las espiroguetas en campo oscuro; en la actualidad existe el PCR
que tiene alta sensibilidad. En cuanto al tratamiento sigue siendo
la Penicilina Benzatinica a dosis de 2.4 MU intramuscular semanal
por 3 semanas,;en los pacientes alérgicos a penicilina se puede
utilizar doxiciclina 100 mg cada 12 hrs por 10-14 dias y en
embarazadas se debe realizar desensibilizacion intra hospi-
ta|aria‘\9,20,21,22_

El Chancro Blando es producido por el Haemofilus ducreyii, se
caracteriza por ulcera dolorosa, de fondo sucio o purulento,
bordes eritematosos en una primera fase, luego socavados , en
algunos casos con aspecto de “fistulas de avance” (Figura 2).

Puede haber varias ulceras en imagen especular o por auto-
inoculacion en las superficies de contacto. En algunas ocasiones,
ocurre un proceso inflamatorio en la porciéon periférica de los
nédulos linfaticos que reciben el nombre de bubén y se caracte-
rizan por ser unilobulares y sus bordes son mal limitados. El
diagnéstico se basa en la identificacion del germen; podemos
observarlo mediante extendido con coloracién de GRAM y GIEMSA
como bacilos cortos, gram negativos en “empalizada” o en
“bancos de peces”, también en cultivo agar Mueller-Hinton o agar
gonococo base suplementado y vancomicina o por PCR 2324,

En relaciéon al Herpes Genital, tenemos tres formas clinicas:
Primoinfeccién herpética, herpes recurrente y herpes simple
crénico. Desde el punto de vista semioldgico, las lesiones
elementales son vesiculas de contenido claro de configuracion
herpetiforme o en racimos. En el caso de la primoinfecciéon
herpética son bilaterales y simétricas con gran dolor local, regional,
linfadenopatias generalizadas, fiebre y toque al estado general,
resolucion espontanea en 30-40 dias; se presenta con el primer
contacto con el Virus Herpes Simple. Cuando ha habido contacto
previo y se establece respuesta inmunolégica a la infeccién con
presencia de particulas virales en los ganglios posteriores de la
médula espinal puede ocurrir reactivacion presentandose herpes
recurrente que se caracteriza por vesiculas de configuracion
herpetiforme localizadas, unilaterales, dolorosas que se erosionan
facilmente; tiene tendencia a la resolucion espontanea en un
periodo de 5-7 dias. El herpes simple crénico se presenta en
pacientes inmunosuprimidos, principalmente en asociacion con el
VIH; se caracteriza por ulceras de bordes pigmentados con brazos
o islas de repitelizacion, poco dolorosas con poca tendencia a la
resolucion espontanea, por lo cual pueden tener una evolucion
de semanas o meses; en los pacientes seropositivos para VIH con
bajos recuentos de CD4 tienden a ser extensas, bilaterales,
simétricas; mientras que en los pacientes con inmunosupresion
por otras causas, como por drogas, tienden a ser localizadas pero
con las mismas caracteristicas?®.

El Linfogranuloma Venéreo (LGV) es producido por Clamydia
trachomatis tipo L1,L2,L3 se presenta en tres fases: la fase primaria
caracterizada por una papula en forma de botén que posterior-
mente se ulcera con aspecto herpetiforme; la fase secundaria o
Sindrome inguinal que se caracteriza por adenitis regional con
tendencia a formacion de abscesos con fistulas por encima 'y por
debajo del ligamento de Poupart , presentando su caracteristica
semiolégica mas importante como lo es el Signo del Pliegue; la
fase terciaria o Sindrome ano-rectal que a su vez tiene dos fases
una aguda caracterizada por proctocolitis, hiperplasia intestinal e
hiperplasia perirectal y otra crénica con abscesos, fistulas, retrac-
cion y estenosis, ocurriendo elefantiasis vulvar o escrotal. El
diagnostico del LGV se basa en el empleo de técnicas moleculares
sobre muestras obtenidas de la ulceracion o adenopatia?®. Las
formas terciarias han tenido un repunte en el nimero de casos
en los ultimos afios en hombres que tienen sexo con hombres, VIH
positivos?’-28.

Una causa rara de ulcera genital por agentes de transmision

12
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sexual es el Granuloma Venéreo o Donovanosis producido por la
Klebsiella granulomatis; estas ulceras se caracterizan por su fondo
granuloso y los bordes “en solapa” pero pueden presentarse
como cuatro variantes clinicas: ulcero-granulomatosa, hipertréfica
o tipo verrugoso, necrética o esclero-cicatricial. En un 1-2% de los
casos puede ocurrir transformacion neoplésica de estas lesiones.
El diagnostico se realiza mediante la visualizacion de bacilos con
coloracioén bipolar utilizando coloracion de GIEMSA, en el interior
de macréfagos que se denominan Cuerpos de Donovan en frotis

por aposicién y/o biopsia. Debido a que su cultivo es dificil y las
técnicas de biologia molecular no son de facil disponibilidad, es el
procedimiento diagnostico mas utilizado?*3°31,

En relacion al tratamiento de las ulceras por agentes de trans-
mision sexual, en el siguiente cuadro, modificado de una publica-
cién anterior3?, se presentan los esquemas de tratamiento con
mejor respuesta. (Figura 2)

ULCERA

DOLOR

FOMDO SUCID, BORDES
SOCAVADDS, FISTULAS DE
AMANCE EN ESPEID, NO
INDURADA

VESICULAS,
EROSIOMES,
COMFICURACION
HERPETIFORME

FONDO LIS,
ECQRDES

INDURADA

PAPULA BOTOMOSA,
ULCERA HERPETIFORME.

ADENITIS CON SIGND

FONDO
CRAMULOSO,BORDES
SOLAPADOS.

(]
B

Haemophilus Virus Herpes Treponema Clamydia Klebsiella
ducreyii Simple pallidum trachomatis granulomatis
= Azitromicina L gr = Aciclovir 400 « Penicilina Daxiciclina 100 mg TMS 1-2 tab BID X
vo myg vo benzatinica 2.4 bid x 21 d. 3 Semanas
+ Ceftriaxone 250 TIDx7-10d MU/semanal x Eritromicina 500 Doxiciclina 100 mg
mg IM STAT « Aciclovir 200 3s mg gid x 21 d. BID X 3 Semanas
» Ciprofloxacina mg vo Sv/d x = Daxiciclina Aspiracién, incision Ciprofloxacina 750
ggg;ng AR 7-10d 100mg/bid/ y drenaje de mg BID X 3
vk D « Fameiclovir 10-14d nél;éu]os linfaticos Semanas
mg vo TIDx7d 250 mg vo TID « Eritromicina uctuantes. Eritramicina 500
x 7-10d 500mg/gid/ rsne%%l_gsx 3
. Vaiaciclovg 1g 10-14d
vo x 7-10
LS ~ ¥ N =

Figura 2.
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Infecciones caracterizadas por lesiones

proliferativas:

Tal vez esta no sea la forma mas apropiada de distinguir este
grupo de entidades, pero desde el punto de vista practico nos
permite incluir tres diagnosticos diferenciales de infecciones
comunes y que cuando se presentan como manifestacion atipica
pueden confundirse. En este grupo incluimos la Infeccién por Virus
Papiloma Humano (VPH), Sifilis Secundaria y Molusco Contagioso.
(Figura 3)

La Infecciéon por VPH (Figura 4) es el primer motivo de consulta
por ITS, se calcula que el 80% de la poblacion sexualmente activa
tuvo, tiene o tendrd esta enfermedad; alrededor del 80% de los
infectados resolveran la infeccion por si mismos o con la ayuda
del tratamiento, un 20% presentaran infeccion persistente con
mayor riesgo de desarrollar carcinoma especialmente si se asocia
a virus de alto riesgo oncogénico y/o a otras ITS (sinergismo
epidemioldgico). Desde el punto de vista clinico podemos
clasificarla como:

Latente: piel normal con evidencia citolégica o por biologia
molecular de la presencia del VPH, se calcula que corresponde al
50% de los infectados. Refleja replicacion citoplasmatica del virus,
no hay enfermedad pero si transmisién de la infeccion.

Subclinica: piel normal o con alteraciones leves como eritema
o aumento del cuadriculado, definida por la evidencia de areas
geogréficas o puntiformes blanco tiza, bien delimitadas al aplicar
solucién de acido acético 3-5% por al menos 30 segundos.
Hallazgos citologicos y/o biologia molecular indicativos de la
presencia del VPH. Refleja replicacion nuclear y citoplasmatica del

virus con pocos cambios epiteliales, infeccién y enfermedad activa,
ademas de transmision.

Clinica: papulas, placas verrugosas o vegetantes dependiendo
la ubicacién en piel o mucosas en los casos con Condiloma
Acuminadado; papulas y placas de aspecto leucoplasico en la
Papilomatosis Oral; papulas foliculares en las areas pilosas y
papulas hiperpigmentadas, grisaceas, aplanadas en la Papulosis
Bowenoide.

Desde el punto de vista diagnéstico es sencillo en las formas
sintomaticas; en las formas latentes o subclinicas también lo es si
tenemos un alto indice de sospecha basado en la epidemiologia
aplicando las técnicas de citologfa y biologia molecular. En esta
enfermedad, el mayor problema lo supone el tratamiento debido a
gue no disponemos de opciones que permitan eliminar el virus, sélo
procedimientos para la destruccion de la piel infectada ya sea por
procedimientos fisicos (electrocirugfa, criocirugia), quimicos ( Acido
tricloro acético 80-90%) o estimulantes de la respuesta inmune
(DNCB, Imiquimod). La eleccién de las combinaciones se sustenta en
dos principios basicos como lo son la disminucién de la carga viral,
activar procesos de apoptosis y activar la respuesta inmune para
favorecer el reconocimiento del virus; ademas de identificar areas
con infeccién latente para disminuir las recurrencias que en un
espacio de 2-3 afios, tiempo de duracién de la infeccién activa en la
mayoria de los pacientes, seran el primer problema a combatir. Las
vacunas profilacticas contra VPH (bivalente o tetravalente) han
demostrado ser efectivas en la prevencion del cancer de cuello
uterino y deben seguir siendo aplicadas a gran escala dentro de los
esquemas de vacunacion rutinarios3334353637.38,
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Hemos incluido la Sffilis Secundaria bajo la presentacion de Condi-
lomas Planos y el Molusco contagioso en este grupo principal-
mente como diagndsticos diferenciales debido a la alta fre-
cuencia de las tres entidades. Debemos recordar que los Condi-
lomas Planos se presentan como placas o parches periorificiales,
htmedos, que van desde el aspecto opalino o leuco-plasico hasta
el vegetante; altamente contagiosos por la profusion de espiro-
quetas en estas lesiones, desaparecen espontdneamente en un
periodo de 3-12 meses. En esta forma clinica las serologfas son
positivas, por lo tanto deben realizarse rutinariamente en todo
paciente con lesiones en las localizaciones mencionadas y en todo
paciente con clinica sugestiva de VPH°.

En cuanto al Molusco Contagioso producido por un Poxvirus,
es una entidad ampliamente conocida por los dermatoélogos y
cuando se presenta con la clasica papula color piel con umbili-
cacion central, el diagnostico es sencillo, pero en la infeccién por
VPH con afeccion folicular, frecuente debido a las practicas
comunes de afeitado del drea genital, puede haber confusion. Es
importante en estos casos realizar curetaje de una lesién y examen

Figura 4. Esquema evolutivo de infeccion por VPH

directo con visualizacion del cuero del molusco; hemos encon-
trado casos de asociacién de ambas virosis.

En conclusion, las infecciones de transmisién sexual abarcan un
gran numero de enfermedades que por sus formas de presentacion
son motivos de consulta frecuentes en Dermatologia. En el
presente articulo nos esforzamos en dar un enfoque practico y
sencillo para su reconocimiento y manejo. Las condiciones que
permiten su transmision y persistencia en la poblacién, asi como el
sinergismo epidemioldgico entre ellas*®4!, que obligan a consi-
derarlas en cada paciente que es evaluado para prevenir las
complicaciones asociadas. Debido a esto, a todo paciente con vida
sexual activa debe realizarsele despistaje de ITS por serologias :
VDRL, VIH, Virus Hepatitis By C una o dos veces por afo de acuerdo
al recambio de parejas sexuales. Adicionalmente, en las mujeres
debe realizarse despistaje para VPH por citologfa anual ademas de
incluir despistaje para los agentes que se manifiestan por secrecion
y en los hombres que tienen sexo con hombres incluir la citologia
anal anual, especialmente los seropositivos VIH en terapia anti-
rretroviral o no para despistaje de cancer ano-rectal. @
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