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La ulcera ano-genital es un motivo de con-
sulta frecuente. Debido a que su etiologia
abarca un amplio espectro de patologias,
es necesario sistematizar el camino a se-
guir para obtener un adecuado diagnésti-
co que permita aplicar el tratamiento mas
eficaz y eficiente enfocado a la resolucién
del proceso.

Una vez recogidos los datos habituales
en cualquier historia clinica, tales como
alergias, antecedentes familiares, patol6-
gicos... nos seran imprescindibles, para
orientar las Ulceras ano-genitales, los si-
guientes datos:

1. Tiempo de evolucién. Es necesa-
rio saber desde cuando el paciente
ha visto su lesién, para plantearnos
si su curso es agudo o crénico y re-
cabar si ha observado cambios des-
de su aparicién hasta el momento
de la consulta, por ejemplo pudo ini-
ciarse como un eritema, como una
papula, como vesiculas o directa-
mente como una ulcera.

2. Sintomatologia subjetiva. Debido

a que las diferentes etiologias de
las Ulceras ano-genitales pueden
cursar con sintomas diferentes y
caracteristicos para cada una de
ellas, conocer si el paciente siente
dolor, escozor, picor o es asintoma-
tico, aporta datos esenciales para el
diagnostico diferencial. Ademas es
necesario saber si se acompana de
sintomatologia sistémica, como fie-
bre, malestar general, mialgias etc.

Conducta sexual. La causa mas
frecuente de Ulcera ano-genital
son las Infecciones de Transmision
Sexual, y entre todas ellas, al hilo
de lo comunicado por OMS, el her-
pes genital. Por esta razén debe-
mos conocer todos los factores de
exposicion sexual de nuestros pa-
cientes, tales como cudl ha sido su
ultima relacion sexual, cual de ellas,
considera el paciente, de riesgo
(habitualmente suele asignar este
riesgo a las relaciones con contac-
tos esporadicos, obviando la posibi-
lidad de que su riesgo real sea su
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pareja habitual), prdcticas sexuales que
realiza (nos dard a conocer que fterritorios
corporales expone y por tanto donde de-
bemos buscar las distintas infecciones y/o
patologias), si utiliza anticonceptivos de
barrera en sus relaciones y la forma de uso
(¢en todo tipo de penetraciones?, vagina-
les, orales y/o anales, con los contactos
esporadicos, con parejas estables, en to-
dos los casos; si ha habido algun acciden-
te durante su uso, etc.), orientacion en las
précticas sexuales (con hombres, mujeres,
ambos), ya que la prevalencia de las ITS
es diferente entre distintos colectivos. Por
Ultimo, el numero de parejas sexuales en
el Gltimo mes y en los Ultimos seis o doce
meses, nos permite conocer la cadena epi-
demioldgica.

4. Empleo de farmacos. El uso de cualquier
sustancia legal o ilegal, por via sistémica o
tépica, puede producir reacciones de tipo
alérgico, como exantema fijo medicamento-
so o eccema de contacto, que pueden cur-
sar como Ulceras de etiologia no infecciosa.

5. Antecedentes. Permite orientar el caso
a patologias recurrentes como el herpes
genital o su relacion con el uso de algun
farmaco determinado.

6. Otras patologias en curso. El paciente
puede tener otras enfermedades que pue-
den producir ulceraciones en distintas areas
de su cuerpo no relacionadas con ITS,
como pénfigo, penfigoide, enfermedad de
Crohn, aftosis, enfermedad de Behget etc.

Para caracterizar correctamente una Ulcera
ano-genital es preciso contemplar las siguientes
caracteristicas:
Unica o muiltiple. ; Tendencia a confluir en-
tre ellas?
Forma. Ovalada, policiclica, geogréfica,
lineal etc.

Tamario.

Es superficial (excoriacion), profunda, so-
breelevada.

Fondo de la ulcera. Limpio, con tejido de
granulacion, con clinica de sabreinfeccion...

Si existe reaccion inflamatoria acompanan-
te a la lesion.

Presencia de adenopatias regionalesy sus
caracteristicas (uni o bilaterales, moviles o
adheridas, dolorosas o indoloras...).

Ademas de observar la Ulcera, es necesaria su
palpacion, ya que, otro dato a contemplar es si
al tocar la ulceracion el paciente refiere dolor y
la intensidad del mismo, o si tenemos la sensa-
cion de induracion en su base.

En este apartado mencionaremos las caracteris-
ticas més habituales de las patologias que cur-
san con Ulceras genitales, sabiendo que cuando
se anaden condiciones diferentes, como sobrein-
feccién o inmunodepresion del huésped, puede
cambiar la expresion clinica y/o su evolucién.

Es la patologia a la que da lugar la infeccion
por Virus Herpes Simple (VHS-1 o VHS-2) en
localizacién ano-genital, siendo la causa mas
frecuente en todo el mundo de presentacion de
lesiones ulcerativas en esta regién anatomica.

Se caracteriza por la aparicion de una macu-
la eritematosa sobre la que, en el transcurso
habitual de escasas horas, aparecen unas ve-
siculas de origen epidérmico, cargadas de un
liquido, inicialmente transparente, que puede
tornarse amarillento con el tiempo. Estas ve-
siculas, por ser muy superficiales, con cual-
quier roce o incluso espontdneamente pierden
su techo, quedando una ulceracion de poca
profundidad (sin sobreinfeccion, es exclusiva-
mente epidérmica) y fondo limpio con escasa
secrecion de aspecto sero-hematico. Tanto en
la presentacion de vesiculas como en la fase
de ulceracion, las lesiones tienden a confluir
otorgando a los bordes su forma multilobulada
o policiclica caracteristica.

El nimero de ulceraciones presente puede ser
muy diverso, segun la situacién del paciente fren-
te al VHS. Cuando el cuadro clinico se produce
como respuesta a una primoinfeccién de este
virus las lesiones aparecen aproximadamente
entre 7 y 21 dias después de la inoculacion del



VHS, siendo habitualmente numerosas y exten-
diéndose de forma bilateral por el drea genital,
anal y/o ano-genital. Cuando el cuadro clinico se
produce en un paciente gue ha tenido contacto
previo con el VHS y su respuesta inmune celular
ya estd capacitada para frenar la replicacion viral,
aunque sea parcialmente, la aparicion del primer
episodio clinico de herpes genital se producird
tras un periodo no conocido desde la inoculacién
y de forma exclusivamente unilateral, en relacion
con la activacion del virus en algun ganglio neu-
ral de los afectados por esta infeccion. Cuando el
cuadro clinico es la representacién de una recu-
rrencia o recidiva, se manifestara igualmente de
forma unilateral, ya que, desde el punto de vista
de la infeccién por VHS y su relacién con la res-
puesta inmune del huésped, no hay ninguna dife-
rencia entre primer episodio clinico y recurrencia,
si bien en estas ultimas es frecuente que el nu-
mero de lesiones sea muy escaso, incluso soélo
una o dos ulceraciones.

Sea cual sea el tipo de episodio en que se encuen-
tre, el paciente acudira a consulta con vesiculas
agrupadas inicialmente o ulceraciones superficia-
les, de bordes policiclicos y fondo limpio que se
encuentran rodeados por un pequefio halo erite-
matoso inflamatorio, con sintomatologia subjetiva
de escozor o dolor, que se incrementa a la palpa-
cion. Una vez cese la replicaciéon del VHS en la
superficie de la piel, sélo 2-3 dias en la recurrencia
y hasta 10-14 dias en el cuadro de la primoinfec-
cion, las lesiones despareceran progresivamente,
tras una fase de costra, cuando asienten en la
piel, o por reepitelizacion, a partir de los bordes
sanos en las mucosas, sin dejar cicatriz visible (en
algunos pacientes, mas frecuentemente en aque-
llos de raza negra, en la zona afectada se pueden
producir fenémenos de hipo o hiperpigmentacion
postinflamatoria, que se suelen percibir durante
varias semanas o meses).

Habitualmente, cada episodio de herpes se
acompana de adenopatias regionales algin
dia después de la aparicién de las vesiculas-
ulceras, bilaterales en el cuadro primo-infectivo
y unilaterales en el resto de presentaciones.
Estas adenopatias son méviles y levemente do-
lorosas. Segun el paciente va teniendo un ma-
yor numero de recurrencias, igual que la clinica
tiende a ser menos florida, las adenopatias son
cada vez menos evidentes, llegando a pasar
practicamente desapercibidas.

Otro hecho a resefar que nos facilita el diagnos-
tico es la aparicion de sintomatologia general
como cefalea, mialgias, artralgias, cansancio,
fiebre, etc... cuando es un caso de primoinfec-
cién, cuadro clinico sistémico ausente tanto en
el primer episodio clinico como en las recurren-
cias.

Treponema pallidum, durante una relacion
sexual, puede pasar de un individuo infectado
a otro que no lo esta, a través de alguna solu-
cion de continuidad en su piel o mucosas. Tras
un periodo de incubacion de dos a seis sema-
nas aparece una papula que por necrobiosis se
va erosionando en su superficie, dando lugar
a una ulceracion, sobreelevada, redondeada u
ovalada, de bordes regulares y fondo limpio de
aspecto carnoso y un tamano de 0,5-2 cm de
diametro, que denominamos chancro sifilitico.

Con el paso de los dias, el fondo y los bordes
de la ulcera se van indurando por la presencia
de un intenso infiltrado plasmocitario caracteris-
tico, denominandose tambien, por esta razon,
chancro duro. Sin embargo, el tejido circundante
no suele presentar signos inflamatorios. Quizas,
por este motivo, el paciente no suele referir nin-
guna sintomatologia subjetiva relacionada con
el chancro luético, que no es doloroso siquiera
durante la palpacion; este hecho diferencial con
el resto de ulceraciones, obliga a descartar sffilis
en cualquier paciente que presente una Ulcera
no dolorosa, sea cual sea su localizacion, ya que
la inoculacion del T. pallidum puede tener lugar
en cualquier drea que se exponga sexualmente.
En relacion con el dolor siempre hay que tener
en cuenta que en el caso de sobreinfeccidn, de
algunas localizaciones como clitoris o meato uri-
nario o en pacientes hipocondriacos es posible
que esta sensacion esté presente de forma leve.

Tradicionalmente, se definia a la sifilis primaria
por la presencia de un chancro Unico; no obs-
tante, en la actualidad, es frecuente que los pa-
cientes, especialmente varones, presenten dos
o mas Ulceras, sin tendencia a coalescer. Este
cambio, en la clinica se ha hecho mas frecuente
por el incremento en el uso de preservativo tan-
to en el coito vaginal, como en el coito anal. Sin
embargo, el uso de este anticonceptivo de ba-
rrera durante las relaciones oro-genitales es es-
caso, manifestandose un chancro en cada zona
donde hay o se produce un micro-traumatismo
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en la piel o mucosas del pene o la boca, por las
que puede inocularse el tfreponema durante la
felacion.

El/los chancro/s sifilitico/s, aln sin recibir trata-
miento, se resuelven espontaneamente tras un
periodo de dos a seis semanas; habitualmente
sin necesidad de formar costra en este proceso,
y sin generar cicatrices definitivas.

A los 8-10 dias de la aparicion del chancro, tras
la invasion del T. pallidum a los ganglios regio-
nales, aparece una adenopatia bilateral en la
que apreciamos a la palpacion multiples nédu-
los duros de 0,5-1 cm de diametro (suele haber
uno de mayor tamano que denominamos gan-
glio de Fournier o ganglio guia), no adheridos a
planos, sin signos flogésicos en la superficie de
la piel, y no dolorosos ni espontaneamente ni a
la palpacion, que se resuelve dias o semanas
después de la desaparicion del chancro.

La inoculacion del Haemophilus ducreyi se pro-
duce a través de alguna solucién de continuidad
en piel o0 mucosas; entre 4-10 dias después apa-
rece una papula congestiva y dolorosa, rodeada
de un intenso eritema, que un dia o dos mas tar-
de se transforma en una pustula que se erosiona
originando una Ulcera, intensamente dolorosa,
excepto cuando se localiza en cuello uterino o
paredes vaginales, donde puede cursar con leve
dolor o ser absolutamente asintomatica.

La forma de la ulcera es irregular, con bordes
geograficos muy marcados, a menudo muy pro-
funda y su fondo granulomatoso y sanguinolento
se caracteriza por estar cubierto por un exudado
necrotico purulento gris amarillento. Su base y
bordes no estan indurados, por lo que recibe el
nombre de chancro blando, en contraposicion al
chancro sifilitico. Rodeada por signos inflama-
torios evidentes, es muy dolorosa espontanea-
mente y a la palpacién. En el caso del varén,
cuando aparece en el prepucio suele dar lugar a
una parafimosis, que impide su retraccion.

Aunque puede presentarse como ulceracion
unica (mas frecuentemente en varones gue en
mujeres), lo méas probable es que sea multiple,
3-5 chancros blandos es lo mas habitual. En
cuanto al tamarfio puede ir desde 0,5 cm de dia-
metro hasta ocasionar ulceraciones gigantes de
mas de 2 6 3 centimetros.

En mas de un 40% de los pacientes (hombres
mayoritariamente) a los pocos dias de constituir-
se el chancro blando aparece una adenopatia
inguinal, usualmente unilateral, dura, dolorosa en
la mayoria de los casos, con signos flogosicos en
la piel que la cubre, denominada bubdn. Progre-
sivamente, suele aumentar su tamano, volverse
fluctuante vy fistulizar espontaneamente, creando
un autentico absceso que, ocasionalmente, re-
produce las caracteristicas del chancroide en el
orificio de salida en la piel de la ingle.

Sin tratamiento, el cuadro clinico tiende a redu-
cirse de forma lenta y alcanzar una resolucion
incompleta en un periodo superior a los 2 me-
ses. Si el paciente recibe el tratamiento adecua-
do el proceso se elimina, dejando habitualmente
claras cicatrices tanto en las localizaciones de
las ulceras, como en la zona de fistulizacion de
la adenopatia.

La lesion primaria del LGV suele ser una peque-
fia excoriacion (menor de 0,5 cm), superficial,
de bordes y base blandos, habitualmente Uni-
ca y de forma redondeada, que aparece de 3
a 12 dias después de la inoculacion de Chla-
mydia trachomatis serotipos L1, L2 o L3. Suele
desaparecer a los 2-7 dias sin dejar cicatriz. Por
su corta duracién y por cursar habitualmente de
forma asintomatica, no suele ser motivo de con-
sulta, excepto que se complique con la apari-
cién de fistulas parauretrales, hecho infrecuente
que ocurre en algun varon.

La segunda fase aparece entre 10 y 30 dias des-
pués (en algunas ocasiones tarda varios meses),
la constituye la aparicién de un plastréon adeno-
patico inguinal, unilateral en dos tercios de los
casos, adherido a planos profundos y doloroso
que puede acompanarse de fiebre y malestar ge-
neral. En menos de la mitad de los pacientes este
complejo adenopético se torna fluctuante y pue-
de dar lugar a multiples trayectos fistulosos, que
frecuentemente desembocan en piel y mucosas
adyacentes 0 en otros vasos linfaticos, dando
lugar a elefantiasis, como complicacién mas fre-
cuente. En casos excepcionales, por interesar
vasos sanguineos, puede dar lugar a afectacion
de drganos a distancia, produciendo meningoen-
cefalitis, neumonitis, hepatitis o artritis.

A pesar de ser en nuestro medio una patologia
muy poco frecuente, en toda Europa, incluida Es-



pana, desde el afio 2003 empezaron a aparecer
centenares de casos, todos ellos entre hombres
que tienen sexo con hombres (HSH), la inmensa
mayoria producidos por C. frachomatis serotipo
L2, de localizacidon predominantemente ano-rec-
tal. En esos casos la clinica que encontraremos
es intensa proctitis, con presencia de multiples
ulceraciones rectales, de formas muy diversas,
bordes netos y fondo sanguinolento, con un cur-
50 mas cronico que tiende a producir fistulas
anales, estrechamientos rectales y estenosis.

Es una patologia producida por Calymmatobac-
terium granulomatis, con muy baja incidencia en
todo el mundo, siendo mas que excepcional en
nuestro pais. En el momento actual esta en de-
bate si es realmente una ITS o no, ya que apa-
recen casos en gente sexualmente inactiva, y es
infrecuente correlacionar la presencia de lesio-
nes en las parejas que tienen esta infeccion, asi
como también se encuentran lesiones en zonas
corporales que no han tenido exposicion sexual.

Tras la aparicion de una papula o nédulo subcuta-
neo en piel de regién genital o para-genital, apare-
cera una ulceracion. Tradicionalmente las formas
clinicas de ésta Ulcera se agrupan en cuatro gran-
des sindromes: ulcero-granulomatosa (variante
mas frecuente), hipertréfica o verrugosa, necrdti-
ca, y por Ultimo esclerosa o cicatricial.

La presencia de linfadenitis es extremadamente
infrecuente, si bien en regién inguinal podemos
palpar la presencia de granulomas subcutaneos
que reciben el nombre de pseudobubones.

La restitucion ad integrum de las lesiones pue-
de producirse espontdneamente o dejar gran-
des cicatrices, amputaciones o elefantiasis en el
area ano-genital.

También denominada Ulcera vulvar aguda, es
una manifestacion andmala de la primoinfeccion
oor virus Epstein-Barr, gque suele aparecer en
ninas prepuberes y adolescentes; sin relacion
“on exposicion sexual previa, por lo que no se
considera una ITS.

Se caracteriza por su aparicion abrupta, si bien
=z frecuente que vaya precedida, en la semana
oravia, por un proceso respiratorio viral agudo,
~on sintomatologia sistémica acompanante. La

ulcera en uno o dos dias se torna de gran ta-
manfo, profunda, de forma irregular, fondo fibri-
nolitico de aspecto sucio y bordes rodeados de
intensa inflamacion. Es caracteristica su dispo-
sicion en espejo en la cara interna de labios ma-
yores y/o en labios menores. Es intensamente
dolorosa. Puede acompanarse de adenopatias
inguinales moviles y sin signos flogosicos en la
superficie de la piel.

Tras dos a cuatro semanas de evolucion se re-
suelve espontaneamente, sin dejar cicatrices
definitivas.

Sibien la mayor parte de las Ulceras ano-genita-
les son de etiologia infecciosa y esencialmente
de transmision sexual, no podemos descartar,
en algunas ocasiones, ofros procesos que cur-
san con este tipo de lesiones.

Las lesiones mas frecuentes se producen por
rascado en patologias pruriginosas que afectan
la region ano-genital, como la sarna, pediculosis
pubis, eccemas, liguen simple... Habitualmente
tienen forma lineal o de media luna debido a la
agresion producida por las ufas. Otros procesos
relacionados con traumatismos se derivan de las
practicas sexuales del individuo o de su habitos
higiénicos como el afeitado o la depilacién, o es-
téticos como piercings o elementos de la ropa.

Un ultima opcion pueden ser las ulceraciones o
heridas autoprovocadas por el propio paciente
que denominamos lesiones facticias o patomi-
micas, en relacion con trastornos de personali-
dad, que se pueden vislumbrar desde la realiza-
cion de la historia clinica.

Tras la ingesta de una sustancia farmacolégica
0 no, puede aparecer, habitualmente en glande
o region vulvar, una macula eritemato-violacea
que puede necrosarse, total o parcialmente,
dando lugar a una erosién o una ampolla que
por pérdida de su techo constituya una auténtica
ulceracion. Los limites de estas lesiones suelen
estar mal definidos, rodeados de signos inflama-
torios y su fondo suele ser serohematico. Nos
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encamina a su diagndstico etiologico la anam-
nesis sobre farmacos y las recurrencias de las
lesiones asociadas a la toma de los mismos.
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Suponen una incidencia menor de entre todas
las que producen Ulcera genital, como pueden
ser: enfermedades autoinmunes tipo liquen
escleroso y atréfico, ampollosas como pentfi-
go, penfigoide etc., lesiones preneoplasicas y
neoplasicas como eritroplasia de Queyrat, car-
cinoma espinocelular etc., o aftosis, entre otras.

Para llegar a un mejor diagnéstico la orientacion
del caso clinico debe comenzar desde la anam-
nesis.

El paciente, en muchas ocasiones, da pistas
acertadas simplemente por su motivo de con-
sulta. Asi, cuando refiere que ha visto una ul-
cera desde hace tiempo de la que no aprecio
su aparicion porque no presenta sintomatolo-
gia subjetiva, orientara su diagnéstico a sifilis.
Cuando el paciente, por el contrario, se queja
de intenso dolor que le impide desarrollar su
vida normal, es probable que se trate de un
chancroide o de un cuadro de primoinfeccion
herpética, que confirmaremos por las claras di-
ferencias en su expresion clinica. Si el paciente
refiere que, habitualmente en la misma zona,
aparecen erosiones o heridas de forma episo-
dica que se resuelven en pocos dias, estara
describiendo el curso de recurrencias de una
infeccion por VHS. Si el paciente se queja de
inflamacién y dolor inguinal, sin haber recono-
cido ningun tipo de Ulcera o herida en genita-
les, el diagndstico al que mas se aproxima es a
linfogranuloma venéreo.

No obstante, esto es simplemente orientativo y
serd la exploracién visual y tactil de las lesiones
las que centrarén nuestro diagnostico de sospe-
cha o incluso el diagnostico definitivo.

A modo de resumen, comparamos en la si-
guiente tabla sus caracteristicas mas importan-
tes (Tabla 1).

El resto de patologias que cursan con ulcera
genital, en la mayoria de los casos no se re-
lacionan con la vida sexual del paciente y, en
cualquier caso, llegaremos a su diagnéstico final
mediante histopatologia, en caso de duda.

Una vez orientado el caso mediante la anamne-
sis v la exploracion fisica, siempre que sea posi-
ble, se deben realizar pruebas de confirmacion
diagnostica.

Cuando sospechamos que la tlcera ano-genital
es de origen infeccioso, ya comentamos que es
la etiologia mas frecuente, el objetivo se centra
en detectar dentro de la misma la presencia del
agente etiolégico. Para ello y en funcion de cada
una de las patologias, podemos emplear los si-
guientes métodos diagnosticos:

La toma de muestras se debe realizar tras de-
capitar la vesicula o pustula, segun la fase en la
que se encuentre el herpes genital, obteniendo
el material del liquido presente en ellas y de la
base de la lesion, o de ésta, tras leve raspado
con la torunda, cuando esta en fase ulcerativa.
Despegar costras y tomar la muestras del tejido
subyacente no suele ser valido por la escasa
presencia de VHS en esta fase de la lesion.

E| cultivo celular es la prueba “gold standard”
en la deteccion del Virus Herpes Simple. Las
lineas de cultivo celular mas sensibles para la
deteccion del VHS son las de células pulmona-
res de vison, las células de rabdomiosarcoma o
las de fibroblastos diploides humanos. Cuando
hay presencia del virus en un cultivo monocapa
podremos apreciar su efecto citopatico desde
las primeras 24 horas tras su inoculacion, si
bien la evaluacion se realiza entre el segundo
y cuarto dia, observandose la presencia de
células con citoplasmas llenos de granulos,
alargadas y balonizadas, asi como, en muchas
ocasiones, células gigantes multinucleadas; la
confirmacion de que el efécto citopatico es pro-
ducido por VHS se realiza mediante inmunofluo-
rescencia o enzima-inmunoanalisis (EIA). Si
empleamos en este proceso anticuerpos que
discriminen subtipos podremos conocer si es
VHS-1 o VHS-2 el virus causante de la ulcera
anogenital. En la ultima década modificaciones
de esta técnica como el cultivo “shell vial” junto
a la deteccién mediante anticuerpos monoclo-
nales o el uso de lineas celulares transgenicas
(células ELVIS), permiten acelerar la deteccion
de la presencia del VHS. Los inconvenientes



. Caracteristicas mas importantes de las ulceras ano-genitales

Herpes Sifilis Chancroide Linfogranuloma
‘ : o ) ] 3-12 dias-Ulcera
Periodo de incubacion Indeterminado 2-6 semanas 4-10 dias 15-40 dias-Adenopatia
Lesi6n inicial, previa a . . . , -
66 Vesicula Pépula Papula pustula Erosin
) - e Multiple 3-5 2 ;
P 77 : %
N ulceraciones Multiples coalescentes Unica??? Onica sglo 2 Unica
Tamafio (cm) 02-04 0,5-2 05-3 <06
Forma Redonda, policiclica Redonda ovalada Irregular Redondeada
Profundidad Superficial Sobre-elevada Excavada Superficial
Sin reaccion Eritematosos ; .
Bordes Eritematosos iiffarisiior y socavados Levemente eritematosos
Fondo Liso, impio Liso, limpio Fllieng Liso, limpio
2 s L y hemorragico wme
Base No indurada Firme, indurada Blanda Sin induracién
Intenso/moderado- i )
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del cultivo son esencialmente los siguientes: es
un método caro, que requiere ser realizado por
personal experto y tiene sélo una sensibilidad
superior al 90% cuando la toma se realiza en
la fase vesicula del herpes genital, en torno al
80-85% en la fase pustula, de un 70% cuando
la toma la realizamos en la excoriacion y de un
escaso 20-30% durante la fase costra; sin em-
bargo, su especificidad esta en torno al 100%.

El empleo de técnicas de amplificacion de an-
tigenos, como la PCR aumenta la sensibilidad
frente a cultivo en cualquiera de las fases de la
expresion clinica de la infeccion. Sin embargo, su
especificidad es menor, en torno al 95-98%. La
generalizacion de esta técnica para la deteccion
de distintos agentes infecciosos, su sencillez a la
hora de realizarla, incluso el proceso puede estar
totalmente automatizado y su menor coste frente
a cultivo, la ha convertido en la técnica mas habi-
tual en los laboratorios especializados.

Otras pruebas gue se pueden emplear para la
deteccion del VHS son el enzima-inmunoanali-
sis (ELISA o EIA) directo o la inmunofluorescen-

cia directa, pruebas con una menor sensibilidad
que cultivo y una especificidad similar o algo in-
ferior a PCR, si bien son métodos mas baratos
y gue permiten reconocer mas rapidamente la
presencia de este virus en la lesion.

El método mas especifico para la deteccion del
T. pallidum en la sifilis primaria es la deteccion
directa de esta bacteria en material proceden-
te de la base del chancro o del aspirado de las
adenopatias acompanantes. Esta deteccion la
podemos hacer mediante microscopia de cam-
po oscuro, técnica con dudosa interpretacion
cuando la Ulcera esta presente en mucosa oral
o rectal y con sensibilidad disminuida, si el pa-
ciente ha empleado previamente antisépticos o
antibacterianos topicos; o mediante inmunofluo-
rescencia directa, valida también para estas lo-
calizaciones y, por no precisar de la movilidad
del treponema para su diagnostico, tiene una
sensibilidad mayor que el campo oscuro.
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Otra posibilidad es el empleo de inmunohisto-
quimica para su deteccién directa en piezas de
biopsia, técnica también con sensibilidad y es-
pecificidad superior al 95%.

JR10

La toma de muestras se debe realizar tras eli-
minar el material purulento que habitualmente
cubre el fondo de la ulcera, empleando suero
salino estéril. Posteriormente, mediante torunda
de algoddn o alginato calcico se deben recoger
las células del fondo y las paredes de la Ulcera.
Por ser una lesion intensamente dolorosa, en
muchas ocasiones es necesario emplear anes-
tésicos para poder completar correctamente
esta toma de muestras.

El primer paso suele ser la realizacién del exa-
men de una extension de Gram, en la cual po-
dremos visualizar pequefos bacilos gram-nega-
tivos, inmoviles, que ocasionalmente veremos
formando cadenas estreptobacilares compo-
niendo figuras conocidas como banco de peces
0 bandada de péajaros. Su sensibilidad es inferior
al 50% y su especificidad también es escasa, en
torno al 50-70%.

Existen varios medios para realizar el cultivo del
H. ducreyi, GC Agar Base, Agar Muller Hilton,
Agar Base Columbia o G¢eHbFBS y MH-HB. Sin
embargo, la sensibilidad de todos ellos es esca-
sa, del 30 al 80%, aun cuando se realiza correc-
tamente la toma de muestras; por otro lado su
especificidad es del 100%.

No existen comercializadas técnicas de ampli-
ficacion de antigeno para uso clinico, pero en
fase de investigacion se estan empleando PCR
especificas para deteccion de H. ducreyio PCR-
Multiplex para deteccion de este Haemophilus,
paralelamente a la de T. pallidum y VHS, obte-
niendo una sensibilidad superior al 90% y una
especificidad en torno al 99%.

La toma de muestras para el diagndstico de
LGV se realiza, habitualmente del aspirado del
plastron adenopatico, aungue también es posi-
ble hacerlo del fondo del micro-chancro de ino-
culacion o de las ulceraciones presentes en el
recto, cuando ésta es la localizacion del LGV.
Las torundas que debemos emplear han de ser
de algodén o dacron con menor efecto inhibidor
de Chlamydia que las de alginato o nylon.

El método “gold standard” de deteccion de C.
frachomalis es el cultivo, en lineas celulares Mc-
Coy, HelLa 229 o BHK. Tiene una sensibilidad
del 60-70% y una especificidad superior al 99%.
Sin embargo, por ser un método excesivamente
caro y que precisa de un proceso minucioso por
parte de manos muy expertas, no suele estar a
disposicion en el estado espanol.

Las pruebas mas frecuentemente empleadas
son: EIA que tiene una sensibilidad y especifici-
dad similar a cultivo, inmunofluorescencia directa
mediante uno o varios anticuerpos monoclona-
les, con una sensibilidad del 60-80% y una espe-
cificidad del 95-98%, si bien en la actualidad se
estan imponiendo las técnicas de amplificacion
de antigeno como PCR o LCR (reaccion de la
cadena de la ligasa), que tienen una sensibilidad
muy superior a todas las técnicas mencionadas
anteriormente y una especificidad similar al culti-
vo, 0 captura de hibridos con resultados similares
a las técnicas de amplificacion.

Las técnicas de diagnostico de la donovaniosis
son la combinacién de extensiones citoldgicas e
histopatologfa de biopsias tomadas de los bordes
de la ulcera. Sin embargo, su sensibilidad es es-
casa, siendo aun menor en torno al 5-10% en los
intentos de realizar cultivo para Calymmatobacte-
rium granulomatis. En la actualidad, no se dispone
de ninguna técnica de diagnostico molecular.

El diagnéstico de confirmacién de esta patolo-
gia se realiza mediante el uso de PCR espe-
cifica para VEB, que tiene una sensibilidad y
especificidad superior al 95%. De las muestras
obtenidas, tras limpiar la ulcera con suero salino
estéril de su fondo y bordes laterales, mediante
torunda, hay que intentar que no se produzca
sangrado en el proceso de la recoleccion de la
muestra, ya gue se podria inhibir la técnica de
amplificacion.

Las serologias frente a VHS, incluso las de
tipo-especificas que discriminan la presencia



de genes de la glicoproteina G1 y gG-2, o el
Western Blot, son de escasa utilidad en el diag-
nostico de confirmacion del herpes genital, ya
que solo en el caso de acreditar seroconver-
sion podriamos asimilarlos junto a la aparicion
de las lesiones como diagndstico confirmado.
Estas limitaciones se deben esencialmente a
la necesidad de esperar varias semanas para
que se detecten anticuerpos frente a la glico-
proteina G y a que algunos individuos pueden
incluso no generar ningun tipo de respuesta
mediante estos anticuerpos ante la infeccion.
Ademas, ya que cada vez el VHS-1 tiene una
mayor incidencia en la etiologia de esta pato-
logfa y con su alta prevalencia en la poblacion
general a expensas de la infeccion en locali-
zacion oro-labial, esta seroconversion no suele
acontecer en poblacion general cuando ya ha
iniciado las relaciones sexuales.

Cuando existe la sospecha clinica de estar ante
la presencia de un chancro luético, es necesario
realizar estudio seroldgico, indistintamente de
haber o no realizado pruebas de deteccion di-
rectas del T. pallidum.

Habitualmente, al iniciarse la lesion, durante su
fase pdpula y durante los primeros dias desde
la aparicion de la ulcera, todas las serologias
son negativas. Segun va evolucionando la le-
sién, primero las pruebas treponémicas, ELISA,
TPHA, TPPA o FTA positivizan, posteriormen-
te y cuando, al menos, han pasado 10-14 dias
desde que el paciente visualizé el chancro, las
pruebas reaginicas, VDRL o RPR, se hacen
positivas y deben ser cuantificadas. Por ello,
cuando no disponemos de microscopia de cam-
po oscuro o inmunofluorescencia directa, y la
lesidn es muy inicial precisamos repetir los test
serologicos dos o tres semanas después de la
primera visita, para confirmar el diagndstico, pe-
riodo que suele ser suficiente para que se tornen
positivos. Hay que tener en cuenta que siempre
positivizan antes las pruebas treponémicas que
as reaginicas, por lo que ante cualquier resulta-
do positivo de las pruebas reaginicas, con test
rreponémicos negativos sélo se refleja una falsa
oositividad, y por lo tanto, se excluye el diagnos-
“co de sifilis.

Pruebas de hipersensibilidad retardada y de fija-
cién del complemento se han intentado emplear
para confirmar el diagnostico de chancro blan-
do. Sin embargo, dada su escasa sensibilidad y
especificidad estan en completo desuso.

Las técnicas de fijacion del complemento para
antigenos de C. frachomatis se pueden emplear
para su diagndstico. De hecho, cuando se ob-
tiene un resultado negativo en suero podemos
excluir el diagnéstico de esta patologia.

A dia de hoy no existe ningun test serologico
aceptado para confirmar el diagnostico de esta
patologia.

Por dltimo, cabe resefar gue, aun con una inci-
dencia muy baja, podemos encontrar procesos
en los que haya implicados mas de un agente
etioldgico; asi definimos chancro mixto a aquel
en el que coinciden la infeccion por T. pallidum
y H. Ducreyi con caracteristicas clinicas asimila-
bles parcialmente al chancro luético o el chan-
croide; o la expresion clinica conjunta de una
sifilis primaria y un herpes genital también con
signos compartidos de ambas patologias. Ade-
maés, cualquier Ulcera ano-genital es suscepti-
ble de sobreinfectarse por bacterias u hongos
presentes en la piel o en el ambiente, pudiendo
alterar la clinica y sintomatologia mas tipica de
cada una de ellas.

Una vez empleados todos los recursos a nues-
tra disposicion, anamnesis, exploracion fisica,
pruebas de laboratorio de microbiologia y/o
histopatologia, podremos llegar a un correcto
diagnoéstico. Si bien, la eleccion de las pruebas
complementarias estara condicionada por la
capacidad técnica y presupuesto del centro de
trabajo donde desarrollemos nuestra labor.

Es esencial orientar previamente la etiologia de
la Ulcera genital para adoptar el tratamiento mas
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Primoinfeccidn /
Primer episodio
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adecuado, pero el objeto de este articulo no in-
cluye el desarrollo de una guia sobre abordaje
terapéutico de esta patologia, motivo y tema su-

Orientacion inicial para el tratamiento

1

Famciclovir 250 mg/ Valaciclovir 1 g/

herpéico 8 hx 7-10 dias 12 h x 7-10 dias
Fameiclovir Valaciclovir 500 mg/
125 mg/12 h x 5 dias 12 h x 3-5 dias
Recurrepcia
heEica  ponciclovir 1 g2 h Valaciclovir 1 gif
x1dia 24 h x 5 dias
Supresion
herpética (minimo Valaciclovir
12 meses) Famgiclovir 250/12h 500 mg/24h o
1gr/24h
Penicilina benzatina D%xécoiglirga;zgohmgq[th
2.400.000 UI g :
as
Penicilina G Benzatina
50.000 U/Kg. de peso
. (IM) hasta un méximo
Sifilis precoz de 2.400.000 Ul en
nifos de més de 1 afio.
Penicilina G Cristalina
Acuosa 18-24
millones Ul/dia en
infusion continua x
10-14 dias
: Ceflriaxona 250 mg Azitromicina 1 g vo
Chancroide im monodosis monodosis
Linfogranuloma  Dogxiciclina 100 mg/  Eritromicina 500 mg/
venéreo 12 hx 21 dias 6 hx 21 dias
Cotrimoxazol 2
comprimidos
Granuloma Doxiciclina100 mg/  orales (trimetropim/
inguinal 12 hx 21 dfas sulfametoxazol
160 mg/800 mg) /

12 horas, x 14-21 dias

ficiente para otra revision. Sirva la siguiente ta-
bla como una orientacién inicial sobre el manejo
de agentes terapeuticos.

3 Embarazo

Aciclovir 200 mg o
5 veces/dia x 7-10 dias Valaciclovir y

Aciclovir grupo A

Aciclovir 400 mg/ Fameiclovir grupo B
8hx 7-10 dias
Aciclovir 400 mg/8 h x 5 dias
Valaciclovir y
Aciclovir 800 mg/12 hx 5 dias AbiRovrgRipaS
Famciclovir grupo B
Aciclovir 400 mg/12 h
Inicio desde 4-6
semanas previas a
Aciclovir 400 mg/12h Iafecha probanie

de parto de forma
aislada o combinada
con cesarea.

: i Penicilina.
ritromicina Azitromicina ;

; En alergia
500mg/  2gvia oral desensihﬁizar
Ghx14dlas  monodosis ) .

Ceftriaxona 1 g Tetraciclinas
(IM)/diax 7 dias 6  contraindicadas.
250-500ma/ Eritromicina no pasa
diax 10 dias barrera placentaria.
Azitromicina y
ceftriaxona no hay
datos en gestantes.
Ciprofloxacino 500 mg/ Eritromicina 500 Ceriaxona
12h x 3 dias mg/8 h x 7 dias Erittomicina

Azitromicina 1 gr/semana x 3

Ciprofloxacino oral

Eritromicina oral 500 mg/6 750 mg cada 12 h,
horas al menos 21 dias al menos durante
21 dias



Algoritmo para el manejo de la ulcera ano-genital
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