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PALABRAS CLAVE Resumen En la actualidad, las infecciones de transmision sexual ulcerativas, que incluyen
Sifilis; la sifilis, el virus del herpes simple (VHS), el linfogranuloma venéreo (LGV), el chancroide, la
Linfogranuloma donovanosis y, mas recientemente, el monkeypox (MPOX), representan un desafio creciente
venéreo; para los profesionales sanitarios.

Donovanosis; La incidencia de sifilis y LGV ha aumentado en los Gltimos afos en Espaia. Ademas VHS, sifilis
MPOX; y chancroide son infecciones que pueden incrementar el riesgo de la adquisicion y transmision
Herpes; de VIH. Los grupos poblacionales con mayor vulnerabilidad ante estas infecciones son jovenes,
Ulcera; hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y trabajadores del sexo comercial.

Infecciones de
transmision sexual
(ITS)

Es importante realizar un diagndstico diferencial oportuno, ya que las lesiones ulcerati-
vas genitales, anales, perianales y orales pueden plantear diagndstico diferencial con otras
condiciones infecciosas y no infecciosas, como vulvovaginitis candidiasica, lesiones trauma-
ticas, carcinoma, aftas, enfermedad de Behcet, eritema fijo medicamentoso o psoriasis. Por
este motivo, el dermatdlogo tiene un papel crucial en el diagnéstico y el tratamiento de las
infecciones de transmision sexual.

En el presente capitulo se exponen las principales caracteristicas epidemiologicas, clinicas y
terapéuticas de dichas infecciones.
© 2024 AEDV. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la CC
BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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ngplh];granuloma Abstract Currently, ulcerative sexually transmitted infections, including syphilis, herpes
EREET simplex virus (HSV), lymphogranuloma venereum (LGV), chancroid, donovanosis and, more
Donovano;iS' recently, monkeypox (MPOX), represent a growing challenge for health care professionals.
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Herpes;

Ulcer;

Sexually transmitted
infections (STls)

The incidence of syphilis and LGV has increased in recent years in Spain. Additionally, HSV,
syphilis and chancroid can also increase the risk of HIV acquisition and transmission. The popu-
lation groups most vulnerable to these infections are young people, men who have sex with
men (MSM) and commercial sex workers.

It is important to make a timely differential diagnosis since genital, anal, perianal, and oral
ulcerative lesions may pose differential diagnosis with other infectious and non-infectious condi-
tions such as candidiasis vulvovaginitis, traumatic lesions, carcinoma, aphthous ulcers, Behcet’s
disease, fixed drug eruption, or psoriasis. For this reason, the dermatologist plays a crucial role

in the diagnosis and management of sexually transmitted infections.
This chapter presents the main epidemiological, clinical and therapeutic features associated

with these infections.

© 2024 AEDV. Published by Elsevier Espafna, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

El desarrollo de estas guias se justifica por el aumento
creciente de las infecciones de transmision sexual (ITS), par-
ticularmente entre adolescentes, hombres que tienen sexo
con hombres (HSH) y trabajadores del sexo comercial.

Es importante realizar un diagnéstico diferencial ade-
cuado en cada caso, aplicar las técnicas microbiologicas
oportunas en funcion de la exposicion sexual, asi como el
tratamiento eficaz para cada una de ellas’.

Dada su relevancia tanto clinica como epidemioldgica, la
etiopatogenia y las manifestaciones clinicas de la sifilis se
abordaran en el capitulo «Guias de manejo de sifilis» (que
estara disponible en proximas publicaciones de esta revista),
incluyendo en este apartado solo su diagnéstico y trata-
miento.

El método definitivo para el diagnostico tanto de la sifilis pri-
maria como la congénita es la identificacion del Treponema
pallidum en campo oscuro o por la aplicacion de test mole-
culares (PCR) en una lesion exudativa o tejido; sin embargo,
estas técnicas no tienen una distribucion universal y solo se
cuenta con ellas en centros especificos, por lo cual el diag-
nostico de la sifilis en cualquiera de sus estadios se sigue
basando en la realizacion de las pruebas seroldgicas trepo-
némicas y no treponémicas’.

Las pruebas treponémicas (T. pallidum passive particle
agglutination [TP-PA] assay o FTA-ABS, etc.) son las mas
especificas y son las primeras en positivizarse; sin embargo,
una vez positivas no vuelven a negativizarse (en la mayoria
de los casos), por lo cual sus fluctuaciones no sirven ni
para seguimiento ni para nuevos diagnésticos®. En cuanto
a las pruebas no treponémicas (Venereal Disease Research
Laboratory [VDRL] o Rapid Plasma Reagin [RPR] test), son
las mas sensibles, por lo que pueden tener falsos positivos
con mas frecuencia y pueden tardar unos dias mas en
positivizarse que las treponémicas; sin embargo, con el

tratamiento adecuado pueden negativizarse, por lo que sus
fluctuaciones y nuevas positividades sirven tanto para el
seguimiento como el diagnéstico de nuevas infecciones®.

Para el diagnostico correcto se requiere la realizacion de
ambas pruebas.

Para considerar bien tratada una infeccion se requiere
una disminucion en minimo 2 diluciones (por ejemplo, 1:16 a
1:4, 1:32 2 1:8) a los 6 meses del tratamiento. Se recomienda
que se utilice la misma prueba tanto en el diagnostico como
en el seguimiento y a poder ser en el mismo laboratorio®
(2, Q).

Si ambas pruebas son positivas, se procede a realizar el
tratamiento segun en el estadio clinico que se encuentre
el paciente; si la prueba treponémica es positiva y la no
treponémica es negativa, se aconseja realizar otra prueba
treponémica por un método diferente; si continua siendo
positiva y hay antecedente previo de sifilis, no se reco-
mienda ampliar estudio; si no hay antecedente previo y/o
la sospecha clinica o epidemiologica es alta, se recomienda
volver a testar a las 2-4 semanas, remarcando la importancia
de la abstinencia sexual hasta la resolucion del caso’.

El tratamiento de la sifilis se realiza segun el estadificacion
(tabla 1). En todos los casos el antibiotico de eleccion es la
penicilina parenteral, cuya eficacia es avalada por la amplia
experiencia clinica y por estudios clinicos. Existen algunas
situaciones en las cuales se admite la administracion de otro
antibiotico, siendo mas estrictos en el seguimiento posterior.

tabla 2
4

o Contacto de paciente con sifilis temprana <90 dias del
contacto: tratar como sifilis temprana, aunque las prue-
bas seroldgicas sean negativas.

e Contacto de paciente con sifilis temprana >90 dias del
contacto: si pruebas negativas, no tratar; si pruebas posi-
tivas, tratar segln su estadificacion; si es un paciente
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Tratamiento de la sifilis seglin estadio y su grado de evidencia

Sifilis temprana (primaria, secundaria y latente temprana)
1.2 linea: penicilina benzatinica 2.400.000 Ul IM DU (1, B)

2.2 linea: penicilina procainica 600.000 Ul IM/ D 10-14 D cuando no hay disponibilidad de Penicilina Benzatinica) (1, C)
Trastorno coagulacion: Ceftriaxona 1 g/D IV 10 D (1, C) o doxiciclina 200 mg D VO 14 D (1, C)

Embarazo: penicilina benzatinica 2.400.000 Ul IM DU
Alergia penicilina: Doxiciclina 200 mg dia 14 D VO (1, C)
Sifilis tardia (latente tardia, sifilis terciaria, gomas sifiliticos)

1.2 linea: penicilina benzatinica 2.400.000 Ul IM / semana, 3 semanas (1, C)
2.2 linea: penicilina procainica 600.000 Ul IM/ D 17-21 D (cuando no hay disponibilidad de penicilina benzatinica (1, C)
Alergia penicilina: desensibilizacion (1, C) o doxiciclina 200 mg D VO 21-28 D (2, D)

Neurosifilis, sifilis ocular o sifilis auricular

1.2 linea: penicilina bencilica 18-24 millones Ul D (3-4 millones cada 4h) IV 10-14 D

2.2 linea: ceftriaxona 1-2 g IV D 10-14 D

3.2 linea: penicilina procainica 1,2-2,4 millones Ul IM D + probenecid 500 mg 4 veces D por 10-14 D

Alergia penicilina: desensibilizacion (1, C)
Embarazo
1.2 linea: penicilina benzatinica 2.400.000 Ul IM DU (1, B)

2.2 linea: penicilina procainica 600.000 Ul IM D 10-14 dias (cuando no hay disponibilidad de penicilina benzatinica) (1, C)
Alergia: desensibilizacion + penicilina benzatinica 2.400.000 Ul IM DU (1, C)

PWH igual que el resto de la poblacion

D dia o dias; DU: dosis Unica; IM intramuscular; IV: intravenosa; VO: via oral.
Para la formulacion de las recomendaciones hemos empleado la metodologia GRADE.

Seguimiento de la sifilis seglin sus estadios y su grado de evidencia

Sifilis temprana: VDRL/RPR 3, 6, 12 meses minimo disminucion 2 diluciones (4 veces). Si no disminucion, valorar la

posibilidad de neurosifilis (2, D)

Sifilis tardia: VDRL/RPR pueden no negativizarse. No se recomienda seguimiento a menos que sea de alto riesgo de

reinfeccion

con riesgo de pérdida de seguimiento, tratar como sifilis
temprana.

¢ Contacto de paciente con sifilis tardia: si pruebas positi-
vas, tratar segln su estadificacion particular.

La infeccion por herpes se caracteriza porque, tras la pri-
moinfeccion, el virus permanece latente y puede reactivarse
a lo largo de toda la vida®. Tanto el virus del herpes simple
tipo1 (VHS1) como el tipo2 (VHS2) pueden afectar la zona
genital, siendo el VHS2 el mas frecuente. Muchos pacientes
permanecen sin el diagndstico debido a la baja sospecha en
el caso de herpes pauci o asintomatico, y son estos pacientes
lo que estan en alto riesgo de ser trasmisores de la infeccion.

El riesgo de transmision parece ser mas alto en los pro-
dromos y las recurrencias, por lo que debe aconsejarse a los
pacientes de abstenerse de tener contacto sexual durante
estos periodos. La eficacia del preservativo en la prevencion
de la transmision no esta comprobada; sin embargo, datos
indirectos apoyan su uso tanto en mujeres como en hombres®
(llb, B).

Clinicamente se caracteriza por vesiculas y Ulceras dolo-
rosas, recurrentes y auto-resolutivas. Se aconseja hacer el

diagnostico de confirmacion con PCR siempre que sea posi-
ble, teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes se
presentan en la consulta cuando ya han resuelto el brote®
(l1b). Las recurrencias y las formas subclinicas en zona geni-
tal estan descritas con mayor frecuencia con el VHS2 que con
el VHS17.

La prueba diagndstica recomendada es la PCR por su alta
sensibilidad® (Ib, A); dada la baja sensibilidad del cultivo,
solo se aconseja utilizarlo como técnica diagnostica cuando
no se tenga disponibilidad de la PCR o para estudio de resis-
tencias antivirales en casos refractarios. La muestra debe
tomarse de la lesion activa® (Ib, A); no se recomienda hacer
tomas en zonas aleatorias dada su baja sensibilidad, y por-
que un resultado negativo no descarta la posibilidad de
infeccion latente (lb, A).

En cuanto a las serologias de VHS, solo se recomienda su
utilizacion en los siguientes escenarios®:

1. Pacientes con lesiones recurrentes o clinica atipica y que
la PCR o el cultivo den repetitivamente negativos o no
hayan podido realizarse (lll, B).

2. Para diferenciar entre un primer episodio o una recidiva
con fines del asesoramiento y manejo (lll, B).
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Tratamiento de la primoinfeccion por VHS

Tratamiento primoinfeccion VHS (Ib, A)
Aciclovir 400 mgVO 3 vd 7-10 D (preferencia en
embarazadas)
Famciclovir 250 mg VO 3 vd 7-10 D
Valaciclovir 1g VO 2vd 7-10 D
Aciclovir 200 mg VO 5 vd 7-10 D (no recomendado por
bajo cumplimiento)

D: dia o dias; VO: via oral; vd: veces dia.

Tratamiento en las recurrencias VHS 2

Tratamiento recurrencias VHS (Ib, A)
Aciclovir 400 mg VO 3vd 7 D (no recomendable)
Aciclovir 800 mg VO 2vd 5 D
Aciclovir 800 mg VO 3vd 2 D
Famciclovir 1g VO 2vd 1 D
Famciclovir 500 mg VO DU +250 mg 2vd 2 D
Famciclovir 125 mg VO 2vd 5 D
Valaciclovir 500 mg VO 2vd 3 D
Valaciclovir 1g VO 1 vez al dia 5 D

D: dia o dias; DU: dosis Unica; vd: veces dia; VO: via oral.

3. Pareja de pacientes con diagnostico de VHS y que desco-
nozcan si previamente han tenido las lesiones con fines
de asesoramiento (b, A).

4. Personas gestantes asintomaticas con pareja con historia
de herpes (lIb, B).

El objetivo del tratamiento en la primoinfeccion es mejorar
los sintomas y prevenir o disminuir la frecuencia de los bro-
tes; y en las recurrencias, ademas, disminuir la posibilidad
de transmision. Hay que tener en cuenta que el tratamiento
no tiene la capacidad de erradicar el virus. y no se ha demos-
trado que afecte la frecuencia ni la gravedad de los brotes
sucesivos?.

Se recomienda tratar a todos los pacientes que se diagnos-
tiquen con una primoinfeccion herpética en los primeros
5dias de la infeccion o mientras tenga lesiones activas®, por
lo sintomaticas que suelen ser y, ademas, porque pueden
presentar cursos larvados (tabla 3).

No se recomienda el uso de tratamientos tdpicos, ya
que son menos efectivos que los orales y pueden generar
resistencias®' (1V, C). La via intravenosa se reserva solo para
aquellos pacientes que no puedan realizar las tomas ora-
les por trastornos funcionales o por vomito, y en pacientes
inmunosuprimidos.

Suelen ser menos frecuentes las recidivas del VHS1 que el
VHS2, de ahi la importancia del genotipado a la hora del
consejo postinfeccion (tabla 4).

El momento ideal para iniciar el tratamiento es en el
prodromo de la infeccion o en el primer dia de la aparicion

Tratamiento supresor VHS 2

Tratamiento supresor VHS (Ib, A)
Aciclovir 400 mg VO 2 vd
Valaciclovir 500 mg VO 1 vez al dia (no aconsejable si
>de 10 brotes al ano)
Valaciclovir 1g VO al dia (preferible si > 10 brotes al ano)
Famciclovir 250 VO 2 veces al dia

vd: veces dia; VO via oral.

Consideraciones especiales, tratamiento primoin-
feccion HSV en PWH

Tratamiento primoinfeccion VHS en PWH (2)
Aciclovir 400 mg VO 5vd 7-10D (lIV, C)
Valaciclovir 500-1.000 mg VO 2vd 10 D (IV, C)
Famciclovir 250-500 mg VO 3vd 10 D (IV, C)
Si enfermedad fulminante: aciclovir 5-10 mg/kg cada 8 h
2-7 D o hasta mejoria clinica seguido de antiviral oral
hasta ajustar 10 D minimo (1V, C)

vd: veces dia; VO: via oral.

de la lesion. El tratamiento de las recurrencias reduce la
duracién del brote en 1-2 dias® (b, A).

Se debe consensuar con el paciente y realizarse en los casos
en los que se confirme infeccion por VHS2 o VHS1 y se pro-
duzcan brotes frecuentes que impacten en la calidad de
vida de este. El tratamiento puede disminuir la posibilidad
de recidiva en un 70-80%°. Ademas, disminuye la excrecion
asintomatica del virus’. Se han demostrado su seguridad y
su eficacia a largo plazo?®. Se recomienda el uso de terapia
supresora en parejas serodiscordantes sintomaticas o con
multiples parejas®. No hay datos de efectividad en pacientes
con VHS2 asintomaticos (tabla 5).

Manejo VHS en pacientes inmunodeprimidos y personas que
viven con el VIH (people living with HIV [PWH]) (tabla 6).
Otras situaciones especiales se consideran en la tabla 7.

El factor de riesgo mas importante para la reactiva-
cion del VHS es el grado de inmunosupresion. Los esquemas
de tratamiento con antivirales sistémicos han demostrado
ser igual de eficaces en pacientes inmunosuprimidos; sin
embargo, son mucho mas frecuentes las resistencias a los
antivirales en los pacientes PWH, lo que puede llevar a fra-
casos terapéuticos mas frecuentes®.

El linfogranuloma venéreo (LGV) es una infeccion de
transmision sexual causada por la bacteria Chlamydia tra-
chomatis serotipos L1-L3, siendo el L2 y L2b el mas com(n en
Europa'"'2. Desde 2003 es endémico en Europa entre hom-
bres que tienen sexo con hombres (HSH)'®, sobre todo en
PWH™ (1, A), y desde 2015 se trata de una EDO en Espana.
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Otras consideraciones especiales

Tratamiento supresor en
paciente PWH
(Ib, A)

Aciclovir 400-800 mg VO
3vd

Famciclovir 500 mg VO 2 vd

Tratamiento recidivas
paciente PWH (Ib, A)

Aciclovir 400 VO 3vd 5-10D

Famciclovir 500 mg VO 2 vd

Tratamiento supresor
gestantes'” (iniciar sem 36)
(Ib, A)

Aciclovir 400 mg VO 3 vd
(Ib, B)

Valaciclovir 500 mg VO 2 vd

Tratamiento de herpes
recidivante en paciente
inmunodeprimido (Ib, A)

Lesiones accesibles:
foscarnet crema o cidofovir
1% gel

Lesiones no accesibles:

5-10 D

Valaciclovir 500 mg 2 vd Valaciclovir 1g VO 2vd 5-10

D

D: dia o dias; IV: intravenoso; vd: veces dia; VO: via oral.

EL 25% de las infecciones por LGV en HSH son asintomaticas'”.
En sintomaticos, el periodo de incubacion puede variar entre
1-4 semanas, describiéndose clasicamente tres etapas:

e Primera etapa. Pequeha papula o pustula indolora que
puede ulcerarse, auto-resolucion en una semana. Puede
haber secrecion mucopurulenta, sobre todo si hay afec-
tacion rectal.

e Segunda etapa («etapa inguinal»). Linfadenopatia
inguino-femoral dolorosa que aparece 2-6 semanas
después de la lesion primaria, predominio unilateral (2/3
casos). Puede complicarse con inflamacién, supuracion
y abscesos; algunos de estos pueden drenar espontanea-
mente. El signo del surco (patognomonico) se debe a la
inflamacion de ganglios inguinales y femorales separados
por el ligamento inguinal.

e Tercera etapa («etapa ano-genito-rectal»). Inicialmente
presentan proctocolitis, caracterizada por sintomas seve-
ros de dolor anorrectal, secrecion hemopurulenta y
rectorragia, junto con tenesmo y estrenimiento, segui-
das de abscesos perirrectales, fistulas o estenosis rectal.
Puede simular enfermedades inflamatorias intestinales
cronicas, como la enfermedad de Crohn, tanto a nivel
clinico como histopatolégico, por lo que debe ser con-
siderado en el diagnodstico diferencial. Sin tratamiento,
puede complicarse con megacolon, y la linfangitis cro-
nica progresiva con elefantiasis, estiomeno (enfermedad
ulcerativa cronica de la vulva) o sindrome de la pelvis
congelada. Actualmente, la forma de presentacion mas
frecuente del LGV es en forma de proctitis sintomatica
en HSH, siendo infrecuente que se manifieste con Ulceras
genitales o adenopatias inflamatorias inguinales

Menos frecuentemente puede acompanarse de clinica
sistémica, como febricula, escalofrios, malestar, artromial-
gias, artritis reactiva, neumonitis y perihepatitis.

El diagnostico inicial esta basado en la sospecha clinica, pero
debe confirmarse mediante la deteccion de ADN especifico

foscarnet 40mg/kg IV cada
8 h o cidofovir 5mg/kg IV
semanal

de la variedad LGV (L1, L2 y L3), a través de un procedi-
miento de dos pasos (1, B)'¢"8,

e Se utilizan pruebas de amplificacion de acidos nucleicos
(NAAT) en muestras clinicas sospechosas.

e Sise detecta ADN/ARN de C. trachomatis, se debe detec-
tar ADN especifico de genovar de LGV.

Se recomienda iniciar precozmente el tratamiento, disminu-
yendo asi las posibles complicaciones, como el megacolon y
la linfangitis crénica progresiva (2, C) (tabla 8).

El chancroide, o chancro blando, es una infeccion de
transmision sexual causada por la bacteria gramnegativa
Haemophylus ducreyi?®*. Es mas frecuente en paises tropi-
cales, aunque su incidencia ha ido disminuyendo incluso en
la mayoria de los paises donde previamente era endémica,
exceptuando el norte de India y Malawi’*?>.

Tras un periodo de incubacion de 3-7 dias, aparecen
pequenas papulas eritematosas dolorosas que rapidamente
progresan a pustulas y Ulceras. Estas Gltimas se caracterizan
por ser superficiales con bordes irregulares y socavados, con
base granulomatosa y exudado purulento, que pueden per-
manecer durante meses si no se tratan. Hasta en un 50% se
acompanan de adenopatias inguinales unilaterales dolorosas
que pueden confluir hasta formar bubones.

El diagnostico suele ser clinico (tabla 9), ya que el aisla-
miento de la bacteria en cultivo es dificil (sensibilidad < 80%)
(Il B)?¢. Las técnicas de amplificacion de acido nucleico,
como la PCR, son las mas empleadas, pudiendo realizarse el
diagnostico diferencial entre los diferentes agentes micro-
bioldgicos, como T. pallidumy VHS?”?8 (lIl, B). El tratamiento
se recoge en la tabla 10.
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Tratamiento del linfogranuloma venéreo

Tratamiento de primera eleccion
Doxiciclina

Sintomdticos: 100 mg cada 12 horas por 21 dias, VO (1, B)"®

Asintomadticos: 100 mg cada 12 horas por 21 dias, via oral (1, C) o pauta
corta® 100 mg cada 12 horas por 7 dias, VO (2, D)*°

Tratamiento alternativo®
Azitromicina

Eritromicina (eleccion en gestantes)
Tratamiento quirargico

1 g monodosis 0 1 g semanal durante 3 semanas, VO (2, D)
400mg cada 6 horas por 21 dias, VO (2, D)

Los bubones fluctuantes deben drenarse mediante aspiracion con aguja a través de la piel (2, D). No se recomienda la
incision quirdrgica por el riesgo de complicaciones como formacion crénica de cavidades (2, D)

D: dia o dias; VO via oral.

2 En algunos casos se precisa tratamiento mas prolongado si hay complicaciones como fistulas o bubones??.
b En caso de utilizar tratamiento alternativo o pauta corta de doxiciclina, se aconseja realizar TOC a las 4-6 semanas de finalizar el

tratamiento (2, D).

Diagnéstico probable de chancroide (segin CDC)'®

Si se cumplen todos los siguientes criterios
1) El paciente tiene una o mas Ulceras genitales dolorosas

2) La presentacion clinica, la aparicion de Ulceras genitales vy, si estan presentes, la linfadenopatia regional son

tipicas del chancroide

3) El paciente no tiene evidencia de infeccion por T. pallidum por el examen de campo oscuro del exudado de la
Ulcera o por una prueba serologica para sifilis realizada al menos 7 dias después del inicio de las Ulceras
4) Una prueba de PCR VHS1 o 2 o cultivo de VHS realizado en el exudado de la Ulcera es negativo

Tratamiento del chancroide

Tratamiento de eleccion
Azitromicina 1 g via oral monodosis (Ib, A)
Ceftriaxona 250 mg IM monodosis (Ib, A)
Tratamiento alternativo
Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas VO por 3 dias (Ib, B)
Eritromicina 500 mg cada 6 horas VO por 7 dias (Ib, B)

IM: intramuscular; VO: via oral.

Los pacientes deben ser reevaluados a los 3-7 dias del tra-
tamiento. El tiempo de curacion dependera del tamafio de
la Ulcera y de las adenopatias, y la evolucion es mas lenta
en PWH y no circuncidados?.

Se aconseja realizar un estudio de contactos, incluyendo
las parejas sexuales de los 10 dias anteriores al inicio de los
sintomas.

La viruela del mono, o monkeypox (MPOX), es una enfer-
medad zoondtica emergente causada por un ortopoxvirus
(virus ADN de doble cadena; género Orthopoxvirus, familia
Poxviridae)*°.

Se considera endémica en Africa central y occidental,
donde se identificaron dos variantes: la de Africa cen-
tral/valle del Congo (mortalidad alrededor del 10%) y la de
Africa occidental (mortalidad del 3-4%)3'33.

En mayo de 2022 se identificaron varios casos de MPOX
sin antecedentes de viajes recientes a areas endémicas o

de contacto con casos confirmados, lo que llevd a la OMS,
el 23 de julio del mismo afo, a declarar este Ultimo brote
como una emergencia de salud publica internacional®*. Al
momento de la redaccién de este articulo se habian repor-
tado un total de 91.123 casos a nivel mundial, con 157
defunciones®. En Europa se han registrado 26.229 casos’®,
siendo Espana el pais con mas casos notificados, con un total
de 7.611 casos®>3¢,

En areas endémicas existen cuatro formas de transmision
de MPOX: mordedura o aranazos con animales infectados
(ardillas, roedores, monos), contacto con sus fluidos, con-
sumo de carne no suficientemente cocinada o humanos
infectados. En este Ultimo caso la infeccion puede adqui-
rirse por via aérea (microgotas), contacto directo (heridas,
costras, fluidos corporales) y contacto indirecto (fomi-
tes), aunque también se han descripto la via vertical y la
nosocomial®’.

En el brote actual se considera que el mecanismo de
transmision principal es el contacto sexual®®, siendo las per-
sonas mas afectadas HSH, jovenes (media edad de 34 afos)
y PWH (52’5%)35,36,38-42.

El periodo de incubacion oscila entre 5-21 dias*. El sintoma
mas frecuente es la fiebre3:36:3842 | as manifestaciones cli-
nicas se relacionan con el mecanismo de transmision**:

- Via respiratoria/clasica (forma endémica principal-
mente): inicialmente fiebre, cefalea, adenopatias, mial-
gias; posteriormente multiples papulas y pseudopustulas.

- Inoculacion subcutanea: pseudopustulas bien circunscri-
tas, profundas, a menudo umbilicadas, dolorosas, que
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Tratamiento sintomatico, medicamentos antivirales, vacunas y medidas preventivas recomendadas para MPOX

Tratamiento sintomdtico
Antitérmicos
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Corticoides tdpicos o sistémicos en caso de inflamacion importante/mucositis

Analgésicos para atenuar el dolor

Un microambiente limpio y hiUmedo cubriendo las Ulceras infecciosas puede mitigar el potencial de transmision y

promover la reepitelizacion del exantema
Antibioticoterapia si hay sobreinfeccion bacteriana
Medicamentos antivirales aprobados

Tecovirimat (Unico farmaco con indicacion para el tratamiento de infecciones por ortopoxvirus, autorizado por la EMA)
Brincidofovir no esta autorizado por la UE, pero si por la FDA para el tratamiento de MPOX

Cidofovir: activo in vitro para la viruela; asociado a nefrotoxicidad. El uso topico off-label parece tener efecto,
reduciendo el tiempo de resolucion de las lesiones y mejorando su resultado cosmético®?

Vacunas recomendadas

Vacuna contra la viruela: proteccion cruzada de hasta 85%°“. El efecto protector disminuye con el tiempo

(>20 anos). La profilaxis postexposicion dentro de los 4 dias iniciales puede prevenir la infeccion o reducir su
gravedad®®. Vacuna no replicante de tercera generacion aprobada: Imvanex™ - Vaccinia Ankara modificada®®>’
Posologia: inyeccion subcutanea 0,5 ml dos dosis o régimen alternativo intradérmico de 0,1 ml (con 28 dias de diferencia

entre ambas dosis)>®
Medidas de prevencién/aislamiento® 2
Aislamiento de contacto y respiratorio®

Permanecer en su propia habitacion, no compartir articulos personales
Evitar contacto con personas inmunodeprimidas, gestantes, nifos, mascotas o mamiferos
Utilizar mascarilla y cubrir lesiones en caso de tener que abandonar el domicilio

Realizar lavado e higiene de manos de forma frecuente
Abstinencia sexual®

EMA: Agencia Europea Medicamento; FDA: Food And Drug Administration; UE: Union Europea.
@ Durante 21 dias desde el inicio de sintomas y hasta que todas las lesiones hayan desaparecido.

tardan semanas en resolverse y que pueden acompanarse
de edema local y linfadenopatia regional. También pueden
presentar lesiones periorales/linguales o panadizos.

Se han registrado complicaciones en el
8,3% de los casos®*, siendo las mas frecuen-
tes sobreinfeccion bacteriana, Ulceras orales vy

proctitis/proctocolitis/proctalgia®>'.

El diagnostico es clinico-epidemioldgico y se confirma por
PCR y/o secuenciacion®?.

En el analisis histopatoldgico pueden encontrarse cuer-
pos de inclusion citoplasmaticos acidofilos («cuerpos de
Guarnieri»), que corresponden a agregados de particulas
virales.

Dentro del diagndstico diferencial se deben considerar:
varicela, infeccion por herpes zoster, sarampion, zika, den-
gue, chikingunya, herpes simple, impétigo, MARSA, gonorrea
diseminada o localizada, sifilis primaria o secundaria, chan-
croide, linfogranuloma venéreo, molusco contagioso.

Al dia de la fecha no existen tratamientos especificos apro-
bados por la FDA/EMA por los pacientes con MPOX, por lo
que el tratamiento sintomatico es el pilar de la terapia
(tabla 11).

Infeccion genital infrecuente causada por la bacteria
intracelular aerobia gramnegativa Klebsiella granulomatis.
Actualmente los focos principales se encuentran en Papla
Nueva Guinea, Sudéafrica, parte de India y Brasil'®,

Con un periodo de incubacion de 50 dias, se caracteriza
por una o varias lesiones papulares firmes que inicial-
mente aumentan en tamafo y nimero, y posteriormente
progresan a Ulceras indoloras de predominio en la regién
genital/perianal (90%). Generalmente cursa sin linfadeno-
patia, y ocasionalmente se asocia a granulomas subcutaneos
(pseudobubones)®’. Las lesiones son altamente vasculariza-
das y con tendencia al sangrado/friables (por esta causa el
riesgo de coinfeccidn con VIH es alto)®?.

Las formas clinicas mas frecuentes son la Ulcero-
granulomatosa, seguida de la hipertroéfica/verrucosa, necro-
tica y esclerotica. La infeccion extragenital (6%) puede
ocurrir a nivel pélvico, en 6rganos intraabdominales, en hue-
sos 0 en la cavidad oral®'.

El diagnéstico se puede realizar a través de la visualizacion
de la bacteria en campo oscuro o microscopia directa con
tincion Giemsa/Leishman/Wright (células grandes mononu-
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Tabla 12 Tratamiento del granuloma inguinal / donovanosis

Tratamiento de primera linea

Azitromicina 1g VO una vez a la semana o 500 mg/dia (1B, en gestantes 1D)

Tratamientos alternativos
Doxiciclina 100 mg cada/12 horas VO (1C)?
o
Eritromicina base 500 mg cada/6 horas VO (1C)
o
TMP-SMX 160/800 mg cada/12 horas (2 B)?

Gentamicina 1 mg/kg cada/8 horas parenteral puede anadirse si hay una respuesta lenta de las lesiones (1 C)? BASHH

Nifios: azitromicina 20 mg/kg cada/24 horas VO

Tratamiento profilactico en neonatos (madres con lesiones) a igual dosis por 3 dias (grado C, nivel IV)

BASHH: British Association for Sexual Health and HIV; VO: via oral.

Duracion minima de 3 semanas y hasta la curacion total de las lesiones.

@ Evitar en gestantes.

cleares con quistes intracitoplasmaticos llenos de cuerpos
de Donovan), en biopsia de lesiones o por PCR con deteccion
del ADN. Se trata de una bacteria dificil de cultivar®'.

El estudio de contactos deberia realizarse desde los 60
dias®® a 6 meses'®®" previos al inicio de los sintomas.

El principal diagndstico diferencial es el carcinoma esca-
moso de pene, que puede imitar o complicar la infeccion. Por
esta razon, se recomienda biopsiar las lesiones persistentes.

Tratamiento

Su objetivo es frenar la progresion de las lesiones; la cura-
cion tipicamente se inicia en los margenes de la Ulcera,
requiriendo terapia prolongada para permitir granulacion y
re-epitelizacion. La duracion en todos los casos sera de 3
semanas como minimo, debiendo mantenerse el tratamiento
hasta la resolucion de las lesiones®' (tabla 12).

Conclusiones

En el presente capitulo hemos expuesto las principales
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de
las ITS ulcerativas de un modo didactico, practico y sencillo
para el rapido acceso de los médicos dedicados a la atencion
de las ITS. El diagnostico adecuado de las mismas facilitara
el tratamiento precoz de las mismas, redundando en una
disminucion de los contagios.

Financiacion
Este trabajo no ha recibido ningln tipo de financiacion.
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