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I. INTRODUCCION

Las manifestaciones cutineas observadas en genitales externos se
presentan por etiologia diversa, encontrandose en algunas ocasiones debidas
a una enfermedad sistémica o local.

El objetivo principal de este estudio fué establecer las dermatosis mas
frecuentes en genitales externos y sus principales caracteristicas
epidemiologicas, en pacientes atendidos en la Consulta Externa de
Dermatologia v Ginecologia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de
Antigna Guatemala, durante el periodo de enero de 1,990 a diciembre de
12095,

Se evidencid6 que las enfermedades de transmisién sexual
predominaron como causa etiolégica, siendo los diagnosticos mas
frecuentes: papilomatosis y condilomatosis; y el grupo de pacientes mas
afectado el de 13 a 23 afios, del sexo masculino y especialmente solteros, en
15 pacientes se encontré patologia asociada a embarazo.

Un factor limitante fué el no encontrar antecedentes médicos en las
historias clinicas.

Se recomienda reforzar los programas de educacion sexual en los
nifios y adolescentes que son los principalmente afectados.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

' En estudios actualizados se establece que los méas vulnerabl
mf.ec’(arse de -;':nfemledad de transmision sexual y SIDA. son los i6 - Aa
quienes no reciben una educacion adecuada e informacion para rei ncién
de éstas patologias, { 13 ) y se ha determinado que el grupo I;stufil?cm:ir;
masculino comprendido entre 14 y 24 afios, es el mas a.fect:do o
antccedcntes‘dc contactos sexo genitales, en una proporcién 10 - i)of lu;ner
en comparacién con las mujeres. (13 ) i

Se ha demostrade anteriormente que los adolescentes estan teniendo

relaciones sexuales a muy temprana edad (entre 12 y 13 afios), y que por lo-

tanto no han_ recibido una buena eduacién sexual de parte de sus padres
s;r: :frzcgzgmen;es de sus actividades sexuales, lo cual se ve reflejado en qm;
70 se han protegido con un preservativo en el 1 ¢
el momento del acio
::;:ﬁ. m(n 18 ) Astualmcrte en Guatemala solo el 46.5% reciben educacion
to en establecimientos piblicos como en privados. (16)

En un estudio retrospectivo realizado en e i l
enferm'edades cutaneas en genitales externos du:zinlfeoipggé E:Oef:: !tt,m:%me
]ag lesiones mas frecuentes son: Neurodermatitis 'i‘im‘a Cruri IlI-I e
‘s;n;ple, cTa;.d;dosis. Psoriasis, Intértrigo, Balanitis Inespecifica, Detmani

ulvar, ncoqmniasis, Dermatitis Seborreica, Dermatiti
gfﬁr;:immna Epadermoide:, Liquen Estriado, Liquen Esgg:osza !;,f ?A(;lgcég,
go, Ca{cfmoma Espinocelular y Enfermedad de Peyronie, v se obs 5
que la morbilidad mas frecuente fué Neurodermatitis con un 2,93{55%0 (E;I“SG

El presente trabajo determiné |
; > dete as enfermedades cutineas ma
gecuente‘s ; sus caracteristicas epidemiologicas en genitales em;:g:
Gag;:os:]ca as en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua
uatemala y en base a los datos obtenidos se proponen recomendaciones

que contribuyan a un mejor diagnosti : .
= agnostico, tratami .
enfermedades. 9 2 , tra enio y prevencion de estas

I1I. JUSTIFICACION

En la sociedad guatemalteca, integrada en su mayona por gente en
edad reproductiva, resulta de vital importancia que se le brinde la
informacion y educacion sobre las lesiones que afectan a los organos de
reproduccion.

Para la disminucién de las patologias que pueden prevenirse en
genitales, se requiere de la participacién de los padres y unificacion de
esfuerzos de los grupos organizados: médicos, instituciones publicas y
privadas, maestros y poblacién en general, quienes tendran que promover
programas que lleguen a todas las personas, sean estas alfabetas o
analfabetas.

En Guatemala el desarrollo sexual, que es algo normal en el ser
humano, muchas veces representa un tabi y secundario a esto se da la mala
informacién y la distorsion de la sexualidad humana, por lo que es
importante dar a conocer el tipo de patologias que se puedan dar y tratar de
prevenirlas.

La trascendencia de estas enfermedades, son las secuelas permanentes
o complicaciones que se presentan, dentro de las que se pueden mencionar:
esterilidad, alteraciones a nivel del sistema nervioso central, psicologico ¢
infecciones sistémicas, partos prematuros, abortos entre otras.

En la sociedad guatemalteca; integrada en su mayoria por gente joven,
adolescentes, resulta de vital importancia que se le brinde la informacion,
educacion vy orientacién sobre una conducta sexual responsable y sobre la
prevencion eficaz de las enfermedades de transmision sexual.

Los datos de los que se disponen sobre las lesiones dermatol6gicas a
nivel de genitales provienen de un estudio realizado en el Hospital Roosevelt,
y debido a que en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, no se han
realizado estudios previos y se cuenta con un volimen significativo de
pacientes afectados se decidié investigar sobre este tema.




IV. OBJETIVOS

GENERAL.

Establecer cuales son las dermatosis més frecuentes en genitales
EXIEMnos, y Sus caracteristicas epidemiologicas en pacientes que asistieron al
Hospital Nacional Pedro de Bethacourt de Antigua Guatemala en el periodo
de 1,991 a 1,995.

ESPECIFICOS,

En los pacientes con enfermedad cutdnea en genitales externos,
identificar: :

1. Eltiempo de evolucién.

2.  El grupo etareo més afectado.

3.  El sexo més afectado.

4.  Elestado civil mas afectado.

5. El grupo étnico més afectado.

6.  Eltipo de ocupacién de los afectados.

7. La procedencia de los afectados.

8.  Establecer si se cont6 con laboratorios para método diagndstico.
9. Verficar lesiones asociadas.

10.  Establecer en sexo femenino embarazo asociado.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. HERPES GENITAL.

Transmitido en la mayor parte de los casos por via sexual, el herpes
genita] plantea problemas por su frecuencia, sus recidivas, y la ausencia de
un tratamiento curativo definitivo, ast como los peligros de infeccion
neonatal.

a. Virologia.

Perteneciendo al grupo de Herpes virus, que incluye ademas al virus
de varicela - zoster, el citomegalovirus y el virus de Epstein - Barr, los dos
virus de Herpes simple (HSV 1 v HSV 2) son los causantes de infeccion
genital. Estos HSV son virus, de ADN que despues de la primo infeccion
permanecen latentes en el organismo, ocultos en los cuerpos celulares de
neuronas sensitivas (ganglio de Gasser y ganglios sacros).

La infeccion viral pasa, pues, por varias etapas: una fase productiva
en el curso de la cual el virus penetra en la célula blanco epitelial y ahi se
multiplica. A esta fase productiva, que suele manifestarse por lesiones
clinicas, sucede una fase de latencia : hay ADN viral en la célula nerviosa,
pero ahi no se replica ni hay manifestaciones del genoma ni sintesis de
antigeno. En un momento cualquiera, el virus , por via centrifuga siguiendo
el axén neuronal, puede volver a colonizar el territorio cutdneo o muccso vy
producir una recurrencia clinica. ( 11, 22)

b. Evelucion natural de Ia enfermedad.

Como el Herpes orolabial, la enfermedad herpética genital evoluciona
en tres etapas. El primer episodio tiene lugar dos a siete dias despues del
contagio infectante. Cuando afecta a un individuo que no tiene antecedente
alguno de infeccion herpética, se habla de primoinfeccién, que va a ser
confirmada por una seroconversion (rapido aumento de anticuerpos).
Cuando se produce en un individuo que va ha suffido una infeccién
herpética, por ejemplo orolabial, se habla de infeccion genital inicial no
‘primaria, y desde el primer momento la serologia muestra anticuerpos que
fijan el complemento. Este primer episodio clinico va seguido de una fase de
latencia, eventualmente con intervalos de recurrencias.




El tipo de HSV tambien varia en funcién del tipo de episodio clinico:
asi: HSV 1, el virus de Herpes orolabial, es cinco veces més frecuente en las;
lesiones de primo infeccién que en las recurrencias, en tanto que el el HSV 2
se presenta mucho mas frecuentemente en las lesiones recurrentes. FEsto

per.m.ite sos;_;echar que una infeccidn previa con HSV 1 protege contra las
recidivas, mientras que el HSV 2 parece favorecer. ( 22 )

c Epidemioclogia

E_n fos f;lpmo§ 10 afios, el herpes genital simple ha alcanzado
proporciones epidémicas, afectando cinco millones de americanos, con
500,000 NUEVOS Casos ar_:uahnente. La incidencia es mas alta en sociedades
con estado socioeconémico medio a superior y entre blancos.

La fuente de infeccidn dpl virus consiste en personas que lo estén
secretando durante periodos asintomaticos o en la fase de recuperacion de

una lesién y el tiempo promedio durante el cual suelen infec
ser infe
alrededor de 23 dias. T infectantes es

'Las vesilculas son fuente altamente productora de virus, pero pasados
los primeros siete dias, la posibilidad de obtener un cultivo positivo es muy

pequefio. El periodo de incubacién oscila entre 2 v 12 di ;
67 dias. (5) y 12 diss y en promedio 6

d.  Clinica

d.1  Primer episodic de herpes genital.

Tipicamente . el comienzo de la enfermedad es agudo y abrupto; pero
puede ser atenuado incluso asintomético. :

_ La primo infeccién genital. Es virulenta sobretodo en la mujer en
quien se presenta como una vulvitis aguda hiperalgica, anunciada por un
malestgr febril y acompafiada de adenopatia inguinal. Es una verdaders
9xp10316n de vesiculas més o menos agrupadas en “racimos” sobre un edema
inflamatorio difuso.

_}?1 dolor es intenso que se agrava por la miccién. No es excepcional la
retencion de orina.

Apenas formadas, las vesiculas se rompen, y en plazo de 48 horas se
da el aspecto inflamatorio.

El diagnostico de la primo infeccion herpética es facil, pues ninguna
otra infeccién crea el cuadro clinico agudo, con excepcion de algunas zonas
facil de distinguir por la unilateralidad de las lesiones. El diagnostico se
confirma por frotis de las erosiones, que muestran degeneracion con
dilatacién de las células epidérmicas y, sobretodo por la busqueda y la
determinacién del tipo de virus. La certeza de la primo infeccion la da el
serodiagnostico negativo de la fase aguda, que se volvera positivo con titulo
elevado dos o tres semanas mas tarde. ( 22, 24, 27)

d.2 Fase latente
Después de la primoinfeccion, violenta o silenciosa, la enfermedad

herpética entra en fase de latencia que se manifiesta por la persistencia
constante de un titulo bajo de anticuerpos. Esta fase puede ser breve o muy
prolongada, incluso definitiva. (22 )

d.3 Herpes genital recurrente
Las recurrencias entre herpes genital muchas veces son provocadas

por fatiga, un choque psicolégico, quiza con el ritmo menstrual.

El Herpes residivante se anuncia en las horas que preceden al brote
por una sensacién de prurito o urente en la futura erupcion. La localizacién
de las recurrencias muchas veces s fija en un mismo punto en las regiones
genitales externas o en la piel paragenital ( perineo, pubis, gluteos, muslo ).
(22,24.27)

Las formas clinicas del Herpes recurrente pueden ser:

- Las formas aftoides

- Las formas ulcerosas

- Las formas con fisuraciones

- Las formas edematosas

- Herpes cronico

- Herpes generalizado

- Pustulésis varioliforme de Kaposi - Juliusberg




e Métodos diagnosticos

El asilamiento del virus es el método preferido para confirmar el
diagnostico de Herpes. Los HSV son muy sensibles al calor, al pH y a la
desecacion; por tanto conviene respetar tres reglas:

it Tomas muy tempranas

2. Utilizar un medio especifico

3 Transporte rapido o bien conservarla en hielo carbonico a
temperatura cercana a 70 grados centigrados.

Algunos métodos répidos de inmunofluorescencia permiten dar el
resultado en plazo de 12 a 24 horas, pero esta técnica es menos confiable.

La susceptibilidad de los examenes viroldgicos varia segiin las etapas
de las lesiones. Asi, los cultivos son positivos en:

- 94 por ciento a partir de lesiones vesiculares
87 por ciento a partir de piistulas

70 por ciento a partir de tilceras

27 por ciento a partir de las lesiones costrosas

Cuando no se cuenta con laboratorio viroldgico puede utilizarse el
citodiagndstico. Se lleva a cabo con el frotis del fondo de una vesicula
previamente rota o sobre el fondo de una erosién. Después de extender
sobre el portaobjetos y coloracién de May Griinewald - Giemsa, en caso de
infeccion del grupo de virus de Herpes (varicela - zona - Herpes), se
observan las células especificas: células gigantes multinucleadas con un
nucleo hinchado (células de Unna).

Diversas técnicas (ELISA; inmunofluorescencia) permiten distinguir
los dos grupos antigénicos, pero, como hay muchos antigenos comiines a los
dos serotipos HSV, a veces resulta dificil establecer la diferencia serologica

eatre HSV 1 y HSV 2, sobre todo en enfermos que presentan valores alios de
anticuerpos. ( 11,22)

£ Tratamiento
Para el tratamiento de esta patologia se cuenta con el Aciclovir.
El aciclovir (9 - “2 - hidroxietoximetil” guanina) inhibe la sintesis de
ADN viral sin dafiar a la célula huesped.
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$

i forilacién previa a cargo de la
Esto se debe a que se requiere una fosforil : . .
timidina quinasa viral ; también inhibe la ADN polimerasa viral (la enzima
fundamental en la duplicacion del ADN viral).

Se presentan las siguiente formas:

- Aciclovir, pomada oftdlmica al 3%

- Aciclovir, pomada al 5%

Aciclovir, tabletas de 200 mgs, 42/(; m% y 800 mgs

- iclovir, suspension de 200 mgs/> m .
ﬁgziovir mtra?vecnoso, 250 mgs y 500 mgs en polvo. Dlsolver
250 mgs en 10 ml de agua o salina nonpa! al 0.9 por cle:;:to_ y
agregar a 90 mililitros de salino; se adrmmstra por VBI?.OC 1:5115 _
durante una hora (250 mgs/ 100 ml igual 2.5 megs/mi; la dosis
es 5 mgs/Kg peso corporal IV cada 8 horas ).

- Para el tratamiento genital:

. En el primer episodio clinico Aoiclov.ir unguento al 5%,]
aplicar suficiente cantidad para cubrir adecuadzflmcntc as
lesiones cada 3 horas, seis veces al dia§ por 7 dias. _

- Enfermedad recurrente: no hay tratamiento para prevenit
recurrencias, se le informa al paciente de la histona
natural de la infeccién y abstinencia de coqtacto sexual
mientras tenga lesiones presentes se recomienda el uso de

condon. (8, 13)

2.  SIFILIS

La sifilis es una enfermedad infecciosa geperahzgda desd'e ' :,1
comienzo, transmisible a la descendencia y de cvolpcmn eminente t:rc‘,;;es
que transcurre entre periodos de actividad y latencia, con manifestact

cutaneas y viscerales de toda indole. {9)

El agente productor es el Treponema pallidum, son espiroquetas
_pequefias ( 9 a 14 micrones).

Algunos treponemas patogenos, con el paso de 10§ siglos se hf&tn
adaptado al hombre, sobre todo Treponema palidum, que sc transmite




especialmente por las mucosas. Otros treponemas cercanos a Treponemaq
palidum son causa de Sifilis endémica ( pian, begein, pinta ), que no tienen
tropismo particular por la vulva. La Sifilis es la tnica treponematosis de
transmision venérea por su menor contagiosidad por via transcutdnes.

Sin tratamiento, es un proceso crénico que evoluciona a través de
varias etapas: :

- Inoculacion en ocasidn de un contacto sexual.

- Fase de eclipse. totalmente latente: los treponemas no se

descubren y parece haber desaparecido.

Al cabo de 15 a 20 dias, aparicion de un chancro en el punto de

inoculacién, acompafiado de adenopatia satélite.

- Aparicién de anticuerpos al cabo de 12 a 45 dias de iniciado el
chancro, segiin la indole de los anticuerpos.

- Sifilis secundaria, 45 dias a 6 meses después del chancro.

- Sifilis latente

- Sifilis terciaria, de localizacién principalmente visceral

- Posibilidad de Sifilis congénita transmitida por via
transplacentaria de la madre al feto.

Solo la Sifilis primaria y la Sifilis secundaria originan lesiones
vulvares. La Sifilis terciaria genital es excepcional, en tanto que todavia se
observan localizaciones bucales. (3,22)

a.  Epidemiologia

En un estudio realizado en Panamé, los pacientes de sexo masculino
duplicaron a las de sexo femenino, el grupo etareo mas frecuente es de 20 a
40 afios. El grupo de solteros superaron a los casados v concubinos, el
empleo més afectado fué : domésticos, operarios y amas de casa. ( 25 )

‘ b. ClﬂSiﬁc acion

Changro sifilitico. 15 a 20 dias después de la inoculacién aparece una
- Pequeiia papula, que réipidamente se ulcera. Es indoloro de bordes circulares
u ovales, con base infiltrada y fondo propio.

El diagnostico se plantea con un Herpes recurrente, afta, tilcera
traumatica, incluso un Chancro blando. Cuando exista la menor duda hay

- que buscar sistematicamente el treponema en toda ulceracién. ( 22)

1¢

El descubrimiento serolégico dc la Sifilis E?'imosecvu]r:l)dﬁnaj l;iri};cx;:s
16 iolipina de tipo Kline o ;
ente de una reaccion cardiolipina p ; '
acﬁ:i[;lccién treponémica: FTA o FTA - Abs (inmunofluorescencia), o bien
un

TPHA (hemaglutinacién).

La mas especifica es la prueba de FTA o la FTA.— A!tas. cA]\:;)dI:io; ci;
os dias 15 a 20 se hace positiva la prueba TPHA, igua c]g] b
K tres Gltimas pueden dar resultados positivos falsos. ¢
?;Khn?. Esmsinfeccién aguda, embarazo, vacunacion), a veces persisientes
E?:nsgfxz‘?esd;des autoinmunes, lepra, toxicomania por drogas).

La prueba de Nelson, pesada y costosa, sdlo resulta p;)si::: a partir
de los 30 a 45 dias y ya no tiene gran interés en esta fase de la enfermedad.

(3,11)

g',llﬁ;l:ns:;: I;:E:Aario comienza 6 a 8 semanas después de iniciado el

Chancro, con la aparicién de roseola; pero ésta lrnul::ahlasaI v;ie:{) npean.:z
i i tisémico durante el ¢ ;

i rtida. Es un periodo sep _ | '

::zi:ece por via sanguinea a nivel de piel y mucosas ¢ invade ganglio

linfaticos y ciertas visceras.

Aparte de las determinaciones cutaneas muy polimorfas: roseola
(méculas planas rosadas, aterciopeladas al tact.o, _re;ion{cil:s ;ma::%:dlﬁ
siguiendo un pliegue), sifilides papt{los:?s (en pdn;cuhz;r % oé,uem) e Jos
manos v plantas de los pies), alopecia dl.spersa, perleche divérsas_ 13

tos atipicos que pueden simular dermatosis muy div :
g?ﬁ‘i’;‘-sﬂ::é;fg:;a tiene determinaciones vulvares bastante caracieristicas.

Las lesiones mucosas genitales, o bucaics_, son :;uy gxdt:slzsi; lfse
distinguen dos tipos: las placas mucosas, erosiones 1 (i)::lzos e fas;
rosadas u opalinas, multiples, no m_ﬁltradas?, a_ com i etnie:

ia. que muchas veces pasan inadvertidas; ’las sifilides vege es
aﬁﬁj; r}? t%rma de papulas planas, salif:ntes,_ mas o rr:icndgz azrfs;vsi.l ;
infiltradas, himedas, y frecuentemente con infeccion sobreafiadidas.( 3,

ifilis terciania

i:ftﬁz[;ewme es mucho mas rara  que antes erl1 _{g,oi.ia qx:h;:;.;
ulceronecrosante, a veces muy destructivo, es muy raro, &l 1g

gomas multiples. (22 )
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c. Tratamiento
c.l  Sifilis temprana . Régimen recomendado para Sifilis
Penicilina Procaina 1.2 g. IM cada dia durante 10 dias. Si el
paciente es alérgico, el tratamiento es Eritromicina 500 mgs. PO
cada 4 horas (6 veces por dia ) durante 21 dias. ( 8, 13 )

c.2  Sifilis secundaria.
Penicilina Procaina 1.2 gramos IM cada dia durante 14 dias.
Si el paciente es alérgico use Eritromicina 250 mgs. cada 4
horas (6 veces por dia) durante 21 dias. ( 8, 13 )

c3. Sifilis terciaria.
Penicilina Procaina 1.2 gramos IM cada dia duranie 14 dias.
Para prevenir una reaccion de Herxheimer', se administra
ademds Prednisolona, 15 mgs. por dia, comenzando el dia
anterior al inicio del tratamiento penicilinico y continuando
hasta un dia después de haber interrumpido aquel.
Si el paciente es alérgico, se reemplaza por Eritromicina en
désis de 250 mgs. 6 veces al dia durante 21 dias.
A la Sifilis primaria, secundaria, latente o que tenga menor de
1 afio de duracién se da tratamiento con Penicilina Benzatinica
G 2.4 millones IV, IM désis tnica.
Alérgico a Penicilina se da Tetraciclina 500 mgs. PO cada 6
horas por 15 dias.
Si no tolera Tetraciclina se da Eritromicina 500 mgs. PO cada 6
horas por 15 dias.( 8, 13 )

3. CHANCRO BLANDO (iilcera venérea)

El agente infeccioso del Chancro blando es el Haemophilus ducreyi,
pequefia bacteria Gram negativa dificil de cultivar. (22)

; Reaccion Jarisch - Herxheimer: Después de Ia administracion de un medicarnento, pueden presentarse
nuevas h_ssmnes v las lesiones existentes se reactivan. Ademds, el paciente puede suftir fiebre en forma
transitoria dentre de las 12 horas después de administrar esta terapéntica. Con la pemcilina en la sifilis esta
Teaccion es debida a la Tepentina destruccion de gran nimero de espiroquetas. (21 )
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Por lo general, en la piel y en la mucosa externa de genitales, a veces
en otros puntos de la piel, por inoculacion del bacilo productor del chancro
blando, se presentan una o varias nodulaciones de tamaifio variable entre el
de cabeza de alfiler y guisantes por lo general cercanas unas a otras cuando
son varias. ( 12, 24, 27)

a. Epidemiologia.

El Chancro blando es endémico en algunas regiones tropicales y
subtropicales. En Francia habia desaparecido totalmente, excepto algunos
casos esporadicos en los puertos, cuando en 1973 se produjo una pequeiia
epidemia en la region parisina, de contaminacion esiriciamente sexual. El
Chancro blando tiene una neta preponderancia masculina. En efecto, las
mujeres pueden ser portadores sanos, o presentar solamente lesiones
minimas inadvertidas. La incubacion dura de 2 a 6 dias. (22 )

b.  Clinica.

La lesion pustulosa micial puede pasar inadvertida. Esta pustula la
evoluciona rapidamente hasta convertise en tilcera dolorosa de 3 2 20 mm de
diametro. Los bordes de la dlcera tipicamente son irregulares, despegados,
rodeados de un ribete hemorragico. Su superficie irregular muchas veces
estd cubierta de una capa purulenta. La base raramente se observa
infiltrada, como ocurre en el Chancro sifilitico; mas bien es edematosa. Se
trata, pues, de una lcera dolorosa no indurada y muchas veces multipolar.
Se han descrto muchas formas clinicas, sobre todo indoloras y necroticas.

(3)

El Chancro biando de la region genital no solo se localiza en la piel,
sino también en la mucosa. En el hombre, se suele encontrar en la cara
interna del prepucio, en el frenillo, en el surco coronario vy en el glande. En
la cara interna del prepucio, cuando es normal la conformacion de éste
puede ser facilmente corrido hacia atras, el Chancro presenta los mismos
caracteres que el de la piel del pene. En el surco coronario, cuando el tejido
es mas resistente v duro que de lo ordinario, el bacilo del Chancro blando, en
vez de producir una inflamacion superficial, ocasiona una induracion que se
hunde en la profundidad; y las ulceraciones cuyos bordes son aplanados, se
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hallan cubiertas, no por pus seroso, sino por una capa lardacea’. pudiendo
por lo tanto resultar muy parecida al Chancro sifilitico. ( 4 )

Las adenopatias inguinales. tinicas o bilaterales. son inconstantes,
sobre todo en la mujer; el ganglio o ganglios voluminosos, que répidamenté
fluctian pueden hacer fistulas a la piel y ésta fistula “volverse como
Chanero” por autoinoculacion.

El diagnostico bacteriologico es dificil. Pocos laboratorios disponen
de los medios de cultivo necesarios para aislar Haemophilus ducreyi, v las
p!-uebas .seroiégicas propuestas por algunos autores no son confiables, EI
diagnéstico de Chancro blando depende de la exclusion de otras causas de
ulceraciones genitales (Sifilis , Herpes, enfermedad de Nicolas y Favre) v del
cxamcn.dirf_:cto del pus obtenido por raspado de la superficie de una lesion, o
por aspiracion de un ganglio purulento. La coloracién de Gram demuest,ra
la presencia de pequefios bacilos Gram positivos intracelulares o
fxtmcet-,:)ul:res_. méLz1 1;31 menos intensamente coloreados en sus extremos
aspecto de imperdible). Este examen di i
[ (22;;er )] irecto es poco sensible y poco

: La adenitis venérea o bubon constituye la complicacion mas
importante del chancro blando. La adenitis se presenta en el 1/3 de los casos
aparecle.nd;o de 5 a 15 dias después de la lesion primaria con las siguientes
caracteristicas: tamafio mediano, unilateral e inflamado. (9 )

'Los ﬁ?tis de la lesién supurante generalmente muestra una flora
bacteriana mixta. Los raspados de las lesiones pueden cultivarse en agar
chocolate con 1% de IsoVitaleX y Vancomicina, 3 ug/ml, para el desarrolio
de Haemophilus ducreyi. Rara vez se hacen pruebas serolégicas. ( 11 )

c Tratamiento.
Primera eleccion:
- Ceftriaxone 250 mgs., IM, dosis tnica. o
- Azitromicina 1 gramo, PO, dosis tinica, o
- Eritromicina 500 mgs., PO, cuatro veces al dia por 7 dias.

Segunda Eleccidn:

2 . . i
Lardaceo: sustancia grasa de los tejidos organicos que han sufrido 1ma degeneracin cancerosa,
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- Amoxicilina 500 mgs., PO, cada 8 horas mas Cloranfenicol
125 mgs., Po cada 8 horas por 7 dias, o
- Ciprofloxacina 500 mgs., PO, 2 veces al dia por 3 dias.

Para la mujer embarazada se da Ceftriaxona 250 mgs al dia IM en una
gola dosis.

Si hay adenopatias, el reposo evitard la produccion de abcesos
ganglionares. En casos de abceso, se tratard por puncidn y aspiracion,
atravesando piel vecina normal para evitar la fistulizacion. La incision o la
extirpacion de los ganglios supurados no son aconsejables porque alargan
considerablemente el tiempo de cicatrizacién. ( 8, 13 )

4. LINFOGRANULOMA VENEREO (Enfermedad de Nicolas y
Favre, Poradenitis o Donovanosis).

La Donovanosis depende de una pequefia bacteria Gram negativa,
dificil de cultivar, de! tipo Klebsiella llamado Calymmatobaterium

(Donovania) granulomatis. (11,22)

En la linfogranulomatosis esta afectado el sistema linfatico de todo el
cuerpo, caracterizindose la afeccion principalmente por la tumefaccion de
los ganglios linfaticos del cuello, en uno o en los dos lados, de los del hilio
pulmonar v de los de otras regiones del cuerpo; el higado el bazo y otros
6rganos también toman participacion. (22 )

a.  Epidemiologia.

Los casos publicados esporadicamente se refieren siempre a
individuos que se han contagiado en zonas endémicas: sobre todo las
Antillas, pero también América Central, Asia, Oceania, mis raramente
Africa. La enfermedad afecta principalmente a individuos de raza negra que
viven en ambiente desfavorables. La contaminacion no es exclusivamente
sexual. La Donovanosis es tambien autoinoculable y puede afectar a las
criaturas ( 4% de casos infantiles de Nueva Guinea ). (9, 24,27)

El periodo de incubacion oscila entre 10 a 25 dias. transcurrido el cual
aparece la lesion del periodo primario, que es efimero (2 a 3 dias) y pasa
frecuentemente inadvertido o es erréneamente interpretado. (9 )

b. Clinica.
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superficie es limpia, irregular
0 y granulomato i i
o iy A sa. La lesion es particularmente

Como se ftr i
ata también de 1y
| una afeccidn i
0 = autoinocu
Donovanosis causa “Chancros” donovanicos multiples. (9) lable, 1a

Cualld . .y : .
B deo a;l:nohi}é 11}fecc?1on sobre afiadida, la donovanosis no se
e gl a mguinal. En los pliegues inguinales se observan
g oo desis : Uleeras en el punto de contagio por autoinoculacié
e lesion genital, o tumefacciones subcutdneas (scudobubone?) -

En tal : i
. c:;sn Zasx:; 1;12 ;Os rarc que este también afectada la piel apareciendo
e _cxxstcn procesos leucémicos, eflorescencias
e R ales; n?dulacrones del tamafio de cafiamones o
e ; e la pic‘:i 0 rojizas, con depresion central; y tumoraci

as o azuladas y de dimensiones variables, A amvesn

El diagnéstico clinico, cuando existen las tipicas
3 SR . tam ;
5:1&1};2: dl;r;fa;cos, es relativamente facil, pues lfs pequeﬁ::sfa:;::l:lingios
o e n:zg:rsx.a:s por ei_ cuerpo son bastante caracteristicas; pe::
o = pudiec;mT gangllmnar falta, el diagnéstico presenta ’grandes
g j;erpcﬁfg r:; a afeccion ser coqfundida con las eflorescencias de la
Bt s an ;ﬂ ? con la urticaria papulosa pertans (persistentc); ly
s infiltrados y tumores, con la leucemia, la micosis "]a
i bactcrilgesil. (4.9, 2; ) El Calymmatobacterium puede crzcer
B mayoi' zo*:i zorlna;;le_]vc;; ger{) eré la préctica rara vez se intenta su
g : i . la demostracion histolégi
% r;;;?(ssﬂtgr}'apelulares de Donovan” er el material de hiopsia,gr: z;jlz ]?S
inica. Las pruebas serolégicas no son ttiles. (3,911 )p in

c Tratamiento.

Primera eleccidn:

- Doxiciclina 100 mgs, PO i
. gs. PO, dos veces al dia por 21 dias.
- Eritromicina 500 m 1
gs., 4 veces al dia por 21 dias
Sulfisoxasol 500 mgs 4 veces al dia por 2] dias. iy

3. CARCINOMAS EPIDERMOIDES
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Aunque relativamente raros con relacion al conjunto de canceres
genitales femeninos ( 3 a 5 %) los carcinomas epidermoides invasores
todavia comportan una mortalidad elevada. aun cuando son poco 1nvasores.

asora en la dermis de células desviadas por la
mismos problemas diagnosticos, terapéuticos ¥
ferentes condiciones de aparicion del

La proliferacién inv
carcinogénesis plantea los
pronosticos, sean cual sean las di

cancer. (22)

a. Clinica.

Fl carcinoma epidermoide in si
proliferacién atipica desorganizada e inm
intraepitelial, de los queratinocitos del epitelio vulvar.
superficial tiene una peculiaridad histologica notable que la identifica como
la “eritroplasia” de Queyrat, la enfermedad de Bowen cuténea, y el
carcinoma in situ de cuello uterino. Pero en la vulva esta lesion microcopica
estereotipada se manifiesta clinicamente con aspectos variados lo cual obliga
a efectuar una biopsia ante la menor duda. (3, 9)

tu, es el grado mas grave de la

adura, pero que se observa
El carcinoma

lesion vegetante con

Fl Condiloma gigante del pene, es una
ituada en el prepucio,

diferenciacién escamosa, de evolucion muy lenta, si
regiones inguinales y perianales.

Cuerno peneano: en la superficies del glande aparecen unas lesiones
ecen hasta tomar el aspecto de verdaderos

verrugosas cornificadas que cr:
“cuerpos cutineos” gue se movilizan bien y no parecen estar adheridos a la

profundidad. se ha incriminado a una mala higiene, muchas veces debido a
una fimosis previa, produce una balanitis con aspecto cicatrizal, la superficie
del glande se torna blancuzca, apergaminada y poco a poco s va
estableciendo la verrugosidad tipica. (9, 24 )

b.  Tratamiento.
Probablemente, tanto la extirpacion parcial como la radioterapia son

igualmente efectivas. La eleccion depende de cual de ellas proporcionara el
mejor resultado cosmético segiin cada localizacion particular. Si se va a usar
radioterapia, debe hacerse una biopsia para confirmar el diagnostico antes de
comenzar el tratamiento.  Los noédulos linfaticos locales deben ser
controlados antes de embarcarse en cualquier tipo de tratamiento local,
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pc:;—) la metdstasis son poco usuales ¥, st aparecen, suelen ser un hallazgo
tardio. -

b.1 Extirpaciéon Local
A La extirpacién quirtirgica con un margen de 2 a 3 mm alrededor de la
lt_:smn es todg lo que se necesita. Si el tumor es demasiado grande para un
cierre pnimarnio, puede recurrirse a un colgajo de piel 0 a un injerto cutineo
de espesor completo. ‘

b.2 Radioterapia

La radioterapia es adecua_tda para los tumores demasiado grandes,
para aquellos que requeririan un injerto en pacientes demasiado fragiles paré
soportar este procedimiento, aquellos que serian técnicamente dificiles de

extirpar o aquellos que requeririan amputacién o una cirugia reconstructiva
ulterior de gran envergadura,

E! tratamiento radioterapico se fracciona de la misma manera que para
los carcinomas de células basales y la dosis total es la misma (37, 5 Gy)
Hal?:tualmente se administra en 10 fracciones diarias de 3,75 Gy 0’ en los.
pacientes muy fragiles en 10 fracciones semanales de 3,75 Gy. ,

b.3 Curetaje y cauterizacion

En algun'os pacientes ancianos los Carcinomas espinocelulares estan
muy .bleg definidos y son de crecimiento lento ¥, sl su reseccion quirirgica
es dificil, pueden ser satisfactoriamente tratados mediante curetaje
cauterizacién. L

b.4  Tratamiento en enfermedad avanzada,

‘ Los grandes tumores fungoides deben ser tratados por extirpacion,
siempre que ello sea posible ( atin cuando exista enfermedad diseminada )
Ya que es dificil tanto para el paciente como para sus familiares, soportar 1:;
spcxc_dad y el olor del exudado. Si no es posible intervenir , el olzxr puede ser
dlsfnun.lido con bafio de una solucion débil de Permanganato de Potasio
aplicaciones tépicas de gel de Metronidazol al 0.75 por ciento. ( 3,9, 13 ) ~
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6. CANDIDIASIS

Es una infeccion aguda o cronica, usualmente de piel y mucosas,
puede ser sistémica o visceral.

Fs causada por una levadura Candida albicans, la cual se encuentra
en estado de saprofitico del tracto gastrointestinal v la vagina. La
administracion de Corticoesteroides v antibioticos de amplio espectro, el
embarazo y la diabetes son factores que favorecen la sobreinfeccion de
Candida. (4, 11)

a. Epidemiologia.
Es mas comin en area tropicales v quizd la mas comin de las
enfermedades cutaneas de origen micolégico. (20 )

b.  Clinica.
Las manifestaciones clinicas que se pueden dar son: dolor, flujo

vaginal blanco y espeso, prurito genitel. FEl prunio genital muchas veces
intenso, provoca rascado intenso que agrava la lesion provocando
ulceraciones, erosiones y fisuras. (3 )

En la mujer se observa vaginitis, cuadro frecuentemente visto por el
ginecdlogo v consiste en leucorrea lechosa, amarillenta y prurito del érea
vulvar, las paredes vaginales se encuentran cubiertes por paredes de
membranas grisdceas, asociadas con moderada inflamacién, la vulva y el
periné asi como la parte superior de los muslos se encuentran afectados vy el
prurito conduce a escoriacionss y liquenificaciones.

En el hombre se observa la balanoprostitis, relativamente comin y es
usnalmente el resultado de la infeccion convugal y venérea. l.a mucosa del
glande se cubre con las tipicas pustulas, de la Candida vy la mucosa se

erosiona. ( 3,4, 24, 27,)
¢ Diagndstico

En ia microscopia directa del flujo vaginal con la prueba de KOH se
observan esporas e hifas.
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El cultivo en medio de Sabouraud, preferible al medio de Nickerson
menos especifico, permite apreciar el nimero de colonias blancas e
identificar el tipo de Candida. (3 )

c. Tratamiento.
Primera eleccion:

Ketoconazol 200 a 400 mg. al dia por via oral durante 10 dias.
A pacientes inmunocomprometidos 600 mgs. al dia. (8 )

Segunda eleccion:

Nistatina. La candidiasis vaginal responde a la aplicacion tépica 2 6 3
veces por dia por 14 dias. Tableta vaginal de 100,000 Ul 1 6 2 veces
por dia por 14 diaso: (8)

1.  Pomada o crema de Nystatina aplicada a la vulva dos veces al
dia, junto con:

2.  Tablets vaginal de Nystatina (100,000 UI) aphcada
profundamente en la vagina duraate 14 noches, o una tableta de
Imidazol colocada profundamente en la vagina por la noche, o
Clotrimazol (500 mgs. ), dosis Gnica, 0
Miconazol (1,200 mgs.), désis Gnica, o
Econazol Nitrato 150 mgs., tres noches

3. La pareja sexual del paciente también debe ser tratado al mismo
tiempo con crema de Nystatina o Imidazol pra prevenir la
reinfeccion. (13)

Clotrimazol. Vaginal 1 tableta una vez al dia por 7 dias o 5 gramos de

crema una vez al dia por 7 a 14 dias. Pastillas de 10 mgs disueltas en la
boca lentamente 5 veces al dia durante 14 dias. (8 )
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7. VULVITIS

a. Bacterianas.

La flora bacteriana, no patégena. que alberga la uretra masculina. es
miliiple v variada: los estafilococos, estreptococos, anaerobios Gram
positivos, son algunos de los agentes que la componen, estos no provocan
sintomas.

En cambio, la flora de la region vaginal y genitales externos femeninos
tiene caracteristicas particulares pudiendo clasificarse en:

Flora permanente

- Lactobacilus

- Corynebacterium
- Estreptococos

- Estafilococos

- Enterococos

Flora transitoria

- Mycoplasmas

- Gardenella vaginalis
- Cadndida albicans

Flora Patogena
- Neisseria gonorrhoeae

- Chiamydia trachomatis
- Trichomonas vaginalis (3, 9, 24, 27 )

Todas producen ETS? la gravedad estard dada por el agente en
cuestion, en qué momento de la vida se presenta y se considera ademas, el

tipo de relaciones sexuales que practica la paciente.

Entre las mas frecuentes se mencionan:

3BTS: Enfermedad de transmision sexual.




b.  Gonococica. Esta producida por la Neisseria gonorrhoeae,
bacteria Gram negativa, que en forma de diplococo puede observarse en el
extendido de la muestra, sobre un portaobjeto, v coloreando con la técnica
de Gram o azul de metileno, etc.

Thene la caracteristica de ser intracelular, mtracitoplasmatica. Para su
viabilidad debe ser transportada en un medio anaerobibtico, pues su
labilidad es una de las caracteristicas mas relevantes, por eso sc aconseja la
siembra en el lugar de la toma de la muestra.

El medio de cultivo donde desarrolla es el Thayer Martin, que es
selectivo para la especie. Las pruebas serologicas no son itiles. (3,9, 11 )

El periodo de incubacion es de 2 a 7 dias, comenzando en el hombre
con enrojecimiento y eversion del meato uretral, a las pocas horas aparece
una secrecion de tipo mucosa, se transforma en purulenta, de color blanco
amarillento, el ardor miccional es un predominio en el comienzo de la
miccion, la disura puede ser moderada o intensa, en ocasiones hay
hematuria , es frecuente que el enfermo refiera dolor en la ereccion.

Si el tratamiento no es adecuado la infeccion ird en ascenso por via
canalicular, provocando las complicaciones glandulares (Littre, Cooper,
prostata, etc.), estrecheces y esterilidad, por el compromiso testicular,
(3.9,19)

Por via hematica pueden existir localizaciones a distancia, articulares,
cardiolégicas y otras.

En el sexo femenino, los sintomas puede estar ausentes o sélo
manifestar un cambio en el flujo vaginal, de color amarillento, con olor
caracteristico y en algunos casos dispareunia.

Otras zonas afectadas (debido a la practica sexual), son la region
anorrectal, con sensacién de tenesmo, y dolor que aumenta con la
defecacion, y la zona amigdalofaringea sin otra caracteristica que una
odinofagia inespecifica. {3,924, 27 )

El diagnéstico se efectiia con el aislamiento del agente causal. Segin
el habito sexual la toma de muestras sera: de la secrecidn endouretral,
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endocervical, glandulas perianales, de pared posterior de la faringe vy
amigdala.
Es conveniente que la siembra del material en el medio de cultivo, se

realice en el momento de la extraccion, en caso de no ser posible se utiliza un
medio de transporte tipo de Stuart.

La tincién de Gram da una especificidad en el hombre de casi el 90 %,
en la mujer es solo del 60 - 65 %, esto Gltimo se repite lamb_lén en las
secreciones anales o faringeas. El cultivo en el medio selectivo da un
crecimiento de la cepa bacteriana en aproximadamente 72 horas.

Es en estos medios donde se realizan las pruebas de resistencia a los
antibidticos. (3,9,11)

b.1 Tratamiento:

Debe reunir ciertas caracteristicas.

- Efectivo en un 100% de los casos.
- Monodésis

- Econdmico

- Ser administrado por el profesional. El enfermo no deberia
conocer el antibidtico, para evitar la automedicacion.

- Inécuo

Primera eleccion:

1. Cefiniaxone 250 mgs., IM, dosis tinica mas Doxiciclina
500 mgs., PO, por 7 dias o Tetraciclina 500 mgs., PO, por
7 dias.

2. Ceftriaxone 500 mgs., IM, dosis Ginica mas Azitromicina
1 gramo, PO, dosis tnica.

3. Cefixima 400 mgs., PO, dosis inica mas Doxiciclina o
Azitromicina.




Segunda eleccion:

1 Doxjcicl.ina 500 mgs. PO, por 7 dias, mas Espectomicina o
Cefotaxima 500 mgs. PO dosis tinica o Cefixima 400 mgs
PO, dosis dnica.

Gl Doxiciclina 500 mgs., PO, por 7 dias mas Amoxicilina
3 gramos, PO mas 1 gramo de Probenecid.

No es coneniente dar otra tipo de B lactamico, co s
- S 2 , como las Amoxicili
Ampicilinas o Penicilina Sddica pues la resistencia bacteriana a estosna,
elevada. (2,13,20) -

< _11',05 lgcmocculs-::lc)s se han vuelto gradualmente mas resistentes a la
enicilina, lo que ha hecho que exista algunas alternativas

: co
anteriores. ( 2, 13, 20 ) T i

c. Uretritis no gonocécica (UNG)
La més frecuente de ver es la produci
. ' producida por la Chlamydia
tmckomat:..s. Esm es una bacteria Gram negativa, con la particularidad de
ser de localizacion intracitoplasmética obligatoria.

Las responsables de la infeccién son los ti
as - de I posde la Dala K
caracteristica de su ubicacién celular se tendrd en cuenta en la toma I;i:
mu:;tra,dpﬁ lo qui:f no se tomara sélo la secrecidn, sino que se raspardn las
paredes del lugar afectado tr: i
il g o tratando de obtener la mayor cantidad de células

Los procedimient i i i
. s;:) 2 ntos de laboratorio para el aislamiento de |a
a) El cugt{vo en células de Mc Koy.
b) Técnica por anticuerpos monoclonales.
¢) Técnica por ELISA.

o -Las complicaciones son similares a las de la gonococia pudiendo
iseminarse a través de la via hemdtica o por contigiiidad, causando:
esterilidad, EIP*, embarazo ectopico. , i

“EIP: Enfermedad inflamatoria pélvica.
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la madre al neonato en ¢

Una de las complicaciones mas graves €s la oftalmia neonatorum, con
n los paises en via de desarrollo. La tasa de transmision de
| caso de la gonorrea es del 30 al 50% . Esta es
mas grave que la producida por la Chlamydia, por la secuela de ceguera que
provoca en el recién nacido, pero las manifestaciones clinicas que producen
cualquiera de los dos agentes no son lo suficientemente distintos, como para
llegar a un diagnostico etiologico partiendo inicamente de los parametros

alta incidencia e

clinicos.
Se recomienda en el RN colocar gotas oculares de:

a) Nitrato de Plata al 1%.
b) Ungiiento ocular de Tetraciclina al 1%.
¢) Ungiiento ocular de Eritromicina al 0.5%.

Las mejores evaluadas son las dos primeras, ante el incremento de las

cepas resistentes.

~ Del género Mycoplasma los més importantes son el hominis y el
Ureaplasma urealyticum, provocan signos y sintomas de ETS, como ardor,
prurito, exudados genitales.

La falta de tratamiento provoca patologias como el aborto espontaneo,
muerte fetal, EIP, uretroprostatitis.

El diagnostico, se realiza en muestras de orina, donde el Ureaplasma
tiene la caracteristica de desdoblar la urea, esto se mide de acuerdo a las
unidades transformadoras de color, que le dara el indice de patogenicidad.
No se debe prescribir al paciente antisépticos con azul de metileno, pues este
inhibe el desarrollo en el proceso de laboratorio.

Es frecuente encontrar en la poblacion Mycoplasmas, sin carcter
patogeno.

c.l  Tratamiento.

Primera eleccion:
1. Doxiciclina 100 mg. cada 12 horas, PO, 7 dias. o
Azitromicina 1 gramo, PO, dosis tnica. (2, 13, 20)
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Segunda eleccion:
1. Entromicina 500 mgs., PO, 4 veces al dia, u Ofloxacina
300 mgs., PO, cada 12 horas.

d. Vaginesis Bacteriana.

La alteracion de la flora vaginal puede traducirse con una serie
de sintomas como un cambio de flujo, en relacion a la cantidad, color,
olor. La vaginosis bacteriana es producida por: |a Gardnerella
vaginalis, o por anaerobios, Mov; Y Mycoplasma, éste es ¢]
denominado complejo GAMM, donde se produce una alteracién y
degeneracion celular, con produccién de sustancias como la
cadaverina, putrescina, diaminas que dan al caracteristicos “odor fish”
(olor a pescado), Hay un aumento de PH, disminuyerdo Ia capa
protectora de la vagina y cervix, esto produce disp=  nia, color
grisiceo del flujo, vulvitis y balanopostitis en el hombre, 3, 20)

d1 Tratamiento.
- Metronidazol (derivados) 500 mg,. cada 12 horas, oral
por 7 dias.

Puede completarse con una medicacion local con 6vulos,
(2,13,20)

e Tricomoniasis,

Producida por la Trichomona vaginalis. Se discute que ésta sea

una ETS, pues pueden padecerla pacientes que no havan tenido
contacto sexual.

El diagnéstico se realiza por la visualizacién en una gota en
fresco, o con tincién Giemsa prolongado o por cultivo,

El flujo que produce es caracteristico, de color verdoso, olor
desagradable, con un aspecto espumoso, la sintomatologia mas

relacion a la severidad del caso, los sintomas son mas manifiestos
luego de la mensiruacion, cuando ej PH vaginal ests disminuido.

En el hombre es poco frecuente que provoque una uretritis con
secrecidn, en el caso que esto suceda el exudado es escaso, de color

blanco amarillento con muy discreta disuria.
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En la uretra masculina puede quedar acantonado sin mamfcst;_r
sintomas. Las secreciones prostaticas impiden su desarrollq. 2
presencia de trichomonas impone el tratamiento a la pareja. sin
considerar los sintomas que presenten.

e.l Tratamiento.

En la mujer: ,

- Metronidazol 500 mgs oral cada 12 horas por 7 dias.
Puede completarse con tratamiento local con dvulos.

Ln el hombre: o

- Metromidazol 2 g. oral dosis Unica.

En caso de una infeccion asociada con gopmcos, primero
tratar la infeccién por trichomonas con la dosis unica, luego de una
hora efectuar tratamiento para la gonococia. Este esquema sel debe a
que ¢l pardsito tiene la capacidad de fagocitar las bacterias del lugar.

La infeccion debe ser controlada con los exdmenes de
laboratorio porque los fracasos son frecuentes. Si esto se produce, la
pareja masculina hard un tratamiento de 7 dias.

Si este fracaso persiste, el esquema es:

- Metromdazol 2 g. al dia por 5 dias.

Se considera la susceptibilidad de _ia n'ichomoz?a a .Ios
Imidazolices, debido a que exisien resisiencias. Los Imidazélicos

estan contraindicados en el primer trimestre del embarazo, luego del
mismo, la dosis es de 2 g. dosis unica. (2, 3, 13, 20)

f. Micolégicas. . .
El agente mas frecuente en estos casos es la Candida albicans.

. Virales. w )
¢ Son de rara observacion. El més frecuente es el Herpes virus.




10 Traumaticas.

Son las de mayor frecuencia, siguen a un episodio de UG o
UNG, .donde el paciente cree no estar curado, provocande una
expresn.('m uretral manual. Esto produce una irritacién glandular
aparfaclendo una secrecion mucosa, a veces prurulenta que se
manifesta con cada maniobra y en forma espontinea.

h.1  Tratamiento.

\ No hay una terapéutica definida en estos casos, la buena
rclacu')'n con el paciente es la mejor medicina, explicando que esta
secrecrc’?n cederd en poco tiempo, sin antibidticos y evitando este tipo
de maniobra. Pueden prescribirse antisépticos urinarios. ( 2, 13, 20 )

8.  LADILLAS, PHTHIRII, PEDICULI PUBIS.

La enfermedad se contrae principalmente por los aduitos, como
resultado de las relaciones sexuales y no raramente por las ropas vy
colchones de las camas, literas de los ferrocarriles, retretes y otras
fuentes de infeccion. '

5 El P{:thims pub_is, o ladilla, suele limitar sus excursiones a la
region gemtal- ¥ al' hipogastrio, pero puede emigrar a las axilas,
pestaiias ( pediculosis palpebrarum) y asi mismo a cualquier parte de
la persona donde haya pelo.

: Las ladillas se encuentran sobre la piel y se presenta como
motitas amarillentas o grises; como casi son de color de la piel
resful'tan dificiles de identificar, y por esta razon la afeccién puedc;
existir durante largo tiempo sin ser reconocido. Las liendres estan
unidas a los pelos en las angulaciones de su eje.

, Llos sintomas varian desde una incomodidad ligera hasta un
prurito intolerable.

Ocasionalmente se presentan maculas pizarrosas o de color
azulado, asociadas con la pediculosis del pubsis, que no pican o
de'sapa.reccn bajo la presién dioscopica ( presion digital ). Estas
me_icu']as tiene un didmetro de cerca de 0.5 cms se localiza
principalmente a los lados del tronco v en la cara interna de Jos muslos
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y son mas visibles en los rubios. Tales manchas se denominan macule
caeruleae y son causada por una secrecion de las ladillas, que
penetra en la piel cuando el parasito se alimenta. Persisten durante

varios meses.
a. Tratamiento.
Primera eleccion:
1.  Permethrin al 1% liquido aplicar por 10 minutos luego
lavar.
Segunda eleccion:

1.  Malation al 0.5 - 1%.

2.  Lindane al 1%.

3. Crotamiton (locién Eurax - Geiay) se frota sobre el area
afectada una vez al dia durante dos semanas con objeto
de acabar con los huevos que puedan irse incubando.

4, Gamma benceno de la misma manera anterior. (3,4, 8)

9.  BALANITIS

La Balanitis aguda consiste en inflamacion del glande,
caracterizada por eritema, edema y en los casos mas intensos
secrecion abundante, humedad y vesiculacion.  Existen dolor,
hiperestesia ¢ incomodided. Rara vez puede haber formacién de

ampollas.

l.a inflamacion es usualmente causada por agua caliente, jabon
y limpieza excesiva y se debe a una irritacion primaria. La dermatitis
de contacto alérgica eccematosa es secundaria a un proceso alérgico y
se debe a algunos medicamentos, el caucho, la ropa, las cremas
anticonceptivas, etc. Candida albicans es una de las causas de
Balanitis y puede transmitirse por contacto sexual. Los gérmenes,
incluso gonococos pueden ser elementos causales.

La Balanitis crénica circunscrita ha sido descrita como una
entidad separada donde la inflamacion del glande toma el aspecto de
una placa de color rojo aterciopelada claramente delimitada en la
membrana mucosa. La mucosa adyacente que no es afectada tiene el
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aspecto enteramente normal. El trastorno es cronico y persistente y
produce constante incomodidad. .

’ Microscépica;nentc esta lesién se caracteriza por gran ntimero
de celu‘las plasmaticas como elementos componentes del infiltrado
celular inflamatorio.

a.  Diagnoéstico diferencial.
a.1 Psoriasis.
a.2 Liguen plano.
4.3 Herpes Genital.
a.4  Sifilis.
8.5 Kraurosis vulvar.

a.6 Candidiasis.

a.7 Pediculosis pubis.

2.8 Balanitis xerorita obliterante.

b.  Tratamiento.
: La Balalmi_tis aguda se irata de la manera mas satisfactoria
evitando los irritantes y todos los contactos que signifiquen una

posible .sensibiiizacién. Deben evitarse friccion de ropa burda vy
traumatismos.

La solucién de Burow en forma de tabletas preparadas o en
paquetes de Acetato de Aluminio; una tableta o un paquete para medio

litro de agua tibia, se utiliza para aplicar compresas durante periodos
de 15 minutos tres veces al dia.

o Los antibidticos por via general o en forma topica ya sea como
ocon o como crema deben ser empleados después de utilizar las
compresas. (4, 8, 22 )
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10. PAPULAS PERLADAS DEL PENE

También se conocen con los sinénimos de papulas hirsutoides y
Papilomatosis de la corona del pene.

Las Papulas Perladas del Pene consisten en la formacion de
unas papulas de color blanco, de 1 a 3 mm. de diametro que aparecen
en el borde coronal y en el surco del glande. Estas lesiones se ven
principalmente en varones de raza negra hacia los 20 afios de edad.
Glicksman y Freeman encontraron en un estudio que la proporcion
afectads, es de uno por cada cinco personas que asistian a una clinica
de higiene social.

La causa de estas papulas es desconocida. Desde el punto de
vista histolégico sus caracteristicas son semejantes a las de los
apéndices cutaneos.

Debe hacerse el diagnéstico diferencial entre Papilomas, la

Hipertrofia de las glandulas sebéceas y la Verruga acuminada del

pene.

Estas lesiones no responden al tratamiento con Podofilina. La
ausencia de sintomas predispone a prescindir de todo tratamiento.
(4,13,22)

No se requiere tratamiento. Si el paciente estd ansioso puede
asegurarsele que son perfectamente inofensivas y no contagioso.

(4,13)
11. LIQUEN ESCLEROSO Y ATROFICO

Conocido también como Liquen Albus, Dermatitis liquenoide
Atréfica Cronica Enfermedad de Csillag v Enfermedad de manchas
blancas, el Liquen Escleroso y Atrofico (LEA), es un estado atrofico
cronico de la piel, caracterizado por manchas blancas. tapones
corneos, foliculares de color negro, semejantes a comedones y por
halo eritematoso alrededor de las manchas blancas, en lugar de halo
violaceo y se observa en el Liquen plano. Las papulas estan bien
definidas: brillantes, induradas, aparecen intimamente yuxiapuestas,
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pero no se unen, de modo que se fi
; ofman grupos estr
aglomerados de lesiones individuales. e echamente

El prunto suele ser un sintoma
5 ‘ acentuado en especial
region anogem'tfil. Con el transcurso del tiempo s?c:iesa:rli)li:
h]{pcrlplgn.:cnltalczon considerable en la periferia de la mancha v las
papulas individuales se encogen, dejando una piel palida, ligerar;lentc
arrugada, blanda y de un blanco apagado.

Esta enfermedad se localiza en
s espalda, pecho v anogenital
pene causa una Balanitis Xerotica Obliterante. Lay lcngia ltam(:i!éil

puede afectarse. FEl . )
@ 15.2) ¢. El LEA se ha relacionado con Carcinoma Espinoso.

a. Tratamiento.

El paciente debe recibir i i i rascars
ir insirucciones pre i
frotarse esta lesion. precisas demo o

El LEA puede involucionar esponta
: pontaneamente, sobre tod
muchachas Jovenes; algunas veces ellos se facilitan con la apli Olgﬂ
continuada de pomada de Vitamina A. P

En los adultos el problema fu ;
o ; ndamental resid i
pruriio de las lesiones situadas en la regién anogenit;l ¢ en el intenso

. Se ha_m obtenido excelentes resultados con los Corticoid
a;;élcamon intralesionar tales como la suspension de Tﬁamci]rlczsﬁ)zrla
Ei : t:;ol:y oalfer;?cot;td en suspen'sién ) inyectado en la piel con ayuda
e parato llamado Df:rmo_gct o con jeringa., Los prepar:ados
picos con Corticoides aplicados de forma regular alivian el intenso

prurito. Los Estroge { o |
(4.13,22) genos por via oral son asimismo de gran utilidad.

12. CRAUROSIS VULVAR.

Puede comprobarse la existencia de Craurosis en la atrofia

senil, Esclerodermi : .
(LEA). 1a, Leucoplasia y Liquen Escleroso y Atréfico
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Se ignora la causa de esta enfermedad cronica.

El diagnostico resulta sencillo teniendo en cuenta las
localizaciones tipicas de las placas color blanco Oseo de aspecto
caracteristico y la formacion de zonas de hundimiento.

a.  Tratamiento. Puede involucionar espontaneamente,
sobre todo en jovenes; algunas veces ello se facilita con aplicacion de

pomada de Vitamina A.

Para el prurito en adultos Corticoides en aplicacién intralesional
tales como la suspencion de Triameinolona. (4,13,22)

13. CONDILOMAS VIRALES BENIGNOS
(PAPILOMAVIRUS)

Conocidos desde los tiempos grecorromanos, los Condilomas
vulvares o vegetaciones venéreas producen clinicamente lesiones
papilomatosas, & veces netamente acuminadas, & veces mas planas.
Su etiologia venérea, que s¢ sospeché por mucho tiempo, no se ha
reconocido sino s6lo desde 1.954. Sin embargo, este método de
contaminacién no es exclusivo, pues se describen regularmente casos
de criaturas fuera de todo abuso sexual. En lo que se refiere al origen
viral de la enfermedad, se confirmo s6lo en 1968, al demostrar
particulas virales dentro de las lesiones y, unos afos mas iarde, al
identificar virus especificos que perienecen al grupo de los
papilomavirus. (3,4, 9,22,23,27)

En el plano histologico, estos virus provocan modificaciones
que asocian una hiperplasia epitelial mas o menos intensa,
papilomatosis ¥ alteraciones de los queratinocitos superficiales que
presentan un aspecto claro, vacuolado, y se decriben con el nombre de

coilocitos.

Desde hace dos décadas, la frecuencia de los Condilomas
genitales aumenta sin cesar, Y algunos autores los colocan en el tecer
lugar entre las enfermedades transmisibles sexualmente. El estudio de
Chuang muestra el paralelismo desde hace aproximadamente 30 afios
entre la curva de frecuencia de Condilomas y la curva de frecuencia de
gonococia. La frecuencia de casos declarados de Condilomas fué en
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1982 de 53 por 100,000 habitantes en Gran Bretafia, y de 106 por
100,000 habitantes en Estados Unidos. (3,4,9,23)

La duracién de incubacion, que ha podido estimarse en las
compafieras estadounidenses de soldados que regresaron de la guerra
de Corca,. es tres semanas a ocho meses, con un promedio de tres
meses. Sin embargo, las demoras de la incubacién no siempre son tan
nctgs; algunas mujeres pueden mostrar s6lo muy tardiamente lesiones
clinicamente manifiestas afios después del supuesto contagio.

_ Los Condilomas genitales se observan en todas las edades. en la
criatura como en l.a mujer de edad avanzada. Sin embargo, el méximo
de frecuencia se sitia entre 17 y 33 afios, y el promedio es de 22 afios.

‘ En la literatura, se han sefialado menos de 100 casos en
cniaturas de ambos sexos de dos dias a 13 afios de edad. De hecho
estos casos infantiles  publicados probablemente no reflejen h;
r?alldad, pues varios especialistas observan casos esporadicos E;ue no
siempre declaran.  Asi, para Stumpf las vegetaciones venéreas
representarian aproximadamente 1% de los motivos de consulta en
ginecologia pedidtrica. ( 3, 4, 9, 22, 23, 27 )

P_ani estos casos infantiles se han supuesto diversos modos de
clontammacién: bien sea durante el parto cuando la madre a término
tiene Cogdilomas genitales, sca por via transplacentaria (7) en casos
de Com_:lﬂoma.s neonatales. En la nifia, en la cual el diagnéstico es
mas delicado, la contaminacién puede ser indirecta por los dedos de la
madre o q.uien la sustituya. Sin embargo, hay que buscar la
contamllnacxén ven€rea, hipdtesis a veces confirmada por el
descubrimiento de otra enfermedad de transmisién sexual asociada,
por Gonoc:'ocos v Clamidias en particular. Finalmente, la
autocontaminacion a partir de Verrugas cutdneas pequefias, ne;ada
durante un tiempo, ha sido comprobada virologicamente en algunos
casos de Condilomatosis vulvar cuando el aspecto clinico recordaba el
de las Verrugas cutineas: la presencia de Papilomavirus HPV]
agente patdgeno de Verrugas plantares, y de HPV2, causa de la;
Vcrruga}s W._llgarcs, ha podido ser demostrada netamente, Este tipo de
contaminacion puede intervenir a veces en la mujer de edad avanzada
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sin antecedentes de Condilomas, quicn ha terminado su vida sexual
desde mucho tiempo antes.

Los virus causantes de Condilomas venéreos son dos tipos de
papilomavirus (HPV): HPV6 y HPV11. Ambos tienen un tropismo
casi exclusivo por la esfera gemital y anal. HPV6 es mas
frecuentemente causa de lesiones vulvares en las infecciones cervicales
de tipo de Condilomas planos.

Estos virus ADN se multiplican exclusivamente en las células
epiteliales superficiales, sobre todo en las de la capa granulosa del
epitelio ortoqueratético de la piel o de la semimucosa. Estos virus, no
cultivables, son dificiles de descubrir con microscopio electronico, por
su poca concentracidn en los Condilomas venéreos. Las particulas
virales de simetria clibicz, de 55 nm de diametro, se localizan en el
nicleo, donde se replican. Un método inmunocitoquimico
recientemente creado, inmunoperoxidasa (PAP), permite identificar
los antigenos HPV en cortes fijados. Sin embargo, sblo son positivos
en 50% de los casos, ¥ no permiten tipificar el HPV causal. Sélo las
técnicas mas complicadas de hibridacién molecular permiten
establecer el tipo de ADN del virus, aun cuando éste haya perdido su
cubierta proteinica, como ocurre en los canceres.

Este avance de virologia muestra que HPV6 y HPVI11 son
siempre los causantes de condilomas benignos, en tanto gue HPV16 y
HPV18 se descubren en lesiones displasicas. Sin embargo, en
algunos sujetos particularmente receptivos para HPV albergan a veces
en sus Condilomas diversos tipos de virus, uno oncogeno, el otro
benigno. Recuérdese que, empleando este método de hibridacion
molecular, en la nifia se han demostrado dos agentes patogenos de
Verrugas plantares (HPV1) y de Verrugas vulgares (HPV2).
(3,4,9,22,23,27)

a. Histologia

Los frotis cervicovaginales son muy confiables para descubrir
Condilomas cervicovaginales, pues casi siempre muestran coilocitos,
células vacuoladas, claras, de niicleo central mas o menos picnético, 2
veces doble, rodeado de una gran masa incolora, que rechaza hasta la
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periferia el citoplasma condensado; sin embargo, tiene poco valor en
caso de Condilomas vulvares.

A la inversa, la biopsia suele ser caracteristica, v muestra una
notable unidad histologicamente, la lesion se traduce en una
hiperplasia epitelial con acantosis y Papilomatosis; esta dltima a veces
falta en los Condilomas planos. La especificidad se basa en la
presencia, en capas superficiales: del epitelio, de grandes células
redondas, claras, de niicleo central, muchas veces picnético, que
corresponden a los queratinocitos infectados por el virus. Estas
células virales claras pueden ser poco numerosas v a veces dificiles de
distinguir de las células epiteliales claras de la enfermedad de Bowen,
sobre todo por cuanto los Condilomas maés tipicos pueden mostrar en
las capas inferiores una displasia menor, sin valor anormal, que sélo
traduce un sufrimiento celular (Condiloma displasico). (3, 4, 19,22)

b.  Clinica

Los sintomas demostrativos, frecuentemente discretos, solo se
observan en 30% de los casos. Las lesiones pueden anunciarse por un
ligero prurito. Cuando aumenta de intensidad corresponde a una
infeccion sobreafiadida por Candida que debe iratarse para evitar, de
una parte, la persistencia de lesiones, de otra, fendmenos de
intolerancia para el tratamiento irritante local. A veces se mencionan
pequefias hemorragias espontdness o desencadenadas por el coito en
caso de localizaciones uretrales y vestibulares. Finalmente. la
topografia y el volumen de los Condilomas pueden ser causa de
dispareunia.

Por observacion, los Condilomas virales vulvares y perineales
presentan aspectos clinicos muy variados. El clésico es la “cresta de
gallo”: Papiloma rosado en zona mucosa, grisicea en region
semimucosa, de superficic erizada de pequefias verrugosidades
queratoticas y dsperas al tacto, muy faciles de reconocer. No ocurre
asi con lesiones mas discretas, que muchas veces pasan inadvertidas o
se confunden. Asi, en la mucosa vestibular los Condilomas virales se
presentan a veces en forma de pequefios Papilomas digitiformes,
rosados, no queratoticos, lisos al tacto, dispuestos en grupos o en
sabanas, y dificilmente se distinguen de una Papilomatosis vestibular
en “dedo de guante”, constitucional o parafisiolégica. Las dificultades
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diagndsticas aumentan en caso de existir los dos tipos de anomalias:
solo los examenes colposcopicos, histologicos, quiza viroldgicos,
permiten resolver la situacion.

En el meato uretral, como en la region del himen, los
Condilomas muchas veces adoptan aspecto eritropldsico y sangran
facilmente al menor contacto. Estas lesiones con aspecto de
frambuesa deben distinguirse de un ectropion del meato, mucho mas
liso y aterciopelado, o bien de un tumor maligno uretral o vestibular,
generalmente infiltrado y mucho mas hemorragico.

En la vertiente cutines, las formas papulosas pigmentadas de
superficie poco o nada verrugosa, son causa de error diagnéstico con
verrugas seborreicas, nevos pigmentarios Y, sobre todo, con
Carcinoma in situ multicéntrico o bien lesién papulosa bowenoide.

Los Condilomas vulvares planos y confluentes pueden adoptar
aspectos leucoplésicos equivocos. Su caracter acuminado & veces se
descubre por un examen cuidadoso con lupa o colposcépico.  Sin
embargo, ante la menor duda se impone efectuar la biopsia para
eliminar una displasia intraepitelial, que por lo demas acompafia a
veces a Condilomas auténticos. A la inversa, un Condiloma
voluminoso pediculado puede adopar el aspecto de molusco péndulo
cuando se halla situado en la vertiente cutdnea de la vulva.

En la nifia y en la mujer de edad avanzada no es raro observar
lesiones de mucosas genitales papulosas rosiceas o grisdceas, de
superficie esférica, secas al tacto, que parecen verrugas vulvares.

En la mujer gravida, la diabética dependiente de insulina, y
sobre todo en las mujeres con depresion de la inmunidad, los
Condilomas tienden a proliferar, a hacerse confluentes y formar
grandes masas verrugosas en “coliflor” blancas o grisdseas, que
rezuman y tienen mal olor por la infeccién sobreafiadida casi
constante. Fstos Condilomas exuberantes pueden confundirse con un
Carcinoma verrugoso, tumor de potencial maligno esencialmente local,
o con un Condiloma gigante de Buschke - Loewenstein. Esta
afeccion, muy rara en la mujer, histologicamenie seudoepiteliomatosa,
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puede invadir tejidos vecinos, pero solo por continuidad. A veces se
comprueba que es una infeccion por papilomavirus de tipo HPVG6.

Cuando se trate de Condilomas vulvoperineales tipicos o
atipicos por su aspecto clinico, conviene buscar otras enfermedades de
transmision sexual, asi como una Candidiasis concomitante, y
establecer cual es su extension: examen clinico de vagina y cuello,
anoscopia en caso de Condilomas perineales, quiza colposcopia.
354,9,22,23,27)

c. Condilomas y displasias graves vulvoperineales.

_ La relacion entre lesiones vulvares virales benignas vy
displasicas vulvares y perineales més o menos graves es relativamente
frecuente, a tal puato que algunos autores hablan de un potencial
evolutivo maligno de las “crestas de gallo”. De hecho, daios
viroldgicos recientes han demostrado que los Condilomas causados
por HPV6 v HPV11 casi siempre permanecen estrictamente benignos,
en tanto que las lesiones displasicas dependen de HPV de ﬁpoé
diferentes, con potencial oncogeno.

_ Clinicamente, suele tratarse de mujeres jovenes, quizd muy
jovenes, con antecedenties recientes de Condilomas venéreos, o
pre‘sencia de Condilomas acuminados pequefios acompafiados de
lesiones vulvares, perineales, o ambas, mucho més polimorfas:
papulas planas pigmentadas o rosadas, placas condilomatosas

lelucoplasmas, lesiones verrugosas, pequefias zonas leucoplasicas
planas.

: Son pref:isamcnte estas lesiones clinicas atipicas que pierden el
caracter acuminado las que deben someterse a biopsia, porque casi
siempre son displasicas. La displasia es de grado variable segin los
casos, e incluso de una a otra localizacion de un mismo enfermo { VIN
1,6 2, o quiza 3 ). Su evolucién con el tiempo es caprichosa y se han
sefialado muchas veces lesiones espontaneas. ( 3,4, 9, 22, 23,27 )
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d.  Condiloma gigante de Buschke y Loewenstein.

En 1.925, Buschke y Loewenstein describieron en el pene una
forma gigante de Condilomas con potencial maligno puramente local.
Desde entonces, se han sefialado localizaciones perianales y vulvares,
pero esta afeccion sigue siendo rara en la mujer. Esta Condilomatosis
seudoepiteliomatosa plantea problemas nosologicos, porque el aspecto
clinico es impresionante y la imagen histologica recuerda la del
Carcinoma verrugoso.

Para algunos autores, el tumor de Buschke - Loewenstein es
benigno; otros consideran que se trata de un proceso potencialmente
maligno local que representa una etapa intermedia entre el Condiloma
acuminado pequeiio y el Carcinoma epidermoide.

Entre los pocos casos femeninos publicados en lz literatura,
fres  observaciones  recientes,  bien comprobadas,  tanto
anatomoclinicamente como desde el punto de vista virologico,
sefialan la ausencia de signos histolégicos de malignidad ( la
membrana basal esta desplazade, pero se conserva intacta ), asi como
ausencia de metastasis viscerales. El virus causal suele ser un HPV6,
pero recientemente en algunas lesiones se ha descubierto HPV11.

(3,4,9,22)

¢ Conducta & seguir ante condilomas virales.

Las dificultades terapéuticas son imprevisibles, por las grandes
variaciones que se observan entre uno y oiro caso. Antes de entrar en
detalles sobre los diversos tratamientos actuales, conviene sefialar la
necesidad de buscar la posible existencia de una enfermedad de
transmisién sexual, v observar cuidadosamente & los compafieros
sexuales, tnicos o multiples. Segin el estudio de Chuang, se observa
que en 18% de los casos hay una Candidiasis genital asociada; en 8%
una Tricomoniasis; en 3% una infeccién por Gardnerella vaginalls;
en 2% un Herpes, y en menos de 1% Gonococia o Sifilis.

Los compafieros sexuales, tnicos o multiples, debieran
examinarse sistematicamente para decubrir lesiones. a veces discretas,
que son e origen de recontaminacion, Estas lesiones se hallan
generalmente en glande y prepucio, pero pueden permanecer en la
mucosa dentro del meato. A veces son tipicamente acuminadas, otras
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;on _lmas dif?cirles de reconocer porque constituyen un tipe dc
lapl omgs miniisculos grisiceos o rosados de superficie mas bien
,P;, Z:af.écﬂlouso cf!:l t:ﬂdccvl;;ossc;capio permite a veces un descubrimiento
S , a e ¢l. podria emplearse el i
Aceticoa 3 -5%. (3,4,9,22) i N el

f. Tratamiento.
E,I tratamiento dc' los Condilomas es esencialmente local. En
:;ds::cliz gghtl?do tratamwgto anti - HPV, el anico objetivo es destruir
as que contienen el virus. Los métod imi
ul contie : 0s quimicos se
]leasa.nuor en unl_lza:] antimitéticos. La Resina de Podofilina v el 5 -
o - uracilo ( 5 - Fu ) suelen ser eficaces en lesiones vulvares

mucosas, pero estin netamente indi :
eibarazada, (37) contraindicados en la mujer

AT Los métct(ios fisicos i_nc!uyen crioterapia con Nitrégeno liquido
me;n?f:oagul&cmn y vaporizacion laser de CO2. Ninguno de estos,
ientos destructores pone a cubierto de recidiva; por tanto, es

necesario vigilar particularmente a las pacientes i
e pacientes durante los seis meses

et La mmunoterap_ia y los moduladores de la inmunidad, como el
e e;on, se aconsejan en casos rebeldes. Recientemente se han
sefialado resultados excelentes con Interferén, pero en series de

numeros demasiado bajos de paci i
definitivas. ( 11) : pacientes para poder sacar conclusiones

. Solaal'ilellte despl_lés de establecer exactamente la extensién
regional muy cuidadosa, podran emplearse modificaciones

terapéuticas, que dependen '
J rec ot B
disnes, penden precisamente de la localizacion de las

= T r:tan;:'e;t;_ de los condilomas genitales y perineales
ina de Podofilino. En caso de Condi i
. . ondilomas estr
i ] . ) ctamente
um?zrzos, el mejor tratal_me,jnto de primera intencion es el Podofilino: se
- _gencralmente diluido al tercio en Aceite de Parafina :La
icacion, que lleva a cabo el propio médi |
s e _ propio médico, ha de desbordar en
as lesiones clinicamente visibl i
: .  le es, lo cua i
tratar lesiones infraclinicas periféricas. Esta ap]icacic'm] cli):l?cn‘t'e
ir
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seguida, al cabo de dos a cuatro horas, de un lavado con agua tibia ¥
egues vulvares, seguido de secado.

enjuague abundante de los pli
Estas aplicaciones se repiten cada cuatro a siete dias; el resultado

suele ser notable después de dos a tres sesiones, pero muchas veces
quedan lesiones residuales, que resultan resistentes al Podofilino. La
repeticion de las aplicaciones es inutil: resulta preferible recurrir a otro
tratamiento, con la ventaja de intervenir en Condilomas menos

abundantes y menos voluminosos. ( 2.4,22)

Fl Podofilino no debe utilizarse en la embarazada porque la
absorcion tiene importancia, sobre todo en casos de grandes
superficies; el producto puede ser toxico para el feto. Finalmente, las
aplicaciones excesivas, en €asos excepcionales tienen efectos

NEeUrotoXicos.

Los efectos citotoxicos histologicos del Podofilino son bien
conocidos. Este “toxico de la mitosis” provoca imagenes histologicas
vecinas de las observadas en Carcinomas epidermoides in situ:
mitosis abundantes, Cuerpos redondos, grandes células claras con
cromatina granulosa, imégenes que pueden persistir mas de seis
semanas después de la aplicacion. Una biopsia efectuada durante
este tiempo resulta, pues, una fuente de errores iniitiles y no debe
llevarse a cabo. Pero estos efectos citotoxicos han permitido atribuir
al Podofilino la génesis de algunos canceres vulvares in situ. Sin ser
precisamente el agente oncogeno causante, el Podofilino podria quiza
actuar como cocarcinégeno. En la practica, los accidentes mas
frecuentes causados por Podofilino son vulvitis, mas causticas que
alérgicas, que se presentan sobre todo cuando coexiste una

vulvovaginitis infecciosa. (9, 22)

Fsta Vulvitis edematosa, erosiva, muy dolorosa, obliga a

interrumpir el tratamiento y limitarse a cuidados locales ( bafios

antisépticos, ~ quizd aplicacion ~ cutanea de Glucocorticoides)

acompafiados de Antidlgicos.
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5 - Fluorouracilo ( Efudix ).

El 5 - Fu es una analogo de pirimidina que interfiere en el
metabolismo del acido timidinico e impide la sintesis del DNA. Este
antimitético se emplea localmente, tanto para tratar Condilomas comg
los bowenoides papulosos, incluso Carcinomas in situ.

Puede obtenerse en el comercio en forma de pomada al 5% cop
la ventaja de que la propia enferma pueda aplicarsela. Como en ¢
caso del Podofilino, el 5 -Fu permite tratar lesiones infraclinicas
periféricas. Al principio se aconseja el tratamiento una vez al dia;
una aplicacién por la noche seguida de lavado a la mafiana siguiente.

La duracién de las aplicaciones es de 2 a 6 semanas, sin
embargo el tratamiento quizé deba interrumpirse si se presentan
reacciones intensas de infolerancia local.

La crioterpia con Nitrogeno liquido (criocirugia, técnica poco
utilizada en Francia) da resultados muy positivos para tratar
Condilomas perianales y perineos.

El dcido Tricloracético al 50% se ha aconsejado para tratar
Condilomas perianales. Este tratamiento debe aplicarlo el médico,
quien tendra preparada una solucién bicarbonatada neutralizante.

Los medios fisico como la electrocoagulacion y el laser de CO2,
suelen utilizarse en el caso de fracasar los anteriores. La
electrocoagulacién clésica utilizada mediante el asa de diatermia
tiende a ser substituida poco a poco por Ia vaporizacion del laser de
CO2. El laser de CO2 permite hacer un “barrido” alrededor de los
Condilomas visibles. Cuando las lesiones son localizadas, o en unos
pocos focos, la intervencién puede llevarse a cabo con anestesia local
en una o varias sesiones. Cuando son profusas es indispensable la
anestesia general. Después de las intervenciones son necesarios.
durante 15 a 20 dias, tratamientos locales antisépticos dos veces al
dia.(2,9,22)

42

Tratamiento de los condilomas vagino - cervicales e infra -

anales. _ - -
Para estas localizaciones internas, es preferible recurrir

medios fisicos, electrocoagulacion de laser d_e CO2. Sin -:-.}r?n’taargnrji,1
algunos autores utilizan a veces el Podofilino o el 5 - Fu p

Jocalizaciones cervico - vaginales. Este ultimo puede aplicarse 5

de
noches seguidas, protegiendo la vulva y la uretra con una pa;t:r :
Oxido de Zinc para evitar las inflamaciones locst_le?s. Slp embargo.
puede producirse efectos secundarios del tipo Vulvitis erosiva.

(3.4,9,13,22)
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Vi. METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO.

Estudio retrospectivo descriptivo, correspondiente a 5 afios. en fos

cuales se revisaron historias clinicas de pacientes que consultaron por

lesién cutanea en genitales externos.

AREA DE ESTUDIO

Dcpartgxlncntos de archivo, estadistica, dermatologia y gineco -
obstetricia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua
Guatemala.

SELECCION DE OBJETO O MATERIAL DE ESTUDIO.

H?'storias cfiinicas de pacientes de consulta externa de Dermatologia y
Ginecologia, del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua

Guatemala desde enero de 1,991 a diciembre de 1,995,

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se tomaron en cuenta 245 pacientes con lesiones cutdneas en genitales

externos de un total de 1,920 pacientes evaluados en la consulta
externa, dentro del periodo de enero 1,991 a diciembre 1,995,

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

5.1 INCLUSION,

P:.icicntcs que asistieron a consulta externa de Dermatologia y
Glnecologia, con dermatosis en genitales externos, en edad
reproductiva de enero 1,991 a diciembre 1995,

5.2 EXCLUSION.

5.2.1 Pacientes con enfermedad cuténea en genitales externos
menores de 14 afios.
5.2.2 Registros clinicos con informacion incompleta.
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5.2.3 Registros clinicos de pacientes que no corresponda a
primera consulta por la misma enfermedad.

6. RECURSOS
6.1 Materiales:

6.1.1 Biblioteca Hospital Roosevelt

6.1.2 Biblioteca Hospital San Juan de Dios

6.1.3 Biblioteca Facultad de Medicina de USAC

6.14 Instituto de Dermatologia

6.1.5 Biblioteca de INCAP

6.1.6 Biblioteca de APROFAM

6.1.7 Bibliografia proporcionada por
Dermatélogos.

6.1.8 Departamento de estadistica del Hospital
Pedro de Bethancourt.

6.1.9 Computadora

6.1.10 Expedientes clinicos de pacientes.

6.1.11 Boleta de recoleccion de datos.

6.2 Humanos:

6.2.1 Personal de archivo y estadistica de Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala.

7.  EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion se realizé en el Departamento de
Dermatologia y Ginecologia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de
Antigua Guatemala, recopilando informacion del periodo de enero de 1,991
a diciembre de 1,995. Se estudid a 245 pacientes con diagnostico
dermatosis en genitales externos. Se estableci6 las dermatosis mas
frecuentes v sus principales caracteristicas epidemiolégicas.
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Luego dp los tramites de aprobacion del protocolo de tésis, por parte
de asesor. revisor, departamento de obstetricia del Hospital Nacional Pedro

de Bethancourt de Antigua Guatemala v unidad de tésis de USAC. se
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rocedio a la revision de hojas de registro diario del departamento de

Dermatolog
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_Ifor medio c!e las boletas de recoleccion de datos ( ver anexo ), se
recopilé toda la informacién la cual fué tabulada porcentualmcnt; en

cuadros estadisticos, para su respectivo analisis.

clinicas; que se solicité al departamento de registros médicos.
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VIL PRESENTACION DE RESULTADOS
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Cuadro No. 1

DERMATOSIS MAS FRECUENTES
EN GENITALES EXTERNOS EN PACIENTES ATENDIDOS
EN LA CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA Y GINECOLOGIA
JEL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA
DURANTE EL PERIODO DE ENERO 1,991 A DICIEMBRE DE 1,995

I DERMATOSIS FRECUENCIA PORCENTAJE |
Papilomatosis 63 28.00
Condilomatosis 61 2711
Papulas periadas del pene 22 0.78
Candidiasis 18 8.00
Linfogranuloma 13 5.78
Craurosis 11 4.89
Sifilis 10 4.45
| Balanitis 10 4.45
Herpes Genital 8 3.56
Vulvitis 8 3.56
Liguen Escleroso 8 2.45
Ladillas 6 245
Chancro blando 5 2.04
Gonorrea 3 1.22
Carcinoma epidermoide 1 0.40
Total 245 100.00

Fuente. Boleta de recoleccion de Datos.
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Cuadro No. 2

GRUPO ETAREO MAS FRECUENTE DE PACIENTES CON DERMATOSIS
EN GENITALES EXTERNOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE
DERMATOLOGIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL
PEDRO DE BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA
DURANTE EL PERIODO DE ENERO DE 1,891 A DICIEMBRE DE 1,995

MORBILIDAD EDAD n %
13-23124-33134-43]44 -53}154-631850+

Papilomatosis a5 18 7 1 0 1 63 2570
Condiloma 42 15 2 2 0 8] 61 24.80
Papulas periadas del pene 18 B 0 1 1 0 2 8.8
Candidiasis 8 B8 2 0 0 0] 18 7.34
Linfogranuloma 8 3 1 0 0 0 13 5.30
Craurcsis 0 0 2 8 1 Z 11 4.48
Balanitis g 1 0 0 0 0 10 4.10
Sifilis 6 2 2 0 0 0 10 4.10
Vulvitis 7 0 1 0 0 0 8 327
{Herpes Genital 2z 5 1 0 0 0 8 3.27
Liguen Escleroso ] 0 (0] 0 0 0 5 245
Ladillas 4 2 0 o] 0 o] 6 245
Chancro Blando 1 3 1 0 0 s 5 2.04
Gonorrea 2 1 0 0 0 o 3 1.22
Carcinoma epidermoide 0 1 0 0 0 0 1 0.40

Tota! 147 64 19 10 2 ’ 3 245 100.00

% 60001 2612 7.75 4.10 0.82 1.21 100.00

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 3

CON DERMATOSIS
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES
EN GENITALES EXTERNOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE

PEDRO DE
A Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL !
s GUATEMALA, DURANTE EL PERIODO DE

ETHANCOURT DE ANTIGUA
¢ ENERO DE 1,991 A DICIEMBRE DE 1,895
SEXO n %
Femenino 108 44;?
iMascuIino 136 55.
[ Total 245 100.00

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 4

EST,
N SETALE SAE?SrEC;\;% DE PACIENTES CON DERMATOSIS
DERMATOLOGIA Y G!NECS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXT
BETHANCOURT DE Am,gl,_',gs"\ DEL HOSPITAL NACIONAL PEEDR NA DE
ENERO TE + e [EMALADURANTE EL. FERI o
891 A DICIEMBRE DE 1,995 DO DE

ESTADG CIVIL =
Divorciado 5 %
Solt
e 144 1265

o 58.78
Unido 66 26.84
Viudo 3 1.2
Total
525 =2

Fuente. Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro 5

GRUPO ETNICO DE PACIENTES CON DERMATOSIS
EN GENITALES EXTERNOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE
DERMATOLOGIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE
E ANTIGUA GUATEMALA, DURANTE EL PERIODO DE

BETHANCOURT D
ENERO DE 1,991 A DICIEMBRE DE 1 995
GRUPO ETNICO n %
Indigena 162 66.12
Ladina 83 3388
Otros 0 0.00
Total 245 100.00

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 6

PROFESION U OF
EN GENITALES 11O D PACIENTES cO
BERMAT OLOGIAEﬁﬁEOS ATENTIDOS EN LA cgmgﬁ?#’: gc?ls
BETHANCOURT DE Am?g&ggmoa HOSPITAL NACIONAL nggg gE
TEMALA, DURAN o
ENERO DE 1,991 A DICIEMBRE 1 92% FLPERIohOBE

_OCUPACION
Oflcllcs dDmés-tj cos 2?2 %%
Profesionales = 8.99
cstudiantes 6.53
Agricuitores ot 2245
Comerciantes o 12.65
S’“a de casa gf 10.20
rari
= | 7|
Total 1 0.40
245 e

F
uente. Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 7

ES EN PACIENTES CON DERMATOSIS
DOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE

TIEMPO DE EVOLUCION DE LESION
HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE

EN GENITALES EXTERNOS ATENDI

DERMATOLOGIA Y GINECOLOGIA DEL
BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, DURANTE EL PERIODO DE
ENERO DE 1,991 A DICIEMBRE DE 1,895
TIEMPO DE n %
EVOLUCION
1 a 30 dias 40 16.33
1 a 12 meses 121 53.47
mas 1 ano 74 30.20
Total 245 100.00
Fuente. Boletas de recolecsion de datos.
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Cuadro No. 8

L
o GEN‘TKEQS é)xEng:qGEN DE PACIENTES CON DERMATOSIS
iy G|NEgg ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA
=Ll il LOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL PED o
NTIGUA GUATEMALA, DURANTE ELP o
ENERO DE 1,991 A DICIEMBRE DE 1,995 FRIGOEES

ORIGEN n %
Sacatepequez
Chimaltp:r?ango 15584 62.86
Guatemala 16 2288
Quiché 8 6.53
Escuintla 6 327
Quetzaltenango > 2.45
Baja Verapaz 1 0.82
Coatepeque 1 0.40
lizabal 1 3.40
Total 245 100430

Fuente. Boleta de recoleccion de datos,
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Cuadro No. 9

LESIONES ASOCIADAS DE PACIENTES CON DERMATOSIS
EN GENITALES EXTERNOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE
DERMATOLOGIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE
BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, DURANTE EL PERIODO DE
ENERO DE 1,991 A DICIEMBRE DE 1,985

|  LESION n %
Leucodermia solar 3 1.22
Monilia vaginal 2 0.82
i 1 0.41
239 87.55
245 100.00

Fuente. Boletas de recoleccion de datos.




Cuadro No. 11

NUMERQ DE LABORATORIOS USADOS EN PACIENTES CON
Cuadro NO. 1 0 DERMATOSIS EN GENITALES EXTERNOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA
EXTERNA DE DERMATOLOGIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL
B AOCALC TN PACIENTES CONDE MO PEDRO DE BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, DURANTE EL
EN GENITALES EXTERNOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PERIODO DE ENERO DE 1,991 A DICIEMBRE DE 1,895
DERMATOLOGIA Y GINECOLOGIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PEDRQO DE : I

BETHANCOURT DE ANTIGUA GUATEMALA, DURANTE EL PERIODO DE

ENERO DE 1,991 A DICIEMBRE DE 1,995 LABORATORIOS n %
S, 6 2.45
e No 238 97.55
EMBARAZO n % Total 245 100.00
Si 15 612
No 230 93.88
Total 245 100.60 Fuerte. Boletas de recoleccion de datos.

= | aboratorio utilizado V.D.R.L.
Fuente. Boletas de recoleccion de datos.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

En este estudio observacional descniptivo, algunas de las
caracteristicas encontradas son reflejo probablemente de la poblacion
que asiste al Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua
Guatemala, tal es el caso de la étnia, procedencia y ocupacion se
considera que para controlar estas variables se necesitaria estudios con
otro tipo de disefio.

Se establecié que las dermatosis mas frecuentes en genitales
externos, fueron Papilomatosis v Condilomatosis con 63 y 61
pacientes ( 28 y 27.11 % ). La referencia bibliogrifica consultada
para la realizacién de la presente investigacion, refiere que desde hace
dos décadas la frecuencia de los Condilomas genitales aumenta sin
cesar, y algunos autores los colocan en el tercer lugar entre las
enfermedades transmisibles sexualmente. ( 3, 4, 9, 22,23,27 ).

El grupo etireo mas frecuentemente afectado es el de 13 a 23
afios con 147 pacientes (60% ), seguidamente el de 24 a 33 afios con
64 pacientes ( 26.66% ), esto se debe a que a esta edad se encuentra
la poblacion de mayor actividad sexual. Otra razén podria ser que la
adolescencia es la etapa en la cual se deja de ser nifio sin ser adulto
atlin, y tiene que adaptarse a una serie de cambios fisicos, emocionales,
mentales y sexuales; sin tener una buena base de lo que acontece, de
ahi que puede encontrarse envuelto en problemas como las
Enfermedades de Transmision Sexual.

El sexo mas afectado es el masculino con 136 pacientes
( 55.51% ), esto debido a que por aspectos culturales de nuestro pais
el hombre convive con multiples parejas sexuales. El sexo femenino
en algunas Enfermedades de Transmisién Sexual puede ser portador
sano o presentar lesiones minimas inadvertidas. ( 22, 25 )

Los solteros, 144 pacientes ( 58.78% ), son los mas afectados

debido probablemente a la promiscuidad, lo cual concuerda con la
literatura existente. (25)
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El grupo étnico mas afectado fué el indigena con 162 pacientes
(66.12%).

Respecto al tiempo de evolucion de las dermatosis en genitales
externos, la de mayor frecuencia es de 1 a 12 meses con 131 casos
( 53.47% ), seguido de mas de 1 afio con 74 casos ( 30:2_(?% i B8
importante mencionar que muchos patogenos de transmision sexual
causan poca o ninguna sintomatologia en forma inmediata pero
pueden provocar dafios a largo plazo.

Las lesiones asociadas a las dermatosis en genitales_extemos,
fueron: Monilia vaginal (Candidiasis) 2 casos, Lgucodemua solar 3
casos, Hiperqueratosis 1 caso. La literatura sugiere que cuando se
trate de Condilomas conviene buscar otras E.T.S., asi como una
Candidiasis concomitante. ( 3,22, 23,27 )

Se identificé a 15 pacientes con embarazo asociado, la literatura
refiere que el embarazo es uno de los factores favorecedores de la

Candidiasis. (4,11)

Se realizaron sélo 6 laboratorios (V.D.R.L.) de un total de. 245
pacientes que corresponde al 2.45%. Debido a que las lesiones
dermatol6gicas se basan por la clinica del paciente.
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IX. CONCLUSIONES

Del total de 245 paciente, que consultaron por dermatosis en
genitales externos atendidos en el Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt de Antigua Guatemala, se determiné que las mas
frecuentes son papilomatosis y condilomatosis.

Los resultados mostraron que el grupo mayormente afectado es:
a. Edad 13 a 23 aiios.

b. Sexo masculino.

C. Estado civil solteros.

d.  Etmia indigena.

e. Tipo de ocupacién operarios.
f. Origen Sacatepéquez,

El tiempo de evolucion de las dermatosis més frecuente es de 1
a 12 meses, ya que muchos de estos patdgenos causan poca o
ninguna sintomatologia en forma inmediata.

Las lesiones asociadas a las dermatosis en genitales externos
fueron: Candidiasis, Leucodermia solar e Hiperqueratosis.

Se encontraron 15 pacientes con dermatésis en genitales
asociado al embarazo.

Unicamente se realizaron 6 laboratorios de los 245 casos en
total, la mayoria de ellos V.D.R.L.

Mientras se subestime la importancia de la entrevista para llegar

a los contactos, y se descuide la necesidad de educar af
paciente, no se detendra el avance progresivo de las E.T.S.
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X. RECOMENDACIONES

Fducar a la poblacion acerca de los factores de riesgo.para

la adquisicién de estas enfermedades, con el fin de evlta:r en lo
posible la diseminacion de la misma; evitandose la aparicion de
psendoinformacion que solo alarme y desoriente a la poblacién.

Que la Universidad de San Carlos de Guatemala en
conjunto con el Ministerio de Salud, realize programas de
prevencion, vigilancia, y orientacion creativos, con el ﬁn_fle
mejorar la informacidn a través de los medios de educacion.

Que el Ministerio de Educacion agregue al pensum de estndios,
programas de educacion sexual en los distintos niveles
educativos los cuales sean evaluables y con caracter
obligatorio.
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XI. RESUMEN

Se efectué un estudio 1 i ipti
cIin'icos de p'acientes atendidos T::' ?:ﬁ;ini;s:;gz“é: gm Tﬁgistr?s
)(f} E:;ﬁoglg del Hospital Ijlacional Pedro de Betha.ncourte:ltcn jfx?tliogla
Loos ;,a ll;razte e} p_oefnodo de enero de 1,990 a dicif:mbreg(l:ll&el
g_em_ta,les hy escripcion 'dc las dermatosis mas frecuentes e
€rnos y sus principales caracteristicas epidemiol6gicas ;

Los principales hallaz,

L 1 gos encontrados son: Papil i

63 pacientes (25.7%), y Condilomatosis con 6l pacicntf:; ?I;’?tﬁ:’/s’ ‘;OH
. 0 ).

. Del total de cientes i isti
(;:il;lcmiqlégicas mas ﬁeclzlintes son:csgt;:xd;d:tfirecl)a% : Z?c;gnmcas
esmd;:)m;zl;ites EtGO% ), sexo g:asculino 136 pacientes ( 55.5 f 50/:0;1
ok zgoe;otsa b1144 pacientes (58.78%). Dentro del estudic;
i 3pI i ;{;e;auempq de evolucion de las dermatosis 1 a
Vst O 5 2 %), lesm_nes asociadas: Leucodermia solar
asociad(; o 1s 2 casos, Hiperqueratosis 1 caso, embaraz

pacientes, numero de érdenes de laboratorios é (2.45% )0

. m:i_l retgomienda que lB., Universidad de San Carlos de Guatemala
yunto con el Ministerio de Salud, realice programas de
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VIIL BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DERMATOSIS MAS FRECUENTES EN GENITALES EXTERNOS Y
SUS PRINCIPALES CARACTERISTIAS EPIDEMIOLOGICAS DE
ENERO DE 1,990 A DICIEMBRE DE 1,995

Fecha de primera consulta:
Registro Médico No.

Diagnaostico:

Edad: anos. Sexo: F M

Originario de:

Estado Civil:
Soltero(a) _ Casado(a) _ Unido(a) ___ '
Vindo(a) __ Divorciado(a) _

Etnia: Indigena  Ladina _ Otros __ |

Ocupacion: Domésticos  Amasdecasa

Estudiante _ Operarias

Profesionales Trabajadoras del sexo
Otros

Tiempo de evolucion de la enfermedad:
1 a 30 dias 1 mes a 12 meses mas de 1 afio
Método diagndstico:

Otra lesion asociada:

Antecedentes médicos:

Tratamiento:
Embarazo:  Si No ,
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