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INTRODUCCIO

Les ulceres genitals es defineixen com qualsevol lesié vesiculosa, ulcerosa o erosiva
dels drgans genitals, ja sigui a pell o mucoses. La causa més frequent d’aquestes son
les infeccions de transmissio sexual (ITS), entre les quals destaquen el virus herpes
simple (VHS) com a primera causa (70-80% dels casos totals), seguit per la sifilis (5%)
i xancroide (1%). També poden ser degudes a malalties infeccioses de transmissio no
sexual, processos inflamatoris no infecciosos com la malaltia de Behget o 'exantema fix
medicamentds, entre d’altres, neoplasies i lesions traumatiques.

Es important la sospita d'ITS en una pacient amb Ulceres genitals ja que el tractament
precog i la deteccioé de contactes sexuals permet trencar la cadena epidemiologica. El
diagnostic diferencial d’ulcera genital utilitzant només el criteri clinic pot ser inacurat fins
al 50% dels casos, per tant la confirmacié del diagnostic mitjancant estudis
microbiologics, seroldgics o histologics és necessari en la majoria de casos. No obstant
aixd, normalment és possible iniciar un tractament empiric basant-se en la sospita
clinica. En les pacients VIH positives, I'expressio de les ITS pot ser atipica i el curs torpid,
amb una resposta a tractaments inadequada.

ETIOLOGIA

Les diferents causes d’Ulcera genital es mostren a la taula 1.

Grup Malaltia Etiologia

Malalties infeccioses | Herpes simple VHS 2 (80%), VHS 1 (20%)

de transmissi6

sexual Sifilis primaria Treponema pallidum
Xancroide, xancre tou Haemophilus ducreyi
Limfogranuloma veneri Chlamydia trachomatis varietat L1-

L3

Granuloma inguinal | Klebsiella granulomatis

(Donovaniosis)

Malalties infeccioses | Tuberculosis periorificalis Mycobacterium tuberculosis
de transmissio no (immunodeprimits)
sexual
Amebiasis anogenital Entamoeba histolytica
Leishmaniasis Leishmania donovani
Malalties Ulcera vulvar aguda de
inflamatories Lipschitz
Malaltia de Behcet Autoimmune

Liquen pla erosiu genital
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Grup Malaltia Etiologia

Malaltia de Crohn

Pemfigoide ampollés mucés Autoimmune
Toxicodermies Exantema fix medicamentos Tetraciclines, AINES...
Ulceres toxiques Foscarnet, quimioterapics, BCGitis

(tractament de neoplasia vesical)

Premalignes Neoplasia intraepitelial vulvar
(VIN)
Malignes Carcinoma epidermoide

Carcinoma basocel-lular

Melanoma

Autoprovocacio Ulceres facticies,
automutilacions

Taula 1: etiologia i classificacio de les Ulceres genitals.

Font: D. de Argila Ferndndez-Duran; F.F. Rodriguez-Vidigal (2006). Protocolo
diagnéstico y tratamiento empirico de las lesiones ulceradas en el area genital. , 9(55),
0-3605.

APROXIMACIO DIAGNOSTICA

Anamnesis:

L’anamnesi és crucial pel diagnostic diferencial de les ulceres genitals. Aquesta ha
d’incloure

- Antecedents medicoquirurgics i al-lérgies conegudes.

- Dades sociodemografiques: nivell socioeconomic, viatges recents a arees
endemiques (xancroide més freqlent en paisos no industrialitzats, alta
prevalenca en el Africa subsahariana, Orient mitja i sud-america).

- Conducta sexual: data d'ltima relacio sexual, tipus de relacié sexual, relacions
sexuals de risc, nUmero de contactes sexuals el darrer mes i els darrers 6 mesos,
localitzacié geografica del contacte sexual, actitud i practiques sexuals, Us
d’anticonceptius barrera i integritat d’aquests, antecedents d’ITS i abus de
drogues o alcohol

- Caracteristiques de la Glcera genital: com era I'Ulcera inicialment i si ha canviat
en el temps, temps d’evolucio, preséncia de dolor, si s’associa a simptomes
generals o simptomes urinaris. Preséncia d’episodis similars.
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- Presa de medicaments, especialment AINES, IECAs, beta-bloquejants, liti,
salicilats o corticosteroides. Tractaments realitzats per I'tlcera.

- Indagar sobre simptomes suggestius d’afectacio sistemica del quadre actual.

No cal oblidar 'impacte psicoldgic que pot causar una Ulcera genital, especialment les
associades a ITS. Es per aixd que caldra una anamnesis amb una aproximacio
empatica, en un ambient privat i que garanteixi la confidencialitat.

Exploracié fisica:

Cal fer un examen macroscopic de I'llcera on cal descriure si és Unica o multiple, el
diametre i la profunditat, la localitzacid, I'aspecte de vores i de la base, preséncia
d’induracid, preséncia i caracteristiques del dolor si en produeix. S’ha d’examinar la zona
afecta per identificar cicatrius de lesions préevies.

Es important també explorar la preséncia d’adenopaties inguinals i les seves
caracteristiques: el nombre d’aquestes, caracteristiques inflamatories, preséncia de
dolor a la palpacié, mobilitat o induraci6. Caldra també explorar la preséncia
d’adenopaties ganglionars a distancia.

Exploracions complementaries

Les proves diagnostiques s’han de fer sempre, inclius quan la clinica permet fer un
diagnostic de sospita, ja que s’ha demostrat que aquest pot ser inacurat fins en un 50%.

Independentment de la sospita clinica cal fer una PCR per VHS. Segons la sospita a
partir de 'anamnesi, es demanara una serologia no treponémica de sifilis, serologia de
VIH o una tincié de Gram i cultiu per Haemophilus ducreyi. Si existeix una alta sospita
diagnostica o si les proves prévies no son concloents, es sol-licitara una serologia de
clamidia i bidpsia cutania, que sera util pel diagnostic de malalties inflamatories o
neoplasiques.

El servei de microbiologia recomana realitzar sempre:

- PCR Mdltiplex d’ulcera genital (pot taronja): Treponema pallidum, Haemophilus
ducreyi, Chlamydia trachomatis serovarL (provoca el limfogranuloma veneri) i
VHS 1i2

- Cultiu de l'tlcera: analitza qualsevol microorganisme causant o sobreinfectant
I'dlcera.

En pacients amb diagnostic per VIH, es recomana realitzar serologies per gonorrea,
clamidia, VHB i VHC pel risc de coinfeccio.

Tractament

Esta indicat iniciar tractament empiric precog¢ segons sospita clinica i sense esperar els
resultats de les proves complementaries. Es considera inacceptable posposar el
tractament ja que aquest redueix el risc de complicacions i de transmissié. A la figura 1
es proposa un algoritme diagnostic-terapéutic de les Ulceres genitals.
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e |

Anamnesis+ exploracio fisica +
Cultiu + PCR per ITS d’llcera
T

‘ No sospita ITS ‘

I

Sospita ITS

I

Dolor intens,
quadre viral
previ, Ulceres
profones en
mirall

Assimptomatica

——

Dolorosa

Ulcera de
Lipschiitz

|

AINES,
corticoides
locals

Figura 1: algoritme diagnostic-terapeutic d’ulceres genitals d’etiologia.

Infeccioses: Ulcera tova + Ulcera indurada Vesicules i Ulceres profundes de
amebiasis, adenopatia de fons net + Ulceres vores irregulars, fons
tuberculosis, inflamatoria adenopatia mdltiples brut + adenopatia
leishmaniasis dolorosa dura indolora policicliques inflamatoria
supurativa
I;::::':tgf::n' Linfogranuloma Sifilis ‘ Herpes genital ‘ Xancroide
veneri
exantema fix
medicamentés, [ ]
traf:;}iltglfs, Proves Simptomes Simptomes Azitromicina 1g
Doxiciclina treponémiques generals, locals, episodi VO DU //
100mg/12h via / reaginiques adenopaties previ d’herpes Ceftriaxona
oral 21 dies. mdltiples, febre 250mg IM dosis
Neoplasies: unica
ca.
Basocel-lular, Penicil-lina G Recurréncia o
ca. benzatina 2.4 Primoinfeccié primer episodi
Epidermoide, milions, dosis no primari
melanoma Unica IM
Aciclovir
400mg/8h Abstencid
Valaciclovir terapéutica vs.
1g/12h Tractament
Famciclovir episodic vs.
250mg/8h tractament
Vo 7-10 dies supressor

Recomanacions i seguiment

A tots els pacients se’ls hi ha de recomanar I'abstinéncia sexual fins a resultat de proves
complementaries, completar tractament i resolucié completa de la clinica.

S’ha d’aconsellar també I'is de preservatiu i evitar relacions sexuals de risc per evitar el
contagi i transmissio en cas de ITS.

Es recomana una visita de control al voltant d’'una setmana per resultat de proves
complementaries, avaluar resposta clinica i necessitat de tractaments o proves
addicionals. En cas d’empitjorament clinic, es recomana:

- Realitzar o repetir serologies de sifilis a les 2-4 setmanes del test inicial en

pacients no tractats amb alta sospita clinica.
- Reevaluar sobre factors de risc d'ITS menys frequents
- Avaluar causes d’ulcera genital no infeccioses o de transmissid no sexual.
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En alguns casos de malalties de transmissio sexual, caldra fer estudi de contactes i
tractament d’aquests. No oblidar que la sifilis i el limfogranuloma veneri son malalties de
declaracié obligatoria.

a) MALALTIES DE TRANSMISSIO SEXUAL
1. VHS:

El VHS la causa més freqlient d’'ulcera genital. La majoria d’infeccions estan causades
per VHS-2, pero el VHS-1 representa fins el 20% d’aquestes. La transmissio es produeix
per contacte directe amb el virus, tant per contacte sexual com per autoinoculacio, pero
cal tenir en compte que la majoria d’'infeccions es produeixen a partir de persones que
estan en periodes asimptomatiques o que no saben que estan infectades. Les lesions
es solen localitzar a la vulva i entrada de la vaginal. Menys comunament poden aparéixer
al voltant d’anus, natges i part superior de les cuixes. !

CLINICA
Existeixen 3 episodis clinics:

Primoinfeccio: periode d’incubacié d’entre 2-12 dies
post-exposicié. La majoria de lesions estan precedides
per una fase prodromica (2-24h abans) amb simptomes
com febre, malestar general, cefalea, mialgia, coissor o
picor a I'area anogenital, flux vaginal anomal o dolor a
genitals. Seguidament, apareixen punts vermells
dolorosos que en 1-2 dies evolucionen a mdultiples
vesicules petites, groguenques, plenes de liquid,
doloroses, agrupades sobre una base eritematosa que
evolucionen a Ulceres quan es trenquen (figura 2), i curen
als 10 dies aproximadament. Amb freqiéncia associa
edema de genitals externs i disuria. Entre la segona i
tercera setmana poden apareixer adenopaties inguinals
molt doloroses no fluctuants a la palpacié. Sense
tractament les lesions persisteixen 10-12 dies |
desapareixen a les 3-4 setmanes. La duracié mitjana de
I'excrecio viral és de 12 dies.

Primer episodi no primari: episodi d’infeccié genital per

VHS-1 en pacient amb anticossos per VHS-2 o

viceversa. Es un quadre amb menys lesions i menys

simptomatic. Figura 2: Ulceres tipiques de la infeccid per
VHS

Recurrencies: episodis menys greus i de rapida Font: Murillo, E. de E. (2018). Protocolo

evolucio. Poden estar precedits de prodroms com diagndstico y tratamiento de las ulceras

ardor, dolor, coissor o picor entre 1 i 4 dies abans de  genitales. Medicine - Programa de

les lesions. Aquestes lesions apareixen al mateix lloc

de les de la primoinfecci6. Curen sense cicatriu en 8-

12 dies. Factors que afavoreixen la recurrencia son: estrés psicologic, menstruacio,

traumatismes per fricci6 o duraci6 de la primoinfecci6 >30 dies. En pacients
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immunodeprimides es poden desenvolupar lesions croniques i recurrents de major mida
que dificulten el diagnodstic. La mitjana d’excrecio viral és de 7 dies.

Herpes en I’embaras: fins el 2% de dones infectades per VHS-2 entren en contacte
amb el virus durant 'embaras, i fins el 90% d’aquestes estan infradiagnosticades per ser
asimptomatiques o amb simptomes lleus que es confonen amb altres patologies. El risc
de transmissié al nounat és del 30-50% si I'herpes s’adquireix proxima al naixement,
sent <1% si és un herpes recurrent o si s’'infecten al primer trimestre. No obstant aixo,
com que les recurrencies son molt meés freqients, la majoria dels nounats afectats ho
son en consequeéncia d’un herpes recidivant. El 85% d’infeccions de transmissio vertical
es produeixen durant el part, 10% postnatalment i 5% in utero. No es transmet a través
de la lactancia materna. La transmissié pot ser tan en episodis simptomatics com
asimptomatics (la prevalenga d’excrecié asimptomatica durant el part en VHS-2
positives va del 0.35-1.4% mesurat per cultius i fins el 10% segons PCR).

DIAGNOSTIC:

El diagnostic clinic és suficient per iniciar un tractament empiric preco¢ que escurga i
millora la simptomatologia, perd sempre cal confirmar el diagnostic mitjangcant proves de
laboratori. Es disposa de diverses técniques: PCR, cultiu viral, immunofluorescéncia
directa en teixit, serologies (no Gtil en primoinfeccio) i el citodiagnostic de Tzanck (baixa
sensibilitat i especificitat). La técnica d’eleccié en pacients amb lesions actives és la
deteccié de DNA de VHS per PCR (més sensible i especific). Actualment disposem de
PCR multiples que permeten descartar diversos microorganismes (Treponema pallidum,
Haemophilus ducreyi, Chlamydia trachomatis serovarL que provoca el limfogranuloma
veneri y VHS1-2). Gracies a la seva sensibilitat, pot detectar excrecio viral en pacients
asimptomatics.

No esta indicat fer cribratge de VHS en adults asimptomatics, incloent les dones
embarassades.

TRACTAMENT:

La terapia oral escurga el temps d’eliminacié del virus, temps de curacio de les lesions,
la duracio i la intensitat de simptomes, perd no disminueix la intensitat o freqiiéncia de
recurréncies. Es important recordar als pacients que han d’evitar mantenir relacions
sexuals en preséncia de lesions, incloent la fase prodromica de I'herpes.

Tractaments inespecifics pel dolor: banys amb sal (asseca lesions), gels o cremes
amb lidocaina. Roba interior de coté. Beure molta aigua per diluir 'orina. No es
recomana administrar antivirals topics.

Primoinfeccio:
e Aciclovir 200mg x 5 cops al dia / 400mg/8h durant 7-10 dies.
e Valaciclovir 1000mg/12h durant 7-10 dies.
e Famciclovir 250mg/8h durant 7-10 dies.

La terapia es pot estendre més enlla dels 10 dies si no hi ha resolucié completa de la
clinica.
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Recurréncies: Si existeixen pocs simptomes, es pot optar per I'abstencié terapeutica.
També es pot realitzar un tractament episodic amb les pautes seguents:

e Aciclovir 200mg x 5 cops al dia / 400mg/8h / 800mg/12h al durant 5 dies
0 800mg/8h durant 2 dies

e Valaciclovir 500mg/12h durant 3 dies o 1000mg/24h durant 5 dies.

e Famciclovir 125mg/12h durant 5 dies o dosis inicial de 500mg i després
250mg/12h durant 2 dies o0 1000mg/12h durant 1 dia.

Si les recurréncies son freqlents, es pot realitzar un tractament supressor. Aquest
consisteix en una terapia oral que redueix significativament (70-80%) les recurréncies i
redueix també la transmissio durant el periode asimptomatic fins un 95%. S’ha de
considerar si recurrencies freqlents (6 o més 'any) o severes o afectacié psicologica
greu. Cal tenir confirmacio virologica. Té una durada de 6 a 12 mesos i consisteix en:

e Aciclovir 400mg/12h 0 200mg 5 cops al dia
e Famciclovir 250mg/12h
e Valanciclovir 500mg/24h o 1g/24h

Malaltia aguda i severa: Hi ha casos que poden requerir ingrés hospitalari. Caldra
iniciar aciclovir ev. 5-10mg/kg/8h durant 2-7 dies fins milloria i després canvi a terapia
oral per completar 10 dies de tractament.

Durant la gestaci6: La terapia antiviral en embarassades s’utilitza per tractar una
malaltia greu, disseminada, o una primoinfeccié, o bé per evitar una recurrencia al final
de 'embaras i prevenir un herpes neonatal. De les terapies antiretrovirals, I'aciclovir és
la més recomanada. Tot i que no esta autoritzat en 'embaras, es considera segur inclus
en el primer trimestre. El famciclovir i el valaciclovir son terapies de segona linia ja que
I'evidéncia és més limitada.

- Primoinfeccié / primer episodi genital no primatri: Aciclovir 400mg/8h durant 5 dies
+ tractament supressor al final de 'embaras.

- Recurréncia: Si la recurrencia és lleu i abans de les 36 setmanes, es pot fer
tractament simptomatic ja que I'eficacia del tractament antiretroviral només ha
demostrat reduir la durada dels simptomes d’1 a 2 dies. Si les recurréncies son
frequents, severes, o0 hi ha risc de part prematur, es tractara amb aciclovir oral
400mg/8h durant 5 dies o aciclovir ev 5mg/kg/8h 10 dies en casos molt greus.

- Tractament supressor: redueix I'excrecié asimptomatica, les recurréncies al
voltant del part i les taxes de cesaries per VHS. No obstant, no elimina per
complet el risc de transmissio perinatal. Tractar amb aciclovir 400mg/8h des de
la setmana 36 fins el part si:

- Primoinfecci6 durant 'embaras
- Primer episodi genital no primari durant 'embaras
- Recurréncia 236 setmanes: fins al final del part.
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Es casos de gestacié gemel-lar, es podria iniciar el tractament supressor a partir
de les 32 setmanes donat el risc de prematuritat.

Via del part:

- Vaginal: qualsevol primer episodi <28 setmanes de gestacid que no té
simptomes ni signes d’herpes genital al part. Pacient amb herpes recurrent
sense lesions actives al moment del part. En aquests casos, cal evitar parts
instrumentats ja que la disrupcié de la barrera cutania del recent nascut pot
afavorir la infeccio en cas d’excrecié asimptomatica.

- Cesaria electiva: episodis primaris 0 no primaris >28 setmanes o preséncia de
lesions en el moment del part. El benefici de la cesaria es redueix si la ruptura
de membranes >4h. Cal saber que la cesaria no prevé el 100% de les infeccions.
Lesions actives no genitals (perianals, a cuixes o0 esquena) en episodis
recurrents no son una indicacio de cesaria.

Situacions especials en 'embaras:

- Si s’observen lesions actives en una pacient en treball de part molt avancgat o
gue denega cesaria: aciclovir 5mg/kg/8h ev. Es desconeix si aciclovir intrapart
redueix el risc d’infeccié neonatal per VHS. A més caldra evitar qualsevol técnica
invasiva.

- Infeccio VHS en RPM preterme: un episodi primari o un primer episodi no primari
en RPMp té un risc de morbiditat perinatal significativa ja que la RPM augmenta
el risc de transmissid vertical. No obstant aixd, no hi ha evidéncia sobre quin és
el millor moment per finalitzar la gestacié i cal una discussié multidisciplinar.
Generalment, fins la setmana 34 s’hauria de realitzar maneig expectant i
tractament amb aciclovir 5mg/kg/8h durant 5 dies. Si el part esta indicat en les 6
setmanes seglients, es recomana cesaria tot i que els efectes protectors
d’aquesta no estan demostrats amb ruptura de membranes >6h. A partir de les
setmanes 34, es recomanaria finalitzar mitjangant cesaria. Sila RPM es produeix
en episodis de recurréncia, les recomanacions d’esperar a les 34 setmanes son
més solides ja que el risc de transmissioé és molt menor.

- Realitzacié de procediments obstetrics prenatals: els procediments vaginals en
presencia de lesions herpeétiques (cerclatges, bidpsia corial...) s’haurien d’evitar
o endarrerir fins haver realitzat 5-10 dies de tractament amb aciclovir.
Procediments transabdominals no estan contraindicats.

No es recomana realitzar cultius setmanals en embarassades amb herpes genital
confirmat. Les serologies permeten detectar dones amb risc (si son seronegatives i la
parella es seropositiva). Caldra evitar relacions sexuals no protegides al tercer trimestre.

Tractament de parelles sexuals: si asimptomatics, insistir en mesures preventives i

educar en el reconeixement preco¢ de simptomes. Si simptomatics, tractar seguint el
mateix esquema anterior.
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Consells per reduir la transmissi@: cal explicar la necessitat de I'abstinéncia sexual
durant brots i Us de métodes barrera, aixi com la possibilitat de transmissié sexual durant
periodes asimptomatics, sent major els primers 12 mesos posteriors al contagi. S’ha de
recomanar la realitzaci6 de serologies a les parelles asimptomatiques per avaluar el risc
de transmissié. L’'Us de preservatiu no protegeix el 100%. Les dones embarassades
seronegatives per VHS-2 amb parelles amb antecedents d’herpes genital haurien

d’evitar les relacions sexuals al tercer trimestre.

SEGUIMENT:

Si el tractament administrat és empiric, cal realitzar un seguiment per avaluar els
resultats de les proves diagnostiques i la necessitat de reevaluar el tractament.

2. XANCRE SIFILITIC (sifilis primaria):

Etiologia: infeccié per Treponema pallidum.

Transmissid: es transmet via sexual, per sang contaminada, transplacentaria o a través

del canal del part.

Manifestacions cliniques: El xancre sifilitic es
presenta en l'area de penetracié del Treponema
pallidum, que quan s’adhereix a la superficie
exposada i després d'un periode d’incubacié de
10-90 dies, indueix la formacié de I'Ulcera. El
xancre sifilitic es caracteritza per ser una Ulcera
Unica, de forma ovalada, vores regulars, fons net
sense exsudat, base indurada a la palpacio i no
dolorosa (figura 3). Sense tractament persisteix
entre 3 i 6 setmanes i cura sense deixar cicatriu.
Normalment s’associa a una adenopatia no
dolorosa de consistencia gomosa. Tan la sifilis
secundaria com terciaria, que apareixen pel pas
de les espiroquetes per la circulacié sistémica fins
als teixits, no solen cursar amb Ulceres genitals,
pero poden coexistir amb la sifilis primaria fins en
un 15-35% dels casos.

Diagnostic: el diagnostic de la sifilis primaria es
basa en clinica. La prova complementaria
d’elecci6 és detecci6 d’ADN mitjancant PCR
multiplex. La técnica classica de microscopia de
camp fosc no esta disponible al nostre centre.

Figura 3: Xancre dur vulvar de sifilis
primaria.

Font: Adhikari. Syphilis in Pregnancy.
Obstet Gynecol 2020.

S’han de realitzar també proves serologiques, tot i que solen ser negatives en aquest
estadi de la malaltia i s’han d’interpretar tenint en compte el temps aproximat de contagi,
fase de malaltia, tractaments previs i tractaments de la parella sexual. Existeixen 2 tipus:
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- No treponemiques: RPR (Reagin Protein Reagent) i VDRL (Veneral Disease
Research Laboratory). Screening. Positivitzen a la segona setmana d’infeccio.
Indiquen activitat de la malaltia, Gtils pel diagnostic i seguiment pero en fase
primaria poden donar falsos negatius i poden donar falsos positius en
embarassades, malalties immunologiques i infeccions per VEB i paludisme.

- Treponémiques: Quimioluminiscencia (CLIA) o FTA-ABS/MHA-TP/ TP-EIA.
TPHA (hemaglutinacié passiva): positivitzen a la tercera setmana d’infeccio,
indiquen contacte amb agent infecciés. Proves confirmatories. Solen persistir
positives tota la vida.

Al protocol del nostre centre es realitza primer una prova treponémica (CLIA) i, si és
positiva, es realitza una prova no treponémica (RPR) i una altra treponemica (TPHA).
La interpretacio de les proves es mostra a la taula 2:

CLIA* RPR TPHA Interpretacio

Negatiu NP NP No sifilis

Positiu Negatiu Negatiu Probable fals positiu. Valorar segons clinica.
Negatiu** Positiu Infeccié curada
Positiu Positiu Sifilis provada***
Positiu Negatiu Sifilis probable. Valorar segons clinica.

Taula 2: Interpretacié de proves serologiques de la sifilis.

Font: Protocol de sifilis congénita. Valoracié del nado fill de mare amb serologia luética
positiva. (HUGTIP).

* Els anticossos CLIA apareixen als 10 dies de 'aparicié del xancre. Si s6n negatius, en
cas de sospita clara es recomana repetir la CLIA al cap de 7-10 dies més.

*Sempre es descarta fenomen prozona per dilucié de la mostra
*** Si titol 21/8 amb clinica, pensem en forma activa. Si titol <1/8 pensem en forma latent

En fer el diagndstic de sifilis, s’han de descartar altres ITS, en particular el VIH. També
cal valorar I'estat vacunal de VHB i vacunar si cal.

Tractament: Penicil-lina G benzatina 2.4 milions, dosis Unica IM. Alternativa:
doxiciclina 100mg/12h via oral durant 15 dies.

- En gestants: cal repetir una dosis de penicil-lina G benzatina 2.4 milions al cap
d’una setmana degut a les alteracions farmacocinétiques en 'embaras. En dones
al-lergiques a la penicil-lina, esta indicat dessensibilitzar-les i després realitzar el
tractament.
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Si la sifilis 21 any d’evolucié o de duracié desconeguda: Penicil-lina G benzatina 2.4
milions IM, 1 injeccié setmanal durant 3 setmanes. Alternativa: doxiciclina 100mg/12h
via oral durant 30 dies.

Cal evitar relacions sexuals fins que la pacient i la parella hagin completat el tractament
i estiguin asimptomatics.

Sequiment: després del tractament de sifilis primaria, secundaria o latent precocg, es
recomana un control clinic per comprovar desaparicié de simptomes als 10-14 dies, aixi
com un seguiment mitjancant tests serologics no treponémics (VDRL/RPR)
mensualment durant els primers 3 mesos i després als 6, 12 i 24 mesos. La titulacio dels
tests no treponémics ha d’anar en descens en els seguents 6 mesos. Sol-licitar primera
visita a la UMI — unitat d’ITS per realitzar el seguiment.

Control de contactes: cal fer una busqueda de contactes sexuals per avaluacio
diagnostica. La fase en la que es troba la malaltia delimita el periode de cerca de
contactes sexuals:

- Sifilis primaria: contactes sexuals durant els 3 mesos previs a linici de
simptomes.

- Sifilis secundaria: contactes sexuals dels 6 mesos previs a l'inici dels simptomes.

- Sifilis latent precog: contactes sexuals dels 12 mesos previs a linici dels
simptomes.

Cal recordar que és una malaltia de de declaracié obligatoria.

Sifilis en gestants: veure protocol especific ("PROTOCOL DE SiFILIS CONGENITA |
VALORACIO DEL NADO FILL DE MARE AMB SEROLOGIA LUETICA POSITIVA ®)

3. XANCROIDE, xancre tou:

Etiologia: Haemophilus ducreyi (cocobacil gramnegatiu).
Transmissié: via sexual.

Manifestacions clinigues: després d’'un periode d’incubacié de
3-7 dies, apareix una Uulcera, tova, molt dolorosa, de fons
exsudatiu purulent-necrotic, vores serpiginoses i base friable
(figura 4). Poden ser mdltiples i en aquest cas solen ser
bilaterals i simeétriques, en mirall o “en petd” (per
autoinoculacio, figura 5). Pot associar-se a flux vaginal anomal
o0 metrorragia. A pocs dies de I'aparicié de I'tlcera, fins en el
50% de pacients es desenvolupa una adenopatia unilateral
molt inflamatoria i supurativa.
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Diagnostic: la PCR és el test més sensible i especific. Es recomana realitzar serologia

per VIH i sifilis al diagnostic i als 3 mesos.

Tractament: Azitromicina 1g via oral dosis Unica, ceftriaxona
250mg IM dosis Unica (preferible en gestants),
ciprofloxacino 500mg/12h via oral 3 dies (contraindicada en
gestants) o eritromicina 500mg/6h via oral 7 dies.

Estudi de contactes: cal fer una cerca de contactes sexuals
per avaluacié diagnostica de fins a 10 dies anteriors a
'aparicié de simptomes. Caldra realitzar tractament a les
parelles sexuals independentment dels simptomes

Sequiment: cal fer un seguiment als 7 dies de
tractament. La milloria simptomatica es sol observar als
3 dies i la reepitelitzacié a la setmana. Es recomana
realitzar serologies per VIH i sifilis als 3 mesos.

Figura™s: .
“en petd” de distribucié simétrica, per
autoinoculacid.

5 Xa e !&‘v- Va ,‘.'-r el"e\

Font: Zaballos Diego P, et al. El

A la taula 3 es mostra un diagnostic diferencial clinic de
les Ulceres de transmissio sexual més freqlents.

chancroide. Piel 2002;17(6):242-53

Sifilis Xancroide Herpes
Agent Treponema pallidum Haemophilus ducreyi VHS 1i2
Incubacié 10-90 dies 3-7 dies 2-12 dies
Numero Unica Multiple Multiple
Forma Eliptica Abigarrada Policiclica
Consisténcia | Indurada Tova Tova
Disposicio Sobreelevada Profunda Superficial
Fons Net Irregular necrotic Net
Simptomes No dolorosa Molt dolorosa Dolorosa
Adenopaties Bilaterals indolores Unilateral dolorosa Bilaterals doloroses

Taula 3: diagnostic diferencial clinic de les tlceres de transmissio sexual més frequents.

Font: Murillo, E. de E. (2018). Protocolo diagndstico y tratamiento de las Ulceras
genitales. Medicine - Programa de Formacion Médica Continuada Acreditado, 12(59),

3474-3479.
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4. LINFOGRANULOMA VENERI

Etiologia: Chlamydia trachomatis (serotips L1, L2, L3). Es tipic de Sud-
est asiatic, Africa i del Carib.

Transmissio: via sexual.

Manifestacions cliniques: Es presenta en 3 fases. Després d'un
periode d’incubacié de 1-4 setmanes, apareix una petita papula
d’aspecte botonds, tova i indolora, que es pot erosionar adoptant un
aspecte d’ulcera herpetiforme, que tanca espontaniament als pocs
dies. Normalment passa desapercebuda. En una segona fase, al cap
de 2-6 setmanes, apareixen masses adenopatiques a la regié inguino-
femoral confluents, doloroses i que poden drenar espontaniament amb Font: Ferreiro. M. et al
trajectes fistulosos (figura 6). Poden cursar amb febre i malestar ’ L ’
general. En dones, es pot afectar el recte, la vagina, el cérvixila uretra  U/ceras genitales.

per dificultat de drenatge limfatic. Pot aparéixer una fesa terciaria, LDermatologia
anomenada sindrome anogenital-rectal, que es caracteriza amb Venezolana. Vol. 42, N©
processos inflamatoris amb tendéncia a cronificar com proctocolitis, 3, 2004.

abscessos, fistules i estenosis del recte, aixi com edema i fibrosis

esclerosant per limfangitis progressiva.

Figura 6: Linfogranuloma
veneri.

Diagnostic: PCR amb amplificacié d’acids nucleics especific per C. trachomatis serotips
L1, L2, L3) a partir de I'exsudat de la lesio primaria o aspirat de noduls. Cal descartar
altres ITS, en particular el VIH, i valorar I'estat vacunal de VHB.

Tractament: Doxiciclina 100mg/12h via oral durant 21 dies. Alternativa, preferible en
gestants: Azitromicina 500 mg, 2 comprimits cada 7 dies durant 21 dies. No es
recomana el drenatge quirtrgic del complex adenopatic. Es mantindra abstencio sexual
fins que tan la pacient com la parella sexual hagin completat el tractament i estiguin
asimptomatiques.

Estudi _de contactes: Cal examinar els contactes sexuals dels 60 dies anteriors a
I'aparicié de simptomes. Cal realitzar tractament independentment de la clinica.

Seguiment: es recomana realitzar seguiment dels casos amb almenys una visita per
determinar adheréncia al tractament, resolucid de signes i simptomes, aixi com
seguiment dels contactes.

Cal recordar que és una malaltia de declaracio obligatoria.

5. GRANULOMA INGUINAL. Donovaniosis

Etiologia: Klebsiella granulomatis (bactéria gram negativa). Molt infreqiient al nostre
medi.

Transmissio: Via sexual.

Manifestacions clinigues: després d’un periode d’incubacié de fins a 40 dies, apareix
una ulcera o diverses papules eritematoses que conflueixen i s’ulceren desenvolupant
un teixit de granulacié que sagna amb facilitat i amb vores evertides. No associa
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adenopaties, tot i que hi pot haver un nodul subcutani regional que ho simuli. Cura amb
cicatriu atrofica. Sense tractament es cronifica evoluciona destruccié de teixits
circumdants i fins i tot pot causar elefantiasis.

Diagnostic: deteccié de cossos de donovan a I'exudat o a la bidpsia.

Tractament: doxiciclina 100mg/12h via oral durant 21 dies o fins la resolucié de les
lesions. Alternatives: azitromicina 1g setmanal durant 21 dies o cotrimoxazol
800/160mg/12h durant 21 dies. En gestants: eritromicina 500mg/6h durant 21 dies o fins
la resolucié de lesions.

Sequiment: cal realitzar un seguiment fins la resolucié completa de signes i simptomes
i realitzar control durant 6 mesos.

Estudi _de contactes: les parelles sexuals hauran de ser identificades i estudiades.
Només realitzaran tractament si es confirma la infecci6.

b) MALALTIES INFLAMATORIES SISTEMIQUES

1. ULCERA DE LIPSCHUTZ (tlcera vulvar aguda, ulcus vulvae acutum):

Epidemiologia: Dones joves de 10-15 anys, sexualment
inactives.

Etiologia i fisiopatologia: desconegudes. Sembla ser una
manifestacié clinica d'una reaccié d’hipersensibilitat a una
infeccid viral o bacteriana amb diposit de complexos immunitaris
als vasos de la dermis, amb activacié de la via del complement,
microtrombosis i la necrosis tissular conseqient. Els
microorganismes relacionats son el Virus d’Epstein-Barr (VEB),
citomegalovirus, Salmonella typhi, virus influenza i Mycoplasma.

Manifestacions cliniques: Es caracteritza per I'aparicioé sobtada i
rapida (en hores o pocs dies) d’'una o diverses ulceres a nivel de
llavis majors, majors a 1cm, ben definides i envoltades d’'una
zona eritematosa (figura 7). Les Ulceres solen ser toves, tenen
una base purulenta grisacia, de vores sobreleevades i nitides i
son molt doloroses. Solen afectar mucoses oposades, en forma
que s’ha denominat “en petd”, i poden estar acompanyades de
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disuria i fins i tot simptomes sistémics (asténia, malestar general, febre, cefalea). Hi ha
2 formes d’aparicio:

- Gangrenosa: Ulceres profundes. S’associen a simptomatologia sistémica.
Habitualment bilaterals, en mirall, amb fons necrotic. Presentacié més habitual.
- Miliar / Herpetiforme: Glceres multiples i superficials, fibrinoses, amb vores
eritematoses que cicatritzen rapid i sense seqieles. No
s’associa a simptomatologia sistémica. . , ] .
Figura 7: Ulcera de Lipschitz:
Les Ulceres solen resoldre en 15 dies i no recidiven. Si son bas,e"grlsaua, distribucio “en
recurrents, s’ha de descartar la malaltia de Behget. peto
Font: Mourinha V, Costa S,
La majoria de vegades les Ulceres discorren amb simptomes ~ Urzal C, Guerreiro F.
sistemics inespecifics com febre, mialgies i sindrome gripal. Tot  Lipschitz ulcers: uncommon
i que en la majoria dels casos no es troba agent infecciés diagnosis of vulvar
causant, el patogen mes frequentment identificat seria el VEB,  ulcerations. BMJ Case Rep.
causant de mononucleosis infecciosa. S’ha determinat que el 2016 Feb
VEB pot ser causant de les ulceres tant per citotoxicitat directa  15:2016:bcr2015214338.
de l'epiteli vulvar com a través d’una resposta immunoldgica que
es manifesta amb les Ulceres. Altres agents infecciosos
causants poden ser el CMV, influenza A, mycoplasma...

Diagnostic: El diagnostic es basa en la sospita clinica i I'exclusié d’altres malalties. S’ha
de fer una bona i curosa anamnesis sobre historia sexual. Cal preguntar per malalties
sistémiques, amb atencié particular a simptomes neurologics, gastrointestinals,
genitourinaris i oculars. A I'exploracié fisica és important buscar lesions orals i a la pell
aixi com explorar la presencia de faringitis, palpar limfadenopaties,
esplenomegalia...Cal destacar que I'is de I'espécul no ha de ser rutinari, ja que tot i que
poden estar presents lesions vaginals, la seva troballa no canviaria el maneig de la
pacient i pot causar un gran desconfort en les pacients.

Es recomana incloure sempre una PCR per excloure infeccié per VHS i considerar
descartar també les altres malalties de transmissié sexual causants d’Ulceres com sffilis,
xancroide i limfogranuloma veneri. Segons la clinica, es pot considerar realitzar una
analitica completa i fer serologies per VEB. Es fara el diagnostic d’ulcera de Lipschutz
guan totes les proves complementaries siguin negatives.

Tractament: és un procés autolimitat amb resolucié entre 1 i 3 setmanes. L’objectiu del
tractament és alleujament del dolor i evitar les cicatrius. Per tant, el maneig es basara
en l'administraci6 d’AINES i/o antipirétics via oral i corticoides locals en crema
(Clovate 0,5 mg/g crema. Es poden incloure preparats amb lidocaina i procaina). Es pot
recomanar banys d’aigua calenta, que poden ajudar amb el dolor i alliberar material
necrotic adherit. En casos greus es pot associar corticoides sistémics. La majoria de
pacients poden ser tractades a nivell ambulatori, tot i que si no és possible el control del
dolor o el dolor impedeix la miccié poden requerir ingrés per sondatge i analgesia
endovenosa. Caldra valorar tractament antibiotic en aquells casos amb signes de
sobreinfeccid o en afectacions extenses. Antivirals com I'aciclovir sén inefectius. En
casos d’Ulceres amb base necrotica i esfacel, valorar realitzaci® de desbridament
quirdrgic.
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Seguiment: Les pacients han de rebre un seguiment per avaluar la bona resolucié de
les Ulceres i pel resultat dels cultius. Si presenten recurréncies, sera important realitzar

un seguiment i descartar altres malalties sistemiques com la malaltia de Behcet.

2. MALALTIA DE BEHCET:

Etiologia: Es una malaltia multisistémica, cronica i
d’etiologia desconeguda classificada en el grup de
vasculitis d’afectacié a vas sanguini de mida variable i
no associada a ANCA. Sol aparéixer als 20-40 anys.

Caracteristiques de l'tlcera genital: Ulceres doloroses
recurrents amb superficie oberta, vores ben definides,
de mida variable i base necrotica groguenca (figura 8).
Solen estar envoltades d’eritema i curen deixant
cicatriu. Normalment es localitzen a la vulva, menys
freqientment a vagina i excepcionalment a cervix.
Poden causar RAO.

Diagnostic: El diagnostic es basa en criteris clinics

i exclusio d'altres malalties, no hi ha cap prova Figura

. Ulcera genital de mala

diagnostica especifica. La darrera revisid dels
criteris diagnostics ICBD el 2014 es mostra a la
taula 4.

Behget
Font: Yesudian, P. D.; Edirisinghe, D. N.; O'Mahony,
C. (2007). Behcet's disease. International Journal of

STD & AIDS, 18(4), 221-227.

Criteris de classificacid ICBD revisats (2014)

Ulceres orals: menors, majors o herpetiformes - minim 3 episodis en un periode 2 punts
de 12 mesos

Ulceres genitals (Ulceres o cicatritzacions aftoses) 2 punts
Manifestacions oculars: uveitis anterior, posterior o vasculitis retinina 2 punts
diagnosticada per oftalmoleg

Manifestacions cutanies: eritema nodés, fol-liculitis, lesions papulo-pustuloses o 1 punt
noduls acneiformes en pacients sense tractaments amb corticoides.

Manifestacions vasculars: trombosis arterials o venoses, flebitis superficials o 1 punt
aneurismes.

Manifestacions neurologiques: compromis del SNC, compromis del SNP 1 punt
Prova de patergia positiva (hipersensibilitat cutania - aparicié de pustula estéril 24 | 1 punt
0 48 hores posterior a puncié amb agulla) (opcional)

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de 'Hospital Germans Trias i Pujol




Revisi6: 01
Pagina n® 18 de 21
Data Ultima revisio: 01/12/2023

Germans Trias i Pujol CODI DOCUMENT:
Hospital GIN-PM-106

PROTOCOL DE ULCERES GENITALS

QUA-IM-004. Rev.08

Taula 4: Criteris de classificacié ICBD revisats (2014)
Font: International Team for the Revision of the International Criteria for Behcget’'s
Disease (ITR-ICBD). The International Criteria for Behget’'s Disease (ICBD): a
collaborative study of 27 countries on the sensitivity and specificity of the new criteria. J
Eur Acad Dermatol Venereol. 2014 Mar;28(3):338-47.

Pel diagnostic de la malaltia de Behget es requereixen 24 punts.

Per tant, cal realitzar una exploracio fisica curosa i dirigida als diferents aparells. A nivell
genital, les Ulceres vaginals i del cervix poden ser asimptomatiques, aixi que si el dolor
no ho impedeix és recomanable realitzar exploracié amb I'espécul.

Com a proves complementaries, cal realitzar:

e Analitica sanguinia complerta: hemograma, bioquimica general, proves de
coagulacio, reactants de fase aguda (VSG, PCR) marcadors de citolisis (LDH;
CPK), proteines totals, albimina, estudi immunoldgic basic (immunoglobulines,
C3, C4), HLA-B51.

Estudi basic d’orina.
També caldra realitzar una PCR i un cultiu de I'Glcera per descartar ITS.

Tractament: El tractament de la malaltia de Behcget ha de ser multidisciplinar. No obstant,
el tractament de les Ulceres genitals i orals es basa en mesures topiques que es poden
iniciar al moment del diagndstic, ja que altres medicacions més potents son inefectives.
El tractament d’aquestes es basa en Us de corticosteroides topics i analgésia amb
AINEs. El tacrolimus topic també pot ser util en lesions orals i genitals. Com a
medicacions orals, es pot utilitzar colchicina 0.6mg/8h o dapsona 100mg/24h.

Sequiment: davant d’'una sospita de malaltia de Behcet, cal demanar una primera visita
amb el servei de reumatologia.

3. MALALTIA DE CROHN METASTASICA:

Etiologia: la malaltia de Crohn metastasica (MCM) que es
defineix com lesié cutania granulomatosa que apareix en
qualsevol area de la pell separada del sistema
gastrointestinal. Pot aparéixer amb o sense manifestacions
gastrointestinals. Es una entitat molt infrequient.

Caracteristigues _cliniques: es caracteritza per un
comportament molt heterogeni, tant en 'expressio clinica
com a en l'afectacié a la qualitat de vida de les pacients.
La presentacid genital pot anar des d’ulceres profundes i
eritematoses (figura 9) fins a ulceres lineals (“knife-like”)
localitzades a plecs inguinal, gluti o interlabial (figura 10).
Trajectes fistulosos des de lintesti a la pell suprajacent
poden confondre’s amb Ulceres. Pot apareixer edema difus, dur, indolor i inespecific a
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llavis majors. Poden aparéixer adenopaties bilaterals doloroses. Les ulceres poden
apareixer en altres localitzacions cutanies.

Diagnostic: es basa en una combinacié d’un
guadre clinic compatible amb antecedents de
malaltia de Crohn i el diagnostic histologic
mitjangcant una biopsia, en la que s’observen
granulomes no caseificant tipics de la malaltia.

Tractament: no existeix un tractament establert
donada la heterogeneitat del seu comportament i
la infrequéncia de presentacié. Es basa en el
tractament de la malaltia intestinal subjacent i en
I'aplicacié de corticoides, tan locals com sistémics
associats a altres immunosupressors o biologics.
S’han reportat casos que han requerit de cirurgia.

Sequiment: davant la sospita de malaltia de , , , .

Crohn metastatica, caldra realitzar una consulta  Figura 10: ulcera lineal al plec gluti en

amb el servei de malalties de l'aparell digestiu  Pacient amb malaltia de Crohn.

pel seu diagnostic i tractament acurat. Font: Susan Leu; Patricia K. Sun; et.al.
Clinical Spectrum of Vulva Metastatic Crohn’s
Disease. (2009). 54(7), 1565-1571.

4. EXANTEMA FIX MEDICAMENTOS

Etiologia: és una reacci6 al-lérgica medicamentosa de fisiopatogenia desconeguda. Hi
ha diversos medicaments descrits que poden causar-lo, entre els quals: AINEs,
salicilats, anticonceptius orals, paracetamol, metamizol, benzodiazepines, alguns
antibiotics  (sulfamides, cotrimoxazol, amoxicil-lina, ampicil-lina, eritromicina,
azitromicina, doxiciclina, clindamicina, tetraciclina...) i alguns antiepileptics com la
carbamazepina.

Caracteristigues clinigues: es caracteritza per aparici6 d’'una macula arrodonida o
ovalada, edematosa i vermella o violacia, ben delimitada després de minuts o hores de
I'exposicié al farmac desencadenant. Poden evolucionar a lesions ampolloses causant
erosions secundaries molt doloroses. Pot afectar qualsevol zona de pell i mucoses.
Quan es retira el farmac, les lesions desapareixen en un parell de setmanes deixant una
hiperpigmentacio residual marré fosca/violeta que pot persistir durant mesos o anys. Sol
apareixer sempre en la mateixa localitzacio després de la ingesta del farmac causant de
forma caracteristica, tot i que pot estendre’s a altres localitzacions.

Diagnostic: és un diagnostic clinic, basat en la distribucié de les lesions, la morfologia i
els antecedents de I'administracié de farmacs i resoluci6 al retirar-lo. Es poden realitzar
proves complementaries com les proves de provocacio oral, proves de contacte i un
estudi histologic mitjancant biopsia, que fa el diagnostic definitiu.

Tractament: consisteix en la retirada de I'agent causant. Es pot realitzar tractament

simptomatic amb analgésia corticoides topics i, en casos greus, pot ser necessari
desbridar el teixit necrotic.
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