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REVISIÓN

Resumen 

Habitualmente, en nuestra práctica clínica nos 

enfrentamos a múltiples patologías infecciosas 

que comprometen la vulva. Para acercarnos al 

diagnóstico es fundamental realizar un adecua-

do interrogatorio del episodio actual, episodios 

previos y presencia de lesiones en pareja se-

xual, seguidas de examen físico completo ge-

nital y extra genital. La sífilis y el herpes genital 

(HSV) son las infecciones de transmisión sexual 

más frecuentes en nuestro medio y las principa-

les causas de ulceración genital con importante 

repercusión psicológica, física, social y econó-

mica. Esta revisión tiene como objetivo repasar 

la epidemiología, vías de transmisión, diagnósti-

co y tratamiento de ambas infecciones. 

Palabras claves: sífilis, herpes genital, infecciones de 

transmisión sexual 

Abstract

Usually in our clinical practice we are faced with 

multiple infectious pathologies that compro-

mise the vulva. To approach the diagnosis, it is 

essential to perform an adequate questioning of 

the current episode, previous episodes and the 

presence of injuries in a sexual partner, followed 

by a complete genital and extragenital physical 

examination. Syphilis and Genital Herpes (HSV) 

are the most frequent sexually transmitted in-

fections in our environment and the main causes 

of genital ulceration with important psycholog-

ical, physical, social and economic repercus-

sions. The objectives of this review are to review 

the epidemiology, transmission routes, diagno-

sis and treatment of both infections.

Key words: Syphilis, Genital Herpes, sexually transmit-

ted infections. 
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Figura 1. 

Chancro primario. 

SÍFILIS VULVAR

Introducción

La sífilis es una enfermedad infectoconta-
giosa sistémica, frecuente, que en más del 
90% se transmite por vía sexual. Su forma de 
presentación es diversa, dependiendo gene-
ralmente de la etapa en que ocurra y el esta-
do inmunológico de la paciente, entre otras 
razones.1

Se nos presenta como un desafío diag-
nóstico debido a su habitual polimorfismo 
de presentación. Se clasifica en precoz y tar-
día según el tiempo de evolución y la presen-
tación clínica (tabla 1).

Nuestro objetivo será centrarnos en la sí-
filis precoz y dentro de esta, concretamente 
en las manifestaciones clínicas a nivel geni-
tal de la sífilis primaria y secundaria, ya que 
es a lo que nos enfrentamos los ginecólogos 
habitualmente.

Tabla 1.

Precoz (hasta un año) Tardía (más de un año)

Primaria (infectante) Latente tardía

Secundaria (infectante) Terciaria

Latente temprana

Etiología

El agente etiológico es una bacteria, la espi-
roqueta Treponema pallidum (TP). Se trans-
mite por contacto directo con la lesión in-
fecciosa, habitualmente durante la relación 
sexual. La espiroqueta penetra a través de 
mucosas sanas o erosiones en piel, siendo 
la tasa de transmisión, en etapas tempranas, 
muy alta, estimando que aproximadamente 
un tercio de los pacientes expuestos a estas 
lesiones se infectan.1

Presentación clínica

El diagnóstico clínico de esta patología con-
tinúa siendo un desafío dado el amplio poli-
morfismo de presentación.

Luego de un período de incubación de 2 
a 4 semanas, habitualmente presenta a ni-
vel del sitio de inoculación, una lesión pa-
pular generalmente única. Esta lesión in-
dolora aumenta de tamaño y se ulcera rá-
pidamente, dando origen a lo que se cono-
ce como “chancro” primario, caracterizado 
por una úlcera de márgenes bien delimita-
dos, sobreelevados e indurados, con fon-
do rojo limpio, generalmente no exudativa y 
con ausencia de costra. (Figura 1). Frecuen-
temente se acompaña de adenopatía ingui-
nal bilateral. Más raramente puede presen-
tarse con lesiones múltiples, hecho que ocu-
rre con mayor frecuencia en pacientes in-
munocomprometidos. Esta presentación ti-
pica puede estar alterada  tambien porso-
breinfeccion o coexistencia con otras ITS.                                                                                                                                           
Estas lesiones se resuelven espontáneamen-
te en 3 a 6 semanas, sin dejar cicatriz. Da-
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do que no genera dolor y se resuelve espon-
táneamente, muchos pacientes no consul-
tan, aumentando la probabilidad de trans-
misión.1-4

Este tipo de lesiones pueden asentar no 
solo en la vulva, sino en la región perineal, 
anal, vaginal, cervical o rectal, así como tam-
bién en otros sitios de inoculación extrageni-
tal (cavidad oral y faringe) que pueden pasar 
desapercibidos por la paciente. (Figura 2).

Aproximadamente, 25% de los pacien-
tes con sífilis primaria no tratada desarro-
llarán en semanas a meses una sífilis secun-
daria.1,2 Incluso estas etapas pueden coexis-
tir, situación que ocurre más frecuentemen-
te en pacientes inmunodeprimidos y a veces 
en el embarazo. (Figura 3). La sífilis secunda-
ria muestra gran variedad de presentacio-
nes clínicas y se pueden acompañar de sín-
tomas sistémicos y/o viscerales como fiebre, 
malestar, anorexia, mialgias, pérdida de pe-
so, entre otras.1,4

A nivel genital y perianal se pueden pre-
sentar como lesiones de tamaño variable, 

vegetantes, papulares blanco grisáceas de-
nominados condilomas planos, y cuando se 
presenta de gran tamaño, se denomina con-
diloma lata, imitando grandes verrugas ano-
genitales. (Figura 4). También se pueden pre-

sentar como úlceras o nódulos. Estas lesio-
nes se producen con mayor frecuencia en las 
zonas próximas al chancro primario, siendo 
altamente contagiosas.1,3,4   

Diagnóstico 

El diagnóstico se basa en la sospecha clíni-
ca y confirmación paraclínica. Se debe tener 
en cuenta que las pruebas serológicas gene-
ralmente no se vuelven positivas hasta poco 
después de la aparición del chancro, por tan-
to, ante la sospecha clínica con serología ne-
gativa no se debe, inicialment,e descartar el 
diagnóstico.2

Dentro de los exámenes paraclínicos se 
reconocen: 

Figura 2. 

Chancro primario, inoculación extragenital. 

Figura 3. 

Sífilis secundaria. 

Figura 4a. 

Sífilis secundaria. 
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Microscopía de campo oscuro: presencia 
de treponemas móviles en exudado de lesio-
nes húmedas.2

Pruebas serológicas treponémicas TPPA 
(aglutinación de partículas de TP) o FTA (ab-
sorción de anticuerpos fluorescente de tre-
ponema) y no treponémicas VDRL (Venereal 
Disease Research Laboratory) y RPR (Reagi-
na Plasmática Rápida).2

Un valor de VDRL igual o mayor1/8 o un 
aumento de 4 veces sobre titulo previo es 
diagnóstico de sifilis actual. 

Estudio histológico: solo ante dudas diag-
nósticas o hallazgos clínicos sugestivos de le-
sión por TP con serología negativa.2

Diagnósticos diferenciales se pueden 
presentar con múltiples patologías: herpes 
genital, aftas, enfermedad de Crohn, chan-
croide, linfogranuloma venéreo, úlcera vul-
var aguda, entre otros; condilomas por HPV 
/ condilomas planos.2 

Tratamiento

El tratamiento es en base a antibioticotera-
pia en forma sistémica, de elección la peni-
cilina. El tipo de penicilina cristalina o benza-
tínica, dosis y duración de tratamiento, de-
pende básicamente del estadio de la enfer-
medad. La penicilina benzatínica 2.400.000 
UI i.m., dosis única, es la recomendada en 
la sífilis primaria y secundari,a tanto a la pa-
ciente como contactos sexuales.2,4

El tratamiento de la sífilis temprana dis-
minuye la posibilidad de transmisión, por lo 
que la recomendación es tratar a cualquier 
paciente con sospecha clínica, incluso antes 
de tener los resultados serológicos.12

Ante pacientes alérgicos a penicilina se 
indica doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 h 
por 14 días;2,4 en algunos casos, como el em-
barazo, se prefiere siempre penicilina, pre-
vio tratamiento de desensibilización. 

Debe realizarse seguimiento clínico y se-
rológico en todos los casos, los títulos de 
pruebas no treponémicas nos irán guian-
do con respecto a la respuesta al tratamien-
to, considerando una respuesta aceptable al 
tratamiento la disminución de 4 veces el títu-
lo no treponémico.2,4 

 Las pruebas treponémicas en general 
persisten positivas toda la vida, por lo que 
no sirven para diferenciar reinfección de 
persistencia o memoria inmunológica. 

HERPES GENITAL

Introducción

El herpes genital es una enfermedad de ori-
gen viral, benigna de transmisión sexual fre-
cuentemente recurrente, y es la causa prin-
cipal de ulcera genital en el mundo. Si bien 
la mayoría de los infectados son asintomáti-
cos, el compromiso vulvar es frecuente, pu-
diendo presentarse en forma grave en po-

Figura 4b. 

Sífilis secundaria, condiloma lata 
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blaciones especiales como son los inmuno-
comprometidas.7

Etiología

La etiología está dada por el herpes virus 
simple (VHS), ADN virus de doble cadena, 
miembro de la familia Herpesviridae, y den-
tro de estos, se reconocen el VHS tipo 1 y tipo 
2. 

Si bien la mayoría de las afecciones ano-
genitales son atribuidas a la infección por 
HVS tipo 2, se han registrado una proporción 
creciente de lesiones anogenitales por HVS 
tipo 1, lo que deja en el pasado el concepto 
de que las lesiones genitales solo son secun-
darias a infecciones por HVS tipo 2.

El hombre es el reservorio natural de este 
virus. Una vez adquirido el virus, este se eli-
mina de forma intermitente en el área ano-
genital, de esta forma se explica que la ma-
yoría de las infecciones por HVS son transmi-
tidas por personas asintomáticas.2,7

El VHS se adquiere por contacto directo, 
infecta células epiteliales superficies de piel 
y/o mucosas, ascendiendo en forma retro-
grada a los ganglios neuronales regionales, 
sitio donde se alojan y establecen su latencia 
(2 a 12 semanas).7

Las células epiteliales se destruyen du-
rante la replicación viral, mientras que las 
células nerviosas se convierten en su reser-
vorio.7

Presentación clínica

La primoinfección puede cursar de forma 
asintomática o sintomática. Así como en la 
evolución se reconocen episodios de reac-
tivación, los nuevos episodios son más fre-
cuentes en el primer año, disminuyendo en 
frecuencia en los años subsiguientes.2,7 

Si bien la presentación clínica es variable, 
el primer episodio en general es precedido 
por un síndrome toxiinfeccioso inespecífico 
dado por malestar general, cefalea, mialgias 
y fiebre. A nivel vulvar presenta frecuente-
mente edema con múltiples vesículas y/o pá-
pulas, eritematosas, que se destechan rápi-
damente originando erosiones y/o úlceras 
superficiales intensamente dolorosas, cu-
biertas por exudado. (Figura 5 y 6). Pueden 
coexistir diferentes etapas de estas lesiones.  
Finalmente, se forma costra en la superficie 
y se resuelven sin dejar cicatriz en 2 a 3 se-
manas. El dolor intenso asocia en casi 80% 
disuria, pudiendo llegar en casos severos a 
retención aguda de orina.5,8,9

Se puede asociar a prurito y/o ardor local 
y a nivel inguinal habitualmente se encuen-
tran adenopatías. 

En la evolución, existe al menos una recu-
rrencia en el próximo año, llegando algunas 
a tener 2-3 episodios al año. En estos casos 
la expresión clínica es más corta (3 a 5 días), 

Figura 5. 

Herpes genital. 
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con menor cantidad de lesiones y habitual-
mente unilaterales. (Figura 7).2,7-9

Las recurrencias habitualmente son pre-
cedidas de pródromos: prurito, hormigueo o 
parestesias locales.

Diagnóstico

El diagnóstico clínico de herpes genital pue-
de ser difícil. Se debe tener en cuenta ante-
cedentes, manifestaciones clínicas del epi-
sodio actual, examen físico, pruebas viroló-
gicas, desarrollo de anticuerpos y en ocasio-
nes cambios histológicos en biopsias.                                                                              

El diagnóstico de certeza es a través de 
pruebas virológicas, que detectan el virus en 
las lesiones. La detección de ADN viral por 
PCR es el método de elección, obteniendo la 
muestra por raspado de la lesión y posterior 
cultivo en medios específicos.2,7-10

Las pruebas serológicas que buscan an-
ticuerpos de tipo específico, IgM e IgG, co-
mienzan a aumentar en las semanas poste-
riores a la infección, teniendo solo valor la 
seroconversión. Raramente se realiza biop-
sia de ampollas herpéticas.

Tratamiento

El tratamiento ante el diagnóstico de her-
pes genital se inicia asesorando a la pacien-
te, que se trata de una infección crónica, que 
cursa con empujes y remisiones, elemen-
tos clave a tener en cuenta para disminuir el 
riesgo de transmisión.7,9-11

Se recomienda el tratamiento precoz con 
antivirales ante la presencia de prodromos, 
hecho que disminuye el período de enfer-
medad, la transmisión y por lo tanto, la posi-
bilidad de infectar.

Educar sobre la importancia de un trata-
miento supresor en pacientes embarazadas, 
con antecedentes de herpes genital, o an-
te la presencia de enfermedad activa al mo-
mento del nacimiento, con el fin de disminuir 
la transmisión neonatal.7,10

El primer episodio clínico de herpes geni-
tal siempre debe ser tratado con antivirales 
y analgésicos. 

Figura 6. 

Herpes genital. 

Figura 7. 

Herpes genital. 
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La indicación de los antivirales se basa en 
su eficacia para disminuir la intensidad y du-
ración de los síntomas, debiendo recordar 
que no erradica el virus.7,9–11

Se recomiendan los siguientes regímenes 
antivirales en el primer episodio, por 7 a 10 
días:2,7,9-11

•	 Aciclovir 400 mg v.o. día cada 8 h. 
•	 Aciclovir 200 mg v.o. cada 5 h. 
•	 Valaciclovir 1 g cada 12 h. 
•	 El famciclovir 250 mg por vía oral tres ve-

ces al día (no disponible en Uruguay).
Ante casos graves se puede utilizar tera-

pia antiviral intravenosa con aciclovir.
Durante las recurrencias el tratamiento 

puede ser episódico (reduce el tiempo de le-
siones) o supresor (reduce hasta 80% la fre-
cuencia de episodios).

Como tratamiento episódico se recomien-
da valaciclovir 500 mg v.o. cada 12 h (3 días) o 
aciclovir 800 mg v.o. cada 12 h (5 días).12

Como terapia supresora: valaciclovir 1 g 
v.o. día o 400 mg de aciclovir 2 veces día12 du-
rante varios meses.

Se desaconseja el uso de aciclovir tópico 
ya que carece de eficacia. 

CONCLUSIÓN

La sífilis y el herpes genital (HSV) son las in-
fecciones de transmisión sexual más fre-
cuentes en nuestro medio y las principales 
causantes de ulceración genital, siendo el 
herpes genital la primer causa. 

La sífilis es una infección reemergen-
te con franco aumento en su incidencia en 
los últimos 20 años con importantes conse-
cuencias para la paciente de no realizar tra-
tamiento. Es fundamental el diagnóstico clí-
nico ya que el tratamiento precoz disminu-
ye la posibilidad de transmisión. Es una in-
fección evitable y curable con tratamiento 

oportuno, por lo que la recomendación es 
tratar a toda paciente con sospecha clínica 
de sífilis, incluso antes de obtener la confir-
mación serológica. 

En cuanto al herpes genital es fundamen-
tal el asesoramiento a la paciente de que se 
trata de una infección crónica que cursa con 
empujes y remisiones, elemento clave pa-
ra disminuir su transmisión. Se recomienda 
el tratamiento precoz con antivirales ante la 
presencia de prodromos con el fin de dismi-
nuir el periodo de enfermedad. 
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