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Herpes genital

| herpes es una enfermedad infecciosa

bastante comun, y su forma genital es
globalmente reconocida como una de las prin-
cipales enfermedades de transmision sexual.
El herpes genital es producido en la mayoria
de los casos (70-95%) por el Herpes Virus tipo
2,y en el porcentaje restante por el tipo 1.

EPIDEMIOLOGIA

El herpes genital afecta a millones de perso-
nas en el mundo y se estima que su prevalen-
cia va en aumento, concordante con la epide-
mia del SIDA. La seroprevalencia del herpes
genital alcanza una cifra de 22%, que la cali-
fica como una de las enfermedades de trans-
mision sexual mas comunes.

La infeccion es mas frecuente en las mujeres
que en los hombres, y por lo general en las
de bajo nivel socioecondémico.

FISIOPATOLOGIA

Es transmitido por contacto directo con lesio-
nes activas o con secreciones mucosas infec-
tadas; también puede diseminarse durante
periodos de viremia asintomatica, los cuales
ocurren entre el 5% y el 50% de los dias del
mes.
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Cuando el virus es inoculado por primera vez,
se replica en las células epiteliales de la piel y
las mucosas, causando lisis celular y conta-
gio a células vecinas, lo cual desencadena una
reaccion inflamatoria. Si la replicacion viral
continua, puede ocurrir su diseminacion a tra-
vés del torrente sanguineo, afectando diferen-
tes 6rganos. En pacientes inmunosuprimidos
hay compromiso sistémico y afeccion de 6r-
ganos profundos.

El virus del herpes migra hacia los ganglios
de la cadena dorsal de la medula espinal, don-
de permanece en forma latente e indefinida o
hasta una nueva recurrencia. El estrés fisico
o emocional, el trauma local, otras infeccio-
nes, la exposicion solar, la menstruacién o la
disminucion de los mecanismos de defensa
inmunoldgicos precipitan de las recurrencias.

CUADRO CLINICO

Sintomas prodrémicos como fiebre baja, linfa-
denopatia inguinal dolorosa, malestar, ardor
genital, prurito y hormigueo, pueden apare-
cer entre 7 y 10 dias después de la exposi-
cién inicial al virus.

Las lesiones caracteristicas son papulas y ve-

siculas agrupadas y dolorosas sobre una base
eritematosa, las cuales se erosionan para
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formar Ulceras y costras y luego cicatrizar en
el lapso de 2 semanas. Son altamente conta-
giosas; en el hombre aparecen en el glande,
en el cuerpo del pene o en la regién perineal,
y en las mujeres comprometen la vulva, la
vagina, el cuello uterino y la region perineal.

Pueden producir disuria, flujo vaginal, dispa-
runia, y sintomas de compromiso sistémico.
Es importante destacar que muchas personas
infectadas por primera vez pueden no tener
manifestaciones clinicas de la enfermedad.

En general se presentan menos de 4 episodios
recurrentes en el afio, pero en ocasiones las
exacerbaciones pueden ser mas frecuentes.

DIAGNOSTICO

Existen varias pruebas para confirmar el diag-
néstico. La prueba de Tzanck se realiza me-
diante un frotis de la base de una Uulcera o
vesicula intacta, el cual se colorea con Giem-
sa. La presencia de células gigantes multinu-
cleadas indica infeccion por el herpes virus
pero no hace distincion entre el tipo 1y el tipo
2 u otro tipo de herpes virus.

La citologia cérvico-vaginal puede tener una
sensibilidad del 50% para detectar infeccion
del epitelio por el virus herpes.

La biopsia de piel es la herramienta mas utili-
zada.

La deteccion de anticuerpos se usa para diag-
nosticar rapidamente la infeccion por el herpes
simple y distinguir entre los diferentes sero-
tipos.

La serologia mediante la técnica de Elisa se
utiliza para detectar anticuerpos contra el her-
pes tipo 1y 2, con sensibilidad y especificidad
de 95% después de 2 semanas del contagio.
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La reaccion de la polimerasa en cadena (PCR)
exhibe una sensibilidad cercana al 100%.

ATENCION PREHOSPITALARIA

El tratamiento local de las lesiones para ga-
rantizar que permanezcan limpias y secas y
que ademas producen alivio sintomatico, son
los bafios con solucion salina. Se debe brin-
dar analgesia adecuada, evitando los opia-
ceos. Es importante la evaluacién de los com-
paferos sexuales para detectar ésta u otras
enfermedades de transmision sexual.

TRATAMIENTO

Diversas drogas han sido utilizadas en el tra-
tamiento y la supresién crénica del herpes ge-
nital, las cuales disminuyen la viremia y ace-
leran la curacion. Sin embargo, ninguna eli-
mina el herpes virus latente.

El herpes genital primario o recurrente puede
ser seguro y efectivamente tratado si el diag-
néstico y el inicio de la terapia adecuada ocu-
rren antes de las 48-72 horas del inicio de los
sintomas. El tratamiento después de este pe-
riodo puede disminuir sintomas de dolor y el
tiempo de curacion, pero no es tan eficaz como
la intervencion inicial (Tabla 1).

El herpes genital primario se maneja con
aciclovir, 200 mg 5 veces/dia durante 7 dias,
o valaciclovir 1g 2 veces/dia por 7 dias.

El herpes genital recurrente debe ser tratado
de forma individualizada. Si el paciente es
inmunocompetente y hay menos de 6 episo-
dios al ano, se lo debe instruir en cuanto a
reconocer los factores desencadenantes y las
primeras manifestaciones de las recurrencias,
con el fin de iniciar tratamiento tempranamen-
te. Se debe utilizar aciclovir 200 mg 5 veces/
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dia por 5 dias o valaciclovir 500 mg 2 veces/
dia por 5 dias.

En la prevencién de la transmisién de la en-
fermedad se debe administrar terapia crénica
supresiva cuando ocurren 6 6 mas recurren-
cias en un periodo de 12 meses o cuando un
companero de una pareja es seropositivo y el
otro no lo es. Se debe administrar aciclovir
400 mg 2 veces/dia o valaciclovir 500 mg/dia
durante un periodo de 6 a 12 meses o en for-
ma indefinida.

El paciente inmunosuprimido debe recibir aci-
clovir oral 400 mg 5 veces/dia por 10-21 dias
o hasta que resuelvan las lesiones, y en ca-
sos severos aciclovir 5 mg/kg cada 8-12 ho-
ras durante 7 dias. La terapia cronica supre-
siva en ellos se realiza en forma similar.

El uso de foscarnet intravenoso en dosis de
40 mg/kg cada 8-12 horas por 10 dias esta
aprobado por la FDA para el tratamiento de
las cepas resistentes.

En el manejo de la gestante se debe practicar
cesarea. El diagnostico del primer episodio de
herpes genital materno en las primeras 28 se-
manas del embarazo permite iniciar el trata-
miento antiviral. Aunque la experiencia es li-
mitada, el aciclovir no se ha asociado con efec-
tos teratogénicos. Si existe el antecedente de
herpes genital en la madre y el recién nacido
revela signos de infeccion sistémica, se debe
proceder a obtener muestras de sangre del
nifio para aislamiento del virus y a considerar
la administracion de aciclovir sistémico.

TABLA 1. TRATAMIENTO DE LA INFECCION GENITAL POR VIRUS HERPES SIMPLEX

DIAGNOSTICO OPCIONES TERAPEUTICAS DOSIS
Infeccidn genital primaria Aciclovir 200 mg VO 5 veces/dia por 7-10 dias
Valaciclovir 1 g VO 2 veces/dia por 7 dias
Infeccidn genital recurrente Aciclovir 200 mg VO 5 veces/dia por 5 dias 6
400 3 veces/dia
Valaciclovir 500 mg VO 2 veces/dia por 5 dias
Terapia cronica supresiva para infeccion |  Aciclovir 400 mg 2 veces/dia
genital ( > 6 episodios afio) Valaciclovir 1gVO/dia
Infeccion genital recurrente en paciente | Aciclovir 400 mg VO 5 veces/dia por 10-21 dias
inmunocomprometido 6 5 mg/kg ¢/8-12 horas por 7 dias.

MANEJO INTERDISCIPLINARIO

En términos generales el herpes genital es
manejado por el dermatélogo, pero existen
circunstancias que ameritan un manejo inter-
disciplinario. El infectélogo y el dermatélogo
deben manejar en conjunto al paciente inmu-
nosuprimido, ya que éste se encuentra en
especial riesgo de infeccion severa o disemi-
nada con secuelas que pueden comprometer

su vida. Ademas, este tipo de pacientes pue-
de exhibir resistencia al aciclovir y requerir una
terapia alterna. El urdlogo y el ginecélogo de-
ben estar capacitados en el manejo de este
tipo de patologia y de otras enfermedades de
transmisién sexual, a las cuales se enfrentan
con frecuencia. El urélogo y el dermatélogo
deben trabajar en equipo, manejando la re-
tencidn urinaria que requiere cateterismo ure-
tral bajo anestesia local o colocacion de una
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sonda por via suprapubica. El ginecdélogo y el
dermatdlogo deben también trabajar en equi-
po, evaluando y manejando el herpes genital
de la mujer embarazada, a fin de reducir la
probabilidad de infeccion perinatal.

PRONOSTICO

El herpes genital es una infeccion crénica. En
la actualidad no existen tratamientos disponi-
bles capaces de erradicar completamente el
virus.

PROMOCION Y PREVENCION

Dada la gran diseminacién de esta infeccion,
parte importante de su control radica en las
medidas preventivas. Al igual que para otras
enfermedades de transmision sexual, es ne-
cesaria la educacion, la promocion de compor-
tamientos sexuales seguros, tales como la
abstinencia de relaciones sexuales, el retardo
en el comienzo de la vida sexual activa entre
los jovenes, la reduccion del numero de com-
paferos sexuales y el uso apropiado de con-
dones. Hay que instruir a los individuos afec-
tados respecto a la necesidad de abstenerse
de relaciones sexuales mientras las lesiones
estén activas, asi como el deber que tienen
de informar su condicion a todos aquellos con
quienes han tenido contacto sexual.
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ACTUALIZACION E INVESTIGACION

El Imiquimod y el Resequimod son drogas
inmunomoduladoras que ofrecen otra alterna-
tiva para el tratamiento de las infecciones por
el herpes virus. Se aplican en forma tdpica
sobre las lesiones 3 veces en el transcurso
de 1 semana, especialmente en el manejo de
infecciones resistentes o recurrentes.

Se encuentran bajo investigacion algunos tra-
tamientos tépicos para la infeccion genital que
incluyen el Interferén en crema, el acido unde-
cilénico en crema al 1%, el Foscarnet en cre-
ma al 0,3% y el Edoxudine en crema al 3%.
También la Vidarabina y el Cidofovir son agen-
tes terapéuticos antivirales bajo investigacion
que pueden ser utilizados para este fin.
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