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Sarampion

El sarampién es un padecimiento agudo, sumamente conta-
gioso, dedistribucion universal, queafecta fundamentalmente
alainfancia y tiene gran trascendencia social, ya que causa la
muerte a2 mas de dos millones de nifios al afio.

El sarampién ha acompaiiado al hombre desde que las
ciudades, o los asentamientos humanos en convivencia cerca-
na, alcanzaron masas criticas superioresalos 300,000 habitan-
tes. A México llegd en el siglo XVI y, junto con la viruela,
diezm6 a la poblacidn nativa.

A partir de entonces se han sucedido epidemias que hasta
1973, en que se inici6 la camparia de vacunacion nacional
tenianun cardcterciclicotrienal en ladécadade los40 y bianual
entre 1950 y 1958, causando més de 10,000 defunciones,
principalmente en la nifiez, en los “afios malos” del ciclo
epidémico. La aplicacion peneralizada de la vacuna
antisarampion en nuestro pais se tradujo por descenso, tantoen
la morbilidad como en la letalidad, y los picos epidémicos se
distanciaron cuatro afios en la década que acaba de concluir.

Asi, se registraron epidemias en 1981, 1985 y 1989.

Enestosaiios pricticamente todas las regiones del mundo,
informa la Organizacion Mundial de la Salud, tuvieron brotes
epidémicos, registrindose mas de 150,000 casosen Franciaen
1988, mientras al afio siguiente Hungria sufrié el pico mas
elevado, desde 1972. Tailandia, también en 1989, registré
36,062 casos,

El virus causante del sarampion es un paramixovirus
esferoidal que mide 120 a 250 nanémetros de didmetro, tiene
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una cubierta externa compuesta por glicoproteinas y lipidos y
un nticleo intemo de RNA. Cuenta con dos antigenos: el
antigeno V, relacionado con la estructura hemaglutinante de
la superficie del virus y el antigeno NP, que tiene que ver con
la estructura filiforme del componente interno,

Termolabil, se inactiva ripidamente a temperaturas de
37°C omis, asi como de 20°C o menos; también lo inactivan
rapidamente la luz ultravioleta, el éter, la tripsina y la B-
propiolactona. El formol destruye su inefectividad, peronosu
actividad fijadora del complemento.

La tasa de morbilidad del sarampi6n en 1989 alcanzé la
cifra de 23.8 casos por cada 100,000 habitantes, 1.5 veces
mayorqueen 1980 cuando latasa correspondiente fuede 15.1,
pero un poco mas reducida que cuatro afios antes, en que fue
de 25.0 por cada 100,000 habitantes.

Laenfermedad se presenta con mayor frecuencia en nifios
de uno a cuatro afios de edad, adquiere mayor gravedad en
menores de un afio, con letalidad de 10 % o mds, y en afios
recientes ha atacado sensiblemente a escolares, adolescentes
y adultos jovenes de ambos sexos.

Las tasas de letalidad del sarampidn han oscilado deun 2 %
hasta un 20 %, en lugares en donde se han presentado brotes
importantes de la enfermedad.

La transmisién del sarampidn, sin excepeién alguna, se
realiza de sujeto enfermo -fundamentalmente en la etapa
prodrdmica- a persona sana susceptible -sin inmunidad espe-
cifica para el padecimiento- ya que no existe el estado de
portador sano, ni hay reservorios animales de este
paramixovirus. El periodo de incubacion dura aproximada-
mente diez dias, transcurridos los cuales se inicia el periodo
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prodrémico, caracterizado por fiebre de elevacion progresiva,
coriza, conjuntivitis y un enantema especifico en la mucosa
bucal y/o velodel paladar (manchasde Koplik) seguido cuatro
dias después de un exantema morbiliforme confluente,

Sus manifestaci linicas son tan claras que el diags
tico no suele presentar mayores dificultades, sobre todoen el
cursodeunaepidemia. Noobstante, laerupcion enlosdiversos
cuadros exanleméhcos puede ser similar y en ocasiones es

maculopapular, queal sumaxima ion al sextodia;
a partir de este momento se inicia la recuperacitn, que se
alcanza en pocos dias.
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No son raros los cuadros que cursan en forma atipica, con
periodos de incubacion prolongados, de 14 a20dias inclusive,
y manifestaciones clinicas mas ligeras y de menor duracion.
Estos cuadros, que se conocen como sarampién modificado,
e pr cuando el paciente cuenta con cierto grado de
proteccion conferida por la aplicacion de gammaglobulina
después de la exposicion al contagio, o por vacunacién antes
de los nueve meses de edad.

El sarampién hemorrigice (sarampién negro), es una
forma sumamente grave del padecimiento, con hiperpirexia
de 40 a 41°C, de instalacién brusca, convulsiones, delirio o
estupor que puede conducir al coma, seguido de msuficiencia
respiratoria y erupcion hemorragica confluente y extensa de
piel y mucosas. El sangrado de la boca, la nariz o las vias
digestivas, puede ser incontrolable. Este cuadro, frecuente-
mente fatal, obedece probablemente acoagulacion intravascular
diseminada.

Si bien el sarampi6n es una enfermedad generalmente
autolimitada, no rara vez se complica, particularmente en
presencia de desnutricion y en condiciones de hacinamiento.

Las complicaciones, generadas unas por el propio agente
viral y, la mas de las veces por flora bacteriana agregada,
afectan las viasrespiratorias, tanto superiores como inferiores,
el aparato digestivo y el sistema nervioso central, entre otros.
Las complicaciones mas frecuentes son la neumonia, las
diarreas, la otitis media y la encefalitis.
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indistinguible cli Enel cuadro clinico ensu conjun-
to, aunado a los antecedentes, el que pemmite establecer el
diagnéstico. Los factores a tomar en cuenta son: 1) enferme-
dades infecciosas padecidas y vacunas que ha recibido. 2)
caracteristicas del cuadro prodrémico; coriza, tos, conjuntivi-
tis y fiebre en aumento de 3 a 4 dias de duracién. 3)
caracteristicas del exantema, cuyo punto de partida es el cue-
llo yenel curso de 2-3 dias culminaen las palmas de las manos
y plantas de los pies. 4) presencia de pequefias manchas
blancas rodeadas de un halo rojo en la mucosa bucal, al lado
de los molares o en el paladar (signo de Koplik), que establece
sin lugar a dudas el diagndstico, y finalmente 5) la identifica-
ci6n del agente causal, o la determinacion de anticuerpos por
el laboratorio.

Al igual que sucede en lamayoria de los padecimientos de
origen viral, no se cuenta con tratamiento eficaz alguno. Los
cuidados generales, la administracion abundante de liquidos,
una dietaadecuada, el control de la tempertura, y la vigilancia
estrecha para descubrir oportunamente las complicaciones
mis frecuentes -neumonia y otitis media- e instaurar en
consecuenciasu tratamientopor antibidticosoquimioterdpicos
permiten, por lo general, combatirla con éxito y reducir la
letalidad del padecimiento.

La otitis media, generalmente causada por estreptococo
hemolitico o por neumococo, asi como las infecciones de las
vias respiratorias, suelen responder a la penicilina.

En caso de ser 1, influenzae el agente invasor, se aconseja
recurrir a la ampicilina o a la amoxiciclina.

En cuadros severos, o cuando se sospecha de infecciones
mixtas, es aconsejable emplear la asociacion de ampicilina
clavulanato.*

La eritromicina o las cefalosporinas reemplazarin a la
penicilina en caso de alergia a éste antibiGtico.

Si hien la gammaglobulina o dosis elevadas -0.05 a 0.25
mlkg de peso corporal- aplicada tan pronto sea posible
después de la exposicion al contagio -puede impedir el
desarrollo de la enfermedad** o modificarla en caso de
administrar dosis bajas,-0.0 1 mg/kg de peso corporal- latinica
ammaefectivacon que contamos parahacer frente al sarampion
es la vacunacién. Esta, idealmente, debe iniciarse al afio de
edad -ya que la presencia de anticuerpos pasivos de origen
matemo circulando en el nifio lactante reduce la eficaciade la
vacuna- y aplicaruna segunda dosis antes que concurraa la es-
cuela, entre los cuatro y los siete afios de edad.

* Augmentin
** La proteccion “pasiva” dura sélo cuatro semanas
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No obstante, los brotes epidémicos obligan a adelantar la
vacunacion. (Cuadro I).

Cuadro [. LINEAMIENTOS PARA LA VACUNACION
CONTRA EL SARAMPION

EDADES CONDUCTA

0-5 meses 0 Vacunar

6- B meses vacunar en presencia de epidemia®
912 meses vacunar®*

* revacunar 4 - & meses después
** revacunar a la edad de 4 a 6 afios

La vacuna administrada por inhalacién mediante aerosol
es segura, eficaz, indcua, sencilla, barata y préctica, segin se
desprende de la experiencia de su aplicacién en campaias
masivas realizadasen nuestro pais, como lade Aguascalientes
en 1988 y las de Coahuila y Nuevo Leén en 1989,

Laeliminacion del sarampidn requiere de alcanzar cober-
tura universal con dos dosis de vacuna, garantizar su potencia
en los puestos de vacunacion y vigilar el estado vacunal de
turistas y emigrados.

Enfermedades transmitidas
sexualmente. Diagnostico y
tratamiento

Para todos los involucrados en la atencion a la salud; existen
dos grandes problemas en relacién a las enfermedades de
transmision sexual y SIDA (ETS/SIDA); 1) el incremento en
el nimero de casos y 2) el mimero cada vez mayor de
adolescentes sexualmente activos, usuarios de dropas e infec-
tados. En nuestro medio se dice con frecuencia, que la
conducta sexual de nuestra poblacién no es tan liberada como
enotros paises que reportan las tasas mas altas de ETS/SIDA;
sin embargo, consideramos que ésto no es del todo real, pues
es evidente que tenemos un subregistro y que en el caso de
SIDA; en donde se ha hecho un enome esfuerzo para tenerun
registro confiable del nimero de casos, ocupamos el tercer
lugaren Américadespuésde EUA yBrasil yel décimoprimero
anivel mundial; lo que noshace pensar que el problemaes mas
grave de lo que se cree.

En nuestro pais segun datos publicados por la Direccion
General de Epidemiologiade la SS lamorbilidad por gonorrea
y sifilis muestra una tendencia descendente hasta el aiio de
1989. En los Estados Unidos de Norteamérica se observa el
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mismo fenémeno en la poblacién general; sin embargo; hay
unincremento de estasdos entidades patologicas en los grupos
minoritarios que se caracterizan por deficienciasecondmicas,
sociales y culturales; tal es el caso de la poblacién de colory
grupos hispanos. Esta informacion cuenta con ciertas limita-
ciones, en nuestromedio esevidente queexiste un subregistro,
pues la mayoria de los casos de sifilis y gonorrea no son
diagnosticados y comunicados a la Direccion General de
Epidemiologia, este fenémeno es alin mayor con otras ETS
como Chlamydia trachomatis, Micoplasma, Gardnerella
vaginalis, virus del papiloma humano y virus de la hepatitis B
entre otras.

El objetivode estacomunicaciénes presentaral médicode
primer contacto, que son en su mayoria quienes tratan a estos
pacientes, aspectos muy simples y pricticos para el diagnos-

tico y tratamiento de la ETS mas frecuentes (Cuadro T).

Cuadro I ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL

AGENTE ETIOLOGICO PATOLOGIA
BACTERIAS
Neisseria gonorrhoeae Gonorrea

Chlamydia trachomatis
(serotipos L1 - L3)
DalK

Mycoplasma hominis
Haemophilus ducrevi
Treponema pallidum

Linfogranuloma venereo

Uretritis y cervicitis no
gonocdccica

Urelritis y cervicilis
no gonocdccica

Sifilis

Calymatob granul
Gardnerella vaginalis y/o
Mobiluncus sp + anaerobios

HONGOS

Levadura del género Candida
(Candida albicans, tropicalis, etc.)

PARASITOS

Trichomonas vaginalis
Sarcoptes scabiel
Pediculus puhis

VIRUTS

Virus del molusco contagioso
Virus del Papiloma Humano
(mis de 60 tipos

Herpes simple tipo 1y 2
Viurs de la I deficienci

Granul inguinal

Vaginosis bacieriana

Candidiasis genital

Trcomoniasis genital
Sama
Pediculosis

Molusco conlagioso

Verrugas, condilomas
Herpes genital

Qi

Humana
Virus de la hepatitis (B, C y D)

Virus Citomegilico

por VIH
de Inmunodeficiencia
Adquirda
Infeccidn sistémica por
virus de la hepatitis
Infeceion por virus
citomegalico
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Gonorrea

Agente etioldgico: Neisseria gonorrhoeae.

Manifestaciones clinicas. Secreciénuretral y del cuello del
utero, disuria, meatitis, dispareunia, secrecién espesa, dolor
abdominal bajo.

Complicaciones. Salpingitis, epididimitis, prostatitis,
sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI), cervicitis mucopurulenta. Implicaciones
perinatales.

1. Infecciones genitales.

Diagnéstico de laboratorio. En el hombre y la mujer:

a) Enelhombre: tincion de muestra intrauretral tefiida con
técnica de Gram en donde se aprecian abundantes leucocitos
polimorfonucleares con diplococos gram negativos intra y
extracelulares.

b)Enel hombre y en la mujer: cultivo de secrecién uretral
yendocervical respectivamente, en mediosespecificos (Thayer-
Martin); pruebas de identificacién definitiva: fermentacion de
azicares, de oxidasa, coaglutinacién.

2. Infeccion gonococcica anorectal,

a) Muestraobtenidaa partirdel anoscopio para frofis teiiido
con técnica de Gram.

b) Cultivo de secrecion rectal en medios especificos para
el desarrollo de N. gonorrhoeae.

3. Infeccion faringea gonococcica.

El diagnostico se hace a través de cultivos faringeos de N,
gonarrhoeae. Esto se indica bésicamente en pacientes que
practican fellatio o cunnilingus, sobre todo en aquellos en los
que se sabe o se sopecha que hayan tenido contacto con
enfermos que padezcan gonorrea genital,

Tratamiento. En cepas de Neisseria gonorrhoeae no
resistentes a la penicilina se administra:

a) Penicilina procainica: 4.8 millones de U.I, IM, dosis
tinica precedida de 1 g de Probenecid VO.

b) Pacientes enlos que se hamanifestado falla terapéutica:
Ceftriaxona 250 mg IM o Espectinomicina 2.0 g IM dosis
linica.

c) Pacientesalérgicos ala penicilina: Espectinomicina 2.0
g IM o Ciprofloxacina 500 mg VO (si el paciente rechaza la
inyecci6n),

Elseguimientode estos pacientesse debe haceratravés del
cultivo de control en medios especificos y ademis se debe (n)
explorar y realizar examen (es) de laboratorio para confirmar
la infeccidn en el o los contactos sexuales del paciente
infectado.

Linfogranuloma venéreo, uretritis y cervicitis no
gonococcica
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Agente etioldgico: Chlamydia trachomatis serotipos D al K.

Manifestaciones clinicas. En el hombre y en la mujer:
uretritis, cervicitis, secrecion transuretral y del cuello uterino,
meatitis, disuria, dispareunia.

Complicaciones, Salpingitis, epididimits, prostatitis,
sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, EPI, cervicitismucopurulenta,
implicaciones perinatales.

Diagnostico de laboratorio. A través de pruebas
inmunoldgicas de secrecion del cuello uterino o uretral ya sea
ELISA o inmunofluorescencia directa, cultivos celulares.

Tratamiento, Doxiciclina 100 mg/VO ¢/12 h durante siete
dias como minimo,

Eritromicina 500 mg/VO c/6 h durante siete dias, cuando
la Tetraciclina est4 contraindicada o no es bien tolerada.

Otras altemativas son:

- Sulfametoxazol 1 g VO durante siete dias.

- Trimetoprim-Sulfametoxaxol (160-800 mg respectiva-
mente).

Seguimientoa los contactos, A través de la historia clinica,
exploracion fisica y realizacion de losexamenesde laboratorio
descartar la presencia del patégeno. Una vez confirmada esta
entidad nosoldgica, se deberd suministrar al paciente (s), los
tratamientos anteriormente senalados.

Sifilis

Agente etiolégico: Treponema pallidum.

Manifestaciones clinicas. Sondiversas segin el estadioen
el que se encuentre el padecimiento, Se ha dividido en sifilis
primaria, secundaria y latente con o sin sintomatologia; y para
fines terapéuticos de menos de un aiio de evolucién y mayor
aun aiio.

Elchancroduroeslamanifestacion inicial del padecimien-
totantoenel hombre comoen lamujer. Esto corresponde auna
ulceracién generalmente tmica en genitales, indolora con
adenopatia inguinal regional. Si la sifilis no es tratada puede
complicarse afectando el sistema cardiovascular o nervioso.
En el embarazo tiene implicaciones perinatales severas.

El diagndstico se establece por estudio de laboratorio.

Si el paciente presenta el chancro se puede hacer estudio
de microscopio de luz con campo obscuro, en donde se
observan los treponemas, De no ser asi, debe recurrirse a las
pruebas de escrutinio indirectas como son el VDRL o RPR.
Las lesiones iniciales de la sifilis pueden localizarse en la
region anorectal obucal, dependiendo de laspricticas sexuales
del paciente.

Ante una prueba no treponémica positiva es obligado
llevar a cabo un examen confirmatorio de anticuerpos
fluorescentes contra Treponema pallidum (FTA-Abs) o
inmovilizacion de Trepanema pailidum (ITP) con suero del
paciente que:
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a) Tengan sifilis de més de un ailo de evolucion,

b) Sifilis latente de duracién no determinada.

¢) Sintoma y/o signosneuroldgicos de sifilisindependien-
temente del estadio en el que ésta se encuentre.

d) Sifilis en cualquier estadio en pacientes con infeccion
por virus de la inmunodeficiencia humana.

Tratamiento. Para todos los estadios de la sifilis la penici-
lina es el tratamiento de eleccion. Si hay alguna contraindica-
cionparasuempleo, se puede utilizar clorhidratode tetraciclina,
doxiciclina o eritromicina pero en este caso es indispensable

cot al p sobre la idad de adherirse
fielmente al tratamiento a fin de evitar la falla terapéutica.
1. Sifilis temprana.

a) Penicilina benzatinica: 2.4 millones de UI, M dosis
tinica.

b) Doxiciclina; 100 mg ¢/12 h VO durante 15 dias (sobre
todo si estd documentada la alergia a la penicilina).

¢) Clorhidrato de tetraciclina: 500 mg ¢/6 h VO durante 15
dias.

d) Eritromicina 500 mg ¢/6 h VO durante 15 dias. (En
pacientes emt das con hip ibilidad manifiesta a la
penicilina).

2. Sifilis tardia (mayor a un afio de evolucién), excluyendo
neurosifilis.

a) Penicilina benzatinica: 2.4 millones U, IM c/semana
durante tres semanas a completar 7.2 millones de unidades.

b) Clorhidrato de tetraciclina: 500 mg c¢/6 h VO durante 30
dias.

¢) Eritromicina: 500 mg ¢/6 h VO durante 30 dias.

d) Doxiciclina; 100 mg VO ¢/12 h durante 30 dias.

3. Neurosifilis, sintomdtica y asintomética,

a) El tratamiento de eleccion es la Penicilina G sodica,
dividirladosisc/4 h, 10-20 millones de unidadesTV diariamen-
te durante 10 dias, sepuidos de Penicilina benzatinica 2.4
millones de U, IM. (tres dosis, una cada semana).

b) Alternativa para pacientes externos: Penicilina G
procainica 2. 4millones UL, IMunavezal diaprecedidasde 500
mg de Probenecid VO, ambos durante 10 dias, seguida por
Penicilina benzatinica 2.4 millones UL IM. (semanalmente en
tres dosis).

Sifilis durante el embarazo

La Penicilina es el (nico tra o itil para el feto. En
pacientes embarazadas en la segunda mitad del embarazo la
reaccién de Jarish Henxheimer puede provocar (amenaza de
parto pretémino) o sufrimiento fetal, lo cual debe advertirse
a la paciente con la finalidad de que acuda con su obstetra.
Seguimiento.

1. Sifilis (primaria, secundaria, latente) de menos de un afio de
evolucion,
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Se deberd hacerexamen clinicoala semana. Se repetirila
serologia (prueba cuantitativa de VDRL o RPR) al I, 2, y
12avo. mes después del tratamiento. De igual manera se
determinarin anticuerpos contra VIH al tercer y sexto mes.
2. Sifilis tardia (mas de un afio de evolucion).

Repetir las pruebas serolégicas (prueba cuantitativa de
VDRL o RPR, 1, 3, 6, 12 y 24avo. mes después de haber
empezado el tratamiento.

3. Neurosifilis.

Mismo seguimiento que la sifilis tardia,
4, Sifilis en pacientes VIH positivos.

El examen clinico debe hacerse a la semana. Se repite la
serologia 1,2,3,6,9 y 12avo. meses después del tratamiento,

Manejo de los contactos. Se deben referira una Clinica de
ETS a fin de ser atendidos adecuadamente, Llevar a cabo
examen clinico, pruebas serolégicas no treponémicas, de ser
positivos, realizar prueba confirmatoria y determinacion de
anticuerpos contra VIH y suministrar el tratamiento de acuer-
do al tiempo de evolucion del padecimiento.

Vaginosis bacteriana

Agente etiolgico: Gardnerella vaginalis ylo Mobiluncus sp
en asociacién con microorganismos anaerobios.

Datos clinicos. Fluido transvaginal fétido, disuria y
dispareunia ocasional, prurito y ardor vulvar leve.

Diagndstico. Se basa en los sintomas antes referidos y tres
de los cuatro criterios de Amsel como son:

a) Descarga homogénea.

b) pH de la secrecion vaginal mayor de 4.5

¢) Olor aminado a *‘pescado” que se pone de manifiesto al
adicionar algunas gotas de hidréxido de potasio al 10 % en
contacto con el fluido vaginal.

d) La presencia de células guiaen el microscopio 6pticoa
40x. Para el diagnastico se puede utilizar también el frotis del
exudado vaginal, para tefiirlo con latécnica de Gramen donde
se observardn los morfotipos bacterianos caracteristicos
(cocobacilos: Gardnerella vaginalis, bacilos curvos:
Mobiluncus sp. cocos Gram positivos; flora anaerobia).

El cultivo de Gardnerella vaginalis se lleva a cabo en
medio HBT, parala confirmacién definitiva, se hacen pruebas
de fermentacion de carbohidratos e hidrolisis del hipurato.

Tratamiento.

a) Metronidazol 500 mg ¢/12 h VO durante 10 dias
(contraindicado en el primer trimestre del embarazo).

b) Clindamicina 300 mg/VO ¢/12 h diariamente durante
siete dias.

¢) Amoxicilina/Clavulanato 500 mg ¢/8h VOdurante siete
dias.

d) Clindamicina crema al 2 % via vaginal ¢/12 h durante
siete dias.
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Estos tres incisos (b, ¢, d) podrin utilizarse durante el
embarazo.

Se hard examen de control postratamiento.

Manejo de los contactos. Es conveniente dar tratamiento
a la (s) pareja (s) sexuales.

Chancroide

Agente etioldgico. Haemophilus ducrevi.

Datosclinicos. Aparecende unaa variaslesiones, ulcerativas
de bordes irregulares con secrecion blanca de base purulenta,
con o sin linfa-adenopatia inguinal. El paciente puede cursar
con fiebre y otros sintomas sistémicos. Esuna enfermedad que
se adquiere por pricticas sexuales de alto riesgo.

Diagnéstico clinico. Se llevard a cabo mediante la explo-
racién fisica y el aislamiento de Haemophilus ducrevi de las
lesiones o la aspiracion del nédulo.

También se puede hacer un frotis de este aspirado y tefiirlo
con tincién de Gram, se aprecian bacilos Gram negativos. Se
deben descartar otros padecimientos de transmision sexual
como Sifilis, Herpes y pruebas para deteccion de anticuerpos
contra virus de la inmunodeficiencia humana.

Tratamiento. Cefiriaxona 250 mg M (dosis tinica) mas
Eritromicina 500 mg VO ¢/6 h durante siete dias. En algunos
casos se requiere aspiracion del nodulo.

Manejo de los contactos. Es necesario examinar a los
contactos y tratarlos a todos.

Vaginitis producidas por pardsitos
Vaginitis

Agente etiologico. Trichomonas vaginalis.

Manifestaciones clinicas, Se manifiestapor lapresencia de
secrecion abundante, fétida, con prurito y ardor. A laexplora-
cidn se confirman los datos anteriores y ademds se apreciaen
vagina lesiones hemorrdgicas y petequias cervicales “cérvix
de aspecto afresado”.

Eldiagnéstico de laboratoriose hace por logeneral através
de examen en fresco, en el cual se aprecia al microscopio
Gptico a40x observiindose a los protozoarios y un incremento
de leucocitos en todos los campos.

Tratamiento.

a) Metronidazol 2 g VO dosis tinica.

b) Metronidazol 150 mg VO ¢/8 h durante siete dias.

¢) Tinidazol 2 g VO dosis tinica.

En pacientes embarazadas,

a)Clotrimazol 200mg ¢/12 h via vaginal durantesiete dias.

A todas las pacientes deben hacerselesexamen de control
postratamiento.
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Manejo de los contactos. A todos los contactos debe
darseles tratamiento.

Herpes genital

Agente etioldgico. Herpes simple tipo 2y 1.

Diagndstico.

1. Clinico.

a)Lapresenciade vesiculasdolorosas agrupadaso lesiones
pustulares sobre una region eritematosa en los genitales
externos es diagnéstica.

b) Lesiones ulcerativas superficiales, dolorosas, multiples
agrupadas y con historia de recurrencia; son fuertemente
sugestivas del diagndstico.

¢) Virtual ualquierilceragenital puede serherpética,
a pesar de las caracteristicas clinicas,

d) La mayoria de los pacientes con infeccion genital por
VHS son asintomaticos, o tienen sintomas moderados o no
especificos.

Los episodios iniciales frecuentemente se asocian con
linfadenopatia, fiebre, dolor de cabeza, mialgias, o uretritis
herpéticaocervicitis, peropuede sersolamente sintomatologia
leve. Las recurrencias usualmente causan pocas lesiones y se
acomp menos fi \ente con linfadenopatia, sinto-
mas sistémicos, uretritis, o cervicitis.

Laboratorio.

a) Identificacion del VHS por cultivo 0 un método
inmunoquimico especifico: debe utilizarse para casosatipicos
y para todas aquellas rilceras genitales no diagnosticadas;
opcional si las lesiones clasicas vesiculares o pustulares estan
presentes.

b) Serologia: la serologia especifica para VHS es menos
sensible que el aislamiento del virus en infeccion primaria,
pero es muy importante para la identificacién, en aquellos
pacientes con sintomas recurrentes o herpes genital
asintomdtico; la presencia de anticuerpos Anti VHS-2 es
diagndstica de infeccion anterior y presente,

c) La prueba de RPR y el examen en campo obscuro es
obligada para todas las vilceras genitales no tipicas de VHS.

Tratamiento.

1. Terpia antiviral.

a) Indicaciones. La terapia sistémica con Acyclovir oral
estd indicada para todos los episodios iniciales y algunos
recurrentes de herpesgenital; la terapia debe ser iniciada antes
que las lesiones empiecen a cicatrizar (antes de formarse la
costra).

1) Episodios iniciales: tratar todos los episodios iniciales,
amenos que se resuelvan espontineamente.,

2) Episodiosrecurrentes: nose usarutinariamente Acyclovir
oral comoterapiaj Therpes genital ite, pero puede
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ser de ayuda para algunas recurrencias especialmente severas.

b) Dosis de administracién.

1) Episodios iniciales de herpes genital: Acyelovir400mg
VOdos vecesal dia (0200 mg VO 5 vecesal dia) por 7-10 dias.

2) Proctitis por herpes primaria: Acyclovir 400 mg 5 veces
al dia de 7-10 dias.

3) Episodios recurrentes: Acyclovir 400 mg VO 2 vecesal
dia (o 200 mg cinco veces al dia) por cindo dias.

4) Mujeres embarazadas con episodios iniciales: se indica
Acyclovir en el episodio primario.

5) En pacientes con infeccion por VIH, siempre deberan
recibir tratamiento,

2. Cuidados local y de apoyo: advertiral pacleme quedebe

Utilidad de la determinacion
de mioglobina y miosina
cardiaca en el diagnéstico de
la isquemia cardiaca

Hasta hace relativamente poco tiempo, la participacion del
laboratorio clinico como auxiliar en el diagnéstico de la
isquemia cardiaca consistia fundamentalmente en la cuan-
tificacion de la actividad de ciertas enzimas, especificamente

mantener el drea afectada limpia y seca; guardar ab
sexual hasta que laslesiones hayan sanado; paraherpesinicial,
eluso de condones con parejas no infectadas debe mantenerse
por los siguientes seis meses.

Manejo de contactos. Evaluacion rutinaria de ETS; consi-
derar la serologia especifica para VHS; altemativamente,
educaralaparejasobre lossignos y sintomas y auto-examinar-
se.

Verrugas, condilomas

Agente etioldgico. Virus del papiloma humano (VPH).

Diagnostico. Lesiones tipicas en forma de “coliflor”,
usualmente involucrando genitales externos, periné o drea
perianal, el condiloma “plano” del cérvix documentado por
colposcopia o citologia cervical; tincién de Papanicolan.

‘Tratamiento.

1. Nitrégeno liquido: congelar cada lesién permitiendo
que ésta se descongele entre aplicaciones; por lo menos tres
tratamientos semanales o bisemanales son requeridos.

2. Podolifina al IO Yen tu\tura de benzocaina, aplicado
unoodos vect esolucién; lapodofilina
debe ser lavada dos horas después de su primer aplicacién; si
no hay dolor o inflamacién, cada aplicacién subsecuente
puede permanecer de cuatro a ocho horas o con aprobacién
médica, hasta 24 horas, contraindicado en el embarazo.

3. Enverrugasextensas, condilomacervical y verrugas que
noresponden en 3-4 semanas; se debe referir aun especialista
apropiado (ginectlogo, dermatélogo, proctélogo, o urGlogo)
para la posible excisién quiningica o la terapia con laser.

Seguimiento.

1. La reexaminacion debe hacerse con un colposcopio y
espejo vaginal o anoscopio segiin el caso,

2. Son comunes los pacientes con recurrencia y que
regresan para la evaluacion de cualquier lesién nueva.

Manejo de contactos. El examen de rutina para ETS
incluyendo citologia cervical para la pareja femenina.
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latransami lutimicooxalacética, (TGO),la fosfoquinasa
delac (CPK) y la deshidrogenasa de lactato (DHL).

Las principaleslimitaciones de estos procedimientos son: a) la
mayoria de los métodos empleados cuantifican la actividad y
nolamasa de estasmoléculas cuando, en situaciones de dafio
tisular, es la dltima la que se correlaciona con lamagnitud de
lalesién y b) las lesiones de otros tejidos, como el cerebro, el
misculo estriado y el higado, condicionan elevaciones impor-
tantes de estas enzimas.

Si bien escierto que el miocardio esel principal productor
de ciertas isoenzimas de las mismas como es el caso de la
isoforma MM de la CPK y las isoformas 1y 2 de la DHL, los
métodos que permiten distinguir estas variantes moleculares
distan mucho de ser especificos y precisos. Algunos métodos
se basan en artificios fisioquimicos como su estabilidad en
ciertas soluciones o temperaturas para “cuantificar” las diver-
sas isoformas, mientras que otros, basados en las diferencias
electroforéticas de las isoformas, aunque libres de artificios,
son por definicién semicuantitativos amén de que se basan en
laactividad litica de lasenzimas y noen lamasa de las mismas.

Unaaltemativade introduccidn reciente para superarestos
problemaslo constituye la cuantificacion de miosina cardiaca
ymioglobina. El uso combinado de la determinacién de éstas
proteinas posiblemente sea la conductade eleccién tanto enel
diagndstico como en el seguimiento de los pacientes con
angina e infarto agudo del miocardio,

A continuacion se describe la semiologia de estas protei-
nas:

Mioglobina

Esuna proteina sencilla, de sélo 154 aminoacidos. globular y
capaz de difundir con rapidez al espacio intravascular. La
estructura de lamioglobina derivada del miocardioes idéntica
aladerivada del miisculo estriado de manera que, por ningtin
método, es posible distinguir el origen de la misma. Se
incrementa cuando se procuce alguna lesion muscular y se
libera a la circulacion en donde es posible demostrarla dos
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horasdespués. Alcanzasu maxima concentracién cuatro horas
mistarde y vuelve a sus niveles basales a las 36 horas. De este
modo, aunque su igaciénen sangre esi ifica, tiene
la ventaja de que su aumento permite registrar lesiones del
miocardio en las primeras horas después de que se produce,

Tiene particular valor en el seguimiento de pacientes con
precordialgias recurrentes dado que sélo se libera cuando
OCUITE NIECTOSIS Pero no se aumenta en hipoxia en ausencia de
necrosis.

Otros estados patoldgicos en que se observan elevaciones
de mioglobinason: ladistrofiamuscularprogresiva(Duchenne),
asi comoes estado de portadora asintomatica de estaenferme-
dad; la poliomiositis y otras miopatias inflamatorias y la
rebdomiolisis de cualquier etiologia.

La cinética de la elevacion de esta proteina es su caracte-
risticamasimportante para el diagnéstico tempranode isquemia
cardiacaasi como para el seguimiento de pacientes con infarto
agudodel miocardio como un dato predictivo de resolucionde
la lesion y/o de la aparicién de nuevos episodios necroticos.

Miosina cardiaca

Es una proteina multimérica formada de seis cadenas
polipéptidicas con un peso molecular de 540 kDa y aunque es
semejante a la que existe en distintos tipos de musculo, sus
diferencias sonsuficientes para poderse distinguir claramente
mediante el empleo de anticuerpos monoclonales.

Desde el punto de vista fisioldgico, la miosina cardiaca
(MC) es el principal constituyente de los filamentos gruesos
del miocardio; es una ATPasa y proporciona la energia
requerida en la contraccion muscular, amén de que se une ala
actina polimerizada que es el principal constituyente de los
filamentos delgados de la célula miocirdica.

Muiltiples estudios clinicos han demostrado su alta
especificidad para la deteccion de isquemia cardiaca. No se
detectan elevaciones en sujetos sanos, como tampaco en
personas con otros padecimientos que no cursan con isquemia
ni lesién cardiaca. Por el contrario se le encuentra elevada en
todos los pacientes con infarto agudo del miocardio, en la
mitad de los pacientes con angina inestable y en una pequeiia
proporcidn de pacientes con angina estable (Cuadro 1).

Laelevacionde laMCseregistraen lasprimeras 3-6 horas
después del eventoisquémico, en formamas omenos paralela
alo que ocurre en la CPK, sin embargo, los niveles de MC se
mantienen elevados hasta 10 dias después del mismo. En
ciertos pacientes, esta caracteristica puede ser ventajosa para
la identificacién retrospectiva de un evento isquémico.

A diferencia de 1o que ocurre con la mioglobina, 1a MC se
eleva cuando hay hipoxia grave del miocardio, aun sin haber
necrosis tisular. Dos estudios han demostrado una estrecha
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correlacion entre la magnitud de la elevacion de la MC en
sangre y el grado de estrechamiento de los vasos coronarios.
Los mismos han establecido que slo se detectan elevaciones
anormalesde la proteina cuando alguna de las coronariassufre
estrechamientos mayores al 75 %.

Cuadro I ANORMALIDADES EN LOS NIVELES DE MIOGLOBINA Y
MIOSINA CARDIACA EN EVENTOS ISQUEMICOS CON MIOCARDIO
Y OTRAS CONDICIONES CLINICAS.

% de pacientes con elevaciin

Evento Mioglobina Miosina Candiaca
Infito Agudo 100 100
Angina Inestable 0 50
Angina Etable 0 10
Distrofia Muscular 40 0
Rabdomiolisis 100* 0

* Cuando la magnitud es importante sin impordar su etiologia

Por las diferencias biologicas entre la mioglobina y la
miosina cardiaca y su comportamiento en el paciente con
isquemia cardiaca, con o sin necrosis, la informacion que
puede aportar la cuantificacion de estasdosproteinas en forma
simultanea es, por complementaria, estraordinariamente Gtil.

La cuantificacion de estas proteinas no requiere de equipo
sofisticado como tampoco de personal altamente calificado,
de modo que esposible inclusoefectuar estasdeterminaciones
enel laboratorio de urgencias o al lado mismo de la cama del
paciente. Por ello, los resultados de estas determinaciones
suelen estar disponibles para el médico tratante en forma mds
precoz que el de las “viejas” isoenzimas. Es definitivamente
recomendable sustituirel empleo de las inespecificas e incier-
tas k inaci imaticas por estos nuevos indicadores
de isquemia cardiaca.

Colecistectomia
laparoscépica

Lacolecistectomialaparoscopicaes un procedimiento quinir-
fico para extirpar la vesicula con el auxilio de instrumentos
endoscopicos. Las aportaciones que desde 1974 han dado los
ginecologos con sustéenicas operatorias laparoscopicas cons-
tituyen antecedentes que dieron origen a la colecistectomia
laparoscopica que se inicid en Francia en 1987 y en 1988 en
los Estados Unidos de Nortedmerica. Desde entonces se han
informado de més de 8943 colecistectomias con una tasa de
complicaciones de 0.28 %.

Bajo anestesia general o epidural, la técnica consiste en
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insuflarla cavidad peritoneal condioxido de carbono, enseguida
sehacen de dosacuatroincisionesde menosde | cmenlapared
abdominal, de longitud suficiente, por las que se introduce un
laparoscopio que consiste en un tubo largo y estrecho en cuyo
extremo tiene una videocamara miniatura y sistema de ilumi-
nacién y por los otros orificios se insertan instrumentos
operatorios, se usan grapas para sellar la arteria y el conducto
cistico, luego se seccionan estas estructuras. La vesicula se
diseca de su lecho con laser o electrocauterio y se extrae por
via epigastrica.

Las indicaciones son las mismas de la colecistectomia
convencional. Las contraindicaciones para llevar a cabo este
procedimiento son escasas, entre otras podemos mencionar:
embarazo, colangitis aguda, peritonitis, alteraciones
hemorragiparas, colecistitis aguda, antecedentes de cirugia
abdominal alta extensa, anomalias anatémicas congénitas,
obesidad excesiva, enfermedad inflamatoria intestinal,
neoplasias malignas, cirrosis y coledocolitiasis. Enlos pacien-
tescon litiasis del colédoco puede practicarse lacolangiografia
retrograda endoscopica, esfinterotomia y la extraccion del
calculo mediante canastillas, simultineamente a la
colecistectomia laparoscépica.

Elpromediode duracion enefectuareste procedimientoes
de 100 minutos (85-100"). Las complicaciones mas importan-
tes son hemorragia (0.2 %), derrame biliar (.04 %), infeccion
de Jaheridaquinirgica y lesion de la via biliar (1 en 400 casos),
esta es una complicacién grave y sucede cuando el
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hepatocolédoco no es identificado correctamente, debe
practicarse diseccion cuidadosa de la union del cistico y ligar
con seguridad las estructuras del pediculo.

El enfermo con litiasis biliar que se somete a esta técnica
quinirgica tendré que firmar previamente autorizacion, yaque
surgen circunstancias que requieren la transformacion de la
colecistectomia laparoscopica en colecistectomia convencio-
nal, tal conversion ocurrié en ocho de 135 pacientes en un
estudio multicéntrico de 20 hospitales de E.U.A.

Los principales argumentos que favorecen la
colecistectomia endoscopica han sido recuperacion rapida,
menos dolor, estancia hospitalaria corta de dos dias, regresoa
lasactividades normales en siete diasy minimacicatriz visible.

Loscmuamsmtewsadosenlacoleasmmnuaendoso@m
r paracion y ent iento, estar capacitados con
Ios procedmuemos de laparoscopia y practicar las técnicas
quinirgicas inicialmente en modelos experimentales para su
aplicacion segura,

Aun no pueden evaluarse las secuelas a largo plazo, porel
numero de casos informados, sobre la estenosis cicatrizal del
colédoco o la persistencia del mufidn cistico.

No obstante, el entusiasmo que ha surgido por aplicar este
recurso terapéutico como alternativa en el tratamiento de la
litiasis vesicular es mucha, debe considerarse como procedi-
mientoquinargicomayor ytienelosriesgosde la colecistectomia
convencional, la inexperiencia puede originar emores. En
opinion de varios autores sera la cirugia de la década de los 90.
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