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Laura Svidler Lépez y Luciana La Rosa

Dedicamos este relato a todos aquellos que dia a dia luchan por ser visibilizados:
a las mujeres en general y a las cirujanas en particular; a los hispano parlantes,
principalmente de lugares que no pertenecen al denominado primer mundo;

a los que producen conocimiento en paises no hegemadnicos;

a los que tienen un acceso dificultoso al sistema de salud y, en especial,

a los que padecen infecciones sexualmente transmisibles y no encuentran

a un profesional integralmente preparado para atenderlos.
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Antes de describir el contenido de este texto, queremos aclarar desde qué lugar escribimos lo que leeran: ambas somos cirujanas gene-
rales que elegimos la coloproctologia como subespecialidad. Si bien no coincidimos temporalmente en ninguna institucion, hemos ido
teniendo coincidencias espaciales y vivenciales muchos afios antes de comenzar a trabajar juntas, alla por 2016. En mas de un lustro,
ese trabajo en equipo dio como resultado investigaciones, publicaciones, charlas y, sobre todo, una amistad. Lo antedicho derriba varios
preconceptos: se puede compatibilizar la actividad asistencial con la investigacion, conformando grupos multidisciplinarios, encabe-
zados por mujeres. Algunos, hombres, tal vez, podran decir que no tiene sentido hacer la aclaracién; otros, quiza, entenderan que el
recorrido suele estar mas plagado de dificultades para las mujeres que quieren desarrollarse, entre otros, en el dambito profesional.

Estas palabras van dirigidas a cualquiera que se interese en su lectura y pretenden también ser un guifio para aquellas personas, sin
importar su género, que sientan que no es posible emprender en nuestro medio este tipo de proyectos.

Si estamos juntas encarando el Relato Oficial del 46° Congreso Argentino de Coloproctologia de la Sociedad Argentina de Colo-
proctologia (SACP) es porque cada una de nosotras sostuvo a la otra. Porque creemos sinceramente que no se trata de una mera suma
de partes, sino que del trabajo conjunto surge una versién mejor. Esto lo hemos ido constatando ante cada nuevo desafio. Este relato
comenzd a gestarse mucho antes de saber siquiera que algin dia se nos encargaria esta tarea. Es por eso que el texto, y nosotras mis-
mas, hemos atravesado diferentes instancias. Debido a la pandemia por el COVID-19, el tiempo de lectura y escritura se prorrogaron.
Al momento de la redaccién de este prologo nos encontrabamos con un pico de casos y muertos en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. Pero mas alla de estas tristes marcas, la pandemia nos resulté un modelo mas moderno y quiza (esto es meramente especulativo)
cargado de menos tabues que las infecciones sexualmente transmisibles.

sEn qué se parecen entonces? Ambas afectan al orbe de modo global: antes viajaban en barco y ahora también en aviones. Las regiones
con menores recursos se ven mas afectadas y los mas vulnerables perecen primero; pero nadie puede, ni por su investidura ni por su
clase social, evitar el contagio. El pensamiento magico prevalece incluso en aquellos con herramientas para que lo haga el conocimiento
cientifico. Existen portadores asintomaticos u oligosintomaticos que juegan un rol clave en la difusion y persistencia de los casos. El
peligro no se advierte a simple vista y puede ser disimulado en sus etapas iniciales. Atin aquellos que creen no estar expuestos al riesgo
pueden estarlo al tener contacto con otros que se exponen mas, por lo que juega asi un rol amplificador de la infeccion.

El Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentino (SISA), sistema federal para el registro de entidades de denuncia obligatoria,
entre muchas otras funciones, cobré notoriedad a partir de la pandemia. Sin embargo, ya era la via de notificacion de infecciones tales
como HIV (human immunodeficiency virus), sifilis y linfogranuloma venéreo.

Muchos podran atin hoy preguntarse por qué un cirujano general -o un especialista en coloproctologia, en particular- tendria que
saber de infecciones sexualmente transmisibles; mas aun, podria plantearse que carece de sentido dedicar un Relato Oficial de la SACP
a esta temdtica. Sin embargo, ya en el medioevo, anatomistas y cirujanos como Ambroise Paré y Gabrielle Falloppio hicieron sus aportes
ala prevencion y el estudio de sus formas de contagio.

Si luego de esta presentacion se logra que algunos de los escépticos entiendan que no se intenta transformar a cirujanos en clinicos,
sino evitar cirugias en quienes precisan antibioticos, serd un gran comienzo. Para ello es necesario saber que muchas de las manifesta-
ciones de estas infecciones son banales y perfectamente confundibles con otras de origen no venéreo.

La mayoria de los pacientes que nos consultan son adultos con vida sexual activa, y por lo tanto pasibles de contraerlas. Es por esto
que, asi como actualizamos periodicamente nuestro saber respecto a la enfermedad inflamatoria intestinal, el cancer colorrectoanal o la
patologia orificial, de igual modo debemos hacerlo con las infecciones de transmisién sexual ya que, en muchas circunstancias, no solo
son mas frecuentes, sino que ademas resultan un diagnéstico diferencial de las entidades mencionadas previamente.

Deseamos que de esta escritura compartida resulte un texto claro, entretenido e inspirador.

Luciana La Rosa' y Laura Svidler Lépez?

1. Médica cirujana de planta en el Centro de Educaciéon Médica e Investiga-
ciones Clinicas y el Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia. Subin-
vestigadora de la Direccion de Investigaciones de Fundacion Huésped.
Profesora Adjunta de la Carrera de Medicina del Instituto Universitario
CEMIC. Especialista en Infecciones de transmisién sexual y anoscopia
de alta resolucion. Especialista en Sexualidad Humana. Miembro de la
Comisién Directiva de la International Anal Neoplasia Society. Miembro
titular de la la Asociacion Argentina de Cirugia y de la Sociedad Argen-
tina de Coloproctologia.

2. Cirujana coloproctdloga. Jefa de Unidad de Cirugia General del Hospital
Juan A. Ferndndez. Subinvestigadora de la Direccion de Investigaciones
de Fundacion Huésped. Especialista en Infecciones de transmision se-
xual. Docente Adscripta UBA Subdirectora de la Carrera de Especialista
de Coloproctologia de la UBA Integrante de la Comisioén de Concurren-
cias en Coloproctologia de la SACP. Miembro de la Spanish and Portu-
guese Task Force de la International Anal Neoplasia Society. Miembro
Titular de la Asociaciéon Argentina de Cirugia. Miembro Titular de la
Sociedad Argentina de Coloproctologia.
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Para abordar el tema de las infecciones transmisibles sexualmente (ITS) es preciso hablar de sexualidad. Esta es constitutiva de la iden-
tidad desde el nacimiento y a lo largo del desarrollo, y va mucho més alld de la procreacion a la cual, como es evidente, esta asociada. Se
encuentra ligada al placer, posee un rol en la organizacion de la sociedad, fortalece vinculos individuales y colectivos. El sexual es otro
aspecto mas de la salud, no es el tnico ni el mas importante, pero debe ser siempre considerado ya que la salud sexual influye en todos
los demés aspectos.

Se denominan ITS a aquellas infecciones que se contagian mediante el contacto sexual, cualquiera sea este. Si bien suele suceder
durante el contacto intimo (anal, vaginal, oral) entre dos 0 mas personas, también pueden ser transmitidas mediante dedos, juguetes
sexuales o diferentes fomites.

Toda persona sexualmente activa puede adquirirlas, independientemente de su edad, orientacién sexual o identidad de género
(Fig. 1). Quiza debido a una mayor actividad, entre otras razones, la poblacion de
adolescentes y adultos jovenes es la més afectada.!

sPor qué denominarlas infecciones y no enfermedades sexualmente transmi-
sibles (ETS)? Porque ITS es un término mads abarcativo, ya que muchas de ellas
cursan de modo asintomatico. Los organismos que las producen también pueden
propagarse por medios no sexuales, por ejemplo, durante las transfusiones san-
guineas y los trasplantes de tejidos o de forma transplacentaria. Clamidia, gono-
rrea, HIV; virus del papiloma humano, hepatitis B, virus herpes simplex y sifilis,
pueden transmitirse también de la madre al nifio durante el embarazo y el parto.

sPor qué abordar las ITS en la practica diaria? Porque constituyen un importan-
te problema de salud publica, tanto a nivel global como local, que repercute en las
esferas fisica, psicosocial, personal y colectiva, y genera altos costos individuales

“gHave you been tested?
- B . - y al sistema de salud.
- :

sPor qué resulta relevante hablar de ITS en la consulta coloproctologica? El

ano, estructura anatomica comun a todos los seres humanos, tiene una rica
Figura 1: “Cualquiera que sea sexualmente activo ~ inervacion sensitiva por lo que interviene en la sexualidad de muchas perso-

puede contraer una enfermedad sexualmente trans-  nas, Probablemente por eso, y por la disminucion de los prejuicios frente a
misible. ;Te testeaste?” Material grafico de los Centros

de Prevencion y Control de EE.UU distintas practicas sexuales, el coito anal ha aumentado en los dltimos afios.

Aunque las ITS en la localizacion anorrectal son mas comunes en hombres

homosexuales, bisexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con

hombres (HSH) o en mujeres trans, pueden presentarse en cualquier individuo, independientemente de su orientacién sexual.

Estudios poblacionales reflejan que los heterosexuales practican sexo anal en una proporcién que ha ido creciendo a lo largo de

las décadas desde un 10% en los afos noventa del siglo pasado hasta mas del 35% en la actualidad.” Segin datos del Instituto

Kinsey, el 46% de las mujeres de entre 25 y 29 afos lo practicé al menos una vez en su vida. Este porcentaje es progresivamente
mayor en las poblaciones mas jovenes, lo cual refleja la normalizacion de esta conducta en las tltimas décadas.’

Aunque varian mucho de un pais a otro, e incluso entre ciudades, estas cifras evidencian una alta prevalencia del coito anal
heterosexual.

La dificultad en el control de las ITS depende de multiples variables: ausencia de medidas de prevencion, errores diagndsticos,
fallas en la adherencia a las terapias, resistencia de los patdgenos y falta de deteccién y tratamiento de los contactos. En suma,
para lograr disminuir su incidencia debe ponerse atencion a todos los actores: los portadores, los gérmenes, el equipo de salud y
las politicas sanitarias destinadas a la prevencion y el control.

BIBLIOGRAFIA
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Breve resena historica sobre las infecciones sexualmente
transmisibles

Las epidemias y pandemias de diversas infecciones, incluyendo las sexualmente transmisibles, son tan antiguas como la huma-
nidad, a tal punto que ya son mencionadas en textos milenarios. Sin embargo, el modo de percibirlas ha cambiado a lo largo de
los siglos y se reeditd su percepcion en 2020, una vez mas, con la llegada del COVID-19.

Las ITS han tenido diferente significado segtin cada cultura, desde considerarse un castigo divino hasta representar una peni-
tencia por acciones innobles. Muchas veces fueron utilizadas para condenar a cierta etnia o religion. Han determinado cambios
en la vida comunitaria y politica a lo largo de todos los tiempos y asi ha quedado plasmado en multiples expresiones plasticas.
Los artistas de entonces podrian considerarse los cronistas de nuestros dias (Figs. 1, 2 y 3).

Figura 2. Después de un bafo, Kitagawa Utamaro (1754-1806,).

Figura 1. Altorrelieve en la Sala de Matrimonios del Ayuntamiento Figura 3. Detalle del panel central del triptico El jardin de las delicias,
del X Distrito de Paris, en 1883. La fraternidad de los pueblos, Jules Jheronimus Bosch, el Bosco (1450-1516).
Dalou (1838-1902).

Si bien hoy en dia se describe un mayor numero de ITS, historicamente han sido tres las que captaron la atencion debido a sus
connotaciones individuales y sociales: sifilis, gonorrea y, en épocas mas modernas, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Luego, por su frecuencia, estigma e impacto en la salud personal y colectiva, a estas se sumaron HPV (human papillomavirus) y
Chlamydia trachomatis.

BREVE RESENA HISTORICA SOBRE LAS INFECCIONES SEXUALMENTE TRANSMISIBLES |19
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Los actuales nombres de las ITS mds conocidas provienen de otros términos. Por ejemplo, la palabra “venérea” hace referencia a
Venus, la diosa romana de la belleza, del amor y de la fecundidad, lo que refleja que las enfermedades asi denominadas requerian un
contacto intimo para su contagio y propagacion. En la Edad Media, una de las formas para referirse a ellas era gomorrhoea, que se
asociaba a la perdicién imperante en Gomorra. Gonorrea proviene de gono rhein que se traduce como flujo seminal, mientras que
blenorragia significa flujo mucoso; ambos términos aluden a las caracteristicas de la entidad.!

Por otra parte, lues, sindnimo de sifilis, significa epidemia en latin. Esta entidad era también conocida como lties venérea, ligando

« s

asi el concepto de epidemia al modo de contagio. La palabra “sifilis” proviene de Syphilo, nombre del protagonista de un poema del
meédico y poeta Girolamo Fracastoro (1478-1553). Syphilo fue castigado por llevar una vida licenciosa con una terrible y desconocida
enfermedad, la sifilis.? ;Ha cambiado algo desde entonces, o ese ancestral precepto de la enfermedad como castigo divino al placer
sexual nos persigue hasta nuestros dias?

Muy tempranamente, y an antes de identificar a los microorganismos causantes, se describieron las maneras de contagio. Avicena
(980-1037) en su obra Canon de la Medicina referia que para evitar enfermedades era conveniente “mantenerse alejado de las muje-
res que dejan caer liquidos de la vulva” y Giovanni da Vigo (1450-1525) publicd que el mal francés o morbus gallicus, otras acepcio-
nes de la sifilis, “tenia origen, sin excepcidn, en la vulva de las mujeres y en el pene de los hombres después del coito infectante”. Ya
entonces enunciaba las diferentes etapas de esa enfermedad y las lesiones presentes en cada una.!

Alrededor del 1500 se produjeron una serie de grandes cambios en la sociedad europea: el influjo de gente a las ciudades con
un estilo de vida propio, diferente a la del campo, los cambios en los comportamientos sexuales en las poblaciones urbanas y las
guerras con sus nuevas estrategias de combate. Los soldados fueron considerados importantes vectores de distintas infecciones
alo largo de las épocas (Fig. 4).

Ademas, los movimientos poblacionales, sumados a cambios estructu-

rales y coyunturales de las sociedades, fueron el 4mbito propicio para el

SY P H I I-I S surgimiento de nuevas epidemias; estos mismos fendmenos se encuen-
tran implicados en la génesis de las actuales epidemias.

La sifilis es considerada la primera epidemia de transmision sexual y
su historia resulta ilustrativa de como fue cambiando su entendimiento
a lo largo del tiempo. Existen tres hipdtesis acerca de su origen. Una de
ellas establece que se inicié en América para llegar a Europa con los tripu-
lantes de expediciones como la de Cristébal Colén.”? Sin embargo, existe
evidencia arqueoldgica respecto a que la enfermedad ya existia en Europa,
aunque sufrié mutaciones que viajaron desde el Viejo al Nuevo Mundo.
Actualmente se cree que las treponematosis en su conjunto se origina-
ron en Africa y circularon a través de Asia hasta América del Norte. Una
mutacién temprana, a su paso por el noreste de Africa, generd sifilis en-
démica provocada por el Treponema pallidum endemicus. Finalmente, en
América del Norte una nueva mutacion dio lugar a la sifilis causada por
Treponema pallidum pallidum.* La historia se repite en nuestros dias con

AI_L DF TH E S_E H E H HAUE IT virus que mutan, pero también con epidemias que se propagan.

STAT AWAT FROM DAMCE HALLS En la época medieval se crefa que la gonorrea formaba parte de la clinica

NAT

general de la sifilis. No sorprende la confusidn, ya que las dificultades que

Figura 4. Cartel de propaganda sanitaria: “Sifilis.
Todos estos hombres la tienen. Mujeres, aléjense de hoy existen para diferenciar clinicamente distintas ITS son las mismas de
los salones de baile” (1940-1945).

antafo. Es muy probable que la coexistencia de las infecciones fuera lo que
dificultara una descripcion acabada de los cuadros clinicos. Recién en el
siglo XIX se sospechd que, aunque compartian la via de transmision, la sifilis y la gonorrea eran enfermedades diferentes. En ese
siglo, la sifilis ya era concebida como una entidad definida.

Las estrategias para la prevencion de las ITS tienen origen en tiempos remotos. Durante sus invasiones, los romanos usaban pro-
tectores hechos de tripa de carnero para las relaciones sexuales. Ya en el siglo XV1, Gabrielle Falloppio (1523-1562) ide6 al precursor
del actual preservativo, que consistia en una capucha de lino y tripa animal embebida en mercurio que cubria el glande, y realizo
una investigacion rudimentaria para demostrar su utilidad en la prevencion del contagio de la sifilis.®

A mediados de este siglo la Iglesia catélica propuso la abstinencia sexual o la fidelidad mutua como estrategias para combatir la
sifilis, ya que se habia convertido en un problema de salud publica. En Francia, las prostitutas, consideradas principales responsables
de las infecciones, eran revisadas regularmente y, en el caso de detectarse una enfermedad venérea, eran encarceladas hasta confir-
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marse la cura en un intento para cortar la cadena de transmision. Esto, salvando las distancias, recuerda al aislamiento preventivo y
obligatorio implementado cinco siglos después para controlar la pandemia de COVID-19.

En 1546, Girolamo Fracastoro -médico italiano considerado como el fundador de la epidemiologia moderna (1478-1553)-
describid tres formas de contagio de las enfermedades: contacto directo, a través de fomites y a distancia. Fue el primero en
postular la existencia de particulas invisibles capaces de propagar las enfermedades. En 1575, en el libro Liles venérea, Ambroise
Paré (1510-1590) responsabilizaba a la mala higiene genital como causante de la sifilis.

El siglo XVIII fue propicio para el desarrollo del estudio de las enfermedades venéreas, a tal punto que la sifilogia se convirti6 en
una especialidad y De morbis venereis, la publicacion del médico Jean Astruc (1736-1765), resultd un best seller dermatoldgico. En
la misma época incluso la cirugia fue propuesta como otra opcion terapéutica; John Hunter (1728-1793) propuso la cauterizacion
y reseccion del chancro y también participd en intentos de desarrollar una vacuna. Mas tarde, en su trabajo Syphilis et marriage
(1880) Jean Alfred Fournier sistematizo el tratamiento con ioduros y mercurio (Fig.5).

A finales del siglo XIX y principios del XX, debido a los logros en microbiologia y quimica, finalmente se tomé nocion de la
amenaza concreta de las ITS y su enorme alcance mas alla de las clases sociales.

En 1905, Fritz Chaudinn y Eric Hoffmann examinaron un frotis de un condiloma plano y descubrieron su agente causal, ini-
cialmente denominado espiroqueta palida. En 1910, Paul Ehrlich recibi6 el premio Nobel de Medicina por haber descubierto el
primer tratamiento efectivo para la sifilis en base a arsénico, arsfenamina o compuesto 606, luego de haber resultado infructuosos
los 605 intentos anteriores. Se probaron otros tratamientos, como la hipertermia inducida, con moderado éxito, hasta que final-

mente, en 1943 se descubri6 la penicilina como tratamiento definitivo (Fig. 6).

AS OLD 4§
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WinryrpoM
cMERCITRY

Figura 6.

“Tan antigua como la
Creacion. La Sifilis es
ahora curable. Consulte
a su médico”. Afiche o
tarjeta distribuidas en
Hempstead, New York,
en 1930-1940.

Figura 5. "Una noche con Venus, toda la vida con Mercurio”, 1S NOW CURABLE
The Martyrdom of Mercury. The scourge of Venus and Mercury, CONMAT YOUR Py SICIAN
representado en el tratado de patologia venéreas de John T — i

Sintelaer, 1709.

A fines del siglo XIX, la Ciudad de Buenos Aires enfrentaba problemas sanitarios consecuencia de la propagacion de ITS, espe-
cialmente de la sifilis. La administracion de la época implementé dos estrategias para combatirlos: reglament6 la prostitucion y
en 1888 cre¢ el Dispensario de Salubridad. Su tarea principal consistia en controlar el estado sanitario de las mujeres trabajadoras
sexuales mediante la entrega de una libreta sanitaria, controles de salud semanales y regulacién de las condiciones de higiene
de los prostibulos, entre otras medidas. Ademas, efectuaba el aislamiento de aquellas que presentaran “enfermedades o lesiones
transmisibles por ese ejercicio” y ofrecia tratamiento gratuito en hospitales ptiblicos. La Buenos Aires de entonces llevaba adelan-
te politicas similares a las empleadas actualmente en ciudades desarrolladas en materia de trabajo sexual, tales como Amsterdam.

Con el tiempo, comenzaron a atenderse pacientes con otro tipo de patologias, y en 1904 el llamado “Sifilocomio Municipal”
pasé a denominarse “Hospital Juan A. Fernandez” en honor al cirujano saltefio y miembro fundador de la Academia Nacional
de Medicina.®

La década de 1920, en Argentina, es considerada el periodo de mayor interés respecto a los riesgos de la sifilis y otras ITS. Uno
de los grandes temas que aparece tratado con bastante regularidad en La Semana Médica, la revista de esa época, era el concier-
ne a las llamadas “enfermedades sociales” o “venenos raciales”, entre ellas las ITS. La denominada “cuestion sexual” comenzd a
adquirir visibilidad. Estas publicaciones impulsaron la realizacion de campanias dirigidas a regular la sexualidad de la poblacién.
Otro foco de inquietud para los médicos argentinos fue el ejercicio de la prostitucién, considerada una “practica inmoral  via
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de transmision de sifilis y otras ITS. Con el precepto de que “toda prostituta es sifilitica por el sélo hecho de ejercer su profesion’,
la necesidad de controlar esta actividad se convirtié en una preocupacion, no sélo por la salud de la enferma, sino por la “des-
cendencia legitima” de aquellos hombres que pudieran resultar contagiados. Puesto que la prostitucion resultaba moralmente
cuestionable, los médicos tendieron a considerar a las ITS como una violacion a la moral establecida.

Tempranamente en nuestra historia surgio la iniciativa de incorporar la educacién sexual a los nifos, aunque con el foco en los
adolescentes, fundada en “sanos principios de moral y claros preceptos cientificos” Orientar a los jovenes “hacia el cumplimiento de
las funciones del amor fisiologico” era considerado prioritario para lograr que se practicara, preferentemente, la abstinencia sexual. En
Argentina prevalecié una estigmatizacion del individuo enfermo y al Estado se le atribuy6 la responsabilidad social de intervenir
para curar y corregir.”

En el mencionado Hospital Juan A. Fernandez se desempefi6 otro cirujano saltefio, el doctor René Bun, pionero en el manejo
de las manifestaciones anorrectales de las ITS, especialmente en contexto de HIV/sida. El Relato Oficial de la SACP de 2000 asi
lo refleja.t

Con el correr del tiempo, las ITS dejaron de percibirse como un asunto individual producto del azar a tornarse una cuestion
de salud publica y, por lo tanto, de importancia colectiva. Ya no un castigo divino sino consecuencia de eventos pasibles de ser
modificados mediante cambios conductuales y sociales.
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Epidemiologia de las infecciones sexualmente transmisibles

La Organizacién Mundial de la Salud estima que anualmente ocurren 374 millones de nuevas infecciones, entre ellas clamidiasis
(129 millones), gonorrea (82 millones) y sifilis (7,1 millones). Se calcula que el nimero de personas con infeccién genital por herpes
super6 los 490 millones en 2016, y que hay actualmente mas de 300 millones de mujeres infectadas por HPV. Cerca de 296 millones
de personas padecen hepatitis B cronica. En los tltimos afios en Argentina, al igual que a nivel global, se han incrementado de modo
sostenido estos niimeros."?

Aunque en el presente hay una marcada diferencia en la distribucion de las ITS en funcién del desarrollo socioeconémico de cada
region, en el pasado afectaron por igual a todas las clases sociales y cuanto mas cosmopolitas las ciudades, mayor su incidencia.

La disminucién del uso del preservativo, el aumento del consumo de drogas para facilitar o intensificar la actividad sexual, la
participacion en fiestas sexuales (por ejemplo, chemsex parties), el cambio en las costumbres a la hora de buscar parejas -con
el advenimiento de las aplicaciones para citas-, el elevado numero de contactos sexuales, la prictica de sexo grupal, la pérdida
del temor al HIV vy la introduccién de la profilaxis preexposicion para evitar su contagio, podrian ser factores facilitadores de la
transmision de las distintas ITS.

No es sencillo establecer comparaciones epidemioldgicas entre los paises -en general y sudamericanos en particular- ya que,
aunque la mayoria tiene sistemas nacionales de vigilancia, se carece de notificacién uniforme y de estandarizacién regional.
Desde 2018, Argentina cuenta con el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud que nuclea toda la informacién clinica, de la-
boratorio e investigacion epidemioldgica de los Eventos de Notificacién Obligatoria (tales como sifilis, HIV y linfogranuloma
venéreo). Ademas, se realiza seguimiento por laboratorio de las infecciones por Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae,
en este ultimo caso para la supervision de la resistencia antibidtica.?

Resulta dificil analizar la prevalencia de cada una de las ITS exclusivamente en la localizacién anorrectal, ya que los reportes no
suelen discriminar por sitio anatémico. Probablemente se deba, al menos en parte, al hecho de que la mayoria de las notificacio-
nes las realizan los laboratorios y no los médicos asistencialistas. Esta es una informacion necesaria para todos los especialistas
involucrados: generalistas, gastroenterdlogos, coloproctélogos, ginecdlogos, urdlogos, infectélogos y dermatélogos, entre otros.
Conocer estos datos permitiria implementar politicas sanitarias tendientes a la prevencion y pesquisa en poblaciones clave.

CLAMIDIASIS

La infeccién por Chlamydia trachomatis es la ITS bacteriana mas prevalente en todo el mundo, y se da con mayor frecuencia en
adultos jovenes sexualmente activos. En 2019 se reportaron en EE.UU. 1.808.703 casos; fue la condicién mas notificada del afio,
con una tasa de 552,8 casos por cada 100.000 habitantes. E1 61% se diagnostic en individuos de 15 a 24 afios.” Dado que suele
cursar asintomatica (70% y 50% de las infecciones genitales en mujeres y hombres, respectivamente), su prevalencia real podria
ser aun mayor.

La infeccion rectal por C. trachomatis es también en gran medida asintomatica; su prevalencia varia, segun las distintas series,
en hasta un 9,5% de las mujeres y entre el 7,9% y el 14,1% de los HSH.*?

La sospecha de clamidiasis rectal en las mujeres se encuentra mds asociada a la infeccion genital simultdnea que a la practica
sexual anal. Estudios realizados en centros de atenciéon de ITS han demostrado que solo el 5% a 20% de las detecciones de C.
trachomatis en el recto son exclusivas de esta localizacion.®

A diferencia de lo que ocurre en las mujeres, en los HSH la infeccion rectal es mas frecuente que la urogenital. Segtin estudios realiza-
dos en centros holandeses de atencion de ITS, C. trachomatis de localizacion rectal exclusiva corresponde al 80% a 85%.5

En nuestro medio, se identifica C. trachomatis en mas de un tercio de los casos de proctitis aguda infecciosa. En una revision de
los pacientes que consultaron por sintomas anorrectales atribuibles a alguna ITS en el Consultorio Externo de Coloproctologia
del Hospital Juan A. Fernandez, entre agosto de 2015 y julio de 2016, 14 de las 34 confirmadas fueron por C. trachomatis (41%).
Cinco de ellas fueron proctitis graves, caracterizadas por la presencia de lesiones tumorales que comprometian el calibre rectal.”
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LINFOGRANULOMA VEMERED

Alerta por brote de una
infeccion de transmision

RELATO ANUAL

Desde 2003, en Europa y Estados Unidos se registraron numerosos brotes de lin-
fogranuloma venéreo anorrectal en HSH, predominando en aquellos con HIV.®® En
2017, miembros del Hospital Juan A. Fernandez, del Centro Privado de Cirugia y Colo-
proctologia y de la Unidad de Estudios de Chlamydiae y otras infecciones del tracto ge-
nital del Departamento de Bioquimica Clinica de la Facultad de Farmacia y Bioquimica
de la Universidad de Buenos Aires conformamos un equipo de trabajo colaborativo.

Nuestro primer proyecto estuvo dirigido a evaluar la prevalencia de C. trachomatis en
pacientes con sintomas anorrectales asociados a epidemiologia para ITS. Del total de in-
fecciones diagnosticadas, el 85% correspondié al biovar linfogranuloma venéreo (LGV).
Los primeros 28 casos de LGV anorrectal de este estudio motivaron la emision de una
alerta epidemioldgica del Ministerio de Salud de la Nacion Argentina en agosto de 2018,

sexual

Se confirmaron 33 casos. Hasta 2017
no se habian registrado casos de esta
enfermedad en Argentina.

advirtiendo sobre la existencia del biovar LGV en nuestro medio e implementando su no-
tificacion obligatoria.'” El brote fue visibilizado por los medios de comunicacion locales.
(Fig. 1) Coincidiendo con los brotes europeos, el de Buenos Aires cursd con una elevada
asociacion con otras ITS distintas del HIV (principalmente HPV; sifilis y gonococia).

A marzo de 2022, considerando solo los datos de nuestro grupo, han sido diagnos-
ticadas 190 clamidiasis anorrectales, de las que 157 corresponden a linfogranuloma
venéreo y 33 a clamidiasis no LGV. De los casos de LGV, el 97% fueron diagnostica-
dos en HSH vy el resto en mujeres trans. De los no LGV, el 94% fueron en HSH, el 6%
en mujeres trans y el 3% en mujeres cis (datos no publicados).

Figura 1. Nota de prensa sobre el brote
de linfogranuloma venéreo anorrectal
aparecida en un periddico argentino de
difusién masiva.

GONORREA

La gonorrea, causada por el diplococo Gram-negativo Neisseria gonorrhoeae, ha resurgido en los tltimos afios. En la Unién Eu-
ropeay EE.UU. es la segunda ITS bacteriana mas frecuente después de C. trachomatis. Desde 2008 se constata en ambas regiones
un aumento sostenido en la tasa de infecciones, y que era mucho mayor en HSH. Esto ultimo podria ser resultado de un mayor
testeo, de una mayor transmision o de ambas causas. En 2018, el 76% de los casos de gonorrea se informaron en hombres.'" 2
Esto es consecuencia de la elevada prevalencia de esta infeccién en HSH y de la mayor proporcion de infecciones urogenitales
sintomaticas diagnosticadas en hombres en comparacién con las mujeres, que suelen cursarlas de modo asintomatico. La inci-
dencia fue mayor entre los 25 y 34 afos, seguidos de cerca por los de 15 a 24 aflos y, en muchos paises, existe una desproporcio-
nada carga de infeccion en HSH y minorias étnicas."

A nivel mundial, la prevalencia de gonorrea surgida de estudios transversales en HSH fue uniformemente elevada, aunque
con variabilidad sustancial segtn la poblacién muestreada. La positividad de las pruebas fue mayor entre los HSH atendidos en
centros de ITS. A modo de ejemplo, 35% entre 229 en Guatemala y 22% entre 463 en Guangzhou, China (incluyendo 7,2% de
positividad rectal y 3,9%, faringea). La prevalencia anorrectal varia segun series internacionales; en promedio, es de 0,9% en las
mujeres cis y de 4,2% en HSH.*

El aumento en la deteccion de N. gonorrhoeae en HSH puede deberse al mayor testeo extragenital, a la pesquisa rutinaria en con-
texto de la profilaxis preexposicion y a los centros de testeo exclusivos para HSH implementados en muchos paises. Esta suba de
casos de gonorrea en esta poblacion sucede simultdneamente a los de otras I'TS como la sifilis, el linfogranuloma venéreo e incluso
las infecciones entéricas de transmisién sexual.™*

En 2019, en Argentina, la tasa por 100.000 habitantes se ubicé en 11,72. El grupo etario mas afectado fue el de varones de 15
a 24 afos, con una tasa de 32,5 casos por cada 100.000 habitantes (45% del total), mientras que el 28% correspondia a hombres
de entre 25 y 34 afios.?

SIFILIS
En afos recientes los casos de sifilis a nivel mundial han aumentado de modo sostenido. Los grupos mas afectados son los de HSH
e individuos con HIV; asi como personas trabajadoras sexuales, aquellas privadas de su libertad y hombres menores de 29 afos.®

En 2019, se notificé en EE.UU. la tasa mas alta desde 1991 de sifilis primaria y secundaria, que correspondié a 11,9 casos por
100.000 habitantes, lo que representé un aumento del 11,2% respecto al aflo anterior y del 63,3% respecto a 2015. Las tasas mas
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elevadas ocurrieron en personas de 25 a 29 afos, seguidas por las de 30 a 44 afios. En hombres, esta tasa fue aproximadamente
cinco veces mayor que en las mujeres (20,1 vs 3,9 casos por cada 100.000, respectivamente).'®

Desde su minimo histérico en 2000, la sifilis temprana aument6 cada afio, tanto en hombres como en mujeres, en todos los grupos
independientemente del origen étnico y la edad. El incremento en hombres probablemente se deba a los casos en HSH, quienes en
2019 representaron el 56,7% de la totalidad de los casos de sifilis primaria y secundaria. En las mujeres, las tasas se incrementaron
sustancialmente en los ultimos afos; crecieron un 178,6% entre 2015y 2019, lo que sugiere que la epidemia de sifilis entre hetero-
sexuales progresa rapidamente.'®

En 2019, en Argentina, las tasas reportadas de incidencia acumulada global fue de 56,1 (48,12 en hombres y 63,84 en mujeres)
cada 100.000 habitantes, con un pico de 153,57 cada 100.000 de entre 15 y 24 afios, y con un notorio aumento en el grupo de
mujeres heterosexuales.? En ese mismo afo, el porcentaje de positividad durante el primer control prenatal del embarazo en las
pruebas de tamizaje fue del 4,6%, cuando el aio previo habia sido de 4%.

Contrariamente a lo que ocurre en EE.UU.,, en donde los casos notificados predominan en hombres (83%), en Argentina cerca
del 60% corresponden a mujeres. Tal vez esta preponderancia femenina se deba a la pesquisa prenatal sistematica asociada a un
subregistro en otros grupos poblacionales.

Se desconocen la prevalencia y la incidencia de la sifilis anorrectal. Desafortunadamente el Boletin Oficial Argentino del Minis-
terio de Salud no informa sobre esta localizacion en particular. Ademds, es escasa la literatura mundial respecto de la sifilis en
esta zona anatdmica, ya que la mayor parte de los trabajos corresponde a reportes de casos aislados.

Una revision de 39 articulos publicados entre 1958 y 2020 permitio identificar solo 62 casos de sifilis colorrectoanal.’” En ella
no se incluyeron las dos unicas largas series que pudimos encontrar, probablemente por estar escritas en portugués y espanol;
la serie de Brasil, de la década de 1980 con 37 casos,'®y la de Argentina, de época mas reciente, con 77 casos.'” Cabe resaltar que
ambas series provienen de un solo centro y que los pacientes fueron atendieron a lo largo de pocos afios. Esto deja en evidencia
la importancia de efectuar bisquedas no solo en inglés al momento de investigar.

En nuestro ambito, la serie del Hospital Juan A. Fernandez revel6 que 61 de 77 pacientes eran hombres (95% HSH), 12 mujeres
cis y 4 mujeres trans (todas mantenian sexo con hombres y 3 eran trabajadoras sexuales). La mediana de edad fue de 30 afos
(rango 18-72), y el 48% eran menores de esa edad. Tal como en las series que incluyen sifilis en diferentes localizaciones, el pico
se presento entre los 15 y 24 anos, el nimero de afectados descendia con el incremento de la edad.”

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

La infeccion por HPV es la ITS mas frecuente a nivel mundial. Aproximadamente el 80% de los individuos sexualmente activos
la contraerdn en algiin momento de sus vidas.?® En el 90% de los casos sera asintomdtica y se resolvera espontaneamente.”' Las
verrugas anogenitales, una de las manifestaciones de la infeccion por HPV, son un importante problema de salud publica; esti-
maciones globales de incidencia indican de 160-289 casos por 100.000 personas al afio.”

Un estudio colaborativo incluy6 29.900 hombres de diversos centros del mundo y evalu6 la prevalencia de HPV anal en cuatro
grupos: hombres que tienen sexo con mujeres (HSM) con HIV y HSM HIV negativos y HSH con HIV y HSH HIV negativos.
La prevalencia de HPV16 anal en HSM HIV negativos fue del 1,8% y de HPV de alto riesgo (hrHPV) de 6,9%; entre los HSM
con HIV estos niimeros fueron 8,7% para HPV 16 y 26,9% para hrHPV. Los HSH HIV negativos tuvieron una prevalencia de
HPV16 del 13,7% y de hrHPV del 41,2%. Entre los HSH con HIV estos numeros fueron 28,5% para HPV y 74,3% para hrHPV.»

En las mujeres, la prevalencia de HPV anal (16% a 85%) resulté mayor que la de cervix (17% a 70%) en la mayoria de las publi-
caciones.”

Existe poca informacion disponible en Argentina acerca de la prevalencia de HPV anal. Un estudio sobre 57 HSH con HIV
mostrd que el 80% tenia hrHPV, y que los genotipos mas frecuentes eran 16 (51%), 31 (44%) y 51(40%). Dentro de los de bajo
riesgo (IrHPV) predominaron los genotipos 6 (47%) y 44 (35%).* En otro estudio se evidenci6 una positividad para hrHPV del
83,5% y los mds frecuentes fueron los genotipos 16 (24,5%), 6 (28,6%) y 11 (21%).*

Un trabajo colaborativo entre el Hospital Juan A. Fernandez y el Instituto Malbran sobre 41 pacientes (33 hombres) para eva-
luar prevalencia de genotipos en grupos de alto riesgo, efectuado en el periodo 2014-2015, arrojo similares resultados. Se identi-
ficaron 32 genotipos, dentro de los cuales los mas frecuentes eran el 16 (43,9%), 6 (34,1%) y 11 (26,8%). La prevalencia de hrHPV
fue de 80,5% y 51,2% tenian infeccién inica o combinada con los genotipos 16/18. Solo el 17% presentaba inicamente IrHPV.?

La elevada prevalencia del HPV anal en diferentes poblaciones pone de manifiesto los beneficios de la vacunacion contra el
HPYV antes del inicio de la actividad sexual.
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HERPES

La infeccion por el virus del herpes (HSV) es muy prevalente a nivel mundial. Existen dos tipos: HSV-1 y HSV-2 y ambos son
capaces de producir la condicion clinica denominada “herpes anogenital”

El HSV-1 es una infeccién crénica, endémica, muy contagiosa, con una elevada prevalencia y una rdpida adquisicion durante
la infancia, en general por via oral. En 2016, se estimé que 3.752 millones de personas tenian infeccién por HSV-1 en cualquier
localizacidn, lo que equivale a una prevalencia mundial del 66,6% en personas de hasta 49 afios. Mientras que para el mismo
periodo, cerca de 491 millones de personas vivian con infeccion por HSV-2, lo que equivale al 13,2% de la poblacién mundial de
15 a 49 anos. Se observaron diferentes patrones por edad, sexo y region geografica, y que la prevalencia del HSV- 2 era mayor en
mujeres y en la region africana.?”

Se estima que aproximadamente un 17% de la poblaciéon mundial de 15 a 49 afos cursa la enfermedad anogenital por alguno
de los dos tipos de HSV.* En varios paises occidentales, el HSV-1 ya es la causa principal del primer episodio de herpes genital.*
De acuerdo a un estudio australiano, en la actualidad el HSV-1 es responsable del 60% del herpes anogenital en mujeres, 40% en
hombres heterosexuales y 70% en HSH.*!

De una revision sistematica y meta-analisis surge que la infeccion por HSV-1 es ampliamente prevalente en América Latina y
el Caribe, con una seroprevalencia promedio del 72%. En adultos es del 88%, llegando al 94% en mayores de 40 anos, mientras
que es del 49,5% en menores de 10 anos.*

No se cuenta con datos actuales sobre la prevalencia de esta infeccion en Argentina.
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Etiologia y dinamica de la transmision de las infecciones
sexualmente transmisibles

Existen mds de treinta patogenos que se pueden transmitir mediante contacto sexual. Los mds frecuentes a nivel anorrectal son Neis-
seria gonorrhoeae, Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis, Herpes simplex y HPV. Distintos factores ecoldgicos, conductuales
y bioldgicos determinan su transmisibilidad.

Los factores ecoldgicos se relacionan con situaciones del entorno econdmico, social y politico que rodean a los individuos, que deter-
minan el grado de exposicion a las I'TS. Por ejemplo, las grandes concentraciones de personas (megaciudades o poblaciones migrantes,
ya sea por causas laborales o por conflictos sociales) se vinculan con mayor presencia de ITS. El incremento del nimero de viajes inter-
nacionales y el desplazamiento de las personas a través de distintas regiones hacen que la notificacion a los contactos y el control de la
cadena de contagios sean especialmente dificultosos. Ademas, influyen las politicas e intervenciones desplegadas a nivel local y global
para limitar la transmision.

Los factores conductuales hacen referencia a los comportamientos individuales y colectivos que aumentan el riesgo de contraer
una ITS, como la falta o uso inadecuado del preservativo o tener multiples parejas sexuales.

Estas conductas se ven muchas veces determinadas por la cultura, la religion, el poder adquisitivo y las modas, entre otros
factores. La préctica sexual de mds riesgo para contraer una ITS es el sexo anorreceptivo no protegido. Ademas de las préicticas
anogenitales, las oro-anales, el uso de dedos, juguetes sexuales o distintos fomites, son vias de transmision sexual comunes, asi
como el sexo grupal o con parejas andnimas. El consumo de sustancias que alteran la conciencia (alcohol u otras drogas recrea-
tivas) también aumentan el riesgo, en tanto interfieren en la toma de decisiones.! (Fig. 1).

Los factores bioldgicos que determinan la transmision de cada ITS varian segun las caracteristicas tanto del patdgeno (eficiencia
de transmision) como del huésped (susceptibilidad). Incluyen el tamafio
del in6culo (que depende del estadio de la enfermedad), del buen o mal
uso de métodos de barrera y la existencia de otras ITS concomitantes,
especialmente de aquellas ulcerativas, pues la pérdida de indemnidad
mucocutanea y el proceso inflamatorio asociado favorecen el ingreso de
gérmenes. Ademds, la inmunidad del huésped condiciona no solo la gra-
vedad sino también el riesgo de contraer la infeccion. La probabilidad de
transmision de una persona a otra varfa dependiendo del patogeno: alrede-
dor del 80% en el caso de Haemophilus ducreyi, 50% en la sifilis primaria y
en la gonococia y, aproximadamente, del 10% para HIV.* La sinergia biolo-

400/0 gica entre algunas I'TS y el HIV modifica el riesgo tanto de contraerlo como
of young people who de transmitirlo. Por ejemplo, la infeccion por HSV-2 facilita el contagio y la
ooy B x transmision de HIV, aumentando al menos al doble el riesgo de adquirirlo.

say they haven’t used
M protection on at least
(20 one occasion due to being rretroviral pueden detectarse particulas de HIV. Ademds, la reactivacion del
g under the influence of

En las tlceras genitales herpéticas de pacientes HIV sin tratamiento anti-
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HSV-2 puede aumentar la tasa de transcripcion de HIV, resultando en un

c a I co h OI incremento de la carga viral de este virus en plasma y tejido genital.* Estar
infectado por HPV puede aumentar el riesgo de contraer HIV.* Los pacien-

tes que cursan sifilis, clamidiasis y gonorrea presentan dos a tres veces ma-

yor riesgo de adquirir HIV.
La susceptibilidad de la persona expuesta estd condicionada por una
SexullyTansmced nectons aeon he s, wedr 3 condor mayor vulnerabilidad bioldgica de ciertos tejidos, como por ejemplo el

Figura 1. Publicidad del Servicio Nacional de Salud anorrectal, debido a la gran capacidad absortiva de su mucosa, la mayor
de Reino Unido. “El 40% de los jévenes que tuvieron
sexo dicen no haber usado proteccion en al menos
una ocasion debido a estar bajo la influencia del
alcohol.” gun ciertas variables: interaccion dindmica entre los patégenos, com-

friccion y la falta de lubricacion natural.
La propagacion de las diferentes ITS ocurre de manera predecible se-
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portamiento del grupo poblacional que las padece y las medidas de prevencién adoptadas. En los inicios de una epidemia, los
patogenos de transmision sexual se contagian especialmente entre los individuos con conductas de alto riesgo que tienen un ele-
vado intercambio de parejas sexuales -denominados “grupos nucleares o poblacion clave” y que ademas suelen tener un pobre
contacto con el sistema de salud. A medida que la epidemia avanza, algunas de estas personas transmiten las I'TS a otras de menor
riesgo que actian como poblacion puente entre el grupo nuclear y la poblacion general. Dentro de una poblacion determinada,
la distribucion de las ITS no es estatica.”

Para que la transmision de una I'TS se mantenga en el tiempo es necesario que exista un cierto nivel de actividad y parejas sexuales
para que la infeccion se propague. De lo contrario, la tasa de curacion superaria la de nuevas infecciones y la prevalencia disminuiria.
La deteccion temprana de los portadores asintomaticos resulta clave para controlar la cadena de contagios, pues cumplen un rol fun-
damental en la transmisién de muchas de ellas. Los grupos nucleares funcionan como reservorio manteniendo una elevada incidencia
de las ITS e infectando ocasionalmente al resto de la poblacion. Las infecciones cronicas como el HIV y el HSV no siguen este mismo
esquema, ya que existe en ellas un incremento persistente de su prevalencia en la poblacion general >

En epidemiologia se conoce como tasa de reproduccion de una infeccion o RO al numero promedio de infecciones causadas por
un tnico individuo infectado cuando entra en contacto con una poblacion de susceptibles, a lo largo de un periodo infeccioso. La
tasa de reproduccion de la infeccion se traduce en la formula RO = beta x ¢ x d, en la que beta es la tasa de ataque o probabilidad de
transmision de un contacto; c es el nimero de contactos susceptibles por unidad de tiempo y d la duracién de la transmisién en
unidad de tiempo. Para que una epidemia ocurra, R0 tendrd que ser mayor que 1. Si bien esta férmula tiene limitaciones, resulta
util para entender en qué instancias es posible intervenir para disminuir la transmision. Las estrategias preventivas actuardn so-
bre cada uno de los componentes de esta férmula. Para reducir beta, los programas preventivos deben enfocarse en la promocion
del descenso del numero de parejas sexuales. Para disminuir ¢, las intervenciones deben centrarse en promover conductas de
proteccién, como el uso de preservativos, y para modificar d, en facilitar el acceso al tratamiento precoz’ (Graf. 1).

De este tema hemos escuchado todos hablar en el contexto de la pandemia por COVID-19. Si bien fueron otras las estrategias
dado que se trata de un patégeno diferente, la implementacién de medidas de prevencion es similar pues acttia sobre los mismos
factores de la formula.

Grupos Poblacién
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Poblacién general | .
ntervenciones

anivel poblacional

Disminuir
prevalencia
de la infeccion

oS V' N

Promover practicas Promover servicios accesibles
sexuales seguras para deteccion y tratamiento de ITS

Exposicion
y adquisicion
deITS

Contactos
sexuales

Transmision
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v A 4

Disminuir la exposicion Disminuir Disminuir el tiempo de infectividad
(reducir n° de parejas) tr: isio i ostico y i precoz/notificacion de contactos)

Grafico 1. Dindmica de la transmision de las ITS a nivel poblacional e intervenciones posibles (Adaptado de OMS 2007).
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Primera consulta

No permitiré que consideraciones de edad, enfermedad o incapacidad, credo, origen étnico,
sexo, nacionalidad, afiliacion politica, raza, orientacion sexual, clase social o cualquier otro factor
se interpongan entre mis deberes y mi paciente.

DECLARACION DE GINEBRA, 1948.

La relacion médico-paciente es la base de la practica médica. Los pacientes acuden en busca de ayuda para resolver sus necesida-
des mas urgentes: aliviar su dolor y recuperar la salud y el bienestar. Se entregan a sus médicos develandoles detalles de su vida
privada, permitiéndoles tocar y explorar cada parte de su cuerpo, incluso las mds intimas. Depositan su confianza asumiendo que
se mantendra el secreto profesional y se les brindara asistencia sin juzgarlos. Esto es particularmente cierto durante una consulta
proctoldgica y en especial frente al diagnostico de una ITS.

La empatia es una caracteristica fundamental del quehacer médico y esencial para establecer un buen vinculo respetando la
singularidad de cada paciente. Este lazo facilitard la comunicacion, redundara en una mejor adherencia al tratamiento y permi-
tird asesorar respecto a las diferentes estrategias para mantener contactos sexuales seguros.

Una buena manera de iniciar el vinculo con el paciente es reconocer su identidad, considerando el modo en que este desea ser
nombrado. En ocasiones, las personas trans o no binarias pueden generar incomodidad o desconcierto en el personal de salud en
tanto los interpela. Una actitud abierta resulta dificil de impostar pues estamos atravesados por el lenguaje y de alguna manera
nos determina nuestra propia historia y la sociedad en la que nos criamos. A algunos no les resulta sencillo lograrlo espontd-
neamente y es por ello que es indispensable capacitarse para brindar una atencién amigable e inclusiva, poniendo el foco en la
persona més alld de su grupo de pertenencia.

Si bien la entrevista transcurre en el marco de un acuerdo técito de confidencialidad, en ocasiones es preciso efectuar un rease-
guro (por ejemplo, cuando se atiende a los dos miembros de una pareja o si se trata de una figura publica).

Para optimizar la informacién obtenida durante la consulta, debe seguirse una sistematica. Ademas de los tdpicos usuales,
la entrevista médica debe incluir preguntas sobre sexualidad. Esto resulta particularmente necesario en especialidades como
ginecologia, urologia y proctologia. En ocasiones puede resultar dificil indagar acerca de este tema, y es por ello que los Centros
de Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) sugieren la estrategia de las “cinco P” englobando asi los
distintos items:'

+ Parejas sexuales: cuales y cuantas.

« Prevencién de embarazo: metodologia.

+ Prevencidén de ITS: métodos utilizados y si se emplean correctamente.
« Practicas sexuales: tipo de précticas, uso y tipo de lubricantes.

+ Pasado: historia de ITS y tratamientos recibidos.

Es preciso indagar ademas acerca del esquema de vacunacion (hepatitis A, hepatitis B y HPV) y solicitar serologias para la detec-
cién de las distintas ITS dada su frecuente asociacion.

Algo importante a considerar es si el paciente se encuentra bajo profilaxis preexposicion, ya que su uso, si no se acompana de
un método de barrera, implica mayor riesgo de contraer una ITS y por lo tanto estas deberan ser testeadas con mayor frecuencia.’

El examen fisico debera ser completo. Dado que pueden existir manifestaciones tanto locales como sistémicas, se examinara no
solo el anorrecto sino también genitales, boca, piel y faneras, y las cadenas linfaticas regionales y a distancia, dependiendo del sitio
de inoculacién y del patégeno involucrado.

El examen anorrectal comienza con una minuciosa inspeccion visual y palpatoria para descartar dreas cutaneas alteradas (anal,
perianal, perineal y sacrococcigea). Durante esta exploracion pueden detectarse alteraciones en la pigmentacion cutanea, tlceras,
tumoraciones, orificios fistulosos, hemorroides, verrugas y fisuras, entre otras.

PRIMERA CONSULTA |21



REV ARGENT COLOPROCT | 2022 | VOL. 33, N° 4: 21-22 RELATO ANUAL

Al efectuar el tacto anorrectal, conviene utilizar abundante lubricacion (preferentemente con lidocaina en gel o pomada al
2% o al 5%, si hay dolor). Es importante recorrer toda la superficie tanto circunferencial como longitudinalmente en busca de
dreas dolorosas, induracion, lesiones protruidas o deprimidas, estenosis o cicatrices. Si el paciente refiere algia puntual, esa zona
deberia ser la ultima en examinarse para evitar una contractura esfinteriana que impida completar el examen. Al retirar el dedo,
observarlo en busca de sangre, moco o pus, y evaluar las caracteristicas de la materia fecal. En ocasiones, las tlceras o fisuras ana-
les muy dolorosas impiden realizarlo. En esos casos es aconsejable indicar el tratamiento correspondiente y diferir la evaluacion
o realizar un examen anorrectal con sedacion anestésica. Las infecciones transmisibles sexualmente, como las producidas por
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Herpes simplex Virus, pueden ser causa de dolor y habra que considerar su testeo
y eventual tratamiento en la misma consulta.’

LINK DE INTERES
Importancia de realizar una adecuada anamnesis. Colectivo LGBTI Ovejas Negras, Uruguay. “;Cual es la diferencia?”
https://www.youtube.com/watch?v=WUnGHQNpxQY
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Puntos de testeo rapido

Entre las principales herramientas para cortar la cadena de transmision y evitar complicaciones clinicas se encuentran el diag-
nostico temprano y la implementacion precoz de tratamiento. Si bien ha habido grandes mejoras en los circuitos de deteccién de
las diferentes ITS, su prevalencia se mantiene estable e incluso en aumento. La eficacia de estos circuitos en el manejo de las ITS
depende mucho de la poblacién y la zona geografica en que esta se encuentra, asi como de los recursos disponibles, que es menor
en paises de bajos ingresos. Por lo dicho, los esfuerzos deben dirigirse a encontrar herramientas aplicables universalmente que
provean resultados rapidos y confiables para lograr disminuir la incidencia de estas infecciones a nivel global.

En lineas generales, existen métodos de diagndstico de rutina que precisan un laboratorio para ser realizados y otros que han
sido disenados para ser empleados en los centros de atencion. A este segundo grupo se los denomina POCT (point of care tests),
y proveen un resultado temprano.' Este tipo de test ha ido perfecciondndose a lo largo del tiempo (Graf. 1).
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Grafico 1. Desarrollo temporal del POCT. Adamson, Paul C. et al. “Point-of-Care Testing for Sexually Transmitted
Infections: A Review of Recent Developments.” Archives of pathology & laboratory medicine (2020): n. pag.

Mediante modelos matematicos se ha demostrado que cuando se emplea una prueba diagndstica rapida, aun de menor sensibili-
dad, paraddjicamente aumenta el porcentaje de pacientes tratados respecto de lo que sucede con una prueba mas sensible, pero que
requiere ser procesada en un laboratorio, que obliga a una nueva consulta a la que muchos pacientes no acuden.? Esto es particular-
mente asi en contextos desfavorables debido a las dificultades personales, sociales y econdmicas de los pacientes, que entorpecen la
busqueda de resultados y tratamiento, aumentando asi la morbilidad. Los POCT pretenden subsanar la situacién descripta. Con-
viene que tengan lugar en un entorno sanitario, ya que la entrega del resultado debe acompanarse de asesoramiento y contencion.

Los POCT permiten diagnosticar a los agentes causantes especificos de las ITS en individuos sintomaticos y, de esta manera,
reemplazar el diagnostico sindrémico por el etioldgico; se evitan asi tratamientos empiricos que conllevan el riesgo de resistencia
antibiotica. Debido al buen rendimiento diagndstico en poblacion asintomatica, los POCT resultan utiles ademads en programas de
deteccion temprana y son de particular interés en los paises en vias de desarrollo. La iniciativa para el diagnostico de ITS del Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo, del Banco Mundial y de la Organizacién Mundial de la Salud enumera las carac-
teristicas que deben tener los POCT denominados “criterios ASSURED”? Esta palabra inglesa incluye la inicial de cada una de ellas:

« Asequible para aquellos en riesgo de infeccion.
« Sensible: que posea pocos falsos negativos.
« eSpecifico: que posea pocos falsos positivos.

o facil de Usar: que sea simple de realizar, requiriendo pasos minimos (usualmente tres a cuatro) y con un entrenamiento basico.
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+ Répido y Robusto: permite el tratamiento en la primera visita (rapido) y no requiere almacenamiento refrigerado (robusto).
« sin Equipamiento: que las muestras sean faciles de procesar.
« Directa entrega del resultado al paciente.

Recientemente, como consecuencia del avance tecnoldgico, se incorporaron dos caracteristicas mas: conectividad en tiempo
Real (real time conectivity) y toma de muestra sencilla (Easy of specimen collection). De esta manera, la sigla ampliada queda como
REASSURED.?

Los POCT, que son kits de inmunocromatografia, resultan practicos para el personal sanitario, ya que son simples de realizar
y rapidos de leer. No obstante, la lectura manual del resultado puede llevar a errores humanos o a dudas en caso de positivos
débiles. Deben tener también controles de calidad incluidos en las pruebas, ser seguros para el medio ambiente, tener bajo costo,
y caracterizarse por un buen rendimiento.

Generalmente, permiten determinar combinaciones de microorganismos basados en sindromes. Fueron desarrollados como
un complemento de la actividad centralizada en laboratorios, permitiendo asi determinaciones en los puntos de atencion las 24
horas durante todo el afo. Una prueba que ademas prescinda de la electricidad resulta ideal, pero no en todos los casos es factible.
En ocasiones el paciente puede tomar su propia muestra.

Pese a las evidentes ventajas ya mencionadas, atin no existen POCT econémicas, rapidas y precisas para el diagndstico de cla-
midia, gonorrea o tricomonas, y no hay ninguna con la capacidad de detectar resistencia antibiética de N. gonorrhoeae.*

En Argentina, mediante la Resolucion 1340/2013 del Ministerio de Salud se recomendo la implementacion de test rapidos para
el diagnostico de HIV y otras ITS.® Existen POCT para diagnostico dual de HIV vy sifilis en los Centros de Prevencion, Aseso-
ramiento y Testeo (CePATs)® distribuidos en todo el pais en distintos espacios: hospitales publicos, centros de salud, hospitales
moviles y también en organizaciones no gubernamentales (ONG), organizaciones comunitarias e incluso en sindicatos.

En la actualidad el foco esta puesto en la implementacién de POCT que permitan identificar la mayor cantidad de patdgenos
simultdneamente. Si bien esta tecnologia suele emplearse en medios sanitarios, el mayor desafio consiste en lograr herramientas que
permitan un diagndstico etioldgico rapido, principalmente en areas alejadas y con poca infraestructura. Por otro lado, acercar los
métodos de diagndstico a los sitios a los que concurren con mads frecuencia las poblaciones de alto riesgo -por ejemplo, mujeres y
hombres trabajadores sexuales y usuarios de drogas endovenosas-, tendria un impacto aun mayor. Diferentes ONG, e incluso saunas
o pubs, podrian ser posibles sitios en donde ofrecer este tipo de pruebas, incluso contando con la ayuda de miembros de la comuni-
dad a testear. De esta forma, los pacientes que se sienten expulsados del sistema de salud por temor al rechazo, la estigmatizacion, el
maltrato o la condena social, o por impedimentos précticos relacionados con los horarios o modalidad de atencién, pueden acceder
a un diagndstico. Resulta imprescindible articular los POCT con centros sanitarios que provean tratamiento y seguimiento.

LINK DE INTERES

Centros de testeo en la Ciudad de Buenos Aires: https://www.buenosaires.gob.ar/salud/coordinacion-salud-sexual-sida-e-infeccio-

Centros de testeo para la deteccion de sifilis y/o HIV en la provincia de Buenos Aires: https://www.google.com/maps/d/
viewer?mid=1iMdab3kCjIPwz6 KLUaoEBkff38Lf5bC5&usp=sharing

Centros de testeo de HIV en Argentina: https://www.argentina.gob.ar/salud/vih-its/listado-de-referentes-provinciales
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ITS Prevalentes

Para su analisis, las ITS pueden agruparse segin sean prevalentes, emergentes, menos frecuentes, de contagio oroanal y una
resefia sobre sus caracteristicas en contexto de HIV.

Las manifestaciones clinicas dependeran no solo del agente involucrado, sino también del sitio de inoculacién, de la inmunidad
del huésped y del tiempo de evolucién. Ademas, la coexistencia de mds de un patégeno modifica la expresion clinica de cada uno
de ellos. En la zona anal, los microorganismos sexualmente transmisibles generan lesiones tales como fisuras, ulceras y verrugas;
mientras que en el recto, proctitis, tlceras y tumores inflamatorios. Todas estas son manifestaciones comunes a otras patologias
no venéreas (Tabla 1).

CLAMIDIASIS

Chlamydia trachomatis es una bacteria intracelular que se transmite sexualmente y a nivel global afecta anualmente a millones
de personas. Existen diferentes genotipos que se agrupan en biovares: D a K (biovar TRIC) que infectan mucosas, y L1, L2, L3
y sus variantes (biobar LGV) que pueden infectar, ademas, la submucosa y el tejido linfatico, y son responsables de la patologia
linfogranuloma venéreo (ver linfogranuloma venéreo en el apartado de ITS emergentes).

La transmision puede ocurrir mediante diversas practicas sexuales no protegidas, incluidas el sexo anorreceptivo y el oroanal. La
mayoria de las infecciones anorrectales son asintomaticas debido a que la reaccion inflamatoria aguda inicial que provoca muchas
veces pasa desapercibida. Dependiendo del sitio de inoculacion, eventualmente desencadena una enfermedad anal, rectal o mixta.
En funcién de los genotipos implicados, se presentard con sintomas minimos u otros mas graves.'

El periodo de incubacion oscila entre una y tres semanas. A nivel anorrectal, las manifestaciones de ambos biovares son varia-
das e inespecificas, aunque predomina la proctitis de diversa magnitud. En el recto, aun en los casos mas leves, como consecuen-
cia de la contaminacién con los gérmenes propios del recto, la secrecion generalmente no es cristalina como en los genitales sino
purulenta e incluso, sanguinolenta. La descarga rectal puede acompanarse de pujos y tenesmo, constituyendo el sindrome rectal.

Treponema pallidum

Herpes virus simplex

Chlamydia trachomatis

Neisseria gonorrhoeae

Citomegalovirus

Monkeypox

Klebsiella granulomatis
y Haemophilus ducreyi

Treponema pallidum

Herpes simplex virus

Chlamydia trachomatis

Neisseria gonorrhoeae

Citomegalovirus

Mycoplasma hominis

Streptococcus spp
(beta-hemolitico y otros)

Tabla 1. Forma de presentacion clinica de los distintos patdgenos.

ITS PREVALENTES

Papilloma virus humano anal y perianal

Treponema pallidum coldnico, rectal y anal

Pox virus (Molusco contagioso) perianal

Herpes simplex virus (verrugoso) anal y perianal

Chlamydia trachomatis (LGV) coldnico, rectal y anal

Haemophilus ducreyi
(Chancro blando) tumor abscesado

Entamoeba histolytica colonico
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Dependiendo de la gravedad y la extension de la proctitis, podra asociarse a dolor célico en hemiabdomen inferior. Si bien la mayo-
ria de las proctitis graves son consecuencia de la infeccion por LGV, ambos biovares pueden producir proctitis leves a graves (Fig. 1).
Esto enfatiza que la apariencia endoscdpica de la proctitis por si sola es insuficiente para determinar el biovar involucrado. Son pre-
dictores de linfogranuloma venéreo anorrectal, la infeccién por HIV, la practica oroanal, la proctorragia, la constipacién y el tenesmo.>®
Aunque menos frecuentemente, C. trachomatis puede generar lesiones peri o endoanales (tlcera, absceso, fistula, anitis, tu-
mor inflamatorio); la mayoria producidas por el biovar LGV (Fig. 2).

Diagnéstico

La epidemiologia y la clinica permiten sospechar la infeccion. El estudio endoscopico es esencial para confirmar la proctitis, pero
ademds para descartar otras causas de sindrome rectal. Puede observarse desde un leve edema mucoso hasta un engrosamiento
de las paredes rectales con ulceras y fibrina. Es frecuente encontrar moco sanguinolento o purulento.

Sin embargo, la confirmacién solo se logra mediante estudios microbiologicos. Dado que C. trachomatis es una bacteria intra-
celular, la muestra debe contener un gran niimero de células. Si existe exudado, debe ser removido previamente.*

Sibien se ha descrito la toma de muestra a través del anoscopio o rectoscopio, el hisopado rectal a ciegas es igualmente ttil. No de-
ben emplearse hisopos de algodén sino sintéticos (por ejemplo, de Dacron). Una vez introducido el hisopo en el recto, frotar durante
10 a 15 segundos contra la superficie mucosa de la pared anterior del recto. Tanto de las adenopatias como de las lesiones anales es
posible obtener muestras mediante puncion, biopsia o hisopado segtin corresponda. El material debera ser conservado segun las in-
dicaciones del laboratorio que lo procesa, siendo siempre recomendable un didlogo fluido con quiénes efectuaran el procesamiento.

Para el diagnostico de la infeccién anorrectal se pueden utilizar métodos directos (de aislamiento o de deteccion del agente infeccioso
o de marcadores estructurales del mismo) o indirectos (estudio de la respuesta inmune). Se basa en el cultivo o en la deteccion del
antigeno -por inmunofluorescencia directa (ID) o técnica de ELISA- o mediante la deteccién del ADN bacteriano. El cultivo se realiza
solo en laboratorios especializados y es la inica manera de determinar la sensibilidad antibidtica. La ID yla técnica de ELISA presentan
una sensibilidad y especificidad menores a la del cultivo, por lo que en poblaciones con poca circulacion de C. trachomatis, el valor
predictivo positivo es bajo y requiere confirmacion con técnicas mas especificas y sensibles como la detecciéon de ADN microbiano.

En aquellos casos positivos, se sugiere realizar la genotipificacion de C. trachomatis para adecuar el tratamiento segtin el biovar

y para comprender mejor la epidemiologia de la infeccién a nivel local (Fig. 3).

Figura 3.

Corrida para genoti-
pificar C. trachomatis

en muestra anorrectal
(Cedida por la Unidad de
Estudios de Chlamyd-
iae, Departamento de
Bioquimica Clinica de la
Facultad de Farmacia y
Bioquimica, UBA).
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La serologia es de poca utilidad para identificar infecciones del biovar TRIC. Podria apoyar el diagndstico de linfogranuloma
venéreo en caso de sospecha clinica y ausencia de material para realizar estudio directo.*®

Se sugiere testear C. trachomatis en los contactos sexuales de casos confirmados, en HSH bajo profilaxis preexposicion para
HIV y en individuos que mantengan relaciones sexuales anales sin proteccion.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion para la infeccién anorrectal sintomatica es doxiciclina 100 mg cada 12 horas por via oral por 7 o 21
dias, segtin se trate del biovar TRIC o LGV, respectivamente. En nuestro medio, dada la elevada prevalencia del biovar LGV, en
caso de no poder realizarse genotipificacion, debera indicarse tratamiento para linfogranuloma venéreo, particularmente en pa-
cientes HSH con HIV. Esta indicacion puede variar de acuerdo a la situacion epidemioldgica local (ver linfogranuloma venéreo
en el apartado sobre ITS emergentes).*5”

Es deseable evaluar los contactos sexuales de los 60 dias previos. De no ser posible, se sugiere el tratamiento empirico aun en
asintomaticos. En esta situacion se recomienda una semana de doxiciclina 100 mg cada 12 horas por via oral. De igual modo se
tratard a aquellas clamidiasis rectales diagnosticadas en asintomaticos, por ejemplo en usuarios de profilaxis preexposicion (ver
apartado sobre prevencion).

Aunque discutido, se ha propuesto como régimen alternativo azitromicina 1 g por via oral en una dosis tinica o una semanal
por tres semanas, dependiendo del biovar.**

El test de cura no es preciso en pacientes que hayan cumplido correctamente el tratamiento y resuelto la signo-sintomatologia.
Silo es ante la sospecha de reinfeccion y también durante el embarazo. De realizarse la determinacion, debe esperarse al mes de
finalizado el tratamiento porque existe la posibilidad de falsos positivos en esta etapa.

GONORREA

La gonorrea, segunda ITS bacteriana en frecuencia, es provocada por el diplococo gram negativo Neisseria gonorrhoeae que
afecta principalmente epitelios mucosos tales como los de uretra, vagina, faringe y anorrecto. Debido a su gran capacidad para
desarrollar resistencia antibidtica, el seguimiento de la dindmica de esta infeccién concierne a la salud publica.

El contagio anorrectal puede ocurrir por transmisioén directa -a través del contacto oroanal o anorreceptivo no protegido- o
por diseminacion contigua a partir de una infeccion del tracto genital inferior femenino. En el 35% a 50% de las cervicitis gono-
cdcicas existe ademas infeccion rectal, generalmente asintomatica.’

Tanto en el anorrecto como en la faringe, contrariamente a lo que ocurre en los genitales, la infeccion suele ser asintomatica.
Esto ultimo resulta importante pues actiian como reservorio bacteriano, hecho que favorece el posterior contagio urogenital
donde puede provocar epididimitis, prostatitis, enfermedad pélvica inflamatoria, salpingitis y embarazo ectépico."

De acuerdo con modelos matematicos, la probabilidad de transmisién de gonococo por cada contacto sexual sin proteccion es de
uretra a recto del 84% y a faringe, del 63%. De faringe a uretra es del 9% y a recto del 8%, mientras que del recto a la uretra solo del 2%."

La incubacién transcurre en un plazo variable de uno a catorce dias. De ser sintomatica, aparecerdan manifestaciones tales
como prurito, secrecion mucopurulenta, proctorragia y proctalgia. El examen anal puede resultar normal o evidenciar eritema
e incluso ulceraciones (Fig. 4). La salida de pus a través del ano resulta caracteristica. A nivel rectal puede evidenciarse proctitis,
indistinguible de la producida por otras patologias, sean estas infecciosas o no.!

j Figura 4.

Ulcera del conducto anal
- | secundaria a infeccién por
N. gonorrhoeae.
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Excepcionalmente, tras la diseminaciéon hematdgena, puede ocurrir una infeccion gonocdcica diseminada. Las manifestacio-
nes dermatoldgicas, presentes en el 75% de los casos, incluyen méculas, papulas, pustulas hemorragicas y lesiones necroticas.
Otras menos comunes son artritis (distales y asimétricas), tenosinovitis e incluso meningitis y endocarditis.'?

Diagnéstico
Se basa en la visualizacion directa de diplococos gram negativos intracelulares en una tinciéon de Gram, mediante cultivo en agar
chocolate y Thayer-Martin (Fig. 5) o PCR.

3 ) |-

Figura 5. Hisopos de Dacron, diplococos gram negativos, sembrado en medio de agar chocolate y Thayer-Martin
(cedido por la Seccién Microbiologia, Division Laboratorio, Hospital Juan A. Fernandez).

La microscopia directa no es recomendable para el diagndstico de infecciones faringeas y rectales. El cultivo tiene la ventaja de
permitir efectuar estudios de sensibilidad antibidtica, de vital importancia para este patdgeno en particular. La muestra rectal se
obtiene mediante la introduccion de un hisopo sintético aproximadamente 6 cm. Debe conservarse en un medio de transporte
adecuado (por ejemplo, el de Stuart) y procesarse dentro de las 6 a 8 horas debido a su gran labilidad. Si no fuera posible el pro-
cesamiento dentro de las 24 horas, deberd emplearse un medio de transporte enriquecido.

Para la prueba de PCR, la calidad de la muestra en lo que a la toma, transporte y condiciones de conservacion se refiere, no
es tan relevante. Presenta una alta sensibilidad y aporta resultados rapidamente. Dado que a nivel faringeo y rectal existen otras
especies comensales de Neisseria, debe advertirse al microbidlogo sobre la procedencia de la muestra, ya que deberd usar otras
técnicas para su procesamiento.

En poblaciones en las que las practicas sexuales anales son comunes, la infeccién asintomatica en ano y fauces es mas prevalen-
te que en la uretra. En esta localizacion, al ser mas frecuentemente sintomatica, logra instaurarse el tratamiento precozmente. En
ausencia de pruebas de deteccion de infecciones asintomaticas, los casos de gonorrea no detectados pueden ser considerables."
Por ello, se recomienda la bisqueda faringea y rectal en poblaciones de riesgo.”

Debido a la resistencia antimicrobiana y a la importancia de la vigilancia de la sensibilidad antibidtica, para realizar diagnostico
y tratamiento no alcanza con un resultado positivo de PCR en pacientes sintomaticos. Ademds del examen anorrectal, habrd que
tomar muestra para cultivo y antibiograma antes de instaurar la antibioticoterapia.

Tratamiento

Desde hace varias décadas, en nuestro pais se realiza vigilancia para monitorear la aparicion de cepas resistentes con el fin de adecuar
las pautas nacionales de tratamiento. Lamentablemente, en nuestro medio no se discrimina la notificacién de N. gonorrhoeae de locali-
zacion anorrectal por lo que no es posible conocer ni su prevalencia ni su sensibilidad antibidtica especifica.

En agosto de 2020, el Laboratorio de Referencia en ITS del Instituto ANLIS-Malbrdn emitié una alerta sobre el incremento y
reemergencia de aislamientos de gonococo con baja y alta resistencia a la azitromicina en Argentina.'*

Las guias de la Sociedad Argentina de Infectologia (SADI) sugieren la terapia dual debido al alto riesgo de resistencia con el
uso de monodroga. El tratamiento consiste en una dosis intramuscular de 500 mg de ceftriaxona asociada a 1 g de azitromicina
por via oral en dosis unica. Sin embargo, en caso de presentar simultdneamente infeccion rectal por C. trachomatis, en lugar de
azitromicina se indicard doxiciclina en esquema acorde a la epidemiologia local, asociada a la ceftriaxona.* De no contar con me-
dicacién inyectable o si existiera alguna contraindicacién, puede prescribirse cefixima 800 mg en dosis tnica.’ En caso de alergia
a betalactamicos, gentamicina 240 mg intramuscular asociada a 2 g de azitromicina oral. Si los sintomas no se resuelven dentro
de los 3 a 5 dias posteriores, debera sospecharse un fracaso terapéutico, debiendo repetirse la toma de muestra para cultivo.
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Quienes hayan tenido contacto sexual con el paciente infectado dentro de los 60 a 90 dias anteriores al inicio de los sintomas
o al diagnéstico de gonorrea deben ser derivados para evaluacién, diagnéstico y probable tratamiento.>'* Unicamente cuando
no es posible acercar a los contactos al sistema de salud, podria indicarse el tratamiento empirico con cefixima 800 mg en dosis
unica; en caso de no poder descartar coinfeccién con C. trachomatis, se indicard ademas doxiciclina 200 mg/dia por una semana.’
Para prevenir la reinfeccion, debe indicarse abstinencia sexual hasta una semana después de completado el tratamiento.

Las infecciones por N. gonorrhoeae deben ser notificadas al Sistema Nacional de Vigilancia mediante el SNVS 2.0.

Hasta el momento no hay estudios locales publicados acerca de la respuesta al tratamiento especificamente de la gonorrea
anorrectal. En el Hospital Juan A. Ferndndez, entre octubre de 2017 y marzo de 2020, se remitieron un total de 436 hisopados
rectales en pacientes sintomaticos (anitis, proctitis o secrecién purulenta anal). Mediante cultivo, se identifico N. gonorrhoeae en
55 (13%), correspondientes a 55 pacientes (39 con HIV), que mantenian sexo anorreceptivo y oroanal no protegidos (52 hom-
bres, una mujer cis y dos mujeres trans). La edad promedio fue de 29 afios (rango: 18-57). La susceptibilidad antibiética pudo
evaluarse en 51 muestras, lo que permitié identificar cepas con sensibilidad disminuida a cefalosporinas de espectro prolongado,
asi como una resistencia a azitromicina. El reporte de estos hallazgos, los primeros detectados en nuestro medio respecto a la
sensibilidad de N. Gonorrhoeae en esta localizaciéon anatémica, permitira adecuar los tratamientos, pero fundamentalmente
conocer las cepas circulantes a nivel local.

Cabe senalar que los tratamientos para gonorrea estdn en permanente revisiéon por la preocupacion que genera el desarrollo
de resistencia antibidtica. De hecho, la tltima recomendacion del CDC sugiri6 en marzo de 2022, a través de sus redes sociales,
abandonar el tratamiento dual en pos del uso tnico de ceftriaxona, al menos en EE.UU. (Fig. 6). Esta modificacion no ha sido
incorporada aun a las guias locales.

Gonorrhea
should be treated
with a single Figura 6.

e o . Tweet de los CDC de marzo
500 m 9 1 nJeCtlo n 2022 dando cuenta del cese
of Ceft ri axon e* de su recomendacion del

tratamiento dual para la
® CDC no longer recommends gonococia.
a 2-drug approach.

*See updated guidelines for details: https://bit.ly/6950a6

SIFILIS

Esta entidad es coloquialmente conocida como “la gran imitadora” porque muchos de los signos y sintomas que genera pueden
ser dificiles de diferenciar de los de otras patologias. Es una enfermedad sistémica provocada por la espiroqueta Treponema pa-
llidum que puede generar morbilidad considerable. En Argentina, al igual que en muchos otros sitios, constituye un problema de
salud publica asociado a costos sociales y econdmicos.

Cursa en dos etapas, temprana y tardia, y en tres periodos consecutivos. La sifilis temprana se extiende desde el momento de
adquisicion de la enfermedad hasta el primer afio, e incluye la sifilis primaria, la secundaria y la latente temprana; la tardia invo-
lucra la sifilis latente tardia (luego del primer afo) y la terciaria.* Las etapas latentes corresponden a una infeccion asintomatica,
detectada solo por pruebas de laboratorio.

Se transmite predominantemente por contacto sexual y por via transplacentaria, y es contagiosa cuando hay lesiones presentes
durante las sifilis primaria y secundaria. Antes de que aparezcan los signos o sintomas clinicos, T. pallidum accede al sistema
circulatorio y linfatico regional. Tiene un periodo de incubacién promedio de 14 a 21 (rango 10-90) dias.

Las manifestaciones clinicas de los estadios primario y secundario comprometen predominantemente piel y mucosas, ademas la
sifilis secundaria puede acompaiiarse de expresion sistémica. En ocasiones, ambos periodos se superponen. La enfermedad latente
cursa asintomatica, no asi la etapa tardia, en la que puede verse afectado practicamente cualquier 6rgano. Por otra parte, la invasion
del sistema nervioso central no es propia de esta etapa, sino que puede ocurrir en cualquier momento.’

El periodo primario se caracteriza por una lesion ulcerativa muy contagiosa denominada “chancro” De acuerdo con la descripcion
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clasica, los chancros progresan de una papula a una tlcera de base limpia, tipicamente indolora, indurada y bien circunscrita.” Sin em-
bargo, a nivel anal son frecuentemente muy dolorosos y atipicos: planos, con fondo sucio y pueden ser multiples'®'” (Fig. 7).

Figura 7. Chancros sifiliticos.

Habitualmente se observan linfadenopatias regionales induradas en regiones inguinales o en mesorrecto, dependiendo de si
el indculo fue anal o rectal. El diagnostico puede no ser evidente en la etapa inicial ya que la clinica es similar a la de patologias
no venéreas, tal como la fisura anal. Ante el error diagnoéstico, no es infrecuente que los pacientes reciban tratamientos tépicos
o incluso quirtrgicos. La lesion desaparecerd aun sin tratamiento especifico en un plazo variable de una a seis semanas, lo que
puede generar la falsa sensacion de curacion e impedir que el error sea advertido.

Aproximadamente un cuarto de los pacientes no tratados desarrollara sifilis secundaria entre cuatro y ocho semanas después.
En ocasiones, es recién en este periodo cuando se realiza el diagndstico, especialmente si el chancro se produjo en sitios inacce-
sibles al examen externo (boca, vagina o recto). Esta etapa evoluciona en brotes y se caracteriza por la amplia variedad de ma-
nifestaciones mucocutaneas altamente contagiosas debido a la gran cantidad de treponemas que poseen en su superficie. Como
resultado de la diseminacién hematdgena aparecen lesiones
distantes al sitio de inoculacion y suele haber adenomegalias
generalizadas. Las linfadenopatias se observan en mas de la
mitad de los casos, y la epitroclear es altamente sugestiva de
secundarismo. Puede cursar también con sintomas sistémi-
cos como fiebre, malestar general, anorexia, pérdida de peso,
cefalea, meningismo, artralgias, hepato y esplenomegalia.

El exantema estd presente en el 75% al 100% de los pacien-
tes y puede ser macular, papular, escamoso o pustuloso (infre-
cuente).'® Generalmente no es pruriginoso e involucra tronco,
palmas y plantas (Fig. 8). Pueden observarse diversas manifes-
taciones en la cavidad oral, (Fig. 9) faringe, laringe y genitales."
Alrededor del 5% de los pacientes desarrolla alopecia areata,

con mayor frecuencia en la region del cuero cabelludo occipital

A

o bitemporal, y algunos pacientes pérdida pilosa de la region Figura 8. Exantema macular en palmas

lateral de las cejas.

La sifilis secundaria puede afectar al sistema nervioso cen-
tral desarrollando neurosifilis que tipicamente causa cefalea y rigidez en el cuello y puede afectar los pares craneales. También
pueden ocurrir accidentes cerebrovasculares. En ocasiones afecta uno o mas 6rganos viscerales, incluidos el higado, los rifiones,
los pulmones, el tracto gastrointestinal y el bazo.

La lesion denominada “condiloma lata o plano” es una de las manifestaciones a distancia de este periodo y no tiene relacion
con el tipo de practica sexual (Fig. 10). Es altamente infecciosa y consiste en papulas o placas hipertroficas bien delimitadas, de
superficie plana, a veces friables y dolorosas, que a menudo se presentan en dreas intertriginosas, como los genitales y el ano.
Ocurren en aproximadamente el 6% al 23% de los pacientes. A nivel anal debe diferenciarse del condiloma acuminado, tumor de
Buschke-Léwenstein, herpes genital hipertroéfico o tumores malignos.?!

La sifilis puede afectar al colon y al recto, y en estas localizaciones constituye un desafio porque sus manifestaciones clinicas son
inespecificas: sangrado, tenesmo, urgencia defecatoria y secrecion anal purulenta, mucosa o sanguinolenta (Fig. 11y 12).

Cuando el compromiso es exclusivamente rectal, debido a que esta region no drena a las ingles, pueden no encontrarse ade-
nomegalias inguinales sino mesorrectales. La sintomatologia puede orientar erréneamente al diagndstico de linfogranuloma
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Figura 12. Proctosigmoiditis sifilitica en tomografia computada.

ITS PREVALENTES

RELATO ANUAL

Figura 11. Proctitis sifilitica a la endoscopia.

venéreo (entidad con la que puede coexistir), enfermedad in-
flamatoria intestinal o neoplasias malignas. Cuando se trata de
una lesion localizada (chancro), puede confundirse con ulcera
solitaria de recto o con linfoma.?>**

La desaparicion de las lesiones no implica curacion ya que
aun sin tratamiento esto sucedera luego de semanas a meses,
comenzando el periodo latente temprano. Un 25% de los pa-
cientes no tratados podra tener recurrencia de los sintomas
del secundarismo durante el primer afo de latencia, que son
contagiosos cuando las lesiones estan presentes.”

Luego de una etapa latente tardia tipicamente prolongada,
un tercio de los no tratados evolucionaran al estadio terciario,
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que puede manifestarse como neurosifilis (paresia generalizada o tabes dorsal), sifilis cardiovascular o sifilis gomatosa. Los go-
mas sifiliticos, que se localizan en practicamente cualquier sitio (incluso piel, mucosas y hueso) son procesos granulomatosos
reactivos, que dan lugar a sintomas debido a su efecto de masa o inflamacién local.* Esta etapa no es frecuente en la actualidad
debido a la eficacia de la pesquisa y del tratamiento antibidtico. Aunque no es contagiosa, debe ser tratada.

Diagnéstico

La sospecha clinica generalmente se confirma mediante estudios seroldgicos. Existen métodos directos (PCR [reaccion en cadena
de la polimerasa], inmunofluorescencia directa, microscopia de fondo oscuro) que confirman la infeccion a partir de secreciones o
lesiones exudativas. Son utiles para el diagndstico de pacientes con sifilis temprana que presentan lesiones, especialmente en el pe-
riodo primario, cuando ain no se han positivizado las pruebas no treponémicas. La microscopia de campo oscuro, actualmente en
desuso en nuestro medio, permite observar treponemas vivos pero requiere de un microscopio especial para evaluar la muestra de
forma inmediata y precisa por un operador entrenado. La PCR, mas sensible, no requiere del microorganismo vivo y es de eleccion
en la localizacion oral en donde coexisten otras espiroquetas saprofitas. Esta bacteria no es cultivable en medios artificiales. Una
prueba directa negativa no descarta el diagnostico de sifilis.

Los métodos indirectos o serolégicos incluyen pruebas treponémicas y no treponémicas. Los anticuerpos treponémicos (por
ejemplo, FTA Abs y TP-PA [aglutinacién de particulas para T. Pallidum]) son especificos contra las proteinas del bacilo, por lo
que su positividad confirma la infeccién. Aparecen antes que los no treponémicos y son detectables de por vida, por lo que no
son de utilidad para diagndstico de infeccion activa en pacientes que ya cursaron la enfermedad. Cerca del 1% de las pruebas
treponémicas corresponden a falsos positivos.

Las pruebas no treponémicas, como la RPR, VDRL/USR (prueba empleada en Argentina, variante de VDRL), son econdmi-
cas y utiles en la deteccion de sifilis activa. Los titulos de VDRL se correlacionan con la etapa de la enfermedad. La deteccion de
T. pallidum en lesiones himedas es diagnéstica, aun cuando las pruebas serologicas sean negativas, hecho frecuente en fases muy
tempranas o muy tardias. Dado que se negativizan luego del tratamiento, sirven para seguimiento y confirmacién de curacién.**
Los valores descendentes sirven para evaluar la respuesta al tratamiento y los ascendentes implican un fracaso terapéutico o una
reinfeccion. Pueden permanecer positivos de por vida en valores menores a ocho diluciones. Los pacientes con HIV pueden
presentar reacciones serologicas atipicas tales como falsos negativos, seroconversion lenta y titulos extremadamente elevados.

El diagnostico se basa en la sospecha clinica asociada a VDRL cuantitativa u otra prueba no treponémica reactiva. En pacientes
asintomaticos, una RPR o VDRL cuantitativa reactiva confirmada por una prueba treponémica otorga el diagndstico de certeza.

Elalgoritmo diagndstico empleado dependera de los recursos disponibles. Si se cuenta con inmunoensayo, cabe la posibilidad de apli-
car el algoritmo diagnostico reverso que permite procesar de manera rapida y simultanea multiples muestras. Si esta prueba treponémi-
ca resulta positiva debera confirmarse con otra no treponémica. Este algoritmo no sirve en pacientes que ya han tenido sifilis.* Los test
rapidos se basan en pruebas treponémicas y aportan el resultado en aproximadamente 30 minutos, sin la necesidad de contar con un
laboratorio especializado. Pueden ser realizados con muestras obtenidas por puncién digital (sangre total) o venosa (suero o plasma).”

Tratamiento

La droga de eleccion es la penicilina G parenteral. La eficacia es maxima y no existe resistencia documentada. El esquema de
tratamiento depende de la etapa de la enfermedad y del tipo de manifestaciones clinicas, pero no del estado inmunoldgico del
paciente. El antibidtico elimina la bacteria e impide la progresion del cuadro, pero no es capaz de revertir las secuelas cicatrizales.

La sifilis temprana se trata con una dosis unica de penicilina G benzatinica 2,4 millones de UI intramuscular. En pacientes
con siliconas o implantes gliteos se aplicara de la misma manera en musculos distantes, como el biceps. Para personas con sifilis
latente tardia o sifilis latente de duracion desconocida se recomiendan tres dosis a intervalos semanales. Dentro de las primeras
24 horas de aplicada la primera dosis puede tener lugar una condicion sistémica, conocida como reaccion de Jarish-Herxheimer
secundaria a la destruccion masiva de los treponemas. El cuadro suele ser autolimitado y ocasionar fiebre, escalofrios, cefalea,
mialgias e hipotension, que puede malinterpretarse como una reaccion alérgica. Es mas frecuente en la sifilis secundaria.*

En los pocos casos de alergia confirmada a la penicilina, deben emplearse tratamientos alternativos con doxiciclina 100 mg
cada 12 horas por via oral durante catorce dias o ceftriaxona intramuscular 1 gr dia por 8 a 10 dias o azitromicina oral 2 gr en
monodosis (aunque este ultimo esquema presenta riesgo de resistencia). En aquellos pacientes en que se sospecha pobre adhe-
rencia al tratamiento, tras realizar la desensibilizacion habra que administrar penicilina pese a ser alérgicos.

Las personas que reciben tratamiento para la sifilis deben abstenerse de tener contacto sexual hasta que las lesiones sifiliticas estén
completamente curadas. Debe sugerirse la notificacion a todos los contactos sexuales de los tres meses anteriores al inicio de los
sintomas de sifilis primaria, de los tltimos seis meses previos a la sifilis secundaria, y un ano en caso de sifilis latente temprana.”
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Luego de completado el tratamiento de la sifilis primaria o secundaria debe realizarse una evaluacion clinica y seroldgica alos 6 y
12 meses. En el caso de las personas con HIV serd alos 3, 6,9, 12 y 24 meses luego de finalizada la terapia para detectar un posible
fallo terapéutico. Sin embargo, evaluar la respuesta seroldgica al tratamiento puede ser dificil y no han sido bien establecidos los
criterios para definir curacion o fracaso. Ademas, los titulos de las pruebas no treponémicas podrian disminuir mas lentamente en
individuos previamente tratados. Ante persistencia o reaparicion de signosintomatologia o un aumento de al menos cuatro veces en

el titulo de la prueba no treponémica durante mas de dos semanas debe sospecharse reinfeccion o fracaso terapéutico.**

Sifilis durante el embarazo
Del 70 al 100% de los fetos de mujeres con sifilis temprana no tratada se infecta y hasta un tercio nace muerto. La mayoria de las trans-
misiones se producen luego de las 28 semanas de embarazo y el tratamiento antes de este periodo suele prevenir las malformaciones
congénitas.”” Es por eso muy importante realizar la pesquisa de esta ITS durante la gestacion e instaurar precozmente el tratamiento.
La penicilina G parenteral de accién prolongada es el tinico tratamiento recomendado actualmente durante el embarazo, aun
frente a alergia luego de realizar la desensibilizacion. Algunas mujeres pueden experimentar la reaccion de Jarisch-Herxheimer,
padeciendo los sintomas ya mencionados y, eventualmente, anomalias en la frecuencia cardiaca fetal y trabajo de parto prema-
turo. Se estima que el tratamiento 6ptimo reduce en un 97% el riesgo de sifilis congénita, 82% de muerte fetal, 64% de parto
prematuro y 80% la mortalidad neonatal.*®

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

EI HPV es una de las ITS mas frecuentes a nivel mundial, y es contraida por la mayoria de los individuos sexualmente activos en
algin momento de sus vidas. Existen mds de 200 tipos, de los cuales unos 40 pueden infectar el area anogenital.*® Los tipos de
HPYV se han subdividido en Ir-HPV y hr-HPYV, segn su potencial oncogénico.

El periodo de incubacion es muy variable, aunque es mas corto en las mujeres (mediana de 2,9 meses) que en los hombres (me-
diana de 11 meses).”! La tasa de contagio entre parejas sexuales es alta y puede ocurrir incluso en ausencia de lesiones visibles.*? El
virus se transmite principalmente por contacto directo con mucosa o piel infectada e invade las células de la capa basal de la epi-
dermis a través de microabrasiones (Graf. 1). En la zona anogenital, la infeccion ocurre casi siempre durante el contacto sexual aun
sin penetracion; pero, eventualmente, podria ser transmitida por uso compartido de juguetes sexuales u otros elementos. La edad
temprana de inicio de relaciones sexuales, el nimero de parejas y el tipo practicas se asocian a un mayor riesgo de contagio.*

Puesto que la mayoria de las personas no utiliza el preservativo desde el inicio del contacto sexual y que la presencia de mi-
crolesiones en el ano es frecuente (por rascado, higiene excesiva, depilacion o al evacuar), la region perianal es particularmente
vulnerable al contagio del HPV, entre otras ITS. Incluso, el uso regular y adecuado del preservativo no logra una protecciéon
completa contra la infeccidn, ya que puede haber lesiones en dreas no protegidas.*

Este virus esta implicado en el desarrollo de los condilomas acuminados, las lesiones escamosas intraepiteliales (SIL) y el car-
cinoma de células escamosas (CCE) del conducto anal y periano. Existen cofactores implicados en la aparicion de estas lesiones
a nivel anal: conductas sexuales de riesgo, infeccién por HIV, antecedente de condilomas anogenitales, inmunosupresion iatro-
génica, historia de SIL o cancer del tracto genital inferior (TGI) y tabaquismo.

HPV & L
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En 2012, con el aval del Colegio Americano de Patdlogos y la Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia Cervical, se
propuso una terminologia unificada denominada “LAST” (lower anogenital squamous terminology) para nombrar a las lesiones
producidas por el HPV en las distintas zonas del drea anogenital.*® Dejaron de ser clasificadas en tres niveles (neoplasias in-
traepiteliales [-IN] 1, 2 y 3) para ser consideradas como lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado (LSIL), generalmente
autolimitadas, y lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado (HSIL), con mayor potencial para progresar a CCE (Fig. 13).

A suvez, pueden ser subcategorizadas por la denominacion -IN (AIN si es endoanal y PAIN si es perianal). Las LSIL comprenden
las -IN 1 y los condilomas; no son consideradas preneopldsicas, pero pueden progresar a HSIL. Estas tltimas incluyen -IN 2y 3 y
denominaciones anteriores como displasia de alto grado, papulosis bowenoide, carcinoma i situ y la enfermedad de Bowen peria-
nal. De acuerdo a LAST, debido a la dificultad para clasificar correctamente AIN/PAIN 2 mediante microscopia, para definirla como
una verdadera HSIL, se requiere de la prueba de inmunohistoquimica p16* (Fig. 14).

LSIL HSIL

AN 1 AIN 2 AN 3

Figura 14. Tincién p16 positiva (dis-
dos de lesiones escamosas intraepiteliales (cedida por la Dra. Figurell)). continua) (cedida por la Dra. Figurell)).

Su sobreexpresion refleja la integracion genomica del HPV en el ADN del huésped, indicando una infeccién transformante con
capacidad de progresion a carcinoma.”” Resulta util para intentar definir su pronéstico, tratamiento y seguimiento. LAST define como
carcinoma anal superficialmente invasivo (SISCCA) a aquellos CCE que sobrepasan la membrana basal como maximo 3 mm y se
extienden hasta 7 mm en la superficie.

Las infecciones pueden ser ocasionadas por uno o mas de un tipo de HPV. Los genotipos 6 y 11, considerados Ir-HPV, pro-
ducen la mayoria de las LSIL, incluyendo el 90% de los condilomas acuminados. Los genotipos 16,18 y otros de alto riesgo se
asocian al desarrollo de HSIL y estas, tanto en su localizacién endoanal como perianal, se consideran precursoras del CCE.*® El
genotipo 16 se identifica en el 81% de los canceres.”

Manifestaciones clinicas

La SIL anal puede ser diagnosticada en tres contextos distintos: lesiones clinicamente evidentes, en muestras tomadas durante
el tamizaje o como hallazgo en la pieza quirdrgica de patologia anal benigna.* La prevalencia de una SIL subclinica varia en la
literatura de 0,3% a 3%. Se requiere de un alto indice de sospecha para arribar al diagnostico.”!

La infecciéon por HPV es habitualmente multicéntrica, y puede comprometer el periné y el TGI, ademads del endo y periano.
Goldstone et al.”* sugieren que la presencia de HSIL perianal representa un estadio mas avanzado de la enfermedad en pacientes
con HIV y que es un marcador de recurrencia de HSIL endoanal. Por ello, aun cuando aparentemente se trate de enfermedad
perianal exclusiva, debe realizarse una evaluacion endoanal.

Las lesiones endo y perianales poseen caracteristicas macroscopicas e histoldgicas variadas (Fig. 15 y 16). Su apariencia depen-
dera del tipo de HPV involucrado y del sitio anatomico infectado. Las lesiones pueden ser visibles a simple vista o precisar de
herramientas especiales para ponerlas en evidencia.

Las SIL planas endoanales suelen ser asintomaticas, mientras que las verrugosas pueden o no dar sintomas tales como secre-
cion o, rara vez, sangrado. Muchas veces es el propio paciente quien detecta la lesién por autoexamen. En general, la aparicion
de sangrado, asociado a dolor y ulceracién sugiere invasion.*

En la region perianal, los condilomas pueden ser color piel, blanquecinos o rojizos.* Las PAIN suelen ser planas, blancas,
grises, moradas o marrones aunque su pigmentacion no siempre es uniforme. Kreuter et al.** describieron cuatro formas de
presentacion: bowenoide, eritropldsica, leucoplasica y verrucosa. La papulosis bowenoide perianal, considerada una forma de
HSIL, se caracteriza por papulas pardas o violaceas ligeramente sobreelevadas y bien delimitadas. La forma eritroplasica se ma-
nifiesta como placas eritematosas similares a la eritroplasia de Queyrat. Las lesiones planas, bien delimitadas, con puntillado,
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Figura 15. Lesiones perianales por HPV.

b = SRV
Lesiones endoanales por HPV.

&

Figura 16.

corresponden a la variante leucoplasica. Y la presentacién verru- v’:
. , . vy s . -
cosa se caracteriza por una o mds lesiones exofiticas con superficie %«;‘

hiperqueratésica. Si bien en la actualidad se clasifica como HSIL, X
la enfermedad de Bowen perianal presenta caracteristicas clinicas
especificas. Se manifiesta como una placa eritematosa de superficie
hiperqueratésica, bien delimitada® (Fig. 17). Aunque es infrecuen-
te, se ha descrito su malignizacion.*

Los condilomas endo y perianales pueden ser asintomdticos, ge-
nerar prurito o sangrado y secrecion fétida, especialmente cuando
son voluminosos.* El prurito es un motivo de consulta frecuente
que puede ser consecuencia de una infeccién subclinica endo o :
perianal por HPV aunque no es patognomonico de esta. Puede ser T 4 ‘
secundario a otras patologias locales o sistémicas, déficit o exceso Figura 17. Enfermedad de Bowen perianal.
de higiene, humedad excesiva y alergias, entre otras.

Diagnosticos diferenciales
Las SIL perianales son confundibles con diferentes patologias dermatoldgicas. Las lesiones planas deben diferenciarse de dermatosis
como el liquen plano, la psoriasis invertida, las leucoplasias cicatrizales y la dermatitis seborreica y de contacto.

Los condilomas planos sifiliticos pueden diferenciarse de los virales por la presencia de otras lesiones del periodo secundario de
la sifilis. El diagndstico diferencial con el herpes verrugoso es muy dificil atin con biopsias.* El molusco contagioso, a diferencia de
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los condilomas, tiene una umbilicacién central. En los adultos puede constituir una evidencia de inmunodepresion, especialmente
cuando las lesiones son mas agresivas y duraderas.”” La poroqueratosis de Mibelli es un grupo de patologias que cursan con quera-
tinizacion epidérmica anormal. Usualmente son asintométicas, aunque pueden producir prurito. En inmunocomprometidos puede
presentarse en la region anogenital, y pueden ser dificil de diferenciarlas de patologia por HPV; su diagnéstico es histologico.* La
enfermedad de Paget perianal, patologia poco frecuente, presenta caracteristicas clinicas que la hacen dificil de distinguir de lesiones
asociadas al HPV por lo que se precisan biopsia y técnicas de inmunohistoquimica para hacerlo.”” Otra entidad con las que pueden
confundirse es la psoriasis invertida perianal (Fig. 18).

Métodos diagnosticos

Para arribar al diagndstico, la anamnesis debe orientarse a identificar signos y sintomas, factores de riesgo, habitos sexuales e
infecciéon por HPV en otras regiones anatémicas, asi como en la o las parejas. Ademds, antecedente de HIV (carga viral, nivel de
CD4 actual y el menor valor histdrico) u otras ITS, enfermedades anorrectales y gastrointestinales previas, consumo de tabaco,
drogas recreacionales y medicacién inmunosupresora. A continuacion, se realizard inspeccion y palpaciéon minuciosas para
detectar alteraciones de la coloracion del anodermo, presencia de masas, induraciones y ulceraciones o areas puntuales de dolor.

Para diagnosticar condilomas perianales, generalmente la sospecha clinica es suficiente, por lo que la biopsia no resulta indis-
pensable. Sin embargo, debe efectuarse frente a duda diagndstica, falta de respuesta al tratamiento, aumento rapido del tamano
o sospecha de malignidad.”

A la inspeccion perianal debe asociarse un examen digital anorrectal (DARE), herramienta sencilla y util que ademds cuen-
ta con alta aceptacion por parte de la poblacion en mayor riesgo.”® Para identificar lesiones endoanales existen herramientas
disponibles tales como la citologia, la anoscopia convencional o de alta resolucion con eventual toma de biopsias y diferentes
biomarcadores.*

El fundamento de la citologia anal, al igual que en el TGI, es la deteccién de cambios celulares compatibles con SIL. El hisopado
anal es un procedimiento relativamente sencillo y bien tolerado que no requiere preparacion especial por parte del paciente, salvo
por la abstinencia sexual anorreceptiva y evitar el uso de cremas, supositorios o enemas 24 horas antes del examen. La muestra debe
ser tomada generalmente en decubito lateral izquierdo, sin lubricacion y empleando un citobrush humedecido en agua para citologia
convencional o un hisopo sintético para citologia
liquida. Los hisopos de algodén no son aptos pues
las células se adhieren al material y disminuyen el
rendimiento. El hisopo es introducido a ciegas en
el conducto anal hasta el tope que ofrece el angulo
anorrectal para lograr muestras con células prove-
nientes de la zona de transformacion. Mientras es
retirado, debe rotarse 360° ejerciendo una suave
presion contra las paredes del conducto anal, por
10 a 15 segundos. Si contiene abundante materia
fecal, este es descartado y el procedimiento repeti-
do, para aumentar el rendimiento celular y dismi-
nuir los artefactos de técnica. El material obtenido
es colocado en un portaobjetos y fijado en alcohol
al 96% para su posterior lectura (Fig. 19).

Existen kits de medio liquido para su fijacion,
que evitan interferencias de la materia fecal, se-
quedad de las muestras o artefactos mecdnicos,
pero no son muy utilizados en nuestro medio por
su elevado costo.

Los componentes normales de una citologia
anal incluyen células cilindricas rectales y células
columnares metaplasicas procedentes de la zona
de transformacion (ZT) anal. Si estas ultimas no
se encuentran en la muestra, la toma debe ser
Figura 19. Citologia anal. (a) LSIL. (b) HSIL (cedida por la Dra. Tejo). repetida. Eventualmente, pueden hallarse mi-
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croorganismos tales como HSV, C. trachomatis, candida, oxiuros y amebas, entre otros.

El resultado citoldgico es informado segtin el sistema de Bethesda.*® La muestra puede resultar satisfactoria o no (en tal caso
deberd repetirse la toma). Aquellas satisfactorias seran negativas para SIL o cancer, o positivas para ASCUS (células escamosas
atipicas de significado indeterminado), LSIL, ASC-H (células escamosas atipicas, no pudiéndose excluir alto grado), HSIL y
carcinoma.

La anoscopia convencional permite identificar solo lesiones visibles al ojo desnudo, mientras que para las demas se requiere
emplear magnificacion mediante la técnica conocida como “anoscopia de alta resolucion” (AAR), que en la actualidad es el mé-
todo diagndstico de referencia. Al igual que la colposcopia cervical, la AAR se realiza de forma ambulatoria. Dependiendo de
los recursos disponibles, de las caracteristicas del paciente, sus preferencias o la necesidad de tratar patologias asociadas puede
realizarse en consultorio sin necesidad de anestesia o en quiréfano, bajo sedacion. Este método permite ademas la toma de biop-
sias y realizar tratamientos ablativos dirigidos.” Una AAR es satisfactoria cuando incluye la evaluaciéon completa de la union es-
camocolumnar, ZT, el conducto anal proximal y distal y la piel perianal. La falta de fijacion y rigidez del ano en comparacién con
el cuello uterino, asi como la presencia de hemorroides, pliegues mucosos y papilas hipertrdficas le otorgan mayor complejidad,
y en ocasiones impiden la adecuada visualizacion.

Se emplea un anoscopio circular, de pléstico transparente, que se inserta en el conducto anal. Se introduce una gasa enrollada
alrededor de un hisopo de algodén, embebida en acido acético al 5% y se deja durante dos minutos. Luego, el anoscopio es colocado
nuevamente hasta el recto inferior para luego retirarlo lentamente hasta visualizar la ZT anal®* (Fig. 20). Es importante topicar la
mucosa reiteradamente con acido acético para evidenciar las lesiones. Esta sustancia permite visualizar mejor las SIL subclinicas
al tornarlas blanquecinas (acetoblancas) y poner de manifiesto patrones vasculares caracteristicos tales como puntillado (fino o
grueso) y mosaico, entre otros. Una vez identificadas, para aumentar el grado de sospecha y delimitarlas mejor, se emplea solu-
cion de Lugol (solucion acuosa en base a yodo y yoduro potasico) (Tabla 2).

Recientemente, Ezequiel Pittoco, instrumentador quirtargico de CEMIC, disei6 un separador removible que permite abrir los

Figura 20. Union escamocolumnar y zona de transformacion normales. (a) Tincion con acido acético 5%. (b) Tincion con solucién de Lugol.

Color Acetoblanco, definido o indefinido. Brillante o mate. Eventualmente grisaceo.
Superficie Plano, elevado, engrosado, ligeramente engrosado, granular, verrugoso, papilar, micropapilar, erosionado, friable, papilas atipicas.
Margen Distinguible, indistinguible. Presencia de margenes internos.

Verrugas, capilares enrollados, puntillado fino o grueso, mosaico estriado, fino o grueso, vascularidad fina aumentada, dilata-
ciones variables, atipicos.

Vasos
Lugol Positivo, parcial, negativo.
Cambios epiteliales Metaplasia de encaje, glandulas atipicas agrupadas, panal de abeja.

Tabla 2. Posibles hallazgos en la anoscopia de alta resolucion. La descripcion de las lesiones se basa en su tamano, color, forma, superficie

y patrén vascular.
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pliegues hemorroidales y mucosos (Fig. 21). Esto facilita el hallazgo de lesiones inadvertidas y exponer completamente lesiones
mayores para tratarlas en su totalidad.”

Las LSIL (Tabla 3) pueden ser planas o elevadas y adquirir un leve o intenso color blanquecino al ser topicadas con acido acé-
tico 5% y pueden ser Lugol positivas (parcial o total) o negativas (Fig. 22 y Tabla 3).

Las HSIL (Tabla 4) suelen ser planas, acetoblancas, con puntillado grueso y patrones en mosaico y no captan el lugol negativas;
pueden presentar ulceraciones superficiales y friabilidad (Figs. 23, 24, 25y 26).

Toda lesion sospechosa ala AAR requiere confirmacion histoldgica mediante biopsia con una pinza mini Tischler o similar. De
ser necesario realizar hemostasia, se lograra mediante la compresion directa, la aplicacion de nitrato de plata, solucion de sulfato
férrico (Monsel) o electrocauterio. La muestra obtenida debe ser minuciosamente identificada en funcién de su localizacion (se
indica mediante el uso de octantes: anterior, anterolateral derecho, lateral derecho, posterolateral derecho, posterior, posterolate-
ral izquierdo, lateral izquierdo, anterolateral izquierdo) y sus caracteristicas (Graf. 2).

También se evaluara la piel perianal. La AAR de esta area resulta un desafio debido a que la afectacion es difusa y con cambios

Tabla 3. Caracteristicas de las lesiones escamosas de bajo grado a la
anoscopia de alta resolucion.

Color Acetoblanco, brillante, apenas visible o distinguible.

Margen Distinguible, indistinguible, afilados o dentados.

- Plana, fina, sobreelevada o engrosada, papilar o

Superficie I 9 +pap
micropapilar.

Verrugoso, capilares en loop, puntillado fino o

Patrén vascular grueso, vasos estriados, aumento de la vascular-

izacion fina, mosaico fino.

Cambios epiteliales ~ Raros en L-SIL.

Lugol Positivo, parcialmente positivo o negativo.

Figura 22.

Anoscopia de alta resolu-
cion de lesiones de bajo
grado. (a) Tincion con aci-
do acético. Se identifican
dos sectores acetoblancos,
indefinidos, brillantes, con
puntillado fino. (b) Mismas
lesiones con captacion
parcial de la solucion de
Lugol. (c) Tincién con acido
acético. Se identifica lesion
acetoblanca definida,
sobreelevada. (d) Misma le-
sién con captacion parcial
de la solucion de Lugol.

ITS PREVALENTES | 38



REV ARGENT COLOPROCT | 2022 | VOL. 33, N° 4: 25-62 RELATO ANUAL

sutiles, dificiles de diferenciar de alteraciones benignas de la piel.** Requiere de una topicacién mas prolongada con 4cido acético
5% y no todas las zonas acetoblancas detectadas en esta region seran PAIN. La distincion entre LSIL y HSIL es histolégica. No se
emplea el Lugol pues no es 1til en el epitelio queratinizado® (Fig. 27).

Dadas las dificultades propias de la AAR, se requiere entrenamiento. La Sociedad de Neoplasia Anal Internacional (IANS)
recomienda la realizacién de al menos 50 citologias anales y 50 AAR al ano —el ideal es mas de 100- y diagnosticar al menos
20 HSIL -recomendando mas de 50-. Sugiere que solo debe haber menos del 5% de muestras citoldgicas insatisfactorias en
poblaciones de alto riesgo y menos del 15% en grupos de bajo riesgo. Por lo menos el 90% de las AAR deberian ser completas y
satisfactorias, y una es el promedio de biopsias endoanales por procedimiento en pacientes nuevos. Se espera la toma de biopsias
perianales en al menos un 5% de los procedimientos. En el 90% de las biopsias posteriores a una citologia con HSIL, la histologia
debera confirmar el diagnostico. Cabe remarcar que algunos centros, dado que sus poblaciones no son las de mayor riesgo para

presentar HSIL, tendran dificultad para lograr los estandares requeridos.*

o / ¥ -~

Figura 23. Anoscopia de alta resolucion. (a): Lesion acetoblanca con puntillado grueso. (b): Misma lesion, Lugol negativa. HSIL (AIN3).

¥ <

Figura 24. Anoscopia de alta resolucion. (@) Metaplasia en encaje. HSIL (AIN3). (b) Mosaico acetoblanco. HSIL (AIN 3).

Tabla 4. Caracteristicas de las lesiones escamosas de alto grado a la anoscopia

Periano Endoano de alta resolucion.
Color Acetoblanco, mate, gris.
Margen Distinguible, indistinguible, lisos.
______ superficie Plana, engrosada, erosionada, con papilas atipicas, con

/ Lateral

Lateral ulceraciones.

Izquierdo
Patrén vascular Mosaico, puntillado, vasos atipicos, dilataciones variables, friable.
Grafico 2. Octantes para descripcion de lesiones peri y
endoanales (adaptado de IANS,). Metaplasia en encaje, glandulas atipicas en racimo, epitelio en

Cambios epiteliales panal de abejas, proliferacion epitelial.

Lugol Negativo.
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El Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia comenzé su experiencia en AAR en 2006. Del analisis retrospectivo preliminar
de los dltimos cinco afios (01-07-2017 al 30-06-2022) de las AAR realizadas por dos anoscopistas que completaron los cursos
inicial y avanzado de IANS (Luciana La Rosa y Dolores Caffarena) surge que se realizaron 1470 (promedio de 294 AAR por
afo, aunque con distribucién irregular como consecuencia de la pandemia). Se diagnosticaron 147 HSIL (10%) en 69 pacientes,
49 hombres y 20 mujeres. La edad media de los hombres fue de 44 (21-70) afios. Todos menos uno eran HSH y 37 tenfan HIV.
Dos se encontraban bajo tratamiento inmunosupresor, uno por hepatitis autoinmune, también con HIV, y otro por aftas orales
idiopaticas, quien negaba practicas sexuales anales y ademas, tenia antecedente de CCE perianal. Cinco pacientes tenian com-
promiso circunferencial peri o endoanal y solo uno, una HSIL perianal aislada. La edad media de las mujeres fue de 51 (32-71)
afnos. Cinco habian sido tratadas por HSIL o CCE del TGI. Una tenia ademas antecedente de transplante renal y otra, de infeccion
por HIV. En dos, el compromiso era perianal exclusivo. En tres, las lesiones eran circunferenciales, peri y endoanales, en una de
ellas progresando a CCE endoanal (T1NOMO) durante el tratamiento. Tal como se describe en la literatura, conforme aumenté la
experiencia, se increment6 el nimero de biopsias por estudio y la deteccién de HSIL.

. 4 . * i -~

Figura 25. Anoscopia de alta resolucion. (a) Lesién acetoblanca, engrosada, con puntillado grueso en conducto anal distal. HSIL (AIN3).
(b) Lesion débilmente acetoblanca, plana, con puntillado grueso. HSIL (AIN2 p16+).

Figura 26. Anoscopia de alta resolucion. (a) Lesion acetoblanca, plana, con distintos cambios vasculares: 1- gldndulas agrupadas; 2- puntillado
grueso,; 3- mosaico. (b) Misma lesién Lugol negativa. HSIL.

Figura 27. Anoscopia de alta resolucion perianal (10x). (a) 1. Lesion verrucosa engrosada, acetoblanca, indefinida. LSIL, 2: Lesion acetoblanca
definida, engrosada, con puntillado grueso. HSIL. (b) Detalle magnificado (25x) de la HSIL en la que se identifica mejor el patron vascular en
puntillado grueso.
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Distintos biomarcadores se encuentran en investigacion para definir su utilidad en la categorizacion de los pacientes en fun-
cion de su riesgo de progresion a cancer: test de hr-HPV, hr-HPV 16/18, la metilacién del HPV, tincion dual p16/Ki-67, E6/E7
ARNm, integracion del HPV y mutaciones somdticas.”” *>*” Para definir su costo-efectividad debe considerarse el impacto que
esta informacion tendrd en los pacientes, la dificultad en la implementacién de nuevas tecnologias y la necesidad de una adecua-
da interpretacion de sus resultados. La comprension de la biologia del CCE anal permitiria ademas personalizar el tratamiento.

LINK DE INTERES
International Anal Neoplasia Society (IANS). https://iansoc.org/
Curso de anoscopia de alta resoluciéon de IANS. “TANS Virtual Standard HRA Course 2022”. https://iansoc.org/event-4678746

Tamizaje

Un programa de tamizaje implica la deteccion de una enfermedad en su etapa inicial o de su precursor con el objetivo de mejorar
su pronostico, disminuir la morbilidad y evitar la mortalidad prematura. Debe cumplir con algunos criterios relacionados con la
enfermedad (que sea grave y tenga una elevada incidencia en la poblacion a pesquisar y cuya historia natural sea conocida), con la
metodologia o prueba a implementar (elevada exactitud para detectar el factor de riesgo antes del punto critico y que tenga escasa
morbilidad) y otros en relaciéon con la forma de prevencién (modo seguro de hacerlo).

La incidencia de CCE anal se incremento 2,7% por afio entre 2001 y 2015, y fue superior a esa cifra en mayores de 50 afios.” Si
bien en la poblacion general HIV negativa la tasa de incidencia de cdncer anal es menor a 2/100.000 personas afio, en los HSH
HIV negativos, esta tasa es siete veces mayor. En personas con HIV oscila alrededor de 50/100.000 personas afio y en HSH con
HIV supera los 100/100.000 personas afio.” La mortalidad en un periodo similar subi6 un 3,1%. Ademas, crecié el numero de
casos diagnosticados en estadios mas avanzados.”

En sus comienzos, el tamizaje del CCE anal se basé en las similitudes compartidas entre el ano y el cervix, y en el impacto que
su implementacién tuvo en reducir la incidencia de CCE cervical. Se observé un descenso de la mortalidad que pasé de 5,55 a
2,26/100.000 habitantes entre 1975 y 2010 gracias al cribado sistematico y el tratamiento de las lesiones precursoras.®!

Los conductos del ano y cervix se desarrollan a partir de la membrana cloacal y la fusion de los tejidos endodérmico y ectodérmico
da lugar a la union escamo-columnar. En ambas localizaciones pueden tener lugar cambios metaplasicos normales y displasicos
anormales asociados a la infeccion por el HPV.*

Los CCE de cervix y ano se asocian a la infeccién por HPV y comparten un precursor comun, HSIL. Berry et al.*> demostraron,
en un analisis retrospectivo, el desarrollo de CCE en pacientes con antecedente de HSIL anal no tratada estableciendo asi un
posible correlato entre su persistencia y la malignizacion de las lesiones.

Por otro lado, segtn datos del Instituto Nacional de Cancer de EE.UU., la sobrevida de los pacientes con CCE anal tiene rela-
cion directa con el estadio tumoral al momento del diagndstico. La sobrevida global a 5 afios es de 70,1% pero para el estadio 1 es
de 83,3%. Como contrapartida, la sobrevida a 5 anos en etapas ulteriores desciende a 67,3% si es regional y a 35,9% cuando hay
compromiso a distancia. Lamentablemente, solo en la mitad de los casos se realiza el diagndstico precoz.*

Todo lo antedicho respalda la necesidad de implementar la pesquisa del CCE anal y sus lesiones precursoras. Varios trabajos
demostraron ya la importancia de realizar un diagnostico temprano de estas lesiones en las poblaciones de riesgo. Revollo et al.**
siguieron a 3111 pacientes con HIV, de los que solo 1691 aceptaron participar en un programa de tamizaje. De diez CCE diag-
nosticados, solo dos de ellos pertenecian a este grupo. Con una incidencia de 2,9/100.000 personas afio en el grupo del programa
de tamizaje versus 107/100.000 del otro.

Milanés Guisado et al.®® compararon dos subgrupos de pacientes con HIV pertenecientes a una cohorte, ya conocida, denominada
“Seville cohort of people living with HIV at risk for anal cancer” (SeVIHanal). Al subgrupo de intervencion se realizo citologia liquida,
AAR y tratamiento dirigido de las HSIL. En uno de los grupos solo se realiz6 observacion sin intervencion; en el otro, denominado
“grupo SCAN; se realizé observacion y tratamiento. Se diagnosticaron veinte CCE, todos en hombres, cuatro de ellos en el grupo
SCAN. De los veinte CCE, once fueron en HSH, de los cuales siete pertenecian al grupo de seguimiento sin intervencion. Cabe
resaltar que de los pacientes que desarrollaron CCE, los del grupo sin intervencién se diagnosticaron en estadios mas avanzados.
Los cuatro pacientes del grupo SCAN se encontraban en estadio 1, mientras que solo dos de dieciséis del otro grupo. La incidencia
global de CCE fue de 63,9/100.000 personas al afio, 103,6 /100.000 para los HSH y de 88,4 /100.000 para el resto.

Sin embargo, aun faltaba evidencia fehaciente acerca de la historia natural del CCE anal, asi como del impacto del tamizaje y del
tratamiento de las lesiones precursoras en la reduccion de la incidencia del carcinoma. Recientemente se conocieron los resultados
del estudio multicéntrico Anal Cancer-HSIL Outcomes Research (ANCHOR) cuyo objetivo era determinar si el tratamiento de la
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HSIL anal era eficaz para reducir la progresion a CCE anal en personas con HIV de 35 afios o mds, en comparacion con el se-
guimiento activo de las HSIL sin tratamiento.® Mediante un estudio prospectivo y ramdomizado, se demostro que la deteccion
temprana y el tratamiento de las HSIL disminuye el riesgo de desarrollar CCE anal. La reduccién fue del 57% y la incidencia
acumulada de progresion a cancer anal a los 48 meses fue del 0,9% en el grupo de tratamiento y del 1,8% en los grupos de se-
guimiento activo.

Ni siquiera en el contexto de un estudio de investigacion clinica -considerando la rigurosidad que esto implica- pudieron ser
evitados todos los CCE anales en el grupo de tratamiento. Lo mismo sucede en el TGI con las HSIL cervicales o con la reseccion
de los polipos coldnicos que no han logrado eliminar por completo el riesgo de progresion. De igual modo que en el cuello ute-
rino, los mérgenes positivos luego de la exéresis de HSIL y un mayor tamaio lesional se asociaron al desarrollo de CCE en este
estudio. En la actualidad, el tratamiento de la HSIL anal es particularmente dificil en las personas con HIV debido a la mayor
carga lesional; esto se refleja en las altas tasas de recurrencia y de enfermedad metacronica. La elevada tasa de CCE en el grupo
tratado pone de manifiesto la necesidad de un abordaje terapéutico mas efectivo de las lesiones precursoras y de un ulterior
seguimiento estricto.®

En contrapartida, los datos del estudio australiano Study of the Prevention of Anal Cancer (SPANC),” que incluyé HSH con
y sin HIV, sugieren que no toda HSIL anal detectada requiere tratamiento. Para este grupo de trabajo, en funcioén de sus resul-
tados, la HSIL seria una condicién dindmica con una alta incidencia, elevada regresién espontdnea y nuevas reinfecciones por
hrHPV. Aquellos con HPV16 persistente tuvieron menos probabilidades de regresion por lo que serian ellos, y no todos, quienes
se beneficiarian del tratamiento. La utilizacion de biomarcadores surge como una herramienta para definir la conducta para
prevenir el CCE.*

Aun no esta claro si los resultados del estudio ANCHOR son extrapolables a otras poblaciones con incidencia aumentada de
CCE anal. De un metaandlisis reciente surgen las principales poblaciones en riesgo de padecerlo: mujeres con antecedente de
HSIL o CCE del TGI, HSH HIV negativos, pacientes inmunosuprimidos por causas diferentes al HIV como los trasplantados de
oérganos solidos y aquellos con enfermedades autoinmunes®¢”° (Graf. 3 y Tabla 5).

No existe aun consenso respecto a la manera ideal de implementar un programa de tamizaje de las lesiones precursoras del
CCE anal. Al momento de definirlo, deberan tenerse en cuenta factores tales como la disponibilidad de recursos humanos y
materiales. La toma de las muestras, asi como la AAR, pueden ser efectuadas por distintos especialistas: proctélogos, ginecélo-
gos, infectdlogos, dermatologos y médicos generalistas y, en algunas regiones, enfermeros especializados. En Argentina suelen
hacerlo los dos primeros. Por ejemplo, en Buenos Aires, el grupo del Hospital de Clinicas llevé adelante diversos estudios en
mujeres con antecedente de lesiones del TGI.”*”! En el Hospital Fernandez y en el Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia
predominaron, en cambio, en HSH en su mayoria HSH con HIV.
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Existen diferentes maneras de abordar la deteccion temprana: desde las mas accesibles y conocidas como el DARE y la anoscopia
convencional hasta otras que implican mayor entrenamiento, infraestructura y costos como la citologia anal, los test de HPV, los
biomarcadores y la AAR. Pese a sus potenciales beneficios, existen aun obstdculos para su puesta en practica: elevado costo de las
pruebas y disponibilidad limitada, baja especificidad de la citologia, falta de personal entrenado para realizar la AAR, ausencia de
consenso sobre los algoritmos de manejo de las SIL anales, cudles son los tratamientos 6ptimos para las HSIL y su costo-efectividad.

El principal obstaculo para la implementacion del DARE radica en la renuencia de los profesionales de la salud a realizarlo.
Aun asi, resulta atractivo como estrategia inicial para la deteccion temprana de HSIL y CCE anales o como unica herramienta
ante la falta de otros métodos mds sensibles y especificos.”>”

La sensibilidad y especificidad de la citologia anal es similar a la cervical. La sensibilidad es mayor en pacientes con compromi-
so extenso del conducto anal (dos o mas cuadrantes) y en los pacientes con HIV, particularmente con recuento de linfocitos CD4
menor de 400 células/mm3.” Considerando cualquier resultado anormal en la citologia de pacientes HSH con HIV, la sensibili-
dad y especificidad para detectar HSIL en la biopsia son de 82% y 45%, respectivamente. Los valores predictivos positivo (VPP)
y negativo (VPN) son del 36% y del 87%, respectivamente. Mientras que si solo se considera HSIL en la citologia como punto de
corte, la sensibilidad es del 44% y la especificidad del 79%, con VPP del 62% y VPN del 78%.7

Dado que cualquier resultado positivo de la citologia utilizado como punto de corte para la toma de biopsia tiene buena sen-
sibilidad y moderada especificidad, podria resultar adecuada como método de tamizaje. La probabilidad de encontrar HSIL en
la biopsia es mayor si se halldo HSIL en la citologia.” Un resultado citologico de ASCUS o de LSIL puede subestimar el grado
de la lesion. Por eso, cualquier resultado patoldgico debe ser complementado con una AAR para identificar y biopsiar lesiones
sospechosas de alto grado o CCE pues son las que requieren tratamiento.

Un resultado negativo de la citologia adquiere fuerza solo si se repite a lo largo del tiempo, aunque no logra excluir por com-
pleto la HSIL anal. Por otra parte, siendo tan alta la incidencia de HSIL en determinados subgrupos de riesgo, trabajos como el
de Salit et al.”” proponen obviar la citologia e indicar la AAR como estudio inicial. Sin embargo, aun en centros de referencia, no
hay recursos suficientes para realizar AAR a todos los pacientes de riesgo. De este modo, la citologia permite priorizar a quienes
mas la necesitan, por ejemplo, aquellos con HSIL o ASC-H en la citologia, seguidos de aquellos con LSIL persistente.

También se ha evaluado la autotoma de muestras citoldgicas y para pruebas de HPV con el objetivo de aumentar la aceptacion
por parte de la poblacion. Creemos que de optar por esta opcion, el paciente debe ser previamente instruido por el médico y ofre-
cerlo solo en casos puntuales. Algunos autores sugieren que esta herramienta permitiria optimizar el recurso humano y evitar la
saturacion del sistema de salud. La autotoma -aunque con menor efectividad- podria ser un método aceptable de primera linea
para la pesquisa de SIL en pacientes de menor riesgo. Ante un resultado insatisfactorio o positivo, deberia hacerse un examen
coloproctolégico y de ser posible, AAR. Faltan mas estudios para definir su utilidad.””

Debido a las limitaciones asociadas a la citologia anal, incluyendo la variabilidad interobservador y la escasa reproducibilidad,
la incorporacion de técnicas moleculares para la deteccion de HSIL ha despertado un gran interés.®®

Dada la elevada prevalencia de hr-HPV en el conducto anal de HSH con HIV, el uso del test de hrHPV como alternativa a la
citologia anal parece aportar pocos beneficios.**®' El grupo de trabajo de Fundacién Huésped detecté mas del 80% de hrHPV
en hisopados anales en HSH y mujeres transgénero con y sin HIV de Argentina, consistente con los hallazgos de otras series
internacionales.® Algunos estudios concluyeron que la combinacién de estrategias presenta mejor rendimiento que la citologia
sola. Estas incluyen tests de hrHPV o HPV16/18 asociados a citologia anal®****** 0 a una anoscopia convencional.* Este hallazgo
no ha sido corroborado por otros autores.**%

Los biomarcadores de proliferacion celular, como la pruebas ARNm E6/E7, p16 y Ki-67 podrian también mejorar teéricamente

el rendimiento de la citologia; sin embargo, faltan estudios que lo confirmen.”s#

Algoritmos propuestos y posibles
No existe acuerdo respecto al algoritmo ideal para realizar deteccion temprana y seguimiento de pacientes en riesgo de desarrollar
CCE anal y tampoco respecto de cudl es la edad dptima para iniciarlos. Sin embargo, considerando la baja incidencia de CCE anal
en pacientes inmunosuprimidos menores de 25 afos y en inmunocompetentes menores de 40, la mayoria de los autores optan por
diferirla hasta después de estas edades. Tampoco hay acuerdo sobre el intervalo entre los testeos. Basado en estudios de costo-efec-
tividad, los expertos sugieren realizar la pesquisa anualmente en individuos con HIV y cada dos o tres afios en aquellos con otros
factores de riesgo.”

La edad a la que debe interrumpirse el tamizaje puede variar en funcion de la persistencia del riesgo al que esté expuesto cada
paciente en particular. Es posible que la prueba de hrHPV resulte util en este sentido, ya que se espera que un individuo con
negatividad sostenida tenga baja probabilidad de desarrollar CCE anal en el futuro.
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Se han propuesto diferentes algoritmos de deteccion temprana y el primero fue del grupo de la Universidad de California en
San Francisco que propuso el mas utilizado hasta la fecha, aunque ha sufrido modificaciones menores a lo largo del tiempo (Graf. 4).

En un intento por seleccionar mds especificamente y acotar el niimero de casos que requieren AAR, se propusieron otros algoritmos
que incluyen test de HPV. Sambursky et al. (Graf. 5), disefiaron uno que incluye citologia y test de hrHPV simultaneos, en el que la prueba
de ADN de hrHPV se utiliza como complementaria para los casos de ASCUS y la genotipificacion HPV 16/18 para resultados de citologia
benigna. Segin este algoritmo, deben ser derivados para AAR todos los individuos con citologia benigna y test de HPV16/18+, aquellos
con ASCUS y hrHPV+ y quienes tienen cualquier anormalidad citoldgica de mayor grado. En una cohorte de 894 sujetos (HSH 92%,
HSH con HIV 42% y prevalencia de HSIL de 14,8%), los autores demostraron que el algoritmo mejoraba significativamente tanto la sen-
sibilidad como la especificidad en la prediccién de HSIL en comparacion con la citologfa sola (96% y 61% versus 89% y 51%).%*

Gaisa et al.* (Graf. 6) sugieren un algoritmo similar, aunque simplificado. Ante una citologia insatisfactoria, benigna o con
ASCUS, se realiza una prueba complementaria con el test hrHPV vy, si resulta positiva, se procede a realizar la AAR sin la de-
terminacion adicional de HPV16/18 propuesto por Sambursky. Este grupo de trabajo compard el desempeiio en la pesquisa de
la citologia aislada, el test hr-HPV solo y los algoritmos A (de Sambursky et al.) y B (de Gaisa et al.) para una cohorte de 1837
pacientes de alto riesgo (HSH y mujeres con HIV y HSH HIV negativos). Los autores concluyeron que los algoritmos de tamizaje
que incorporan tanto la citologia como el test de hrHPV aumentan significativamente la sensibilidad, aunque disminuyen la
especificidad para detectar el CCE y sus lesiones precursoras, en comparacion con la citologia aislada. La deteccién de hrHPV en
pacientes con citologia benigna o ASCUS fue un predictor fuerte de HSIL histolégico. Estos resultados justifican la realizacion
de un andlisis de costo efectividad, que compare estas estrategias para identificar el enfoque 6ptimo para la pesquisa cotidiana.

Los algoritmos descritos hasta el momento son resultado de investigaciones en centros de referencia del mundo. Sin embargo, en
la practica diaria es necesario adecuar estos lineamientos a la realidad local, considerando los costos de los distintos recursos ma-
teriales y la disponibilidad del recurso humano especificamente entrenado (cit6logos, patdlogos y anoscopistas de alta resolucion).
A modo de ejemplo, en otras partes del mundo estd en boga la
citologia liquida; sin embargo, en nuestro medio es prohibitiva
ya que su costo es superior a los honorarios del profesional que
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utiliza la citologfa, ante pacientes de alto riesgo -particularmente aquellos con antecedente de HSIL y HIV-, la AAR es el primer paso.

En tanto no existan guias universales, cada grupo de trabajo deberia desarrollar sus propios algoritmos de manejo, contem-
plando la experiencia local y las recomendaciones de centros de referencia. De no ser posible la pesquisa ideal, un minucioso
DARE realizado a intervalos frecuentes y regulares, es una alternativa valida.

Tratamiento

No existe ninguna terapéutica con suficiente nivel de evidencia como para considerarla el gold standard del manejo de las SIL endo y
perianales. La mayoria de los tratamientos disponibles estan destinados a eliminar las lesiones provocadas por el HPV y no al virus
en si mismo. De ahi que lograr margenes microscopicos libres de lesion mediante una reseccién radical no evite las recurrencias,
ya que el virus puede persistir en células aparentemente normales. Si bien el manejo de las SIL endo y perianales es similar, hay
cuestiones particulares a considerar que podrian modificar el plan terapéutico, segtin las lesiones asienten en una o ambas zonas.

Existen pocos estudios de calidad que aborden la eficacia de las distintas alternativas terapéuticas para la SIL anal y no se ha defi-
nido atn el enfoque dptimo. El manejo incluye terapias topicas, aplicadas por el médico o el paciente, y ablativas. Para decidir qué
tratamiento emplear en cada caso se consideraran la localizacion, el nimero y las caracteristicas de las lesiones, la experiencia del
meédico, la disponibilidad y los costos de los recursos, ademas de las preferencias del paciente y el lucro cesante asociado. Deben ex-
plicarse las ventajas y desventajas de cada uno de los tratamientos, modo de uso, posibles secuelas (dolor, ardor, sangrado, cicatrices
y cambios en la pigmentacion de la piel), asi como probabilidad de recidiva, la cual es elevada independientemente de la modalidad
elegida.* No todos los tratamientos estan universalmente disponibles por lo que los protocolos deben definirse en cada centro.

A diferencia de las HSIL, las LSIL podrian no tratarse debido al bajo riesgo de malignizacion que poseen y a que existe proba-
bilidad de regresion espontanea. Sin embargo, los condilomas suelen requerir tratamiento™! como consecuencia de los sintomas
que ocasionan, el temor a transmitir la enfermedad, el deseo de retomar la vida sexual habitual rdpidamente o por razones esté-
ticas y emocionales.

Asociar las distintas terapias de modo simultdneo o secuencial resulta atractivo. Implementar al inicio las topicas para disminuir
el tamaio y la cantidad de las lesiones permitird realizar una cirugia posterior menos extensa, minimizando los sintomas postope-
ratorios y la morbilidad. Otros autores proponen invertir el orden mediante la denominada “terapia secuencial activa’, que consiste
en emplear tratamientos citotdxicos o ablativos seguidos de inmunomoduladores para lograr una respuesta sostenida. No hay atin
ni evidencia ni consenso respecto a que la combinacion de modalidades terapéuticas pueda traducirse en un mejor resultado a largo
plazo.*"¥ Habrd que tener esto en mente a la hora de desarrollar futuros estudios.

Tratamientos tépicos autoadministrados. Entre estos se encuentran las cremas de imiquimod, podofilotoxina en crema o gel, si-
necatequinas y cidofovir. Tienen la ventaja de ser adecuadas para uso ambulatorio y resultan utiles en la enfermedad multifocal
ya que no solo tratan las lesiones anales sino también el area circundante.®

Puede resultar dificil la autoadministracién anal de medicamentos topicos, especialmente en forma de solucion, por lo que son
preferibles las formulaciones en pasta, crema o gel. El resultado dependera de cuan bien se realice, por lo que resulta clave ense-
far al paciente como hacerlo. Se intentaron diversas maneras tales como la introduccion de las cremas con el dedo enguantado,
supositorios o con la ayuda de una jeringa. Optamos por darle al paciente una jeringuilla de 1 ml (la destinada usualmente a
aplicar insulina), ya que resulta mas facil para el usuario y permite mayor certeza respecto de la dosis utilizada. Debe advertirse
que los métodos de barrera pueden disminuir su efectividad en contacto con los topicos.

Habrd que considerar también la posologia, pues aquella que menos interfiera con la vida cotidiana tendra mayor adherencia
al tratamiento.

Topicos administrados por el médico. Estos incluyen acido tricloroacético (ATA) al 80%-90% y compuestos en base a podofilina.
La solucién de ATA destruye las lesiones al provocar la precipitacion de macromoléculas tales como proteinas, ARN y ADN.
Suele ser mas adecuado para pequenas lesiones papulares o acuminadas, pero menos ttil en las queratinizadas. Segun nuestra
experiencia puede lograrse una reduccion significativa, o incluso respuesta completa, también de grandes lesiones. Se aplica se-
manalmente con un hisopo (Fig. 28 y 29). En caso de respuesta favorable, el tratamiento puede prolongarse por cuatro semanas
mas, mientras la respuesta se mantenga. La proteccion de la piel circundante con vaselina es aconsejable porque su derrame
puede ocasionar cicatrices pigmentadas (Fig. 30). Suele generar sensacién de quemazén inmediata que persiste unos minutos,
siendo proporcional al tamarfio lesional, tanto en intensidad como en duracidn. Esto puede ser contrarrestado con un analgésico
sublingual antes de su aplicacion. Cuando las lesiones asientan sobre hemorroides, la colocacion de ATA eventualmente genera
inflamacién, que puede requerir la administracién de venotdnicos orales.
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Figura 28. Tratamiento de lesion endoanal con ATA 90%.

Figura 29. Tratamiento con ATA 90% de lesiones perianales en embarazada. Figura 30. Derramamiento accidental de ATA
(a) Pretratamiento. (b) Postratamiento. 90% sobre piel sana del gliteo.

El bicarbonato de sodio al 5% y la lidocaina en gel son agentes neutralizantes ttiles en caso de derrames o de intensa quemazon,
respectivamente. De producirse lesiones (eritema, erosiones, ulceras), ademas de discontinuar temporalmente el tratamiento, se
indican tépicos con sulfadiazina de plata, lidocaina y vitamina A.

La tasa de respuesta completa de condilomas anogenitales con este tratamiento varia de 56% a 94%.*' En una cohorte retros-
pectiva, 72 hombres con HIV con 98 HSIL endoanales fueron tratados con ATA 80%. EI 80% de las lesiones retrogradé a LSIL
o desapareci6 durante el seguimiento. E1 49% de las HSIL se resolvieron con una tnica topicacion. Cerca de un 41% presentd
recurrencia.® Se obtuvieron resultados similares en otro estudio retrospectivo con 54 hombres con y sin HIV. E1 73% de las LSIL
y el 71% de las HSIL se resolvieron o disminuyeron el grado de lesion. El 28% de los pacientes tratados tuvo recurrencia.” En
ambos estudios, el ATA fue mds eficaz en pacientes mas jovenes.

Dada su facilidad de uso, bajo costo, accesibilidad y seguridad, el ATA al 80% o 90% representa una primera linea razonable
para LSIL y HSIL endo y perianales. Una ventaja adicional es no estar contraindicado en embarazadas.

El imiquimod es una droga inmunomoduladora cuyo principal efecto consiste en la activacion de la inmunidad mediada por
células T tanto congénita como adquirida. Ademas, tiene actividad antiviral por lo que disminuye la carga de HPV. Es un nucled-
sido que induce la secrecion de interferdn alfa y otras citoquinas proinflamatorias. Es de utilidad especialmente si la enfermedad
es multifocal, incluso en pacientes con HIV. Si bien no esta aprobado para el conducto anal, su eficacia ha sido demostrada en
numerosos estudios por lo que su uso off-label es aceptado (Fig. 31 y 32). Esta contraindicado en embarazadas.

Figura 31.

Lesion verrugosa
circunferencial perianal tratada
con Imiquimod 5%.
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Figura 32. Lesiones endoanales tratadas con Imiquimod 5%. (a): Pre-tratamiento; (b): A los 2 meses, (c): Luego de 4 meses de tratamiento.

Tiene la ventaja de ser autoaplicable pero su costo puede ser una limitante e impedirle a los pacientes con bajos recursos soste-
ner el tratamiento durante las semanas necesarias para que el resultado se haga evidente. Se indica en forma tdpica en crema al
5%, antes del periodo largo de suefio, en dias alternos, tres veces por semana (hasta dieciséis semanas). Existe otra formulacion al
3,75% que puede ser empleada diariamente. Tras ocho a diez horas, se efectiia lavado con agua y jabon. En los pacientes con HIV
puede ser preciso extender el tratamiento hasta veinte semanas.”>*> Generalmente es bien tolerado, aunque han sido descritos
varios efectos adversos de los cuales la irritacion local es la mas frecuente; otros son dolor, prurito, quemazon, sangrado, eritema
y distintos grados de dermatitis. Cuando se utiliza en mucosas puede desencadenar un sindrome similar al gripal.”® Los efectos
adversos locales estdan intimamente asociados al modo de accion y pueden ser manejados adecuando la frecuencia de aplicacién.

Una revision de catorce estudios publicada en 2019 evalud los resultados del uso endoanal de imiquimod al 5%. Los pacientes
con HSIL presentaron tasas de respuesta completa del 35% y parcial, del 21%. Para el grupo de pacientes con condilomas se ob-
tuvo un 67% de respuesta completa. Las tasas de recurrencia fueron 15% para HSIL y 20% para condilomas.”

En un ensayo controlado y aleatorizado, 64 pacientes HSH con HIV con HSIL endoanal recibieron imiquimod al 5% o pla-
cebo, ambos aplicados en el conducto anal tres veces por semana durante cuatro meses. De 28 pacientes que completaron el
tratamiento, cuatro tuvieron resoluciéon completa y ocho disminuyeron su grado a LSIL. Solo uno de 25 pacientes con placebo
tuvo respuesta completa. De estos, 21 entraron en una segunda fase abierta de tratamiento; cinco eliminaron las HSIL y cuatro
disminuyeron a LSIL. La duracién media global de seguimiento fue de 36 meses. Durante este prolongado periodo, el 61% tuvo
ausencia sostenida de HSIL.**

En sintesis, imiquimod es util para tratar lesiones tanto de bajo como alto grado endo o perianales. Aun cuando la respuesta
obtenida sea parcial sirve como puente para otro tratamiento topico o ablativo.

La podofilotoxina, principio activo de la podofilina, tiene propiedades antivirales y citotéxicas. Es el extracto purificado de la
planta de podofilina, que tiene la capacidad de combinarse con los microtubulos celulares, bloqueando la mitosis y ocasionando
necrosis. Esta indicada exclusivamente para condilomas externos, nunca en mucosas. No debe emplearse en embarazadas y ad-
vertirse a mujeres en edad fértil acerca del riesgo de teratogenicidad. Si bien el producto se presenta tanto en solucion, crema o
gel, para el ano son mds convenientes estas dos ultimas formulaciones. Se indica dos veces al dia, durante tres dias consecutivos
seguidos de cuatro de descanso y por un plazo de cuatro a cinco semanas.

Hasta el 65% de los pacientes experimentan por unos dias una sensacion tolerable de quemazon, hipersensibilidad y eritema,
coincidiendo con la necrosis de las verrugas. Tras la caida de las mismas, frecuentemente persisten erosiones superficiales que
curan en tres a cuatro semanas.

Las tasas de curacion oscilan entre 36% y 83% para la solucion y entre 43% y 70% para la crema; las tasas de recurrencia con
cualquiera de los preparados presentan un amplisimo rango (6%-100%).>' La eficacia y la recurrencia fueron similares a las de
imiquimod.*>*

Por su pureza y facilidad de uso, la podofilotoxina es preferida a la podofilina. Los CDC de Estados Unidos desaconsejan el empleo
de esta ultima debido a su toxicidad sistémica, basandose en reportes de casos de mas de 25 afos de antigiiedad. Cabe aclarar que
habia sido empleada en solucion alcohdlica y sobre mucosas, ambos factores condicionantes de mayor toxicidad.””* Otros articulos
hacen referencia a efectos adversos locales, fundamentalmente dermatitis, y sugieren abandonarla en pos de tratamientos mas mo-
dernos.” Sin embargo, en contexto de recursos limitados en los que se cuenta con pocas opciones terapéuticas, y particularmente
para grandes lesiones, la podofilina contintia teniendo indicacién. En cambio, ante lesiones externas de menor tamano y con la
posibilidad de costear la podofilotoxina comercial, esta seria la primera eleccion.

En Brasil y Argentina se utiliza la podofilina en vaselina sélida al 25%. Debe ser preparada con podofilina variedad Emodi por
un farmacéutico experimentado. Esta variedad contiene un porcentaje mayor de podofilotoxina (aproximadamente 53%). Por
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tratarse de un producto natural, cada lote de resina contiene porcentajes ligeramente distintos en su composicion. Debe conser-
varse en lugar fresco y en frasco oscuro.

La pomada es aplicada por el médico en el consultorio una vez por semana aunque, en caso de irritacion, puede ampliarse el inter-
valo (Fig. 33). Es conveniente proteger la piel sana circundante con vaselina solida. Para lesiones muy extensas es preferible colocar
el preparado por sectores. Es fundamental realizar lavado profuso luego de cuatro horas de la aplicacion e incluso puede acortarse el
lapso a tres horas. Resulta util emplear pomadas a base de vitamina A, sulfadiazina plata y lidocaina para contrarrestar la irritacion.

Figura 33.

Preparado de podolfilina 25%

en vaselina solida conservado en

| frasco oscuro y pasta de podofilina
25% sobre lesion.

El Dr. Roberto Nadal, del Instituto de Infectologia Emilio Ribas, de San Pablo, Brasil, reporté un 51% de respuesta completa y
casi 40% de parcial en pacientes con HIV. El 30% recidivo y cerca de la mitad manifestd ardor local.'®

Una serie de casos retrospectiva (2015-2019) del Hospital Juan A. Fernandez evalué la respuesta clinica de catorce pacientes
(doce inmunosuprimidos) con condilomatosis anal extensa de 8 a 20 cm de didmetro, tratados con podofilina en vaselina sélida
al 25%. La mitad de los pacientes tenian extension mas alla del periano. La histologia mostré LSIL en todos los casos. E1 71% de
los pacientes tuvo una reduccion de al menos el 75% del tamaio lesional (Fig. 34). Durante el tratamiento, la mitad presenté der-
matitis. Si bien la serie es pequefia, se concluyd que la podofilina al 25% en vaselina sélida es un farmaco eficaz y bien tolerado.'”!

En una etapa previa al uso de podofilina, las plasticas anales con colgajos V-Y para reparar los grandes defectos posteriores a una
exéresis, particularmente cuando habia compromiso endoanal, constituian la primera opcidn tras el fracaso del tratamiento médico.'®

El 5 fluorouracilo (5FU) impide la sintesis del ADN del HPV, ocasionando la muerte celular. Se dispone de crema al 5%, que se
aplica localmente sobre las lesiones de bajo o alto grado, tanto a nivel perianal como endoanal (Fig. 35y 36). Puede ser empleado

independientemente del estatus inmunoldgico del paciente, pero no en embarazadas.

{3
SES e

e ol L UV RERNERS B

Figura 35. HSIL perianales, planas tratadas con 5FU (respuesta completa).
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Figura 36. Lesiones condilomatosas perianales tratadas con 5FU (respuesta parcial).

No existe consenso respecto a su posologia a nivel anal. El grupo de trabajo de la Universidad de California de San Francisco
sugiere su uso dos veces al dia por hasta seis ciclos. Cada uno consta de cinco dias consecutivos de aplicacion, seguidos de nueve
de descanso. En ocasiones, este esquema es mal tolerado como consecuencia de su efecto abrasivo. Por ello, otra opcién es redu-
cirlo a una dosis diaria.

Una revision de Cochrane de 2010 sobre estudios de muy variable calidad y métodos sugirié que 5-FU es superior al placebo
para lograr la eliminacion de condilomas. Los autores concluyeron que no puede recomendarse como primera linea, pero puede
ser considerado cuando otros tratamientos han fallado.'® Por su parte, Richel et al.'™* obtuvieron una tasa de respuesta parcial o
completa de LSIL y HSIL endoanal de aproximadamente 60%. El esquema usado consistié en la autoaplicacion de un gramo de
crema endoanal dos veces por semana durante dieciséis semanas. El1 50% de los pacientes con respuesta completa sufrié recidiva
dentro de los seis meses. Sigue siendo preciso contar con estudios de calidad que evalten la tasa de respuesta y recurrencia de
esta droga para tratar lesiones tanto de bajo como de alto grado.

El cidofovir es un analogo de la citidina que actda inhibiendo de forma competitiva la ADN-polimerasa por lo que tiene accion
contra diferentes virus, incluyendo el HPV. Su uso se describe de forma intralesional o tépica (gel o crema al 1%, 3% o 5%) una
a dos veces al dia. Se utiliza por un tiempo méximo de seis semanas. Su uso topico en crema al 1% para el tratamiento de HSIL
perianal fue evaluado en 33 hombres y mujeres con HIV. Se logré una respuesta completa en el 19% de los 26 pacientes que
completaron el tratamiento y parcial (reduccion de la lesion de al menos el 50%) en el 46%. La mayoria de los pacientes present6
irritacion cutanea moderada en el area tratada. Durante el seguimiento, un paciente progres6 a CCE.'* También se demostro su
eficacia en condilomas anogenitales con respuesta parcial o completa del 70%-90%.'°“'"” Coremans et al.'” compararon cidofovir
y electrofulguracion en 27 pacientes. Concluyeron que el cidofovir es ttil como tratamiento Ginico y como adyuvante de la fulgu-
racion. El efecto adverso mads frecuente es la irritacion local.

No existe consenso respecto a la concentracion ideal del producto, su esquema de aplicacién ni la duracién dptima de trata-
miento, por lo que se precisan mads estudios para definirlo. Podria ser una alternativa terapéutica por su eficacia y seguridad en
el manejo de pacientes, inmunocompetentes o no, con condilomas resistentes a otras terapias convencionales o de dificil manejo
por su localizacion o numero. No tenemos experiencia personal porque no esta disponible en nuestro medio.

Las sinecatequinas derivan de las hojas de té verde de la especie Camellia sinensis que contiene el ingrediente activo epigalloca-
techin gallate. No estd claro el mecanismo de accion, pero se han propuesto propiedades inmunomoduladoras y antiproliferati-
vas. Actuaria inhibiendo el crecimiento de los queratinocitos activados mediante efectos antioxidantes en la zona de aplicacion.
Se emplea en aceite al 10%. No se recomienda su uso en personas inmunodeprimidas, asi como tampoco se ha probado que sea
segura durante el embarazo. Es tinicamente para uso externo. Se aplica tres veces al dia hasta la desaparicion de las lesiones o
hasta 16 semanas. El medicamento debe ser lavado después de su uso. Los efectos secundarios mas comunes son eritema, pru-
rito, ardor, dolor, ulceracion, edema, induracion y erupcion vesicular.®® La tasa de curacion varia entre el 47% y el 59%.'" No se
encuentra disponible atin en Argentina, pero no parece ser una alternativa mejor al imiquimod ya que requiere mas aplicaciones
al dia y la tasa de respuesta no es superior.

En la Tabla 6 pueden observarse las principales caracteristicas de los topicos mas empleados en nuestro medio.

Procedimientos quiriirgicos. Son otra opcion para el manejo de las SIL y sirven para tratar las lesiones de bajo y alto grado, endo o pe-
rianales. La escision quirdrgica tradicional es el método de tratamiento mds antiguo, aunque ha perdido popularidad. La extirpacion
puede realizarse con tijera, bisturi frio o electrobisturi. La reseccion es de eleccion cuando se precisa una muestra de tejido para examen
histopatolégico a fin de descartar alto grado o malignidad. Debe reconocerse adecuadamente el sitio del que proviene el material; iden-
tificar el octante y discriminar su pertenencia al conducto anal o al periano. Un estudio comparativo entre distintos topicos y ablativos

sugiere que estos tltimos deberian ser considerados la primera linea de tratamiento.'®
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Tabla 6. Principales caracteristicas de los topicos mas empleados en nuestro medio.

Modo de accién Necrosis Necrosis Coagulacion proteica Antiviral, inmunomodulador

Topico 3,75%: diario 5%: dia
por medio.
Peri y endoanal

Topico 2 veces al dia, por 3
dias con 4 dias de descanso
Perianal (no mucosas)

Topico de uso semanal
Perianal (no mucosas)

Topico de uso semanal

Modo de aplicacion Peri y endoanal

Duracién 4-6 semanas 4-6 semanas 4-10 semanas Hasta 16 semanas

3,75%: 74% a 84%

19/,-719 0/,-709 0/,.210;
Respuesta 50%-71% 43%-70% 56%-81% 5%: 25% a 77%
Recidiva 30% 6%-100% 36% 3,75%:13%
Ventaja Bajo costo (especialmente para tratar Autoaplicacién Muy bajo costo, gran disponibili- Autoaplicacién

grandes lesiones) dad. Apto embarazadas

No apto embarazadas. No apto embarazadas
Desventaja Muiltiples visitas. Alto costo Multiples visitas Alto costo
Requiere farmacéutico para preparacion

Las lesiones de mayor tamafo pueden requerir anestesia (local, regional o general) y recursos hemostaticos adecuados. Los dias
posteriores al procedimiento puede haber sangrado evacuatorio y dolor leve a moderado controlable con analgésicos orales. Para
limitar ambos sintomas es aconsejable evitar tanto la constipaciéon como la diarrea.

La destruccion de las lesiones es actualmente preferible a la exéresis. Puesto que estas asientan en el epitelio, la ablacién no
debe sobrepasarlo para para evitar asi complicaciones. Las terapias ablativas incluyen la electrocirugia, la coagulacion infrarroja
(IRC), la crioterapia, la vaporizacion con laser, el argon plasma y la radiofrecuencia. Hasta la fecha no hay estudios publicados
que comparen entre si cada uno de estos métodos. En ausencia de una efectividad comparativa, la eleccion del tipo de ablacion
se relaciona principalmente con la disponibilidad de equipo y con la capacitacion, experiencia y comodidad del médico tratante
en el uso de un método en particular. Aunque en ocasiones puede optarse por emplear sedacién anestésica, estos procedimientos
pueden realizarse en consultorio con anestesia local e incluso, cuando se trata de lesiones endoanales, puede prescindirse de ella.
Todas estas terapias, excepto la IRC, requieren de un extractor de humo para la eliminacién segura de las particulas de HPV.

La utilizacion de la AAR durante los procedimientos resectivos o ablativos, permite dirigir el tratamiento a la lesién y acotar el
dafio para minimizar la morbilidad y la formacion de cicatrices. En este mismo sentido, en caso de lesiones circunferenciales en-
doanales, la ablacion en etapas es recomendable. Un menor impacto en la fisiologia anal y en la esfera sexual resulta beneficioso
para todos los pacientes, sobre todo para aquellos que disfrutan de précticas eréticas anales. Al igual que las terapias topicas, los
procedimientos quirdrgicos también tienen una elevada tasa de recidivas, siendo mayores en los pacientes con HIV.**

La electrocauterizacion es un tipo de cirugia que consiste en la destruccion del tejido andmalo mediante corriente eléctrica.
Es una de las terapias ablativas mas utilizadas ya que, en general, en una tnica sesion logra eliminar la totalidad de las lesiones
(Fig. 37 y 38).

Figura 37. Electroablacion de condilomatosis perianal.
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s
Figura 38. Electroablacion parcial de HSIL endoanal.

Una serie retrospectiva de 232 HSH con y sin HIV report6 la curacion de cada HSIL en el 75% y 85%, respectivamente. EI1 61%
de los pacientes con HIV y el 53% de los negativos presento recurrencia.' En otro estudio, luego de un seguimiento promedio de
un ano posterior a la electroablacion, el 45% de 330 pacientes con HIV sufri6 recurrencia en el mismo sitio y el 43% desarroll le-
siones metacrdnicas. Aunque la tasa de recurrencia global posterior al tratamiento fue elevada (50% al afio y 68% a los tres afios),
ningun paciente presentd progresion a carcinoma invasor. Los autores identificaron los siguientes factores de riesgo para persis-
tencia de HSIL: presencia de multiples lesiones, carga viral detectable de HIV, tabaquismo, y detecciéon de ADN de HPV 16/18.'"!

Ellaser de didxido de carbono utiliza energia de luz infrarroja concentrada para vaporizar los tejidos afectados. Se puede utilizar
para tratar lesiones de bajo y alto grado, peri o endoanales. En teoria se trata de un método que permitiria acotar el dafio pero una
revision sistematica da cuenta de la falta de estudios de calidad que avalen su uso.*” En la actualidad, es el método ablativo mas uti-
lizado en sitios con alto poder adquisitivo. En nuestro medio, su alto costo constituye la principal desventaja.

La coagulacién infrarroja es un procedimiento quirdrgico destructivo que se realiza en forma ambulatoria y que tiene la ven-
taja de no diseminar particulas virales. El equipo posee una sonda que emite radiacién en el rango infrarrojo. El tratamiento
consiste en la aplicacion directa de un pulso de irradiacion de 1,5 segundos sobre el epitelio anal, lo que destruye el tejido con una
profundidad aproximada de 1,5 mm. Esta caracteristica lo hace mas seguro que otros métodos ablativos. El tejido coagulado se
puede desbridar usando un hisopo o, si permanece adherido, una cureta o una pinza. Generalmente se recomienda para el trata-
miento de condilomas y HSIL endoanales (Fig. 39).*2 La coagulacion se repite hasta que los vasos submucosos son visualizados.'?

Algunos grupos locales, como el del Hospital Juan A. Fernandez, tienen experiencia, ademds, en la ablacién de lesiones peria-
nales. En este caso, es preciso infiltrarlas previamente con lidocaina, preferentemente con epinefrina. Esto logra el doble efecto

de anestesiar y elevar la lesion para prevenir una quemadura en profundidad (Fig. 40).

Figura 40. Tratamiento de HSIL perianal con coagulacion infrarroja. (a) Infiltracion de lesion plana, parda, perianal con
anestésico local. (b) Tratamiento con coaqulador infrarrojo. (c) Dos semanas post-tratamiento. (d) Un mes post-tratamiento.

DN
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Para lesiones perianales extensas, la IRC puede ser menos util y mas dificil porque el equipo tiende a sobrecalentarse con el uso pro-
longado. En el periano es importante no volver a quemar el lecho para evitar dolor y cicatrices. La recuperacion suele ser mas breve que
tras procedimientos como la electrocauterizacion o el laser. Sin embargo, también puede haber dolor leve o sangrado. Varios estudios
han demostrado la seguridad y eficacia de la IRC en personas con HSIL con y sin HIV.!'*!" Goldstone et al. randomizaron 120 pacientes
con HIV con HSIL para comparar la IRC guiada por AAR versus monitoreo activo. Las tasas de desaparicion completa de las lesiones
fue mayor en el grupo tratado (71% vs 28% de regresion espontanea a 12 meses). E1 45% de los pacientes requirieron dos o tres trata-
mientos, lo que parece indicar que se precisan multiples sesiones para lograr mejores resultados a largo plazo.'*

Para aquellos centros que cuentan con un coagulador infrarrojo, es una opcion atracti-
va, sobre todo, si tienen dificultad para disponer de acceso al quir6fano.

La criocirugia consiste en la aplicacion de 6xido nitroso o nitrégeno liquido (-196°C).
Se pulveriza sobre la lesion hasta que se torna blanca, lo que indica que esta congelada; la
ulterior descongelacion produce la lisis celular que conduce a la necrosis de la epidermis
(Fig. 41). En general se suceden dos ciclos de congelacion-descongelacién, aunque los
ensayos no han establecido el nimero dptimo de aplicaciones.

Un metandlisis compard la eficacia y seguridad de este método para el tratamiento

de los condilomas anogenitales, resultando similar al ATA, imiquimod y podofilina. Se
i asocié con mds efectos adversos leves inmediatos, como eritema o irritacion local, asi
Figura 41. Gran lesion perianal siendo como dolor. La electrocirugia versus la crioterapia presenta mejores tasas de respuesta.'’®
tratada con criocirugia. Un estudio retrospectivo demostro la utilidad de la criocirugia para el tratamiento de las
HSIL endo y perianales en HSH con HIV, realizando hasta cinco sesiones dirigidas por
AAR cada 4 a 6 semanas. E1 60% de 58 pacientes tratados presenté respuesta parcial o completa. El 33% de las HSIL perianales
tuvieron respuesta parcial o completa y 60% de las endoanales. Los efectos adversos mas comunes fueron el sangrado y el dolor.'®
A pesar de que la mayoria de los pacientes de este trabajo presentaban lesiones endoanales, en nuestro medio la crioterapia ha
sido abandonada en esta localizacion, sean estas por HPV o hemorroides, debido al riesgo de complicaciones de gravedad varia-
ble, desde dolor crénico hasta estenosis.

En caso de grandes lesiones que no respondan a tratamientos conservadores (ni topicos ni ablativos) o cuando no sea factible
descartar la existencia de focos de carcinoma, tienen lugar las resecciones amplias asociadas a técnicas reconstructivas: colgajos
rotatorios, (Fig. 42) de avance, cutaneos o miocutaneos, plasticas en S o en V-Y. La anoplastia V-Y constituye una opcién valida,

aun para pacientes con HIV (Fig. 43).
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Figura 42.

Lesion de alto grado recidivada
resecada y reparada con colgajo
rotatorio.

(a) Lesion a resecar.

(b) Resultado al mes de operada.
(c) Colgajo dermograso.

(d) Cirugia finalizada.
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Figura 43. Lesion circunferencial con focos de alto grado y carcinoma microinvasor tratada con reseccion y reparada
con colgajo V-Y.

Las resecciones radicales no eliminan el riesgo de recidivas ni la progresion a cancer. Ademas, pueden tener complicaciones
tales como infeccion y dehiscencia con el eventual desarrollo de incontinencia o estenosis, que impactan en la calidad de vida y
la sexualidad del paciente."'”??

Entre 1999 y 2011, este tratamiento fue efectuado en el Hospital Juan A. Fernandez a quince pacientes con HIV con lesiones
circunferenciales con compromiso perianal de al menos 4 cm de didmetro y del conducto anal més alld de la linea pectinea en
el 75% de los casos. Al ser intervenidos, ocho se encontraban en etapa sida de la enfermedad y un tercio presentaba recuento de
CD4 <200 células x mm?. Tres pacientes tenfan extension perineal que fue involucrada en la reseccion. En las piezas quirturgicas se
identificé LSIL en un paciente y HSIL en el resto, asociado a CCE en tres (dos de ellos, microinvasores). Un tercio de los pacientes
recurri6 dentro de los seis meses. Dos pacientes desarrollaron CCE luego de dos y diez afios después de la resecciéon; ambos habian
abandonado los controles. Todos los pacientes manifestaron satisfaccion con el tratamiento pese a un 42% de dehiscencia de los
colgajos, 32% de alteracion de la continencia de grado variable y 16% de estenosis.'*

La presunta radicalidad de la exéresis (Fig. 44) no exime de un seguimiento estricto, lo que permitird el tratamiento precoz
de las recidivas y la prevencion del desarrollo de CCE (Fig. 45).

Seguimiento

Luego del tratamiento puede no haber respuesta, o esta ser parcial o completa. El objetivo del seguimiento es detectar pre-
cozmente las recurrencias, progresiones y eventuales invasiones. Si bien a partir de los resultados del estudio prospectivo
ANCHOR se ha demostrado la relacion entre la persistencia de HSIL y el desarrollo de CCE anal, hay detalles de la historia

. : | AL
Figura 44. Lesion circunferencial perianal con HSIL y focos de carcinoma microinvasor en paciente con HIV. (a) Pre-operatorio. (b) Reseccion
anocutanea en curso. (c) Lecho quirdrgico que sera reparado mediante colgajo V-Y.
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Figura 5. Desarrollo de CCI-E a pesar de exe’rsis radical. (@) Luego de 40 meses. ‘(b) Luego de 68 meses. Resonancia magnética de alta resolucion
con CCE endoanal a los 112 meses en el mismo paciente en cortes coronal (c) y sagital (d).

natural de las lesiones asociadas a HPV en esta localizacion en particular que no han sido aun completamente dilucidados.*
Por lo tanto, el seguimiento es esencial aunque todavia no existe consenso respecto a la metodologia y los intervalos necesarios.
Cabe destacar que las lesiones preneoplasicas tienen un curso independiente del tratamiento quimiorradiante utilizado para el
cancer por lo cual no es dable relacionar el seguimiento de la HSIL -atin no definido- con el del CCE que se realiza cada tres a
seis meses los primeros dos afos.

Ademds, luego de un tratamiento ablativo puede ser necesario realizar controles adicionales relacionados con la evolucién postope-
ratoria.*” En contexto del estudio ANCHOR se paut6 un seguimiento post tratamiento cada seis meses; sin embargo, se dejo abierta
la posibilidad de acortar el plazo a tres segtin criterio del profesional actuante.*®® Johnstone et al.* sugieren un control a las seis a doce
semanas de finalizado el tratamiento mediante DARE y anoscopia convencional. Ante el hallazgo de alguna anormalidad complemen-
tar el estudio con una AAR. A los seis meses toman una muestra citoldgica y realizan una AAR. Si no identifican HSIL, los pacientes
contintian en seguimiento cada tres a seis meses por dos afos y luego de manera anual.

HPV durante el embarazo

Esta etapa presenta caracteristicas distintivas: niveles elevados de progesterona, aumento de la secrecion vaginal, existencia de
un entorno local hiumedo y reduccion de la capacidad de respuesta inmunitaria. La inmunosupresion fisiologica favorece el cre-
cimiento o reaparicion de lesiones. Smith et al.'*® demostraron que su prevalencia aumentaba con la edad gestacional, pasando
del 8% en el primer trimestre al 17% en el segundo y 23% en el tercero, lo que sugiere que la infeccion se activaria por efectos
hormonales u otras circunstancias propias del embarazo.'* Esto podria ser un condicionante para una mayor probabilidad de
recurrencia cuando el tratamiento se realiza durante el primer trimestre.'* Los condilomas acuminados suelen presentar un cre-
cimiento rapido, pero también pueden resolverse espontdneamente al restituirse la funcién inmune luego del parto. Esto avalaria
no realizar tratamiento durante el embarazo.

Los antecedentes maternos de condilomas acuminados en esta etapa son un importante factor de riesgo para el desarrollo
de papilomatosis recurrente laringea juvenil, que afecta hasta 4/100.000 nacidos vivos. Esta entidad es una neoplasia benigna
traqueo-laringea causada por los genotipos 6 y 11. No existe evidencia firme de que el tratamiento de las lesiones maternas dis-
minuya su riesgo ni el de la transmision viral que puede ocurrir también durante la cesarea. Por lo tanto, solo deberia indicarse
cuando el canal de parto se encuentre obstruido o exista riesgo de sangrado.>'?

Otra motivacion para el tratamiento es la necesidad de paliar sintomas como el prurito."? Al momento de elegirlo deberan con-
siderarse las eventuales complicaciones tales como el parto antes de término y la rotura prematura de membranas. Ante la falta
de evidencia respecto a la mejor terapia para los condilomas habra que considerar, al igual que en el resto de los pacientes, los pro
y contras de cada uno ellos y el eventual efecto deletéreo sobre el feto. La eliminacion de las lesiones es mayor y la recurrencia
menor cuando se tratan durante la segunda mitad del embarazo. Las opciones son limitadas porque podofilina, podofilotoxina,
5 FU y sinecatequinas estan contraindicados durante la gestacién.'*

Una revision sistematica reciente analiz6 34 publicaciones para evaluar las terapias disponibles para condilomas acuminados du-
rante el embarazo y no encontr6 evidencia que respalde la superioridad de alguno de ellos. Segtin los autores, la crioterapia y el laser
son los tratamientos de primera y segunda linea, respectivamente, por ser métodos simples que brindan rapido alivio al eliminar
todas lesiones a la vez.'*? Sin embargo, el ldser es muy oneroso y la crioterapia no esta universalmente disponible. En nuestro medio
se cuenta con la electrocauterizacion que presenta las mismas ventajas. Otra opcion economica y accesible es el ATA 90%. Dado
que no se absorbe ni tiene efecto sobre la salud fetal, resulta seguro y su uso esta extendido a nivel global, incluso en sitios con bajos

recursos. 2122
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Aunque la toxicidad del imiquimod en las embarazadas no se ha evaluado por completo, los estudios en animales no han mostra-
do efectos teratogénicos o téxicos. Los CDC no recomiendan su uso como primera linea en ningiin momento de la gestacion, aun-
que no esta prohibido. Se sugiere su empleo solo en casos seleccionados y con estricto consentimiento informado.>'# Las vacunas
disponibles no estan indicadas durante el embarazo, aunque estudios recientes no encontraron mayor riesgo de aborto espontaneo,
muerte fetal o mortalidad infantil luego de la vacunacién involuntaria contra el HPV."? Durante la gestacion no debe omitirse la
realizacion del tamizaje la para excluir la enfermedad invasora y diagnosticar la preneoplasica en poblaciones de riesgo.

Quedan aun muchos interrogantes por lo que se precisan mas estudios para definir gufas de manejo en este grupo. Al igual que
en los demas casos, pero muy particularmente en este, la multicentricidad de las lesiones por HPV requiere un manejo multidis-
ciplinario, considerando siempre que los beneficios deben superar a los riesgos.

HERPES

La infeccién por herpes es una condicion crénica que se manifiesta en brotes y es provocada por dos tipos de alfa herpesvirus, herpes
virus 1 y2 (HSV-1y HSV-2). Ambos tipos pueden provocar infecciones anogenitales, la mayoria de de las cuales son asintomdticas,
lo que favorece su transmision inadvertida. Desde el punto de vista clinico, los subtipos de HSV solo se diferencian entre si en que la
liberacion subclinica de particulas virales y la recurrencia de las lesiones son mas frecuentes en la infeccion por HSV-2.1*

Ambos tipos tienen alto tropismo por las células epiteliales mucocutaneas desde donde migran a las terminales nerviosas
sensitivas adyacentes. Dependiendo del tipo de practicas sexuales, ambos pueden estar en una y otra region. Si bien el HSV-1 se
transmite principalmente por contacto oral-oral, también puede ocurrir a través del contacto oro-anal/genital y ocasionar una
infeccion en dichas dreas. El HSV-2 se transmite casi exclusivamente a través del contacto sexual anogenital.'>®

Una proporcién cada vez mayor de las infecciones anogenitales se han atribuido al HSV-1, particularmente en mujeres jévenes y
HSH. Puede haber también autotransmision desde los genitales a otros sitios mucocutaneos. El contagio a través de fomites es raro.'*

Las recurrencias son frecuentes con ambos tipos de herpes y pueden ser clinicamente evidentes o manifestarse mediante la libe-
racion asintomatica de particulas virales. Esto es mds comun durante el primer afo de infeccion, disminuyendo gradualmente a lo
largo del tiempo.'** Durante este periodo, las tasas de recurrencia del HSV-1 en la zona anogenital son de hasta 50%, mientras que

la recurrencia sintomatica de HSV-2 es de hasta 90%.'*

Han sido detectados episodios transitorios de liberacion asintomdtica de
particulas virales, incluso menores a 24 horas, en el tejido genital mediante PCR en 80% a 90% de las personas seropositivas para
HSV-2. Si bien la carga viral es mayor en las lesiones, la elevada frecuencia de la liberacion asintomatica del virus seria responsable
de la mayoria de los contagios.'*

Después de un periodo de incubacion de cuatro a siete dias aparecen lesiones en la zona anogenital o piel circundante que evolu-
cionan en etapas a lo largo de dos a tres semanas. El cuadro comienza con un eritema superficial seguido de pequenas papulas que se
transforman en vesiculas que luego se destechan rapidamente dando lugar a tlceras muy dolorosas (Fig. 46). Finalmente, se forman
pequeiias costras, aunque rara vez se observan en el ano. Las lesiones pueden acompanarse de adenopatias inguinales dolorosas,
generalmente unilaterales. Una vez cicatrizadas las heridas, el virus migra a través de las raices nerviosas hacia el ganglio senso-
rial regional y queda en estado latente, pudiendo ocasionar futuros brotes.

Las recurrencias tienen una duracion aproximada de cinco dias. Durante el primer episodio o “primoinfeccion” puede haber
ademas sintomas constitucionales como astenia, disuria, mialgia, artralgia y fiebre.” Doce a veinticuatro horas antes de la apari-
cion de las lesiones tipicas, surgen en la regién afectada los denominados “sintomas prodrémicos”, que consisten en parestesias,

sensacion urente, de hormigueo o prurito.

gl T Ak ¥
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Figura 46. Herpes perianal. (a) Lesiones vesiculares en racimo con eritema cutaneo circundante. (b y ¢) Lesiones destechadas en racimo.
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El diagndstico en la region anal suele basarse en la visualizacion de pequenias tlceras en racimo que eventualmente confluyen
formando lesiones de mayor tamano. Estas pueden observarse también en el conducto anal, ocasionando una anitis extremada-
mente dolorosa (Fig. 47). En raras ocasiones (particularmente en pacientes con HIV) se presenta de forma tumoral, denominada
“herpes hipertrofico”. Se trata de una lesion vegetante, con bordes elevados y bien definidos.'” Ocasionalmente, simula ser un
tumor anal.'® La proctitis herpética clasicamente afecta los ultimos diez centimetros del recto, provocando un sindrome rectal
que suele asociarse a fiebre y dificultad evacuatoria (Fig. 48). A veces se asocia a manifestaciones urogenitales como disuria e
impotencia y sensacion de hormigueo perineal e incluso en la raiz de los miembros inferiores.'*

A’;/

)

Figura 47. Lesiones herpéticas confluyentes. (a) Herpés con compromiso peri y endoanal. (b) Herpes

Figura 48. Paciente con herpes anorrectal. (@) Manifestaciones perianales. (b) Proctitis herpética.

El diagnostico diferencial debe realizarse con otros procesos, infecciosos o no, que se manifiestan como erosiones o ulceras
tales como chancros sifiliticos, viruela simica, citomegalovirus, chancroide, lesiones secundarias a traumatismos y dermatitis de
contacto, entre otros. Aunque la presencia de lesiones Uinicas no es frecuente, cuando sucede puede resultar dificil diferenciarlas
de una fisura anal idiopética o sifilitica.

Diagnéstico
Ante la aparicion de las lesiones descritas en una persona sexualmente activa y, particularmente si refiere antecedente de lesiones
similares, debe sospecharse herpes anogenital. La mayor parte de las veces, la identificacion de las lesiones tipicas alcanza para
hacer diagnostico. Ante la duda, debe realizarse pruebas confirmatorias. Ademads, el prondstico y la consejeria dependen del tipo
de HSV involucrado por lo que siempre que sea posible conviene serotipificar.>!*

Existen diferentes formas de diagnosticar el HSV. Los métodos directos detectan al virus o a alguna de sus partes y los indirec-
tos, anticuerpos.

Para los métodos directos se utilizan muestras tomadas de las lesiones ulcerativas o del recto mediante hisopo de Dacron o biop-
sia. Hoy en dia, el método de eleccion es la PCR o PCR en tiempo real (RT-PCR), pues permite detectar y tipificar el virus. Tiene
una sensibilidad del 97%-98% y una especificidad cercana al 100%.** Es el método mas empleado en los centros con mayor poder
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adquisitivo y es el elegido en el Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia. Otros métodos son la inmunofluorescencia directa y
el inmunoensayo. Tienen menor sensibilidad y especificidad que la PCR. En algunos centros el tnico test virologico disponible es el
cultivo viral, pero tiene baja sensibilidad, especialmente para las recurrencias, y disminuye a medida que las lesiones curan.

Si no se cuenta con ningtn otro método, puede ser util el citodiagndstico de Tzanck, a pesar de su baja sensibilidad y especi-
ficidad. Es un procedimiento sencillo y barato y es el utilizado para hacer diagndstico de infeccion herpética anal en el Hospital
Juan A. Fernandez. Se escarifica el borde de las lesiones con un bisturi, y se coloca la muestra sobre un portaobjeto que se fija
en alcohol al 96% para ser remitido al laboratorio (Fig. 49). De sospecharse citomegalovirus (CMV) como causa de las tlceras
-particularmente en pacientes con bajo nivel de CD4-, se debe escarificar
el fondo también.

La serologia identifica anticuerpos: la IgM se positiviza durante las pri-
meras semanas de la infeccion y la IgG permanece indefinidamente. Las
pruebas seroldgicas pueden ser ttiles en los siguientes casos: individuos con

herpes anogenital con diagnostico clinico, pero sin confirmacién microbio-
légica, herpes recurrente, presencia de sintomas atipicos, lesiones compati- "
Figura 49. (a) Extendido de la muestra obtenida
nas infectadas con HSV. No se recomienda el testeo seroldgico de HSV en mediante escarificacion con bisturi, previamente a
su fijacion en alcohol 96%. (b) Cambios citopaticos

] is tipicos de la infeccion por herpesvirus, con presencia
alto riesgo de contraer ITS.* de células gigantes multinucleadas.

bles pero con cultivos o PCR negativos y también para las parejas de perso-

la poblacién general, pero resulta una opcioén para la pesquisa en grupos de

Tratamiento

El tratamiento antiviral resulta util para el manejo de los sintomas, prevenir recurrencias, mejorar la calidad de vida y prevenir la trans-
mision a las parejas sexuales. En caso de recurrencias frecuentes e invalidantes es preciso dar contencién y pautas de prevencion. El
paciente deberd aprender a reconocer los prédromos para iniciar tempranamente la terapia, adoptar medidas de proteccion para evitar
la transmision del HSV y contraer otras ITS durante los brotes. La terapia resulta mas eficaz si se implementa inmediatamente luego de
la aparicion de los sintomas prodromicos o dentro del primer dia de aparecidas las lesiones.

La eleccion del tratamiento variara seguin se trate del primer episodio o de una recurrencia.

Para el manejo de la primoinfeccion existen varias opciones terapéuticas: Aciclovir 400 mg cada 8 horas; Valaciclovir 1 g cada
12 horas; Famciclovir 250 mg cada 8 horas. Todas estas se administran por via oral durante 7 a 10 dias, pudiendo prolongarse
hasta la curacion de las heridas. Para el tratamiento de las recurrencias se emplea también la via oral pero por un lapso mas breve
(2 a 5 dias):** Aciclovir 800 mg cada 12 horas por 5 dias; Aciclovir 800 mg cada 8 horas por 2 dias; Aciclovir 400 mg cada 8 horas
por 5 dias; Valaciclovir 1 g cada dia durante 5 dias.

Para el tratamiento de las recurrencias muy invalidantes o frecuentes (seis 0 més episodios al ano) se indica la terapia supresora
oral, que es de uso diario: Aciclovir 400 mg cada 12h; Valaciclovir 1 g al dia.

Estos tratamientos pueden ser suspendidos después de un afio ya que luego disminuye el riesgo de nuevos brotes. Los beneficios de
esta estrategia consisten en disminuir el nimero de recurrencias y la liberacion de particulas de HSV-2 en un 70%-80%, por lo que
resulta util también para parejas serodiscordantes.>'?* Esta terapia no ha mostrado reducir la adquisicion o transmision del HIV.'"#

Pacientes con infeccién por HSV y HIV. La liberacion de HSV es mayor en personas con HIV. El testeo seroldgico para HSV-2 pue-
de ser considerado durante la evaluacion inicial de pacientes con HIV, especialmente en aquellos con historia de sintomas ano-
genitales compatibles. En este grupo, las manifestaciones clinicas pueden ser peores durante el sindrome de restitucién inmune,
inmediatamente después de iniciada la terapia antirretroviral. El riesgo de tlcera genital aumenta durante los primeros seis meses luego
de iniciado el tratamiento, fundamentalmente en personas con CD4 menor a 200 células/mm?®. La terapia supresora reduce este riesgo.’

Para el primer episodio se emplea el mismo esquema terapéutico que en los pacientes HIV negativos, aunque puede ser necesario
prolongarlo hasta la curacion de las lesiones. Las recurrencias se tratan por un periodo mas prolongado (5 a 10 dias por via oral)
con diferentes opciones terapéuticas: Aciclovir 400 mg cada 8 horas; Valaciclovir 1 g cada 12 horas; Famciclovir 500 mg cada 12
horas. En caso de emplearse terapia supresora se sugiere: Aciclovir 400 a 800 mg cada 8 horas; Valaciclovir 500 mg cada 12 horas;
Famciclovir 500 mg cada 12 horas.

HSV durante el embarazo

La prevalencia de HSV-2 en mujeres de 14 a 49 afios es de 15,8% pero la tasa global es mayor puesto que existen también infec-
ciones genitales por HSV-1.
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El tercer trimestre del embarazo es el de mayor vulnerabilidad neonatal para contraer HSV. El riesgo de adquirirlo es de 30% a
50% cuando la infeccién primaria materna ocurre proxima al parto. Mientras que es tan solo de 1% en las mujeres con historia
de herpes recurrente o que lo adquieren en la primera mitad del embarazo.>'*

La probabilidad de transmisién de madre a hijo es mas elevada en el periodo periparto (85%) versus el intrauterino (5%) y el
postnatal (10%).* Es por esto que ante la presencia de signo-sintomatologia compatible con herpes anogenital al inicio del trabajo
de parto, es conveniente realizar cesarea.’

A las mujeres con historia de herpes genital deberia ofrecérseles tratamiento supresor, a iniciarse a partir de la 36° semana para
reducir el riesgo de necesidad de cesdrea."” La prevencion debe enfocarse entonces en dos pilares: evitar la adquisicion del HSV
durante el tercer trimestre y la exposicion neonatal durante el parto.

LINK DE INTERES
Guias de manejo de ITS de los Centros de Prevencion y Control de EE.UU. _https://www.cdc.gov/ std/treatment-guidelines/
default.htm

Sitio del International Union Against Sexually Transmitted Infections (IUSTI) https://iusti. org/guidelines-resources/
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ITS emergentes

Al aumento sostenido de las ITS cldsicas se suma la aparicion de epidemias y brotes de agentes patdgenos transmisibles sexual-
mente distintos a los tradicionales, causantes de una amplia gama de sindromes clinicos.

LINFOGRANULOMA VENEREO

Se trata de una enfermedad de transmision sexual provocada por el biovar LGV de C. trachomatis (L1, L2 -con sus variantes- y
L3). Dependiendo del sitio a través del cual se produce el contagio, se desarrolla un sindrome inguinal o anorrectal. El primero
corresponde a la forma cl4sica de presentacién de linfogranuloma venéreo, endémica en paises tropicales y subtropicales (Africa
Subsahariana, India, Paptia Nueva Guinea e islas del Caribe). Evoluciona en tres estadios: comienza con una tlcera genital que
cura espontaneamente a los pocos dias. En el segundo estadio aparecen linfadenopatias inguinales dolorosas, que pueden fistuli-
zar a la piel; algunos pacientes desarrollan el “signo del surco’, caracterizado por la presencia de adenomegalias a un lado y otro
del ligamento inguinal. Por tltimo, la tercera etapa se manifiesta con complicaciones graves como abscesos y fistulas anogenita-
les. Debido al desarrollo de fibrosis de los tejidos afectados, con el correr del tiempo, puede generarse estenosis rectal.!

La forma anorrectal ha emergido en las ultimas décadas en los centros urbanos, con predominio en HSH con HIV. Puede pro-
vocar una enfermedad anal, rectal o mixta con adenopatias regionales (inguinales o mesorrectales, dependiendo de la zona afec-
tada). El sindrome rectal con mucorrea, proctorragia, tenesmo y dolor anorrectal es la forma de presentacién mas frecuente. A
partir de 2003 se reportaron brotes de casos de linfogranuloma venéreo en distintos paises de Europa y Norteamérica.! El primer
brote sudaméricano fue reportado en la Reptblica Argentina en 2018 por nuestro grupo colaborativo de trabajo.? Los primeros
ocho casos de este estudio fueron publicados en una revista local® para advertir sobre la circulaciéon de LGV en nuestro medio,
ya que hasta el momento solo existian reportes aislados a nivel anorrectal.*

El proyecto tuvo como objetivo primario estudiar la prevalencia de los distintos biovares de C. trachomatis como agente etioldgico
de proctitis infecciosa en la poblacion atendida en el Hospital Juan A. Fernandez y en el Centro Privado de Cirugia y Coloproctolo-
gia.” Resulto inesperada la deteccion predominante del biovar LGV. En 317 pacientes, en su mayoria HSH, se diagnosticaron 45,45%
de infecciones en las que esta bacteria fue al menos uno de los agentes causales. Mediante genotipificacion se demostré que el 85%
de los serotipos involucrados eran LGV; el 86% de los pacientes eran HSH con HIV, que mantuvieron précticas anorreceptivas u
oroanales sin proteccion.®

A pesar del bajo nimero de pacientes con biovar TRIC, se observé una diferencia estadisticamente significativa en la edad
de los afectados, que fue mayor en el subgrupo LGV; este hallazgo coincide con lo detectado por otros grupos.” Al igual que en
series internacionales, alrededor de la mitad de los pacientes present6 coinfeccién con otras ITS, entre las que predominaban
HPYV, gonococia y sifilis.>®

Al comparar las manifestaciones clinicas entre ambos biovares se evidencié que la proctitis grave fue significativamente mas
frecuente en los pacientes con LGV (32% versus 9,5%). Pese a ello, el 16,4% de las proctitis secundarias a LGV fueron leves y el
10% de las asociadas al biovar TRIC, graves. Esto refuerza lo ya mencionado respecto de la necesidad de hacer diagnéstico mi-
crobioldgico y endoscopico. Ante sospecha clinica y endoscopica de enfermedad inflamatoria intestinal o cincer con antecedente
epidemioldgico para ITS, debe descartarse linfogranuloma venéreo rectal (Fig. 1y 2).

En aproximadamente un tercio de los casos se identifico ademads una tlcera anal (Fig. 3). En la serie local fueron significativamente
mas frecuentes en el grupo LGV (37% vs. 9,5%, p=0,012).

El tratamiento de eleccién para la infeccién sintomatica anorrectal es doxiciclina 100 mg cada 12 horas por via oral durante
tres semanas. En nuestro medio, dada la elevada prevalencia del biovar LGV, en caso de no poder realizar genotipificacion debera
indicarse tratamiento para linfogranuloma venéreo, particularmente en pacientes HSH con HIV. Esta indicacion puede variar
de acuerdo a la situacion epidemioldgica local.>'*'! Frente a la falla terapéutica estd indicada moxifloxacina 400 mg diarios, por
via oral, durante tres semanas.'?
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Figura 1. Linfogranuloma venéreo Figura 2. Linfogranuloma venéreo rectal simulando neoplasia maligna con compromiso ganglionar
rectal simulando enfermedad infla- en la resonancia magnética de alta resolucion.
matoria intestinal.

Figura 3. Tres ejemplos de Ulceras secundarias a infeccion por C. trachomatis LGV, (a) Ulcera asociada a tumor inflamatorio. (b) Ulcera Gnica con
fondo safioso. (c) Ulceras en beso, simulando chancros sifiliticos.

Figura 4.

Bubones inguinales.
Drenaje por puncion
de uno de ellos.

Figura 5. Estenosis rectal secundaria a linfogranuloma venéreo rectal. (a) Imagen endoscdpica. (b) Visién tomografica. (c) Imagen
endoscopica luego de finalizado el tratamiento antibidtico y la dilatacion.

Los bubones pueden requerir aspiracion a través de piel sana o drenaje para evitar la formacion de tilceras femorales o inguina-
les (Fig. 4). Las complicaciones cronicas de linfogranuloma venéreo, tales como la estenosis rectal (Fig.5) o las fistulas perianales,
pueden requerir de tratamiento endoscopico (dilatacion de estenosis rectal) o quirurgico adicional (fistulas anales).
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Para prevenir el desarrollo de proctitis graves, evitar complicaciones y detener la cadena de transmision resulta fundamental rea-
lizar el diagndstico e instaurar el tratamiento precoz.

A partir de los resultados de esta investigacion, el Ministerio de Salud de Nacién declaré al linfogranuloma venéreo como
evento de notificacion obligatoria.'

MYCOPLASMA

Los micoplasmas son los microorganismos de vida libre mas pequefios que existen. La coloracion de Gram no resulta ttil para
visualizarlos puesto que carecen de pared celular, hecho que, ademads, los hace resistentes a los beta-lactimicos. Las especies de
micoplasma mds relevantes en el tracto genitourinario son Mycoplasma hominis, Ureaplasma spp y Mycoplasma genitalium."
La prevalencia de este ultimo en hombres y mujeres trans con uretritis no gonocdcica y no clamidiasica varia del 10% al 35%.
En casos persistentes o recurrentes alcanza el 40%.'""

Distintos estudios detectaron M. genitalium en los hisopados rectales en el 3% de las mujeres cis y en el 1% al 26% de los HSH."?
Se lo identificé como el responsable de proctitis en el 12% de estos, y en un porcentaje significativamente mayor en aquellos con
HIV." Su rol como causante de proctitis no esta claro. Sin embargo, han sido descritos casos en los que el inico agente aislado
fue M. genitalium. La infeccion rectal en HSH ocasiona sintomas menos pronunciados en comparacién con C. trachomatis.”

El testeo inicial de M. genitalium en HSH con proctitis no esta indicado.’® Su deteccion mediante amplificaciéon de acidos
nucléicos se reserva para personas con sintomas rectales persistentes pese al tratamiento de los patégenos mds frecuentes. La
deteccion rectal de este microorganismo no implica la necesidad de tratamiento y solo se indica en caso de proctitis infecciosa
sin otro patégeno que la justifique. El tratamiento es dual y en etapas: inicia con doxiciclina 100 mg por via oral cada 12 horas por
una semana para seguir luego con azitromicina por via oral durante cuatro dias (1gr el primer dia y 500 mg los dias siguientes)'?

VIRUELA DEL MONO

La viruela del mono es una zoonosis causada por un virus de la familia poxviridae, transmitida a los seres humanos por animales in-
fectados. El contagio entre humanos ocurre mediante el contacto con lesiones, gotas respiratorias y material contaminado de personas
infectadas (por ejemplo, la ropa de cama). Aunque no se trata estrictamente de una ITS, la necesidad de un contacto intimo para que se
produzca el contagio hace que las relaciones sexuales impliquen un mayor riesgo de contraerla. Sin embargo, la forma de transmision
en este contexto sigue siendo incierta pues atin se desconoce qué rol cumplen los fluidos corporales, incluidos los vaginales y el semen."”
Se han detectado fragmentos virales en semen, pero esto no necesariamente implica que sean infectantes.'® Un grupo de trabajo espafiol
analizé mediante PCR en tiempo real 147 muestras recogidas en diferentes momentos de 12 pacientes que cursaban la enfermedad.
Detectaron ADN viral en la saliva de todos los casos -incluso con cargas elevadas-, en 11/12 hisopados rectales, 10/12 nasofaringeos, 7/9
muestras de semen, 9/12 en orina y 8/12 en heces." En otro estudio, recientemente publicado, se detectaron retrospectivamente tres casos
mediante PCR en 60 hisopados anorrectales realizados para la identificacion de gonococo y clamidia. La existencia de infecciones asin-
tomdticas indica que el virus podria transmitirse aun sin evidencia de manifestaciones clinicas a los contactos cercanos, por lo cual no
serfa suficiente la identificacion y aislamiento de los casos sintomaticos. Segtin los autores, podria ser una buena estrategia para contener
el brote implementar su deteccion (por ejemplo, mediante hisopados rectales) en poblaciones con mayor riesgo de contraer la infeccion.

Desde 1970 se observan casos esporadicos de viruela simica en Africa, en donde existen dos variantes del virus: una de Africa
Occidental y otra de Africa Central (Cuenca del Congo), con tasas de mortalidad reportadas de 3,6% y 10,6%, respectivamente.

En febrero de 2022 se publicé una revision que reflejaba un cambio en la epidemiologia de esta entidad desde 2003, afo a partir
del cual se produjeron brotes ocasionales fuera de Africa. El ntimero de casos aument6 al menos diez veces y la edad media de
presentacion pasé de los cuatro anos en la década de 1970 a 21 afios en la dltima. Este cambio podria deberse al cese de la vacu-
nacion contra la viruela, que proporcionaba cierta proteccion cruzada contra esta entidad, y un aumento de la transmision entre
personas. Los autores de aquel trabajo ya alertaban acerca de la posibilidad de que se extendiera la infeccidn a nivel global, tal
como luego ocurrio, e instaban a incrementar la vigilancia y la deteccion de casos.?!

La identificacion de esta virosis sin el antecedente de viaje a dreas endémicas solia representar un evento inusual. El 21 de mayo
de 2022 la OMS reportd 28 casos confirmados y 12 sospechosos en doce paises no endémicos (Australia, Bélgica, Canada, Francia,
Alemania, Paises Bajos, Italia, Portugal, Espana, Suecia, Reino Unido y Estados Unidos).?* Al dia siguiente, el Ministerio de Salud
de Argentina notific el primer caso sospechoso en el pais, luego confirmado, en un paciente con antecedente de viaje a Europa.”
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A fines de octubre de 2022, se confirmaron 76167 casos en paises no endémicos y solo 925 en siete paises que si lo son. En
Argentina se diagnosticaron 675 pacientes, la mayoria con antecedente de contacto fisico con caso confirmado/ sospechoso o
relaciones multiples/ ocasionales.” A partir del aumento sostenido de casos a nivel global, el 23 de julio la OMS decret6 la emer-
gencia de salud publica de interés internacional -maximo nivel de alerta- para tratar de contener esta nueva pandemia.”

Respecto de las manifestaciones clinicas, la descripcion clasica de esta enfermedad es similar a la de la viruela, erradicada mun-
dialmente en 1980, aunque menos grave. El periodo de incubacion oscila entre cinco dias y tres semanas. Al inicio predominan
sintomas como fiebre, cefalea intensa, linfadenopatias, dolor lumbar, mialgias y astenia. Uno a tres dias después, comienza el
periodo de exantema cutdneo pruriginoso que casi siempre afecta primero a la cara y luego al resto del cuerpo.*

El nimero de lesiones varia entre unas pocas y miles. En un plazo de unos diez dias las maculopapulas iniciales evolucionan
a vesiculas, pseudoptstulas y posteriormente a costras (Fig. 6). La eliminacién completa de estas ultimas demora hasta tres
semanas. Ademds, puede haber afectaciéon mucosa. Durante este periodo es confundible, por ejemplo, con un secundarismo
sifilitico.'” El cuadro suele autolimitarse luego de dos a tres semanas. La posibilidad de transmision del virus continta hasta que
se caen todas las costras y cura la totalidad de las lesiones, de modo similar a la varicela.

El brote actual parece tener caracteristicas epidemioldgicas y clinicas propias. Esto podria deberse a cambios en los aspectos
bioldgicos del virus, del comportamiento humano, o ambos; dichos cambios podrian guardar relacién con la disminucion de la
inmunidad a la viruela, la relajacién de las medidas de prevencién por el covid-19, la reanudacién de los viajes internacionales
y las interacciones sexuales en contexto de mega eventos sociales. Hasta la fecha, la propagacion actual ha afectado de forma
desproporcionada a HSH, lo que sugiere una amplificacion de la transmision a través de redes sexuales. De una revision de
528 casos provenientes de dieciséis paises surge que el 98% de los afectados eran HSH y el 75% de origen caucasico. La edad
media fue de 38 anos. E1 41% eran personas con HIV con buen estado inmunoldgico y en tratamiento con antirretrovirales en
su gran mayoria. El 57% de los HIV negativos habian empleado profilaxis pre exposiciéon (PrEP) durante el mes anterior a la
presentacion del cuadro.”

Los sintomas sistémicos pueden estar ausentes o ser leves y aparecer luego de las manifestaciones cutdneas. Las lesiones pueden
ser Gnicas o maltiples, estar limitadas al area anogenital o aparecer, ademas, en otras regiones.*?® Dadas las caracteristicas de la
zona anal, las vesiculas se destechan rapidamente, quedando ulceraciones multiples, levemente dolorosas, con bordes sobreele-
vados. A nivel perianal, por la humedad y el roce propios de la region, la formacion de costras es improbable. Pueden coexistir
lesiones en diferentes etapas de evolucién (Fig. 7) y, dependiendo de esto, ser diagndstico diferencial de reacciones alérgicas,
escabiosis, molusco contagioso, HSV v sifilis. Por lo tanto, considerarlo como diagndstico diferencial es importante para reco-
nocer tempranamente la infeccion y restringir la propagacion del virus a la comunidad.17 Debe recordarse que existe también la
posibilidad de coexistencia con otras ITS; de una serie de 54 individuos, el 25% presentaba una ITS concurrente.?®

En la revision previamente mencionada se observaron lesiones cutdneas en el 95% de los casos, mas de la mitad vésico-pustulosas,

y en general en nimero menor a diez. Las localizaciones anatomicas mas frecuentes fueron la anogenital (73%), el tronco, los brazos

Figura 7. Lesiones gluteas y perianales en
Figura 6. Progresion de las lesiones por monkeypox, de pustula a costra. distintos estadios evolutivos.
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o las piernas (55%), la cara (25%) y las palmas de las manos y las plantas de los pies (10%). Cerca de un 10% presentd una tnica
ulcera genital, ficilmente confundible con otra ITS. Se observaron lesiones mucosas en el 41%, 10% de ellas en la zona anorrectal, y
se manifesto con proctalgia, sindrome rectal, diarrea o la combinacién de ellos.”

La mayor parte de los casos son leves y se recuperan sin intervencién médica, excepto para lograr el alivio sintomatico. Alre-
dedor del 10% requiere internacién principalmente para el manejo del dolor anorrectal grave e infeccién de tejidos blandos.?”

Recientemente, la Asociacion Médica Europea aprobd el uso de tecovirimat. Sin embargo, no estd universalmente disponible.
El tratamiento antiviral y con inmunoglobulina endovenosa puede ser necesario en pacientes con enfermedad grave o en inmu-
nodeprimidos.

Haber recibido inmunizacion para la viruela podria tener un efecto protector para contraer viruela simica e incluso puede
atenuar el cuadro clinico.?” Hoy en dia podria persistir cierta inmunidad solo en personas mayores de 42 a 50 afos, dependiendo
su pais de origen, porque los programas de vacunacion contra la viruela finalizaron tras su erradicacion global. Los hallazgos
actuales podrian avalar la vacunacion contra la viruela en poblaciones de riesgo.

Hasta tanto se cuente con mas informacion respecto a este brote, el Ministerio de Salud indica el aislamiento estricto de los
casos sospechosos y confirmados, la busqueda e identificacion de posibles contactos estrechos y la notificacion de los casos al
Sistema Nacional de Vigilancia. Los contactos cercanos de los casos confirmados deben controlar si aparecen sintomas hasta
las tres semanas posteriores a la tltima exposicién y no deben donar sangre, érganos o médula dsea en ese lapso. El personal
asistencial debe utilizar el equipo de proteccion personal adecuado (EPP) durante la toma de muestras o cuando atienda casos
confirmados.” El EPP incluye barbijo quirtrgico, bata y guantes desechables. Proteccion ocular, mascara facial o antiparras en
caso de que exista la posibilidad de salpicaduras con fluidos corporales. Durante la realizacion de procedimientos generadores de
aerosoles se debe utilizar mdscaras N95 o equivalentes.

LINK DE INTERES

Guia para equipos de Salud de SADL. https://drive.google.com/file/d/154bfkOWSeSdqWNOCLZ58ZTCuEmbOugWL/view
Ficha para notificacion de casos sospechosos. https://www.argentina.gob.ar/salud/epidemiologia/fichas
Protocolo del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires para el manejo de casos sospechosos. https://www.cofybcf.

org.ar/src/img up/22072022.0.pdf
Mapa global del brote de viruela simica actualizado en tiempo real. https://www.cdc.gov/poxvirus/monkeypox/response/2022/

world-map.html
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Otras infecciones transmisibles sexualmente

Incluyen a las parasitosis -intestinales y ectoparasitosis-, molusco contagioso y chancro blando y granuloma inguinal.

PARASITOSIS INTESTINALES

Las parasitosis intestinales se encuentran ampliamente distribuidas en todo el mundo, aunque con mayor prevalencia en los pai-
ses en desarrollo. Algunas enfermedades parasitarias dependen para su transmisiéon de condiciones universalmente existentes,
por lo que son cosmopolitas, mientras que otras tienen distribucion geografica variable. Su prevalencia en Argentina oscila entre
45% y 80%, dependiendo de la region (menor en zonas centrales y mayor en norte y sur del pais).! El traslado de personas de
zonas endémicas a regiones no endémicas ha permitido la diseminacion de algunas parasitosis.

La via de transmision esta asociada a la ingesta inadvertida de los parasitos. La contaminacion fecal del suelo, el agua y los ali-
mentos constituyen la principal fuente de contagio. Debido a que estos organismos se transmiten por via fecal-oral, se entiende
que el sexo oroanal directo o indirecto por el uso de saliva como lubricante es otra via de transmision. Es por ello que se incluyen
entre las infecciones sexualmente transmisibles.

La practica del sexo oroanal estd ampliamente difundida y no es exclusiva de los HSH. Aunque en las tltimas décadas se han
descrito brotes de diferentes patogenos entéricos adquiridos sexualmente, principalmente en esta tltima poblacion,>* se han
reportado infecciones en diversos grupos poblacionales, por ejemplo en mujeres heterosexuales de Tokio, en donde hubo un
aumento de las tasas de seropositividad de E. histolytica® o en personas heterosexuales y en mujeres que tienen sexo con mujeres
de Canada.*

Dos de estas entidades entéricas sexualmente transmisibles son la amebiasis causada por Entamoeba histolytica, y la giardiasis
por Giardia lamblia. Ambas necesitan una carga infecciosa muy baja (10-100 quistes), lo que incrementa las probabilidades de
contagio por la via mencionada. Presentan un periodo de incubaciéon de dos a cuatro semanas.”®

Aunque la prevalencia de E. histolytica en la poblacion general en areas no endémicas es baja,” ha ganado importancia en HSH.
La via sexual se considera la principal razén del aumento de las tasas de portadores de este parasito en dicha poblacion.” En
algunas series fue detectado como el patdgeno causante de proctocolitis mds prevalente.®

A pesar de que las infecciones por protozoos suelen ser asintomaticas y autolimitadas, también pueden cursar con manifesta-
ciones intestinales. Los pacientes con colitis amebiana suelen presentar una historia de varias semanas de dolor abdominal de
tipo colico, pérdida de peso y diarrea acuosa o sanguinolenta. Este cuadro coincide con el provocado por otros patégenos, como
Salmonella, Shigella, Campylobacter y E. coli enteroinvasiva, y con el de causas no infecciosas como enfermedad inflamatoria
intestinal y colitis isquémica.

Entre las manifestaciones inusuales se incluyen la colitis necrotizante, el megacolon toxico y el ameboma, que en el ciego o el
colon ascendente puede formar un tumor inflamatorio simulando un carcinoma colénico."

La fase aguda de la infeccién por G. lamblia dura unos dias y es seguida de otra subaguda o crénica, caracterizada por episo-
dios recurrentes y breves de diarrea. Esto puede asociarse con distension abdominal y aumento del meteorismo. EI comienzo
del cuadro puede acompanarse de nauseas, vomitos, anorexia, malestar general y febricula. La afinidad de este protozoo por el
intestino delgado ocasiona diarrea acuosa abundante y sanguinolenta, dolor cdlico centro abdominal y pérdida de peso. Las
heces son blandas, fétidas y suelen flotar debido al contenido de moco y grasa. En la serie de Fernandez-Huerta et al.® G. lamblia
estaba presente en el 11% de los casos y se asoci6 solo a presencia de enteritis.'®'* La proctitis secundaria a este parasito suele
verse unicamente en HSH.'"* Hasta el 20% de los pacientes pueden ser asintomaticos."

A diferencia de lo que ocurre con las principales ITS para las que actualmente existen diagndsticos moleculares, la deteccion
de las infecciones parasitarias sigue basandose principalmente en la microscopia directa. No obstante, varias pruebas de detec-
cion de antigenos para E. histolytica y G. Iamblia han sido desarrolladas recientemente y pueden desempefiar un papel clave en
el diagnostico rapido y el tratamiento dirigido.
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Todos los pacientes con amebiasis deben ser tratados. Aquellos con enfermedad clinica requieren tratamiento con dos farma-
cos: un amebicida tisular y un cisticida intraluminal. Si la infeccién es asintomdtica, solo se emplea el segundo para prevenir la
invasion y la transmision. El tratamiento para la amebiasis consiste en metronidazol 750 mg cada 8 horas por cinco a diez dias.
Otra opcién consiste en tinidazol 2 g al dia por dos a tres dias. Estos esquemas deben seguirse con agentes que actiian a nivel
de la luz del intestino para eliminar a los protozoos tales como paromomicina oral (25-35 mg/kg al dia dividido en tres tomas,
durante una semana) o iodoquinol oral (650 mg, dividido en tres tomas, por 20 dias).” Para la giardiasis el tratamiento de eleccion
dejo de ser metronidazol en pos de tinidazol 2 g en dosis tnica. Un trabajo reciente demostré mayor efectividad. Por otro lado,
la simplicidad de su posologia asegura la adherencia.'*'*

Las infecciones polimicrobianas, incluyendo a los protozoos, son frecuentes, sobre todo en los casos de proctocolitis. Contar
con pruebas répidas en los centros de atencion de pacientes con ITS -deteccién de antigenos en heces o los frotis de materia
fecal fresca- resulta util para hacer un diagnéstico y tratamiento inmediato de las infecciones gastrointestinales parasitarias. La
tipificacion molecular -por ejemplo, de Entamoeba spp- podria contribuir para definir mejor los brotes. Aunque no hay una
indicacion precisa, algunos autores sugieren realizar testeos periddicos mediante técnicas moleculares en hisopados rectales,
especialmente en poblacion HSH con alto riesgo de infeccion.'®

Para prevenir parasitosis intestinales resulta fundamental insistir sobre la importancia de las medidas higiénicas y de las “prac-
ticas sexuales seguras’, ya que esto puede contribuir a controlar la transmision y la reinfeccion.

Frente a sintomas de proctocolitis presuntamente secundarios a ITS, y habiéndose descartado los patdgenos mas frecuentes,
deben considerarse las parasitosis como causa. En este contexto resulta muy ttil efectuar un abordaje multidisciplinario, inclu-
yendo a infectologos y gastroenter6logos.

ECTOPARASITOSIS

La pitiriasis pubis es provocada por el ectoparasito Pthirus pubis, que afecta del 2% al 10% de la poblacion mundial.”” Infesta los
pelos terminales de las zonas puibica y perianal, entre otras localizaciones incluido el rostro. Se transmite por contacto estrecho
(sexual y no sexual), de ahi que ante su observacion sea preciso descartar otras ITS.

El periodo de incubacién es menor a una semana y el sintoma principal es el prurito. El diagndstico suele basarse en la vi-
sualizacién (a simple vista o con magnificacién) de liendres y piojos adheridos a los pelos (Fig. 1). Pueden observarse ademas
pequeias mdculas azuladas, papulas rojas o costras en el lugar de las picaduras.”

El tratamiento consiste en colocar crema de permetrina al 1% en el area afectada, y lavar a los diez minutos de la aplicacion.’®
La ropa de cama y las prendas de vestir deben descontaminarse (es decir, lavarse a maquina y secarse utilizando el ciclo de calor
o limpiarse en seco) o retirarse del contacto con el cuerpo durante al menos 72 horas. De persistir piojos o liendres luego de una
semana sera necesario el retratamiento. Las personas que estuvieron en contacto intimo con el caso indice durante el mes previo
deben recibir tratamiento. Se indicara evitar el contacto sexual hasta que los pacientes y sus parejas hayan sido tratados, decon-
taminada la ropa de cama y de vestir, y confirmada la curacidn.

Figura 1. Pthirus pubis con magnificacion (16x) adherido a la raiz de un
pelo pubico.
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MOLUSCO CONTAGIOSO

El Molluscum contagiosum, virus ADN de la familia Poxviridae, provoca una infeccién cronica localizada. Afecta al 5% de la
poblacion general, al 18% de los pacientes inmunocomprometidos y al 30% de aquéllos cursando la etapa sida de la infeccion
por HIV.” Se transmite por contacto directo con la piel infectada, y por lo tanto puede aparecer en cualquier parte del cuerpo,
incluyendo la zona anal. También es posible la autoinoculacion.

Tras un periodo de incubacién de dos semanas a seis meses, aparecen las lesiones denominadas “molusco contagioso” En los
nifios es una afeccién frecuente no ligada a la inmunosupresion ni a la transmision sexual y compromete cara, cuello, tronco y
brazos. En adultos sexualmente activos la infeccién se manifiesta en region anogenital, pubis, muslos, glateos e ingles® (Fig. 2).
Hay muy pocos casos descritos de molusco contagioso endoanal aislado.?! En general las lesiones son asintométicas, pero pueden
provocar malestar o prurito, siendo frecuente la sobreinfeccion secundaria al rascado.

-F ¢

Figura 2.
Molusco contagioso
perianal.

El diagnostico se realiza mediante inspeccion al ojo desnudo, pero ante la duda resulta ttil la magnificacién. Son pequefias
papulas duroelasticas de superficie nacarada color piel, rosado, amarillo o blanco. En general miden 2 a 5 mm y tienen una
umbilicacién central y en su interior suele haber material caseoso. En adultos inmunocompetentes el nimero de lesiones varia
entre una y treinta, agrupadas o en patrones lineales.?? Los pacientes inmunosuprimidos tienden a desarrollar una enfermedad
mas extensa, con lesiones multiples y de mayor tamano. Se han descrito nédulos gigantes de molusco contagioso como primera
manifestacion clinica de la infeccién por HIV.®

En individuos inmunocompetentes, los moluscos suelen desaparecer luego de seis meses a cinco afios aun sin tratamiento. Sin
embargo, las guias europeas recomiendan tratar las lesiones anogenitales si el paciente lo desea, en caso de compromiso extenso,
presencia de sintomas, persistencia de las lesiones anogenitales y ante riesgo de diseminacion.? El tratamiento disminuye la
probabilidad de transmision y mejora la calidad de vida. Ademds, previene la autoinoculacion; para ello también es aconsejable
evitar el rascado y la depilacién o rasurado.**

Existe poca informacion respecto de la efectividad de los distintos tratamientos, ya sean estos ablativos o topicos.*** Los prime-
ros incluyen el curetaje, la electrofulguracion, el laser y la criocirugia. Entre los topicos, algunos actan estimulando la respuesta
inmune (crema de imiquimod 5%) y otros, directamente sobre las lesiones (podofilotoxina 0,5%, dcidos tricloroacético, salicilico
y lactico, nitrato de plata, aceite de arbol de té). Se ha reportado también el uso de cidofovir local y endovenoso e interferén, pero
no hay evidencia suficiente para su recomendacion.?®

Las guias europeas recomiendan la electrofulguracion o la crioterapia por sobre los tratamientos topicos.? Sin embargo, la elec-
cién de unos u otros dependera de multiples factores tales como la disponibilidad, la preferencia del paciente, la experiencia del
meédico y el estado inmunoldgico del enfermo. En embarazadas solo pueden utilizarse los tratamientos ablativos. En pacientes
con HIV las lesiones pueden resolverse con la mejoria del estado inmunitario secundario al TARV.
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CHANCRO BLANDO Y GRANULOMA INGUINAL

En un mundo globalizado, nada impide que nos encontremos con algunas ITS diferentes a las que estamos habituados, tales
como el chancroide y el granuloma inguinal. Pero para poder sospecharlas es precisa saber de su existencia.

El chancroide es una enfermedad caracterizada por ulceras cutdneas provocadas por la bacteria gram-negativa Haemophilus
ducreyi. Se transmite a través de microabrasiones provocadas durante el contacto intimo. Su epidemiologia estd poco documen-
tada debido a la dificultad para confirmar su presencia y a la implementacién del tratamiento sindrémico de las ITS, entre otras
razones. Una revision de 2016 revel6 una disminucion sostenida de su incidencia.?® Hay pocos casos de chancroide reportados
por afio: son mas frecuentes en Malawi y en el norte de India, donde H. ducreyii es responsable del 15% y el 24% de las tlceras
genitales, respectivamente.” Ha habido también reportes de casos aislados en Europa.***! Los primeros sintomas -cefalea, fiebre
y debilidad general- aparecen tres a quince dias después del contagio. Luego surgen pequenas papulas dolorosas anogenitales
que rdpidamente se convierten en pustulas y se ulceran, y que pueden ser confundidas con herpes anogenital. Las lesiones cre-
cen en tamafo y se profundizan. Su fondo es granulomatoso y el exudado, purulento. Posteriormente, en torno a las primeras
lesiones, surgen otras. A las dos semanas de iniciada la enfermedad, la aparicién de una adenopatia inguinal inflamatoria do-
lorosa puede, incluso, limitar el movimiento de la pierna. Eventualmente se ulcera y drena una secrecion purulenta verdosa o
sanguinolenta, similar al bubdn del linfogranuloma venéreo.

Como el cultivo de H. ducreyi es muy dificil, para su diagnostico se utiliza una PCR especifica, por lo que se precisa un alto indice
de sospecha. Existen criterios clinicos que pueden orientar hacia el diagndstico: la presencia de una o mas tlceras anogenitales, una
tlcera dolorosa asociada a una adenopatia blanda y supurativa, habiendo sido descartadas causas mas frecuentes como sifilis, lin-
fogranuloma venéreo y herpes. El tratamiento consiste en azitromicina 1gr por via oral o ceftriaxona 250 mg intramuscular, ambas
en dosis tinica.” El advenimiento del abordaje sindromico de las ITS, que incluye el uso de los antibidticos mencionados, explicaria
la disminucion de su deteccion.

La donovanosis, denominada también “granuloma inguinal’, es una afeccion de la piel anogenital provocada por la bacteria gram
negativa Klebsiella granulomatis comb nov. Es una infeccion muy poco frecuente, cuyos focos mas recientes han sido registrados
en el sur de Africa, Paptia Guinea, zonas de India y Brasil.*> Contintia en discusién si en todos los casos es de transmisién sexual.

El periodo de incubacién es de alrededor de dos meses, aunque ocasionalmente los sintomas pueden aparecer una semana
después del contacto sexual. Aproximadamente la mitad de los pacientes tienen tlceras en la region anal.

Existen cuatro formas de presentacion. La ulcero granulomatosa, la mas frecuente, esta caracterizada por una o mas ulceras
granulomatosas y eritematosas que sangran facilmente al roce. En la region anogenital aparecen pequenos nédulos subcutdneos
duro-eldsticos, rojizos, sobreelevados y ulcerados, generalmente indoloros. La enfermedad se disemina lentamente mientras des-
truye el tejido y puede extenderse hasta las ingles. La forma hipertréfica o verrugosa consiste en una tlcera con borde irregular,
y a veces con forma de nuez. La forma necrética presenta una tlcera profunda, maloliente y destructiva. Y finalmente la forma
esclerdtica, que cursa con extensa fibrosis y cicatrices.

Al comienzo del cuadro puede ser dificil diferenciarla del chancroide, y en las etapas avanzadas puede parecerse a canceres
anogenitales, linfogranuloma venéreo en su variante cldsica y a la amebiasis cutdnea anogenital.*”

Su cultivo es dificultoso por lo que el diagndstico se confirma mediante la identificacion de cuerpos de Donovan en la micros-
copia de campo oscuro en un hisopado de la lesion o con una PCR especifica.'

El tratamiento detiene la progresion de las lesiones. La curacion se produce desde los margenes hacia el interior de la tlcera.
Generalmente es necesario un tratamiento prolongado para conseguir la granulacion y reepitelizacion. Puede haber recaidas
entre seis y dieciocho meses después de un tratamiento aparentemente eficaz. Este consiste en azitromicina 1g por via oral una
vez por semana o azitromicina 500 mg al dia, ambos regimenes por tres semanas o hasta la curacion de las lesiones.'®*
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Otras infecciones transmisibles sexualmente
por via oroanal

Existen otros gérmenes que pueden transmitirse por via sexual, aunque menos frecuentemente. En los afios setenta del siglo XX
se describieron infecciones entéricas sexualmente transmisibles, particularmente durante el contacto oroanal, y desde entonces
se han descrito diferentes brotes en HSH, aunque no son patrimonio de este grupo. Hepatitis A,! Enterobius vermicularis (oxiu-
ros),? Streptococo 3 hemolitico,’ Shigella sonnei y Neisseria meningitidis son algunos de los patdgenos involucrados.*

Continda en discusion el rol de N. meningitidis como agente causante de ITS; este no esta claro debido a la baja frecuencia de
pacientes sintomdticos, aunque se han informado cambios histopatoldgicos en la mucosa asociados a su presencia. Esta bacte-
ria puede sufrir mutaciones que modifican su virulencia y transmisibilidad, hecho que justificaria el surgimiento de variantes
con capacidad infectante en nuevos sitios anatdmicos y nichos poblacionales.’ Se han descrito casos esporadicos de uretritis,
proctitis y cervicitis tras el contacto orogenital con un portador orofaringeo.® El sexo oral y el nimero de personas besadas re-
cientemente contribuyen a la portacion de N. meningitidis en los HSH. En este grupo poblacional la prevalencia en las diferentes
localizaciones es la siguiente: 36% en orofaringe, 1% a 4,5% en recto y alrededor del 0,5% en uretra.” En los tltimos afios, en este
mismo grupo se han reportado multiples brotes de enfermedad meningocdcica invasiva por una cepa altamente virulenta que
estaria especialmente adaptada a sobrevivir en entornos anaerdbicos como el tracto urogenital y anorrectal.’

Aunque se ha informado una mayor prevalencia de infecciones anogenitales meningocdcicas, la incidencia probablemente se
subestima. N. meningitidis podria ser el agente etiologico en pacientes con uretritis y proctitis de tipo gonocécico puesto que
el método diagndstico habitualmente empleado no permite diferenciarlos. Por lo tanto, todavia es necesario el cultivo para ais-
lar cepas y determinar su resistencia a los farmacos antimicrobianos. Su deteccion en el recto requerira tratamiento solo si los
sintomas se adjudican exclusivamente a este patogeno, luego de haberse descartado otros agentes etioldgicos. En tal caso sera el
mismo que para N. Gonorrhoeae.

En algunos paises la shigelosis es diagnosticada principalmente en viajeros que regresan de areas endémicas o en poblaciones
con conductas sexuales de riesgo para contraer ITS.® Shigella sonnei merece un comentario aparte. En enero de 2022 se quintu-
plico el nimero de infecciones gastrointestinales por S. sonnei multirresistente en HSH del Reino Unido.” Entre 2020 y 2022 se
reportaron brotes en otros paises europeos, con lo cual se confirm¢é su diseminacion.'® A raiz de estos hallazgos, en marzo de
2022 la Oficina Regional de la OMS en Europa gener¢ una alerta por el aumento de casos de infecciones entéricas sexualmente
transmisibles por S. sonnei multirresistente en HSH," y enfatiz6 en la importancia de hacer pruebas de sensibilidad en los grupos
de riesgo con el objetivo de seleccionar el mejor tratamiento y reducir la diseminacion de cepas multirresistentes.

Existen, ademads, otras ITS causadas por diversos gérmenes entéricos que producen proctocolitis y son transmitidos por via
oroanal o por el uso de saliva como lubricante. A los sintomas propios del sindrome rectal se suman diarrea y dolor abdominal.
La identificacién de microorganismos atipicos es mas comun en HSH con HIV.*?

Ante la presencia de diarrea asociada a fiebre o diarrea aislada de mas de siete dias de evolucion, debe considerarse la reali-
zacién de pruebas para descartar patogenos tales como Shigella spp, Salmonella spp, Yersinia spp, Campylobacter spp, Entamoe-
ba histolytica, Giardia lamblia, Cryptosporidium spp, Microsporidia, Cystoisopora belli, Balantidium coli 'y Trichuris trichiura en
muestras fecales mediante microscopia, PCR y cultivo. Este tltimo tiene el beneficio adicional de permitir la determinacion de la
sensibilidad antibiética. En ocasiones, es necesario realizar repetidos analisis de heces antes de arribar al diagnostico etiologico.

Para el manejo de proctocolitis por gérmenes poco comunes deberd recurrirse a especialistas en microbiologia y parasitologia.
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Infecciones transmisibles sexualmente en contexto de HIV

Desde la deteccion del virus de la inmunodeficiencia humana, en los afos ochenta del siglo XX, a la actualidad se han modifica-

do los objetivos en la lucha contra el HIV. Los tratamientos iniciales -denominados “cécteles”, por la cantidad de comprimidos

y variedad de drogas que incluian- fueron virando a los actuales, que en una tnica pastilla poseen dos o tres drogas capaces de

mantener la carga viral en niveles indetectables (Fig. 1). Actualmente, hay esquemas en desarrollo de aplicaciéon bimensual y

semestral atin no disponibles en Argentina. La busqueda de la vacuna no ha resultado atn exitosa.

Es por eso que debe enfatizarse la importancia del tratamiento antirretroviral (TARV) sostenido para mantener la carga viral

indetectable y, en muchos casos, restituir el sistema inmune. Ademas, las personas con HIV con carga viral indetectable no

Progress Against HIV/AIDS

CDC publishes first MMWR Report relating
1o the disease later named AIDS.

Congress passes first bill with funding
for AIDS research and treatment.

Zidovudine (AZT) is the first HIV drug pre-opproved
by the FDA for treatment of people with HIV

Congress establishes OAR lo coordinate
HIV/AIDS research across the NIH.

CDC expands definition of AIDS to include
conditions prevalent in women.

CDC recommends AZT therapy for preventing
mother-to-child HIV fransmission.

Highly active anliretroviral therapy (HAART)
becomes new standord of HIV care.

CDC issues first nafional treatment guidelines for
the use of antiretroviral therapy in adults and
adolescents with HIV.

Creation of PEPFAR (President's
Emergency Plan for AIDS Relief).

FDA approves first drug for pre-exposure
prophylaxis (Truvada for PrEP). 201 2
2019 Ending the HIV Epidemic announced

[FDA approves long-octing injectable forms of PrEP
and HIV frealment.

Figura 1. Evolucién del conocimiento sobre HIV (tomado del National Institutes of Health de

Estados Unidos).
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transmiten la infeccién; de esta manera,
el tratamiento efectivo se suma a las he-
rramientas de prevencion. Este concep-
to se conoce como “indetectable igual
intransmisible (I=I)”. La efectividad del
TARV esta ligada a la adherencia al mis-
mo e interrupciones tan breves como un
par de semanas pueden hacer que el virus
comience a replicarse, con el riesgo de ge-
nerar resistencia al tratamiento.

En Argentina se estima que hay 140.000
personas con HIV. Se notifican, en prome-
dio, 5800 nuevos casos por aio y se calcula
que existe un 17% que desconoce su diag-
ndstico.! Los individuos que se encuentran
cursando una ITS tienen mas posibilida-
des de adquirirlo. El riesgo varia segtin la
via de exposicion, y es mayor en caso de
las practicas anorreceptivas no protegidas.

Como médicos, independientemente de
la especialidad, y particularmente como
coloproctdlogos, nos encontramos muchas
veces en la situacion de realizar el diagnds-
tico y comunicdrselo al paciente. Es nues-
tra responsabilidad brindar la informacién
necesaria para cortar la cadena de conta-
gios y derivar al paciente a un especialista
para que prontamente inicie el tratamien-
to. En el pasado, el TARV se indicaba ante
a valores disminuidos de CD4 pero actual-
mente, se hace tras el diagndstico.

Ante la consulta por sintomas anorrec-
tales, la evaluacion inicial del paciente
con HIV no difiere de la realizada a los
demads, pero presenta particularidades
que deben ser tenidas en cuenta. Desde
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una anamnesis general, enfocada a detectar factores de riesgo y antecedente de otras ITS, a consignar los valores de carga viral y
CD4, asi como el tipo de TARV y su adherencia. Es preciso saber que algunos de los farmacos antirretrovirales presentan inte-
racciones medicamentosas que pueden tener graves consecuencias, por lo que resulta prudente sugerir a los pacientes siempre
consultar con su médico infectélogo ante nuevos tratamientos o chequear sitios web tales como el desarrollado por Fundacién
Huésped (link al final del capitulo).

Aunque, en general, los patogenos que afectan a personas con y sin HIV son los mismos, en aquellos con HIV y mal estado
inmunoldgico las manifestaciones pueden ser diferentes. Particularmente ante bajos valores de CD4, y especialmente en etapa
sida, pueden detectarse gérmenes poco comunes, por lo cual es necesario efectuar pruebas especificas. En este grupo de pacientes
también son mds frecuentes las infecciones multiples y la afeccion anorrectal por el virus propiamente dicho.>

Desde su introduccion en 1996, el TARV ha aumentado la esperanza de vida, haciendo que esta poblacion desarrolle patolo-
gias colorrectoanales que requieren de mayor tiempo de vida. Dentro de las benignas estd la enfermedad diverticular, y de las
malignas el cancer colorrectal y el CCE anal, entre otros. Al igual que en la poblacion general, deberan realizarse los estudios de
deteccion correspondientes.

Aunque las enfermedades cldsicas que definen la etapa sida -como el linfoma no Hodgkin y el sarcoma de Kaposi- han dis-
minuido principalmente gracias al TARV, la prevalencia de algunos otros tumores -como el CCE anal- ha aumentado y sigue
siendo mas frecuente en este grupo. Las enfermedades anorrectales benignas son muy frecuentes en la poblacién general, pero
hay pocos estudios sobre su prevalencia en los individuos con HIV.

Las patologias anorrectales que pueden diagnosticarse en personas con HIV se dividen en tres grupos: enfermedades que afec-
tan a la poblacion general, enfermedades relacionadas con conductas sexuales de riesgo y las asociadas al HIV. Un estudio rea-
lizado por un grupo de referencia de San Pablo, Brasil, comparé 1860 pacientes de la era previa al TARV con 3800 de una época
ulterior. En el grupo pre TARV las patologias mas frecuentes fueron condilomas (25%), tilceras (22%) y fistulas anales (20%). Un
2,5% present6 tumores (sarcoma de Kaposi [51%] y CCE anal [28%]). En el grupo post TARYV, el orden de frecuencia se mantuvo
pero con porcentajes diferentes: condilomas (75%), tlceras (17%) y fistulas (12%). Respecto a los tumores, se observaron en un
1,8% de los pacientes, pero se invirti6 la proporcion a favor del CCE anal: sarcomas de Kaposi, 23% y CCE, 59%.

Las fisuras anales durante la etapa sida son un proceso de enfermedad distinto de las fisuras idiopaticas. En ocasiones se forman
como consecuencia de una diarrea crénica infecciosa. Clinicamente, las fisuras tipicas y las asociadas al HIV producen dolor eva-
cuatorio, pero en las segundas es mas comun el dolor inhabilitante. Al examen fisico se diferencian por su ubicacion préxima a la
linea dentada, y por tratarse de una tlcera profunda y de base ancha. La toma de muestras de heces es esencial para identificar la
causa de la diarrea, ya que su terapia especifica permitira la curacion de la lesién.” El tratamiento de la fisura idiopatica no difiere del
implementado en pacientes HIV negativos. En pacientes con HIV con mal estado inmunoldgico, ademas de las ITS previamente
descritas, deberan considerarse como causa de la tllcera a CMV, micobacterias, criptococos, Haemophilus ducreyi o cancer.*

En personas con HIV con recuento de CD4 <200 células/mm3, las enfermedades gastrointestinales pueden ser secundarias a
agentes oportunistas que, por lo general, no se transmiten por via sexual, tales como CMV, Mycobacterium avium, Salmonella spp,
Campylobacter spp, Shigella spp, Entamoeba histolytica, Cryptosporidium spp, Microsporidia y Cystoisospora belli. Ademas, la enteritis
puede ser causada por accion directa del HIV.®

Las infecciones sifiliticas y herpéticas en contexto de HIV en mal estado inmune se expresan con manifestaciones cutaneas mas
prolongadas, graves y atipicas. Ademas, es mas comin que se solapen sus distintas etapas. Si no son tratadas oportunamente,
puede favorecerse el riesgo de transmitir o contraer tanto HIV como otras ITS.

No se ha dilucidado si la infeccién por HPV favorece el contagio de HIV aunque existe una fuerte asociacion estadistica. Esto
podria deberse a la elevada prevalencia poblacional de la infeccién por HPV y a que comparten los mismos factores de riesgo.
Tener lesiones friables o sangrantes podria aumentar la transmision. Los pacientes inmunocomprometidos tienden a presentar
lesiones por HPV mas exofiticas, voluminosas, de rapido crecimiento que requieren tratamientos mas prolongados y recurren
con mayor frecuencia.®

Se estima que el 20% a 25% de los individuos con HIV necesitardn una intervencion quirtrgica electiva o de urgencia por
patologias relacionadas o no con la infeccién.” Solo aquellos en etapa sida tienen mayor morbimortalidad que la poblacién ge-
neral.® Ante una cirugia programada deberd ser consensuado con el médico de cabecera el momento oportuno para realizarla
en funcion del estado inmunolégico del paciente. Dada su complejidad, el abordaje interdisciplinario resulta imperioso para el
manejo de personas con HIV.

LINK DE INTERES
Para consulta de interacciones medicamentosas con antirretrovirales. https://checker.huesped.org.ar/
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Prevencion de las infecciones transmisibles sexualmente

El sexo anal receptivo es la practica sexual de mayor riesgo para contraer HIV y otras ITS, tanto en hombres como en mujeres.
Si es anorreceptivo aumenta trece veces mas la probabilidad de infectarse que si es insertivo. El uso de diferentes estrategias de

prevencion busca disminuir este riesgo.

Para la puesta en practica de un programa de control de ITS, debe estudiarse previamente la dinamica de las infecciones. De
ahi la importancia de desarrollar una investigacion propia para adecuar las medidas de prevencion a las necesidades locales.
Retomando lo expuesto en el apartado sobre la dindmica de la transmision de las ITS, existen diferentes instancias sobre las

que actuar para prevenirlas (ver Dindmica de la transmisién de las ITS) La prevencion combinada es una estrategia que consi-

dera los diferentes componentes involucrados en la transmision (biolégicos, conductuales y ecoldgicos o estructurales) para dar

respuesta a las necesidades especificas individuales y sociales de diferentes grupos poblacionales, respetando la autonomia de

las personas’ (Fig. 1).

Las intervenciones biomédicas incluyen pruebas de testeo de HIV y otras ITS, entrega de lubricantes y métodos de barrera (preser-

vativo peneano y vaginal, campo de litex), inmu-
nizaciones y firmacos para el tratamiento de ITS,
para la profilaxis pre exposiciéon (PrEP) y para la
profilaxis post exposicion (PEP).

Las intervenciones que actan sobre la conducta
tienen como objetivo principal ofrecer informa-
cion basada en evidencia que permita a las perso-
nas tomar decisiones auténomas, considerando las
realidades individuales y colectivas, sin perder de
vista que en Argentina, como en otros paises, exis-
ten brechas significativas en el acceso a las estrate-
gias vinculadas a la respuesta al HIV y otras ITS.

Las acciones relativas al componente estructural
apuntan a intervenir sobre los determinantes poli-
ticos, socioculturales y econdémicos."” Un ejemplo
de acciones del Estado es el desarrollo de politicas Comportamental
publicas tales como la “Ley Nacional de Respuesta
Integral al VIH, hepatitis virales, otras infecciones
de transmision sexual y tuberculosis” 27.675/2022,
que prevé el acceso universal, oportuno y gratuito
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conductuales. La consulta médica debe aprovecharse para asesorar sobre practicas sexuales seguras, pensando a nuestros pacien-
tes no solo como los beneficiarios directos de la consejeria sino ademas como agentes amplificadores.

Un trato respetuoso y abierto a la escucha es esencial durante la atencion. Multiples tabtes y mitos giran alrededor del sexo en
general y de la sexualidad anal en particular. Por ello, el profesional de la salud debe romper la “conspiracion del silencio” que
consiste en eludir la tematica sexual y debe abordarse desde el inicio. Podria suceder, aunque no es lo habitual, que el paciente
no desee hablar de su intimidad; en tal caso, resulta clave que reconozca ese espacio como uno al que volver para expresarse
libremente y en total confidencialidad.

Para poder adquirir un rol activo en la prevencion es preciso capacitarse para brindar consejos adecuados. Ante el diagndstico
de una ITS, los pacientes deben recibir una explicacion detallada y clara de su enfermedad, enfatizando las implicancias en su
salud y la de su o sus parejas. Nuestra funcién como médicos incluye indagar sobre la sexualidad de los pacientes para identificar
factores de riesgo tales como la practica de sexo anorreceptivo no protegido, los cambios frecuentes de parejas sexuales y el ante-
cedente de ITS. En caso de existir, se sugiere testearlas cada tres a doce meses, segtin el grado de exposicion, aun si el individuo
se encuentra asintomatico e independientemente del motivo de consulta.

LINK DE INTERES
Ley Nacional de Respuesta Integral al VIH, hepatitis virales, otras infecciones de transmisién sexual y tuberculosis 27.675/2022. https://

www.boletinoficial.gob.ar/detalle Aviso/primera/266657/20220718

EDUCACION SEXUAL INTEGRAL

La sexualidad atraviesa todos los aspectos de nuestras vidas desde el nacimiento. Durante la infancia y la adolescencia surgen
interrogantes respecto de la sexualidad en general y de la propia en particular. La actitud de las personas adultas ante las primeras
preguntas lleva a que los infantes sigan confiando en ellas sus dudas e inquietudes, o bien que las canalicen por otro medio. De
ahi que lo mas importante no son los contenidos de las respuestas, sino la disposicion a contestar. Lo mismo ocurre en el marco
de la consulta médica.

Algunos conocimientos importantes no surgen de forma espontanea en las primeras etapas de la vida; sin embargo, necesitan ser
conocidos para poder relacionarse bien con su cuerpo y el de los demas, y desarrollar de un modo sano su sexualidad. Este concepto
es valido también durante la atencién médica ya que no todos los pacientes se atreven a solicitar informacion. Explicitar aquellos
temas habitualmente dejados de lado por ser considerados tabu puede habilitar preguntas y respuestas.

Es importante saber que la informacién no despierta prematuramente el comportamiento sexual, simplemente evita que este se
desarrolle de forma negativa. Teniendo en cuenta esto, en Argentina se elabor6 la Ley 26.150/2006 en la que se regula el Progra-
ma Nacional de Educacién Sexual Integral (ESI) que propone un completo abordaje de la sexualidad. La ESI debe ser obligatoria
y en todos los niveles de escolaridad, acorde a cada etapa de la vida.* (Fig. 2).

VACUNACION

a=Aa [

‘ ‘L! Es una herramienta de prevencion primaria que en la actua-

» lidad existe para algunas de las ITS. La vacunacién previa a la
X exposicion es uno de los mecanismos mas efectivos para pre-

venir la transmision de hepatitis A, B y HPV.® El Calendario

Nacional de Vacunacién establece a los beneficiarios de las
vacunas obligatorias y gratuitas.®

La vacuna contra la hepatitis A forma parte del Calendario,

con una dosis pautada al afio de edad. En adultos, se reco-

o mienda evaluar mediante serologia si el paciente tuvo contacto
ED“BAEI“N SEX“AI- INTEG RAI- previo con el virus y segtn el resultado, vacunar a HSH, adic-
tos a drogas endovenosas, personas con riesgo ocupacional,
personal gastronomico y de jardines maternales, enfermedad

Figura 2. Publicidad del Gobierno de la Nacién Argentina sobre
Educacion Sexual Integral. hepdtica crénica y personas con trastornos de coagulacion.®”
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La vacuna para la prevencion de la hepatitis B esta recomendada dentro del primer mes de vida, en adolescentes y adultos no
vacunados -en particular HSH-, usuarios de drogas endovenosas, trabajadores sexuales, personal de salud y pacientes con otras
ITS.” Esta contemplada en el Calendario Nacional de Vacunacién desde 2001.6

Existen tres tipos de vacuna contra el HPV: b, tetra y nonavalente, de acuerdo a la cantidad de genotipos que incluye. Han de-
mostrado ser eficaces para disminuir la incidencia de SIL y CCE anogenitales relacionados con los genotipos correspondientes. El
Calendario Nacional incluye la vacunacion tetravalente para mujeres nacidas desde el afio 2000 y varones desde el 2006 (esquema
de dos dosis con intervalo de seis meses). Como estrategia adicional se recomiendan tres dosis (basal, a los dos y seis meses) para las
personas con HIV y trasplantadas hasta los 26 anos de edad. Dado que la vacunacion es efectiva al menos hasta los 45 anos, puede
ser sugerida.® Se recomienda consensuar con los adultos de entre 27 y 45 afios la decision de aplicar la vacuna contra el HPV

Un estudio multicéntrico, randomizado, doble ciego y contra placebo evalué la eficacia y seguridad de la vacuna tetravalente en po-
blacion HSH de 16 a 26 afos. Su eficacia contra las SIL anales asociadas con HPV 6, 11, 16 y 18 fue del 50% en la poblacién por inten-
cién de tratar y del 77% por protocolo. Contra las SIL relacionadas con cualquier tipo de HPV fue del 26% y del 55%, respectivamente.
Las tasas de SIL anal por cada 100 personas/ano fueron de 17 en el grupo de placebo y 13 en el grupo de la vacuna en la poblacion
con intencion de tratar, de 9 en el grupo de placebo y de 4 en el de la vacuna en la poblacion por protocolo. La tasa de HSIL por HPV
6, 11, 16 0 18 se redujo en un 54% en la poblacién con intencién de tratar y en un 75% por protocolo. Los riesgos de infeccién anal
persistente por estos tipos se redujeron en 59% y 95%, respectivamente. No hubo efectos adversos graves relacionados con la vacuna.’

LINK DE INTERES
Calendario Nacional de Vacunacion: https://www.argentina.gob.ar/salud/vacunas

PRESERVATIVO

Antes de asesorar sobre la necesidad de utilizar este método de barrera, es importante conocer la opinién y los conocimientos
del paciente respecto al uso del mismo. Segin nuestra experiencia, los motivos mas comunes que los pacientes esgrimen para
no emplearlo son el costo, la no disponibilidad en el momento, haber estado demasiado excitado para colocarlo, el consumo
de sustancias y la incomodidad asociada. Conocer los argumentos individuales permitird encontrar, junto al paciente, posibles
soluciones. La importancia de vencer estos obstaculos radica en que el uso consistente del preservativo demostré disminuir el
riesgo de contagio de HIV y otras ITS durante las relaciones sexuales con penetracion.'®!!

El riesgo de contagio por cada contacto con una persona con HIV es de 83% para el sexo anal receptivo, comparado con el 7%
del insertivo. El uso sistematico del preservativo para el sexo anorreceptivo reduce, en promedio, un 91% las probabilidades de
adquirir HIV.!

Recién en febrero de 2022 la FDA aprob6 por primera vez un preservativo para la practica sexual anal luego de un estudio
clinico. Se trata del mayor ensayo sobre la eficacia de preservativos para el sexo anal realizado hasta la fecha.”” La seguridad y
eficacia del preservativo peneano One se estudié en un ensayo clinico compuesto por 252 HSH y 252 HSM de entre 18 y 54 afios.
Se evalud la eficacia de tres versiones diferentes: estandar, fina y personalizada. El estudio descubri6 que la tasa global de fracaso
(deslizamientos, roturas o ambos) para todas las variantes del preservativo fue del 0,68% en las relaciones anales y del 1,89%
en las vaginales. El porcentaje global de eventos adversos fue 1,92%: ITS sintomatica o diagndstico reciente de ITS, molestias
del paciente o su pareja relacionadas con el lubricante o el preservativo e infeccion del tracto urinario de la pareja. Los buenos
resultados obtenidos para el sexo anal podrian deberse a que los participantes HSH fueron instruidos a usar de modo sistema-
tico un lubricante; a los HSM, en cambio, se les indicé utilizarlo a demanda. Fue empleado en el 98,3% de las relaciones anales
y en el 41,6% de las vaginales. Estos datos reflejan la relevancia del uso de lubricante para disminuir el riesgo de fracaso de esta
herramienta de prevencion.

Una adecuada lubricacion disminuye la fricciéon, minimizando el riesgo de ruptura del condén y de que se produzcan erosiones
que son puerta de entrada para diferentes patogenos. Los lubricantes recomendados para los preservativos de latex son aquellos
en base a agua o silicona, mientras que aquellos en base a aceite pueden utilizarse normalmente con los de poliuretano u otros
sintéticos. Su uso inadecuado, ademas de irritar el ano, puede alterar las propiedades del preservativo.”

Al asesorar sobre prevencion de ITS, es preciso recalcar la importancia del empleo sistematico del preservativo, su correcta
colocacion y su reemplazo en cada nuevo acto sexual (oral, vaginal, anal). La manipulacién del condén debe ser cuidadosa para
evitar danarlo con las unas, los dientes u otros objetos afilados. Es preciso recordar que cuando existen lesiones (por ejemplo, se-
cundarias a HPV; sifiliticas o por viruela simica) en dreas no cubiertas por preservativo, este no sera capaz de impedir el contagio.
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CIRCUNCISION

Desde el punto de vista bioldgico es plausible que la circuncision proteja contra el HIV y otras ITS, ya que disminuye el nimero
de células susceptibles a la infeccion por los patogenos y elimina el microambiente que favorece su supervivencia y replicacion.
Las modificaciones epiteliales secundarias a la intervencion reducen la chance de microabrasiones que favorecen el contagio
durante las relaciones sexuales."

Una revision sistematica y metanalisis reciente refleja que esta estrategia puede proteger a los HSH de contraer HIV. La reduc-
cion global en este grupo fue del 23% y result6 protectora contra la infeccion para aquellos de paises de bajos y medios ingresos,
pero no asi para los de altos. Esto podria estar relacionado con el hecho de que en estos ultimos se cuenta con mayor cantidad
de recursos por lo que la circuncision pierde fuerza como método de prevencion. Por otra parte, en los paises de medios y bajos
ingresos, el porcentaje de HSH que mantiene ademas relaciones con mujeres es mayor (40% al 70%). De acuerdo a los autores,
aunque la circuncisién pareceria ofrecer mas proteccion a los HSH que practican principalmente sexo anal insertivo, la existencia
de un gran niimero de HSH circuncidados podria contribuir ademds a la reduccién del riesgo de HIV e, indirectamente, en los
HSH que practican sexo anorreceptivo y en las mujeres. Se observo también una reduccion de riesgo de infecciéon peneana por
HSV en todos los HSH y por HPV solo en HSH con HIV.* Por el contrario, no hay evidencia de que la circuncisiéon modifique
de manera directa el contagio de HIV y otras ITS en los indicivuos que practican sexo anal receptivo no protegido.'®

En regiones que no cuentan con otras medidas mas eficaces, la circuncision podria mantener un rol importante en la prevencion.

PROFILAXIS PREEXPOSICION

La profilaxis preexposicion (PrEP) es una estrategia para prevenir el contagio de HIV. Resulta una herramienta util para pacien-
tes con alto riesgo de contraerlo. Reduce el contagio a través de una relacion sexual aproximadamente en un 99%.'° Hay que tener
en cuenta que la PrEP no se plantea como una intervencién de por vida, sino como un método preventivo durante periodos en
los que las personas tienen un mayor riesgo de infectarse. Antes de su indicacion debe realizarse una evaluacién médica -inclu-
yendo serologia para descartar HIV- y explicar sus contras y beneficios. Debe advertirse, ademas, acerca de la persistencia del
riesgo de contagio de otras ITS, si no se acompaiia del uso de preservativo.

El régimen mas utilizado en Argentina consiste en una combinacion de dos drogas (tenofovir y emtricitabina), administradas por
via oral en un tnico comprimido diario.! Para el sexo anoreceptivo alcanza el nivel de méxima proteccién aproximadamente a la
semana. Para las relaciones vaginales y en consumidores de drogas inyectables se logra a las tres semanas. No hay datos disponibles
para las relaciones sexuales anales insertivas. A individuos que tienen un riesgo intermitente se puede ofrecer la PrEP “a demanda’, que
implica tomar dos comprimidos entre 2 a 24 horas antes de tener relaciones sexuales; uno 24 horas después de la primera dosis, y otro
24 horas mas tarde. Existe también una opcién intramuscular de cabotegravir 600 mg; luego de la dosis inicial se aplica otra al mes y
luego cada dos meses."” En Argentina hay en la actualidad algunos grupos de trabajo que contintian evaluando la eficacia de la PrEP.

Los trabajos de investigacion clinica iniciales no mostraron mayor incidencia de ITS en usuarios de PrEP respecto de los que
no lo eran. Sin embargo, estudios mas recientes realizados en la “vida real” reflejan que quienes emplean PrEP lo hacen porque
no desean utilizar el preservativo y, por lo tanto, contraen otras ITS con mayor frecuencia.'® De un metanalisis sobre bases de
datos de 26 paises (70% de altos recursos y 66% en HSH exclusivamente) surge una prevalencia conjunta de clamidiasis, gono-
rrea y sifilis del 24% en los pacientes que recién iniciaban PrEP, siendo mayor en el anorrecto en comparacion con los genitales.
La elevada prevalencia de las ITS en quienes inician la PrEP refleja que el grupo que desea usarla tiene alto riesgo para contraer
HIV y otras ITS. La incidencia global de estas mismas ITS en individuos recibiendo PrEP por tres meses o mas fue de 72,2 por
100 personas/afio. De estos datos se desprende que antes de implementar programas basados en PrEP debe contarse con centros
preparados para atender el mayor volumen resultante de pacientes con otras ITS, asi como para el testeo de rutina."”

Un ensayo sobre la utilidad de PrEP realizado en Paises Bajos mostré que una cuarta parte de las ITS, incluido el 30% de los diag-
ndsticos de sifilis, se realizaron en visitas clinicas adicionales no relacionadas con la investigacion. Esto implica que la incidencia
de las ITS se subestimd, ya que esos resultados no fueron considerados para el analisis. Ese estudio realiza ademas un desglose de
las ITS diagnosticadas seguin las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes: los usuarios de PrEP diario presentaron mayor
namero de ITS que los que la usaban de manera mas esporddica, ya que tenian menos conductas de riesgo. Este hallazgo permitiria
adecuar la frecuencia de testeos.”

Para comprender mejor la dindmica de las ITS y mejorar las estrategias de testeo son necesarios estudios que incluyan mayor
seguimiento y evaluacion de subgrupos poblacionales segtin su conducta sexual, asi como las tasas de transmision por contacto.
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TAMIZAJE EN POBLACIONES CLAVE

El tamizaje de las ITS mds prevalentes resulta una herramienta eficaz para la prevencion de la transmision comunitaria de los
diferentes patdgenos. Se recomienda el testeo de la infeccion por HIV en los individuos de 13 a 75 afios y en aquellos que con-
sulten por una ITS. Aunque cualquier persona sexualmente activa corre algun riesgo de contraer alguna infeccion, no es costo
efectivo realizar la pesquisa de todas ellas a todos los pacientes. Por lo tanto, la pesquisa debe dirigirse a los que presentan un alto
riesgo individual (relacionado con factores conductuales) o colectivo (por ejemplo, menores de 25 aios, HSH, pacientes con HIV
y personas privadas de su libertad). La epidemiologia local debe considerarse para definir los programas de detecciéon temprana.

En el caso de embarazadas, trabajadores sexuales, consumidores de drogas recreacionales, personas con HIV y poblaciones vul-
nerables deberd realizarse el testeo sistematico de ITS. En aquellos que practican relaciones sexuales no protegidas con distintas
personas debe enfatizarse la importancia de controles periddicos, tanto médicos como de laboratorio. En HSH, dependiendo del
riesgo, cada tres a doce meses debe solicitarse serologias para HIV, VDRL y Hepatitis C. Si el paciente ya tiene anticuerpos para
hepatitis A y B no es necesario repetirlas. Los Centros de Prevencion y Control de enfermedades de EE.UU. (CDC) recomiendan,
ademds, primer chorro de orina e hisopados orofaringeo y anorrectal para testear anualmente C. trachomatis y N. Gonorrhoeae.>’

Las personas que se encuentren bajo esquema de
PrEP deben ser evaluadas periddicamente para la
deteccion de las distintas ITS. De igual manera,
deberd estudiarse a las parejas sexuales asintoma-
ticas de pacientes con una infeccion confirmada.

Ante el diagnéstico de cualquier ITS, esta indi-
cado realizar un seguimiento serologico basal para
descartar HIV, Hepatitis A, B y C, y repetirlos a los
dos y seis meses (hepatitis A solo basal). En caso de
diagnoéstico de hepatitis C hay que repetir la sero-
logia para HIV, también a los doce meses.> Tanto
quienes se encuentran en tratamiento por una ITS
distinta al HIV como sus parejas deben ser adverti-
das de la necesidad de mantener abstinencia sexual
hasta completar la terapia o hasta la desaparicion de
los sintomas. Para el caso de gonococia y clamidiasis
se sugiere extenderla hasta siete dias después de la
finalizacion del tratamiento.”

PROFILAXIS POSTEXPOSICION

La profilaxis postexposicion (PEP) implica el uso
de medicamentos luego de una relacién sexual no
protegida u otra exposicion de riesgo (por ejem-
plo laboral o el uso compartido de agujas) para
reducir la posibilidad de contagio. Para minimi-
zar la adquisicion de HIV se administran antirre-
trovirales dentro de las 72 horas posteriores a la
exposicion de riesgo. Si un paciente ya tuvo nece-
sidad de otra PEP en el dltimo afio, debe sugerirse
la toma de PrEP (Fig. 3).

Antes de la implementacion de la PEP, debe
descartarse la infeccion por HIV. Suelen emplear-
se combinaciones de tres drogas pues es la mane-
ra de lograr la menor replicacién viral y porque
ademas es la forma de generar mayor proteccion
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PrEP frente a PEP

La PrEP y la PEP son métodos para prevenir el VIH que consisten en tomar
medicamentos contra ese virus. Cuando usted toma medidas para protegerse contra
una enfermedad, como la causada por el VIH, eso se llama profilaxis.

La PrEP y la PEP son para personas que no tienen la infeccion por el VIH pero que estan

expuestas al riesgo de contraerla.

PrEP significa profilaxis
preexposicion.

Antes de la exposicion
IRV R

La PrEP se toma todos los dias
antes de la posible exposicion.

La PrEP es para personas que no
tienen el VIH y que:
 corren el riesgo de contraerlo por
medio de las relaciones sexuales.
 corren el riesgo de contraerlo por
el uso de drogas inyectables.

El uso constante de la PrEP
puede reducir el riesgo de
contraer el VIH por medio de
las relaciones sexuales en
proporcion aproximada del
99% y del uso de drogas
inyectables al menos un 74%.

Pidale a su proveedor de
atencion de salud una receta
para la PrEP o busque en
PrEPLocator.org uno en su
localidad que pueda recetarsela.

Para mayor informacion, visite ng;,,ﬁq

PEP significa profilaxis
posexposicion.

Después de la exposicion
al VIH.

En situaciones de emergencia,

la PEP se toma dentro de las

72 horas (los 3 dias) siguientes

a la posible exposicion.

La PEP es para las personas

que no tienen el VIH pero que

pueden haber estado

expuestas:

e Durante las relaciones sexuales.

* Por compartir equipo de inyeccion
de drogas.

* Durante una agresion sexual.

* En el trabajo por medio del pinchazo
de una aguja o de otra lesion.

La PEP puede prevenir el VIH
cuando se toma correctamente,
pero no siempre es eficaz.

Comience la PEP lo mas pronto
posible para darle la mayor
posibilidad de surtir efecto.

Dentro de las 72 horas
siguiese a la posible exposicion,
hable con su proveedor de
atencion de salud o el médico
de la sala de emergencia

sobre la PEP.

Figura 3. PreEP versus PEP (tomado de la folleteria informativa para equipos de

salud del Nacional Institute of Health).
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en caso de contagio de una cepa resistente a alguna de las drogas. No existe evidencia sdlida, basada en ensayos clinicos alea-
torizados, de que alguna combinacién particular de medicamentos antirretrovirales sea Optima para usar en los esquemas de
PEP.21 En HSH y mujeres transgénero se evalud la administracion de 200 mg de doxiciclina post exposicion, y se demostré una
reduccion cercana al 70% de clamidiasis y sifilis, pero no tuvo efecto sobre gonorrea. No se dispone de datos a largo plazo sobre
el impacto de la PEP sobre la resistencia a los antimicrobianos y el microbioma. Se necesitan mas estudios para determinar si es
una estrategia eficaz y beneficiosa.”

CONSEJERIA

Durante la consulta debe habilitarse el espacio para hablar sobre practicas sexuales anales seguras y las diferentes herramientas
para la prevencion de lesiones y contagios.

La informacion médica de calidad sobre la relacion entre salud y sexualidad anal es escasa. Sin embargo, la disponible debe
ser conocida por los profesionales de la salud que asisten a pacientes con patologias anorrectales para asi poder asesorarlos.
Tanto los pacientes como quienes los asisten deben saber que la mayoria de las afecciones anorrectales no son secundarias a la
practica del sexo anal. De la bibliografia cientifica actual no surge evidencia firme de que estas provoquen patologias no infec-
ciosas especificas. En cambio, ha sido demostrada una disminucién de la presion anal de reposo, sin un aumento significativo
de incontinencia moderada a grave en HSH con précticas anorreceptivas, tinico grupo que fue estudiado.

Debe sugerirse el uso del preservativo asociado a abundante lubricacion durante las relaciones sexuales anales porque es el
tipo de practica con mayor probabilidad de transmision de infecciones. De esta manera, ademds de evitar el contagio de una
ITS, se previene la contaminacion uretral de quien cumple el “rol activo” con bacterias propias del recto, lo cual puede generar
infecciones urinarias o prostatitis, que en ocasiones se cronifican. Idealmente, el método de barrera debe ser utilizado desde el
inicio de la relacion sexual y no sélo para la penetracion.

Antes de iniciar la practica sexual anal es recomendable una higiene externa suave para evitar escoriaciones. Muchos individuos
utilizan enemas o duchas anales como parte de su limpieza previa al coito; sin embargo, esto se desaconseja porque eliminan la capa
de mucina normal del recto y dafian la mucosa, aumentando el riesgo de contagio. Por otro lado, su uso muy frecuente, y a largo plazo,
puede interferir con el mecanismo evacuatorio normal y desencadenar constipacién cronica. Como alternativa, puede proponerse la
instilacién rapida de una escasa cantidad de agua con una perita de goma o una jeringa pequefia para desencadenar el deseo evacua-
torio y vaciar el recto.

Se sugerira no emplear perfumes ni espermicidas ya que pueden irritar la piel y el conducto anal. Tampoco es conveniente usar
anestésicos locales en gel pues el dolor es una alarma util y poderosa para evitar lesiones. Tampoco deberia utilizarse saliva ya
que favorece la transmision de infecciones y aumenta el riesgo de rotura del preservativo.

Para lograr una penetracion indolora o poco dolorosa también es necesario respetar el tiempo de contraccion involuntaria del esfinter
anal secundaria al reflejo anocutaneo. Para evitarlo, debe recomendarse -sobre todo a los principiantes- posiciones en las que puedan
decidir cuando es el momento adecuado para la penetracion ya que solo quien cumple el “rol pasivo” sabe identificar cuando se agota
el reflejo. Si se comparten los juguetes sexuales, se recomienda cubrirlos con condones e higienizarlos bien. Preferentemente no deben
ser porosos V; si asi fuera, se aconseja cubrirlo con un preservativo aun para uso individual.

Finalizado el contacto sexual, es aconsejable realizar una higiene externa Ginicamente con agua o con jabones neutros y secar
bien para evitar la persistencia de humedad perianal. Si en las horas posteriores hay leve ardor en el margen anal, las cremas con
vitamina A pueden aliviar los sintomas y acelerar la curacién de pequenas escoriaciones.”* (Tabla 1).

LINK DE INTERES
Sitio de los Centros de Prevencion y Control de Enfermedades de Estados Unidos para acceso a calculador de riesgo. https://
wwwn.cdc.gov/hivrisk/estimator

Estimador de riesgo de contagio de HIV segtin practica sexual y medidas de prevencion. https://hivrisk.cdc.gov/risk-estima-

tor-tool/#-sb
Informacién sobre HIV, National Institute of Health, Estados Unidos. https://hivinfo.nih.gov/es/home-page
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Tabla 1. Recomendaciones para la prevencion de ITS (adaptado del International Union Against Sexually Transmitted Infections).
Recomendaciones generales para la prevencion de ITS anorrectales
Frente a una infeccion en curso, evitar practicas sexuales anales.
Evitar piscinas y centros de spa con una ITS en curso y hasta entre una y dos semanas después de finalizado el tratamiento y completada la curacion.
Lavar las manos antes de preparar o comer alimentos y luego de evacuar y de la actividad sexual.
Realizar suave higiene anogenital externa antes y luego del contacto.
Utilizar preservativos, campos de latex y, eventualmente, guantes durante las relaciones sexuales, asi como también para la practica de fisting.
Usar abundante lubricacion para evitar la formacion de heridas y prevenir la ruptura del condén.
Utilizar un Unico profilactico para cada tipo de relacion sexual.
Evitar compartir adminiculos para las duchas anogenitales, enemas y juguetes sexuales. Ante uso compartido de juguetes, cubrir con preservativo.
Evitar la ingesta voluntaria o involuntaria de heces en contexto de practicas sexuales anales.
Iniciar tratamiento precoz del caso indice.
Notificar a la o las parejas sexuales.
Control de respuesta clinica o microbioldgica, seglin corresponda.
En ausencia de inmunidad, ofrecer la vacunacion contra la hepatitis A y B.

Asesoramiento para el inicio de la PrEP a personas con alta exposicion a ITS.
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Impacto psicosocial de las infecciones transmisibles
sexualmente

El diagndstico de una ITS implica para muchos pacientes una carga pesada. Pueden desatarse una variedad de sensaciones tales
como vergiienza, ansiedad, culpa, ira y pérdida de autoestima.! Pero, ademads, incertidumbre respecto al futuro: “;serd posible
la curacién?”, ;quedaran secuelas?”, “sse generara rechazo en los demds?”, ;’se podra contagiar a otros?”, “sse retomard normal-
mente la vida sexual?” y a la vez interrogantes respecto al origen del padecimiento que conducen a la eventual disolucion de los
vinculos sexo afectivos. Ademas, especificamente en el consultorio coloproctoldgico, algunos pacientes HSH expresan temor a
desarrollar complicaciones anales -ya sea por la enfermedad o por el tratamiento- que dificulten la sexualidad anorreceptiva, con
el consiguiente miedo a perder una pareja o a no lograr iniciar una nueva.

Todas estas cuestiones, que no atafien solo al saber médico cientifico, son los aspectos que angustian a los pacientes y alteran
su calidad de vida, y sin embargo suelen quedar desatendidos durante la consulta.

Calidad de vida es un concepto muy amplio, atravesado de forma compleja por maltiples variables. En 2002, la OMS la defini6
como la manera en que cada persona percibe su vida, el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores en que
vive, en la relacion con sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones, todo ello matizado por su salud psicofisica, su
grado de independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias personales. De ninguna manera deberia
ser definida por los profesionales de la salud ni por los miembros de la familia.? El hallazgo de una ITS puede comprometer uno
o més de los aspectos mencionados. A tal punto puede impactar que, por ejemplo, se ha estimado que por cada episodio de con-
dilomas se produce una pérdida equivalente a 6,6 dias de vida saludable.?

La reaccion posterior a haber padecido una ITS varia desde la indiferencia, con la consiguiente recaida temprana, hasta el
cese de la actividad sexual, aunque en la mayoria de los pacientes la conmocion es transitoria. Muchas veces implica también un
estigma para el paciente, que no solo es percibido por él mismo sino también por su entorno y, en ocasiones, por el profesional.
Ante el diagndstico pueden surgir una serie de conflictos personales, de pareja y sociales. En este contexto el médico tendrd un
rol fundamental, ya que dara respuestas sobre la enfermedad, su origen, las posibles consecuencias y su tratamiento, sin perder
de vista el impacto emocional que conlleva. Debe considerarse que, dependiendo de la patologia, los tratamientos podran ser
prolongados y dolorosos, obligando a posponer la vida sexual, entre otras cuestiones. Esto es particularmente asi para aquellas
ITS de curso crénico como HIV, HPV y HSV. Diferentes estudios muestran que la calidad de vida es significativamente inferior
sobre todo para los pacientes con HIV, seguidos de aquellos con verrugas o herpes en el drea anogenital. Estos individuos ma-
nifiestan limitaciones en su calidad de vida similares a las de los pacientes con enfermedades crénicas y de dificil tratamiento.*®

Para objetivar el impacto en la calidad de vida, la OMS disefd el cuestionario WHOQOL-BREF (Documento de referencia
-BREEF- sobre calidad de vida de la OMS: World Health Organization Quality Of Life- BREF) considerando la percepcién indi-
vidual en sus dimensiones fisica, psicoldgica, social y ambiental de manera integral. El WHOQOL-HIV-BREE que comprende
los 26 items basicos del WHOQOL-BREF genérico y cinco especificos sobre el HIV/sida, indaga acerca de los sintomas de las
personas con HIV, la inclusién social, la muerte y el morir, el miedo al futuro y el perdon. Dos de los items principales propor-
cionan informacién global sobre salud y la calidad de vida en general. Las respuestas se valoran en una escala de cinco puntos y
las puntuaciones mas altas indican una mejor calidad de vida.”

Es importante también considerar el impacto sobre la calidad de vida que tienen las infecciones anogenitales por HPV y HSV,
ya que estaria igualmente afectada e incluso implicaria una sensacion de mayor vulnerabilidad que la de los pacientes con HIV.
Este hallazgo puede deberse a que la atencion publica y la del sistema de salud es mayor en torno al HIV, y los pacientes con otras
ITS pueden sentirse menos comprendidos y contenidos.

En referencia a las caracteristicas sociodemograficas hay evidencia de que tanto el género como el contexto familiar pueden
influir, y que el impacto es mayor en mujeres e individuos sin pareja. También se encontré que las personas con mayor nivel
educativo son mds propensas a buscar informacion sobre salud, lo que se relacionaria con un efecto protector en estas esferas.® En
estudios que evaluaron las consecuencias psicosociales del diagndstico de HPV en mujeres se observo que el impacto era mayor
en aquellas que habian tenido una nica pareja en toda la vida o historia de infidelidad. El impacto fue menor en las mujeres
con parejas multiples o en las que, aun encontrandose en una relacién cerrada habian tenido otras, ya que tendian a atribuir la
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infeccién a un contacto previo.” En funcion de lo expuesto se hace evidente la necesidad de una valoracion diferente para las
ITS distintas del HIV. Para ello, fue disenado el cuestionario WHOQOL-STI-BREF (Documento de Referencia -BREF- sobre
calidad de vida e ITS de la OMS: World Health Organization Quality Of Life- Sexually Transmitted InfectionsBREF), variante
del WHOQOL-HIV-BREF que examina los mismos seis dominios. Ginieri-Coccossis et al.' utilizaron ambos cuestionarios para
evaluar el impacto en la calidad de vida en 86 pacientes de Reino Unido y Grecia con diagnéstico no reciente de una ITS crénica:
HIV, herpes genital o HPV. Segtin este estudio, tanto los pacientes con HIV/sida como los subgrupos de pacientes con verrugas
o herpes genital mostraron tasas de depresion similares de alrededor del 40%, mayores que las de la poblacion general. Los resul-
tados de la investigacion sugieren una relacion entre las ITS virales cronicas y la depresion. Las personas que se consideran a si
mismas depresivas podrian ser mds propensas a tener relaciones sexuales sin proteccion y con multiples parejas, arriesgandose
a contraer una ITS.

En funcién de los resultados, los autores del estudio concluyen que realizar seguimiento a largo plazo de los pacientes con sin-
tomas depresivos en contexto de ITS crénicas puede servir para dirigir el soporte adecuado al paciente y su entorno.'® El médico
debera estar atento a la necesidad eventual de realizar una interconsulta psicopatoldgica.

Habrd que tener presente que no se trata simplemente de un cuerpo enfermo que consulta sino de un individuo con dudas,
temores, vergiienza o culpa, enmarcado en una sociedad -de la que el profesional también forma parte- plagada de preconceptos
y creencias en torno a la sexualidad. El equipo de salud debera intentar involucrarse, dejando de lado los propios prejuicios, mitos
y tabues para lograr un mejor resultado con sus intervenciones.

LINK DE INTERES
Cuestionario de calidad de vida para personas con HIV. https://www.who.int/publications/i/item/WHO-MSD-MER-Rev-2012-02
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Etica e investigacion en infecciones transmisibles
sexualmente

Existen las Guias de Buenas Practicas Clinicas en investigacion, que son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para orientar a profesionales y pacientes en la toma de decisiones sobre la atencién sanitaria mas apropiada para las
distintas opciones de tamizaje, diagnostico y tratamiento de un problema de salud o una condicién especifica, considerando los
valores y preferencias de los individuos. Las poblaciones vulnerables se encuentran expresamente protegidas por la legislacion, la
seguridad del paciente debe ser priorizada y, por ende, las investigaciones deben suspenderse si resulta en dafo para los partici-
pantes. Los individuos pueden decidir cudndo retirarse y tienen derecho a conocer los resultados de sus estudios. Deben contar
con informacion fidedigna y estar en condiciones de comprender las explicaciones que se les brindan.

Desde las primeras investigaciones para hallar un tratamiento efectivo para la sifilis hasta el descubrimiento de la penicilina muchos
experimentos fueron realizados. Pero ninguno tan alejado del Juramento Hipocratico y fuera de la ética como el conocido Experimento
Tuskegge, que toma su nombre de la ciudad estadounidense en que fue llevado adelante. Este estudio constituye un paradigma de lo que
no debe hacerse durante una investigacion clinica en materia de derechos humanos y de ética, al tiempo que da cuenta de la evolucion
natural de la infeccion sifilitica.

Este experimento, conocido también como “Estudio Tuskegee sobre sifilis no tratada en varones de raza negra’, fue un ensayo
clinico realizado entre 1932 y 1972 por el Servicio Publico de Salud de Estados Unidos para conocer su evolucién natural en
ausencia de tratamiento. El objetivo era determinar, a partir de las autopsias, los efectos fisicos de la enfermedad. Se estudi6 a una
poblacién rural de 399 individuos de raza negra, de bajo nivel adquisitivo y cultural, y no fue interrumpido a pesar del descubri-
miento de la penicilina como tratamiento eficaz. Al final de la investigacion, 28 participantes habian fallecido por sifilis y otros
100 por complicaciones relacionadas. Ademas, 40 mujeres habian sido infectadas y 19 nifios habian nacido con la enfermedad.

El experimento continud incluso después de que fuera publicado el Codigo de Nuremberg, en 1947, luego de finalizada la Segunda
Guerra Mundial, que establecié una serie de principios para regir la experimentacion en seres humanos. Entre ellos, la necesidad de
contar con la conformidad de los participantes, que los resultados a obtener fueran beneficiosos para la sociedad y que se evitara el
sufrimiento psico-fisico innecesario. A pesar de que en 1964 la Asociacion Médica
Mundial promulgd la Declaracion de Helsinki, que especifica mas detalladamente
la investigacion clinica, el criterio del Experimento Tuskegee no fue revisado. Un @ ‘\" [ k ~
par de anos después, el investigador Peter Buxton, de enfermedades venéreas del l]c ~ CIU ﬂur Q;lmcﬁ

Servicio Publico de Salud, denunci¢ la situacién ante los CDC pero este descartd

toda intervencion hasta la muerte de todos los participantes, momento en el que Syphilis Victims in U.S. Study
finalmente podrian obtener los tan deseados datos. Més de ocho afos después, Went Untreated for 40 Years
Buxton acudid a la prensa ante la pasividad de las autoridades sanitarias oficiales. ; By SN EREER

Finalmente, a finales de julio de 1972, el Washington Star y The New York
Times publicaron en sus primeras paginas la noticia, y en apenas un dia el u“m‘mﬁd"m Peb, :l:t‘lll':yT mhﬁbn:;ﬁx
escandalo fue tal que el proyecto fue clausurado (Fig. 1). od mﬂm::mm:ﬁ:‘; xlﬁsh . 1::3“ mﬁ

Resulta evidente que el experimento llevado adelante en EE.UU. contradice :4"’,:,1: ﬁu‘u,:m Nﬂ Doctors In the service say|
todos los preceptos que las Guias de Buenas Practicas Clinicas establecen. = et o o e T e

Queremos destacar que, a pesar de las multiples dificultades que surgen a - -:m“;. i “::i :‘.L:‘. mﬁ; mﬁ;ﬁﬂm’
la hora de llevar adelante una investigaciéon en nuestro medio, vale la pena :ww | "‘?.f“um“’ X i DuVal, Assist-
hacer el esfuerzo. Desarrollar lineas investigativas para atender problematicas dnmfm‘:uw - nw&“ﬁ m
locales permite establecer algoritmos de diagndstico y tratamiento ajustados a mm st ;‘@suﬂ;:: NM;E.:;'“?
las necesidades de nuestra poblacién. “thquﬂu:}; ﬁm - Q&T;H:T:ﬂ“m: dory

Rﬂnfen];‘:ﬂm. m'u';t | Fﬂ‘l‘: expenmen, called the
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Curso de buenas précticas clinicas de los National Institues of Health (NIH). Figura 1. Nota de prensa publicada en el prestigioso

https://grants.nih.gov/policy/clinical-trials/good-clinical-training.htm diario The New York Times.
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Desafios para el futuro

Las ITS se encuentran entre los diez motivos mas frecuentes de consulta en los paises desarrollados. Se prevé que en los préximos
anos habra un incremento de su nimero y de la morbilidad asociada como consecuencia del crecimiento demografico urbano
y de los movimientos poblacionales, entre otras razones. Las ITS pueden ser combatidas, pero para eso se precisa de programas
diseniados para la realidad del lugar en que seran implementados.

La OMS propone una estrategia mundial para terminar con este flagelo, que contempla tres marcos: cobertura sanitaria univer-
sal, la totalidad de los servicios para atender las ITS y un enfoque de salud publica.'

Antes de la puesta en marcha de un plan para la prevencion, se requiere definir adecuadamente la poblacién a la que ird diri-
gido, asi como establecer los recursos disponibles o crear partidas presupuestarias a tal fin. Simultdneamente, habra que imple-
mentar estrategias a diversos niveles.

EDUCACION

En vistas al futuro, resulta importante universalizar la educacién formal respecto a medidas de prevencién -incluyendo la tematica
desde el nivel inicial hasta las carreras de grado- asi como también profundizarla a nivel informal. En este sentido, las campafias en
medios masivos de comunicacion, con la incorporacion de estos contenidos a ficciones (series en medios publicos) y en las redes so-
ciales, resultan herramientas complementarias muy utiles. Los cuadernillos que desde hace varios aios emite el Ministerio de Salud
de la Nacion cumplen en cierta medida con estos objetivos y, ademds, brindando algoritmos de manejo actualizados contribuyen a
capacitar al personal de salud. También los cursos sobre identidad de género ayudan a lograr una mayor aceptacion de la diversidad
sexual, pero se requeriran cambios mas profundos de la sociedad en su conjunto para garantizar el acceso real al sistema de salud y
que el temor a la discriminacién no sea un impedimento.

INFRAESTRUCTURA

Debera mejorarse la capacidad y calidad de los laboratorios a nivel nacional y crear centros comunitarios para la realizacién de test
rapidos de HIV y otras ITS, con profesionales capaces de transmitir los resultados y de asesorar sobre estrategias de prevencion.
Es atin una cuenta pendiente contar con amplia disponibilidad de medicacion en los centros de testeo para administrar en caso de
exposicion de riesgo y en condiciones de llevar a cabo la distribucién de preservativos, lubricantes y PrEP, segiin corresponda.

ACCIONES DIRECTAS

Resulta imperioso promover el trabajo en red entre los centros comunitarios y los hospitales. Si bien en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires y en otros puntos del pais existen centros de referencia destinados al testeo, queda aun pendiente garantizar el
acceso universal en todo el territorio argentino. Sera clave ademds agilizar el ingreso al circuito de diagndstico y tratamiento en
caso de resultados positivos.

Deberan desarrollarse programas para la deteccién de contactos, pero para esto se necesita una legislaciéon que acompaiie y
personal preparado y disponible para realizar la tarea. Para lograr la prevencion primaria de ITS deben aplicarse las vacunas
disponibles. El plan de vacunacién nacional argentino contempla una cobertura amplia de acceso gratuito para gran parte de su
poblacién. Este debe ser facilitado incluso para aquellas poblaciones mas vulnerables, para las cuales el acceso al sistema de salud
puede resultar mas dificil. Una opcion superadora consiste en el desarrollo futuro de vacunas terapéuticas, como las actualmente
en investigacion para HPV.
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La integracion de los representantes de los colectivos en riesgo de contraer ITS, tanto en el disefio como en la puesta en mar-
cha de los diversos planes, permitira conseguir mejores resultados. Ellos son quienes conocen la problemdtica desde adentro y
ademas la voz de un miembro de la comunidad suele tener un mayor impacto y mejor llegada. Para ello es preciso adaptar los
programas que hayan demostrado ser costo efectivos en otros paises a las caracteristicas de la poblacién local especifica, consi-
derando sus costumbres e ideologia.

Promover la investigacion para lograr mejores esquemas terapéuticos que permitan facilitar la posologia y forma de administra-
cion, redundara en mayor adherencia al tratamiento (por ejemplo, ARV de liberacion prolongada y aplicacién mensual o semestral).

El desarrollo de politicas de salud publica resulta fundamental; para ello es imprescindible contar con informacion actualizada
y en red. No solo se trata de aportar datos epidemioldgicos sino también aquellos surgidos de investigaciones locales para definir
las caracteristicas de la propia realidad (genéticas y conductuales de la poblacién, genotipos circulantes de los patégenos, perfiles
microbidlogos y resistencia a antibiéticos, entre otros).

Para lograr el objetivo de disminuir la carga de ITS deben considerarse las multiples aristas de esta problematica (microbioldgi-
cas, médico-bioldgicas, psicologicas, socioldgicas, educacionales y econdmicas) tanto individuales como colectivas, involucran-
do a los distintos representantes de estas areas pues se precisa de un abordaje integral.
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Conclusion

El erotismo anal en todas sus formas es muy frecuente, independientemente de la identidad de género y la orientacion sexual. Si
consideramos salud como el bienestar biopsicosocial, debemos entender que una alteracion de esta a nivel anorrectal impactara
en las otras esferas. Esto es asi para todos los seres humanos, pero muy especialmente para quienes disfrutan del sexo anal.

Las ITS son facilmente adquiribles a través de estas practicas, por lo que aun cuando generalmente su manejo implicara a un espe-
cialista en enfermedades infecciosas, no son su patrimonio exclusivo. Como cirujanos generales o especialistas en coloproctologia
tenemos que poder identificarlas, ya que un error en este sentido puede implicar cirugias innecesarias, progresion de la enfermedad
y secuelas evitables. Ni la practica diaria ni la formacion continua deben eludir la temética sexual.

El sexo seguro es la clave para el control de las ITS y es una obligacién de los profesionales de la salud estar preparados para
abordar esta tematica durante la consulta. Una actitud humana y empdtica por parte del cirujano, libre de mitos y tabues vincula-
dos con las ITS y la sexualidad anal, le permitirdn reconocer al individuo como tal y consecuentemente lograr mejores resultados
a nivel individual y colectivo.
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Casos clinicos integradores

PACIENTE N° 1

Paciente HSH, de 57 afos de edad, en pareja cerrada con un hombre. Mantiene relaciones anorreceptivas no protegidas, con
lubricantes acuosos. Presenta infeccion por HIV de dieciséis anos de evolucion, con buen estado inmunoldgico (CD4 609 célu-
las/mm3) y carga viral indetectable. Tiene, ademas, antecedente de un episodio aislado de herpes perianal una década atras. Se
encuentra bajo seguimiento por antecedente de HSIL peri y endonal nueve y cinco afios antes de la consulta actual (Fig. 1). Desde

entonces, en los sucesivos controles se detectaron de manera aislada e intermitente LSIL endoanales.

Figura 1. Anoscopia de alta resolucion (25x): (a) Lesion acetoblanca con patron vascular en mosaico. (b) Misma lesion, Lugol negativa.
Anatomia patologica: HSIL (AIN3).

Consulto por proctorragia mezclada con la materia fecal,
asociada a escasa mucorrea. La rectoscopia evidencié mu-
cosa edematosa y sanguinolenta (Fig. 2).

Se tomaron muestras rectales para deteccion y cultivo de
gonococo y gérmenes comunes y PCR para C. trachomatis y
para HSV 1y 2y se solicito VDRL. Se confirm¢ infeccion por
C. trachomatis. No existiendo la posibilidad de genotipificar
y considerando la epidemiologia de Buenos Aires, se indic6
tratamiento para linfogranuloma venéreo con doxiciclina 100
mg cada 12 horas por tres semanas. El paciente evoluciond
favorablemente con remision de los sintomas y curacion de la
proctitis. El laboratorio cumpli6 con la declaracion obligato-

ria al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud. y
Tres meses después consulté por ardor anal, asociado a Figura 2. Rectoscopia: proctitis con edema mucoso y sangre.

tres pequeiias tlceras perianales en racimo. No se palpa-

ron adenopatias inguinales. Teniendo en cuenta el tipo de lesiones y el antecedente de herpes anogenital se indicé empiricamen-
te aciclovir oral 400 mg cada 8 horas por una semana. Después de una semana, ante la persistencia de los sintomas se reevalud
el caso considerando la posibilidad de que se tratara de un fallo de tratamiento o una nueva patologia, infecciosa o no. Debido
a que continud con su vida sexual, se sospech6 una ITS. Las lesiones habian confluido formando una sola (Fig. 3). Se tomaron
hisopados tanto de la tllcera como del recto para descartar herpes, N. gonorrhoeaey C. trachomatisy se solicitdo VDRL pese tener
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Figura 3.
Exulceracion perianal
sifilitica.

una serologia previa normal. El tnico resultado positivo fue VDRL de 32 dils. Se administr6 una dosis de 2,4 millones de UI de

penicilina G benzatinica, y se logré la curacion.

Frente a cada diagndstico se indico abstinencia sexual e informar a su pareja quien también cumplié con los tratamientos co-
rrespondientes. Se asesor¢ acerca de sexo seguro y formas de prevenir nuevas infecciones.
Las ensefianzas que deja el caso:

« Tener en cuenta que formar parte de una pareja cerrada disminuye pero no elimina el riesgo de contraer una ITS.

+ Cuando la evolucidén posterior al tratamiento no es la esperada debe reevaluarse el caso comenzando por revisar detalles de
la entrevista y el examen fisico.

+  El tratamiento empirico es una opcion, pero ante falla del mismo o frente a duda diagnostica, deberan hacerse los testeos
correspondientes. Si persisten los sintomas puede ser necesario repetir las pruebas, incluso aunque hayan sido normales re-
cientemente.

+ Laasesoria para prevencion de nuevas ITS es esencial aun sabiendo que los consejos pueden ser desestimados. En estos casos
puede resultar 1til analizar junto con el paciente cudles son las mejores estrategias para ¢él.

PACIENTE N° 2
Mujer heterosexual de 40 afios de edad, con antecedente de tabaquismo (40 paquetes/afio), conizacién por HSIL (CIN 3) ocho afos
antes de la consulta. No mantiene relaciones sexuales desde hace dos afios pero refiere sexo anorreceptivo no protegido en el pasado.

Consulto por prurito anal crénico que automedico con cremas antihemorroidales. No referia otros sintomas. Al examen fisico
se identificé un plicoma y préxima al mismo, una lesion leucopldsica plana casi imperceptible, pruriginosa (Fig. 4).

Los exdamenes digital anorrectal, vaginal, la anoscopia y la palpacion inguinal fueron normales. Teniendo en cuenta el antece-
dente de infeccion por HPV (HSIL del TGI), se sospecho esta etiologia. Por ello, se topicd con ATA 90% la zona de prurito y se
solicitaron citologia anal y AAR.

La citolologia fue informada como ASCUS y en la AAR se identificé un condiloma posterior que fue resecado durante el pro-
cedimiento (Fig. 5). La anatomia patologica confirmo el diagnostico. Dado que el HPV es una ITS, se solicitaron serologias para

descartar otras, resultando todas ellas negativas.

Figura 4. Region perianal con plicoma y lesion leucoplasica plana Figura 5. Condiloma en conducto anal distal vis mediante magnifi-
(flecha). cacion (16x).
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Las ensefianzas que deja el caso:
«  El prurito es un sintoma inespecifico que, entre otras causas, puede deberse a la infeccion por HPV.
+ Ante factores de riesgo, tal como el antecedente de HSIL o CCE del TGI, derivar para evaluacion mediante citologia y AAR.
« Evitar el uso de corticoides topicos ante sospecha de lesiones por HPV.
+  Recordar que frente al diagnostico de una ITS siempre deben descartarse otras.

PACIENTE N° 3

Paciente vardn heterosexual, HIV negativo, de 28 afios de edad. Enolista social, tabaquista y consumidor frecuente de distintas
drogas recreacionales. Se encontraba en pareja desde hacia siete afios y negaba contactos sexuales con otras personas. Luego
de haber sido evaluado en distintos centros sin lograr resoluciéon del cuadro, consulté por mucorrea, tenesmo, constipacion,
prurito y proctalgia. Ademas, manifestaba otalgia y pérdida de peso del 10% de peso corporal los tltimos meses.

El examen fisico evidenci6 la presencia de multiples lesiones vegetantes hiimedas en periano, periné, genitales y pabellon auricu-
lar. Asimismo, lesiones sobreinfectadas en el mentén y maculo-papulas en los antebrazos. Tenia adenopatias inguinales bilaterales,
dolorosas. Ante la sospecha de una ITS se reinterrogd al paciente, quien relaté que habia mantenido relaciones con una trabajadora
sexual tres meses antes, con quien practicé sexo insertivo con preservativo y sexo oroanal receptivo sin campo de latex y que utili-
zaba jueguetes sexuales anales con proteccion.

Se solicitaron serologias para HIV, hepatitis A, By Cy VDRL e hisopados rectales para C. trachomatis y N. gonorrhoeae. Solo
resulto positiva la VDRL de 512dils. Dado que no contaba con VDRL previa, se indicaron tres dosis intramusculares en semanas
sucesivas de penicilina G benzatinica 2,4 millones UL Resolvid la totalidad de las lesiones (Fig. 6).

Se indicé abstinencia sexual e informar a sus contactos. Se asesor¢ acerca de sexo seguro y formas de prevencion. El laboratorio
cumpli6 con la declaracion obligatoria al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud.

Figura 6. Sifilis secundaria con afectacion de pabellon auricular, menton, genitales externos e ingles y periano. (a) Pretratamiento. (b) Post-trata-
miento con penicilina.

Las ensefianzas que deja el caso:

- La anamnesis es un proceso dindmico que a veces requiere de mdas de una instancia, pudiendo ser necesario repreguntar si
quedan dudas.

«  No es condicion la practica sexual anorreceptiva para que aparezcan lesiones en esa localizacion. El erotismo anal también invo-
lucra el sexo oroanal y el uso de otras partes del cuerpo o juguetes sexuales, todos posibles transmisores de ITS, por lo que deben
indagarse también. En este caso, el contacto oral sin método de barrera pudo haber sido la causa del contagio de sifilis.

« Sibien la hepatitis A no es estrictamente una ITS, puede contraerse a través del sexo oroanal. Por ello, debe incluirse su testeo
dentro de la pesquisa.

+ Laidentificacién de multiples y variadas lesiones obliga a descartar sifilis.

« Ante la imposibilidad de determinar el momento del contagio debera tratarse con tres dosis de Penicilina G benzatinica 2,4
millones UI intramuscular.
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PACIENTE N° 4
Paciente varén HSH de 50 afios de edad, con HIV desde los 35 aios bajo TARV con buen estado inmunolégico y CV indetecta-
ble. Refiere antecedente de Sarcoma de Kaposi quince afios atras, sifilis tratada y herpes oral.

Consult6 por proctalgia asociada a sensacion de inflamacion anal de cuatro dias de evolucion y registros subfebriles. Negd
mucorrea o proctorragia. Presentaba multiples lesiones ulcerativas en racimo, con eritema de la piel circundante y dos tlceras
en margen anal anterior y posterior (Fig. 7). Ademds, adenopatias inguinales bilaterales, dolorosas. Se sospechd herpes anoge-
nital y sifilis primaria por lo que se solicitaron serologias para ITS y se indicé empiricamente aciclovir oral 400 mg cada 8 horas
y una dosis de penicilina G benzatinica 2.4 millones UL

Frente al aumento del dolor, volvié a consultar 48 horas después. Una nueva anamnesis revel6 que habia regresado de Europa
diez dias antes donde habia mantenido relaciones anorreceptivas, insertivas y orales sin proteccion con diferentes personas. El
examen fisico evidencié un franco agravamiento de las lesiones anales ya conocidas (Fig. 8) y una tlcera aislada en el escroto
(Fig. 9). No se identificaron manifestaciones cutdneas en otras regiones. Las adenopatias no mostraban cambios. La rectoscopia
mostro proctitis moderada con pequenas ulceraciones aisladas y restos de fibrina.

Teniendo en cuenta el antecedente de viaje, las practicas sexuales no protegidas y el contexto epidemiolégico mundial presente
(julio de 2022), se penso en viruela del mono, asociada o no a otras ITS. Se tomaron hisopados de las lesiones perianales y rec-
tales para descartar infeccion por monkeypox, herpes, C. trachomatis y N. gonorrhoeae. Se solicité VDRL. El test de Tzanck fue
negativo para herpes, observandose inflamacion aguda en el extendido.

Figura 7. Multiples Ulceras en racimo con eritema circundante. Ulcera
de margen anal posterior.

Figura 8. Empeoramiento de las lesiones perianales con aumento del
eritema.

Figura 9.
Lesion escrotal tnica ya destechada,
con reborde sobreelevado.
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Solo dio positiva la PCR para monkeypox. Puesto que no existe tratamiento especifico se indicaron analgésicos topicos y orales. Se
implemento el aislamiento de contacto y se hizo la declaracién obligatoria al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud.
Las lesiones se resolvieron paulatinamente (Fig. 10) hasta su cicatrizacion ad integrum.

TR
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Figura 10. Evolucién de la lesién florida. (a) A la semana. (b) A las dos semanas.

Las ensefianzas que deja el caso:

+ Cuando el diagndstico no es claro, conviene reevaluar al paciente en el corto plazo porque la evolucién natural puede contri-
buir a esclarecerlo.

« Aunlas ITS raras pueden coexistir con otras mas cotidianas, por lo que es necesario descartarlas mediante pruebas microbio-
légicas.

+ En un mundo globalizado, algunas entidades que resultaban ajenas pueden empezar a circular a nivel local, y generan des-
concierto en la poblacion y en el personal de salud; de ahi la importancia de mantenerse actualizado y conocer no solo la
epidemiologia propia sino también las de otras regiones del Planeta.

CASOS CLINICOS INTEGRADORES |97



REV ARGENT COLOPROCT | 2022 | VOL. 33, N° 4

ATS]
o™ o
(e) 4
N <5
fe) “
~ a
~ A <)
S A
‘N e -
o -
7 -
[0} S
b \

INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Argentina de Coloproctologia, 6rgano oficial de la Sociedad Argentina de Coloproctologia se publica cuatrimestralmente en un
volumen anual. Se consideraran para su publicacién trabajos clinicos, experimentales o de revision, que estén relacionados con el campo de la
Coloproctologia y que a juicio del Comité de Redaccion tengan interés para la Revista. Su reproduccién total o parcial, una vez publicado, solo
serd posible previa autorizaciéon del Comité de Redaccién. Las opiniones vertidas en los mismos son de entera responsabilidad de los autores.
La reproduccién de cualquier articulo, tabla o figura debe contar con la autorizacién escrita de la publicacion o el autor que posee el copyright.

TIPOS DE TRABAJOS:

« Articulo original. Descripcion de investigaciones clinicas, experimentales o técnicas que contribuyan a ampliar el conocimiento sobre un
tema relacionado a la Coloproctologia. El Resumen/Abstract debera tener menos de 300 palabras y la siguiente estructura: Introduccion/Bac-
kground, Objetivo/Aim, Diseno/Design, Material y Métodos/Method, Resultados/Results, Conclusiones/Conclusions. Los articulos deberan
seguir el formato de Introduccion, Objetivo, Diseno, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Conclusiones, Referencias bibliogréficas,
Tablas, figuras y graficos. La extensién maxima del texto (excluyendo restimenes y bibliografia) sera de 3.500 palabras y se admitirdn hasta 6
figuras o tablas. Tras el resumen se incluirdn entre 3 y 5 palabras claves. El nimero de referencias bibliograficas sera menor a 30 y deberd estar
ordenada segun aparicién en el texto. El nimero maximo de autores sera de 6 por institucién. En caso de manuscritos con mas de 6 autores, se
debera justificar la razén en la carta de presentacion al Comité Editorial.

« Editoriales/Cartas al lector/Opinion de expertos. Salvo excepciones, su redaccion se hara por encargo del Comité Editorial sobre un tema de
actualidad, que se refiera o0 no a un articulo que se publique en el mismo nimero de la Revista de la SACP. Habitualmente tendra una extension
de 800-1000 palabras con un maximo de 15 citas bibliograficas. Hasta un maximo de 2 autores.

« Reporte de casos. Descripcion de una presentacion o evolucion clinica poco frecuente. Una breve introduccién deberia presentar el tema y
el propdsito del trabajo. En general, no es necesario usar secciones separadas en resultados, discusién, conclusiones o resumen. No deberia
exceder de 1000 palabras, con 2 ilustraciones y hasta 5 referencias bibliogréficas. El nimero méaximo de autores es 4.

 Guias clinicas. Manuscrito que se basa en la actualizacion de determinada patologia. La longitud y caracteristicas seran definidos por el Comité
Editorial.

« Notas técnicas. Este tipo de manuscrito puede describir una nueva técnica quirtrgica o bien modificaciones originales o nuevas indicaciones
de una técnica ya conocida. Subdividirlas en: Introduccién, Método (indicaciones y descripcion detallada del procedimiento), Discusion (com-
paracién con otros métodos, ventajas y desventajas, dificultades y complicaciones y estudios publicados que sean el antecedente de la técnica
propuesta). En la seccién Método cabe mencionar el nimero de pacientes en los que se ha realizado la técnica. El nimero de palabras del texto
(excluyendo resumen y bibliografia) no debera superar las 1.500. El nimero maximo de autores es 5. Es muy conveniente que el articulo esté ilus-
trado con imégenes de calidad, esquemas, dibujos o fotogramas originales que detallen los aspectos técnicos. Hasta 10 referencias bibliograficas.

« Casos clinicos en imagenes. Comunicacion de un caso clinico mediante imégenes relevantes (macroscopia, microscopia, estudios por image-
nes). Luego hacer un breve relato del caso clinico (datos de relevancia) y unas breves conclusiones al respecto del caso (Caso clinico, Conclu-
siones). No deberia exceder de 1500 palabras y hasta 5 referencias bibliograficas. El nimero maximo de autores serd de 4.

« Cartas al Editor. Seran referidas a los articulos publicados en la Revista y debe contener ideas interesantes y comentarios que siempre estén
apoyados por datos y referencias bibliograficas. Siempre que sea posible, se publicara simultdneamente la carta con la respuesta de los autores
del articulo comentado. El méximo de referencias bibliograficas sera de 5. La extension maxima sera de 450 palabras. El nimero maximo de
autores sera de 4.

« Revisiones sistematicas. La extension maxima del texto serd de 3.500 palabras. El resumen serd no estructurado, en espanol e inglés, con una
extension no superior a las 150 palabras.

» Videos. Seran acompanados de un resumen explicativo, que sera dividido en: 1) introduccién 2) descripcion 3) conclusiones. La extensién
maxima sera de 450 palabras. Todos los videos deben acompanarse de narracion en espafiol. La duracion méxima es de 8 minutos y deben ser
enviados en formatos .MOV o .AVL.

« Monografias. Se incluirdn los trabajos destacados del curso anual SACP.

« Restumenes seleccionados. Se seleccionaran resimenes publicados en el Congreso anual de Cirugia y Jornadas SACP.

Los trabajos deben ser enviados Unicamente en forma on-line a través del sitio web.

Editores Responsables: SOCIEDAD ARGENTINA DE COLOPROCTOLOGIA
Av. Cérdoba 937 - Piso 3° - Ofs. 3 y 4, Buenos Aires | Argentina



