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1. Justificació i Objectiu

Les ulceres genitals es poden definir com lesions cutànies o mucoses amb pèrdua de substància, que comprometen l'epidermis i com a mínim la dermis papil·lar, que es localitzen a pell i mucoses dels òrgans genitals, zona perineal i/o anal. Poden ser la manifestació clinica de diversos processos clínics de diferent etiologia: infecciosa, tumoral i immunològica. 

	Malalties amb manifestació ulcerosa genital/perigenital que no són ITS.

	
	Entitat clínica
	Descripió de l'afectació genital 

	ULCERA INDOLORA
	Síndrome Reiter
	Erosió superficial: balanitis circinada. Artritis a genolls i turmells, uretritis, conjuntivitis, lesions orals, a palmells i plantes i ungueals.

	
	Carcinoma epidermoide genital 
	Úlcera genital de base infiltrada, crònica.

	
	Eritema exudatiu multiforme major o Síndrome de Stevens-Johnson.
	Úlceres genitals i en mucosa oral, llabis i  conjuntives. 

Lesiones en diana a pell. Apareix bàsicament per fàrmacs. Recidiva.

	
	Exantema fix medicamentós
	Una o varies úlceras per ruptura d'ampolles. 

Sempre apareix al mateix lloc en ingerir el fàrmac.

	ULCERA DOLOROSA
	Malaltia de Beçhet
	Úlceres genitals i orals recidivants. 

Pústules estèrils, eritema nodós, iritis, artritis, afectació del SNC.


Entre les d'origen infecciós, les de transmissió sexual, en són la causa més freqüent, essent el vírus de l'herpes simple (VHS) i la sifllis primària (causada pel Treponema pallidum), les principals responsables en el nostre medi, sense menystenir altres possibles etiologies que cada vegada es fan més presents donada l'onada migratòria que ha rebut la nostra comunitat en els darrers anys.

Independentment de l'agent etiològic, la úlcera genital és una porta d'entrada d'altres infeccions de transmissió sexual que no es manifesten localment, com són el vírus de l'hepatitis B i C (VHB i VHC) i el de la immunodeficiència adquirida (VIH) i que per tant l'abordatge de la úlcera genital és una important eina pel control i diaganòstic d'aquests ja que no és infreqüent la coinfecció. 

2. Patologia

2.1. Descripció del patogen

Úlcera herpètica

L'agent etiològic és el virus de l'herpes símple tipus 2 (VHS-2), encara que pot trobar-s'hi VHS-1. Pertanyen a la familia Herpesviridae, son virus ADN, icosaèdrics amb envoltura, d'aproximadament 150 nm de diàmetre. Com la resta de membres d'aquesta familia, tenen la capacidad de persistir de manera latent i de reactivar-se. 

Primoinfecció lutètica

L'agent causal de la sífilis és Treponema pallidum, bacteri de morfologia espiral que no pot sobreviure fora del seu únic hoste natural conegut (els humans), ja que ha limitat la capacitat metabòlica per a sintetitzar els seus propis bionutrients. No pot ser cultivat in vitro.

Limfogranuloma veneri

La Chamydia trachomatis és una bacteria intracelular que requereix de cèl·lules vives per a multiplicarse. N'hi ha 18 serotipus, però sols els L1,L2 i L3 són els resposables d'aquest quadre. El seu cicle cel·lular és diferent al d'altres bacteries. Per endocitosis forma inclussions intracel·lulars unides a membrana. En les cèl·lules hoste passa de l'estat de repòs a la forma infeccionsa en replicar-se.

Xancroide

Haemophilus ducreyi és un cocobacil gramnegatiu anaerobi facultatiu que requereix medis enriquits amb sang pel seu cultiu.

Donovanosi

L'agent etiològic és el Calymmatobacterium granulomatis (anteriorment Donovania granulomatis) i actualment considerat dins el gènere Klebsiella, i per tant es coneix també per Klebsiella granulomatis. És un bacteri gram-negatiu intracel·lular obligat que en crèixer forma els característics cosos de Donovan. L'examen histològic i ultraestructural de les lesions, revela macròfags, neutròfils, limfòcits, cel·lules dendrítiques i cel·lules gegants multinucleades. La infecció de macròfags apareix altament activada i conté 3-20 bacteris dins les vacuoles.

2.2. Epidemiologia al nostre àmbit geogràfic

Úlcera herpètica

L'Herpes virus simple tipus 2 (VHS-2) és una de les més freqüents infeccions de transmissió sexual a tot el món, la primera causa de úlcera genital i dobla el risc d'infecció per HIV.

La seroprevalença del VHS-2 és del 16.2%. D'entre els que tenen seropositiviat a la infecció per VHS-2, el 81.1% mai han acudit a un professional sanitari per una úlcera genital. La seroprevalença s'incrementa amb l'edat, essent del 1.4% entre els 14--19 anys i del 26.1% entre els 40--49 anys i és major entre les dones (20.9%) que entre els homes (11.5%). 

Sífilis

Malaltia de declaració obligatòria que a les Illes Balears es presenta amb taxa d'incidència de 9,2 casos per 105 habitants,  a l'Illa de Mallorca la taxa és del 10,2, a les Pitiüses del 6,7 i Menorca del 4,3. A Palma coresponen el 69% dels detectats a Mallorca (taxa del 14,9). Des de 1999 la taxa ha estat creixent, essent més important en el quinqueni 2003 i el 2008. 

Limfogranuloma veneri

Baixa incidencia en general excepte a l'India i Africa subsahariana. Augment de casos a Europa entre parelles homosexuals. 

Xancoride o xancre tou

Poc freqüent en el nostre medi. Casos sobretot a l'Àfrica subsahariana, sudest asiàtic i algunes zones del Carib.

Granuloma inguinal o donovanosi

Molt poc freqüent. Únicament es troba a zones endèmiques a: Papua Nueva Guinea, Índia, centre d'Australia, Brasil i en el sud d'Àfrica. 

Afecta perdominantment a adults joves en plena activitat sexual (20 a 40 anys d'edat) en el 70% dels casos, ubicats en població amb alta prevalença d'ITS.

2.3. Patogènia

Virus herpes simple

Primoinfeció: Primer contacte amb l'herpes, pot acompanyar-se d'un quadre general de febre, cefreds, mialgies, disuria, dolor, exudat vaginal i/o uretral i adenopaties inguinals dolorosas o ser asintomàtic. La manifestació local és d'una o múltiples vesícules friables que ràpidament es trenquen quedant la lesió ulcerosa.

Recurrècies: Durant el primer any d'infecció per VHS 2 el 90% tindran 4 recidives, i el 55% dels infectats per VHS-1 sols una recidiva. A major temps d'evolució des de la primoinfecció, menor taxa de recidiva.

Embarassades:

Un contagi durant el primer trimestre d'embaràs, presenta un risc >3% de produir herpes neonatal. En cas de contagi al 3er trimestre, el risc és del 40%, sobretot en cas de presentar lesions actives en el canal del part.

Sífilis

· Els canvis anatimopatològics associats a la sífilis es caracteritzen per una endarteritis obliterativa que es troba en tots els estadis de la malaltia.

· La sífilils s'inicia amb una úlcera genital o xancre luètic, el que es coneix com primoinfecció. A apareix a les 3 setmanes de la infecció en el lloc de la inoculació, i resta de 2 a 6 setmanes fins que cicatritza espontàniament. El xancre luètic és un infiltrat imflamatori de polimorfonuclears i macròfags ric en treponemes. Pot acompanyar-se de reacció adenopàtica no dolorosa però amb pell suprajacent eritematosa.

· A les 6-8 setmanes de la resolució del xancre o mesos després, pot produir-se una afectació sitèmica que apareix en forma d'exantema o roseola sifilítica (secundarisme luètic), amb lesions màculopapuloses que no respecten palmells ni plantes.

· Als 3-5 anys de la primoinfecció, en una tercera part dels no tractats, s'observen lesions a òrgans profunds: cardíaques, vasculars, neurològiques, oftàlmiques, auditives o gomoses, el que s'anomena terciarisme luètic.

· Segons el temps d'evolució podem diferenciar dos tipus d'infecció sifilítica:

· Precoç: quan la primoinfecció s'ha produit abans d'un any.

· Tardana: quan la primoinfecció s'ha produït passat un any, o bé no se pot determinar el temps. En aquests casos s'ha de descartar neurosífilis.

· Neurosífilis es considera quan hi ha afectació del sistema nerviós central. Es recomana un estudi de líquid cefalorraquidi per descarar neurosífilis abans d'iniciar el tractament en casos de:

· Sífilis latent precoç amb símptomes neurològics i/o auditius

· Sífilis latent tardana

· Sífilis terciària

· VIH positiu amb simptomatologia neurològica

· Sífilis congènita, és un greu quadre que pot aparèixer a neonats degut al Treponema pallidum que ha passat via placentària al fetus en una dona gestant amb infecció luètica.

Limfogranuloma veneri

· La malaltia comença amb la proliferació bacteriana al lloc d'inoculació en forma d'ulcera indolora. A mesura que la bactèria es dissemina, es produeix una reacció inflamatòria als ganglis limfátics de la zona, frormant-se el que s'anomenen bubons. La pell, suprajacent a les adenopaties, pot arribar-se a ulcerar i produir una fistula del contingut purulent adenopatic i drenar a l'exterior.

Donovaniosi

· Per poder penetrar el gèrmen a la pell o mucosa, és necessari un traumatisme o una dermoabrassió.

· Quan la bacteria aconesgueix penetrar la pell i/o mucosa, es produeix una invasió i proliferació fins a ulcerar-se l'epiteli, així com es formen un nòduls subcutanis anomenats "pseudobubons". La Klebssiella granulomatis és atrapada pels macròfags i aniden a les seves vaquoles.

· El compromís sistèmic és infreqüent, en un 6% de los casos, i poden ser letals quan afecten òrgans interns (òssos, pulmó, fetge i tracte digestiu.

2.4. Factors de risc per a les ITS

· Tenir múltiples parelles sexuals.

· Prostituició i usuaris de prostitució

· Adolescència 

· Practiques sexual de risc no protegides

2.5. Manifestacions clíniques i pronòstic

Veure taula 1

3. Diagnòstic de la úlcera genital

3.1. Diagnòstic clínic i diferencial

Malgrat la història clínica i les característiques de la lesió poden orientar al diagnotic etiològic, s'aconsella emprar tècniques diagnòstiques específiques per el diagnòstic definitiu abans d'instaurar el tractament, ja que no és infreqüent la coinfecció.

3.2. Diagnòstic microbiològic

Veure taula 2

4. Tractament

Veure taula 3

4.1. Recomanacions generals

· En cas de lesions amb períodes d'incubació menors de 24h, sospitar lesions d'origen no sexual, predominantment al·lèrgic o traumàtic.

· No oblidar, en cas de sospitar l'orígen veneri, de la possible coexistència de més d'una ITS. Cal fer una valoració conjunta de les possibilitats etiologiques més versemblans així com no descartant en cap moment l'estudi de possible coinfecció per VIH.

· Estudi de la o les parelles sexuals de l'afectat sempre que sigui possible.

4.2. Tractament de la úlcera genital d'origen herpètic

Objectiu: aliviar símptomes i curar les úlceres en el menor temps possible per a disminuir el temps de major capacitat de transmissió del virus.

· Primer episodi: instauració tractament antiviral (disminueix durada i severitat de símptomes però sense diferències significatives del temps fins la recurrència). 

· Aciclovir 200mg/ 5 vegades al dia x 10 dies o Aciclovir 400mg/8h x 10 dies o Valaciclovir 1g/12h x 10 dies o Famciclovir 250mg/8h x 10 dies. 

· Recurrències: 

· Aciclovir 400mg/ 8h x 5 dies o Aciclovir 800mg/12h x 5 dies o Valaciclovir 500mg/12 h x 5 dies o Famciclovir 125mg/12h x 5 dies. 

· Tractament supressiu si > 6 brots a l'any

· Aciclovir 400mg /12h o Valaciclovir 1g/24h o Famciclovir 250mg/12h. 

· Evaluar als 6-12 mesos.

4.3. Tractament de la úlcera genital d'origen sifilític i sífilis precoç

· D'elecció:

· Penicil·lina G benzatina 2.400.000 UI im dosis única (en nins, 50.000 UI/kg fins a un màxim de 2,400,000 UI) 

· En cas d'AL·LÈRGIA A LA PENICIL·lINA, com que amb els tractaments alternatius l'eficàcia és menor, s'ha de comprovar l'al·lèrgia i procedir a una desensibilizarció a la penicil·lina abans de plantejar una altenativa.

· Efecte secundari: reacció de Jarish-Herxheimer en les primeres 24h de l'inici del tractament: amb quadre agut febril amb miàlgies, cefalea, artràlgies i malestar general que millora amb antipirétics. És una reacció secundària a la destrucció massiva de Treponemes.

· Alternativa:

· Doxiciclina 100mg/12h x 15 dies, o Tetraciclina 500mg/6h x 14 dies o Ceftriaxona 1 g. ev o im /24 h  x 8-10 dies.

Altres estadis de la malaltia sifilítica

· Tardana o no precoç

· Penicili·lna G benzatina 2.400.000 UI im (en nins, 50.000 UI/kg fins a un màxim de 2,400,000 UI) per setmana i repetir fins fins a 3 dosis.

· En cas d'AL·LÈRGIA A LA PENICIL·LINA s'aconsella desensibilització, en tot cas, com a alternativa:

· Doxiciclina 100mg cada 12h o 200mg cada 24h durante 28 dies.

· OPCIONAL: es pot afegir al tractament indicat, qualsevol de les línies de tractament de la neurosífilis.

· Neurosífilis:

· Penicil·lina G Benzatina cristal·lina aquosa amb les opcions:

· 3-4 M UI cada 4h durant 10-14 diess

· 8-24 M UI /24h en infussió contínua durant 10-14 dies

· Penicil·lina procaïna 2,4 M UI al dia + probenecid 500mg oral cada 6h durant 10-14 dies.

4.4. Tractament de la úlcera genital per Chlamydia trachomatis

· D'elecció:

· Doxiciclina 100mg /12 hores, durant 21 díes. 

· En nens, embarassades i lactants emprar la pauta alternativa com d'elecció.

· Alternativa:

· Eritromicina 500mg / 6 hores, durant 21 dies o azitromicina 1g / 7 dies durant 3 setmanes (3 dosis en total).

· Parelles: contactes sexuals dels darrers 2 mesos amb la persona afectada, fer tractament empíric amb doxiciclina (no cal estudi serològic) 

4.5. Tractament de la úlcera genital per Haemophylis duncreyii

· D'elecció:

· azitromicina 1g dosi única o ceftriaxona 250 mg im dosis única

· Alternativa:

· Ciprofloxacino 500mg cada 12 h durant 3 dies (però donades les altess taxes de resistències trobades: eritromicina 500 mg cada 8 horas durante 7 díes

· Infectats per VIH: eritromicina 500 mg cada 8 horas durante 7 díes 

· EMBARASSADES I LACTANTS: ceftriaxona o eritromicina

· Parelles: contacte sexal en els darrers 10 dies de l'aparició de la lesió, tractar malgrat no haver-hi lesions.

4.6. Tractament de la úlcera genital per klebsiella granulomatis

· D'elecció:

· Doxiciclina 100 cada 12h, mínim 21 dies o fins la desaparició de la clínica 

· Alternativa

· Cotrimoxazol 800/160 mg 2  comprimit cada 12 h durant 14-21 dies; Eritromicina 500mg cada 6 h durant 21 dies; Ciprofloxacino 750mg cada 12 h durant 21 dies; Azitromicina 1g dosi única setmanal durante 3 setmanes; Azitromicina 500mg cada 24h durant 7-10 dies; Gentamicina (im/iv) 1mg/Kg cada 8 hores fins la desaparició de les lesions.

· EMBARASSADESS i LACTANTS: Eritromicina sola o en combinació amb gentamicina

· Parelles: unicament está probada l'eficàcia si presenten clínica. En asimptomàtics no s'han de tractar.

5. Seguiment

5.3 Limfogranuloma veneri

Mantenir tractament fins la desaparició de les lesions.

5.4 Xancroide

Control als 3-7 dies d'inici del tractament, hi ha d'haver clara reducció de les lesions i als 7-10 dies hauran d'haver desaparegut, encara que l'adenopatia pot no desapraèixer fins a 2-3 setmanes d'iniciat  el tractament. L'evolució pot ser més lenta en pacients VIH+.

Si no hi hi ha milloria de les lesions, sospitar, o mala adherencia al tractament, possibilitat  de resistències (sobretot si s'ha tractat amb ciprofloxacina o eritromicina) o coinfecció amb Treponema pallidum (xancre mixt) o VHS.

5.5 Donovanosi

Mantenir tractament fins la desaparició de les lesions.

6. Bibliografia

1. Buller R. New techologies for STD laboratory testing. Washington University Schooll of Medicine. Accés 20 setembre  de 2010 a http://std.wustl.edu/IM/stdweb.nsf/0/B000A40B4ACDDA7C86257465005B2356/$File/New+STD+Technologies+01-07.pdf
2. Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2006. MMWR 2006; 55(No. RR-11):14-22.

3. Direcció General de Salut Pública. Xarxa de vigilància epidemiològica de les Illes Balerars. Informe 2008. Palma 2009, Govern de les Illes Balears. Conselleria de Salut i Consum.

4. Galarza C. Donovanosi. Dermatologia Peruana 2000, 10 (1S). Accessible a http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/dermatologia/v10_sup1/donovanosis.htm
5. Hart CA, Rao SK. Donovanosis. J Med Microbiol. 1999;48(8):707-709.

6. Rodriguez Carnero S. Úlceras en los genitales. A Sociedad Española de Medicina de Familia y comuntaria. Guía de actuación en Atención Primaria. 3Ed. Barcelona 2006, SEMFYC.790-794

7. Rotta O. Serological diagnosis of syphilis. An Bras Dermatol 2005; 80(3): 299-302. Accessible a  http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0365-05962005000300014&script=sci_arttext&tlng=en
8. semFYC. Infecciones de tansmnisión sexual en Grupo de Trabajo de Enfermedadades Infecciosas de la semFYC. Manual de enfermedades infecciosas en Atención Primaria. 3 ed. Barcelona 2010. SemFYC.

9. St Louis STD(HIV Prevention Training Center. Serologic test for STDs. Washington University Schooll of Medicine. Accés 20 setembre  de 2010 a http://std.wustl.edu/IM/stdweb.nsf/0/E8A78E2EC11811C986257465005B24BD/$File/Serologic+Tests+for+STDs+(updated+2-08).pdf
10. The Practitioner’s Handbook for the Management of Sexually Transmitted Disease published by the Seattle STD/HIV Prevention Training Center. Washington University Schooll of Medicine. Accés 20 setembre  de 2010 a http://depts.washington.edu/nnptc/online_training/std_handbook/
11. The Sexually Trensmitted Disease Diagnostic initiative. SDI report. Diangostic evaluation series 1. Special Programme for Research and Training in Tropical Diseases. UNP/World Bank/WHO. 2003. Accés 10 setembre 2010 a http://www.who.int/std_diagnostics/publications/meetings/SDI_Report.pdf
12. The Sexually Trensmitted Disease Diagnostic initiative. The use of rapid syphilis test. Special Programme for Research and Training in Tropical Diseases. UNICEF/UNP/World Bank/WHO. 2006. Accés 10 setembre 2010 a http://mosquito.who.org/std_diagnostics/publications/manuals/Syphilis_Eng_14May07.pdf
13. Xu F, Sternberg MR, Gottlieb SL, Berman SM,Markowitz LE. ,Seroprevalence of Herpes Simplex Virus Type 2 Among Persons Aged 14--49 Years --- United States, 2005—2008. MMWR 2010; 59(15): 456-459.

Taula 1: Caracerístiques clíniques i diagnòstic difereincial de les entitats infeccioses relacionades amb les úlceres genitals.

	
	Gérmen
	Incubació
	Evolució
	Lesió inicial
	Característiques de la úlcera
	Adenopaties
	Clínica general

	
	
	
	
	
	Núm. lesions
	Induració
	Dolor
	Vores
	Mida
	
	

	Herpes genital
	VHS 1

VHS 2
	3-6 dies
	21 dies
	Vesícula
	Múltiples, superficials, llises i vermelloses
	No
	Si
	Eritematoses
	1-2 mm
	Bilaterals, doloroses i recidivants
	Mialgies, Cefalees, Febre, Prurit

	Sífilis primària
	Treponema pallidum
	2-4 setmanes
	
	Pápula
	Única o múltiple, indurada,  profunda, base llisa vermella i brillant, neta. Guarició espontánea
	Si
	No
	Ben definides
	5-15 mm
	Bilaterals dures, no doloroses, envoltades d'eritema.


	No clínica general

	Limfogranuloma venéri
	Chlamydia trachomatis  L1, L2 o L3
	3-21 dies
	
	Pàpula, pústula, vesícula
	Úlcera plana superficial, pot pàpula fugaç
	Variable
	No
	Variable
	2-10 mm
	Doloroses generalment unilateral, inguinal o femoral adherides entre si i a pell adjacent amb supuració (bubons)
	Malestar, febre, calfreds

	Xancroide (xancre tou) 

 
	Haemophylus duncreyii
	4-7 dies
	2-3 setmanes
	Màcula, pàpula, pústula
	Una o més úlceras profundes. 

Base purulenta, grogosa i friable
	No
	Si
	Profunda amb eritema 
	2-20 mm
	50% casos bilitareal, doloroses, blanes podent fluctuar o supurar i deixar un cràter
	

	Granuloma inguinal
	Klebsiella granulomatis
	3-180 dies
	
	Pàpula, vesícula
	Única o múltiple Extenses, netes i granuloses.

Evoluciona a guarició o destruint la zona.
	Si
	No
	Elevades i maracades
	variable
	No adenopaties. 

Als 1-2 mesos poden apareixer pseudobubons, (granuloma inguinal subcutani).
	Dolor si hi ha sobreinfecció per anaerobis


Taula 2:

	Tipus de prova diagnòstica recomendada, segons sospita diagnòstica, front una úlcera genital, per tipus de mostra biològica.



	
	SÍFILIS
	HERPES
	LGV
	XANCROIDE
	DONOVANOSI
	

	ULCERA
	Microscopi o NAAT
	NAAT o cultiu (si no es posible NAAT)
	Microscopi (IF amb anti-C trachomatis conjugat)
	Cultiu o NAAT
	Microscopi
	

	BIOPSIA
	NR
	NR
	Microscopi, cultiu
	NR
	Microscopi
	

	GANGLI (PAAF)
	Microscopi
	NR
	Microscopi, cultiu
	Cultiu o NAAT
	Microscopi
	

	Fluids orals, lesions dèrmiques, berrugues o recte
	NAAT
	NR
	Microscopi cultiu
	NR
	NR
	

	SANG
	EIA, TPPA,  test cardiolipina,

test ràpid treponèmic
	HVS-Ig G,

EIA, immunoblot o western blot
	MicroIF, FC, inclussions fluorescents
	NR
	NR
	

	ORINA
	NR
	NR
	NAAT
	NR
	NR
	

	NAAT Nucleic acid amplification tests; IF inmunofloerescència; NR no recomanat; EIA Encimo-inmuno-assaig; MicroIF Micro-immunofluorescència; FC fixació del complement


	Taula 3: 

Confirmació diagnóstica i maneig terapèutic de les úlceres genitals infecciones

	ENTITATS CLÍNIQUES
	CONFIRMACIÓ DIAGNÒSTICA 
	TRACTAMENT 

	Herpes genital
	Test de Tzanck (Giemsa o Papanicolau) (sensibilitat < que cultiu (50-70%): raspat de la base de la vesícula. 50% inclusions citoplasmàtiques i cèl·lules gegantes multinucleades. 

IgM anti-VHS poc útils a AP (no dónen positiu fins la 6à setmana post exposició) 

PCR-Elisa (sensibilitat 96%, especificitat 99%), molt car i sols s'empra per l'encefalitis per herpes simple. 

Test de detecció del virus por IFD (sensibilitat 70-80%) disminueix a les 48-72h. Més rendible en la primoinfecció que en les recidives. El resultat tarda 4-5 díes. No útil com diagnòstic ràpid. 

Cultiu cel·lular. 
	Primer episodi: instauració tractament antiviral (disminueix durada i severitat de símptomes però sense diferències significatives del temps fins la recurrència). 

Aciclovir 200mg/ 5 vegades al dia x 10 dies 

o

Aciclovir 400mg/8h x 10 dies

o 

Valaciclovir 1g/12h x 10 dies,

o

Famciclovir 250mg/8h x 10 dies. 

Recurrències: 

Aciclovir 400mg/ 8h x 5 dies. 

o

Aciclovir 800mg/12h x 5 dies. 

o

Valaciclovir 500mg/12 h x 5 dies. 

o 

Famciclovir 125mg/12h x 5 dies. 

Tractament supressiu si > 6 brots a l'any

Aciclovir 400mg /12h 

o

Valaciclovir 1g/24h 

o 

Famciclovir 250mg/12h. 

Evaluar als 6-12 mesos.

	Sífilis primària

Sífilis secundària

Sífilis latent precoç
	Examen en camp fosc: pot ser la única forma de diagnóstic en sífilis primària (s'ha de fer en fresc, no admet transport i es pot emmascarar el resultat per la presa d'antibiòtics. Un examen negatiu no exclou el diagnòstic.

Test ràpid treponèmic: sensibilitat 95% i especificitat 97%. Resultat en 10 minuts, fàcili d'emprar.

Test ràpid reagínic: RPR

Serologia luètica compatible
	D'elecció:

Penicilina G benzatina 2.400.000 UI im dosis única (50.000 UI/kg) 

Alternativa:

Doxiciclina 100mg/12h x 15 dies 

o

Tetraciclina 500mg/6h x 14 dies 

o

Ceftriaxona 1 g. ev o im /24 h  x 8-10 dies.

	Sífilis latent tardana  Sífilis de durada incerta
	Serologia luètica compatible
	Penicilina G benzatina 7.200.000 UI dosis total (150.000 UI/kg) administrada en dosis de 2..4000.000 UI IM / setmana x 3 setmanes

	Linfogranuloma veneri
	Serologia per fixació de complement : Si títol > 1/64 o increment del títol en quatre vegades el basal, es considera infecció.

Cultiu
	D'elecció:

Doxiciclina 100 mg/12h x 21 dies. 

Alternativa: 

Eritromicina base 500mg/6h x 21 dies.

o 

Azitromicina 1g/setmana x 3 setmanes.

	Xancre tou
	Tinció de Gram o Giemsa: poc sensible. Si s'observen bacils Gram negatius amb tinció bipolar o localització intracel·lular és indicatiu d'Haemophilus ducreyi.

Cultiu: muy complex. Amb una sensibilitat de, com a molt, un 80%. S'observa al bacil en palissada o cadenes en banc de peixos. 
	D'elecció:

Azitromicina 1g dosi única 

o

Ceftriaxona 250 mg im dosi única. 

Alternativa: 

Eritromicina 500 mg/6h x 7 dies. 

o

Ciprofloxacino 500mg/12h x 3 dies.

	Granuloma inguinal
	Estudi histològic: Visualització de cossos de Donovan intracitoplasmàtics als mononucleocids en tinció de Giemsa o de Wright en el raspat de la lesió i/o en la biòpsia.
	D'elecció:

Doxiciclina 100 mg/12h x >3 setmanes (fins curació de la lesió) 

 o

Cotrimoxazol 800/160 mg/12h x >3 setmanes (fins curació de la lesió) 

Alternativa: 

Eritromicina 500 mg/6h x >3 setmanes (fins curació de la lesió) 

o 

Ciprofloxacino 750 mg/12h x >3 setmanes (fins curació de la lesió)  

o 

Azitromicina 1g /setmana x >3 setmanes (fins curació de la lesió) 
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