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Actualización  diagnóstica

RESUMEN

INTRODUCCION

La  denominación  de enfermedad  de
transmisión  sexual,  busca  englobar
una  serie de entidades  que aunque  dis
tintas  desde el  punto  de  vista  clínico  y
etiológico,  tienen  en  común  un  simi
lar  mecanismo  de transmisión.

En  la última  década  nuestro  país  ha
sufrido  un notable  aumento  en  la inci
dencia  de  E.T.S.,  esto,  unido  a  una
mayor  complejidad  diagnóstica,  apa
rición  de  nuevas  técnicas  a  veces  no
bien  evaluadas,  cambios  en  la  sensibi
lidad  antibiótica,  frecuentes  asocia
ciones  etiológicas  en  una  misma  pato
logía  que  hace  fracasar  tratamientos
inicialmente  correctos  e  incluso  la
aparición  de  nuevos  agentes  etiológi
cos  hasta  ahora  desconocidos  (Mobi
luncus);  obliga a revisiones  constantes
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dentro  de  este capítulo  de  Enfermeda
des  Infecciosas.

Desde  la perspectiva  etiológica,  he
mos  excluido  del  estudio,  una  serie  de
gérmenes  cuya  presencia  en  este  tipo
de  enfermedades,  juega  un  papel  se
cundario,  tales  como:  Shigella,  Sal
monella,  E. Histolytica,  G.  Lamblia,
Hepatitis  y  demás  enfermedades  sisté
micas.

Por  considerarlo  más  accesible,  he
mos  dividido  el  estudo  en  dos  partes:
Según  causen  sintomatología  prefe
rentemente  dermatológica  (Sífi lis.
Chancro  blando.  Herpes...)  o  de  pre
dominio  de  secreción  (Gonococia.
Chlamydia.  Trichomoniasis.  Candi
diasis...).

URETRITIS  GONOCOCICA

Causada  por  eisseria  Gonorr
hoeae,  es una  de  las E.T.S.  más  cono
cidas  desde  antiguo  y  que  ha  modifi
cado  su sensibilidad  a  los Antibióticos
en  la última  década.

Aun  cuando  en  el  varón,  de  un  5 a
un  12%  cursa  asintomático,  un  pri
mer  dato  diagnóstico  nos  lo  dará  la
aparición  de  una  Uretritis  purulenta
en  forma  de  «gota  matutina»  tras  un
período  de incubación  de 3-4 días.

Las  ETS,  inicialmente  restringidas  a  un  estrecho
espectro  etiológico  ha  sufrido  hasta  la  actualidad  un
aumento  importante en la frecuencia  de las considera
das  clásicas  así como  la incorporación de agentes etio
lógicos  de  reciente  identificación;  uniendo  a esto  una
codificación  en la sensibilidad  a  los quimioterápicos  y
antibióticos  de los gérmenes  más conocidos.

Paralelamente  a esto,  las técnicas  diagnósticas  han
aumentado  en  número  y  perfeccionado  su  capacidad
diagnóstica,  lo  que obliga  a  una  continua  puesta  al
día.

51/  MM ARY

The  formerly  relatively  narrow spectrum  of  STD
has  become  recently  enlarged  both  because  of  an  in
crease  in  frequency of  classic  diseases  and of  the dis
coverv  of  lately  identified  etiologic agents  as  well  as a
variation  in  sensitivity  to  chemotherapeutic and anti
biotic  agents  of the  more known causative elements.

‘i’he  prallel  increase  and improvement of diagnostic
tools  demands  a continuous effort of updating.

Diagnóstico
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Por  contra  en  la  mujer,  asintomáti
ca  las más  de  las veces  sólo llegaremos
a  un  diagnóstico  con  la  tinción  de
Gram  en  un  60%  aproximadamente
de  los  casos,  contra  los excelentes  re
sultados  que  nos  dará  esta  técnica  en
los  varones  (95 %)

En  cualquier  caso  el  diagnóstico  lo
podremos  realizar  en  un  centro  con
un  mínimo  de  equipamiento.  Como
hemos  dicho  la tinción  de  Gram  ocu
pa  un  primer  lugar  por  su  sencillez,
rapidez  y  economía,  el  cual  dará  el
diagnóstico  o  sugerirá  el  agente  cau
sal.

El  Cultivo  debe  realizarse  en  me
dios  específicos,  como  THAYER
MARTIN  modificado  o  New  York
City  en ambiente  de  5-10%  deCO2.

Serología:  dado  el  buen  resultado
que  se  obtiene  con  las técnicas  descri
tas,  la  serología  queda  limitada  a  los
casos  en  los que  no  se haya  podido  lle
gar  a  un  diagnóstico  de  certeza.  Estas
técnicas  quedan  reducidas  a  Inmuno
fluorescencia  indirecta  y Floculación.

Tan  importante  como  el  diagnósti
co  etiológico  será  la determinación  de
sensibilidad  a  los /-1actámicos  detec
tando  la  producción  de  Penicilinasas
por  diversos  métodos  como  la  lodo
metría,  Acidimetría  o  método  de  la
Cefalosporina  cromógena  (OXOID).

Complicaciones:  una  de  las  posi
bles  complicaciones  de  la Gonorrea  es
la  diseminación,  que  puede  producir
(l-3%)  de  los observados.  Es más  fre
cuente  en  la mujer  debido  a  las formas
asintomáticas  y  por  tanto  a  un  trata
miento  tardío.  La localización  articu
lar  es  la  más  habitual  y  menos  la  En
docarditis  que  constituye  el 3 Yo de  to
das  las diseminaciones.

URETRITIS  NO-GONOCOCICA

También  conocida  como  Uretritis
inespecífica  o  más  modernamente  In
fección  genital  inespecífica.

En  general  estas  Uretritis  se carac
terizan  por  un  período  de  incubación
más  corto,  un  exudado  más  abundan-

te  y  purulento  y  disuria  más  frecuen
temente.

Junto  con  la  Gonorrea,  es  la  afec
ción  de  transmisión  sexual  más  fre
cuente  ya que  alrededor  de un  50% de
éstas  son  producidas  por  CHLAMY
DIA  TRACHOMATIS  y por  UREA
PLASMA  UREALITICUM.

Hasta  hace  poco tiempo  su diagnós
tico  se  hacía  por  exclusión  de  la  Go
nococia.  Actualmente  contamos  con
medios  diagnósticos  en  algunos  casos
muy  específicos  como  es el  caso de  las
Chlamydias  por  métodos  de  Inmuno
flucrescencia  directa  usando  Anti
cuerpos  monoclonales  con  una  sensi
bilidad  del  95%  y  Cultivo  en  Célula
de  McCoy.

En  caso  de  Ureaplasma  el  Cultivo
en  medio  A3  junto  a  la  capacidad  de
hidrolizar  la  Urea  constituye  el méto
do  de elección.

Aunque  la  dificultad,  tanto  teánica
como  de  conseguir  estos  medios  en
muchos  centros  obligan  a  disponer  de
criterios  de  exclusión  para  el diagnós
tico  de estas  uretritis.  Estos son:

1.   Signos y síntomas  (Disuria.  Se
creción  uretral)  de  Uretritis.

2.   Presencia de  mós  de  5 Polinu
cleares/campo  y ausencia  de Diploco
cos  Gram-negativos.

3.   Cultivo negativo  para  Neisseria
gonorrhoeae  en  Thayer-Martin.

4.   Ausencia  de  Trichomona  vagi
nalis.

Aun  así,  del  20-50%  de los casos de
U.N.G.  no  se  puede  establecer  un
agente  causal,  quedando  reducidos  a
un  grupo  de etiología  desconocida.

TRICHOMONIASIS

La  Trichomona  vaginalis,  es el  pro
tozoo  responsable  de  un  elevado  nú
mero  de  Vaginitis  en  nuestro  medio,
así  como  de  una  parte  de  las  Uretritis
en  el  varón  siendo  en  éste  habitual
mente  asintomáticas  y acantonándose
en  Uretra,  Próstata  o  Epidídimo,  por
lo  que  se  convierten  en  el  reservorio
más  importante  de  la  enfermedad.  La
presencia  de  Trichomonas  vaginalis
en  Vaginas de  preadolescentes  o el ha
llazgo  de otras  especies  del parásito  en
las  cavidades  naturales,  obliga  a invo
car  otros  modos  de transmisión  distin
tos  al sexual.

Diagnóstico

Clínica.  —  La  exploración  de  la  Va
gina  resulta  altamente  sugerente
cuando  aparece  el  clásico  punteado

rojizo  sobre  pared  vaginal  y  cuello
uterino.

Laboratorio.  —  Examen  «en  fresco»
de  la  toma  vaginal.  Se  realiza  tan
pronto  como  sea  posible  tras  la  toma
y  consiste  en  la  descarga  del  conteni
do  en  un  Suero  fisiológico  y su visua
lización  en  el  Microscopio  de  luz.  En
los  casos  positivos  aparecen  unos  mi
croorganismos  piriformes  de  8 x 35 ji
y  dotados  de  una  gran  movilidad.  La
sensibilidad  del  método  es  del
60-70%  respecto  del Cultivo.

Tinción  de  la muestra:  De todos  los
utilizados  parece  que  el único  método
de  tinción  es  el  Naranja  de  Acridina,
con  posterior  visualización  al  Micros
copio  de  fluorescencia.  Para  algunos
autores  resultaría  ser de  la  más  eleva
da  sensibilidad.

Cultivo:  Indicado  sólo  en  varones
con  Uretritis  y  en  mujeres  con  alta
sospecha  de  Trichomoniasis  y que  los
exámenes  anteriores  resulten  negati
vos.  El  medio  utilizado  es  ROIRON
(Difco)a  370

CANDIDIASIS  GENITAL

Bajo  este  término  se engloban  tan
to  la  Vulvovaginitis  como  la  Balani
tis  producidas  por  el  Hongo  Cándida
spp.

Son  responsables  de  alrededor  de
1/3  de  las  Vulvovaginitis  acantonan
do  preferentemente  en  diabéticas,  em
barazadas,  usuarias  de  anovulatorios
o  las sometidas  a antibioticoterapia  de
amplio  espectro.  No  obstante  pueden
encontrarse,  en  un  número  de  muje
res  como  organismo  saprofito.

Diagnóstico

Clínica.  —  La  Leucorrea  en  forma  de
Exudado  Cérvico-Vaginal  blanqueci
no  y  formando  grumos,  no  siempre
aparece  (1/3  de  los casos).  A este  sín
toma  se  le  asocian  por  orden  de  fre
cuencia:  Escozor  y Prurito.

Laboratorio.  —  Examen  «en  fresco»
aparecen  organismos  levaduriformes.
Puede  usarse  para  la  disolución  de  la
secreción  vaginal,  KOHal  10%.

Este  procedimiento  se  ha  revelado
de  baja  sensibilidad  y  se  considera
único  cuando  es  positivo  en  compa
ñía  de  una  clínica  de  sospecha.

Cultivo.  —  Debe  de  realizarse  en  ca
sos  de  que  la prueba  anterior  sea nega
tiva.  Los  medios  a  utilizar  son:  Agar
SABOURAUD  con  o  sin  Actidiona
(Cycloheximida).

medicina militar  73



Enfermedades de transmisión
sexual:  Actualización
diagnóstica

VAGINITIS  INESPECIFICA

La  Gardnerella  Vaginalis  es un  Co
cohacilo  Gram-variable.  que  puede
hallársele  con  los  nombres  de  Hae
mophilus  y aun  de Corynehacterium.

Su  sola  presencia.  en  Vagina  no  es
suficiente  para  dar e! papel  de patóge
no,  pues  se le  puede  encontrar  en  mu
jeres  sin Vaginitis.  Hoy  día  se le consi
dera  patógeno  en  asociación  con
Anaerobios  (Bacteroides.  sp.  Pepto
cocus)  que  estarían  presentes  en Vagi
na,  actuando  sinérgicamente  para
producir  el  cuadro:  en  tanto  que  en
condiciones  normales,  además  de  es
tar  en  número  inferior,  la  flora  acom
pañante  sería  distinta  (Lactohaci  lli).

Diagnóstico

Cuatro  criterios  pueden  medirse
para  dar un  diagnóstico  clínico,  de  los
cuales  son  suficientes  con  reunir  tres
de  éstos  y que  resultan  rápidos  y  flici
les  de  realizar:

—  pl!  Jo! ¡lii u/o  vaginal>  4.5.
—  Secrocioii  iagitial  ¿e  as pecIo  /10-

mogdneo.
—  Olor  «a pescado»  Iras  iue:clar  en

0/7  po rtao/sjeIo.s kO  Ji  a /  /0%  co o  el
¡luido  vagi ial  a 1/11051 igar.

—  « (‘lite  cel/s»  son  odIo/as  del  Lp!
10/jo  vaginal  de  aspecto  ie/leiio  de  ha
cilos  i  cocohacílo  « Pueden  ohservars e
0/1  ¡rosco  o 0011 tuiciones:  Grato,  Pa
patuco/a  it.

Aislamiento  por  cultio  en  CNA
humano  al que  se le  puede  añadir  An
fotericina  B. Se  verá  un  discreto  halo
de  /3-hemólisis.  Asimismo  se  puede
usar  Agar  Sangre  con  buenos  resu Ita-
dos.

ESTREPTOCOCO  AGA LAdI  A E

Se  clasifica  dentro  del  Grupo  B de
la  división  de  Lancefleid.

Aunque  no  está  del  todo  aclarado
su  papel  como  responsable  de  un  tipo
de  enfermedad  de  transmisión  sexual.

consideramos  de  interés  práctico,  in
cluirlo  en  este capítulo,  ya que  su  pre
sencia  en  la Vagina  de  una  mujer  en  el
momento  del  Parto  puede  ser  la fuen
te  de  contagio  para  que  el  niño  desa
rrolle  una  patología  del  tipo:

D islress  res  italo  rio.
Otitisiritis.  Einp ieina.
.tíen  ingilis  purulenta.
Todas  ellas  graves  por  la  mortali

dad  y las secuelas  que  pueden  quedar.
Su  diagnóstico  y/o  prevención  son  fá
ciles  de  realizar  en  cualquier  nivel  de
asistencia.

Diagnóstico

—  Aislamiento.  —  Se  cultiva  en  Agar
Sangre  o  Agar  Cr,  en  el  primero
como  un  halo  hemolítico.

—  Aglutinación  a  Latex.  —  Es  una
técnica  de  reciente  aparición  (BioMe
rieux)  aplicable  tanto  para  LCR  u
Orinas  de  los  Neonatos  sospechosos
de  infección.

SIFILIS

Es  una  enfermedad  bien  conocida.
por  lo que  respecta  al  agente  produc
tor.  la Espiroqueta.  Treponema  Palli
dum.  corno  por  una  clínica  delimita
da  en  todas  sus  etapas.  de  excelente
respuesta  al  tratamiento  en  dosis  co
rrectas,  al  menos  en  SLIS fases  iniciales.
El  diagnóstico  de  esta  entidad  se  pue
de  realizar  por  un  amplio  arsenal  de
pruebas,  la  maoría  de  ellas  Serológi
cas,  de  las que  es necesario  un  correc
to  conocimiento,  para  poder  realizar
una  valoración  que  siempre  irá  acom
pañada  de  otros  datos,  principalmen
te  clínicos  de cada  enfermo.

Clínica

—  Sífilis  Primaria:  Aparece  tras  3
semanas  del  contagio  en  forma  de
Chancro  único  en  la  zona  de  inocula
ción.

—  Sífilis  Secundaria:  Sólo  aparece
tras  la  curación  espontánea  o  trata
miento  incorrecto  de  la  anterior.  La
sintomatología  es  fundamentalmente
dermatológica.

—  Sífilis  Terciaria:  Su  sintomatolo

gía  es  muy  polimorfa:  P.G.P..  Tabes,
Aortitis,  Gomas  cutáneos...

—  Sífilis  Congénita:  Precoz  o  Tar

D ¡agnóstico

—  Visualización  Directa:  Sobre
Campo  oscuro  es  el  procedimiento
más  precoz  de  Diagnóstico.  Se hace  la
toma  e  inmediatamente  se  pasa  a  un
porta,  ya  en  el  Microscopio  veremos
los  Treponemas  en  movimiento.  No
sirve  en  los casos de Chancro  perioral.

Inmunofluorescencia  directa,  es
más  compleja  y de  no mejores  resu Ita-
dos.

Ambos  procederes  están  indicados
en  5. primaria  y secundaria.

—  Pruebas  Se ro lógicas:
+  No  Treponémicas.  —  Llamadas

también  Reaginicas,  detectan  en  sue
ro  Anticuerpos  del  tipo  Ig G.  Ig M.

Wasserman,  Kolmer,  Eagle.  ya  no
utilizadas.

VDRL  y  RPR.  —  Son  pruebas  de
aglutinación,  hoy  día  se  usan  amplia
mente.  ya  que  su  facilidad,  rapidez,
posibilidad  de  cuantificación  y  alta
sensibilidad,  se  muestran  el  tipo  de
test  idóneo  para  screening  de  grandes
grupos.

+  Treponémicas.  —  Utilizan  Trepo
nemos  como  antígenos  por  lo  que  re
sultan  de alta  especificidad  (0,5%).  os
cilando  su sensibilidad  según  el perío
do  evolutivo  de  la  enfermedad.  Posee
la  ventaja  de  ser  las  más  temprana
mente  positivas  en  la S. Primaria.

FTA-ahs.  —  Se  realiza  sobre  un  por
taobjetos  en  el  que  previamente  se
han  fijado  Treponemas  la  adición  de
Suero  con  Anticuerpos  antitrepone
ma  y  de  conjugado  fluorescente,  apa
recerán  los Treponemas  visualizahlcs
con  fluorescencia  al  Microscopio  con
lám  para de  mercurio.

Es  la  prueba  de  este  tipo  más  utili
zada  en  la  actualidad.  El  resultado  es
cuan  ti fi ca do.

TPHA.  —  Es una  reacción  de Hema
glutinación  que  no necesita  microsco
pio.  Ho  se realiza  sobre microplacas.
En  los  Centros  que  no  dispongan  de
microscopio  de  fluorescencia  puede
usarse  en  el  lugar  de  la  prueba  ante
rior.

TPI  o  Test  de  Nelson.  —  Se  basa  en
la  inmovilización  de  los gérmenes  por

II.  E.T.S. con  sintomatología  predominantemente  Derma
tológica.

día.
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Valoración  de  la Serología

parte  de  los  Anticuerpos.  Prueba  en
gorrosa  y de  interpretación  subjetiva.

FTA-abs-Ig.  M. —  Igual  a  la primera
de  las  descritas  pero  específica  de  es
tos  anticuerpos.

Estos  tipos  de  prueba  son  funda
mentalmente  diagnósticas  y  se  utili
zan  para  confirmar  la  positividad  de
los  test  Reagínicos.

Evolución  de  la Serología

Sífilos  Primaria.  —  La  técnica  sobre
el  microscopio  de  campo  oscuro  es  la
que  nos da  un  diagnóstico  más  precoz,
que  habrá  de  seguirse  de  una  prueba
Treponémica  y  más  adelante  de  una
Reagínica  que  posibilite  hacer  un  se
guimiento  de  la terapia.

Sífilis  Secundaria  y  tardía  tratadas.
En  este  período  no  debemos  esperar
una  completa  negativización  de  los
test  Treponémicos,  por  lo  que  es  ne
cesario  apoyarse  en  los  Reagínicos
que  son  las  únicas  que  descienden,
aunque  lentamente  y no  en  todos  los
pacientes  sujetos  a  una  correcta  tera
pia.  Neurolues:  Su  diagnóstico  com
binará  la  tasa  de  Proteínas  en  LCR
(40  mg/lOO  ml.)  y  los  Leucocitos.
Una  prueba  Reagínica  positiva  es  su
ficiente  para  dar  un  diagnóstico  de
certeza.

Sífilis  Latente.  —  Es  aquélla  que  su
descubrimiento  es  casual  (screening
con  P.  Reagínica).  Este  dato  obliga  a

realizar  una  prueba  específica  (FTA.
TPHA)  para  despistar  los posibles  fa]
sos  positivos  y proceder  al  tratamien
to  según  pauta  expuesta  más  adelante.

Sífilis  Congénita.  —  La  presencia  de
reacciones  sero lógicas  positivas  en  un
recién  nacido  no  autorizan  a  aventu
rar  un  diagnóstico  de  5.  Precoz  por  sí
solas.

Ante  casos  presuntivos  de  5.  con
génita  precoz  con  Serología  positiva,
se  recomienda  el  seguimiento  men
sual  del  niño,  preferentemente  con
VDRL,  durante  un  máximo  de  6 me
ses:

—  si  los niveles  descienden  paulati
namente  hasta  su  negativización,  se
considera  no  infectado,

—  si  los  niveles  se  elevan  o  perma
necen,  se considera  niño  infectado.

En  los  Centros  con  mayor  capaci
dad,  este seguimiento  debe  de  realizar-
se  con  el  FTA-abs-Ig.  M  antitrepone
ma,  que  resulta altamente  específica.

Los  casos  de  sospecha  de  5.  Congé
nita  Tardía,  son  los  Test  Reagmnicos
los  que  se  consideran  más  aptos  para
el  diagnóstico.

CHANCRO  BLANDO

Es  una  enfermedad  excepcional  en
nuestro  medio,  su  interés  actual  radi
ca  en  los  casos  que  se  plantea  como
Diagnóstico  diferencial  del  Chancro
sifilítico.

El  agente  productor  es  el  Haemop
hilus  Ducreyi,  que  se diagnostica  me
diante  tinción  o  en  cultivo  en  medios
enriquecidos.

HERPES  GENITAL

Se  trata  de  un  DNA-virus  del  que
conocemos  dos tipos:

—  tipo  1, más  relacionado  con  lesio
nes  extra genitales.

—  tipo  2,  de  aparicion  en  adultos
principalmente.

Su  importancia  epidemiológica  re
side  en  su carácter  a  veces  inaparente
y  en  la posibilidad  de transmisión  tan
to  por  contacto  sexual,  como  desde  el
Canal  del  parto  al  recién  nacido.  Las
consecuencias  de su asentamiento  son
graves  en  el  niño  y dolorosas  en  la in
fección  primaria  del  adulto,  estando
hoy  día  cuestionado  su  papel  oncóge
no  en  cuello  uterino.

Diagnóstico

Clínica.  —  Vesículas  agrupadas,  a
veces  únicas  que  avanzan  hacia  la cu
ración  espontánea  en  un  plazo  de
unos  20 días.  Más  del  50% de ellas  re
cidivan.  La  localización  preferente  es
Vulva  femenina  y Pene  y Prepucio  del
varón.

Laboratorio.  —  Microscopio  Elec
trónico:  se toma  contenido  vesicular  y
se  observa  por  Tinción  en  negativo.
Este  método  está  fuera  del  alcance  de
casi  todos  los Centros  asistenciales.

Inmunofluorescencia  directa:  Se
realiza  con  Anticuerpos  monoclona
les.  Aunque  de  reciente  inclusión,  pa
rece  que  los resultados  son de alto  ren
dimiento  y especificidad.  No  necesita
más  que  Microscopio  fluorescente:
sus  costos son  elevados.

Biopsia:  Son  típicas  las  Células
multinucleadas,  así  como  las  imáge
nes  de Citolisis.

Cultivo:  Resulta  sencillo  cuando  se
dispone  de tecnología  para  ello.

CONDILOMA  ACUMINADO
El  agente  productor  es  un  DNA-

virus  del  grupo  de  los  Papovavirus  y

VDRL/RPR          FTA-abs.

+             +          Sif. en cualquier estadio.
Sif.  no tratada.

+              —                1 Sospecha de falso positivo.

Chancro  en sus comienzos.
—              +          Sib. bien tratada.

Sif.  tardía.

—              —          No Sífilis.
Sif.  inferior a 2 semanas de
evolución.
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de  estructura  antigénica  muy  parecida
al  Virus  de  la  Verruga  común  y  que,
como  éste  provoca  un  incremento  lo
calizado  de  la queratinización.

En  mujeres  la  lesión  se  reparte  en
tre:  Vulva,  Vagina,  Cervix  y  región
perianal  según  sus hábitos  sexuales,  al
igual  que  en  el hombre  en  el que  tam
bién  lo hallamos  fuera  del Pene.

Diagnóstico

Clínica.  —  El  tipo  de  lesión  típica,
unas  veces única  y grande  y en  las  más
de  las  veces  como  pequeñas  y  múlti
ples  ampollas.  Hoy  día  se la considera
lesión  precance  rosa.

Citología.  —  Las  células  afectadas
presentan  un  fenómeno  de  Coilocito
sis.

GRANULOMA  INGUINAL

Calymmatobacterium  granuloma
tis  es un  bacilo  Gramnegativo  de  difí
cil  cultivo,  cuya  identificación  se rea
liza  en  los casos de  Granuloma  ingui
nal,  mediante  Biopsia  de  la lesión  tras
su  tinción  con Giemsa.

Su  frecuencia  es tan  baja  que sólo  se
tiene  en  cuenta  en  personas  prove
nientes  de  áreas  tropicales,  en  los que
un  40%  se asocia  con Sífilis.

PHTHIRUS  PUBIS

Las  clásicas  ladillas,  presentan  una
morfología  conocida.  Su hábitat  es ex
clusivamente  humano.

Su  presencia  en  región  genital  cursa
con  una  fuerte  sensación  de  prurito.
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