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RESUMEN 

Se estudiarion 65 pacientes con Ulcera Genital en un 
período de 15 meses en el Laboratorio Departamental 
de Salud Pública de Medellín (L.D.S.P). 

Los objetivos del trabajo fueron determinar las causas 
más frecuentes de Ulcera Genital y buscar la frecuencia 
de infección por VIH en estos pacientes. Además, utili­
zar medios de cultivo enriquecidos para obtener el cre­
cimiento de H. ducreyi como un nuevo método 
diagnóstico en nuestro medio. 

En la población estudiada, se encontró al H. ducreyi 
como agente infeccioso más frecuentemente implicado 
en el origen de la Ulcera Genital, así como también de 
úlceras mixtas e inespecíficas. La infección por VIH es­
tuvo presente en 18,46% de los pacientes y en este 
grupo el agente más frecuente fue el virus del Herpes 
simplex. 

La Ulcera Genital es un problema de difícil diagnóstico, 
tanto clínico como de laboratorio; su presencia, junto 
con otros factores de riesgo como la promiscuidad, 
aumenta el riesgo de infección por VIH. 
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INTRODUCCION 

La Ulcera Genital se ha convertido en un problema de salud 
pública en Colombia como en otros países del mundo debido 
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al aumento de la frecuencia de aparición y a la falta de control 
y/o prevención dentro de los grupos de riesgo, como son las 
personas promiscuas, drogadictos y en general la población 
con vida sexual activa; sin embargo, no se ha definido cuáles 
son las causas más frecuentes, los métodos diagnósticos, su 
disponibilidad en nuestro medio y su asociación con otras 
patologías 

Existe además evidencia de que la Ulcera Genital favorece la 
infección por el Virus de lnmunodeficienccia Humana (V[H), 
pero su asociación y frecuencia en nuestro medio no han sido 
definidas. 

Con el presente estudio se busca determinar las causas, en 
orden de frecuencia, de la Ulcera Genital, su comportamiento 
clínico, la utilidad del laboratorio en el diagnóstico, así como 
la presencia de infecciones mixtas y la relación con la infección 
por VIH. 

PACIENTES Y METODOS 

Se incluyeron 65 pacientes de ambos sexos y de todas las 
edades que consultaron al LDS.P por presentar Ulcera Genital, 
proced ntes del Valle de Aburrá, resto de Antioquia y otros 
departamentos, entre el lo. de abril de 1993 y el 31 de julio 
de 1994. 

Todo paciente fue evaluado clínicamente y se le di!'igenció un 
formulario para determinar las características de las lesiones, 
tiempo de evolución y comportamiento sexual de los pacientes. 

Una vez seleccionados, fueron sangrados para VDRL y prueba 
presuntiva por EUSA para VIH (este último previo consen­
timiento escrito). a aquellos pacientes que no tenían diagnós­
tico previo de infección por V[H, y se confirmó por Western 
Blot a aquellos con prueba presuntiva positiva. Se realizó TT A­
ABS a los pacientes con VDRL reactivo. Además, se tomaron 
muestras para campo oscuro en úlceras limpias; Gram para 
Hae111op!,i/us ducreyi y cultivos en agar sangre y agar choco­
late enriquecidos, para este mismo microorganismo; muestras 
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para ELISA de Ch/amydia trachomatis por el test de Chlamy­
diazime de Abbot que se realizó a pacientes con lesión anal 
o end�,,ervical; coloración de Wright en lesiones compatibles
con g, u,\iuloma inguinal y en aquellos pacientes con coloración
de Gram sugestiva en busca de los cuerpos de Donovan, y
biopsia con Hematoxilina y Eosina con el mismo propósito;
te'st de Tzanck y cultivo para el virus del Herpes simplex a
toda Ulcera Genital, y a aquellos cultivos que resultaron po­
sitivos. se les hizo inmunofluorescencia directa (!.F.O.) por
anticuerpos monoclonales para la clasificación del virus del
Herpes simplex en tipos 1 y 2.
A los pacientes a quienes no se les pudo aclarar el diagnóstico,
y regresaron a la consulta, se les hicieron otros cultivos bac­
teriológicos y biopsia para hematoxilina y eosina. 
El diagnóstico definitivo se hizo de acuerdo con los resultados 
de laboratorio. En el caso de infección por H. ducrei;i, se 
hizo diagnóstico en todo paciente que tuvo Gram positivo 
para dicho microorganismo y se tuvo en cuenta la positividad 
del cultivo como nueva opción en nuestro medio para el 
diagnóstico de infección por H. ducreyi. 

La encuesta fue procesada en el programa EPI INFO 5.0, tra­
bajando con un nivel de confiabilidad del 95%. Se obtuvieron 
datos de frecuencias, cruces entre las variables clínicas y el 
diagnóstico definitivo, d\stribución porcentual de los hallazgos, 
tanto clínicos como de laboratorio, y se analizaron comparando 
nuestros hallazgos con los de la literatura. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 65 pacientes, 51 hombres (78,5%) y 14 mujeres 
(21,5%) con edades que fluctuaron entre los 11 y 82 años, 
con un promedio de 31 años; 57 (87,7%) procedentes del Valle 
de Aburrá; 4 (6,15%) de otros municipios de Antioquia y 1 
(1,53%) de otros departamentos. De ellos, 38 (58,5%) eran 
solteros; 20 (30,8%) casados; 5 (7,7%) vivían en unión libre; 
uno (1,5%) era viudo y uno (1,5%) no dio información; 15 
(23,1%) alcanzaron educación primaria; 37 (56,9%) secundaria; 
11 (16,9%) universitaria y 2 (3,1%) eran analfabetas. 

En cuanto al hábito sexual, 54 (83,08%) eran hetero5exuales; 
5 (7,7%) homosexuales; 4 (6,15%) bisexuales y dos (3,07%) 
sin información. De ellos, 5 (8,3%) siempre han usado condón 
en sus prácticas sexuales; 5 (8,3%) frecuentemente; 25 (41,7%) 
ocasionalmente y 25 (41,7%) nunca lo han usado. Treinta 
pacientes (46,15%) han tenido el antecedente de haber sufrido 
alguna enfermedad de transmisión sexual (ETS); de éstos, 19 
(63,33%) tuvieron un solo agente etiológico, distribuidos así: 
T. pallidum 1 paciente; H. ducreyi 1 paciente; virus del Herpes
simplex 3; Papiloma virus 4, y 10 tuvieron uretritis. Nueve
(30,0%) había sufrido más de una ETS y dos pacientes (6,67%)
no supieron cuál habían sufrido. Treinta y cinco pacientes
(53,8%) negaron este antecedente.

Las lesiones se localizaron más frecuentemente en los hombres 
en el surco balanoprepucial y en la mujeres en la vulva. 

Las características de las lesiones mostraron el siguiente com­
portamiento: el tamaño de la lesión fue menor o igual a 1 cm 
en 50 (76,92%) de los casos; entre 1,1 y 5 cm en 8 (12,30%) 
de los pacientes; mayor de 5 cm en 2 (3,08%) de ellos y en 
5 (7,7%) no se describió. Presentaron dolor 48 (73,84%) de 
los pacientes; éste estuvo ausente en 12 (18,46%) y en 5 (7,7%) 
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no hubo datos. Los bordes de la Ulcera Genital fueron levan­
tados en 28 (43,08%) pacientes; aplanados en 33 (50,77%) y 
en 4 (6, 15%) no fueron definidos. La base de la Ulcera Genital 
fue limpia en 35 (53,85%) de los casos; sucia en 27 (41,54%) 
y en 3 (4,61 %) no se describió. Se acompañó de adenopatía 
en 36 (55,38%) pacientes y se observaron vesículas al momento 
del examen en 4 (6,15%) pacientes. 

Los resultados de laboratorio mostraron 7 pacientes con VDRL 
reactivo; el FTA-ABS fue reactivo en 6 de ellos y al último 
no se le tomó; el campo oscuro fue informado como positivo 
en un paciente. El Gram para H. ducm;i fue positivo en 13 
pacientes y se obtuvo crecimiento en medios enriquecidos en 
12 de ellos. 

El test de Tzanck fue positivo en 11 pacientes; el cultivo para 
el virus del Herpes simplex fue positivo en 12 y la !FO para 
Herpes simplex tipo 1, en 1 paciente y para Herpes simplex 
tipo 2 en 11 pacientes. La serología para V IH fue positiva en 
12 pacientes, de los cuales 6 tenían diagnóstico previo de 
infección por VIH; a 6 se les hizo el diagnóstico concomitan­
temente con el estudio de Ulcera Genital y 2 pacientes tuvieron 
resultado indeterminado. 

DISCUSION 

En nuestro estudio, el grupo de edad más afectado estuvo 
entre 25 y 29 años, donde se concentraron 21 pacientes que 
corresponden al 32,81% de 64 pacientes de los cuales se 
obtuvo esta información, siendo este el grupo con mayor 
actividad sexual lo cual coincide con lo descrito por otros 
países, donde el grupo más afectado está entre los 15 y 30 
años.2 (Tabla 1). La mayoría de los pacientes se concentran en 
el Valle de Aburrá: 57 (87.7%), mientras que los demás pro­
ceden del resto del departamento de Antioquia y de fuera de 
éste (Tabla 2). Esto puede obedecer a que el L.D.S.P. es un 
centro de referencia para el estudio de ETS en el Valle de 
Aburrá, sin tomar poblaciones de otros sitios del departamento. 
De los 65 pacientes estudiados, observamos cómo el 58,5% 
son solteros y el 38,5% son personas que tienen una pareja 
estable, predominando la Ulcera Genital en el primer grupo, 
lo cual nos está confirmando que su presencia es más frecuente 
en grupos que, como el primero, tienen una mayor posibilidad 
de llevar una vida promiscua,1 siendo ésto respaldado por el 
hecho de que los pacientes solteros, 4 tuvieron entre 0-1 
compañero sexual en el último año; 10 tuvieron entre 2-3 
compañeros sexuales en el último año, y 3 tuvieron 4 o más. 
También se nota que de la totalidad de la población objeto 
de estudio, el 73,8% presenta un nivel aceptable de escolaridad 
(secundario o universitario), y el 26,2% restante son personas 
con estudios primarios; así de cada 4 personas del estudio de 
Ulcera Genital, 3 tienen un nivel educativo mayor de secun­
daria, lo que representa el bajo impacto de las campañas de 
educación sexual en la comunidad. 

Predominó el comportamiento heterosexual en 54 (83,08%) 
pacientes, (Tabla 3) coincidiendo con el comportamiento más 
frecuente y aceptado en nuestra cultura. El antecedente de ETS 
estuvo presente en 20 de los heterosexuales, en todos los 
homosexuales y en 3 de los bisexuales (Tabla 4); y de los 
pacientes con este antecedente, 6 (27,28%) tuvieron 0-1 com­
pañero sexual en el último año; 12 (54,54%) tuvieron 2-3 
compañeros sexuales y 4 (18, 18%) tuvieron 4 o más. En cuanto 
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Tabla l. Distribución por edad y sexo de los 65 pacientes estudiados con 
Ulcera Genital. 

Sexo 
Grupo de Edad Total 

Masculino Femenino 

10-14 2 o 2 
15-19 2 o 2 
20-24 11 3 14 
25-29 16 5 21 
30-34 6 o 6 
35-39 9 2 11 

40-44 1 o 1 
45-49 1 o 1 
50-54 1 2 3 

55-59 o 1 1 
60-64 1 o 1 
80-64 1 o 1 
Sin Información o 1 1 

Total 51 14 65 

Fuente: Encuesta de Etiología de Ulcera Genital. 

Tabla 2. Distribución por sexo y procedencia en 65 pacientes con Ulcera 
Genital. 

�Procedencia Masculino % Femenino % Total 

Valle de Aburrá 44 67.69 13 20.00 57 
Otros Mpios. Ant. 4 6.15 o 0 00  4 
Otros Deptos. o 0.00 1 1.53 1 
Sin Dato 3 4.61 o 0.00 3 

Total 51 78.46 14 21.54 65 

Fuente: Encuesta de Etiología de Ulcera Genital. 

Tabla 3. Distribución del hábito sexual en 65 pacientes estudiados con 
Ulcera Genital. 

�es Número de 
% 

Habito Sexual Pacientes 

Heterosexual 54 83.08 
Homosexual 5 7.69 
Bisexual 4 6.15 
Sin Dato 2 3.08 

Total 65 100.00 

Fuente: Encuesta de Etiología de Ulcera Genital. 

Tabla 4. Distribución del hábito sexual en pacientes con antecedentes de 
ETS en el grupo estudiado. 

� 
Número de 1 

Pacientes 1 
% Total 

Hábito Sexual 
Heterosexual 20 

1 
66.70 54 

Homosexual 5 16.70 5 
Bisexual 3 1 10.00 4 
Sin Dato 2 i 6.60 2 

Total 30 100.00 65 

Fuente: Encuesta de Etiología de Ulcera Genital. 

al uso de condón, de los 65 pacientes, sólo 5 (7,7%) lo usan 
en todas sus prácticas sexuales; la mayoría de ellos, que cor­
responden a 30 (46, 15%) lo usan frecuente u ocasionalmente 
y 26 (40,0%) nunca lo usan (Tabla 5), todo lo cual (hábito 
sexual, antecedente de ETS, mayor número de compañeros 
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Tabla 5. Distribución del uso de condón en 65 pacientes estudiados. 

�
Número de 

% Us Pacientes 

Siempre 5 7.69 
No Siempre 30 46.15 
Nunca 26 40.00 
Sin Dato 4 6.15 

Total 65 100.00 

Fuente: Encuesta de Etiología de Ulcera Genital. 

sexuales en el último año, baja frecuencia en el uso del condón) 
nos está demostrando que no se están teniendo en cuenta las 
campañas de práctica de sexo seguro como modo más eficaz 
en la prevención de ETS, derivando directamente en su 
aparición y se demuestra la relación existente entre la promis­
cuidad y la presencia de Ulcera Genital.1 

En cuanto a la etiología de la Ulcera Genital, en nuestro 
estudio, 24 pacientes (36,92%) tuvieron un solo agente infec­
cioso como causa; 7 (10,76%) tuvieron más de un agente 
infeccioso (úlceras mixtas), y en 34 (52,30%), a pesar de haber 
utilizado el laboratorio especializado, no se obtuvo diagnóstico 
definitivo (Tabla 6). Existe similitud entre nuestros hallazgos 
y lo descrito en la literatura, donde se acepta que aun en 
laboratorios especializados con técnicas adecuadas, no se llega 
a un diagnóstico etiológico en 15 a 50% de los casos,3 lo cual 
se acerca a los resultados obtenidos en nuestro trabajo, donde 
el diagnóstico de úlcera inespecífica alcanzó el 52,30% a pesar 
de haber realizado los exámenes de laboratorio. 

Tabla 6. Distribución por sexo del diagnóstico por la Ulcera Genital en 65 
pacientes estudiados. 

�o 
Diairnoshco Masculino % 

Chancro Blando 9 13.64 

Herpes Genital 1 1 1.53 
Herpes Genital 2 7 10.77 
Sífilis 3 4.61 
Granuloma Inguinal 1 1.53 
Chlamydias 1 1.53 
Ulcera Multibacteriana* o 0.00 
Ulceras Mixtas 5 7.70 
Ulceras lnespecíficas 24 36.92 

Total 51 78.50 

• K. Neumoniae. P. Aureoginosa. E. Coli.
Fuente, Encuesta de Etiología de Ulcera Genital. 

Femenino % Total 

1 1.53 10 
o 0.00 1 
o 0.00 7 
o 0.00 3 

o 0.00 1 
o 0.00 1 
1 1.53 1 
2 3.07 7 

10 15.38 34 

14 21.50 65 

De los 34 (52,30%) pacientes que tuvieron diagnóstico defini­
tivo por laboratorio de úlcera inespecífica por no haberse 
aislado agente causal, 17, que equivalen al 50% del total, tu­
vieron diagnóstico clínico de herpes genital; el hecho de que 
el laboratorio hubiese sido negativo pudo obedecer a que en 
el momento de toma de las muestras ya había pasado el tiempo 
de excreción del virus, ya que tanto la historia clínica como 
los hallazgos clínicos correspondieron a este diagnóstico. 

La causa más frecuente de Ulcera Genital fue el H. ducrei;i, 
correspondiendo a 10 (15,37%) pacientes, siendo igualmente 
ésta la causa más frecuentemente descrita en Asia, Africa y 
América Latina para la Ulc ra Genital.3 El segundo agente en 
frecuencia fue el virus del Herpes simplex tipo 2, con 7 
(10,77%) pacientes, y 3 (4,61%) únicamente tuvieron infección 
por T. pallidum, lo cual, al ser comparado con los informes 
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Tabla 7. Resultados de laboratorio en 65 pacientes estudiados con Ulcera Genital. 
Examen 

Campo Oscuro V.D.R.L FTA-ABS Gram H. Dure,· Culti\'O H. Duérevi ELIS:\ C Trachomatis GIEi'vlSA C. Granulomatis Test de TZ:\r\CK Culti,·o HC\' I.F.D. HS\. 1 1.FD. HS\' 2 Serología !-□ \ ·
11 Otros tuiti,·os Biopsia H ,. E 

Resultado Positivo 1 
7 

6 

13 12 2 2 11 12 1 11 12 .¡ 
o 

Fuente· Encuesta de Etiología de ulcera Genital. 

Resultado Negativo 
33 

55 40 39 46 
o 
o 
'1 - L .51 11 1 49 1 
2 

1 

No se tomó 31 
3 l" 13 
7 

63 

63 

.¡ 

2 

53 

53 

3 

60 

63 

de morbilidad infecciosa (derivados del Centro No. 25 en 
Medellín para el año 1991). está mostrando otra tendencia, 
ya que para esa época, la primera causa infecciosa de Ulcera 
Genital. fue el virus del Herpes simplex con 299 casos, seguida 
por el T. pallid11111. 129 casos y en tercer llugar, el H. d11creyi 
con 126 pacientes; sin e;\,bargo, si sumamos el total de casos 
diagnosticados como úlcera inespecífica, pero que clínicamente 
corresponden a herpes genital. en ambos grupos la primera 
causa sería el virus del Herpes simplex, con 24 (36,92%) pacien­
tes en nuestro estudio. Otros tres pacientes tuvieron un solo 
agente etiológico implicado como fueron la C. trachomatis, 
el C. granu/omatis y el virus del Herpes simplex tipo 1; este 
último, de acuerdo con la literatura, está implicado entre el 5 
y 30% de los casos como causa de infección genital (7); en 
nuestro medio no ha sido informado y ésto puede estar re­
presentando un cambio en los hábitos sexuales, haciéndolo 
aparecer como un nuevo agente causal en la Ulcera Genital. 
En el caso de la Ulcera Genital producida por el virus del 
Herpes simplex, el 87,55% fueron producidos por el virus del 
Herpes simplex tipo 2, mostrando igual comportamiento que 
en E.E.U.U. donde la causa más frecuente de ETS es el Herpes 
simplex, y donde el 70-95% de los casos son causados por 
este serotipo.7 En cuanto a las úlceras mixtas, hubo 7 (10,77%) 
casos; la asociación más frecuente fue la de la H. ducreyi y 
virus del Herpes simplex tipo 2, la cual fue encontrada en 3 
pacientes; otras asociaciones fueron: H. ducreyi con T. pal­
lidum; C. granu/omatis con otras bacterias, y T. pallidum 
con C. trachomatis. (Tabla 8). Al igual que lo descrito por 
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Tabla 8. Infecciones mixtas en Ulceras Genitales en 65 pacientes estudiados. 
Infecciones Mixtas No. Pacientes H. Ducreyi + HSV 2 H. Ducreyi + T. Pallidum C. Granulomatis + Otras Bacts. * T. Pallidum + C. Trachomatis 

Total 
* K. Neumoniae, Enterococo. Streptococo. Fuente, Encuesta de Etiología de Ulcera Genital. 

3 

2 1 1 
7 

% 4.61 3.08 1.54 1.54 
10.57 

Kinghom y colaboradores en Inglaterra, donde la asociación 
más frecuente fue H. ducrei;i con Herpes simplex tipo 2, 
podríamos pensar que el H. ducreyi es patógeno secundario 
en un terreno crónico de infecciones por Herpes simplex.11 
En los casos de úlceras cuyo origen fue multibacteriano, en 
una se cultivaron K. neumoniae, enterococos, estreptococos 
como agentes que causaron contaminación secundaria en una 
úlcera producida por el C. granulo111atis; en la segunda, el 
origen fue multibacteriano, encontrándose K. neumoniae, P. 
aureoginosa y E. coli, sin que se encontrara otro agente in­
feccioso como causa primaria. 

La primera herramienta usada para el diagnóstico fue la aproxi­
mación clínica (Tabla 9), encontrándose concordancia entre la 
impresión diagnóstica y el diagnóstico definitivo en 20

(64,51 %) de los 31 pacientes a los que se les encontró algún 
agente causal (Tablas 7 y 9), de los cuales-·11 tuvieron diag­
nóstico de chancro blando, 8 de herpes genital y uno de sífilis. 

De los 65 pacientes con Ulcera Genital 12 (18,46%) tuvieron 
infección por VIH; de ellos 5 eran homosexuales, 5 hetero­
sexuales y 2 bisexuales. Seis tenían el diagnóstico antes de 
haber presentado la Ulcera Genital, siendo esto posible reflejo 
de un comportamiento promiscuo que los llevó primero a la 
infección por VIH y secundariamente a otra ETS; a los otros 
6 pacientes (9,23%) se les hizo el diagnóstico durante el es­
tudio. Con este último resultado no podemos afirmar que la 
Ulcera Genital hubiera sido la puerta de entrada de la infección 
por VIH, ya que el período de seroconversión en la infección 
por VIH es mayor que el promedio del período de incubación 
de la Ulcera Genital, lo que nos hace pensar que los pacientes 
estaban previamente infectados. 

Tabla 9. Correlación entre las características clínicas de la Ulcera Genital y el diagnóstico definitivo en 65 pacientes estudiados. 
�n Tamaño Dolor Bordes Base Adenopatía 

gn 
1cm 1-5 cm >5 Si No 11 Levantado Aplanado Limpia Sucia Si No 

Chancro Balndo 8 2 o 8 2 6 4 2 8 8 2 Herpes 1 1 o o 1 o o 1 o 1 1 o Herpes 2 4 3 o 4 2 2 4 5 1 2 4 Sífilis o 3 o 3 o 3 o 1 2 3 o Granuloma Inguinal o 1 o 1 o o 1 1 o 1 o Chlamydias 1 o o 1 o 1 o 1 o 1 o Ulcera Multibacteriana o o 1 1 o 1 o o 1 1 o 

Total 14 9 1 19 4 13 10 10 13 17 6 

Fuente, Encuesta de Etiología de Ulcera Genital. 
46 
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Los 53 pacientes restantes que tuvieron Ulcera Genital y no 
están en el grupo con inJección por VIH, sí deben ser objeto 
de seguimiento, ya que, según lo descrito en la literatura, la 
Ulcera Genital aumenta el riesgo de adquirir infección Psºr
VIH hasta en un 300%, siendo ésta la puerta de entrada. 5• 16 

La etiología de la Ulcera Genital en los pacientes con infección 
por VIH pudo determinarse en 8 (66,66%), mientras que en 
los 4 (33,33%) restantes no se obtuvo diagnóstico. Predominó 
la infección por el virus del Herpes simplE:x, siendo el único 
microorganismo en 3 (25%) de los pacientes, pudiéndose pos­
tular que estos pacientes, que en el momento del estudio 
tuvieron infección por el virus del Herpes simplex más VIH, 
ya habían tenido otros episodios previos de herpes genital 
que pudieron actuar como puerta de entrada para el VIH. El 
Herpes simplex, además hizo parte de una úlcera mixta en 
un paciente, quien también presentó H. ducreyi (fabla 9). 
A.sí como · en la literatura aparecen la infección por Herpes
simplex tW.o 2, sífilis y chancro blando asociadas con infección 
por VIH, · 33 estas etiologías se encuentran presentes en 7 de 
nuestros pacientes (58,33%). 

También se ha informado que la sífilis es más frecuente entre 
homosexuales y bisexuales con SIDA que en la población 
general10 y en nuestro estudio, el único paciente que tuvo 
sífilis e infección por VIH, es bisexual, pero no es suficiente 
para afirmar que éste sea el mismo comportamiento en nuestro 
medio. 

CONCLUSIONES 

La Ulcera Genital es un problem2. de difícil diagnóstico, tanto 
clínico como por el laboratorio. 

El presente estudio encontró un 10,57% de etiología mixta de 
la Ulcera Genital que es importante tenerla en cuenta para un 
enfoque terapéutico adecuado. 

El chancro blando fue la Ulcera Genital más frecuente, pero 
la falta de una implementación y estandarización en el diag­
nóstico por el laboratorio, dificultan el reconocimiento de la 
verdadera prevalencia. En este estudio se logró el cultivo de 
H. ducreyi y se plantea la necesidad de seguir en esta línea 
de investigación.

La tasa de incidencica de infección por VIH en Colombia para 
1993 fue de 58 por millón de habitantes, y llama la atención 
que en u na muestra, de 65 pacientes analizados, se hayan 
encontrado 6 casos nuevos de infección por VIH, lo que cor­
robora el hecho de que las ETS en general, y especialmente 
la Ulcera Genital, aumenta el riesgo de infección por el VIH, 
asociado a los otros factores como promiscuidad y relaciones 
sexuales indiscriminadas sin protección. 

Se recomienda que a todo paciente con Ulcera Genital se le 
sugiera la realización de una prueba para VIH. 

El virus del Herpes simplex tipo 1 fue encontrado como agente 
causal de Ulcera herpética y sugiere que, como en otros países, 
tanto el virus del Herpes sirnplex tipo 1 como tipo 2 pueden 
ser agentes causales del herpes genital. 

El granuloma inguinal es una Ulcera Genital poco informada 
en la literatura norteamericana, pero con mayor prevalencia 
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en países en vía de desarrollo. En el presente estudio se 
encontraron 2 casos que fueron diagnosticados por la búsqueda 
sistemática del C. granulomatis en el estudio de laboratorio. 
En Ulceras Genitales que no mejoren con los tratamientos de 
prueba se debe sospechar este diagnóstico. 

El hecho de encontrar 52,30% de los pacientes sin un diag­
nóstico etiológico por el laboratorio podría deberse a que 
fueron casos de herpes genital en los que no se logró evidencia 
del virus del Herpes sirnplex o a otras etiologíass como son 
balanitis erosiva, trauma, aftas, dermatitis de contacto, etc., 
que una vez descartadas las causas infecciosas más relevantes, 
se deben tener en cuenta para el diagnóstico diferencial. 

El interrogatorio sobre el inicio de los síntomas, el tiempo de 
evolución después del contacto sexual de riesgo y los signos 
clínicos son de gran ayuda en la toma de la decisión terapéutica 
y el clínico debe entrenarse para realizarlo eficazmente. 

SUMMARY 

Sixty five (65) patients with Genital Ulcer were studied during 
a period of fifteen (15) months at the State Laboratory of 
Public Health in Medellin, Colombia. 

The aims of the study were to determine the most frequent 
causes of Gential Ulcer and to find out the frequency of HIV

infection in these patients. Besides that. 1•;e wanted . to use 
enriched culture media to obtain H. ducreyi grm\th as a new 
diagnostic method in our context. 

In the population studied. H. ducreyi was the most frequently 
fou nd infectious agent in Genital Ulcers, as well as in mixed 
ulcers and non-specific ones. HIV infection· was present in 
eighteen point forty six (18,46%) percent of the patients and 
in this group the most frequent agent was \-ferpes simplex 
virus. 

Genital Ulcer is a problem whose diagnosis is difficult, both 
clinically and by laboratory methods. lts presence with other 
factors of risk as well as promiscuity increase the risk of HIV 
infection. 

Key words: Genital Ulcer, H. ducreyi, HIV. 
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