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ANTECEDENTES HISTORICOS

El papiro de Ebers (1500 a.C.) contiene una descripcién de una enfermedad
exudativa y productora de cicatrices en el ojo y para su tratamiento se utilizaban
sales de cobre. Esta enfermedad se conocfa entre los chinos, en la antigua Grecia y
en Roma, fué padecida por algunos personajes histdricos, entre los cuales estdn
Pablo de Tarso, Cicerén, Horacio y Plinio el joven. El término tracoma, que
significa ojo con rugosidades, fué acuiiado en el afio 60 a.C. por Pedanius
Dioscérides, un médico siciliano, En los afios siguientes Galeno describié los cuatro
estadios de la enfermedad. El tracoma se transmitié desde el medio oriente a través
de Europa llevado por los cruzados que regresaban de Tierra Santa y las campafias
egipcias de Napoleén produjeron un segundo reflujo de aparicién de la infeccidn.
(22), (23).

Los sindromes asociados con .C. trachomatis puede ser que tengan también
una historia antigua. En el Levitico (15:1-2) leemos: " el Sefior habl6 a Moisés y a
Aardn diciéndoles: hablad con ¢l pueblo de Isracl y decidle que cuando un hombre
tiene flujo seminal en su came por él se encuentra impuro ". Este pasaje es seguido
de algunas severas reglas acerca del control epidemioldgico y se cita con frecuencia
como uha referencia temprana de la gonorrea, pero puede aplicarse asf mismo a la
uretritis no gonocécica (UNG).

El gonococo fu€ descublerto por Neisser en 1879 y el método de tincidn de
Gram se descubri6 poco después. En la década de 1880, el uso de ese método y los
sistemas de cultivo para el gonococo mostraron que existfan formas gonocdcicas y
no gonocéeica de uretritis. Kroner (1884) sugiri6 que la oftalmfa no gonocécica
podfa deberse a un agente infeccioso desconocido presente en el tracto genital
materno. En 1907 los trabajos de Halberstaedter y von Prowazek , describieron las
inclusiones intraepiteliales que ahora llevan su nombre en los frotis conjuntivales de
orangutanes infectados en forma experimental . Dos afios mds tarde, describieron
inclusiones similares en frotis conjuntivales de reci€n nacidos con oftalmfa no
gonocdcica.

Un nexo firme entre las infecciones oculares y genitales por C. frachomatis
lo establecieron por primera vez Fritsch, Hofstatter y Lindner (1910) quicnes
inocularon la conjuntiva de monos con secreciones de los ojos de nifios con oftalmia
por clamidias, con secreciones cervicales de sus madres y con secreciones uretrales
de hombres con UNG. En todos los casos, Ios monos desarrollaron conjuntivitis de
inclusién con anatomfa patolégica idéntica, independientemente de la fuente de
inoculacién. Por consecuencia, en pocos aiios los factores claves de la epidemiologfa
de la infecci6n genital por clamidias, su asociacién con la UNG, su transmisién
sexual y la afeccién ocular en el recién nacido, se descubrieron juntos.

Los avances siguientes fueron limitados debido a la imposibilidad para
cultivar a C. trachomatis en el laboratorio. Aparecieron trabajos esporddicos acerca
de su participaci6n , tanto en infecciones oculares como en padecimientos genitales,



algunos se confirmaron por la transmisién de la enfermedad a la conjuntiva en
ciegos humanos voluntarios.

El aistamiento exitoso del agente del tracoma por T ang y colaboradores, en
1957 condujo a un rdpido renacimiento del i és cn este microorganismo. El citado
autor y cols, lograron el éxito usando el saco vitelino de huevos de gallina para
cultivo, pero estas técnicas son caras, incérnodas y estdn vinculadas a problemas
técnicos, por 1o que se impulsaron los intentos de obtener métodos scroldgicos para
el diagnéstico. Al principio la unica prucba disponible cra la fijacién del
complemento, usando un antigeno de la psitacosis y del linfogranuloma venéreo. La
prueba de microinmunofluorescencia (micro-IF) desarrollada por Wang (1971), hizo
posible desarrollar un esquema de serotipificacién para las cepas de C. trachomatis.
Con el uso de antfgenos especfficos, la prucba también pudo utilizarse para estudiar
la presencia de anticuerpos en el suero, en las l4grimas y exudados genitales. (20),
(23).

Mis recientemente, de Ias prucbas de laboratorio disponibles, et cuitivo para
clamidia usando células McCoy y los anticuerpos monoclonales marcados con
fluorescelna para identificacién de las inclusiones intracelulares, son consideradas
"la prueba de oro”. Sin embargo, cl cultivo requicre cuidadosa recoleccién de
especfmenes, adecuadas condiciones de transporte y conservacién, tomando
aproximadamente 7 dfas para obt¢ner resultados. Por lo que se han estado
experimentando prucbas de deteccién de antfgenos como los anticuerpos
fluorescentes, inmunoensayos enziméticos, ensayos de hibridacién de A4cidos
nuclefcos y ultimameate la prueba de reaccién de cadena de la polimerasa, que ha
sido utilizada para detectar Ia secuencia de nucledtidos clamidia-especificos. Estas
prucbas son més faciles de realizar y requieren menos tiempo y manejo técnico que
el cultivo, por lo que se han realizado miltiples estudios comparativos entre estos
métodos para el manejo y control de grandes poblaciones en riesgo. (1).(5).(6).(13).




INTRODUCCION

Los padecimientos transmitidos sexualmente son comunes, y se han hecho
miiltiples intentos para controlarlos. En general, los esfuerzos més importantes son
los que se han realizado contra las "enfermedades venéreas” clasicas, es decir, sffilis
y gonorrea, pero en muchas sociedades estas infecciones han sido superadas en
frecuencia por un grupo importante de enfermedades, como la uretritis no
gonocéeica y los padecimientos relacionados con ella. (22),(29).

Anteriormente se pensaba que el tracoma era la dnica consecuencia seria de
1a infeccién por C. trachomatis pero en estudios realizados recientemente se ha
encontrado que este microorganismo es uno de los patégenos més comunes de las
enfermedades transmitidas sexualmente. Estas bacterias estdn asociadas ademds co
n cervicitis, salpingitis, enfermedades oculares e¢n adultos” incluyendo algunas
complicaciones como la enfermedad pélvica inflamatoria y esterilidad. En los
neonatos se l¢ involucra con conjuntivitis neonatarum y neumonfa. (38).

No siempre se toma en cuenta que C.trachomatis sea un importante
microorganismo patégeno genital, el cual tiene la capacidad de producir muchas
enfermedades en hombres, mujeres y nifios pequefios, del mismo modo que
Neisseria gonarrhoeae. En Europa y Estados Unidos, las infecciones por clamidia
tienden a ser 3 veces mds frecuentes que las infecciones por N. gonorrhoeae en las
clinicas de atencién a enfermedades transmitidas sexualmente. Se han estimado
cerca de 300 millones de casos en todo el mundo de infecciones por clamidia, lo
cual a sido favorecido por los cambios sexuales, los anticonceptivos y la
promiscuidad. (21).

La prevalencia de hombres asintométicos es de 0 al 11% y en mujeres es del
2 al 30%. Se le identifica entre ¢l 30 y 50% de los casos de uretritis no gonocéeica
(UNG) en hombres y es virtualmente ¢l responsable de todas las complicaciones de
UNG; cuando no se trata la infeccién, el microorganismo s¢ puede diseminar
causando otros sfndromes desde epididimitis hasta esterilidad.

La uretritis causada por clamidia se asocia frecuentemente a la gonorrea
(aproximadamente 25% de hombres con gonorrea) por eso es importante diferenciar
entre’ UNG y wretritis gonocéeica (UG), debido a que el tratamiento de eleccién
contra la gonorrea no es efectivo contra clamidia y si el paciente no es tratado,
desarrollard una uretritis postgonocéeica (UPG). (20).

En las mujeres, la infeccién por C.trachomatis suele ser asintomdtica, sin
embargo las complicaciones son més severas, causa cervicitis mucopurulenta,
endometritis, perihepatitis, salpingitis y esterilidad, adem4s de predisponer a tener
embarazos ectSpicos. (10), (24), (27).



Este microorganismo se ha d do del 2 al 23% de las mujeres
embarazadas, por eso es importante su deteccién, debido a que es el agente mds
frecuente causante de oftalmfa y neumonfa neonatal, ya que més de 150,000 infantes
nacen infectados con C. trachomatis cada afio, tan s6lo en los Estados Unidos.
Aproximadamente 75,000 de esos bebés desarrollan conjuntiviis y 30,000
desarrollar&n neumonfa. (16).

ETIOLOGIA

TAXONOMIA

Como las clamidias no crecen en medios convencionales y debido a las
dificultades para ubicaslas en un grupo taxondmico; estos microorganismos han
pasado por un perfodo en el que no se les a2 tomado en cuenta y por ende en relacién
a cllo existe una terminologfa confusa. La principal razén para esta imprecisién
taxonémica fué la dificultad que tuvieron los primeros investigadores para establecer
si estos microorganismos eran virus o bacterias.

Los primeros investigadores sobre tracoma, Halberstaedter y von Prowazek
sugirieron que se formara una familia Chlamydozoa (derivado del griego Chlamys,
que significa manto o cubjerta) para indicar la presencia de una matriz, que rodea a
los corplisculos elementales en las preparaciones tefiiddas con Giemsa. Jones, Rake y
Stearns (1945) ampliaron las diferencias entre rickettsias y clamidias y dieron el
primer nombre taxonémicamente valido: Chiamydia. (22).

Los trabajos de Moulder (1964,1966) dividicron Ia familia en dos subgrupos,
a partir de su composicién antigénica, de sus huespedes sensibles, de su virulencia y
de sus efectos patdgenos, se han distinguido numerosas cepas de clamidias. Sin
embargo, tedas ellas pueden ser clasificadas en dos especies dependiendo de su
sensibilidad a las sulfonamidas y al tipo de inclusion citoplasmética producida en las
células infectadas. Como cc ia, Page (1968) propuso dos especies de un
inico género, llamado Chlamydia trackomatis para el subgrupo A y para el
subgrupe B a Chlamydia psitaci. (%), Cuadro L.

ESTRUCTURA Y COMPOSICION QUIMICA

El examen de suspensiones altamente purificadas de clamidia, libres de
material celular del huésped, indica lo siguiente: la pared celular externa se parece a
la pared celular de las bacterias Gram negativas; contiene lisina y D-alanina, pero no
contiene 4cido diaminopimélico. Se discute la presencia eventual del 4cido N-
acetilmurdmicc (caracterfstico de las bacterias). La pared celular del corpiisculo
inicial difiere de la del elemental en que los peptidoglucanos no estén ligados por



DIVISION DE CLAMIDIAS EN GRUPOS

Linfogranuloma ve-
nérec

Neumonitis del
ratén

Grupo A Grupo B
Propiedad
Sensibilidad a las
sulfonamidas Sensible Resistente
Tipo de inclusidn
producida Rigida No rigida
Presencia de glucgeno
en la inclusién si No
Especies C.trachomatis C.paittaci
Enfermedades preducidas Tracoma Ornitosis
Conjuntivitis con Meningoneumo—
inclusiones nitie

Numerosos prec-
cesos clinicos
del hombre y
otros mamife-

ros
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unjones peptfdicas. Esto puede permitir un aumento en la permeabilidad del
corpiisculo inicial, para que su pared celular pueda ser atravesada por el trifosfato de
adenosina. A diferencia de los micoplasmas, las clamidias no contienen colesterol en
la pared celular. Tiene grandes cantidades de lfpidos (especialmente fosfolpidos)
pero solo pequeiias cantidades de 4cidos nuclefcos, se encuentra tanto DNA como
RNA en las partfculas pequefias y en las grandes; en las partfculas pequefias la
mayor parte del DNA est4 concentrado en el nucleoide central denso a los
electrones. Hay DNA en las part{culas «randes distribuidos regularmente en todo el
citoplasma. La mayor parte del RNA probablemente se encuentre en los ribosomas.
Las partfculas grandes contienen aproximadamente cuatro veces m4s RNA que
DNA, ¢n tanto que las partfculas pequeiias infecciosas contienen aproximadamente
cantidades equivalentes de RNA y DNA. (14),(20),(22).

MORFOLOGIA Y NATURALEZA

Sir Samuel Bedson, adelantado en el estudio de estos microorganismos,
demostré que su morfologfa se modifica durante su ciclo de desarrollo. En los
uiltimos afios sus observaciones se han confirmado y ampliado gracias al examen con
¢l microscopio electrénico de pequeiias secciones de células de cultivo infectadas de
mamifferos. (9).

Las clamidias es un grupo bien definido de microorganismos procariotes,
caracterizados por ser pequefios cocos Gram (-). Viven en un parasitismo
intracelular obligado y presentan dos formas distintas, ambas comparten un grupo
antigénico comiin. En el cuadro [1 se ennumeran las caracterfsticas de las clamidias
compardndose con bacterias, micoplasmas y virus.

Las dos diferentes formas de este microorganismo se llaman corpiisculo
clemental y corpuisculo inicial o reticular. El primero es la partfcula mds pequeiia y
su tamaiio es cercano a 300 nm. Esta es la forma de transporte extracelular, es
altamente infectante y se tifiec en forma caracterfstica de un color rojo azulado con
Giemsa, la pared celular es una estructura trilaminar rigida, andloga a la de las
bacterias gramnegativas. (3),(9).

El corpisculo inicial tiene un tamafo variable entre 800 y 1200 nm. Su
capacidad para infectar es baja y es la forma intracelular y reproductora; se tifie de
color azulado con la tincién de Giemsa. Grupos de estas partfculas forman la
sustancia que Halberstaedter y von Prowazek Korper describieron por primera vez
en 1907. Lindner (1910) mostré que estas inclusiones cran conglomerados de
cuerpos cocoides y les llamo cuerpos o corpisculos iniciales, porque eran los
primeros en aparecer en la inclusién en desarrollo. Las inclusiones pueden contener
una mezcla de partfculas grandes y pequefias ademds de formas intermedias que
aparecen segin se desatrollan los corpiisculos elementales para dar los corpiisculos
iniciales. La pared celular de estos, es mds delgada y frigil que la del corpisculo
elemental, y estd aparentemente aplicada mds laxamente a la membrana celular,
hecho importante para permitir la difusién de substancias hacia adentro y afuera de



CARACTERISTICAS DE CLAMIDIAS, BACTERIAS, MICOPLASMAS Y VIRUS

Clamidias Bacterias Micoplasmas Virus

Tamafio {500 nm) + - + +
Pared celular + + - -
ADN/ARN + + . -

Nucleolide sin
membrana limitante + + + -

Metabolismo de
los carbohidratoes + + + -

Ribogoma de

tipo procariote + + + -

Eclipse en las
infecciones - - - +

Incorporacién con el &cido
nucleico del huésped - - - +

Figién binaria . + + + -

Inhibicién por
antibiéticos + + o -

Crecimiento en
medioa de cultivo - + + -

no vivientes

CUADRO II
Citado en 22




Ia inclusién en desarrollo. El material nuclear es menos electrodenso que en el
cotptisculo elemental. (7),(14),(20).

CARACTERISTICAS METABOLICAS

Las clamidias se hallan perfectamente adaptadas al ambiente intracelular:
estos microorganismos sobreviven a la fagocitosis; inhiben la actividad enzimatica
lisosémica; inhiben la sintesis de DNA del huésped y son también pardsitos
energéticos, ya que utilizan la energfa metab6lica del huésped, empleando
substancias ricas en energfa como el ATP. Aparte la posible sfntesis de RNA, las
clamidias aisladas no sintetizan protefnas, RNA ni DNA, pero cuando se hallan en €l
interior de una célula huésped son capaces de producir la totalidad de sus
macromoléculas. Sin embargo, si se inhiben los sistemas de produccién de energfa
de la célula huésped, la multiplicacién de las clamidias se detiene. Estos datos
sugieren la posibilidad de que las clamidias s¢ hallan restringidas & una existencia
intracelular debido a un déficit de enzimas productoras de energfa. La célula
huésped suministra también metabolitos que derivan de su propio conjunte
metabélico mis que de una degradacién. Algunos de estos (por ejemplo, la
isoleucina) pueden ser inhibidores en relacién al crecimiento de las clamidias y de
ahf que sea probable su implicacién en el periodo de latencia que aparece en las
infecciones por clamidia. (22).

CICLO VITAL _

La entrada del corpiisculo elemental en la célula huésped es por endocitosis,
un procesc parecido a la fagocitosis; no hay evidencia de que exista un transporte
activo que utiliz¢ ATP. Las clamidias de algin modo son capaces de inducir su
propia fagocitosis, lo cual es una ventaja obvia para un pardsito  intracelular
obligado. La ingestién del corplisculo elemental se acompafia de la pérdida de su
cubierta con el correspondiente reblandecimiento de la pared celular y permanece en
una vacuola rodeada de una membrana derivada de la célula huésped que los protege
de la accién de la lisozima. Sin perder su individualidad, los corpdsculos
elementales aumentan de tamafio para formar el corpdsculo inicial que es
metabélicamente activo. Este proceso toma de 7-10 horas, tiempo durante el cual ¢l
fagosoma se mueve en direccin centrfpeta hacia el nicleo de la célula huésped. El
corplisculo inicial ya formado empieza a experimentar una fisién binaria, para
formar més corplisculos. El tiempo de generacién es de 2-3 horas. A medida que se
incrementa el nimero de corpusculos iniciales, las inclusiones aumentan de tamaiio
para formar la caracterfstica manta semilunar alrededor del nicleo de la célula
hugsped. En esta etapa C. trachomatis deposita una matriz de glucdgeno,
responsable de la tincién marrén de la inclusién cuando se le aplica yodo. Esto
corresponde a la condensacién de los corpidsculos iniciales de 800 nm hasta 300 nm
para producir los corptisculos elementales. Se puede ver estadios intermedios en los



cuales, a medida que se vuelve a formar el nucleoide aparecen cada vez més
regiones electrodensas. Gradualmente, todos los corpdsculos  iniciales son
reemplazados por corpiisculos elementales, asf, a las 36-48 horas posteriores a la
infeccién, las inclusiones maduras, pueden liberar a los corpisculos elementales
infectantes. Se produce 1a ruptura de la célula huésped infectada, después de un
proceso secuencial de lesi6n de la membrana y se completa el ciclo de crecimiento
de las clamidias. (20).(22).

ANTIGENOS

El desarrollo de la prueba de micro-IF (icroi fl ia) por Wang
(1971) permiti6 1a separacién de C. trachomatis en 15 serotipos, estos se relacionan
de acuerdo al sitio de la infeccidn. Asf, los serotipos A, B, Ba y C son cepas casi
exclusivas del tracoma hiperendémico; los serotipos del D al K se asacian con
mayor frecuencia con infecciones genitales, conjuntivitis de inclusién en adultos y
recién nacidos; y Jos serotipos L1 a L3 que pertenecen al linfogranuloma venéreo.
9).

REACCION A LOS AGENTES FISICOS Y QUIMICOS

Las clamidias se inactivan rdpidamente por el calor; pierden su infectividad
completamente después de la exposicién durante 10 minutos a una temperatura de
60 C. Mantienen su infectividad por afios a temperaturas de -50 a <70 C. Durante ¢l
proceso de liofilizacién se pierde mucha de la infectividad. Algunas clamidias
desecadas al aire pueden permanecer infectantes por largos periodos. Las clamidias
se inactivan répidamente por el éter (en 30 minutos), por ¢l formol o por el fenol
(0.5% por 24 horas).

La replicacién de las clamidias puede ser inhibida por muchos antibiéticos.
Los inhibidores de la sfntesis de la pared celular como la penicilina y la cicloserina,
dan por resultado 1a produccién de formas defectuosas morfolégicamente, pero no
son muy efectivos en el tratamiento de la enfermedad clfnica. Los inhibidores de la
sintesis de protefnas (tetraciclinas, eritromicina) son efectivos en los modelos
experimentales de iaboratorio y a veces en las infecciones clinicas. Algunas
clamidias sintetizan folatos y son susceptibles de ser inhibidos por las sulfonamidas.
Los aminoglucésidos tienen sélo minima actividad inhibitoria sobre las clamidias.
(14).



EPIDEMIOLOGIA

Se han identificado 15 inmunotipos diferentes en el estudio de C.
trachomatis, ¢sto se ha asociado en forma predominante a la enfermedad que
produce, de tal manera que la especie de €. trachomatis L1, L2 y L3 es responsable
del linfogranuloma venéreo; los serotipos del D al K estdn implicados en
conjuntivitis de inclusién (en adultos y recién nacidos), uretritis no gonocécica,
cervicitis, salpingitis, prostatitis y epididimitis, mientras que los serotipos A, B, Ba,
C se relacionan a tracoma hipetendémico. (9),(14).(20). Cuadro HIL

La forma de transmisién parece ser a través del contacto sexual y en los ojos
por secreciones contaminadas; lo cual sigue al comtacto mano-ojo causando
conjuntivits folicular, queratitis o ambas, entre otras complicaciones, en general 1al
exposicién aparece en relaciones heterosexuales y con mucho menos frecuencia en
Ia relacién sexual anal entre varones homosexuales, los contactos orogenitales no
han demostrado ser una vfa usual de infeccidn, aunque 1a clamidia se ha recuperado
también de faringe y recto en estos pacientes. Cuando la madre padece la infeccidn,
una forma adicional de contagio es el paso del producto por el canal de parto,
desarrolldndose conjuntivitis o neumonfa en el recién nacido. (20),(22).

Se han publicado varios estudios serolégicos, en los que casi el 25% de los
hombres sexualmente activos tienen anticuerpos anticlamidia y 60% de los varones
que acuden a clinicas de enfermedades transmitidas sexualmente también los
presentan. Las mujeres sexualmente activas tienen tasas de reactividad del 50 al 70%
y las prostitutas del 80%. Alrededor del 10% de los menores de 5 afios son
seropositivos. Como era de esperarse, entre los adultos los anticuerpos
predominantes son de Jos serotipos genitales. (22).

La mayor frecuencia de aparicién de estos anticuerpos en las mujeres
comparadas con los varanes, pueden deberse a una mayor duracidn de Ia infeccién
© a que afecta un 4rea mayor, lo que darfa a su vez un estimulo inmunolégico més
intenso. Aproximadamente el 5% de las mujeres que se atienden en clinicas de
planeacién familiar, dan cultivos positivos para C. trachomatis, por lo que ha sido
sugerido que el aislamiento de clamidia esta influenciado por factores hormonales,
embarazo, ¢l uso de anticonceptivos orales, el inicio o e} final de la menstruacién,
que pueden favorecer el crecimiento del microorganistno. Las pacientes
embarazadas con infeccién cervical por C. trachomatis si no son tratadas. sus hijos
corren de un 20 a 40% el riesgo de desarrollar conjuntivitis de inclusién yde un 10 a
20% de riesgo de desarrollar neumonfa clamidial. (16).
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SEROTIPOS DE Chlamydia trathomatis
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PATOGENIA

MECANISMO DE ADHERENCIA, PENETRACION Y REPRODUCCION

La clamidia realiza una variedad de interacciones con las estructuras
membranales de la célula huésped, para efectuar su ciclo de desarrollo. Atin hoy dfa
se desconocen los pormenores de estos mecanismos; ya que aunque hay células
susceptibles de ser infectadas in vitro, como la Hela, McCoy, saco vitelino de
embrién de pollo etc., se sabe que las condiciones in vivo se modifican, pués C.
trachomatis infecta ¢l epitelio genital o el ocular. Por su parte, C. psitraci invade
el epitelio raspiratorio. Es seguro que ¢ste hecho tiene que ver con el tipo de
receplor-contrarreceptor, en el nivel molecular de interaccidn. En forma aparente, la
unién depende de un receptor y un grupo ligando; el primero es una glucoprotefna,
mientras que ¢l segundo es un amino-carbohidrato de la superficie bacteriana. Esta
alianza modifica la fluidez de la membrana, mediante glicolizacién o adicién de
4cidos grasos, con los consecutivos cambios de carga que ocasionan translocacién de
algunos de los componentes de superficie. Este fenémeno podrfa estar mediado por
dos factores: 1) Cambio de la membrana celular, a través de una sefial secundaria,
caviada directamente por clamidia. 2) Modificacién de la membrana plasmética de
1a célula huésped por la inclusién del cuerpo elemental en ella.

En 1a célula eucariética, se encuentran unos filamentos que son receptores
para clamidia. Al efectuarse la fusi6n ligando-receptor la bacteria penetra, a través
de un proceso denominado endocitosis, en una vesfcula o fagosoma. Este proceso es
diferente a la fagocitosis clésica, siendo muy parecido al mecanismo de penetracién
de algunas sustancias nutritivas, virus y ciertas téxinas bacterianas.

Con C. psirtaci se ha visto que para penetrar al interior de la célula se
requiere de la aglutinacién de complejos ligando-receptor en un lecho cristalizado de
clatrina, localizada en  la base de las vellosidades epiteliales. Las vesfculas
revestidas, se mueven dentro del citoplasma, Se separa la cubierta de clatrina,
esparciendose en ¢l citoplasma y los receptores son reciclados en la superficie de la
membrana. La vesfcula lisa que queda se conoce con ¢l nombre de receptosoma. La
internalizacién de ligandos en el receptosoma sigue algunos de los siguientes
caminos: 1) Liberacién directa al medio, para efectuarse la fusién con lisosomas, 2)
Liberaci6n directa al complejo de Golgi, para procesamiento antes de ser liberado a
lIos lisosomas o a cualquier otro compartimiento intracetular y 3) Liberacién a un
sitio intracelular especifico a ffn de completar su desarrollo, sin efectuar la fusién
con lisosomas.

En cerca de 8 horas, el cuerpo elemental que fué fagocitado se reorganiza
dando lugar a un cuerpo reticular de mayores dimensiones y gran actividad
metabdlica, que produce gran cantidad de ARN. La reproduccidn de la bacteria se
efectua por fisién binaria. Doce horas después, dentro de la vacuola, se¢ observan de
4 a 16 cuerpos reticulares que maduran volviendose més pequefias y formando
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_diminutas esferas rigidas, que salen ¢ infectan a otras células. C. trachomatis
requiere de la formacién de una matriz rica en glucégeno para la elaboracién de
estos cuerpos elementales; durante esta fase se localiza en la célula una inclusién
paranuclear. Posteriormente se liberan de la célula , inicifindose otro ciclo
infeccioso.

La citélisis de la célula infectada por mecanismos como los mediados por
anticuerpos y complemento o por citotoxicidad (células Tc o NK), requiere
condiciones Gptimas de fluidez de 1a membrana de tal manera que si la infeccién por
clamidia altera este proceso, se puede en parte explicar la resistencia a los

- mecanismos de inmunidad celular y humoral, as{ como la permanencia prolongada
de la infeccién. Para entender la inmunidad que se genera durante 1a infeccién por
C. trach is es io er: primero, que el inicio de la respuesta
inmunitaria puede correlacionarse con resistencia a la continuidad de la infeccién o
subsecuentes infecciones; segundo, las manifestaciones francas ds 1a enfermedad se
deben més a la respuesta inmunitaria local que a la replicacién per se de clamidia;
tercero, la mayor parte de las infecciones, al final se resuclven via el sistema
inmunitario; sin embargo, este es otro punto especial de clamidia, la cual puede
petsistir y llegar a ser crénica como en el tracoma, dc tal manera que la respuesta
inmunitaria a Ia infeccién contribuye mé4s a Ia patogenia que a la resolucién de 1a
enfermedad.

C. trachomatis no debe considerarse parte de la flora normal del epitelio
genitourinario, ya que como se ha mencionado este patégeno intracelular obligado,
solo sobrevive al completar su ciclo replicativo teniendo como resultado final la
_muerte celular; sin embargo, esto de ninguna manera significa que la infeccidn sea
siempre clinicamente aparente o bien que a semejanza de lo que se observa con M.
gonorrhoeae sea imposible realizar el diagnéstico de infeccién por clamidia sobre la
base demanifestaciones cifnicas tanto en el varén como en la mujer, de manera
independiente al aspectc clinico que adopte este patdgeno. (3),(20). Figura A,

HISTOPATOLOGIA

En las infecciones oculares por clamidias, los raspados conjuntivales
muestran células epiteliales con cambios degenerativos y un exudado inflamatorio
de polimorfonucleares, linfocitos, células plasmiéticas y células mononucleares
grandes; este cuadro citolégico sugiere, pero no prueba en definitiva el diagndstico.
Se han publicado hallazgos similares en los frotis cervicales procedentes de madres
de nifios que tienen conjuntivitis de inclusion neonatal.

Varios investigadores, especialmente en el Reino Unido, han hecho notar la

iacién de C. trach is con los cambios inflamatorios en la citologfa cervical
y se ha destacado que tal circunstancia puede utilizarse para fines diagndsticos. Los
criterios son : aumento en el nimero de células parabasales, con evidencia de
hiperplasia reactiva y cambios degenerativos atfpicos; la presencia de proporciones
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de polimo: que pueden usarse para el avalio en el
diagnéstico del proceso inflamatorio. Desde luego que estos cambios no son
especificos de la infeccién por clamidias y estdn p bién en infecciones
por otros microorganismos. Puede llegarse a la conclusién de que, ain cuando la
citologfa es uno de varios indicadores de inflamacién que pueden dar resultados
positivos en la infeccién por clamidias, no puede decirse que esté especfficamente
relacionado con ella. (12),(21),(22).

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

RECOLECCION DE MUESTRA
La identificacién confiable de C. trachomatis a partir de muestras obtenidas
en la clinica, requiere una estrecha colaboracién entre ésta y el laboratorio de
microbiologfa. Las muestras deben ser tomadas con cuidado y ser transportadas en
condiciones 6ptimas. En el laboratorio se requieren de altos niveles técnicos, tanto
para los procedimientos de cultivo como para los de diagndstico serolégico. La
meﬁcwa en los pmcedmucmos clfnicos o en los microbiolégi puede propi
de lab io i En términos ideales, el tiempo transcurrido
entre la obtenci6n de la muestra y la inoculacién en el sistema de cultivo debe ser
minimo. (18).(32).
En el cérvix el drea de crecimiento de clamidia esta en la unién
1 del canal endocervical. Es ial una buena exposicién del
cérvix. Por tanto la paciente debe ser examinada en la posicién de litotomfa y
utilizar un espéculo bivalvo. Se limpia el cérvix con un apésito estéril. Se introduce
una varilla con algodén o con alginato en el extremo del canal cervical y se le hace
girar. Al extraerla se rompen los 2 cm distales de la varilla en el interior del medio
de transporte.

TECNICAS CITOLOGICAS

de C. trach is en si de cultivos vivientes (saco
vitelino o culuvo celular) también requiere técnicas citol6gicas para demostrar que el
microorg; esta p Las técnicas de tincién més convenientes para la

uuhzacnén clfnica y del laboratorio son el yoduro en solucién lugol y la tincién de
Giemsa. Se han descrito muchas otras, pero son més aplicables cuando se utilizan
cultivos de tejidos que al examen citolégico directo de las muestras clinicas.
(20),(32).
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. AISLAMIENTO DE Chlamydia trachomatis
Para propdsitos pricticos existen dos métodos de aislamiento en el

laboratorio: el primero, es el uso del saco vitelino de huevos fertilizados de gallina y
el segundo, son las técnicas de cultivo celular
Saco vitelino. La técnica para aislar o propagar las clamidias en el saco vitelino de
los huevos embrionados de gallina esta bien establecida. Los huevos infectados se
examinan el dfa de la muerte o el dfa previo a la eclosién y el saco vitelino se
extiende como frotis en un portaobjetos, luego se tifie y se examina en busca de
corpisculos elementales. (22).
Cultivos celulares. Las lfneas celulares que se usan habitualmente son la McCoy, la
BHK (rifion de Hamster recién nacido) 21 y la HeLa 229 El pmcedurucnw para
tratar las células es en gran medida un tema de pref El
de Gordon y Quan usaba la radiacién gamma, pcro tiene como desventaja, que cs
diffcil conseguir una fuente de irradiacién que sea regular. Este problema puede
superarse utilizando un agente citotéxico, para que las células no se repliquen o bien
no sinteticen macromoléculas. (20),(22).

METODOS SEROLOGICOS
Las técnicas de cultivo para C. trachoma:u son caras y mquu:n:n de mucho
trabajo. La iencia del diagné por 16gi es por
consecuencia cvidente.
Pruebas de fijacién del pk El pri de los métodos en usarse era un
étodo de fijacién del pl en donde se preparo un de grupo que
na tanto a los anticuerpos de C. trach is como a los de C. psirtaci. Estas
prucbas siguen siendo nulcs para el dmgnéstico del LGV y de la psitacosis, pero no
son de valor para otras i 8 por C. h is. (20),(22).
Prueba de oi cipitacién. Lo mismo que las pruebas de FC, 1a RIP es
especffica de grupo. pero apm)umadnmenke 20 veces més sensible. Para esta prucba
s¢ usaun B itis (C. psirtaci) marcado con P 32, (22).
Pruebas dcmcmlnmunoﬂmmn La prueba de micro-IF utiliza clfsi
antfgenos de tftulos altos obtenidos del desarrollo en saco vitelino o de cultivos
celulares, Los antfgenos especfficos para el tipo se colocan en gotas en un
portaobjetos con la punta de una pluma. Una vez sccas, las manchas de antfgenos se
cubren con gotas de suero del paciente, convenientemente dilufdo. Finalmente se

coloca una globulina antih da con fl {na (que puede ser de IgG,
dc IgM o IgA desdc el punto de vista de su especificidad) y se agrega con el
P parael fido. (22).
OTRAS TECNICAS SEROLOGICAS :
Muchos investigad han trabajado sobre nuevas t&cnicas de deteccién de
pos. La i 1 foresis a contracorriente (IEC) fué investigada como
prueba diagnéstica para el LGV.
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ELISA. E! ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas fué utilizado por Lewis,
Thacker y Mitchell, en 1977. Esta prueba se puede hacer tanto a partir del suero del
p como de la tomada del enfermo proveniente de la uretra o cuello
uterino. Esto iltimo presenta ventajas notables ya que se pueden obtener los
resultados en 4 horas. (15),(31).

Anticuerpos monoclonales marcados con fluoresceina. Estos se unen a Ia protefna
de la membrana externa de C. trach is. A este sele d ina "Prueba
de muestra directa para C. frachomatis”. L.a prueba se realiza a partir de secreciones
urogenitales, haciendo reaccionar anticuerpos dos con fluc P

se observa en un mi io de fluc ia. Si se efectud la reaccién antigeno-
anticuerpo, se aprecia un color verde brillante y en 30 minutos se obtiene los
resultados. (33).

Hibridizacion de ADN. En donde se puede detectar ADN de clamidia. La ventaja
de este método sobre otras técnicas es que puede detectar numeros bajos de
bacterias mientras sc mantiene la morfologfa celular original y su estructura
bioldgica. (13).

Prueba de Reaccién de Cadena de la Polimerasa Ha sido utilizada para detectar

la ia de nuclestidos clamidi -ecff‘ icos en muestras clfnicas. Estas pruebas
que estin en ctapa de experi la sensibilidad y
especificidad de los ensayos. Sin embargo, requieren de mayor tecnologfa y
demandan técnicas de laboratorio meticul para p! ir los ltados falsos-
positivos.(1).

CUADROS CLINICOS
INFECCIONES OCULARES

Existen dos formas importantes de enfermedades oculares originadas por
clamidias. El tracoma (tracoma productor de ceguera, tracoma hiperendémico) tiene
su mayor frecuencia de aparicién en el norte de Africa, en el Medio Oriente y en el
lejano Oriente. El paratracoma comprende la conjuntivitis de inclusién de los
adultos, la querauus punteada difusa y el tracoma endémico, es comtn en las

les y se asocia con cnfcrmedndes genitales. La
juntivitis de inclusién neonatal también se debe a la infeccién por cepas genital
de C. trachomatis, adquiridas a partir de la madre durante el nacimiento.

INFECCIONES GENITALES EN EL VARON

La més fr de las infecci por clamidia en genitales masculinos es
la Uretritis no Gonocédcica (UNG); también es comin la Uretritis Postgonocécica y
est4 estrechamente rclacmnada con 1a anterior. En hombres j Jovenes, C. trachomatis
puede causar con fi itis. Se ha postulado la i i6n crénica de la
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préstata por clamidia, pero es diffcil separarla de la infecci6n uretral, sin embargo,
hay una proctitis por clamidia que ap en s homo 1

INFECCIONES GENITALES EN LA MUJER
Infecciones cervicales Es la manifestacién més comdn de la infeccién por C.
trachomatis en la mujer. El microorganismo es intracelular obligado e infecta el
epitelio cuboide del cuello uterino de 1a mujer en edad reproductiva con vida sexual
activa. La mayor parte de ¢stos aislamientos positivos proceden de mujeres que han
tenido contacto reconocido con varones que tienen UNG.

Se han practicado cultivos cervicales de C. trachomaris en pacientes que
concurren a clfnicas de planificacién familiar, a consultorios ginecol6gicos y a otros
servicios clfnicos a los cuales acuden mujeres. Tales instituciones heterogéneas,
tienen poblaciones que no son comparables unas con otras, pero es evidente que en

todos los casos las tasas de aislami de C. trach is son bajas en comparacién
con las que se publican en las clfnicas de Enfermedades de Tr isién Sexual
(ETS) chen esperarse nmphas variaciones en las frecuencias de aparicién de las

d el emb >, ionadas con la edad, actividad

sexual y con el estado socioeconémico de cada mujer. (22).

Cervicitis aguda. No existen signos ni sfntomas caracterfsticos de la infeccién
gemtal por clamidias e¢n la mujer; apmxunadamcnw las dos terceras partes de las
no p alguno. >s estudios han enfatizado que los
stntomas de dcscn.rga vaginal, sangrado, dolor abdominal bajo y sfntomas urctrales
como disuria, ardor en la miccién, frecuentemente acompafian a la infeccion
clamidial. En el momento de la exploracién, alrededor del 30% de mujeres con
infeccién clamidial confirmada, mostraron un cuello uterino completamente normal,
Las restantes presentaron diversos grados de erosién cervical, edema en el 4rea
erosionada y facilmente s¢ induce sangrado de 1a mucosa endocervical. La cervicitis
aguda puede aparecer cuando ya existe una erosién cervical, en cuyo caso esta
dltima se p como congestiva y ed (a esto Rees y cols. le llaman
erosién hipertréfica). Los mejores estudios de la asociacién entre las cl
estos signos fisicos son los del grupo de Liverpool. Sus trabajos muestras que en
mujeres que han tenido contacto con varones con UNG, son mucho més comunes la
erosi6n hipertrfica y la presencia de un exudado mucopurulento endocervical, en
los casos positivos para clamidias que en los casos negativos. (20),(22),(31).

A los datos anteriores se agrega, encontrar en un frotis teilido con Gram, la
presencia de 10 o mis | itos polimorfonucl por cada campo microscépico
de alto poder (1000x), en mujeres que no estén menstruando, también sugiere la
infeccién por clamidias. (31).

Salpingitis. Chlamydia trachomatis es ¢l agente mis comin de las enfermedades
transmitidas sexualmente en muchos pafses. La frecuencia de aislamiento de et
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cérvix de mujeres con salpingitis aguda es del 5 al 40%. En series limitadas, el
microorganismo ha sido recobrado de las trompas de Falopio o exudado peritoneal
por arriba del 30% de casos de salpingitis. Un cambio significativo en tftulos de
anucuerpos anticlamidia, puede estar documcn!ado en 18 a 40% de mujeres con

Ipingitis aguda. Clamidia puede aisl €« con N. gonorrhoeae
del 20 al 40% en los pacientes con infeccién gonocéeica.(11).

Varios estudios han establecido la importancia de C.trachomatis en la
etiologfa de la infertilidad, debido a la oclusién tubaria precedida por salpingitis.
Como en ¢l estudio realizado por Robertson y cols. en el que s¢ encontraron
anticuerpos anticlamidia en el 73% de pacientes con infertilidad con patologfa
tubaria, significativamente més que en otros grupos control. La oclusién tubaria
subsecuente ademés de producir infertilidad, aumenta el riesgo de embarazos
ectépicos. (24).

El proceso patolégico inherente a la salpingitis ain no se de con
claridad. Las infecciones experimentales realizadas en monos con C. trachomatis
indican que el mi i produce salpmgum por slcmbra canalicular a parur
de los genitales inferiores. La de que lleva al primer
episodio de la Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI) causada por N. gonorrhoeae o
C. trachomatis cs probable: cervicitis-endometritis-salpingitis-peritonitis, La

lucién de los sfs a de la manera clﬂsxca de una secrecién vaginal
mucopurulenta causada por cervicitis (posibl pafiada de disuria y
frecuencia a causa de uretritis o con dolor anorrectal, tenesmo, secrecién rectal y
sangrado dCbldO a pmcuus) a dolor enla lfnea media abdominal y sangrado

vaginal por end: itis, para pasar después a dolor bilateral en la
pélvis y 1a parte mfcnor del abdomen pmvocado por salpingitis, posteriormente hay
néusea, vémito y del dolor abdominal por peritonitis. El examen bimanual

revela hipersensibilidad en el fondo de saco uterino debido a endometritis &
hipersensibilidad anormal de los anexos a causa de salpingitis que casi siempre ¢s
bilateral. Se encuentra una tumefaccién palpable de los anexos en cerca de 1a mitad
de las mujeres con salpingitis aguda. Sé6lo se encuentra una temperatura inicial de 38
C en cerca de 1a tercera parte de pacientes con salpingitis aguda, no requiriéndose
1a presencia de fiebre para el diagn6stico. Las pacientes con salpingitis coincidentes
con clamidia tienden a p una enfermedad indolora con sfatomas leves de
duracién méds prolongadn con fiebre cuando se les compara con mujeres que sufren
salpingitis por gonococo. (11),(24).(31).

Enfermedad Pélvica Infl ia.  Establ el diagnéstico de la enfermedad
pélvica inflamatoria aguda, unicamente por el campo clinico es notoriamente
impreciso y solamente las dos terceras partes de casos sospechosos son confirmados-
por laparoscopfa. Estudios recientes indican que cerca del 30 al 50% de mujeres con
EPI confirmada por laparoscopfa en los Estado Unidos son infectadas por C.
trachomatis. Las mujeres con EPI asociada con clamidia presentan hipertermia leve
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. ylo leucocitosis y generalmente pocos signos y sff . QUE Mmuj con
EPl asociada con gonococo. Asf{ los casos asociados con clamidia son
particularmente diffciles de dxagncsucar. el cl(mco debcrﬁ valomt apropiadamente a
esta pacientes para institwir un tr El d ico puede ser
sugerido por signos de cervicitis mucopurulenta asociada por los hallazgos de la
exploracién bimanual encontrando sensibilidad a la movilizacién del cérvix y
sensibilidad en iitero y anexos. (31).

Endometritis, De ¢l cérvix, la infeccién por clamidia puede der por el
endometrio y trompas de Falopio. La evidencia histolégica a sido da en mas
de un tercio en mujeres con infeccién cervical por clamidia. Muchas de estas
mujeres no tienen signos fisicos o sfntomas de infeccién de el tracto genital superior,
en algunas, sin embargo un sfndrome clinico espectfico que sugiere endometritis
puede ser evidente con una historia de sangrado vaginal y dolor abdominal bajo
unido con cervicitis mucopurulenta, friabilidad cervical y una exploracién pélvica
bimanual que muestra sensibilidad uterina, pero no en los anexos. (25),(31).

Uretritis No Gonocécica (UNG). Hay algunos datos que sugieren que C.
trachomatis al igual que N. gonorrhoeae, pucde infectar 1a uretra femenina ast
como lo huce en el cérvix. Aunque ia mayorfa de las infecciones por clamidia son

4ticas, en alg idia produce una uretritis aguda que se
parece a la infeccin unnana por E. coli. El diagnéstico presuniivo de esta
infeccién se realiza con la presencm de disuria aguda y frecuencia asociada con
pluna pero un cultivo urinario de rutina negauvo en una mujer Joven scxualmemc
activa, ademss de la historia fn un de

p sexual y por més de una semana. (31)

Infeccidn de las Glindulas de Bartholin. Davies y cols. aislaron clamidias dec los
conductos de Bartholin en 9 mujms. en 7 de clias habfa gonorrea simultdnea. La
contaminacién de las por d de otras freas genitales es
pasible, pero parece improbsble cuando se observan los datos de dicho autor. Por
otra panc el gonococo infecta las gléndulas de Bartholin y sus conducto y no serfa
tara en forma similar y tampoco serfa raro que existicran

mfeccnones Gobles, 26).

Perit itis. El | de Curtis-Fitz-Hugh, sc trata de la infeccién pélvica
asociada con perihepatitis, !a cual a sido reconocida desde 1919, En un principio se
considerada a N. gonorrhoeae como causante de la enfermedad, pero desde 1978,
C. trackomatis fué hallada como ¢l agente etiol6gico mds comiin. La perihepatitis
aguda se caracteriza por el desarrollo de dolor abdominal en el cuadrante superior
derecho, en general de inicio agudo y malestar en esa frea, ademds de la
inflamacién peritoneal parietal afectando la cara inferior del diafragma que se
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manifiesta con dolor referido al hombro derecho, como hecho posterior puede

dt de las llamad; das de violfn”. También se presenta
malestar general, astenia, adinamia, ndusea, vémito, fiebre, leucocitosis y las
pruebas de funcionamiento hepéticas pueden ser normales o anormales, por lo que
muchas veces se llega a confundir con la colecistiis o con coledocolitiasis. En
algunas ocasiones no se puede ob a C. trach is de la superficies
peritoneales inflamadas, pero se puede encontrar evidencia de infeccién actual por
clamidia obtenidas por cultivos cervicales positivos o de datos serol6gicos.
(4).(20),(22).

Gatt y Jantet (1987) describen casos clinicos con sintomatologfa diferente a
los casos descritos anteriormente, como dolor en hipocondrio izquierdo y en ambas
fosas renales, encontrando por laparoscopfa exploradora, enfermedad pélvica
inflamatoria, inflamacién hepética y un caso presento periesplenitis con afeccién de
los rifiones a través de la cépsula renal envuelta en el proceso inflamatorio, lo cual
no ha sido previamente descrito debido tal vez por el dfficil acceso de la
laparoscopfa exploradora hasta esas regiones. (10).

Displasia cervical, Se sabe poco acerca de los efectos a largo plazo de la infeccién

del cérvix por clamidia. Una alta f; ia de aparicién de anticuerpos anticlamidia
se relaciona con la acuvidad sexual y diversos compaiieros sexuales, que ¢s una
{stica epidemi ica bien ida de las muj que tienen displasias

cervicales. El mecanismo por ¢l cual clamidia puede inducir cambios neoplésicos no
esta claro. El nicleo celular no parece estar involucrado en 1a infeccién. EILGV y
en el tracoma, parece que se induce una proliferacién de ciertos tipos celulares, La
infeccién del cémx por C. rruchomans involucra el epitelio transicional. En
infeccién activa o después del tr la lasia es la resp citolégica
tipica. Esto es generalmente interpretado como una reparacién refleja pero
posxblcmenu: algunos de estos cambios celulares siguen hacia la displasia. Es
idente que las faci especificas entre C. trah is y displasia no pued

determinarse en forma exacta con los datos que se disponen

actualmente. (22),(28).

TRATAMIENTO

ELECCION DEL FARMACO

Esto depende en primer lugar de la actividad que hayan demostrado los
férmacos contra C. trachomatis in vitro. En el laboratorio, los férmacos més activos-
son: 1) Tetraclinas, incluyendo nus nuevos derivados, la minociclina y doxiciclina;
2) Macrélidos, eri icina y rosaramicina; 3) Rifampicina y sus derivados.
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CUADRD CLINID CUTERID CLINICO FRESINITVO DIAGYETID
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Sindrore Uretrsl Agudo Sindrome de disuria-freceercla en Plurda, no becteriuria  Qultivo pesitivo o prueba
mamuijmwmbraxtaxﬁva, da antigeno directs (cér

recietite nuevo carpelero sexual.
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Las sulfonamidas muestran menos actividad y las penicilinas son ineficaces.
Si bien la rifampicina es muy activa contra C. trachomatis in vitro, puede inducirse
con facilidad la resistencia en el laboratorio.

El segundo criterio de seleccidn es optar entre un formaco que selectivamente
se concentre en los tejidos afectados. También es deseable que un fdrmaco
anticlamidia sea activo contra otros microorganismos patSgenos, el ejemplo
frecuente del problema de tratar a un tiempo las infecciones por gonococos y
clamidias. (22),(34).

TRATAMIENTO RECOMENDADO
El tratamiento exitoso de la uretritis por clamidia implica no solo la
liminacién de C. frach is sino también la desaparicién de signos y sfntomas de
la infeccién -disuria,cxudaci6n uretral, leucocitosis uretral y piuria.

Un periodo de tratamiento de 3 semanas es el que se ha utilizado en diversos
estudios, pero el defecto fundamental de un lapso tan prolongado, es sobre todo Ia
aparicién de problemas de aceptacién por el paciente. En el otro extremo, es sabido
que ¢l tratamiento por menos de una semana tiene grandes posibilidades de
recurrencia. Se ha utilizado tetraciclina u oxitetraciclina en dosis de 500 mg cada 6
horas, d 2 como tr i de rutina para las infecciones por
clamidia en los conductos genitales inferiores, con buenos resultados.

Un tratamiento de 2 semanas de duracién tienc la ventaja de proteger al
paciente de la reinfeccion en el periodo en el que sus compafieros sexuales estdn
siendo localizados y tratados.

Los tratamientos mds breves (por lo menos de una semana), también dan
buenos resultados, pero es imprescindible que las indicaciones de dosificacién sean
seguidas rigurosamente por el paciente. En este caso se puede administrar 500 mg
cada 6 horas por 7 dfas. No debe olvidarse que las tetraciclinas experimentan una
quelacién con los iones de metales pesados, por lo cual deben evitarse la leche,
productos l4cteos y antifcidos, durante el periodo de tratamiento. (27).

Los nuevos fdrmacos, minociclina y doxiciclina son eficaces y tienen la
ventaja de que su esquema de dosificacién es més simple e incluye 1 o 2 tomas al
dfa y ademd4s probablemente su penetracién en los tejidos urogenitales sea mayor; la
desventaja que tienen son sus efectos colaterales: agresién al sistema vestibular con
la minociclina y problemas gastrointestinales con la doxiciclina. Una vez mds no
parece necesaria una dosis m4s alta y se obtienen buenos resultados con minociclina
a 100 mg 2 veces al dia durante 2 semanas o con doxiciclina a 200 mg al inicio del
tratamiento, seguidas de 100 mg diarios durante 2 semanas. A los pacientes que no
toleran las tetraciclinas se les debe dar eritromicina: si es eritromicina base, 250 mg
cada 6 horas y si se trata de estearato de eritromicina 500 mg 2 veces al dfa, con una.
duracién de 2 semanas.

Los pacientes que tienen uretritis residual necesitan una cuidadosa
evaluacién. Eso puede deberse tan sélo a la lenta curacién del proceso inflamatorio,
como sucede con algunos paci de conjuntivitis de inclusién; en otros, los

23



. bles de esta pe: ia son infecci asociadas y debe buscarse la
presencw deT. vagmalu'. virus del herpes simple y otras posibles causas. (20}.(22).

MANEJO DE LOS CONTACTOS SEXUALES

La identificacién y el tr i de los sexuales infectados es
parte vital en el manejo de las ETS y también es esencial para las infecciones por
clamidias. Un error en este 4specto puede conducir a un > en la fi iade

aparicién de la infeccién. Es preferible no tratar a los contactos de un paciente con
infeccién con clamidias sin antes verlos, pués en este caso, lo mejor es hacer un
historial completo y examinarlos; alg; de ellos tendrdn infecciones asociadas que
neccsmm tratamiento y adn si ese no cs cl caso la adhesi6én del paciente al

si se le expli “dequelo pla. Si
se dispone de medios para cultivar C. trachomatis, necesitan ser tratados los
pacientes que tengan cultivos posmvos solamente, Si no hay facilidades, es

preferible que todos los i con un fdrmaco con acuvxdad
anticlamidia, una vez fufdas las infecci iadas. El el
i de Jos ¢ debe hacerse en forma répida, para evilar la posibilidnd

de que se reinfecte el caso que sirvi6 para su deteccién. (22).
Durante el embarazo y la lactancia, deben ser substituidos por eritrc
en forma de base, 250 mg cada 6 horas, o bxcn, estearato 500 mg 2 veces al dfa

durante 2 hter y cols. dan el uso de etinilsuccinato de
eritromicina en la mujer cmbmzada en dosls de 400 mg cada 6 horas por 7 dfas,
para erradicar la infecci ly p la isi6n perinatal a sus bebés.
(29).

Para la sa!pmgxtu que se asocm con C. trachomatis, es habitual utilizar dosis
més altas, por ejemp u oxi iclina, 500 mg cada 6 horas durante 2
semanas o una dosis equivalente de derivados de eriromicina. Gilles y cols.
recomiendan para Ia salpingitis aguda, doxiciclina 200 mg al dfa, 100 mg cada 12

horas por vfa intravenosa hasta que haya mejorfa, posteriormente se continua con S0
mg 2 veces al dfa por via oral, completando de 5 a 10 dfas de tratamiento. Algunos

jan agreg 400 mg dc metronidazol 2 veces al dfa, porque con
ia existe una infecci6 con bios. (11).

MANEIJO DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS CON GONOCOCOS Y
CLAMIDIAS

El jo de las infecci imult4 de 1a uretra producidas a la vez por
N. gonorrhoeae y C. trachomatis, en tal caso debe scgmrse el tratanucmo inicial
para la gonorrea con penicilina , ampicilina o esp En p con
cultivos positivas para clamidia, hay que seguir un tratamiento complcto con
tetraciclina. Si no existen posibilidades de intentar el cultivo, el médico tiene una
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opciéi: puede seguir el tratamiento rutinario para la gonorrea y esperar el desarrollo

de una UPG, si esto sucede, normal un d do con tetraciclina
elimina a C. trachomatis, si es que estaba p Alternati el médi
puede decidir adoptar el i de rutina anticlamidia, después del tratamiento

de désis tinica para la gonorrea con penicilina. Se puede utilizar la dosis habitual de

tetraciclinas o bien utilizando ésta para tratar también la gonorrea (por ejemplo,

lctracxclma 500 mg cada 6 horas por una semana), que puede curar una eventual
iada por clamidias. (22),(27).(34).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Detectar la presencia de Chlamydia trachomatis en el servicio de Ginecologfa del
Hospital General Regional No. 36 de Puebla,

OBJETIVO PARTICULAR

- Detectar la incidencia de Chlamydia trach is en paci con d de
leucorrea, cervicovaginitis aguda, crénica o recurrente que acudan al servicio de
Ginecologfa del HGR No. 36 de Puebla.

- Detectar la incidencia de Chlamydia trach 1 i que dan al
servicio de Ginecologfa del HGR No. 36 de Puebla con otm patologfas,
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HIPOTESIS

DE NULIDAD

Las infecciones originadas por Chlamydia trach is no son fi enel
Hospital General Regional de Puebla No. 36

AFIRMATIVA

Las infecci originad: r Chlamydia trach, is son fi en ¢l hosp

General Regional de Puebla No. 36
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 100 muestras cervicales de pacientes que acudieron a la
Consulta Externa del servicio de Gmecologfa del Hospital General Regional No. 36

de Puebla, realizdndose la in i6én de Chlamydia trachomatis en cérvix con el
método de Chlamydia trachomatis Directa Syva Microtrak, cuando las pacientes
li con los sigui criterios:

P 5!

Criterios de inclusién.

1. Pacientes con antecedentes de leucorrea.

2. Pacientes con cervicitis aguda, crénica o recurrente.

3. Pacientes sin cervicitis que acudan al servicio por otra patologfa ginecolégica.
4, No haber recibido tratamiento previo con tetraciclinas o eritromicina.

Criterios de exclusién.
1. Pacientes embamzadas
2, Paci que tr i previo con iclinas o eri

METODO

Toma de muestras

1. Se limpié el llo con una da de algodén para
moco. Se tiro la torunda.

2. Se introdujo un hisopo de algodén en el canal endocervical, hasta que la mayor
parte de la punta ya no era visible.

3. Se gird el hisopo dentro del canal endocervical di 5 a 10 segundos

4, Se retir6 el hisopo sin tocar nfnguna superficie vaginal.

el de

Preparacién de las liminas

1. Apoyando firmemente, se hizo rodar un lado del hisopo sobre la mitad superior de
la concavidad y luego se repitié la operacién con el otro lado sobre la mitad inferior.
2, Se verific6 si el frotis cubri6 toda la concavidad.

3. Se-seco la muestra completamente al aire.

4, Se colocé la 1dmina horizintalmente; se inund6 con 0,5 ml de fijador con metanol
y se dejé evaporar el lfquido por completo.

5. Se almacené y transport6 las muestras a una temperatura ambiente que se sitio
entre 20 y 30 C.
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Coloracién y montaje.

1. Se afiadio 30 de reactivo a cada preparacién de control y muestra fijada,

asegurdndose que se cubri6 toda el drea de 1a concavidad. Se volvi6 a refrigerar el

reactivo inmediatamente despies de la coloraci6n.

2. Se dejo incubar las peparaciones durante 15 minutos a temperatura ambiente en

una ctmm blen humidificada. No se dejo secar los anticuerpos en las mucstn\s Se
periodi la cé& en lo que ierne a una t ficacién

adecuada y y seretiré de la incubacién inmediatamente después de 15 minutos.

3. Se aspir6 el exceso de reactivo,

4. Se enjuagé las 1dmi gitAndolas sua en agua desionizada o destilada

durante 10 segundos, Se deshi idad del exceso de agua y eliminar la

humedad restante del borde de cada preparacién con papel secante. Se dejo secar las

l4minas exponiéndolas al aire

5. Se aftadi6 una gota de flufdo de montaje en el centro de cada concavidad de

lémina. Se colocé un cubreobjeto encima de la gota y se eliminé todas las burbujas

de aire.

Lectura
Se lcy6 las prepamxoncs utilizando para ello un microscopio de
Para ob una claridad m4xima, se utilizé objetivos en
aceite: utilizando un objetivo en aceite con aumento de 40x o 50x para la deteccién
o con aumento de 63x o 100x para su confirmacién.
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RESULTADOS

Se estudiaron 100 muestras del cérvix de pacientes que acudicron 2 la
Consulta Externa del Servicio de Ginecologfa del Hospital General Regional No. 36
de Puebla, contando con la autorizacién del Comite de Investigacién del mismo
Hospital. Se llen6 un i io que ia la edad, pacién, escolaridad,
antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes de enfermedades venéreas de sus
parejas sexuales, previo a la toma del estudio para la deteccién de Chlamydia
trachomatis con ¢l método descrito; posteriormente se verifics ¢l d:agudsuco yel
resultado del exudado cervico-vaginal en sus expedi enc
96 de las 100 pacientes.

En lo que respecta a la edad, se dividié a las pacientes en grupos de 5 afios,
encontrando que el grupo méds numeroso fué el de 31 a 35 affos con 19 pacientes,
seguidas por los grupos de 4145, 36-40 con 17 y 16 casos respectivamente. Los
grupos de 15-20 aifos y ¢l de + de 50 afios fueron los que tuvieron menor ntimero de
pacientes sumando entre los dos solamente 14. La x de la edad fué de 39.09 y la
desviaci6n estandar fué de 10.92. estos resultados los podemos observar en la Figura
1.

Ay

En cuanto a la ocupacién, 75 de las paci se i a las lab del
hogar, 22 son empleadas de oficinas, instituciones o empresas, solamente 2 obreras
y 1 estudiante.

38 pacientes cuentan con instruccién primaria, 21 pacientes con secundaria y
el mismo ndmero con profesién técnica o preg oria, 12 son analfabetas y sélo 9
tienen licenciatura

En 27 de los casos la menarca se presentd a los 13 afios, en 22 casos a los 12
aifos, seguidos por las pacientes de 11 y 14 afos con 18 casos cada grupo. Se
presentaron 11 casos en pacientes de 15 aflos y solamente hubo 4 casos en pacientes
de 10 aiios 0 menores.

. Los ciclos menstruales fueron regulares en 61 pacientes, 30 son irregulares y
sol 9 paci son as

El inicio de vida sexual pmdommd en el grupo de pacientes con una edad
menor o igual a 20 afios, con 50 casos; seguido del grupo de 20-30 afios con 46
casos y s6lo 4 casos en el grupo de + 30 afios.

71 pacientes tuvieron mds de 3 embarazos, 16 tuvieron 2 embarazos, 8
pacientes con s6lo 1 embarazo y 5 nuligestas.
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Hubo 30 pacientes que tuvieron un aborto, 7 pacientes con 2 abortos y 6
pacientes con 3 o m4s abortos.

Con lo que respecta a Métodos de Planificacién Familiar, 55 pacientes no
utiliza algin método de planificacién familiar, 24 pacientes tienen obstruccién
tubaria bilateral (OTB), 12 cuentan con DIU, en § casos sus parejas utilizan
preservativos; 3 pacientes utilizan hormonales inyectables y s6lo 1 paciente utiliza
hormonales orales,

En lo que conciemne al niimero de parejas sexuales, en 75 casos sélo tuvieron
un compaiiero sexual, 15 tuvieron 2 compaiieros sexuales y en 1 caso tuvo 3
compaiieros sexuales. Hubo 9 pacientes, las cuales no tuvieron parejas sexuales.

De acuerdo a las caracterfsticas de la leucorrea, predominé la leucorrea
mucopurulenta en 48 pacientes, en 31 casos fué mucosa y s6lo en 3 casos fué
sanguinolenta. 18 pacientes no tenfan leucorrea.

En los d de enfermedades v por parte de sus parejas
sexuales s6lo en 9 casos mencionaron dicho antecedente, sin especificar la
patologfa.

De los tratamientos recibidos por las pacientes, en 33 casos recibieron
ovulos vaginales, y 30 pacientes recibieron medicamentos orales y parenterales,
siendo los mds utilizados la ampicilna y los aminoglucdsidos.

Del wotal de pacientes estudiadas, 7 fueron positivas por clamidia, Ias cuales
tuvieron un promedio de edad de 33.28 affos, el rango fué de 31. En cuanto a la
ocupacién 3 pacientes se dedican a labores del hogar, 2 son obreras y 2 empleadas.
Con respecto a la escolaridad, 1 paciente es analfabeta, 2 tienen primaria y el mismo
niimero secundaria, por ultimo preparatoria y profesional conté con una paciente
cada una. Para el inicio de vida sexual activa, predominaron las pacientes con edad
menor o igual a 20 afios en 6 casos y s6lo una paciente inici6 su vida sexual a los 23
aflos.

3 paci P su alos 15 affos, 2alos 13y 2alos 11
afios. De estas pacientes 5 tuvieron ciclos regulares y sélo 2 ciclos irregulares. En
cuanto a las gestas 2 pacientes tuvieron 4 embarazos, el mismo nimero de pacientes
tuvieron 2 embarazos y 3 pacientes con 3, 6 y 0 embarazos cada una
respectivamente. Sélo hubo 3 pacientes que presentarén 1 aborto y 2 pacientes con
1 cesdrea cada una, el resto de embarazos se resolvié por via vaginal.

Dentro de los métodos de planificacién familiar, las pacientes con OTB
fueron 3 y con 2 pacientes los casos sin método y con igual mimero utilizan
preservativos. Una paciente manifesté no tener pareja sexual en la actualidad, el
resto tuvo solo una pareja sexual. En todos los casos la leucorrea se presenté: en 3
pacientes fué de aspecto mucoso y en 4 pacientes fué mucopurulenta, en 5 casos la
leucorrea tuvo una cronicidad importante, sélo en 2 casos era reciente méximo 2 .
meses.

En todos los casos las parejas sexuales, trabajan en sus lugares de residencia
y en ningdn caso hubo antecedente de enfermedad venérea previa.




. Dentro de los diagnésticos hallados en estas paci fueron: 4 casos con
cervico-vaginitis, 1 caso de miomatosis uterina, 1 caso de cistocele (trastomo de
estitica pélvica) y 1 caso de pélipo cervical. En 2 pacientes se asociaron las
sxguientcs pawlog(as, péhpo oemcal y cnfermedad pélvicn inflamatoria y en otra

p cer g feccién de vias urinarias.

Los ltados de los dados cervico-vaginales, en 3 i no se
evidencié flora patdgena reportindose unicamente como ﬂora normal En 3
pmlentgs se aislé E. coh. en 2 de esas paci se d

polimorfe En 1 paciente sc identificaron diferentes
m:cmorgmusmo (E.coli, grupo enterococo y estafilococo coagulasa negativo), y en
otra paci i 2 mi 8 (Klzbsiella y Candida saproticus).
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FIG. 3 ESCOLARIDAD
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FIG. § METODO DE PLANFICACION
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FIG. 7 CARACTERISTICAS DE LEUCORREA
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FIG. 8 DIAGNOSTICOS
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FIG. 9 RESULTADOS DE LOS EXUDADOS
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CONCLUSIONES

El aislamiento de Chiamydia trachomatis, un patégeno intracelular obligado,
requiere de técnicas de cultivo celular similares a las empleadas para aislar virus,
Aunque muy usados en los estudios de investigacién, los cultivos para C.
trachomatis son caros, técnicamente dfficiles y tardan aproximadamente para su
procesamiento de 4 a 7 dfas. Ademds, los especimenes deben refrigerarse y
transportarse, deatro de las primeras 24 horas siguientes para mantener la viabilidad
de C. trachomatis y estos culuvos no son fécilmente disponibles a los médicos. Por
lo que se han impl I6gicas inclusive de las secreciones
oculares y genitales, como ¢l méiodo de anucuerpos monoclonales marcados con
fluorescefna y el de ELISA, teniendo una sensibilidad y especificidad aceptables,

Con ¢l méodo de Chlamydia rrachomatis Syva Microtrak, logramos
identificar a clamidia en 7 paci 1o que rep una baja prevalencia en
comparacién con otros estudios, en los que se han encontrado en poblaciones de alto
ricsgo una prevalencia que va del 15 al 26%, y en poblaciones de bajo riesgo como
las que asisten a clfnicas de planificacién familiar en donde tienen una pn:valencm

del 9-11%. Esto puede ser debxdo 2 que se tomo una poblacién muy h g
pero es evid ® que C. trach se en medio.
Los tran ciertos fact que pueden tomarse en cuenta para

sospechar la infeccién por C. trachomatis, en cuanto a la edad puede aparecer la
infeccidn adn en los extremos de la vida reproductiva, el inicio de vida sexual activa
en pacientes de 20 afios y menores, pacientes que han tenido abortos, la presencia de
leucorrea mucopurulenta, tratamientos previos sin resultados satisfactorios,
presencia de lesiones en cérvix, y exudados cervicovaginales que no logran
identificar a C. rachomatis o por Jo menos confirmar la presencia de leucocitos
polimorf 1 en idad mayor de 10 por campo en mujeres que no estén
menstruando como lo describe Stamm.

Es necesario que sepamos cuando utilizar los métodos de diagndstico, para
hacer un uso racional del recurso, esto es en todas las pacientes sospechosas de tener
infecciones genitales en base a sintomas, signos e historial de exposicién, deben
someterse a examenes especificos de diagnéstico, incluyendo a mujeres con
cervicitis mucopurulenta  sospechosa, endometrititis, enfermedad pélvica
inflamatoria, uretritits aguda o proctitits aguda, as{ como las mujeres cuyos

P »s sexuales masculinos tienen gonorrea o wretritis no gonocéeica. El |
diagndstico de has de estas condici es diffeil bl dentro del terreno
ni 1 ylap ia de un test positive a clamidia es de gran valor para

confirmar }a sospecha diagnéstica. Aunque las mujeres en esas categorias deben ser
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ESTA TESIS ®p neps
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. empfri con tetr o doxiciclina sin esperar los resultados del
tesl, una conﬁrmacidn especffica de la infeccién por C. frachomatis clarifica el

gnéstico, mejora la prensién del paci acerca de su enfermedad, mejora

babl el plimi del & jento y facilita el manejo de los
compaﬂeros sexuales.

Las infecci por C. trach is no idas deben ser identificadas

por la vigilancia apropiada de las mujeres de grupos de alto riesgo. Dichos grupos
incluyen a todas las mujeres que se atienden en clfnicas de medicina preventiva
(enfermedades de transmisién sexual), centros de detencién juvenil, etc.

Este fué un pequeilo estudio que abre 1a posibilidad de nuevas mvesngamones
en el Hospnal Gcneml Regional No. 36 de Puebla , acerca de la presencia de C.

1 is, i estos dios a grupos especificos y con sus
pectivos grupos 1y prob con mayor ndmero de pacientes y mayor
ucmpo dc cvaluacnén para saber con exactitud la prevalencia de clamidia, y tomar
las ias para i y pmvcncxdn y con ello reducu' los costos de
las plicac que implicarfan al b
hospitalizacién inclusive dias de incapacidad intervenci quirdrgicas etc. ya que

n

en otros pafses los gastos g por estas infecci son muy altos como lo
menciona Washington y cols. en sus estudios.
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