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Resumen

Las cervicitis es una condición frecuente causada principalmente 
por agentes de transmisión sexual. Su presentación clínica varía 
desde cuadros asintomáticos hasta procesos inflamatorios extensos, 
que incluso asemejan un tumor maligno. Presentamos el caso de 
una adolescente que presentó úlceras genitales, síntomas generales 
y cérvix necrótico con aspecto tumoral. Los estudios de laboratorio 
confirmaron una co-infección por virus herpes simplex 2 (HSV-2) 
y Mycoplasma genitalium. El estudio histológico descartó una neo-
plasia. Evolucionó favorablemente al tratamiento antimicrobiano, con 
recuperación progresiva del aspecto del cérvix. La cervicitis en raras 
ocasiones se presenta con compromiso necrótico. La co-infección por 
HSV-2 y M. genitalium, en este caso, pudo ser el determinante del 
daño cervical y la necrosis. Una evaluación acuciosa y estudio con 
exámenes diagnósticos de alta sensibilidad y especificidad permitieron 
hacer un diagnóstico y tratamiento adecuado.
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Abstract

Cervicitis is a frequent condition caused mainly by sexually trans-
mitted agents. The clinical spectrum varies from absence of symptoms 
to extensive inflammatory processes that may simulate a malignant 
neoplasm. We present a clinical case of an adolescent with genital 
ulcers and systemic disease. Speculoscopy revealed a tumoral-looking 
cervix. Laboratory studies confirm infection with herpes simplex virus 
2 (HSV-2) and Mycoplasma genitalium, together with a histological 
study that ruled out neoplasia. It progresses favorably to antimicrobial 
treatment, with recovery of the appearance of the cervix. Cervicitis 
rarely presents with necrotic involvement. Co-infection with HSV-2 
and M. genitalium infection may have been the determinant of cervical 
damage and the necrotic appearance. A thorough evaluation and study 
with highly sensitive and specific diagnostic tests allowed an adequate 
diagnosis and treatment.
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Introducción

La cervicitis es una inflamación del cuello uterino, fundamen-
talmente de las glándulas endocervicales, aunque también 
puede afectar el epitelio escamoso del exocérvix1. Puede ser de 

origen infeccioso (causada por bacterias o virus) o no infeccioso (por 
irritación física o química, trauma directo o alergias). Las infecciones 
de transmisión sexual son las causas más frecuentes de cervicitis. 

Algunas mujeres cursan asintomáticas, y otras experimentan síntomas 
que aparecen repentinamente, como flujo vaginal, dolor pélvico, o dolor 
y sangrado durante las relaciones sexuales1. 

Por otro lado, el cáncer cervicouterino es el la tercera causa de 
muerte por cáncer en mujeres en Chile; sin embargo, es infrecuente 
que se presente en menores de 25 años2. Cuando esto ocurre, se asocia 
a inmunocompromiso por terapia inmunosupresora, enfermedades 
oncológicas o infección por VIH. Su diagnóstico oportuno permite 
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un tratamiento curativo,  por lo que, es fundamental su 
búsqueda activa frente a una sospecha clínica, dada por 
un cervix con lesión proliferativa, sangrante o friable 
(aspecto “neoplásico”)2. 

Se presenta el caso clínico de una adolescente de 15 
años con un cérvix de aspecto neoplásico que resultó ser 
una cervicitis necrótica por co-infección de virus herpes 
simplex 2 (VHS-2) y Mycoplasma genitalium.

Caso clínico

Adolescente mujer de 15 años, nuligesta, sexualmente 
activa, con el antecedente de úlceras genitales hacía un 
año, tratadas con aciclovir de forma empírica con buena 
respuesta.

Consultó en el servicio de urgencias de nuestro hospital 
por un cuadro de cuatro días de evolución caracterizado 
por dolor abdomino-pélvico, flujo vaginal blanquecino de 
mal olor y lesiones genitales muy dolorosas. Al examen 
físico destacaba taquicardia, fiebre (38,8ºC) y dolor a la 
palpación de fosa ilíaca derecha. En la exploración gineco-
lógica se encontraron  dos lesiones ulceradas en el introito, 
de 5 mm de diámetro, con secreción verdosa en su base 
de aspecto herpético, muy dolorosas. En la visualización 
con espéculo el cuello uterino era irregular, friable y 
sangrante, con abundante exudado fibrinoide y secreción 
purulenta de mal olor. Al tacto bimanual destacaba dolor 
a la movilización cervical y palpación anexial derecha. 
En la ecografía ginecológica transvaginal no se eviden-
ciaron hallazgos patológicos. Se tomaron  muestras de la 
secreción cervical y de las úlceras genitales por separado 
para cultivo y estudio molecular infeccioso. Se utilizó 
RPC en tiempo real: AllplexTM Genital Ulcer Assay, que 

detecta: citomegalovirus (CMV), Haemophilus ducreyi, 
virus herpes simplex (VHS) tipo 1 y 2, linfogranuloma 
venéreo, Treponema pallidum, virus varicela zoster 
(VVZ) y AnyplexTM II STI-7 Seegene, que detecta: Chla-
mydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Mycoplasma 
hominis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, 
Ureaplasma parvum y Ureaplasma urealyticum. En el 
hemograma destacaba 23.000 leucocitos/mm3 con desvia-
ción a izquierda, con una proteína C reactiva de 105 mg/L.

Se hospitalizó para el manejo del proceso inflamatorio 
pelviano asociado a úlceras genitales y para el estudio de 
una probable neoplasia del cérvix. Se inició tratamiento 
antimicrobiano de amplio espectro con ceftriaxona, 
metronidazol y azitromicina, asociado con aciclovir. Fue 
evaluada por un gineco-oncólogo con una colposcopía, 
en la que se visualizó un cervix aumentado de volumen, 
con leucoplaquia extensa de aspecto fibrinoide junto con 
pérdida del tejido epitelial superficial, sin vasos atípicos 
y sin epitelio acetoblanco (Figura 1). Se tomó una biop-
sia, cuyo estudio histopatológico informó una cervicitis 
crónica inespecífica con signos de actividad y erosión 
acentuados, junto con una vasculitis aguda de predominio 
polimorfonuclear con signos de necrosis fibrinoide.  

El estudio molecular de las muestras del cérvix y de 
las úlceras genitales fueron positivas para VHS-2, y M. 
genitalum y U. parvum en secreción cervical. Los cultivos 
fueron negativos, por lo que no se realizó antibiograma 
para Mycoplasma. 

La paciente completó siete días de tratamiento an-
timicrobiano, evolucionando favorablemente con una 
franca recuperación del cuello uterino a las dos semanas 
(Figura 2). A los seis meses de seguimiento, paciente 
se encontraba asintomática y con un cuello uterino de 
aspecto sano. 

Figura 2. Seguimiento a las dos semanas.
Figura 1. Aspecto del cérvix luego de aseo y retiro de fibrino-pus 
previo a evaluación colposcópica. 
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Discusión

La cervicitis puede tener múltiples etiologías, siendo 
la principal, los agentes infecciosos de transmisión sexual 
como C. trachomatis, N. gonorrhoeae, VHS-1 y 2, virus 
papiloma humano (VPH), T. vaginalis y M. genitalium1,3. 
Clínicamente se manifiesta por eritema cervical que 
puede estar acompañado de secreción purulenta. Existen 
escasos reportes en la literatura científica de compromiso 
necrótico que puede simular una neoplasia10.  

A nivel mundial, el cáncer de cuello uterino es uno 
de los más frecuentes entre las mujeres, siendo el cuarto 
más común después del cáncer de mama, colorrectal y de 
pulmón. En 2012, se estimó que había aproximadamente 
527.600 nuevos casos de cáncer cervicouterino, con 
265.700 muertes al año4. En Chile, es la tercera causa 
de muerte por cáncer en mujeres2. Es causado por la 
infección persistente por uno de los 15 tipos de VPH de 
alto riesgo. Es infrecuente que se presente en menores de 
25 años, ya que está bien documentado que casi el 90% 
de las infecciones por VPH se eliminan en un período de 
dos años desde la adquisición de la infección y persisten 
solo en una pequeña proporción4.

En el caso presentado se confirmó una co-infección por 
VHS-2 y M. genitalium. El VHS-2 es la causa más fecuen-
te de úlceras genitales en el mundo, con una estimación 
de 417 millones de personas infectadas el año 2012. La 
población adolescente es la de mayor riesgo de adquirir 
esta infección. El VHS-2 tiene una prevalencia global de 
11,3%5. Históricamente se asociaba el VHS-1 principal-
mente con infecciones orales y VHS-2 con lesiones geni-
tales y herpes neonatal. Sin embargo, por prácticas de sexo 
oral, entre otras, el VHS-2 puede manifiestarse con úlceras 
orales y el VHS-1, con lesiones anogenitales. Por lo tanto, 
es necesario romper con la creencia de que el VHS-1 está 
limitado a infecciones orales y no se asocia a transmisión 
sexual, o que el VHS-2 solo produce lesiones genitales6.  
La mayoría de las personas infectadas con VHS-2 no han 
sido diagnosticadas,  muchos de los cuales tienen síntomas 
leves o infecciones no reconocidas, pero excretan el virus 
de forma intermitente en la zona anogenital. En conse-
cuencia, la mayoría de las infecciones por herpes genital 
son transmitidas por personas que no saben que tienen 
la infección o que son asintomáticos cuando ocurre la 
transmisión16.  Algunos estudios han reportado que cerca 
de 90% de los infectados por VHS-2 tienen episodios de 
excreción viral estando asintomáticos, mientras que para 
VHS-1 se ha descrito en raras ocasiones7. La importancia 
de su detección y del tratamiento correcto radica en que la 
infección asintomática puede asociarse a complicaciones 
como salpingitis, endometritis y enfermedad inflamatoria 
pélvica, con graves consecuencias en mujeres gestantes1.

El cuadro clínico habitual son úlceras genitales 
múltiples,  muy dolorosas, que se pueden acompañar de 

linfoadenopatías, fiebre, proctitis y cervicitis, preferente-
mente durante la primoinfección8. Se estima que 5 a 20% 
de las mujeres con infección genital primaria por VHS-2 
presenta cervicitis1. Dentro de los factores de riesgo para 
adquirir la infección se describen: sexo femenino, uso de 
método anticonceptivo hormonal, vaginosis bacteriana, 
colonización vaginal por Streptococcus agalactiae, núme-
ro de parejas sexuales, contacto oro-genital, y presencia 
de otra infección de transmisión sexual12. 

Los métodos de laboratorio para el diagnóstico 
incluyen los test virológicos y serológicos. En cuanto 
a los virológicos,  los test de amplificación de ácidos 
nucleicos (NAAT, por sigla en inglés) son las pruebas 
más sensibles, porque detectan VHS de úlceras genitales 
o mucocutáneas. Además permiten distinguir entre VHS 
1 y 2. Aunque existen múltiples ensayos aprobados por la 
FDA para la detección de VHS,  estas pruebas varían en 
sensibilidad desde 90 a 100%; y son altamente específicas. 

El cultivo viral es de baja sensibilidad, especialmente 
en lesiones recurrentes, y disminuye a medida que las 
lesiones comienzan a sanar. La falla para detectar VHS 
por NAAT o cultivo, especialmente en presencia de 
lesiones más antiguas o la ausencia de lesiones activas, 
no indican una ausencia de infección por VHS debido a 
que la excreción viral es intermitente. Del mismo modo, 
hisopados genitales aleatorios o ciegos en ausencia de 
lesiones, no debe utilizarse para diagnosticar infecciones 
genitales por VHS, porque la sensibilidad es baja y un 
resultado negativo no excluye la presencia de infección16.

En cuanto a los test serológicos, debido a que aproxi-
madamente todas las infecciones por VHS-2 son adqui-
ridas por vía sexual, la presencia de anticuerpos VHS-2 
específicos implica una infección anogenital.  La presencia 
de anticuerpos para VHS-1 es más difícil de interpretar. 
Las pruebas serológicas de VHS-1 no distinguen entre 
la infección oral y genital, y por lo general, no deben 
realizarse para el diagnóstico de infecciones genitales 
por VHS-1, el que debe confirmarse mediante pruebas 
virológicas de lesiones16.

Mycoplasma genitalium es una bacteria de transmisión 
sexual, reconocida en 1980 como causa de uretritris en 
hombres. En mujeres se asocia a afecciones urogenitales 
como cervicitis, endometritis, enfermedad inflamatoria 
pélvica, infertilidad, además de favorecer la transmisión 
del VIH. También puede actuar como un patógeno sigi-
loso en el tracto reproductivo femenino, sin dar síntomas, 
al igual que C. trachomatis. Su prevalencia varía entre los 
diferentes grupos, desde 0,5 a 10% en la población general 
y entre 20 y 40% en las mujeres con infecciones de trans-
misión sexual9.  Se ha detectado también entre 2 y 22% de 
los casos de enfermedad inflamatoria pélvica en mujeres. 
También se sugiere que puede contribuir a la infertilidad 
por causa tubaria y en el incremento del parto prematuro 
en mujeres embarazadas. El diagnóstico microbiológico 
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