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Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son aquellas infecciones
de naturaleza bacteriana, viral, fúngica o parasitaria en las que la
transmisión por vía sexual reviste interés epidemiológico, aunque no
sea el mecanismo principal de transmisión1. La infección por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) modifica las manifestaciones
clínicas de algunas ITS, que a su vez participan en la mayor transmi-
sión y adquisición de la infección por el VIH2,3. El interés de esta carta
es destacar el aumento de la incidencia de molusco contagioso en la
población adulta sexualmente activa4, infección que cuando se loca-
liza en área genital es habitualmente una ITS que, pese a ser “la gran
olvidada”5,6, precisa unas medidas específicas.

El molusco contagioso es una infección cutánea benigna de origen
viral con una incidencia de 2% a 10% en la población total. Está cau-
sado por el virus Molluscum contagiosum (MCV), de la familia de los
poxvirus (Poxviridae). Se ha identificado dos tipos principales de
MCV, MCV-1 (el 75%-90%, el más frecuente en niños) y MCV-2 (el
más habitual en lesiones genitales de pacientes inmunodeprimi-
dos)7,8. El período de incubación es de 2 semanas a 6 meses aun-
que hay casos de recién nacidos con lesiones desde el nacimiento9. 

Su diagnóstico en la práctica habitual es clínico, basado en su aspec-
to típico, sólo en casos de duda se recurre a otros métodos como
citología o biopsia para estudio histopatológico. Son pápulas hemis-
féricas, de menos de 1 cm de diámetro, a menudo umbilicadas, de
color blanquecino o similar a la piel circundante. Al exprimirlas desde
la base sale un material blando y granuloso. Pueden afectar cualquier
parte de la superficie cutánea, incluido mucosas10,11.

Se observa principalmente en 3 grupos poblacionales:
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1) La infancia. En niños, a menudo atópicos, habitualmente aparecen
menos de 20 lesiones agrupadas en una o dos áreas del cuerpo, fun-
damentalmente el tronco y las extremidades12,13. No son infrecuentes
las lesiones genitales por autoinoculación, sin embargo, los clínicos
siempre debemos estar alerta por si presentara otros signos que
pudieran sugerir un abuso sexual14.

2) Los adultos sexualmente activos. Suelen presentar lesiones en
pubis, abdomen, nalgas, piel de genitales, región proximal de los
muslos (figura 1), mucosa oral o región perioral15,16. Supone un 1-3%
de los diagnósticos en clínicas de ITS17,18. 

3) Individuos inmunodeprimidos (VIH, lupus eritematoso sistémico,
neoplasias, trasplantes, tratamientos inmunosupresores, inmunodefi-
ciencias, etc)19,20. Las personas con infección por VIH son especial-
mente propensas a esta infección, con una incidencia de 3% a 18%,
que aumenta a medida que la inmunodeficiencia progresa. Las lesio-
nes se localizan en cara (especialmente la zona de la barba), cuello
y región genital. Son extensas y de mayor tamaño, tendentes a con-
fluir formando placas (lo cual dificulta su diagnóstico) y refractarias a
los tratamientos habituales. En muchos casos son adquiridos por

FIGURA 1
Moluscos contagiosos en ingle derecha de un varón, diagnóstico simul-
táneo con el de infección por el VIH.
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transmisión sexual, de hecho son más frecuentes en pacientes con
contactos homosexuales que entre usuarios de drogas por vía paren-
teral21-23. Con la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) apa-
recen formas leves semejantes a las que observamos en pacientes
sanos24,25.

Los estudios epidemiológicos sugieren que la transmisión del virus se
asocia con calor, humedad ambiental y mala higiene, pero el contac-
to íntimo es mucho más importante: en el 35% de los casos hay
algún otro miembro de la familia afecto, brotes epidémicos relacio-
nados con el uso de piscinas, baños comunales o practicar deportes
de contacto y la autoinoculación favorece la propagación. La enfer-
medad se transmite por contacto con personas infectadas (piel con
piel), vía sexual y a través de fómites (objetos contaminados como
esponjas, toallas o “corchos” para nadar)26,27. 

En pacientes inmunocompetentes es una enfermedad autolimitada,
la mayoría se resuelven espontáneamente en el transcurso de 6-9
meses (a veces más de 5 años). En los pacientes con infección por
VIH que no reciben tratamiento antirretroviral el cuadro persiste7,10.

Las lesiones pueden ser asintomáticas pero en más de un tercio de
los casos hay prurito y en el 10% aparece una reacción eczematosa
e inflamatoria alrededor de las pápulas llamada dermatitis de molus-
co. En ocasiones se produce sobreinfección bacteriana, reacción gra-
nulomatosa crónica, cicatrices, eritema anular centrífugo, en regiones
perioculares puede asociarse a conjuntivitis folicular crónica y quera-
titis punteada superficial, granuloma piogénico, eritema multiforme,
abscesos recurrentes, etc11.

Hay un gran número de opciones de tratamiento. De una forma
esquemática, la terapia se puede dividir en tres categorías (sólo men-
cionamos las que se usan con mayor frecuencia):

a) Destrucción física de las lesiones (técnicas quirúrgicas): el cure-
taje (el legrado con cucharilla dermatológica sigue siendo el tra-
tamiento más usado. Es el que mejores resultados ofrece en un
número menor de visitas. En la actualidad se puede minimizar el
dolor aplicando una hora antes, bajo oclusión, el anestésico tópi-
co EMLA), la expresión con pinzas de la lesión, la electrocirugía y
la crioterapia superficial (los 2 últimos métodos son dolorosos y
pueden dejar alteraciones de la pigmentación). Siempre después
de estos procedimientos debe aplicarse algún antiséptico como
clorhexidina o povidona yodada28-30.

b) Agentes tópicos:
b.1. Producen una respuesta inflamatoria local (causan irrita-

ción): la podofilotoxina, los retinoides tópicos, el nitrato de
plata, la cantaridina al 0.7%-0.9% (para algunos autores el
tratamiento de elección por la ventaja de ser indoloro en
el momento de la aplicación pero causa casi siempre vesi-
culación), ácido salicílico al 5-20%, el hidróxido de potasio

al 10-15% y mezclas de queratolíticos y antisépticos (povi-
dona yodada al 10% junto con ácido salicílico al 50%)31,32.

b.2. Modificadores de la respuesta inmunitaria: el imiquimod
(la ventaja de poder aplicarlo en la privacidad de su casa,
lo que reduce el estrés, para algunos es el tratamiento de
elección en lesiones en área anogenital)33 y el cidofovir
0.3%-3% en gel o crema (sobre todo utilizado en pacien-
tes VIH)34,35.

c) Tratamiento sistémico (no se utilizan por falta de eficacia): la
cimetidina, los fármacos homeopáticos y la griseofulvina.
En un estudio prospectivo reciente se señala el curetaje como la
opción terapéutica más eficaz y con menor número de efectos
secundarios36. Uno de los factores que se asocian con un mayor
fracaso terapéutico son más de 10 lesiones, esto no hace más
que destacar la importancia de un diagnóstico y tratamiento pre-
coz37. En todos se deben aconsejar unas medidas de cuidados de
la piel, tratar las posibles complicaciones asociadas y explicar que
actividades no pueden realizar mientras persistan las lesiones
(piscina, deportes de contactos, compartir esponjas o toallas,
afeitado si lesiones faciales,…)28.

En los últimos años gran parte del interés sobre el molusco conta-
gioso se ha centrado en si se debe tratar este proceso infeccioso en
la infancia (al ser un proceso autolimitado)38-41. Sin embargo en cier-
tos grupos poblacionales como los pacientes con dermatitis atópica,
los individuos inmunodeprimidos y los adultos con lesiones genitales
parece que está clara la necesidad de tratar:

a) Los pacientes atópicos y los inmunodeprimidos deben tratarse
por su tendencia a desarrollar cuadros con mayor número de
lesiones, más persistentes y asociar inflamación y sobreinfección
bacteriana21.

b) El objetivo de la prevención y el control de las ITS es reducir su
prevalencia mediante la interrupción de la transmisión, la reduc-
ción de la duración de la infección y la prevención del desarrollo
de enfermedades y complicaciones (algunos ejemplos son edu-
cación sanitaria, estudio de contactos, diagnóstico y tratamiento
efectivo de las personas sintomáticas). Por tanto, cuando las
lesiones se presentan en área genital de adultos en general se
recomienda tratamiento con el fin de reducir la transmisibilidad,
evitar la autoinoculación y mejorar la calidad de vida del pacien-
te debido a que pueden producir molestias en las relaciones
sexuales y provocar problemas psicológicos42-44.

En conclusión, el molusco contagioso es una infección autolimitada
en individuos sanos. El tratamiento no siempre es necesario y éste
debe ser individualizado en función del paciente y habilidades del
médico7. Cuando un adulto sexualmente activo presenta moluscos
contagiosos debe tratarse para acelerar la resolución de las lesiones,
para prevenir la autoinoculación o la transmisión del virus por con-
tacto íntimo4. El uso de preservativo limita parte del contacto
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piel/mucosa con piel/mucosa, pero no evita su transmisión por lesio-
nes situadas a otro nivel. Muchos de estos pacientes presentan com-
portamientos sexuales de riesgo y por tanto deberíamos considerar
que la aparición de moluscos contagiosos puede indicar la presencia
de otra ITS o generar una alteración de la barrera cutánea que lo faci-
lite18. Las autoridades sanitarias de algunos países recomiendan la
notificación y visita rutinaria a las parejas, pero otras recomiendan
ésta sólo si tienen sintomatología15. 
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