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Linfogranuloma venéreo, nuevas
presentaciones: a proposito de un caso

Lymphogranuloma venereum, new presentations: report of a case
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Resumen

El linfogranuloma venéreo (LGV) es una enfermedad de trans-
misién sexual (ETS) poco comin causada por los serotipos
L1, L2 y L3 de Chlamydia trachomatis (CT). Esta infeccion
se encuentra con mayor frecuencia en las zonas tropicales y
subtropicales. Desde hace mds de una década se produjo un
considerable aumento de la incidencia de proctitis por LGV
en paises industrializados occidentales, casi exclusivamente
en hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Presentamos
el caso de un paciente VIH positivo con conductas de riesgo
para ETS con diagndstico de LGV inguinal y rectal asociado
con sffilis secundaria.

INTRODUCCION

| LGV es una ETS ocasionada por los se-

rotipos L1, L2 y L3 de la bacteria CT. En
cuanto a su epidemiologia, el LGV es una en-
fermedad endémica propia de zonas tropicales
y subtropicales (sudeste asidtico, India, Africa,
region del Caribe), con muy baja incidencia en
el resto del mundo.™*

Su forma de presentacién inicial, caracte-
ristica en los hombres, es el hallazgo de un
sindrome inguinal supurativo (bub6n), mientras
que las mujeres presentan sintomas en estadios
més tardios."*

A partir del afo 2003, primero en Europa'y
luego en Estados Unidos y Australia, comenzé a
verse un creciente nimero de LGV en HSH, en
quienes la enfermedad debutaba en forma de
proctitis, con escasa repercusion en los ganglios
regionales.’?#¢9

Se presenta un caso de LGV con ambas
formas clinicas, inguinal y rectal, en simul-
tdneo. A nuestro entender, es el primer
caso reportado con estas caracteristicas en
América del Sur.

AssTrACT

Lymphogranuloma venereum (LGV) is a rare sexually transmitted
infection (STI) caused by serotypes L1, L2 and L3 of Chlamydia
trachomatis. This infection is most common in tropical and
subtropical areas. For over a decade, there has been a con-
siderable increase in the incidence of LGV proctitis in Western
industrialized countries, almost exclusively in men who have sex
with men (MSM). We report the case of an HIV-positive patient
with STI risk behaviors, diagnosed with inguinal and rectal LGV
associated with secondary syphilis.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 25 anos de edad.

Antecedentes personales: VIH positivo, en
tratamiento antirretroviral (recuento CD4 de 310
células/mm? y carga viral menor a 50 copias).

Motivo de consulta: tenesmo, diarrea y
proctorragia asociados con pérdida de peso de
un mes de evolucion.

Al interrogatorio dirigido refiri6 relaciones
sexuales con hombres, miiltiples relaciones
sexuales ocasionales en los Gltimos meses, sin
proteccion.

Al examen fisico, en la regién inguinofemoral
izquierda, por arriba y por debajo de la arcada
inguinal, presentaba dos tumoraciones inflama-
torias de consistencia duro-elastica, en sectores
reblandecidas, una de ellas cubierta por piel
eritematosa (Figura 1). En el cuerpo del pene y el
escroto, papulas eritematosas, redondeadas, con
un collarete periférico descamativo compatible
con collarete de Biett (Figura 2). En la region
perianal, en horas 9 y 11, dos erosiones de un
centimetro de didmetro, de bordes netos y fondo
limpio, no indurados a la palpacién (Figura 3).
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Figura 1. Adenopatias inflamatorias en la region inguinofemoral
izquierda.

Figura 2. Papulas eritematosas en el escroto con collarete periférico
descamativo (collarete de Biett).

Examenes complementarios

ERS acelerada (50 mm/h); VDRL: 512 dils. Hisopado anal: PCR
(+) para Chlamycdlia trachomatis. Serologia CT: inmunofluores-
cencia indirecta IgG (+), con titulo de 1/2,048 (normal hasta
1/64). Examen bacteriolégico de material de ganglio obtenido
por puncién-aspiracion: negativo. Ecografia de partes blandas:
ganglios abscedados fistulizados entre si con periadenitis.

Dados los hallazgos clinicos y de laboratorio, se arrib6
al diagnéstico de sindrome rectal agudo y adenitis inguinal
por LGV concomitante con sifilis secundaria en paciente
VIH positivo.

Se indicé tratamiento con doxiciclina 200 mg/dia por
21 dias, abordaje atil para resolver las dos patologias
(sifilis y LGV).

Caso cLiNico / TERAPEUTICO

Figura 3. En la region perianal, en horas 9y 11, dos erosiones de un
centimetro de didmetro, de bordes netos y fondo limpio.

Durante la internacion se constaté mejoria de los sinto-
mas rectales, resolucién de las lesiones perianales y franca
disminucién de las adenopatias. El individuo fue dado de
alta'y no concurri6 a los controles posteriores.

DISCUSION

El LGV es una ETS producida por los serotipos L1, L2y
L3 de CT, una bacteria intracelular obligada que posee
15 serotipos diferentes.”*® L1, L2 y L3 tienen la capaci-
dad de penetrar en la piel y las mucosas, con posterior
diseminacién a los ganglios linfaticos, mientras que los
restantes serotipos (A, B, Ba, C-K) permanecen confina-
dos en las mucosas.>**%"" Esta diferencia determina el
carécter ulcerativo y el compromiso sistémico del LGV en
contraposicion a las otras enfermedades causadas por la
misma bacteria, como uretritis o cervicitis.*®

Més en detalle, L2 se subclasificaen L2, L2, L2ay L2b
de acuerdo a minimas diferencias en sus aminoacidos.®

La bacteria se transmite por contacto sexual con perso-
nas asintomadticas que tienen uretritis, cervicitis y/o procti-
tis; la inoculacion puede ser genital, rectal o faringea.? El
periodo de incubacién varfa entre una y cuatro semanas,
con un promedio de 12 dias.**
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La presentacion clinica habitual del LGV consta de
tres estadios.>® El primero esta representado por una
papula o vesicula pequena, poco dolorosa, a veces de
morfologfa herpetiforme, en el sitio de inoculacién.®#¢?
Si la localizacién de dichas lesiones es intrauretral puede
manifestarse como una uretritis inespecifica con exudado
seropurulento.**? La lesion primaria se ulcera rapidamente
y resuelve espontaneamente en el lapso de una semana,
por lo que suele pasar desapercibida para el paciente
dado el caracter asintomdtico y autolimitado del chancro
(chancro fugaz).’* El segundo estadio comienza luego
de cuatro a seis semanas de la lesién primaria; la clinica
depende del sitio de inoculacién. Si la puerta de entrada
fue genital, estard representado por una linfadenopatia
regional supurativa (sindrome inguinal), que es la forma
de presentacion descrita para el LGV cldsico y el principal
sintoma por el cual el hombre afectado acude a la consul-
ta. Si la inoculacién fue anal, se presentara con sintomas
de proctitis, como tenesmo, proctorragia y constipacion
(sindrome anorrectal); en esta forma de la enfermedad,
habitualmente no existe el sindrome inguinal dado que
estos ganglios no se afectan.>**? Con menor frecuencia,
el in6culo es faringeo; en este caso se observa una ade-
nopatia cervical inflamatoria.*

Con respecto al sindrome inguinal, la linfadenopatia es
a menudo unilateral, dolorosa, no movil; en su evolucién
puede fistulizar a través de una boca (bub6n inguinal).>#®
El compromiso de los ganglios inguinales y femorales, se-
parados por el ligamento inguinal, conforma el «signo de
la ranura» o «signo del surco», patognomoénico del LGV.>®
Esta forma clinica es inusual en mujeres, ya que los ganglios
linfaticos afectados suelen ser los iliacos; en estos casos, la
enfermedad se pone de manifiesto por un intenso dolor
abdominal con predominio en las fosas iliacas.*®

El sindrome anorrectal es la forma de presentacion mas
frecuente en HSH y mujeres que practican penetracion
anal; cursa con signos y sintomas de proctocolitis indistin-
guibles clinica y endoscépicamente de otras etiologfas, prin-
cipalmente la enfermedad inflamatoria intestinal (EIl).**¢

El periodo secundario puede acompanarse de sintomas
constitucionales como fiebre, malestar general, mialgias
y artralgias.>*¢ La diseminacién sistémica de la bacteria
es poco frecuente y puede provocar meningitis aséptica,
conjuntivitis, perihepatitis y artritis séptica.>*¢ También
se describen manifestaciones cutdneas como eritema
nodoso, eritema multiforme, erupcién escarlatiniforme
y fotosensibilidad.’> Por Gltimo, en el tercer estadio, el
compromiso linfatico crénico genera abscesos, fistulas,
edema, estenosis rectal y elefantiasis genital.** Este Gltimo
periodo es mas frecuente de observar en mujeres, conse-
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cuencia del caracter indolente e insidioso que caracteriza
a los primeros estadios en este sexo.°®

En cuanto al diagndstico, la toma de muestras puede
ser de material de la Glcera del primer estadio, hisopado
rectal y/o puncién de adenopatia regional.#*"" Histo-
ricamente, el aislamiento en cultivos celulares (el mdés
utilizado es con células de McCoy) era el estandar de
oro diagndstico, pero se trata de un método dificultoso y
con bajo rendimiento (positivo en 30% de los casos).*'?
En la actualidad, las técnicas de PCR para detectar ADN
bacteriano y las serolégicas como fijacion de comple-
mento (FC) y microinmunofluorescencia directa (MIFD)
son de eleccién.*"" La PCR en tiempo real permite la
confirmacion de la bacteria y sus serotipos a través de
la genotipificacién por analisis de restriccién del gen
omp-1.>%" Las serologfas para detectar CT (FC titulos >
1: 64 o MIFD titulos > 1: 256) apoyan el diagndstico en
un contexto clinico apropiado (sospecha clinica, epide-
miologia compatible y habiéndose descartado otras ETS
como sifilis, herpes, gonorrea, chancro blando) y tienen
la ventaja de estar disponibles en la mayoria de los labo-
ratorios.>"'* En nuestro caso, la muestra se tomo en otro
centro y no se pudo recuperar para confirmar el serotipo.
Sin embargo, tal como se menciona en la bibliografia, las
serologfas son un método de gran utilidad que validan el
diagndstico de LGV en aquellos paises donde las pruebas
especificas de cada serotipo no estan disponibles.” Otro
elemento diagnostico sugestivo de LGV es la presencia
de mas de 10 leucocitos polimorfonucleares por campo
de gran aumento en una muestra de hisopado rectal.*679
Un método de diagndstico méas reciente, no disponible
en nuestro medio, es el test de amplificacion de acidos
nucleicos (NAAT), que permite la identificacion de la
bacteria por toma directa de material 6"

En cuanto a la epidemiologia de la proctitis por LGV,
merece especial atencién el brote que se produjo en
paises de Europa, Estados Unidos y Australia a partir
del afo 2003."® Los primeros casos reportados fueron
detectados en HSH holandeses, todos oriundos de Rot-
terdam, donde se especula que comenz6 la epidemia.’?
Se diferencia de la forma clésica de LGV por afectar casi
exclusivamente HSH, con una edad media de 40-44
afnos, con mayor frecuencia de raza blanca, la mayorfa
de ellos VIH positivos (> 70% en las series europeas). Es
frecuente el antecedente reciente de otra ETS, con rescate
de CT serotipo L2b en casi la totalidad de las muestras,
con multiples parejas ocasionales en los Gltimos meses. La
forma de presentacién es como una proctitis aguda con
escaso a nulo compromiso inguinal y ausencia de ulceras
genitales'1,6,9,13,15-17
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Una de las principales dificultades que se observé du-
rante el brote era diferenciar proctitis por LGV de otras
causas: Ell, carcinoma anal o linfoma.®7”'8

Se ha propuesto una serie de predictores clinicos que
permiten orientar la bisqueda de LGV ante un caso de
proctitis aguda en un individuo con los factores de riesgo
mencionados. Estos son tenesmo, constipacion, secrecién
anal y pérdida de peso; los tres primeros (aislados o aso-
ciados) son los principales predictores de LGV, con una
sensibilidad de 77% vy especificidad de 65%.” En cuanto
a los hallazgos endoscépicos, son inespecificos y pueden
ser confundidos con Ell, en particular con enfermedad de
Crohn."?418 Se describe un amplio espectro de lesiones,
como exudado mucopurulento con mucosa hiperémica
y friable, nédulos eritematosos en mucosa rectal distal,
erosiones y Ulceras que pueden abarcar toda la circunfe-
rencia; incluso, en algunos casos, la anoscopia es normal."?

En lugares con alta incidencia de proctitis por LGV, se
recomienda como screening la bisqueda intraanal de CT en
HSH, ya que es frecuente la localizacién asintomatica.**

En todos los estudios es llamativa la alta prevalencia de
coinfeccién con VIH en la mayorfa de los casos, asi como
también con sifilis, gonorrea y, especialmente, hepatitis
C.2461417 Esto obedece al cardcter ulcerativo del LGV y
se relaciona con ciertos comportamientos sexuales, como
la practica de sexo anal sin preservativo, fisting (término
inglés con el que se designa la practica de la insercion bra-
quioproctal o vaginal) y el uso de juguetes sexuales.®**17
Con respecto a la alta incidencia de asociacion de LGV
con VIH, se postula que existiria una interaccién biolégica
sinérgica entre ambas infecciones.®’ Dicha interaccién
es independiente del estatus inmunolégico del huésped;
en la mayorifa de los casos, el recuento de células CD4 es
normal."”' La alteracién, ocasionada por el VIH, en la es-
tructura y funcién de la mucosa del tracto gastrointestinal,

Caso cLiNico / TERAPEUTICO

con aumento de linfocitos infectados a este nivel, facilitaria
la infeccion por LGV.?

En referencia al tratamiento, la primera eleccién es do-
xiciclina, 700 mg cada 12 horas via oral por 21 dias.>*¢"
En situaciones especiales como embarazo y lactancia, la
droga de eleccién es eritromicina, en dosis de 500 mg
cuatro veces al dia por 21 dias.***"" En aquellos sujetos
con estadios avanzados de la enfermedad con retracciones
y fistulas, el tratamiento quirtrgico de las secuelas debe
realizarse luego del tratamiento antibiético." Los pacientes
deben ser seguidos hasta la resolucion completa de todos
los signos y sintomas, en general por tres a seis semanas.**
Los contactos sexuales de los 60 dias previos a la aparicion
de los sintomas deben ser citados para descartar LGV vy,
mientras se aguardan los resultados, deberan recibir trata-
miento empirico con doxiciclina, 100 mg/dia por siete dias,
o0 azitromicina, 1 g via oral en dosis Gnica.?*"

CONCLUSIONES

Como conclusién, presentamos un caso de LGV con
compromiso inguinal y rectal en simultaneo.

Se destaca la concomitancia con otras ETS, en particular
VIH y sifilis, como se observé en nuestro paciente. El LGV
continda siendo una patologia infrecuente en nuestro
medio, pero ante la emergencia de nuevas formas de pre-
sentacion, en especial proctitis, debe ser tenido en cuenta
como diagnéstico diferencial en aquellos individuos con
factores de riesgo.
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