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Brotes de linfogranuloma venéreo
entre hombres homosexuales 
en Europa, 2003-2004

Sr. Editor: El linfogranuloma ve-
néreo (LGV) es una infección de trans-
misión sexual (ITS) sistémica causada
por por una variedad de Chlamydia
trachomatis (genotipos L1, L2 y L3),
que muy raramente ocurre en los paí-
ses industrializados. Por el contrario,
es endémico en África, en el sudeste
asiático y en América central y del
Sur1. Durante décadas el LGV ha sido
una enfermedad rara en Europa, con-
siderándose casos importados los en-
fermos que se detectaban con esta in-
fección. No obstante, en diciembre de
2003 se detectaron casos de LGV en-
tre hombres homosexuales en Rotter-
dam2 que, tras la aparición de más ca-
sos en otras ciudades de Holanda, se
consideró que se trataba de un brote
de LGV3. Desde los primeros casos en
Rotterdam, se han detectado entre 2 y
144 en distintos países europeos, en
ciudades como Amberes, París, Ams-
terdam, Londres, Estocolmo, Hambur-
go y Barcelona4 y también 11 casos en

EE.UU. Todos los casos confirmados
de los brotes europeos son del genotipo
L2. Una característica común de los
brotes de LGV en Europa es la agru-
pación de casos en redes de hombres
homosexuales de grandes ciudades,
que frecuentan encuentros sexuales
promiscuos, incluyendo contactos in-
ternacionales, y prácticas sexuales de
riesgo elevado. Generalmente los ca-
sos son autóctonos, presentan un sín-
drome rectal y están coinfectados con
otras ITS. El estudio de los contactos
resulta infructuoso debido al elevado
número de contactos, la mayoría de
ellos anónimos. Hasta marzo de 2005,
no hay evidencias de que esta infec-
ción se haya extendido más allá de es-
tos grupos nucleares. Es probable que
los brotes estén relacionados con un
cierto deterioro de la salud sexual de
determinados grupos de hombres ho-
mosexuales entre los cuales ha au-
mentado la incidencia de algunas ITS
como la gonococia y la sífilis desde la
última década5.

Resumiendo la historia natural del
LGV6, tras un período de incubación
de 3 a 30 días, la lesión inicial consiste
en una pequeña pápula indolora, que
puede ulcerarse, y desaparecer a los
pocos días, sin dejar cicatriz. La lesión
puede pasar desapercibida dentro de
la uretra, vagina o recto. Entre 2 y
6 semanas después de la lesión inicial
se inicia el estadio secundario, que es
de afectación linfática, provocando la
aparición de uno de los siguientes sín-
dromes, acompañados o no de sínto-
mas constitucionales: a) síndrome in-
guinal, el síndrome clásico del LGV,
donde se observan ganglios inguinales
y/o femorales unilaterales o bilatera-
les, inflamatorios, dolorosos (bubos),
que pueden ser fluctuantes y llegar a
perforarse, o b) síndrome rectal, carac-
terizado por un cuadro de proctitis o
proctocolitis con presencia de exudado
y rectorragias. En este síndrome no se
detectan adenopatías, ya que el drena-
je linfático del recto es hacia los gan-
glios pararrectales e ilíacos internos.
Las complicaciones rectales más fre-
cuentes son la formación de abscesos
perirrectales o fístulas que pueden de-
jar lesiones residuales de estenosis
rectal y obstrucción linfática crónica.
El diagnóstico se basa sobre todo en
los hallazgos clínicos. En los casos con
síndrome rectal se pueden observar ul-
ceraciones de bordes irregulares en la
mucosa rectal y linforroides a través
de la rectoscopia. Los títulos sero-
lógicos altos de C. trachomatis por
microinmunofluorescencia (> 1:128) o
fijación de complemento (> 1:256) apo-
yan el diagnóstico clínico. El diagnós-
tico de laboratorio se puede realizar
mediante la identificación de C. tra-
chomatis en la localización de la infec-

ción (adenopatía o recto), bien por in-
munofluorescencia directa (IFD) o pre-
feriblemente por detección de ácidos
nucleicos, junto con genotipificación
mediante reacción en cadena de la po-
limerasa (PCR). En la práctica clínica
habitual la genotipificación no está dis-
ponible. El tratamiento de elección es
100 mg de doxiciclina cada 12 h duran-
te 3 semanas. Las parejas sexuales que
han tenido contactos con pacientes de
LGV cuyos síntomas aparecieron a lo
largo del último mes anterior al diag-
nóstico, deben ser evaluadas. En au-
sencia de síntomas deberían tratarse
con 1 g de azitromicina en una dosis
única, o con 100 mg de doxiciclina cada
12 h durante 7 días.

A continuación se describen los
2 casos detectados en Barcelona 7.
Caso 1: Varón homosexual autóctono
de 27 años de edad que acudió a la
Unidad de Infecciones de Transmi-
sión Sexual (UITS) el 9/10/2004 por
lesión en el tronco del pene y adeno-
patías inguinales bilaterales de 5 días
de duración. Unos 20 días antes le
aparecieron dos pequeñas úlceras en
el tronco del pene. Poco antes de acu-
dir a la UITS fue atendido en otro
centro, donde le prescribieron un an-
tibiótico por vía intramuscular cuyo
nombre no recordaba y doxiciclina,
tras lo cual empezó a encontrarse me-
jor. Tenía antecedentes de gonococia
uretral en 2003 y era VIH (virus de la
inmunodeficiencia humana) negativo
en 2001. Durante los últimos 12 me-
ses, tuvo pareja estable (también
diagnosticada de LGV en Amsterdam
por aquellas fechas) y relaciones se-
xuales con otras 6 parejas. La explo-
ración reveló adenopatías inguinales
bilaterales dolorosas y dos pequeñas
úlceras residuales en el tronco del
pene. No presentaba proctitis. Trece
días después, solamente presentaba
una adenopatía inguinal izquierda de
pequeño tamaño. Fue dado de alta
asintomático al cabo de 25 días, ha-
biendo completado el tratamiento con
doxiclina durante 21 días. Los resul-
tados de los exámenes microbiológicos
fueron serología de sífilis negativa,
ausencia de Neisseria gonorrhoeae en
recto y faringe, C. trachomatis positi-
va en recto (IFD), negativa en faringe
(IFD) y en orina (PCR) y serología
(EIA) positiva con título medio. Este
caso fue considerado como caso posi-
ble. Caso 2: Varón bisexual de 32 años
originario de Colombia y residente en
España hacía 4 años, los últimos 3
meses en Barcelona. Acudió a la UITS
el 23/12/2004 por tenesmo rectal y
sangrado anal desde hacía 6 días. Ha-
bía tomado antiinflamatorios sin no-
tar mejoría. Tenía antecedentes de sí-
filis en 2001, gonococia uretral en
2002 y era VIH negativo en 2003. Du-
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rante los últimos 12 meses tuvo dos
parejas de cada sexo estables y rela-
ciones sexuales con otras 2 personas.
Una de sus parejas masculinas era ho-
landesa, residente en Barcelona y por
aquellos días también tuvo molestias
gastrointestinales en ausencia de sín-
tomas genitourinarios. La exploración
reveló la presencia de exudado rectal.
Se administró una dosis de ceftriaxo-
na 250 mg intramuscular y se prescri-
bió doxiciclina 100 mg/12 h. Acudió
por segunda y última vez 7 días des-
pués, manifestando clara mejoría clí-
nica. Los resultados de los exámenes
microbiológicos fueron serología de sí-
filis y VIH negativas, ausencia de
N. gonorrhoeae en recto y C. tracho-
matis positiva en recto (IFD). La geno-
tipificación de C. trachomatis por PCR
demostró genotipo L2. En los 2 casos
descritos no se intentó la búsqueda ac-
tiva de parejas sexuales ocasionales al
tratarse mayoritariamente de contac-
tos anónimos. Se informó de la conve-
niencia de estudiar las parejas esta-
bles que desconocieran su situación
respecto al LGV.

La red europea de vigilancia epide-
miológica de las infecciones de trans-
misión sexual, estableció un grupo de
trabajo monográfico en 2004 y en abril
de 2005 organizó una conferencia
europea sobre el tema (http://www.
essti.org). Como respuesta a estos bro-
tes de LGV y con el propósito de mejo-
rar la sospecha y la detección de los
casos, algunos países europeos8 han
puesto en marcha programas amplia-
dos de vigilancia epidemiológica del
LGV. Con la finalidad de aumentar la
detección de casos, los médicos de cen-
tros de ITS9, proctólogos, infectólogos,
dermatólogos y microbiólogos, así como
profesionales de la salud pública, de-
berían estar informados de la apari-
ción y características de estos brotes
de LGV. Por otro lado y teniendo en
cuenta la mayor frecuencia de casos
en hombres con prácticas homosexua-
les, las organizaciones que les agru-
pan deben ser informadas de la mag-
nitud y consecuencias individuales y
de salud pública de este brote. Los
hombres homosexuales con síndromes
rectal o inguinal y los contactos de ca-
sos confirmados de LGV requerirían
una investigación más exhaustiva.
A nivel clínico debería realizarse una
anamnesis y un examen físico detalla-
dos –incluyendo rectoscopia en los ca-

sos con síndrome rectal–, cribado sero-
lógico de ITS y toma de muestras mi-
crobiológicas para la detección de
C. trachomatis. Al mismo tiempo debe-
ría preverse el almacenamiento de una
muestra para genotipificación obtenida
con escobillón seco. Con la información
disponible los casos podrían clasificar-
se como posibles o confirmados según
la tabla 1. Aunque el LGV no sea una
enfermedad de declaración obligatoria
(EDO)10, por su novedad y posibles con-
secuencias en materia de salud públi-
ca, los casos detectados deben comuni-
carse a los responsables autonómicos
de vigilancia epidemiológica.
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Meningitis aséptica con ADA elevado
tras interrupción del tratamiento
antirretroviral

Sr. Editor: La interrupción del tra-
tamiento antirretroviral se ha plan-
teado para reducir la exposición a los
fármacos antirretrovirales, principal-
mente en pacientes con estado inmu-
nológico preservado y viremias plas-
máticas indetectables, con el objeto de
prevenir o revertir efectos adversos,
mejorar la calidad de vida y disminuir
el gasto sanitario1.

A consecuencia de dicha interrup-
ción y aunque se trata de sucesos poco
frecuentes, se han descrito casos de
síndrome retroviral agudo, síndrome
poliadenopático y enfermedades opor-
tunistas2. Se describe el caso de una
meningitis aséptica con niveles de
adenosina desaminasa (ADA) eleva-
dos en líquido cefalorraquídeo (LCR),
en el contexto de un síndrome retrovi-
ral agudo tras una interrupción del
tratamiento.

Varón de 42 años con infección por
virus de inmunodeficiencia huma-
na (VIH) categoría C3 (CD4 nadir:
103 cél./�l en 1997 y sarcoma de Ka-
posi en 1998), realizó tratamiento con
zidovudina asociado a lamivudina e
indinavir y posteriormente simplifi-
cación con zidovudina, lamivudina,
abacavir coformulado (manteniendo
durante 7 años viremias plasmáticas
indetectables). Dos meses previos al
ingreso interrumpe el tratamiento an-
tirretroviral (TAR) por fatiga al trata-
miento y discreta lipodistrofia. En el
momento de la interrupción, carga vi-
ral indetectable y CD4: 800 cél./�l. El
paciente ingresa por cefalea y fiebre
de hasta 39 °C que se iniciaron 2 se-
manas después de la interrupción.
A la exploración física destacó: tem-
peratura 39,5 °C y candidiasis oral,
sin signos meníngeos, siendo el resto
de exploración por aparatos y siste-
mas normal. En la analítica destacó:
GOT 77 U/l, leucocitos 3,8 × 109/l con
un 54% de linfocitos, CD4 225 cél./�l
(7,1%), CD8 2.213 cél./�l (69,8%),
CD4/CD8 0,1 y VIH-ARN 1.900.000
cp/ml (6,3 log). El LCR, mostró 100 cé-
lulas nucleadas/�l (100% linfocitos),

TABLA 1. Definición de caso de linfogranuloma venéreo en hombres homosexuales

Síndrome anorrectal Detección de Genotipo de
Caso

o inguinal Chlamydia trachomatis Chlamydia trachomatis

Confirmado Sí Positiva L1, L2 o L3
Posible Sí Positiva Desconocido


