Cartas cientificas

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

Sr. Editor: El linfogranuloma ve-
néreo (LGV) es una infeccién de trans-
mision sexual (ITS) sistémica causada
por por una variedad de Chlamydia
trachomatis (genotipos L1, L2 y L3),
que muy raramente ocurre en los pai-
ses industrializados. Por el contrario,
es endémico en Africa, en el sudeste
asiatico y en América central y del
Sur!. Durante décadas el LGV ha sido
una enfermedad rara en Europa, con-
siderandose casos importados los en-
fermos que se detectaban con esta in-
feccion. No obstante, en diciembre de
2003 se detectaron casos de LGV en-
tre hombres homosexuales en Rotter-
dam? que, tras la aparicién de més ca-
sos en otras ciudades de Holanda, se
consideré que se trataba de un brote
de LGV3. Desde los primeros casos en
Rotterdam, se han detectado entre 2 y
144 en distintos paises europeos, en
ciudades como Amberes, Paris, Ams-
terdam, Londres, Estocolmo, Hambur-
go y Barcelona* y también 11 casos en

EE.UU. Todos los casos confirmados
de los brotes europeos son del genotipo
L2. Una caracteristica comun de los
brotes de LGV en Europa es la agru-
pacién de casos en redes de hombres
homosexuales de grandes ciudades,
que frecuentan encuentros sexuales
promiscuos, incluyendo contactos in-
ternacionales, y practicas sexuales de
riesgo elevado. Generalmente los ca-
sos son autdctonos, presentan un sin-
drome rectal y estan coinfectados con
otras ITS. El estudio de los contactos
resulta infructuoso debido al elevado
ndmero de contactos, la mayoria de
ellos anénimos. Hasta marzo de 2005,
no hay evidencias de que esta infec-
cién se haya extendido mas all4 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 sifilis desde la
ultima década®.

Resumiendo la historia natural del
LGVS, tras un periodo de incubacién
de 3 a 30 dias, la lesién inicial consiste
en una pequeiia papula indolora, que
puede ulcerarse, y desaparecer a los
pocos dias, sin dejar cicatriz. La lesién
puede pasar desapercibida dentro de
la uretra, vagina o recto. Entre 2 y
6 semanas después de la lesién inicial
se inicia el estadio secundario, que es
de afectacién linfatica, provocando la
aparicién de uno de los siguientes sin-
dromes, acompaifiados o no de sinto-
mas constitucionales: ) sindrome in-
guinal, el sindrome cléasico 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) sindrome rectal, carac-
terizado por un cuadro de proctitis o
proctocolitis con presencia de exudado
y rectorragias. En este sindrome no se
detectan adenopatias, ya que el drena-
je linfatico del recto es hacia los gan-
glios pararrectales e iliacos internos.
Las complicaciones rectales maés fre-
cuentes son la formacién de abscesos
perirrectales o fistulas que pueden de-
jar lesiones residuales de estenosis
rectal y obstruccién linfatica crénica.
El diagnéstico se basa sobre todo en
los hallazgos clinicos. En los casos con
sindrome rectal se pueden observar ul-
ceraciones de bordes irregulares en la
mucosa rectal y linforroides a través
de la rectoscopia. Los titulos sero-
légicos altos de C. trachomatis por
microinmunofluorescencia (> 1:128) o
fijacién de complemento (> 1:256) apo-
yan el diagnéstico clinico. El diagnés-
tico de laboratorio se puede realizar
mediante la identificacién de C. tra-
chomatis en la localizacion de la infec-

cién (adenopatia o recto), bien por in-
munofluorescencia directa (IFD) o pre-
feriblemente por deteccion de dcidos
nucleicos, junto con genotipificacién
mediante reaccién en cadena de la po-
limerasa (PCR). En la practica clinica
habitual la genotipificacion no esta dis-
ponible. El tratamiento de eleccién es
100 mg de doxiciclina cada 12 h duran-
te 3 semanas. Las parejas sexuales que
han tenido contactos con pacientes de
LGV cuyos sintomas aparecieron a lo
largo del dltimo mes anterior al diag-
néstico, deben ser evaluadas. En au-
sencia de sintomas deberian tratarse
con 1 g de azitromicina en una dosis
Unica, o con 100 mg de doxiciclina cada
12 h durante 7 dias.

A continuacién se describen los
2 casos detectados en Barcelona’.
Caso 1: Varén homosexual autéctono
de 27 anos de edad que acudi6 a la
Unidad de Infecciones de Transmi-
sién Sexual (UITS) el 9/10/2004 por
lesion en el tronco del pene y adeno-
patias inguinales bilaterales de 5 dias
de duracién. Unos 20 dias antes le
aparecieron dos pequenas ulceras en
el tronco del pene. Poco antes de acu-
dir a la UITS fue atendido en otro
centro, donde le prescribieron un an-
tibidtico por via intramuscular cuyo
nombre no recordaba y doxiciclina,
tras lo cual empez6 a encontrarse me-
jor. Tenia antecedentes de gonococia
uretral en 2003 y era VIH (virus de la
inmunodeficiencia humana) negativo
en 2001. Durante los tltimos 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-
racion revel6 adenopatias inguinales
bilaterales dolorosas y dos pequeiias
ulceras residuales en el tronco del
pene. No presentaba proctitis. Trece
dias después, solamente presentaba
una adenopatia inguinal izquierda de
pequeno tamano. Fue dado de alta
asintomaético al cabo de 25 dias, ha-
biendo completado el tratamiento con
doxiclina durante 21 dias. Los resul-
tados de los exdmenes microbiol6gicos
fueron serologia de sifilis 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 serologia
(EIA) positiva con titulo medio. Este
caso fue considerado como caso posi-
ble. Caso 2: Varén bisexual de 32 afios
originario de Colombia y residente en
Espana hacia 4 afos, los dltimos 3
meses en Barcelona. Acudié a la UITS
el 23/12/2004 por tenesmo rectal y
sangrado anal desde hacia 6 dias. Ha-
bia tomado antiinflamatorios sin no-
tar mejoria. Tenia antecedentes de si-
filis en 2001, gonococia uretral en
2002 y era VIH negativo en 2003. Du-
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TABLA 1. Definicion de caso de linfogranuloma venéreo en hombres homosexuales

Caso Sindrome anorrectal Deteccion de Genotipo de
o inguinal Chlamydia trachomatis | Chlamydia trachomatis
Confirmado Si Positiva L1,1L20L3
Posible Si Positiva Desconocido

rante los dltimos 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 dias también tuvo molestias
gastrointestinales en ausencia de sin-
tomas genitourinarios. La exploracion
revel6 la presencia de exudado rectal.
Se administré una dosis de ceftriaxo-
na 250 mg intramuscular y se prescri-
bi6é doxiciclina 100 mg/12 h. Acudi6
por segunda y ultima vez 7 dias des-
pués, manifestando clara mejoria cli-
nica. Los resultados de los exdmenes
microbiolégicos fueron serologia de si-
filis y VIH negativas, ausencia de
N. gonorrhoeae en recto y C. tracho-
matis positiva en recto (IFD). La geno-
tipificacion de C. trachomatis por PCR
demostro6 genotipo L2. En los 2 casos
descritos no se intent6 la busqueda ac-
tiva de parejas sexuales ocasionales al
tratarse mayoritariamente de contac-
tos anénimos. Se informé de la conve-
niencia de estudiar las parejas esta-
bles que desconocieran su situacién
respecto al LGV.

La red europea de vigilancia epide-
mioldgica de las infecciones de trans-
misién sexual, establecié un grupo de
trabajo monografico en 2004 y en abril
de 2005 organizé una conferencia
europea sobre el tema (http://www.
essti.org). Como respuesta a estos bro-
tes de LGV y con el propésito de mejo-
rar la sospecha y la deteccién de los
casos, algunos paises europeos® han
puesto en marcha programas amplia-
dos de vigilancia epidemiolégica del
LGV. Con la finalidad de aumentar la
deteccion de casos, los médicos de cen-
tros de ITS?, proctélogos, infectélogos,
dermatélogos y microbiélogos, asi como
profesionales de la salud publica, de-
berian estar informados de la apari-
cién y caracteristicas de estos brotes
de LGV. Por otro lado y teniendo en
cuenta la mayor frecuencia de casos
en hombres con practicas homosexua-
les, las organizaciones que les agru-
pan deben ser informadas de la mag-
nitud y consecuencias individuales y
de salud publica de este brote. Los
hombres homosexuales con sindromes
rectal o inguinal y los contactos de ca-
sos confirmados de LGV requeririan
una investigaciéon méas exhaustiva.
A nivel clinico deberia realizarse una
anamnesis y un examen fisico detalla-
dos —incluyendo rectoscopia en los ca-
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sos con sindrome rectal—, cribado sero-
légico de ITS y toma de muestras mi-
crobiolégicas para la deteccién de
C. trachomatis. Al mismo tiempo debe-
ria preverse el almacenamiento de una
muestra para genotipificacién obtenida
con escobillén seco. Con la informacién
disponible los casos podrian clasificar-
se como posibles o confirmados segun
la tabla 1. Aunque el LGV no sea una
enfermedad de declaracién obligatoria
(EDO)', por su novedad y posibles con-
secuencias en materia de salud publi-
ca, los casos detectados deben comuni-
carse a los responsables autonémicos
de vigilancia epidemiolégica.
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