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Proctitis ulcerada asociada
a  linfogranuloma venéreo

Ulcerative proctitis associated
with  lymphogranuloma venereum

El  diagnóstico  diferencial  de  proctitis  en hombres  que  tie-
nen  sexo  con  hombres  (HSH)  suele  ser difícil  ya  que  se
incluyen  múltiples  causas  de  origen  infeccioso,  inflamato-
rio  e incluso  traumáticas.  El linfogranuloma  venéreo  (LGV)
es  una  infección  de  transmisión  sexual  causada  por  Chlamy-

dia  trachomatis  (C.  trachomatis).  Suele  manifestarse  como
una  pápula  ulcerada  e  indolora  en  genitales,  adenopatías
inguinales  y como  proctitis  distal1.  La  progresión  de  la  enfer-
medad,  con  relación  a  un  diagnóstico  tardío  puede  provocar
complicaciones  graves  como  estenosis  rectal,  obstrucción  y
perforación1,2.

Presentamos  el  caso de  un paciente  de  35  años,  con
antecedente  de  infección  por VIH  diagnosticado  en 2012  a
propósito  de  una  meningitis  por Epstein  Barr. En  la actua-
lidad  en  tratamiento  con  terapia  antirretroviral  altamente
efectiva  con  raltegravir  400  mg,  tenofovir/emtricitabina
300/200  mg,  con conteo  de  linfocitos  CD4+ de  248 células  y
carga  viral  indetectable.  Portador  asintomático  de  infección
por  hepatitis  B.

Ingresó  por cuadro  clínico  de  3  meses  de  evolución  con-
sistente  en  dolor intenso  en la  región  recto-anal,  disquecia,
pujo,  tenesmo,  asociado  a episodios  frecuentes  de  rectorra-
gia.  En  la  revisión  por  sistemas  mencionaba  picos  febriles
ocasionales,  astenia,  adinamia,  hiporexia,  mialgias  y  artral-
gias.

Al  examen  físico se  destacaba  la  presencia  de dolor
en  hipogastrio,  sin  irritación  peritoneal.  En  la evaluación
perianal  se  observó  una  fisura  anal  posterior  profunda,  con
marcado  edema  del  canal  anal. No  se  palpan  adenopatías
en  región  inguinal,  tampoco  lesiones  en  la  piel.  Debido  a sus
antecedentes,  se  decidió  descartar  la coinfección  por otras

infecciones  de  transmisión  sexual  u oportunistas.  Se  solicitó
serología  VDRL,  IgM  para  Epstein  Barr  y una  rectosigmoido-
scopia  para  la  evaluación  de la  mucosa,  canal  anal  y  toma
de  biopsias.

En la rectosigmoidoscopia  se describen  severos  cambios
inflamatorios  y  úlceras  inflamatorias  profundas  de bordes
irregulares  que  comprometían  el  recto  medio  y distal,  con
compromiso  del canal  anal  (fig. 1A-C).  Se  tomaron  biopsias
para  identificar  el  agente  causal.  Dentro  de la patología
se  describe  abundante  infiltrado  linfoplasmocitario  de  la
mucosa,  sin  cambios  citopáticos  virales,  con atrofia  y sin  dis-
plasia.  El examen  directo  con  técnicas  para  micobacterias,
citomegalovirus,  hongos  fueron  negativos,  así  como  cultivo
de  Thayer  Martin  para  infección  por Neisseria  gonorrhoeae

(N.  gonorrhoeae), y la  PCR  para  hongos  y micobacterias.  Por
lo  cual  se ordenó  PCR  en tejido  C.  trachomatis.  La  sero-
logía  VDRL  para  sífilis  fue  reactiva  en  16  diluciones.  Por
ello,  aparte  del tratamiento  con  doxiciclina  100  mg  por vía
oral  cada  12  h, se  le administró  penicilina  benzatínica  2,4
millones/semana  por 3  semanas.

Reingresó  2  semanas  después  a urgencias  por  un  cuadro
de dolor abdominal,  con  escaso  sangrado  rectal.  Se solicitó
tomografía  axial  computarizada  y una  rectosigmoidosco-
pia.  La  primera  imagen  descartó  perforación  y  colecciones
asociadas.  En  la  rectosigmoidoscopia  se  evidencia  mejoría
significativa  de los  cambios  inflamatorios,  así  como  presen-
cia  de úlceras  en  cicatrización  (ver  fig. 2A-C). Tras  el  control
sintomático,  el  paciente  fue  dado  de  alta,  y completó  el
tratamiento  con  doxiciclina  durante  21  días.

La  proctitis  infecciosa  en HSH,  en  especial  en  quie-
nes  tienen  historia  de VIH,  es variada.  Los  patógenos  más
frecuentes  son  N.  gonorrhoeae, C.  trachomatis, virus  del
herpes  simple  y Treponema  pallidum2,3.  En  un estudio  aus-
traliano  se  encontraron  diferencias  en  la  prevalencia  de  los
gérmenes  causales  de  proctitis  infecciosa  en HSH  según  su
estado  inmunológico3.  En  quienes  tenían  historia  de infec-
ción  por VIH  el germen  más  frecuente  fue  el  virus  del herpes
simple,  en  cambio  en  los  VIH  negativos  fue  más  frecuente
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CARTA  CIENTÍFICA

Figura  1  A. Rectosigmoidoscopia  donde  se  evidencian  severos  cambios  inflamatorios  sobre  la  primera  y  segunda  válvula  de  Hous-
ton: marcado  edema,  eritema  y  úlcera  profunda  recubierta  de  fibrina.  1B. Severo  compromiso  inflamatorio  en  recto  distal,  con
evidente edema,  engrosamiento  mucoso.  1C.  Deformidad  y  úlcera  profunda  a  nivel  del  recto  distal  de bordes  irregulares,  aspecto
geográfico con  compromiso  del canal anal.

Figura  2  A.  Rectosigmoidoscopia  donde  se  evidencia  mejoría  notable  de los cambios  inflamatorios  2  semanas  tras  tratamiento:
primera y  segunda  válvula  de  Houston.  2B.  Notable  mejoría  de los  cambios  inflamatorios  en  recto  distal.  2C.  Retroflexión  del recto
mostrando la  cicatrización  mucosa  e  incluso  mejoría  de los  hallazgos  en  cercanía  del canal  anal.

el  LGV.  En dicho  estudio  no  existieron  diferencias  estadís-
ticamente  significativas  relacionadas  con su  estatus  VIH  en
cuanto  a  síntomas.  La  proctitis  por  LGV  se caracteriza  por
descarga  anal  purulenta,  pujo,  tenesmo,  disquecia  y  altera-
ción  del  hábito  intestinal.  En  ocasiones,  puede  presentarse
con  fiebre,  malestar  general,  pérdida  de  peso,  rectorragia
o  hematoquecia.  En  un estudio  español  donde  analizaron
las  manifestaciones  anorrectales  de  pacientes  con infec-
ción  de  transmisión  sexual,  los  síntomas  con  más  frecuencia
descritos  fueron  dolor  anal, disquecia,  secreción  purulenta
anorrectal,  pujo,  tenesmo  y/o  sangrado  rectal4.  En  dicho
trabajo  se  encontró  que el  74%  de  los pacientes  que  tuvie-
ron  síntomas  anorrectales  con duración  mayor  de  1  mes  y  en
todos  a  quienes  se les  documentó  proctitis  asociado  a úlceras
rectales  tuvieron  LGV4.  En  el  LGV  se reconocen  3 estadios:
el primero  es  caracterizado  por  la  presencia  de  úlceras  dolo-
rosas  o  no  en  el  sitio  de  contagio,  que  pueden  durar  hasta  4
semanas;  segundo,  hay  formación  de  linfadenopatías  y abs-
cesos;  finalmente,  si no  se  tiene un tratamiento  adecuado,
la  infección  avanza  a  la tercera  etapa  donde  se pueden
presentar  complicaciones  graves como  fístulas,  infertilidad,
elefantiasis  o  estenosis1.

En  los  estudios  endoscópicos  los hallazgos  van  desde
cambios  inflamatorios  leves,  úlceras  profundas  con bor-
des  elevados  y morfología  geográfica,  con  frecuencia  se
observa  exudado  fibrinoide  y/o  mucopurulento,  hasta  este-
nosis  y apariencia  tumoral5---8.  Estos  hallazgos  podrían  ser
indistinguibles  de  la  enfermedad  inflamatoria  intestinal,
adenocarcinoma  o  linfoma  rectal.  Los  hallazgos  más  fre-
cuentes  en las  biopsias  son tejido  de  granulación,  con

infiltrados  linfoplasmocitario  y fibrosis,  signos  de proctitis
inespecífica.  Los  hallazgos  endoscópicos  no  son específicos,
por  lo tanto,  se  debe  tener  alta sospecha  clínica  en  HSH
con  proctitis  ulcerada  para  complementar  con  amplificación
de ácidos  nucleicos  mediante  PCR  a partir  de secreciones  o
muestras  del tejido  afectado  incluso  en  presencia  de  otras
infecciones  de  transmisión  sexual9.

Responsabilidades  éticas

Protección  de  personas  y animales.  Este  trabajo  cumple
con  la normativa  vigente  en  investigación  bioética  y  obtuvo
la  autorización  del comité  de ética  de la  institución.

Confidencialidad  de  los  datos.  No  se  solicitó  consenti-
miento  escrito,  debido  a  que  los  datos  están  protegidos
cuidadosamente,  no  hay  datos  en  la historia  clínica,  ni en
las  imágenes  que  permitan  identificar  al paciente  del  caso
clínico.

Derecho  a  la privacidad  y consentimiento  informado.  Los
autores  declaramos  que  este  artículo  no  contiene  informa-
ción  personal  que  permita  identificar  al  paciente.
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Ruptura espontánea gástrica
secundaria a ingesta de bicarbonato

Spontaneous rupture of the  stomach
secondary  to  bicarbonate ingestion

El  uso  de  bicarbonato  en la población  en  general  es de
uso  común,  ya  que  es un antiácido  usado  para  dispepsia  y
reflujo  gastroesofágico.  Sin  embargo  ha sido  asociado  con
ruptura espontánea  gástrica,  el  primer  caso reportado  fue
en  1842  por  Thompson  et al.1.  Este  fenómeno  ha sido  poco
estudiado,  y  entre  las  etiologías  más  comunes  de  perfora-
ción  gástrica  espontánea  se encuentran:  ingesta  copiosa  de
alimentos  en  pacientes  con desórdenes  psiquiátricos  (ano-
rexia  nerviosa  y  bulimia),  ingesta  de  bicarbonato  de  sodio,
síndrome  de arteria  mesentérica  superior,  infarto  gástrico,
hernia  hiatal  estrangulada,  vólvulo  gástrico  y trauma.  Al  ser
una  patología  con alta  mortalidad,  requiere  de  intervención
inmediata,  es  por esto  que  es de  suma  importancia  enfatizar
la  existencia  de  estos casos2.

Se  presenta  el  caso  de  un  paciente  masculino  de 51  años,
quien  inicia  su padecimiento  24 horas  previas  a su  ingreso  al
ingerir  bicarbonato  de  sodio  debido  a  una  ingesta  copiosa
de  alimento,  que  le  ocasionó  un  dolor  súbito,  localizado
en  epigastrio,  por  lo  que  acude  al  departamento  de  urgen-
cias.  A  su  llegada,  se encontraba  consciente  y  orientado,
frecuencia  respiratoria  28,  frecuencia  cardiaca  98, 130/
98  mmHg,  36.6 ◦C de  temperatura.  Tórax  con campos  pulmo-

nares  bien  ventilados,  ruidos  cardiacos  rítmicos.  Abdomen
con  dolor  a la  palpación  y con  datos  de  irritación  perito-
neal  en los cuatro  cuadrantes.  Se  practicó  una  tomografía
computarizada,  la  cual  reportó  aire libre  intraabdominal,
identificando  salida  de contenido  gástrico  hacia  la  cavidad
peritoneal  y  estriación  de  la grasa  adyacente  a nivel  de
curvatura  menor.  (fig.  1)  Por  lo que  se  llevó  al  paciente  a
quirófano  y,  de forma  laparoscópica,  se visualizó  perforación
de  víscera  hueca,  observándose  líquido  libre  de caracterís-
tica  gástrica,  peritonitis  generalizada,  y encontrando  en  la
curvatura  menor  del estómago  una  perforación  de  aproxima-
damente  5 x  5  cm. (fig.  2)  Se  convirtió  el  procedimiento  y  se
realizó  una  laparotomía  supraumbilical,  lavado  de  cavidad  y
se  practicó  una  gastrectomía  parcial  abarcando  la  curvatura
menor  con  preservación  del píloro  y  del tránsito  intestinal,
utilizando  grapadora  línea  GIA (Medtronic,  Estados  Unidos).
Se  egresó  tras  siete  días  de  hospitalización,  tolerando  vía
oral  y sin ninguna  otra  complicación.  La  patología  no  mostró
ningún  proceso  inflamatorio,  descartando  alguna  neoplasia  o
enfermedad  ácido  péptica.  El paciente  se vio  en  su sexto  mes
postoperatorio  de seguimiento  sin ninguna  complicación.

Existen  dos  teorías  relacionadas  con la  patogénesis  de
la  ruptura  gástrica  espontánea:  la teoría  mecánica  y  la
atónica3,4.  La teoría  de la atonía  propuesta  por Brinton  en
1859,  postula  que  el  estómago,  tras  largos  periodos  de  ayuno
conlleva  atonía  y atrofia  muscular,  asociado  a debilidad  de
la  pared  y retraso  en  el  vaciamiento  gástrico.  Esta teoría
se  asocia  a  pacientes  con  anorexia  nerviosa  y  bulimia,  en
quienes  una  ingesta  copiosa  súbita  ocasiona  una  dilatación
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