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Proctitis y enfermedad perianal de causa infecciosa: una mirada mas alla de la

enfermedad inflamatoria intestinal

Infectious proctitis and perianal disease: a gaze beyond inflammatory bowel disease
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Resumen

La proctitis infecciosa secundaria a una enfermedad de transmision
sexual ha aumentado en incidencia y deben ser consideradas especial-
mente en varones homosexuales o bisexuales con sintomas rectales.
Presentamos un paciente con una proctitis y enfermedad perianal por
Chlamydia trachomatis que podria haber sido diagnosticado con otra
enfermedad ano-rectal como es la enfermedad inflamatoria intestinal, si
la historia clinica no hubiese sido considerada. Un alto nivel de sospecha
es necesario para evitar un diagnostico incorrecto, retrasar el tratamiento
antimicrobiano y el desarrollo de complicaciones.

Palabras claves: proctitis infecciosa; enfermedad perianal; Chla-
mydia trachomatis; Ureaplasma urealyticum; enfermedad inflamatoria
intestinal

Introduccion

a proctitis incluye un amplio espectro de enfermedades, ya sea
infecciosas o no infecciosas. La enfermedad inflamatoria intestinal
(EII) es la causa mas frecuente de proctitis'. Pese a ello, la incidencia
de proctitis infecciosa por Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,
Treponema pallidum y virus herpes simplex ha ido aumentando en los
ultimos afnos®. Chlamydia trachomatis es la segunda causa de proctitis
infecciosa después de N. gonorrhoeae y ocurre principalmente en varones
homosexuales y en pacientes con infeccion por VIH'.
La presentacion clinica, endoscopica e histologica de la proctitis infec-
ciosa y no infecciosa, incluyendo la EII, pueden ser muy similares*¢. Por
lo tanto, la infeccion por C. trachomatis o cualquier otro agente puede ser
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Abstract

Infectious proctitis by sexually transmitted diseases are increasing in
incidence and should be considered in homosexual patients with rectal
symptoms. In this case, we show a patient with proctitis and perianal
disease caused by Chlamydia trachomatis that could be diagnosed as
another anorectal disease such as inflammatory bowel disease if the clini-
cal history is not taken into account. A high level of suspicion is crucial,
in order to avoid an incorrect diagnosis, delayed antibiotic therapy and
the development of complications.

Key words: infectious proctitis; perianal disease; Chlamydia tracho-
matis; Ureaplasma urealyticum; inflammatory bowel disease

facilmente subdiagnosticada lo que conlleva a un tratamiento tardio, mayor
riesgo de complicaciones y transmision. El aumento en la prevalencia de
las infecciones de transmision sexual (ITS) y de la EIl, sugiere la necesidad
de realizar siempre un diagnostico diferencial adecuado. Presentamos el
caso de un paciente que desarrolld una proctitis y enfermedad perianal
por C. trachomatis.

Caso clinico
Varon de 40 afios, homosexual, con diagnostico reciente de una mas-

tocitosis sistémica con historia de astenia, sudoracion nocturna y fiebre
intermitente de 12 meses de evolucion. Los ultimos dos meses se agrega-
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ron deposiciones formadas con mucosidad, sangre fresca y tenesmo rectal,
por lo que fue evaluado por gastroenterologia. Dentro de los exdmenes
recientes destacaron una serologia para VIH, Quantiferon Gold TBC que
fueron negativos y una tomogafia de emision de positrones del afio 2019
que fue normal. Al interrogatorio dirigido refiri6é relaciones sexuales
anales con una pareja estable. En el examen fisico se constato sobrepeso
conun IMC de 27, sin ningtin otro hallazgo de relevancia. Se realizé una
colonoscopia completa con ileoscopia que mostr6é una lesion ulcerada
proliferante que comprometia toda la circunferencia de la pared del recto
distal (Figura 1 A-B). El estudio histologico de las biopsias extraidas

Figura 1. Imagenes endoscdpicas e histoldgicas del recto distal antes y después
del tratamiento de Chlamydia trachomatis. A'y B: Imégenes endoscdpicas de recto
al diagndstico. Cy D: Recto después del tratamiento de Chlamydia trachomatis. E
y F: Proctitis activa con focos de criptitis (ver flechas blancas) signos de cronicidad
y microgranulomas (flecha amarilla, A: HE 100X, B: 400X). G: Proctitis activa con
signos de cronicidad distal caracterizado por acortamiento glandular y criptitis ais-
lada (flecha, HE 100X). H: Proctitis inespecifica leve caracterizada por leve infiltrado
inflamatorio intersticial (HE 100X).
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mostraron la presencia de un infiltrado linfocitario con focos de criptitis
y signos de cronicidad donde destacaba la presencia de ramificacion y
acortamiento de las glandulas (Figura 1 E-F). Se solicité una tomografia
computarizada y una resonancia magnética (RM) de abdomen y pelvis
que mostroé un engrosamiento parietal del recto distal con extension al
tejido adiposo mesorectal asociado a adenopatias regionales (Figura
2 A-B). En espera de los resultados del estudio microbiolégico de las
muestras de tejido del recto, se indicd mesalazina supositorio 500 mg por
tres meses. Evolucion6 sin cambios significativos en su sintomatologia,
agregandose dolor perianal progresivo motivo por el cual se internd para
estudio. Entre los examenes, se realizo una RM de pelvis que mostré un
trayecto fistuloso interesfinteriano a 4 cm del margen anal, a la hora 5, que
se asocio a la presencia de una coleccion que alcanzé 18 x 12 x 20 mm
en sus ejes cefalocaudal, anteroposterior y transversal; respectivamente,
con engrosamiento e hiperintensidad de la sefial del musculo puborectal y
tejido adiposo adyacente (Figura 2 C-D). Se realiz6 un drenaje quirargico
del absceso, recibiendo tratamiento con ciprofloxacino y metronidazol
por 14 dias. Se solicité una nueva colonoscopia, luego de tres meses de
la primera, con la finalidad de ampliar el estudio, solicitandose en tejido
rectal: tincion de Gram, cultivo corriente, cultivo para N. gonorrhoeae (en
medio Thayer-Martin), baciloscopia, cultivo de micobacterias, RPC para
Mycobacterium tuberculosis, CMV, VHS 1-2 todos negativos. El panel
molecular para ITS (kit NeoPlex STI-7, Genematrix Inc.®) en tejido rectal
fue positivo para C. trachomatis y Ureaplasma parvum/urealyticum,
por lo que se inici6 tratamiento con azitromicina 500 mg al dia via oral
por 14 dias y se decididé suspender mesalazina. El estudio con serologia
para VIH, HBsAg, Ac anti-VHC y RPR en sangre fueron negativos, sin
embargo, presentd un Ac anti-core total de VHB positivo. El paciente
evoluciondé en forma favorable presentando una regresion de sus sintomas
digestivos, persistiendo solo la presencia de mucosidad intermitente en
las deposiciones. Se realizd una calprotectina fecal cuyo valor fue de
26,2 pg/g; lamentablemente no fue posible contar con el examen al inicio
del cuadro digestivo por falla en la recoleccion de la muestra. La tltima
colonoscopia de control, un mes posterior al tratamiento antimicrobiano,
mostrd la ausencia de ulceras o erosiones rectales, destacando solo una
cicatriz residual a este nivel (Figura 1 C-D). Las biopsias mostraron la
presencia de un infiltrado inflamatorio crénico con cambios arquitectu-
rales leves y focales de las glandulas (Figura 1 G-H). El nuevo estudio
con panel molecular para ITS, posterior al tratamiento antibacteriano,
fue negativo para C. trachomatis 'y U. parvum/urealyticum. La RM de
pelvis mostro la ausencia de compromiso inflamatorio en el recto distal
(Figura 2 E-F).

Discusion

En el tracto digestivo, la infeccion por C. trachomatis puede provocar
con mayor frecuencia rectorragia, secrecion purulenta por via anal,
proctitis, lceras y estenosis anal. Sin embargo, la enfermedad perianal
con presencia de abscesos y fistulas, las cuales se presentaron en nuestro
paciente, también han sido descritas’”. El compromiso a este nivel se debe
ala inoculacion directa de la bacteria en la mucosa rectal. Como en nuestro
paciente, el cuadro se caracteriza por dolor anal y/o rectorragia que, en
ocasiones, se acompaiia de fiebre y compromiso del estado general”. En la
colonoscopia puede observarse, en el recto distal, desde un eritema nodular
de la mucosa hasta ulceras con exudado mucopurulento y la presencia de
masas exuberantes’™.
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Figura 2. Imégenes radiol6gicas antes y después
del tratamiento de Chlamydia trachomatis. Ay
B: Tomografia computarizada al momento del
diagnéstico en fase portovenosa axial y recons-
truccién MPR sagital. Engrosamiento parietal rec-
tal acompanado de incremento en la densidad de
la grasa mesorrectal (punta de flecha) y pequefas
adenopatias perirrectales (flechas). C y D: Reso-
nancia magnética en T2 y T1 con contraste en-
dovenoso muestra engrosamiento parietal rectal
(flecha) junto con afectacién de la grasa mesorrec-
tal y aparicién de un absceso perianal posterior
(punta de flecha). E y F: Resonancia magnética de
control postratamiento en T2 y T1 con contraste
endovenoso que muestra significativa disminu-
cién del engrosamiento parietal rectal junto con
resolucion del compromiso de la grasa mesorrec-
tal y del absceso perianal.

En la actualidad, el método estandar para el diagnostico de la infeccion
por C. trachomatis es la identificacion directa de la bacteria en tejido o
fluidos del paciente!!!. En nuestro paciente, el diagnostico se fundament6 en
técnicas de biologia molecular de alta sensibilidad y especificidad, basadas
en la deteccion del gen de la proteina de membrana H por RPC'. Aunque
las técnicas inmunoldgicas como la inmunofiuorescencia indirecta han
sido sustituidas por los exdmenes de deteccion directa, éstas an podrian
tener utilidad cuando no hay disponibilidad de muestras para cultivos o
técnicas de biologia molecular!!.

El tratamiento de mayor uso en casos publicados de proctitis por C.
trachomatis es doxiciclina via oral, dosis de 100 mg cada 12 h durante tres
semanas. Otras alternativas son el uso de macrélidos como eritromicina 500
mg cada 6 h por tres semanas o azitromicina 1 g en dosis unica semanal
por tres semanas®!?. En nuestro paciente, se decidio el uso de azitromicina
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500 mg por 15 dias en total. Tal como en este caso, la respuesta clinica,
endoscopica y radiologica al tratamiento suele ser completa dentro de las
tres a cuatro semanas, con desaparicion de las lesiones en la gran mayoria

de los pacientes’™. Pese al uso de una terapia antimicrobiana adecuada, en
caso de existir fistulas, abscesos o estenosis anales, puede ser necesario
la intervencion quirargica. En nuestro paciente, el drenaje de la coleccion
fue realizado antes de tener el resultado del panel molecular positivo para
C. trachomatis, por lo tanto, previo al tratamiento.

En conclusion, dado que no existen caracteristicas patognomonicas
de una proctitis infecciosa, la sospecha clinica que lleva a la busqueda
y deteccion del agente etioldgico infeccioso es crucial en pacientes con
riesgo de ITS. Esta es la Uinica estrategia que permitira un diagnostico
precoz y un tratamiento oportuno, evitando de esta manera el desarrollo
de complicaciones.
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