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Educación médica contínua

Linfogranuloma venéreo

Chernan Zapata-Granja1

Lymphogranuloma venereum

RESUMEN
El linfogranuloma venereo (LGV) es una infección bacteriana de transmisión sexual con afectación sistémica, causada por 
la Chalamydia trachomatis de serotipos linfotrópicos: L1, L2, L3, y L2b. El LGV constituye junto con la sífilis, la gonorrea, 
el granuloma inguinal y el chancroide, las llamadas enfermedades venéreas clásicas. Debido al aumento de casos de 
LGV, asociados a la pandemia del VIH, esta clamidiosis es considerada en la actualidad como una enfermedad infecciosa 
remergente.
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ABSTRACT
Lymphogranuloma Venerum  (LGV) is a bacterial sexually 
transmitted infection with systemic involvement, caused by the 
Chalamydia trachomatis serotypes immunodeficiency: L1, L2, L3, 
and L2b. The LGV together with syphilis, gonorrhea, granuloma 
inguinal and chancroid, the so-called classical venereal diseases 
constitutes. Due to the increase of cases of LGV, associated with 
the HIV pandemic, this Chlamydia is currently considered a 
remergent infectious disease.
Key words: Lymphogranuloma, venerea. 

INTRODUCCIÓN

La  Venereología es un  cimiento  importante  en el  estudio 
integral  de la Dermatología, constituye  un  tópico  complejo  
que  muchas  veces  no es enseñado  a profundidad en  el  
Pregrado de  Medicina. Si  ya de por  sí es complicado 
discernir clínicamente  entre una u  otra lesión genital; 

para el ojo  clínico novel o poco entrenado, la dificultad es 
mayor; por ello  no es de extrañar  que se carezca de cifras 
reales de pacientes  venereológicos.1-3

El  linfogranuloma  venéreo (LGV) constituye  junto  con la 
sífilis, la gonorrea, el granuloma  inguinal y el chancroide, 
las llamadas enfermedades venéreas clásicas1,2,4. Debido 
al  aumento de casos de  LGV, asociados a  la  pandemia 
del VIH, esta  clamidiosis es  considerada  en la actualidad 
como una  enfermedad  infeciosa remergente.3-6

DEFINICIÓN

El LGV es una infección bacteriana de transmisión sexual con 
afectación sistémica, causada por la Chalamydia  trachomatis 
de serotipos linfotrópicos: L1, L2, L3, y L2b7-9. Esta infección 
también es conocida como: enfermedad de Durand-
Nicolás-Favre, linfadenopatía venérea, cuarta venérea, 
bubón tropical, poroadenitis inguinal o linfogranuloma 
inguinal.1,7,10,11

EPIDEMIOLOGÍA

En áreas endémicas  de LGV como: Africa, Sudeste 
Asiático y  el Caribe, se estima que un 2 a 10 % de 
úlceras genitales infecciosas son debidas a LGV2. Los 
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hombres presentan frecuentemente la forma aguda de la 
enfermedad; mientras que las mujeres, consideradas como 
portadoras asintomáticas,  padecen las complicaciones 
tardías, mayoritariamente1,7,11,12. En Europa, Norteamérica 
y Brasil los casos LGV eran esporádicos, situación que  ha 
cambiado desde la década pasada  debido al incremento de 
infecciones por el VIH, siendo    los  varones  homosexuales  
los  más  afectados; en el Perú carecemos de cifras 
específicas pero, al ser el VIH una pandemia, es de esperar 
similar panorama.2,4,5,8,9

ETIOLOGÍA

Los  agentes etiólogicos del LGV son los serotipos de  
Chalamydia  trachomatis: L1, L2, L3 y L2b.7-9

El serotipo L2b se originó de la recombinación de los  
serotipos L2 y  D10. Este  serotipo ya había sido reportado, 
como casos aislados, a inicios de la década de los ochenta 
en  San Francisco13; sin embargo, la mayor incidencia  
se registra  desde los primeros años del presente siglo, 
principalmente en varones homosexuales infectados por el 
VIH; las mujeres  también  pueden ser afectadas, aunque en  
menor  grado.4,8.9

PATOGENIA

La enfermedad se adquiere durante el coito o por contacto 
con exudado  de lesiones activas, por lo que la trasmisibilidad 
puede durar  años. También es posible el contagio indirecto 
por  fómites o accidentes de laboratorio.1,7,12

A diferencia de los serotipos A-K  confinados a las  mucosas 
oftálmica y urogenital; el serotipo L y en particular  los 
subtipos etiológicos del LGV,  son  microrganismos muy 
invasivos que se diseminan hacia el tejido conjuntivo 
subyacente y se extienden hacia los ganglios linfáticos  
regionales, infectan a los  macrófagos y de ese modo la 
enfermedad se torna  sistémica.1,7,10

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Lesión primaria o estadio primario

Luego de un período de incubación de tres a treinta 
días, aparece una  pápula o vesícula que se localiza en la 
zona de inoculación : genitales,recto y ano;  la boca y la 
garganta son reportadas  como  localizaciones insólitas; 
un tercio de los pacientes refieren no haber notado lesión 
inicial  alguna1,3,7,12,14. En ocasiones puede asociarse 
exudados: uretral, cérvico uterino o rectal. La lesión  
primaria se puede ulcerar; alrededor de una semana cura 
espontáneamente.1,7,10,12

Lesiones secundarias estadio secundario: 
linfadenitismlinfoadenopatía o bubón:

Se inician entre la segunda y sexta semana del brote 
primario1,7. La tombolinfangitis y perilinfangitis se 
manifiestan con la inflamación de los ganglios linfáticos 
regionales y tejido circundante; los  ganglios mayormente 
afectados en varones heterosexuales, son principalmente 
los inguinofemorales isolaterales, estos  ganglios tienden  
a fusionarse, reblandecerse y  romperse, formando fístulas 
crónicas con extensa cicatrización1,7,10,11. Las lesiones 
ganglionares referidas son conocidas como  bubas (plural 
castizo de bubón). Cuando se encuentran afectados los 
ganglios inguinales y femorales, se nota una separación 
entre ellos, loque  se conoce como el signo de la cuerda, 
ranura o surco y corresponde al ligamento inguinal, esto se 
observa en un 15 a 20 % de los casos.1,6,7,10,11

En el caso de  mujeres,  por presentar afectación a anivel de 
recto, vagina, cuello uterino y uretra posterior, los ganglios 
de drenaje son los iliacos profundos y perirrectales1,10,11. 
Las linfadenopatías intrabdominales y retroperitoneales se  
manifiestan con dolor en himiabdomen inferior o en región 
lumbosacra.1,7,10,11

En esta etapa se puede observar: fiebre, escalofríos, 
malestar general, mialgias y artralgias. La diseminación 
de la infección se puese manifestar también como: artritis, 
neumonitis, eritema nodoso, perihepatitis (sindrome de 
Fitz-Hugh-Curtis), meningitis aséptica, compromiso 
cardiaco y ocular.1,7,10,12,15

Lesiones terciarias, estadio terciario o sindrome 
genitoanorectal:

La mayoría de pacientes se recuperan de las lesiones  
secundarias sin presentar secuelas. En un pequeño 
grupo de pacientes (alrededor del 15% de los casos  no 
tratados), principalmente mujeres y varones homosexuales, 
debido al compromiso retroperitoneal mencionado, la 
infección  persiste o se disemina a los tejidos anogenitales, 
desencadenando una respuesta inflamatoria crónica, 
destrucción tisular, proctitis, proctocolitis aguda, fístulas, 
estenosis rectales, obstrucción linfática y fibrosis de 
genitales externos ( pene en saxofón y estiómeno)1,10,11,16,17

LGV epidémico:

La mayoría de casos se deben al serotipo L2b.Se presenta 
principalmente en varones homosexuales, aunque también 
se ha reportado en mujeres que practican el sexo anal. Los 
hallazgos clínicos sugieren procolitis  son: dolor rectal 
severo, exudado rectal hemopurulento, pujo, estreñimiento, 
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Figura 1. bubón inguinal. Paciente del Servicio de Dermatología del  Hospital 
Regional Docente de Trujillo.

Figura 2. estiómeno. Paciente del Servicio de Dermatología del  Hospital 
Regional Docente de Trujillo.

malestar general y fiebre. Es sólito la asociación con 
otras infeciones de transmisión sexual incluyendo VIH y 
hepatitis C; en contraposición, las úlceras genitales y las 
bubas inguinales son raras.4,9,12,13

DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Las muestras para el estudio, según la forma clínica, son 
obtenidas de: lesión primaria, suero, exudado (uretral, 
anorectal y cérvico uterino) , mucosa anorrectaly aspirado 
bubónico.1,10,11

Principales técnicas diagnósticas:

Cultivo:
Aunque es una de las técnicas más específicas, su 
sensibilidad puede variar entre 30 a 85 %, dependiendo 
de la pericia del laboratorio y el tipo de muestra. La 
complejidad, costo y difusión limitada de esta técnica ha 
restringido su  empleo. No permite diferenciar los serotipos 
etiológicos, por lo que los casos positivos requieren de las 
técnicas confirmatorias.7,11,18

Serología:
La positividad de estas pruebas son sugestivas de LGV. 
Debido a su mayor invasividad,  los títulos de anticuerpos 
para LGV son más altos que los producidos en otras  
clamidiosis; aun así,  no permite diferenciar   entre los 
serotipos de C. tracomatis. Las puebas séricas no son útiles 
en  lesiones primarias.1,11

Fijación del Complemento (FC),  positivo  si los títulos  
≥1:64 ; Micro Inmuno Fluorescencia (MIF), positivo  si los 
títulos ≥1:256, es más espicífica que la FC.1,10,18

Técnicas de amplificación del ácido nucleico (Nuclei acid 
amplification tests: NAATs):
Son altamente sensibles y específicas, por lo que son 
superiores a las  pruebas serológicas. Comprenden a: 
la reacción en cadena de la polimerasa (Polymerase 
Chain Reaction:PCR) , hebra de amplificación del 
desplazamiento (Strand Displacement Amplification: SDA) 
y la amplificación mediada por transcripción (Transcription 
Mediated Amplification: TMA). No permiten diferenciar 
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los serotipos etiológicos, por lo que los casos positivos 
requieren de técnicas confirmatorias.10,18,19

Técnicas confirmatorias:
La PCR para ADN en tiempo real (secuenciamiento 
de ADN) y   los polimorfismos en la longitud de los 
fragmentos de restricción (Restriction Fragment Length 
Polymorphism:  RFLP ) permiten identificar y difrenciar 
los diversos serotipos etiológicos.10,18-20

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

El cuadro clínico y los resultados de laboratorio nos 
permitirán realizar un adecuado diagnóstico de los casos.
Caso probable: cuadro clínico (linfadenopatía 
inguinofemoral, proctitis o pareja sexual con LGV) 
y resultado positivo de: cultivo, serología o técnicas 
de amplificación de ácido nucleico NAAT para C. 
trachomatis.1,11,18-20

Caso confirmado: identificación  de serotipos etiológicos 
de LGV (serotipos L1, L2, L3 o L2b) me-diante ADN 
secuencial y RFLP.18,19

HISTOPATOLOGÍA

Los hallazgos histopatológicos son inespecíficos, las células  
infalamatorias predominantes  varían según el estadio de 
las lesiones. Se  aprecia ulceración; infiltrado inflamatorio 
mixto, constituido por polimorfonucleares, histiocitos, 
plasmocitos, y células gigantes multinucleadas3,20. En los 
ganglios  afectados la arquitectura  normal es remplazada 
por fibrosis y  abscesos estrellados. Los cuerpos de Gamma-
Favre, formaciones correspondientes a los microrganismos 
intracelulares en áreas de necrosis y  supuración, rara vez  
son identificados con  tinciones como  Giemsa, Gram 
tisular de Brown-Hops y Warthin-Starry20,21. En las biopsias  
anorrectales pertinentes, la criptitis y los  abscesos crípticos  
son los hallazgos  más  frecuentes y se asemejan a los 
encontrados en la enfermedad intestinal infla-matoria.11,22

CURSO Y EVOLUCIÓN

Alrededor del 15 % de los pacientes  no tratados evolucionan 
hacia el estadio terciario de la enfermedad pudiendo presentar 
además de las complicaciones referidas: obstrucción  
colónica e infertilidad7,10,11.El cáncer rectal es reportado 
como una asociacón a tener en cuenta, especialmente  en los 
casos de larga  data11. En pacientes con infeción  por el VIH  
la enfermedad  puede tornarse de curso prolongado o con la 
presentación der cuadros atípicos.4,7-9,23

PRONÓSTICO

Cuando el LGV es diagnósticado en los estadios primario o 
secundario, existe buena  respuesta a la antibioticoterapia; 
sin embargo la presencia de cepas resistentes  a la 
doxiciclina constituye todo un desafío terapéutico6,7,14,23. 
Las reinfecciones y recaidas  merecen siempre un llamado 
de atención , por lo que el seguimiento de los  pacientes 
es  importante6,11,18,23. Las complicaciones tardías persisten 
tras la cura infeciosa, requiriendo un enfoque integral y  
multidisciplinario.6,11

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial es variado y está relacionado con 
el estadio de las manifestaciones  clínicas, incluye, entre 
otras, los siguientes grupos de enfermedades: infecciosas 
(sífilis, chancroide, granuloma inguinal, herpes genital, 
herpes simple, tuberculosis, peste bubónica, enfermedad 
por arañazo de gato y tularemia), parasitarias(filariosis y 
leishmaniosis), inflamatorias (hidroadenitis supurativa, 
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, sindrome de Behçet, 
liquen plano erosivo, pioderma gangrenoso, pénfigo vulgar 
y enfermedad de Kikuchi) y neoplásicas (carcinoma 
espinocelular, adenocarcinoma  rectal, linfoma no Hodgkin 
y metástasis locoregionales).1,3,7,22,24,25

TRATAMIENTO

Terapia antibiótica
La doxiciclina en dosis de 100 mg dos veces diarias durante 
21 días es el antibiótico de elección. La eritromicina base 
500mg cada seis horas por veintiun días, es el antibiótico 
de segunda línea y primera opción   para gestantes, 
excluyéndose a la forma de presentación estolato de 
eritromicina,  por  su mayor hepatoxicidad. Aunque algunos 
expertos recomiendan  que 1g de azitromicina semanal 
durante tres semanas sería efectiva, la evidencia clínica 
es débil. En caso de parejas sexuales asintómaticas dentro 
de los sesenta días previos al diagnóstico, recibirán: 1g de 
azitromicina en dosis única o 100mg de doxiciclina dos 
veces diarias por siete  días; si se les confirma  LGV, se 
procederá según lo inicialmente indicado.1,6,10,14,18,23,26

Terapia quirúrgica
Respecto a las  bubas, podrán drenarse percutáneamente, 
ingresando la aguja por la piel sana circundante; se proscribe 
la extirpación bubónica por el riesgo  de generar fístulas. 
Los pacientes con estenosis rectal u otras complicaciones 
avanzadas requerirán las cirugías pertinentes.7,11,17
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Linfogranuloma venéreo: Evaluación

Leonardo Sánchez-Saldaña

1. ¿Cual de los siguientes enunCiados es CorreCto en relaCión al linfogranuloma 
venéreo?
a. El una infección bacteriana de transmisión sexual con afectación sistemica
b. Constituyr junto con la sífilis, gonorrea, granuloma inguinal y el chancroide las 

llamadas enfermedades venereas clásicas
c. El aumento del linfogranuloma venéreo esta asociado a la pandemia del VIH
d. Es considerada en la actulidad como una enfermedad infecciosa remergente
e. Todas las opciones son correctas

2. el agente Causal del linfogranuloma venéreo es:
a. Virus HTLV I y II
b. Haemophylus ducreyi
c. Chlamydia trachomatis de serotipos linfotropos L1, L2, L3 y L2b.
d. Calymmatobacterium granulomatis
e. Ninguna de las anteriores

3. el linfogranuloma venereo tambien es ConoCido Como:
a. Enfermedad de Durand-Nicolás-Favre
b. Cuarta enfermedad
c. Linfadenopatía venérea
d. Bubón dtropica
e. Todas las anteriores

4. ¿Cual de los siguientes enunCiados es CorreCto?
a. Los hombres presentan frecuentemente las formas agudas de la enfermedad
b. La incidencia es baja en los varonea homosexuales
c. Las mujeres consideradas como portadoras asintomáticas, padecen las 

complicaciones tardias
d. Son correctas las opciones a y  c
e. Son correctas las opciones b y c

5. ¿Cual de los siguientes enunCiados no es CorreCto?
a. La enfermedad se adquiere durante el coito o por contacto con exudado de 

lesiones activas
b. No es posible es contagio indirecto por fomites o accidentes de laboratorio
c. Los microorganismos invasivos se extienden hacia los ganglios linfáticos 

regionales
d. Los microorganismos infecta a los macrófagos y de este modo se tornaa 

sistémica
e. El linfogranuloma venéreo epidémico en la mayoria de caso se debe a los 

serotipos L2b
6. el periodo de inCubaCión del linfogranuloma venéreo es:

a. De 1 a 3 días
b. De 5 a 7 días
c. De 7 a 14 dias
d. De 3 a 30 días
e. De 2 a 3 meses

7. ¿Cuál de los siguientes enunCiados no es CorreCto en relaCión al estadio primario?
a. La tromboflebitis y perilinfangitis con inflamación de los ganglios regionales 

es la primera manifestación
b. Luego de un periodo de incubación de tres a treinta dias aparece una pápula o 

vesícula en la zona de inoculación

c. Las localizaciones más comunes son los genitales, recto y año
d. La boca y la garganta son reportadas como localizaciones insólitas
e. En ocasiones puede asociarse exudados uretral, cérvico uterino o rectal

8. ¿Cuál de los siguientes enunCiados es CorreCto?
a. En el estadio primario la lesión puede ulcerarse, alrededor de una semana 

curaa espontaneaamente
b. Lesiones del estadio secundario se inican entre la segunda y sexta semana del 

periodo primario
c. Es característica del periodo secundario ls linfadenitis linfoadenopática o 

bubon
d. En este periodo se observa el ssigno de la cuerda, ranura o surco
e. Todas las opciones anteriores son correctas

9. ¿Cuál de los siguientes enunCiados no es CorreCto en relaCión a la inflamaCión de los 
ganglios regionales del periodo seCundario del linfogranuloma venéreo?
a. Los ganglios mayormente afectados en varones heterosexuales son los 

inguinofemorales isolaterales
b. Los ganglios afectados no tienden a fusionarse, rebladencerse y romperse
c. Pueden formarse fístulas crónicas con extensa cicatrización
d. En mujeres pueden afectarse los ganglios de drenaje iliacos profundos y 

perirrectales
e. Las linfadenopatías intrabdominales y retroperitoneales se manifiestan por 

dolor en hemiabdomen inferior.
10. ¿Cuál de los siguientes enuCiados es CorreCto en el periodo seCundario del 

linfogranuloma venéreo?
a. Las mujeres pueden presentar afectación  nivel de recto, vagina, ccuello 

uterino y uretra posterior
b. En esta etapa puede observarse síntomas generales
c. Fiebre, escaalofríos, malestar general, mialgias y artraalgias son signos de 

diseminación de la infección
d. Dolor en el hemiabdomen inferior o región lumbosacra es signo afectación 

intrabdominal
e. Todos los anteriores son correctos

11. la diseminaCión de la infeCCión en el linfogranuloma venéreo se manifiestan Como:
a. Artritis, eritema nodoso
b. Neumonitis, compromiso cardiaco
c. Perihepatitis
d. Meningitis aséptica
e. Todas las anteriores

12. ¿Cuál de los siguientes enunCiados es inCorreCto del estadio terCiario?
a. Se presentan en el 50% de los casos no tratados
b. Se presentan principalmente en mujeres
c. Se presentan principalmente en varones homosexuales
d. Desencadenan una respuesta inflamatoria crónica, destrucción tisular
e. Suelen desarrollar proctitis, proctocollitis, fístulas, estenosis rectales, 

obstrucción linfática y fibrosis de genitales externos
13. ¿Cuál de los siguientes enunCiados es inCorreCto en relaCión al lgv epidérmiCo?

a. La mayoría de los casos se deben al serotipo L2b
b. Se presenta en varones homosexales
c. Se presenta principalmente en mujeres
d. Los hallazgos clínicos son de una procolitis
e. Refieren dolor rectal severo, exudado rectal mucopurulento
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14. ¿Cuál de las siguientes téCniCas diagnóstiCas es altamente sensible y espeCifiCa para el 
diagnóstiCo de lgv?
a. Cultivo
b. Técnica de amplificación del ácido nucleico
c. Serología
d. Fijación del complemento
e. Tolas aanteriores

15. ¿Cuál de los sigientes enunCiados es CorreCto en relaCión al Curso y evoluCión?
a. Alrededor del 15% de los pacientes no tratados evolucionan hacia el estadio 

terciario de la enfermedad
b. Las complicaciones son obstrucción colónica e infertilidad
c. El cáncer rectal es reportado como una asociación a tener en cuenta.
d. Todas las opciones anteriores son correctas
e. Son correctas las opciones b y c

16. ¿Cuál de los sigientes enunCiados es CorreCto en relaCión al Curso, evoluCión y 
pronóstiCo?
a. En pacientes con infección por el VIH la enfermedad se torna crónica
b. Pacientes con VIH presentan cuadros clínicos atípicos
c. Las reinfecciones y recaidas son posibles y requiere atención
d. Las complicaciones tardias persisten tras la cura infecciosa
e. Todas las anteriores son correctas

17. las muestras para estudio del lgv pueden ser obtenidas de:
a. La lesión primaria
b. Suero
c. Exudado uretral, anorrectal y cérvico uterino
d. Mucosa anorrectal y aspirado bubónico
e. De todas las anteriores

18. ¿Cuál de los siguientes enunCiados no es CorreCto en relaCión a las pruebas 
diagnóstiCas de lgv?
a. El cultivo del exudado permite diferenciar los serotipos de C. trachomatis
b. Las pruebas serológicas no son útiles para en las lesiones primarias
c. La  micro inmuno fluorescencia positivo si los títulos >  1:256, es más 

específica que la fijación de complemento positivo
d. Las técnicas de ampliificación del ácido nucleico son altamente sensibles y 

específicas
e. La técnica de amplificación del ácido nucleico son superiores de las pruebas 

serológicas
19. ¿Cuál de las siguientes teCniCas diagnóstiCas es Confirmatoria para lgv?

a. La PCR para adn en tiempo real (secuenciamiento de ADN)
b. Cultivo
c. La RFLP (polimorfismo en la longitud de los fragmentos de restricción
d. Opciones a y c
e. Opciones a y b

20. ¿Cul de los mediCamentos es el tratamiento de eleCCión para lgv?
a. Eritromicina base 500 mg cada 6 horas por 21 días
b. Asitromicina 1 gramo semanal por tres semanas
c. Doxiciclina a la dosis diaria de 10 mg dos veces al día por 21 días
d. Claritromicina 500 mg dos veces al día por 21 dias
e. Penicilina benzatinica 2,400,000 IM dosis única
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