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RESUMEN
La proctitis aparece frecuentemente en las enfermedades inflamatorias 
intestinales, fundamentalmente en la colitis ulcerosa. Por otro lado se 
ha descrito un aumento de la incidencia de infecciones de transmisión 
sexual (ITS), las cuales pueden comenzar como proctitis. Además, la 
etiología infecciosa incluye patógenos de transmisión fecal oral como 
productores de proctitis. Del mismo modo las causas no infecciosas 
también ocupan su lugar en la etiopatogenia. Se describe el caso de 
un hombre de 34 años, VIH con tratamiento antirretroviral, que ob-
tuvo diagnóstico de enfermedad inflamatoria intestinal sugerente de 
proctitis por Colitis ulcerosa que evolucionó sin respuesta satisfactoria 
a pesar del tratamiento oportuno y adherente, generando interrogan-
tes respecto al manejo y la necesidad de dilucidar el diagnostico en 
contexto de un cuadro que avanzaba inadecuadamente y que culminó 
con un viraje inesperado resultando ser la causa de su dolencia una 
de las ITS más frecuentes en el mundo, de diagnóstico y tratamiento 
accesibles. El paciente fue tratado con antimicrobiano por 3 semanas 
y evolucionó de manera favorable.
Palabras clave: Chlamydia trachomatis; Enfermedades de Transmisión 
Sexual; Enfermedades Inflamatorias del Intestino; Proctitis.

ABSTRACT
Proctitis frequently appears in inflammatory bowel diseases, mainly 
in ulcerative colitis. On the other hand, an increased incidence of 
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La palabra proctitis proviene del griego “pro-
ktos”, que significa “recto” utilizado para describir 
la parte final del tracto digestivo, y el sufijo “itis”, 
que se utiliza para denotar inflamación, así proc-
titis se define como inflamación de la mucosa del 
recto1. Esta puede tener diversas etiologías, dentro 
de las más frecuentes las enfermedades inflama-
torias intestinales (EII), infecciones de transmisión 
sexual (ITS) y efectos secundarios de tratamientos 
como la radioterapia, por ende, la epidemiología 
de la proctitis varía según la causa subyacente3.

Clínicamente puede ser aguda o crónica, 
y sus síntomas incluyen principalmente dolor 
anorrectal, descarga mucopurulenta, rectorragia, 
tenesmo y urgencia fecal1. Como condición que 
involucra el ano y el recto y dada la similitud en 
la presentación clínica, hallazgos endoscópicos 
e incluso histológicos entre diferentes causas de 
proctitis el diagnostico diferencial puede extenderse 
ampliamente y alargar la etapa de resolución12,4. 
Por consiguiente, se hace necesario descartar una 
serie de causas más y menos frecuentes (Tabla 

1) antes de entregar un diagnóstico definitivo1,3,5.
La proctitis infecciosa causada por patógenos 

que inducen colitis extensa está ampliamente 
descrita, tales como Salmonelosis y Shigelosis, 
sin embargo, el aumento de la incidencia de ITS 
y de proctitis aisladas registrado en los últimos 
años demanda mayor vigilancia. En 2023, se no-
tificaron más de 2,4 millones de ITS en Estados 
Unidos15. Por otro lado, se analizó la proctitis 
clínica por ITS en hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH) lo que señaló a la Neisseria 
gonorrhoeae como patógeno más frecuente 
seguido de la Chlamydia trachomatis, el herpes 
virus y el Treponema pallidum con 30%, 19%, 
16% y 2% del total de casos respectivamente3. 
Igualmente, a nivel nacional las tasas globales 
de ITS se han incrementado. La principal causa 
reportada es el condiloma acuminado (33,5%), 
seguido de sífilis (31,7%)13,14. Se presenta un caso 
de proctitis por ITS que fue tratado como EII, y 
de no haber replanteado el diagnóstico podrían 
surgir consecuencias indeseables.

sexually transmitted infections (STIs) has been described, which 
can start as proctitis. Additionally, the infectious etiology includes 
fecal-oral transmission pathogens as proctitis triggers. Similarly, non-
infectious causes also play a role in the etiopathogenesis. The case is 
described of a 34-year-old man whit HIV on antiretroviral treatment, 
raising questions regarding management and the need to clarify the 
diagnosis in the context of a condition that was inadequately advancing 
and ultimately culminated in an unexpected turn of events, revealing 
that the cause of his ailment was one of the most common sexually 
transmitted infections (STIs) worldwide, with accessible diagnosis and 
treatment. The patient was treated with antimicrobials for 3 weeks 
and showed favorable improvement.
Keywords: Chlamydia trachomatis; Inflammatory Bowel Diseases; 
Proctitis; Sexually Transmitted Diseases.
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Tabla 1. Etiologías de proctitis.

Infecciosa	 No infecciosa

• Patogenos ITS (proctitis localizada)	 • Inflamatoria

-Neisseria gonorrhoeae	 -Primaria: Enfermedad inflamatoria intestinal.

	 	 Colitis ulcerosa es la representante.

-Chlamydia trachomatis	 Enfermedad de Crohn si se afecta el recto

	 	 según patrón parcheado.

-Herpes Simplex

		  -Secundaria: Colitis actínica por radioterapia

-Treponema pallidum	 En recto o a zonas cercanas. Puede aparecer

		  durante la terapia y durar algunos meses o

-Haemophylus ducreyi	 incluso aparecer años después de la terapia.

		  -Otras menos frecuentes: Enfermedad de

		  Behçet, Síndrome de ulcera rectal solitaria.

• Patógenos no ITS (Colitis con extensión	 •	 No inflamatoria

a proctitis/proctocolitis):

-Bacterias:	 -Isquémica: origen no oclusiva por bajo

	 Campylobacter jejuni, Shigella, Escherichia coli,	 gasto (hipotensión y/o hipovolemia) u

Salmonella sp. Origen alimentario y frecuente	 oclusiva (trombosis), condiciones que

en países tropicales.	 afectan típicamente la unión rectosigmoidea.

Clostridium difficile: asociación a ambientes

hospitalarios y antibióticos que pueden	 -Tumor colorrectal: incluye tumores

generar disbiosis permitiendo su	 benignos (adenomas) o malignos (cáncer

reproducción.	 colorrectal).

		  -Derivación intestinal (colostomía): se excluye

		  el recto del flujo fecal, su principal

		  substrato metabólico.

-Protozoarios: Entamoeba histolytica,	 -Traumática: mayormente en contexto de

Giardia lamblia	 masturbación.
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Caso clínico
Hombre de 34 años con antecedente de 

infección por VIH en tratamiento antirretroviral 
con Truvada (Emtricitabina/tenofovir), con buen 
control de células CD4 (846 cel/mm3) y carga 
viral indetectable a lo que se sumó diagnóstico de 
Colitis ulcerosa (CU) en extrasistema de aproxi-
madamente 3 meses de evolución, en tratamiento 
con Mesalazina 1.5 g/día y Prednisona en crisis 
1 mg/kg/día con buena adherencia a terapia. 
Fumador con índice paquete año de 10. Niega 
antecedentes quirúrgicos, alergia a fármacos y 
antecedentes familiares de importancia. Niega 
drogas ilícitas y viajes dentro o fuera del país en 
los últimos meses.

Consulta por empeoramiento de los síntomas 
atribuidos a CU. Al interrogatorio dirigido destacó 
cuadro de aproximadamente un mes caracterizado 
por deposiciones liquidas, mucopiosanguinolentas 
en episodios de 6 a 7 veces al día, acompañado 
de tenesmo y urgencia fecal, proctalgia, dolor 
abdominal localizado en hipogastrio y fosa iliaca 
derecha, con intensidad por escala visual analógica 
(EVA) entre 6 a 7 de 10 que cede parcialmente 
con analgesia, además de poliartralgia ocasional 
a lo que se agregó en las últimas semanas sen-
sación febril, pérdida de peso no cuantificada y 
despertares nocturnos en contexto de rectorragia.

Al examen físico destaca temperatura 37.5 
ºC, palidez cutáneo-mucosa, mucosas secas, 
palpación abdominal dolorosa en hipogastrio sin 
irradiación ni irritación peritoneal y tacto rectal 
doloroso con sangre roja escasa. Signos vitales: 
PA 120/60, FC 84 lat./min, FR 18 rpm, SpO2 98%.

En exámenes complementarios se objetiva 
anemia moderada, parámetros inflamatorios ele-
vados, hipokalemia moderada e hipoalbuminemia. 
Además, microbiológico para toxina Clostridium 
difficile, coprocultivo, coproparasitológico, 
anticuerpos no específicos para sífilis - VDRL y 
Hepatitis B y C negativos (Tabla 2).

Tomografía de abdomen y pelvis con con-
traste (TAC AP C/C) informa engrosamiento 
parietal difuso en sigmoides y recto y concluye 
proctosigmoiditis.

Ingresó a servicio de medicina interna para 
estudio y manejo con impresión diagnóstica de 

crisis severa de CU y se pautó tratamiento con 
corticoides y 5 aminosalicilato (5 ASA). Durante 
hospitalización se administró Hidrocortisona 100 
mg cada 8 horas por vía endovenosa (EV) y se 
agregó mesalazina en supositorio además de 
reposición hídrica y de electrolitos y profilaxis 
antitrombótica. Evolucionó con incremento en 
la frecuencia de deposiciones y escasa respues-
ta analgésica a pesar de en esa instancia estar 
cursando 4º día de terapia corticoidal.

En evaluación coloproctologica destacó tacto 
rectal con sangre escasa, mucosa irregular, gra-
nular, lesión de consistencia elástica, dolorosa, 
impresionando flegmón como nuevo hallazgo.

Se indica nueva TAC AP C/C que informa íleon 
parietal inflamado no distensible, engrosamiento 
parietal difuso en sigmoides y recto. Conclusión 
proctosigmoiditis. Se realiza colonoscopia obje-
tivándose mucosa rectal en su tercio inferior con 
úlceras profundas sugerentes de EII tipo Crohn. 
Lesión mamelonada de aspecto inflamatorio, 
con ulceraciones superficiales cubiertas por 
fibrina, impresionando flegmón rectal (Figura 1). 
Anatomía patológica revela proctitis inespecífica, 
alteración arquitectural en la mucosa rectal a 
expensas de un intenso infiltrado inflamatorio 
linfoplasmocitario que sobrepasa la muscular de 
la mucosa, disminución de la mucosecreción y 
presencia de neutrófilos afectando al epitelio 
críptico, sin granulomas. Reacción en Cadena 
Polimerasa (PCR) para Citomegalovirus de teji-
do colónico negativa. Ante nuevo hallazgo de 
localización ileal en TAC y presencia de ulceras 
profundas y flegmón en colonoscopia, se hizo 
necesario replantear el diagnóstico, abordando 
la posibilidad de estar en contexto de enferme-
dad de Crohn. Además, ante sospecha de otras 
colopatías infecciosas se decidió ampliar estudio 
con muestras rectales en búsqueda de ITS.

Mediante PCR por Técnica de Amplificación 
de Ácidos Nucleicos (TAAN) se confirmó etiología 
infecciosa secundaria a Chlamydia trachomatis. 
PCR Neisseria gonorrhoeae, herpes virus tipo 1 
y tipo 2 negativos.

Realizó tratamiento antibiótico y en control 
post alta se evaluó respuesta clínica satisfactoria 
con desaparición total de la sintomatología.
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Tabla 2. Exámenes de ingreso.

Examen	 Resultado

Hemoglobina g/dL	 9.3 (N: 12-16)
Leucocitos x 103/μL	 12300 (N: 4.5-11)
Plaquetas x 103/μL	 396000 (N: 140-400)
Na+mEq/L	 142 (N: 135-145)
Cl-mEq/L	 104 (N: 100-108)
Proteína C reactiva mg/dL	 11 (N: menor a 0.5)
VHS mm/h	 30 (N: 0-22)
Albúmina g/dL	 2.8 (N: 3.5-5)
Creatinina mg/dL	 0.8 (N: 0.5-0.9)
Nitrógeno ureico mg/dL	 11 (N: 8-25)
Linfocitos CD4 células/mm3	 846 (N: 500-1000)

Toxina Clostridium Difficile	 Negativo
Coprocultivo / Coproparasitológico	 Negativos
Anticuerpos no específicos para Sífilis o VDRL	 Negativo
Virus Hepatitis B	 Negativo
Virus Hepatitis C	 Negativo

N: normal; VHS: Velocidad de Hemosedimentación; VDRL: del inglés Veneral Disease Research Laboratories o Laboratorio 
de investigación en Enfermedades Venéreas.

Figura 1: Flegmón rectal en paciente con proctitis 
por Chlamydia trachomatis.
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Discusión
El paciente presentó un cuadro de proctitis 

infecciosa con manifestaciones sistémicas resul-
tando con diagnóstico de Linfogranuloma venéreo 
(LGV) una enfermedad causada por los serotipos 
L1, L2a, L2b y L3 de clamidia que se caracteriza 
por la afectación de ganglios linfáticos regiona-
les, destacando que puede provocar proctitis o 
proctocolitis11. Habría presentado al comienzo 
del tratamiento con 5 ASA escasa mejoría. Es 
posible que, de persistir un tratamiento ineficaz 
se desarrollaran complicaciones. Visto que los 
síntomas y signos de proctitis son comunes inde-
pendientemente de la etiología y destacando que 
la proctitis por clamidia puede ser indistinguible 
de otras causas de proctitis incluso ante resultados 
endoscópicos e histopatológicos, podría entorpecer 
el proceso diagnóstico; como ejemplo el aspecto 
de empedrado debido a infiltración de folículos 
linfoides subyacentes en una endoscopia, patrón 
muy característico de enfermedad de Crohn. Así 
mismo se ha investigado dentro de los hallazgos 
histológicos más frecuentes en Linfogranuloma 
venéreo presencia de úlceras mucosas, criptitis, 
abscesos de criptas y granulomas signos típicos 
de EII2,3,4. En nuestro caso fueron descartadas 
etiologías similares del punto de vista clínico re-
saltando las EII y tumores colorrectales; además 
se insistió en la búsqueda de microorganismos 
patógenos de transmisión fecal oral como Sal-
monella y Ameba y se dio especial énfasis a las 
ITS simultáneas frecuentemente asociadas como 
Sifilis, Gonorrera y Herpes virus6. Igualmente, no 
hubo clínica o condiciones que hicieran sospechar 
isquemia, tampoco uso de antibióticos o fármacos 
adicionales, antecedentes de radioterapia, cirugías 
recientes o lesiones traumáticas.

Comenzar con la recopilación de una historia 
clínica detallada que tenga como objetivo evaluar 
estilo de vida, viajes recientes y hábitos sexuales 
es un aspecto a remarcar. Es esencial realizar 
un examen físico enfocado que puede ayudar 
a distinguir los rasgos sobresalientes atribuibles 
a una etiología en particular3,6. Tales circuns-
tancias fueron la base para el éxito terapéutico. 
En este sentido la participación de expertos en 
enfermedades infecciosas en conjunto a opinión 

del equipo de gastroenterología fue crucial para 
el apoyo en el manejo. El nuevo marco en el 
seguimiento sucedió con el resultado de la PCR 
confirmando el diagnostico, la TAAN positiva para 
chlamydia generó el cambio de paradigma. Cabe 
mencionar que este examen tiene una sensibilidad 
y especificidad mejoradas, en comparación con 
el cultivo, para detectar Chlamydia trachomatis 
en sitios rectales12.

Las terapias disponibles, de inicio empírico o 
específicas son capaces de garantizar un buen 
pronóstico y prevenir recaídas5. Hay que con-
siderar la posible aparición de complicaciones 
como abscesos perirrectales, estenosis o fistulas 
en contexto de proctitis secundaria a ITS no tra-
tada7,8,9. Igualmente es esencial mencionar que 
la terapia profiláctica recomendada actualmente 
en ITS se inicia con Ceftriaxona, Azitromicina 
y Metronidazol o Tinidazol11. Por lo mismo se 
inició antibioticoterapia antes de obtener un 
diagnóstico definitivo. Las principales opciones 
de tratamiento para proctitis por clamidia son 
Azitromicina en dosis única o Doxiciclina por 
7 días11. El tratamiento se realizó basado en las 
recomendaciones terapéuticas para Linfogranu-
loma venéreo con Doxiciclina por un periodo de 
21 días recalcando la remisión completa de las 
lesiones en paciente VIH11.

El próximo paso fue brindar información en 
cuanto al alto riesgo de transmisión. Es importante 
que los contactos sexuales de hasta 4 semanas 
anteriores a la aparición de los síntomas del 
paciente se sometan a estudios y tratamiento 
presuntivo10,11.

Finalmente, destaco la necesidad de un alto 
nivel de sospecha y abordaje amplio del diagnós-
tico diferencial en proctitis para evitar estancias 
hospitalarias prolongadas, exámenes innecesarios, 
tratamientos erróneos y consecuencias indeseadas.
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