Presentacion clinica inusual de sifilis secundaria
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Resumen

Contexto: La sifilis en su estadio secundario se asocia con
un espectro excepcionalmente amplio de manifestaciones cli-
nicas lo cual dificulta su diagnéstico y tratamiento oportunos.
Presentacién del caso: Mujer de 26 afios, raza negra, sin
antecedentes patolégicos relevantes, que consulté por pre-
sentar dermatosis de dos dias de evolucion, caracterizada
por papulas diseminadas de tipo eritematoso con exulcera-
ciones centrales y papulas de centro hiperpigmentado con
halo palido y de apariencia urticariforme, sin afectacion pal-
mar, plantar o de mucosas. El VDRL fue reactivo y el FTA-
ABS positivo.

Conclusidon: El caso presentado no mostré manifestacio-
nes clinicas clasicas de secundarismo sifilitico. La sifilis
secundaria debe considerarse en el diagndstico diferencial
de cualquier cuadro caracterizado por una erupcién cutanea
desconocida.
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Introduccion

La sifilis es una enfermedad infecciosa (causada por Trepo-
nema pallidum) de transmisién sexual, con un curso créni-
co e indolente que afecta piel, mucosas, anexos cutaneos y
casi todos los 6rganos del cuerpo.™? En 1996 la Organiza-~
cion Mundial de la Salud (OMS) estimaba que la incidencia
mundial de la patologia era de 0.4%, representando unos 12
millones de casos.® Sin embargo en los afios 2001 y 2002
se evidencié un nuevo incremento de la frecuencia en Es-
tados Unidos y en el Reino Unido, volviendo a considerarla
de relevancia entre las enfermedades de transmision sexual,
incluso por su relacién con el VIH 45

A la sifilis se la ha denominado “la Gran Simuladora”, debido
a que en su estadio secundario se asocia con un espectro
excepcionalmente amplio de manifestaciones clinicas lo cual
dificulta su diagnéstico y tratamiento oportunos.?%” El nime-
ro y variedad de lesiones de este periodo se debe a la disemi-
nacién hematdgena y linfatica del treponema’®. Tipicamente
suelen predominar las erupciones cutaneas, especialmente
maculares, maculopapulares, papulares o anulares, distribui-
das en varias partes del cuerpo.®*"! El caso que ha continua-
cién se presenta, llamo la atencién por manifestarse con una
forma clinica inusual.

Presentacion del caso

Se traté de una mujer de 26 afios de edad, raza negra y sin
antecedentes patolégicos relevantes, que consulté por pre-
sentar una dermatosis de dos dias de evolucién localizada
en cara, tronco, region glatea y extremidades. Como sinto-
mas acompafiantes presenté malestar general, alza térmica
no cuantificada y. prurito. Al examen fisico se identificaron
papulas eritematosas con exulceraciones centrales, disemi-
nadas en abdomen y térax anterior (Foto 1). Lesiones de
igual tipo se identificaron en térax posterior, regiéon lumbar,
regién inguinogenital, gluteos y tercio proximal de muslos.

En la regién frontal y mentoniana se localizaron papulas de
centro hiperpigmentado con halo palido y de apariencia ur-
ticariforme (Foto 2). No se encontrd ningln tipo de afecta-
cién en palmas de manos (Foto No. 3), plantas de pies, ni
mucosas. En la regién cervical derecha y en region inguinal
bilateral se identificé la presencia de adenomegalias. Los
diagnosticos diferenciales que se consideraron en ese mo-
mento fueron: pitiriasis liquenoide varioliforme aguda (PLE-
VA), sifilis secundaria, pitiriasis rosada papular sin placa pri-
maria y varicela.

Afin de precisar el diagnéstico, se tomé una biopsia de las le-
siones para estudio histopatoldgico, el cual reporté presencia
de focos de ulceracion epidérmica con fondo fibronecrético,
epidermis acantolitica con necrosis aislada de queratinoci-
tos, en dermis superficial; y, abundante infiltrado linfoplasmo-
citario perivascular y perianexial, en dermis profunda (Foto
4). Entre los examenes de laboratorio realizados, la analitica
sanguinea fue normal, al igual que el elemental y microscopi-
co de orina. El analisis serolégico para pruebas no treponé-
micas como el VDRL (venereal disease research laboratory)
mostré reactividad a 1:16 diluciones. Debido a que este tipo
de pruebas suelen ser sensibles pero sin especificidad, se
efectud la prueba treponémica FTA-ABS (absorcion de anti-
cuerpos fluorescentes contra treponema) la cual fue positiva
y detect6é anticuerpos especificos contra Treponema palli-
dum. Finalmente se solicité de forma complementaria un
analisis de ELISA para HIV, mismo que fue negativo.

En base al cuadro clinico (no completamente caracteristi-
co), los resultados de laboratorio positivos y los hallazgos
histopatol6gicos compatibles se establecié como diagnéstico
definitivo sifilis en estadio secundario. La paciente fue trata-
da con Penicilina benzatinica 2.4 millones de U.I. (una dosis
semanal por tres semanas) y recibi6 consejeria especifica
sobre prevencion de enfermedades de transmision sexual y
formas para mantener una vida sexual segura. La pareja
sexual de la paciente fue tratada de igual forma.
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Foto 1.- Papulas eritematosas diseminadas
en el térax anterior de la paciente con sifilis secundaria.

Foto 3.- Palmas de las manos libres de lesiones
en la paciente con sifilis secundaria.

Foto 2.- Papulas de centro hiperpigmentado
con halo pélido localizadas en regién mentoniana.

Foto 4.- Presencia de infiltrado linfoplasmocitario perivascular
en dermis profunda. Biopsia cutdnea de la paciente.

[Nota: Una version a mayor resolucién de las imagenes esta disponible en la Web de ia revista]

La evolucion clinica y serolégica de la paciente fue satisfac-
toria. En el control a las cuatro semanas las lesiones cu-
tAneas habian desaparecido casi por completo, junto con
una reduccion en la titulacién VDRL (1:8 diluciones). En el
control mensual posterior se observé manchas postinflama-
torias, reflejando la curacion clinica del cuadro.

Discusion

Hoy en dia se cree que la sifilis no es una entidad frecuen-
te, lo que ha provocado una disminucién en el interés por
investigar y conocer mas sobre ésta enfermedad. Los ca-
SOS nuevos que se reportan son generalmente atribuidos a
la falta de programas de control adaptados a las realidades
sociales, técnicas, sanitarias, financieras y politicas de cada
pais. Sin embargo, esta ETS todavia debe ser considerada
de importancia epidemioldgica, incluso por su relacién con el
VIH, lo cual condiciona cambios en su comportamiento clini-
co, serologico y terapéutico.5

El secundarismo sifilitico se caracteriza por un amplio es-
pectro clinico y gran variacion en sus patrones histolégicos.7
En el 80% a 95% de los pacientes se presentan erupciones
cutédneas, de las cuales mas del 95% suelen ser maculares,
maculopapulares o anulares, distribuidas tipicamente en
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cara, hombros, flancos, palmas de manos, plantas de pies
y regién ano-genital, pudiendo ser generalizadas y afectar
también mucosas, ufias, ojos y oidos.1691l Por estas posibi-
lidades de variacién en sus manifestaciones, la sifilis secun-
daria debe ser considerada en el diagndstico diferencial de
multiples enfermedades dermatolégicas.

En el caso presentado, inicialmente se consideraron varias
entidades en relacién con las manifestaciones clinicas, in-
cluyendo la posibilidad de sifilis secundaria. Sin embargo,
la falta de afectacion en ciertas regiones como palmas de
manos, plantas de pies y mucosas, asi como los tipos de
lesiones identificadas, condicionaron que sélo las pruebas
de laboratorio y el estudio histopatolégico orientaran mejor
el diagnostico.

Por lo anterior, ante un cuadro sospechoso, es basico reali-
zar una adecuada recopilacion de datos en la historia clinica
del paciente, procurando determinar conductas sexuales de
riesgo y evaluar detenidamente el cuadro clinico. Muchas
veces los pacientes pueden negar la posibilidad de contagio
y desarrollo de la enfermedad. Una entrevista y exploracion
detenidas pueden optimizar la realizacién e interpretacién de
pruebas de laboratorio, algunas de las cuales poseen sensi-
bilidad y especificidad variable. En cuanto al tratamiento, la
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Penicilina sigue siendo el farmaco de eleccién en cualquier
estadio de la sffilis, por su eficacia, seguridad y coste.™®

El seguimiento de los pacientes en ocasiones resulta dificil

debido a la falta de cooperacion de los mismos, por lo que la’

informacién y educacién que reciba el paciente por parte del
médico es fundamental. Ademas como parte importante del
seguimiento se debe realizar controles por medio de serolo-
gias no treponémicas mensualmente durante el primer afo
y cada 6 meses en el segundo afio, para detectar recaudas o
reinfecciones.!6®

El caso presentado ha permitido reconocer todavia Ia eXIS-
tencia de casos de sifilis secundaria en nuestro medl’ Por

su presentacion en una forma clinica |nusual .resalta a’lm-'v

portancia de que tanto médicos generales como especialis-
tas se encuentren alertas ante cuadros caracterizado$- por
una erupcién cutanea desconocida, para evitar diagnosticos
errados, manejos inapropiados y sus respectivas consecuen-
cias. Solo de esta forma los casos seran dlagnostlcados y
tratados tempranamente.’
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