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Sifilis Secundaria
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Resumen

La sifilis secundaria se caracteriza por el polimorfismo
de las lesiones mucocutdneas, ain mas evidente cuan-
to mds prolongada es la evolucién sin tratamiento o
realizado en forma inadecuada o incompleta.

Esta caracteristica hace que haya sido considerada
como la gran simuladora de otras enfermedades.
Presentamos 4 pacientes con sifilis secundaria, con le-
siones muy llamativas, 2 aparentemente inmunocom-
petentes y 2 con factores de inmunosupresién (en un
caso leucemia mieloide crdnica y otro lupus eritemato-
so sistémico). Todos ellos con serologia negativa para
HIV. Se plantearon varios diagndsticos diferenciales
por el aspecto de las lesiones cutaneas.

Palabras claves: sffilis, sifilis secundaria, sfilis en inmu-
nodeprimidos, lues.

Abstract

Secondary syphilis is characterized by the polymor-
phism of the mucocutaneous lesions, even more
evident how much longer is the evolution without
treatment,or improperly carried out or incomplete.
This feature makes it that has been regarded as the
great imitator of other diseases.

We report 4 cases of secondary syphilis, with lesions
very showy, 2 and 2 apparently immunocompetent
with factors of immunosuppression (in a case chronic
myeloid leukemia, and other systemic lupus erythema-
tosus). All cases were HIV negative. It raised various
differential diagnoses by the appearance of the skin
lesions.

Key Words: syphilis, secondary syphilis, syphilis in im-
munosuppressed patients.

Introduccién

La sffilis secundaria, que en promedio se presenta a los
2 meses de iniciada la infeccidn, se caracteriza por la va-
riedad de lesiones mucocutdneas que justifica el apela-

tivo de “gran simuladora” que se le ha dado.”

Ademas de los sintomas constitucionales y el compro-
miso de cualquier érgano, la piel, los anexos y las muco-

sas pueden presentar varios tipos de lesiones.™

En la piel la erupcién comienza siendo maculosa (ro-
séola sifilitica) para luego aparecer las papulas que son
las lesiones tipicas del secundarismo sifilitico. Estas le-

siones pueden ser:*

e De mediano tamaiio (sffilis papulosa lenticular) con
distribucién generalizada o localizada en borde frontal
de cuero cabelludo (corona venérea), en surco nasoge-
niano o mentdn (sifilide seborreica) o en regién palmo-

plantar (clavo sifilitico).

e De pequefos elementos como la sifilides liquenoide.
e Grandes elementos (en sdbana), papuloerosivas o ve-
getantes (condilomas planos).

e También pueden ser papulocostrosas, papulopustu-
losas, ulcerosas, vesiculosas, nodulares, y leucoatrdfi-
cas aunque con poca frecuencia.

En mucosas presenta placas que pueden ser erosivas,
papuloerosivas y ulceradas.?

En anexos alopecia difusa, en placas, onixis y perio-
nixis.

Presentamos 4 casos de sifilis secundaria con lesiones
cutdneas polimorfas muy importantes, y de aspecto no
clasico (en 3 pustulosas y 1 ulcerocostrosa), en pacien-
tes HIV negativos, pero 2 con otras patologias inmuno-
depresoras.



Casos Clinicos

| Cosot:

Paciente de sexo masculino, 21 afios, procedente del in-
terior, empleado, consulta por lesiones en la piel que se
habian iniciado en el prepucio hace 5 meses.

Hace 4 meses lesiones rojizas, que se erosionan y se
vuelven costrosas en cuero cabelludo, tronco, palmas y
plantas. Presenta sensacién febril, dolor de garganta y
astenia. No refiere otros antecedentes de interés.

Examen Fisico: Papulas y placas eritematosas, algu-
nas ulceradas, otras costrosas, de bordes irregulares,
limites netos, multiples, distribuidas por tronco (Figura
7, cuello, cuero cabelludo, miembros superiores e in-
feriores y escasas en palma de manos y planta de pie
derecho. Ulceras de bordes elevados infiltrados e irre-
gulares, limites netos, fondo serohematico o costroso,
entre 0.5y 2 cm de didmetro con eritema perilesional
en abdomen (Figura2) y espalda. Prepucio eritemato-ede-
matoso con infiltracién y exulceraciones produciendo
fimosis (Figura3).

Amigdalas congestivas. Se palpan microadenopatias,
no hepatoesplenomegalia.

Clinicamente se plantean los siguientes diagndsticos:
Micosis profunda, pitiriasis liquenoide aguda-papulosis
linfomatoide, sffilis.

Estudios: El hemograma dentro de limites normales,
VSG 25/47mm (1° y2a hora), VDRL 1:64, FTA-ABS (+), HIV
(=) en 2 oportunidades (al inicio y a los 6 meses), hepa-
tograma normal.

La anatomia patoldgica muestra infiltracion dérmica
por plasmocitos sin lesién vascular especifica (Figura 4).

Es tratado con penicilina G benzatinica 2.400.000 Ul,
3 dosis a intervalos semanales. Las lesiones curaron
dejando hiperpigmentacién residual, los controles de
VDRL a los 2 meses 1:2 y al 6to. mes 1:1.

La VDRLy FTA-Abs de la pareja fueron no reactiva y ne-
gativa respectivamente, no obstante se indicd 1 dosis
de penicilina G benzatinica de 2.400.000 UL.

: a
Pdpulas y placas ulcero-costrosas en tronco y
extremidades

Aproximacién de mismas lesiones.

Eritema, edema, exulceraciones en genital.
Anatomia patoldgica. H&E.

Infiltracién dérmica por plasmocitos sin lesién vascu-
lar especifica.
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I Caso 2:

Paciente de sexo femenino, 43 afios, procedente del
interior, ama de casa, consultd por lesiones cutaneas
de 22 dias de evolucién, que se iniciaron en cuero cabe-
lludo, se extienden a rostro y rdpidamente se generali-
zan. Las lesiones son pruriginosas y en su comunidad es
tratada con clorfeniramina y dipirona. Ademas refiere
sensacion febril, cefalea y fotofobia. Primer episodio,
niega lesiones genitales previas.

La paciente refiere lesiones similares en el marido quien
no acudid al hospital para control.

Al examen fisico: Papulas y placas eritematosas,
infiltradas, con exulceracién y costras melicéricas en
la frente (Figura 5), en otras zonas del rostro papulas um-
bilicadas color piel. Lesiones papulosas, pustulosas en
cuello, tronco (Figura 6), extremidades y axilas. En region
genitoanal papulas y placas eritematosas de superficie
lisaalgunas exulceradas y otras vegetantes (Figuray).

En palma de manos y plantas de pies papulas de su-
perficie queratdsica (Figura 8). No se constatan lesiones
orales.

Se palpan ganglios aumentados de tamafio, en regién
cervical e inguinal. El resto del examen no aporta datos
deinterés.

Se plantean los diagndsticos de: sffilis, histoplasmosis,
pitiriasis liquenoide aguda.

Los estudios muestran hemograma normal, perfil lipi-
dico y hepatograma normales, VSG 80 mm a la primera
hora, VDRL de 1:128.

Por la fotofobia se decide realizar puncién lumbar, sien-
do el citoquimico normal y la VDRL negativa en el liqui-
do cefalorraquideo.

Se realiza tratamiento con penicilina G benzatinica
2.400.000 Ul, 3 dosis, con intervalos semanales, previo
corticoides oral.

Las lesiones mejoran dejando hiperpigmentacion re-
sidual que posteriormente se aclaran y la VDRL a los 3
meses es de 1:2.

El marido que también recibid la penicilina en igual es-
quemay su VDRL fue de 1:2 posterior al tratamiento.

Las determinaciones de HIV fueron negativas en am-
bos.

Por las otras posibilidades diagndsticas citadas fue rea-
lizada biopsia de piel y la anatomia patoldgica demos-
trd la presencia de pustulosis.

Pdpulas y placas ulcero-costrosas en
rostro.

Pdpulas con centro pustuloso o
costroso en tronco.

A ——
Pdpulas queratésicas en palma de
mano. Clavo sifilitico.

-
Pdpulas planas y exofiticas en re-

gion perianal. Condiloma plano.

| casos:

Mujer, 18 afios, internada en Clinica Médica por lesiones
cutaneas, de 1 semana de evolucidon que se inician en
cuero cabelludo y cara, con rapida extensién a tronco.
Niega lesiones previas en genitales. Acompafia al cua-
dro cefalea intensa y fotofobia.

Portadora de lupus eritematoso sistémico (LES) con
nefritis lUpica, recibe bolos de ciclofosfamida y pred-
nisona 5omgj/dia via oral. Las Ultimas determinaciones
laboratoriales muestran ANA 1:320 patrén homogéneo
y Anti-DNA 1:2560.

Hace 3 semanas desarrolld herpes zoster que fue trata-
do con aciclovir.

Al examen fisico: Papulas, placas y nédulos infiltra-
dos eritemato-violaceos, algunos con pustulas, costras
y descamacidn en rostro (Figura 9), cuero cabelludo, cue-
llo, tronco, miembros. Lesiones papulosas plantares.
No lesiones mucosas.

Se plantean los diagndsticos presuntivos de farmaco-



Casos Clinicos

dermia, erupcidn acneiforme e infecciones oportunis-
tas.

Se realiza biopsia para anatomia patolégica que infor-
ma denso infiltrado dérmico constituido por linfocitos,
gran cantidad de plasmocitos, algunas células epite-
lioides que rodean vasos sanguineos, anexos pilosebd-
ceos y sudoriparos.

La VDRL es de 1:512, HIV (-). Se realiza puncién lumbar
con valores dentro de rango normal.

Se trata con penicilina cristalina 18.000.000 Ul/dia, por
10 dias, por la posibilidad de neurosifilis, que se conso-
lida con penicilina G benzatinica 2.400.000 Ul IM 3 do-
sis con intervalos semanales. La pareja también tenia
VDRL (+) y fue tratada.

l Caso 4:

Vardn, 43 afios, procedente del departamento Central,
constructor, consulta por lesiones rojizas de 8 dias de
evolucién que se inician en el térax y que luego se di-
seminan a todo el cuerpo. Se acompafa de sensacion
febril.

Es portador de leucemia mielocitica crénica (LMC), ac-
tualmente estable, en tratamiento con imatimib.
Refiere que la esposa presenta lesiones similares.

Al examen fisico: Papulas y placas eritematosas, in-
filtradas, bordes irregulares, limites netos, de 0.5a2cm
de diametro, con pustulas y algunas con costra central,
distribuidas por casi todo el cuerpo, incluyendo cuero
cabelludo, rostro, cuello (Figura 10), tronco (Figura 11), pal-
mas de manos. Se palpan adenomegalias. No presenta
lesiones en boca, genital o ano.

Se plantea los diagndsticos de: sffilis secundaria, crip-
tococosis, histoplasmosis, pustulosis exantemadtica, pi-
tiriasis rosada por lo que ademas de solicitar estudios
laboratoriales se realiza biopsia de la piel.

Los estudios laboratoriales informan VDRL 1:16, HIV (-).
Perfil bioquimico normal, orina con hematuria.

La biopsia de piel informa pustulas foliculares y perifo-
liculares.

Es tratado con penicilina G benzatinicay alasemana de
tratamiento las lesiones mejoran quedando hiperpig-
mentacion. Completd 3 dosis. La esposa con VDRL 1:32
recibié el mismo tratamiento con remisién de lesiones.
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Pdpulas y placas infiltradas en rostro.

FIGURA

1

Figura 10: Papulas y placas con pustulacién.
Figura 11: Papulas y placas con pustulacion en espalda.

Comentarios

El aspecto muy polimorfo de las lesiones cutdneas de
estos pacientes planted varios diagndsticos posibles en
la primera consulta. En efecto, ademas de la sffilis, se
consideraron micosis profunda (criptococosis e histo-
plasmosis), pitiriasis liquenoide aguda, pitiriasis rosada,
papulosis linfomatoide, farmacodermia (erupcién ac-
neiforme, pustulosis exantemdtica aguda).

Por este motivo fueron estudiados exhaustivamente
con pruebas seroldgicas y biopsia para anatomia pa-
toldgica, procedimientos que permitieron confirmar el
diagndstico.

Entodos los casos la VDRL, con titulos iniciales que osci-
laban entre 1:16 a 1:512, permitié iniciar precozmente el
tratamiento con penicilina. La FTA-Abs, prueba que no
esta regularmente a disposicion en los hospitales publi-
cos, fue realizada en 1 solo paciente siendo positiva.
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Los detalles clinicos relevantes fueron:
La evolucidn rapida (3 de los 4 casos presentaron
diseminacidn de lesiones en menos de 3 semanas),
En el primer caso llama la atencidn las ulceras bien
desarrolladas con costras que sumadas a otras le-
siones papulosas también de superficies erosivas
0 costrosas nos sugirid el diagndstico de sifilis ma-
ligna. Esta forma clinica se caracteriza por el curso
agresivo con importante sintomatologia general,
con lesiones ulcerosas que se recubren de costras
negruzcas (rupia sifilitica) a veces con distribucién
corimbiforme (una lesién mayor con otras peque-
fas satélites) y en la histologia se observa vasculitis
leucocitoclastica, que no pudo demostrarse en el
caso. Se observa en pacientes inmunodeprimidos

especialmente por el SIDA37

En los otros casos llama la atencién la presencia
de lesiones pustulosas confirmadas por anatomia
patoldgica en el segundo y cuarto caso. La sffilis
pustulosa procede de papulas que se reblandecen,
ulceran y forman costras pudiendo ser generaliza-
das. Puede parecerse a la varicela o al impétigo am-

polloso y es poco frecuente >%%

Solo el primer caso percibid lesion previa en geni-
tal que pudo corresponder a la etapa primaria de
la enfermedad. El chancro puede pasar inadvertido

sobre todo en mujeres.®

Todos los casos presentaban sensacion febril y
algunos refirieron otros sintomas como cefalea,
astenia, dolor de garganta. Al examen fisico polia-
denopatias, y en ninguno pudo demostrarse afec-
tacion neuroldgica, hepatica o renal atribuible a la
enfermedad.

La presencia de lesiones palmoplantares que se
observaron en todos los casos, orientaron a ubicar
a la sifilis como posibilidad diagndstica.

Dos casos tenian lesiones mucosas y en ninguno se
vio compromiso de anexos.

La serologia para HIV fue negativa en todos los casos.
Por la posibilidad del llamado periodo de ventana de-
beria ser repetido a los 6 meses. La relacidn frecuente

entre sffilis y SIDA siempre debe ser investigada.*®

En 2 de estos pacientes se presentaron otras enferme-
dades inmunosupresoras: LES y LMC, que probable-
mente modificaron la evolucién de la sffilis, con lesiones
rapidamente evolutivas y muy exuberantes.

En 2 casos se realizé puncién lumbar, en ambos por la
intensa cefalea y fotofobia. Los resultados alejaron el
diagndstico de neurolues.

Todos los casos recibieron penicilina G benzatinica a
dosis semanal de 2.400.000 Ul por 3 semanas, esque-
ma utilizado por la dificultad de clasificar el caso como
temprano o tardio por no recordar la lesion primaria y
por la intensidad del cuadro. Un solo caso fue tratado
inicialmente con penicilina cristalina por la sospecha de
neurosifilis que al ser descartado se rotd a penicilina G
benzatinica.

En 3 pacientes se pudo realizar control clinico y labora-
torial estricto, con determinaciones de VDRL a los 2-3
y 6 meses, con tendencia a descender en forma cons-
tante en esos periodos (hasta valores de 1:2 y 1:1) pero
sin negativizacion. La VDRL es un estudio util para el se-
guimiento, debiendo controlarse a los 3 meses, consi-
derdandose un descenso en 4 veces como satisfactorio.
Debe seguirse con determinaciones periddicas hasta
por lo menos 2 afios. No en todos los casos ocurre ne-

gativizacién de la prueba.®

Otro aspecto muy importante es el control de contac-
t0s9,10 realizado en los 4 pacientes, detectdndose en 3
de ellos compromiso laboratorial y en 2 incluso clinico.
En 1 solo caso la pareja no tenia lesiones clinicas ni alte-
raciones seroldgicas, pero todos recibieron penicilina.

Conclusién
Estos casos demuestran que la sifilis sigue siendo un
diagndstico a considerar en casos de lesiones muy lla-
mativas como los presentados.
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