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Sifilis secundaria. Comunicacion de un caso

Dra. Diana Medina Castillo,* Dra. Silvia Mora Ruiz**

RESUMEN

Los casos tipicos de sifilis no son tan frecuentes en la actualidad, por el surgimiento del SIDA, en este articulo presentamos
un caso de sifilis secundaria tipico y hacemos una breve revision de la literatura.
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ABSTRACT

Typical syphilis cases are infrequent nowadays, due to HIV infection. We present a typical syphilitic secondary case, and

make a brief literature review.

Key words: Secondary syphilitic.

INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa subagu-
da o crénica, causada por Treponema pallidum, que afec-
ta la piel, mucosas, anexos cutaneos y casi todos los
organos del cuerpo, cursa con largos periodos asinto-
maticos.!

A partir de 1960 hay una elevacion mundial en el na-
mero de casos, en México la morbilidad es de 12.4 x
100,000 habitantes, en EU del 9.4 por 100,000 habitan-
tes, en este pais y en Inglaterra, el 50% de los casos
con sifilis temprana se adquieren por contacto homo-
sexual.2*En la poblacion general se ha encontrado se-
rorreactores en 5% y en poblaciones de riesgo de 10%,5
estos grupos de alto riesgo incluyen: sexoservidores,
homosexuales, drogadictos por via intravenosa.*En un
estudio realizado en Texas en EU por Jan y cols.” comu-
nican que la poblacidn latinoamericana ocupa el mayor
numero de pacientes infectados por sifilis (21% en 1997)
de los cuales 63% presenta sifilis en etapa latente tar-
diay la tasa de sifilis congénita para 1992, en este pais
fue de 0.3/1,000 recién nacidos.

En relacion a la evolucion, es bien conocido el traba-
jo del Morgan y modificado por el Profr. Latapi en donde
se resumen todas las posibilidades de infeccion sifiliti-
ca y que divide la enfermedad en temprana y tardia,
antes y después de 2 afios; segun el horizonte clinico
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en activa y latente. El periodo de incubaciénesde 2a 3
semanas posterior al contagio, donde aparece el chan-
cro sifilitico que dura entre 3 y 6 semanas, cuya evolu-
cion natural es hacia la desaparicion espontanea,®*°
desde aqui hasta el secundarismo que afecta piel,
anexos y mucosas e incluso otros 6rganos.tt?

La duracion de este periodo puede ser de varias se-
manas y también desaparecer espontaneamente. El
chancro puede persistir junto con el secundarismoy en
este caso se le denomina sifilis primosecundaria.®®

Sin tratamiento adecuado, puede ocurrir un segundo
periodo de secundarismo pero clinicamente con menos
lesiones y se llama relapso o recaida posterior, al cual
hay otro periodo de latencia, pasando los dos afios se
habla ya de sifilis tardia.®

Clinicamente la sifilis temprana se manifiesta por el
llamado chancro cuya topografia es en genitales ya sean
femeninos o masculinos, pero puede encontrarse en
region perianal, mucosa oral, lengua, y amigdalas.5%15

Puede iniciar como una papula Unica o multiple de
0.5-2 cm de base indurada e indolora que se puede evo-
lucionar a una Ulcera bien delimitada con fondo limpio,
se puede acompafiar de algunas adenopatias regiona-
les no dolorosas. El chancro desaparece espontanea-
mente en un lapso de 3 a 6 semanas sin dejar cicatriz,
excepto en formas atipicas que pueden parecerse alas
lesiones de herpes simple.

La etapa de sifilis secundaria representa la forma cli-
nica mas contagiosa de la enfermedad, puede tener
manifestaciones sistémicas como mialgias, artralgias,
fiebre, cefalea, pérdida de peso, astenia y adinamia.
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Las formas cutaneas de secundarismo sifilitico son
lesiones diseminadas y habitadas y de acuerdo a su
morfologia pueden clasificarse en:

a) Sifilide maculosa o roseola sifilitica: constituida por
manchas circulares u ovales de color rosa palido asin-
tomaticas que se localizan en cuello, tronco y parte
proximal de extremidades. Pueden desaparecer
aproximadamente de 20-30 dias, en cuello dejan
manchas hipocromicas residuales que se les ha de-
nominado clasicamente, se le ha denominado “collar
de Venus”.

b) Sifilide papular: afecta surco nasogeniano, pliegue
mentoniano, comisuras de los labios y las regiones
palmoplantares, morfol6gicamente se considera que
la papula es la lesién elemental de sifilis temprana,
pueden ser de color rojo, rosado o cobrizo, no pruri-
ginosas y se encuentran rodeadas de un collarete
escamoso que ha sido denominado “collar de Biet” el
cual es muy caracteristico de esta etapa de la enfer-
medad.

c) Sifilide papuloerosiva, condiloma /ata o condilomas
planos: que suelen presentarse en pliegues, region
anogenital y aquellos limites entre mucosa y piel, son
papulas gigantes, aplanadas de nimero variable y
olor fétido.

d) Sifilide papulocostrosa: Aparecen en piel cabelluda,
linea de implantacion del cabello “corona venérea”
donde la papula se cubre con costras melicéricas.

e) Sifilides elegantes de Brocg: pueden aparecer en tron-
co y son papulas que se yuxtaponen originando for-
mas circinadas y arciformes.3®

f) Resto de piel y anexos: la alopecia sifilitica se obser-
va principalmente en regiones temporales, occipita-
les, cejas, rara vez en el bigote, constituye pequefios
claros como “trasquiladas de raton” ; rara vez pue-
den afectarse las ufias en forma de perionixis, pa-
quioniquia u onicolisis.

0) Mucosas: lesiones papuloerosivas cubiertas con exu-
dado grisaceo o blanquecino, se localizan en boca,
velo del paladar, lengua, faringe, a este respecto la
angina sifilitica produce tonsilitis pseudomembrano-
sa poco dolorosa con adenopatias cervicales, si se
afecta la laringe se produce disfonia. También puede
afectarse el cervix.5131%

h) Manifestaciones viscerales: puede presentarse como
nefropatia,'® periostitis de huesos largos, principal-
mente la tibia, contracturas musculares y constituir
la miopatia sifilitica, iritis, iridociclitis y queratitis y SNC
en forma de meningitis.*”

Todas las lesiones mencionadas previamente pue-
den desaparecer de 2-3 meses.
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El relapso o recaida comprende un segundo brote
de lesiones de secundarismo y que ocurre en pacien-
tes que recibieron tratamiento incorrecto.

La sifilis latente se divide en precoz antes del 2° afio
y tardia después de este periodo y la primera tiene mayor
posibilidad de ser infectante.

La sifilis tardia puede ser:

a) Benigna con afeccion cutanea (afecta tronco y extre-
midades y las lesiones elementales son nédulos y
gomas),** ganglionar y 6sea (osteitis gomosa, perios-
titis y osteitis esclerosante) ocurre en un tercio de los
pacientes después de dos afios no tratados.

b) Sifilis cardiovascular que se manifiesta posterior al
paso del treponema por linfaticos mediastinales al
cayado de la aorta y produce aortitis con insuficien-
cia valvular o produccion de aneurismas. La miocar-
ditis gomosa es rara. Si se asocia a neurosifilis cons-
tituyen el sindrome de Babinski-Vazquez.

c¢) Neurosifilis con paralisis general progresiva o enfer-
medad de Bayle cuyas manifestaciones son: amnesia,
cefalea, hiperreflexia, crisis convulsivas, pardlisis y
contracturas asi como ausencia de reflejo vasomo-
tor ocular (Signo de Argyll-Robertson) y atrofia del
nervio Optico. Tabes dorsal o afeccion de los nervios
espinales, con incontinencia urinaria, ataxia, dolor
abdominal intenso.

Sifilis en el embarazo: puede presentarse muerte fe-
tal, prematurez, producto con lesiones sifiliticas como
condilomas planos o sifilides periorificiales, o manifes-
tarse con vesiculas y ampollas (pénfigo del recién naci-
do) y cursar con hepatoesplenomegalia, anemia y trom-
bocitopenia. Las manifestaciones tardias pueden ser
queratitis intersticial y ceguera, sordera por afeccion del
VIl par, sinovitis rotuliana (artropatia de Clutton) y re-
traso mental por neurosifilis.

Por otra parte puede haber lesiones residuales de
sifilis curada intra y extrauterinamente como ragadias
(Cicatrices de Parrot), frente olimpica, tibia en sable,
engrosamiento del tercio interno de la clavicula (signo
de Higomenakis) nariz en silla de montar, arcada palati-
na elevada, dientes en “desatornillador”, queratitis in-
tersticial y sordera neural que constituyen la triada de
Hutchinson.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 24 afios de edad originaria y resi-
dente del D.F. ocupacion ama de casa, quien presenta
una dermatosis diseminada a extremidades superiores
e inferiores de las que afecta palmas y plantas, bilateral y
simétrica. (Figuras 1, 2 y 3). Constituida por papulas ais-
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Figura 1. Topografia palmoplantar de
sifilis secundaria.

Figura 4.
Acercamiento de
las papulas con
“collarete de
Biet”.

ladas y algunas confluentes color rosa palido con un
collarete escamoso (Figura 4). De evolucién subaguda y
asintomatica. Al interrogatorio se refiere una ulcera geni-
tal asintomatica los 4 meses previos. En el resto de piel y
anexos no encontramos datos patoldgicos. Su examen

Figura 2. Papulas rosadas en palmas
y tercio distal de antebrazo.

Figura 3. Collarete escamoso deno-
minado “collarete de Biet".

médico general s6lo mostré amigdalas hiperémicas. Re-
cibié tratamiento prescrito por facultativo a base de
trimetoprima mas sulfametoxazol 1 x 2 por 7 dias.

El diagnostico clinico fue de sifilis secundaria, para
lo cual se realizaron los siguientes examenes de labo-
ratorio:

BH, QS y EGO sin anormalidad, velocidad de eritro-
sedimentacion 30 mm/h, VDRL 1:8, FTA Abs positivo,
VIH negativo. Una vez corroborado el diagnéstico de
secundarismo sifilitico se dio tratamiento con penicilina
benzatinica a razon de 2.4 millones de Ul por tres dias.
La evolucion de la paciente a los tres meses en el De-
partamento de ETS del Centro Dermatolégico Pascua,
fue satisfactoria y el dltimo VDRL 1:2.

DISCUSION

El diagndstico de sifilis secundaria puede ser clinico por
la gama de manifestaciones clinicas que este periodo
presenta, sin embargo, se hace necesario realizar las
pruebas serologicas y los patrones de reactividad de
cada una, sobre todo si tomamos en cuenta que en el
caso de sifilis e infeccion por VIH, la sifilis llega a ser de
presentacion atipica.

Normalmente en la etapa secundaria de la enferme-
dad, las concentraciones de anticuerpos son tales que,
en teoria, la sensibilidad de todas las pruebas serologi-
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cas es del 100% (VDRL, inmunovaloracién enzimatica,
valoracion de la hemaglutinacién, anticuerpo treponé-
mico fluorescente absorbido e IgM).

Las pruebas de VDRL pueden dar reacciones nega-
tivas falsas, debido al fenémeno de prozona o bloqueo
de la aglutinacion causado por saturacion de los sitios
antigénicos, por exceso de anticuerpos. Se considera
que puede ocurrir del 2-10% de los pacientes con sifilis
secundaria. Las pruebas de IgM antitreponema pueden
ser positivas; empero, los antibiéticos tomados para otros
padecimientos infecciosos pueden originar concentra-
ciones indetectables de IgM especifica.

La prueba que se considera de escrutinio bajo la sos-
pecha clinica de sifilis es el VDRL y aun se considera
confirmatoria la prueba de FTA Abs, sin embargo ya se
han informado negativas falsas en usuarios de drogas
intravenosas y en el VIH.

El tratamiento sefialado por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) y el Centro de Control de En-
fermedades (CDC), es de penicilina benzatinica do-
sis total de 7.2 millones de Ul mismo que administra-
mos a nuestra paciente, quien mostré una evolucion
clinica y serologica (VDRL 1:2) satisfactoria. Si el
paciente es alérgico a la penicilina podra usarse eri-
tromicina o tetraciclinas 2 g por dia divididos en 4 dosis
por 10 dias.

La respuesta al tratamiento se vigila con pruebas
no treponémicas cuantitativas como VDRL y/o reagi-
na plasmatica, dado que no hay una prueba de “cura-
cion” microbioldgica adecuada para el seguimiento de
estos pacientes. Es importante evaluar las pruebas
en el mismo laboratorio, mediante la misma técnicay
reactivos surtidos por el mismo fabricante. El titulo
de VDRL debe disminuir aproximadamente 4 veces
los primeros 3-6 meses y 8 veces alos 6 y 12 meses
en sifilis primaria y secundaria posterior al tratamien-
to.'” El caso que aqui presentamos tendrd vigilancia
en el departamento de ETS con realizacion de VIH y
VDRL en forma periddica.

Agradecemos a la Dra. Rosalia Cancela jefe del ser-
vicio de ETS del CDP, su orientacion para el estudio de
este caso.
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