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“Rupia sifilitica” una manifestacion poco frecuente
de sifilis secundaria. Comunicacion de un caso en

un paciente con VIH

Dra. Rosalia Cancela Garcia,* Dra. Silvia Marisol Vargas Lemus**

RESUMEN

La sifilis maligna es una variante rara de secundarismo. Se caracteriza principalmente por la presencia de lesiones
ulcerocostrosas “rupiaceas” y necréticas diseminadas. Comunicamos el caso de sifilis maligna en un paciente infectado

con el VIH.
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ABSTRACT

Malignant syphilis is a rare variant of secondary syphilis. Present ulceronecrotic lesions, rupioid crusts widespread. We

report a case of malignant syphilis in HIV infected patient.

Key words: Malignant syphilis, rupya, VIH.

INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa sistémi-
ca subaguda o crénica causada por el Treponema palli-
dum, el cual se transmite principalmente por via sexual.t

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) ha favorecido el aumento en la incidencia y
prevalencia de la sifilis. Las manifestaciones pueden ser
clasicas papuloescamosas de palmas, plantas, y mu-
cosas; siguiendo la historia natural originalmente des-
crita, sin embargo, cada vez existen mas reportes de
formas atipicas donde la evolucién es rapida, en algu-
nos casos la inflamacion de las meninges causada por
el VIH facilita la invasion neuroldgica del treponema.?®
Las pruebas de VDRL pueden ser negativas (fenémeno
de prozone) o positivas a altas diluciones.”®

HISTORIA
Bazin en 1857 y Debuc en 1864 fueron los primeros en

aplicar el término “sifilis maligna” a una forma rara, agu-
day agresiva de secundarismo caracterizada por lesio-

* Dermatéloga, Centro Dermatol6gico Pascua (CDP).
** Dermatoéloga egresada del CDP.

nes pustulares, ulcerosas y “rupiaceas”. En 1896, en el
[l Congreso Internacional de Dermatologia realizado en
Londres se considerd como una forma de sifilis secun-
daria. En 1920, Queyrat “la describe magistralmente de
aspecto monomorfo y constituida nicamente por lesio-
nes ulcerocostrosas, oscuras, secas o secretantes”. Los
pacientes con esta variante presentaban en comin mala
nutricién y debilidad general.>°

Aungue aislados contintan los reportes; las Ultimas
publicaciones son exclusivamente en pacientes infecta-
dos por VIH, y aun cuando la respuesta al tratamiento
con penicilina es rapida y efectiva, esta rara forma de
presentacion debe ser conocida para prevenir compli-
caciones mayores.”°

MANIFESTACIONES CLINICAS

La sifilis maligna se caracteriza clinicamente por la apa-
ricion subita de sintomas constitucionales, como: fie-
bre, malestar general, artralgias, mialgias, cefalea y ade-
nopatias. Las lesiones se diseminan a la cabeza, tronco,
miembros inferiores, superiores, mucosas y visceras.”
%11 Algunos autores refieren que respeta las palmas y
las plantas. Se caracterizan por la presencia de papu-
las, placas, nédulos, vesiculas o pustulas, que rapida-
mente se necrosan y producen Ulceras que se recu-
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Figura 1. Aspecto clinico topogréfico de Figura 2. Mayor detalle de las lesiones Figura 3. Detalle de las placas ulcerocos-

las lesiones de piel cabelluda.

de piel cabelluda.

trosas en menton.

Figura 4. Vista panoramica de las lesio- Figura 5. Aspecto clinico morfoldgico de Figura 6. Aspecto morfoldgico de las le-

nes en tronco y brazo derecho.

las lesiones en tronco.

siones del brazo derecho.

Figura 7. Detalle de las lesiones en es- Figura 8. Onicomicosis blanca proximal. Figura 9. Lesiones iniciales en lengua

croto.

bren de costras gruesas “rupiaceas” y escama, adop-
tando en ocasiones un aspecto psoriasiforme.”%-1416
Argila, ha reportado manchas asalmonadas, vesicu-
las y Ulceras.*®
El término rupia tiene dos connotaciones, del san-
ser-ripya significa moneda de oro de Persia e Indone-

que precedieron a las de tronco.

sia; y del griego rypus que significa dermatosis caracte-
rizada por ampollas y costras.”

Algunos pacientes pueden cursar con afeccion neu-
rolégica manifestada por el sindrome meningeo, asi
como afeccion visceral. Puede coexistir con lesiones ti-
picas de sifilis secundaria.'®
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Ficarra y colaboradores, informan el caso de un pa-
ciente con infeccién por el VIH, quien desarroll6 sifilis
maligna manifestada por lesiones orales atipicas tem-
pranas y posteriormente Ulceras en piel. Estos datos
nos confirman cada vez mas la importancia que tiene el
revisar la cavidad oral, asi como la de considerar a la
sifilis secundaria en el diagnéstico diferencial de otras
lesiones inflamatorias de la mucosa oral.”%°

DIAGNOSTICO

En los pacientes VIH positivos asi como en los pacien-
tes no infectados, el diagnoéstico se basa en las mani-
festaciones clinicas y en las pruebas microbioldgicas.
Muchos autores consideran que existe anergia serol6-
gica en los pacientes con sifilis maligna, sin embargo,
otros como Rubinstein,*® informan positividad desde el
inicio en el 83% de los casos publicados; Cripps y Cur-
tis en su revision histdrica de Lues maligna informan
que las pruebas seroldgicas frecuentemente son inicial-
mente negativas y se vuelven positivas tardiamente en
el curso de la infeccion o después del tratamiento. Por
otro lado, Fisher considera que la reactividad serologi-
ca a titulos altos es caracteristica.®

En conclusion, las reacciones serologicas pueden ser
negativas al inicio con positividad después de iniciado el
tratamiento o altamente positivas desde el inicio.”-1220

Las pruebas treponémicas (FTA-abs y TPHA) siem-
pre estaran positivas.t72

HISTOPATOLOGIA

Se observa un patron liquenoide, en donde la dermis
muestra un infiltrado con predominio de células plas-
maticas; existen alteraciones endoteliales con vasculi-
tis necrosante y necrosis fibrinoide de pequefios vasos.
Es probable que esté mediada por depésito de inmuno-
complejos. Cabe mencionar que las caracteristicas his-
toldgicas dependen fundamentalmente del tipo de le-
sion clinica y del tiempo de evolucion. Las tinciones
especificas para treponemas tienen baja sensibilidad.
Si existe duda en el diagndstico clinico y por laborato-
rio, se debe realizar la biopsia.”01314

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe diferenciar de procesos ulcerosos e infiltrati-
VOS presentes en pacientes inmunodeprimidos, por
ejemplo, linfomas cutaneos, sarcoma de Kaposi, mico-
sis profundas, micobacteriosis, piodermitis y sepsis. Se
deben descartar la papulosis linfomatoide, el pioderma

gangrenoso y la sarcoidosis.

Aunque las lesiones noduloulcerosas son las mas fre-
cuentes, se han observado lesiones vesiculonecroéticas
diseminadas, motivo por el que se debe diferenciar de la
varicela, herpes simple o meningococemia.%4

TRATAMIENTO

El tratamiento utilizado es la penicilina benzatinica a dosis
de 2.4 millones de unidades semanales por 3 semanas;
los pacientes con hipersensibilidad tipo | a la penicilina
se deben desensibilizar. En el caso de coexistencia con
neurolués se administra penicilina G sodica a dosis de 2
a 4 millones Ul cada 4 horas por 10 a 14 dias y segui-
miento por serologia mensual los 3 6 6 primeros meses,
posteriormente cada 3 meses. Se han utilizado alterna-
tivas de tratamiento en pacientes alérgicos, sin embar-
go, las recaidas y la exacerbacion del cuadro son fre-
Cuentes_l,9,18,21,22

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente del sexo masculino
de 40 afios de edad, homosexual promiscuo, originario
y residente del D.F., ocupacion comerciante, estudiado
en el Centro Dermatologico Pascua, quien presenta una
dermatosis diseminada a cabeza, tronco y extremida-
des, de la cabeza afecta la piel cabelluda (Figuras 1 y
2), la cara y de ésta particularmente la region del men-
ton (Figura 3); en tronco y extremidades afecta todas las
caras y segmentos (Figuras 4, 5, 6 y 7), las palmas y
plantas estan respetadas. Es bilateral y asimétrica. La
dermatosis es de aspecto monomorfo polilesional cons-
tituida por eritema, escama, papulas, Ulceras, costras,
manchas residuales y cicatrices, que en algunos sitios
son aisladas y en otros confluyen formando placas de
aproximadamente 4 a 5 cm de diametro con centro cos-
troso y base infiltrada.

En el resto de piel y anexos presenta caida de cabe-
llo, cejas y pestafas; las ufias de los pies muestran oni-
comicosis distrofica total y blanca proximal (Figura 8).

La exploracion de la cavidad oral muestra lengua con
papulas eritematosas, superficie despulida con natas
blanquecinas alrededor (Figura 9).

Refiere haber iniciado su padecimiento hace 8 sema-
nas con fiebre no cuantificada, mal estado general, foto-
fobia y dolor articular, agregandose al cuadro lesiones en
lengua, las que precedieron al cuadro dermatolégico.

Dentro de sus antecedentes personales, se sabe por-
tador del VIH desde hace 5 afios con tratamiento irregular
en el IMSS a base de antirretrovirales no especificados.
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En este centro se realizd VDRL con positividad 1:128,
el FTA-ABS (1gG e IgM) fue positivo (suero reactivo).

El valor de CD4 fue de 200 células/mL, la carga viral
fue de 54,500 copias.

El examen directo y cultivo micolégico de ufias fue-
ron positivos para Trichophyton rubrum.

Se solicité interconsulta al Servicio de Oftalmologia
en donde se hizo el diagndstico de uveitis y retinitis.

Se tratd con penicilina benzatinica a dosis de
1,200,000 Ul intramuscular en 3 dosis con intervalo de
8 dias con mejoria inmediata del cuadro tanto ocular
como cutaneo.

CONCLUSION

Actualmente la sifilis es un problema de salud publica,
con mayor repercusion en grupos de riesgo. Estas va-
riedades en su presentacion deben ser difundidas a todo
el personal médico porque su conocimiento ofrece al
paciente un diagndstico y tratamiento oportuno, que de
no realizarse pone en riesgo su vida.

Por otro lado, en la mayoria de casos de sifilis malig-
na el diagnostico es presuntivo por la presencia de po-
cas espiroquetas en las lesiones de la piel, de manera
gue los siguientes criterios pueden ser utilizados.

1) Morfologia microscopica y clinica compatible.
2) Pruebas seroldgicas para sifilis (FTA-abs y VDRL).
3) Respuesta al tratamiento antibiotico espectacular.
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