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Secundarismo sifilitico
psoriasiforme en un
paciente con SIDA

RESUMEN

La sifilis es una enfermedad de trasmision sexual que
aln en nuestros dias se considera un problema de sa-
lud publica. Se observa un aumento en la frecuencia
de sifilis en pacientes homosexuales VIH positivos,
con formas de manifestacion atipicas que dificultan
su diagnéstico y tratamiento temprano. Se comunica
el caso de un paciente masculino, de 26 afos de
edad, VIH positivo, con diagnéstico de secundarismo
sifilitico tipo psoriasiforme, quien tuvo evolucién
satisfactoria al tratamiento con penicilina benzatinica.

Palabras clave: sifilis, secundarismo psoriasiforme,
Treponema pallidum.

Secondary Syphilitic
Psoriasiform in a Patient
with AIDS

ABSTRACT

Syphilis is a sexually transmitted disease that even
nowadays is still considered a public health problem.
Recently, a raise on the incidence of syphilis has been
noted on HIV infected homosexual patients with forms
of atypical presentation, troubling its diagnose and
early treatment. This paper reports the case of a male
26-year-old HIV infected patient with a secondary
syphilitic psoriasiform kind, which presented a satis-
factory evolution treated with benzathine penicillin.

Key words: syphilis, secondary syphilitic psoriasiform,
Treponema pallidum.
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La sifilis o [Ges es una enfermedad infecciosa
subaguda o crénica, causada por Treponema
pallidum, que puede afectar la piel, las mu-
cosas, los anexos cutdneos y casi todos los
6rganos del cuerpo. Se le conoce con varios
nombres: mal de la Hispaniola, mal napolitano,
mal galico, entre otros. El nombre de sifilis se
atribuye al personaje Sifilo, quien fue castigado
por los dioses con esta enfermedad, en un poe-
ma publicado en 1530 por el médico y poeta
Fracastoro.'

Esta enfermedad existe en todo el mundo y
a lo largo de la historia ha tenido una fre-
cuencia variable, sobre todo en relacién con
los periodos de guerra-posguerra, cambios
de costumbres vy, recientemente, ha mostra-
do un incremento importante en casi todos
los paises debido, en parte, a cambios en
las préacticas sexuales, aumento de la pro-
miscuidad, prostitucion, homosexualidad e
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH)."2

EPIDEMIOLOGIA

En todo el mundo, la edad de inicio mas comin
es entre 20 y 39 afios de edad (que corresponde
al periodo de mayor actividad sexual), seguida
de 15 a 19 afnos y 40 a 49 anos.

En México, la morbilidad es de 12.4 por cada
100,000 habitantes, mientras que en Estados
Unidos se estima en 9.4 por 100,000 habitantes,
y en Inglaterra en 9.8 por 100,000 habitantes.**
En un estudio epidemiolégico de la sifilis prima-
ria y secundaria, realizado en Estados Unidos
por Heffelfinger y su grupo entre 1990 y 2003,
se encontr6 que hasta el ano 2000 los reportes
de la enfermedad disminuyeron, incluso, en
90%, lo que contrasta con el periodo de 2001
a 2003, en el que se observé un repunte de la
enfermedad de 19% de todas las infecciones
de transmision sexual reportadas; la poblacién
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blanca y la de origen hispano fueron las mas
afectadas, y 62% de los casos reportados co-
rrespondieron a hombres que tienen sexo con
hombres.®

HISTORIA NATURAL DE LA SiFILIS

La evolucion de la enfermedad se encuentra
descrita en el esquema de Morgan, elaborado
con base en el estudio de médicos noruegos
(modificado posteriormente por el Dr. Latapi),
y resume todas las posibilidades de infeccién
sifilitica en sifilis temprana y tardia, antes o des-
pués de los dos afos, asi como activa o latente,
separadas por una linea denominada horizonte
clinico. El periodo de incubacion es variable; sin
embargo, se acepta un promedio de dos a tres
semanas posteriores al contagio, donde aparece
el chancro sifilitico, que dura tres a seis semanas
y cuya evolucion natural es hacia la desaparicion
espontanea.

Tres meses después del chancro aparece el
denominado secundarismo, que es un estado
de infeccién diseminada, que se distingue
por lesiones dermatolégicas conocidas como
sifilides para dar una idea de su extension. En
ocasiones el chancro puede persistir junto con
el secundarismo; en este caso se denomina
sifilis primo-secundaria, que es mas frecuente
en enfermos con VIH."**La duracion de este
periodo puede ser de varias semanas, cuando
se recibe un tratamiento inadecuado, puede
ocurrir un periodo con lesiones semejantes
a las del secundarismo, de manera limitada,
conocido como relapso o recaida. Luego se
establece un periodo de latencia, que después
de dos anos, y segtn las condiciones inmu-
nolégicas de los pacientes, un tercio de ellos
tendrd sintomas en la piel, los ganglios o los
huesos; la denominada sifilis tardia benigna,
sifilis cardiovascular o neurosifilis (esta Gltima
es la complicacién mas temida en pacientes
con VIH)."®
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CUADRO CLiNICO

La sifilis secundaria se distingue por afec-
tacion mucocutanea diseminada, con una
variedad clinica de lesiones que tienden a ser
simétricas y generalmente asintomaticas; en
los pacientes con VIH puede ser pruriginosa.
Las lesiones tienen como caracteristicas ge-
nerales su transmisibilidad, ya que son ricas
en treponemas, su diseminacién y su desapa-
ricién son espontdneas en poco tiempo sin
dejar huella.’”

De acuerdo con su morfologia pueden clasifi-
carse en:

a) Sifilide macular o roséola sifilitica: se dis-
tingue por manchas lenticulares color rosa
palido, asintomaticas, que aparecen por lo
regular en el tronco, el cuello y las partes
proximales de las extremidades; son las
lesiones mas tempranas y caracteristicas de
este periodo, desaparecen entre 25 y 30 dias
y dejan manchas hipocromicas.’

b) Sifilide papular: las papulas (lesiéon fun-
damental en la sifilis temprana), afectan
caracteristicamente la piel cabelluda, la
frente, la linea de implantacion del pelo, los
surcos nasogenianos, los nasolabiales, las
caras internas de los brazos y los antebra-
zos, las caras anterior y posterior del tronco,
las axilas, las palmas y las plantas. Pueden
ser de color rosado o cobrizo, no prurigi-
nosas y rodeadas de un collarete escamoso
[lamado collarete de Biet, caracteristico de
esta etapa.'”

c) Sifilides papulocostrosas: aparecen en la piel
cabelluda, en el limite de la implantacion
del pelo (corona venérea) y en la region
centrofacial, donde la papula se cubre de
costras melicéricas y semeja una lesién de
impétigo vulgar."®
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d) Sifilides papuloerosivas, condiloma lata o
condilomas planos: se observan en la region
anogenital y en los limites entre las mucosas
y la piel; son neoformaciones de aspecto
papular, asintomaticas, ricas en treponemas;
son una fuente de trasmision en los contactos
genito-anales."”

e) Sifilides papuloescamosas o psoriasiformes:
son papulas cubiertas por una escama gruesa
blanquecina que semeja a la psoriasis; sin
embargo, tiene topografia distinta a ésta.®

f)  Placas mucosas: localizadas en el velo del
paladar, la lengua y la faringe, con lesiones
papuloerosivas cubiertas con exudado gri-
saceo o blanquecino. Si afectan la laringe,
se produce disfonfa; también puede afectar
el cuello uterino.*®

g) Piel y anexos: en el aparato ungueal se
observan onixis y perionixis, que no tienen
caracteristicas especiales. En las zonas
pilosas, especialmente en las regiones
temporales, las occipitales, las cejas v,
ocasionalmente, en los bigotes se observa
alopecia difusa en “claros”, con forma de
“mordidas de ratén” o, incluso, zonas de
alopecia parcelar o “apolillada” en el resto
de la piel cabelluday en la zona de la barba;
finalmente, los pacientes también pueden
padecer caida de las pestafias y del tercio
externo de las cejas.’®

h) Ganglios: es frecuente encontrar poliadeno-
patia no dolorosa ni supurativa. Los ganglios
pueden palparse con mayor facilidad en la
nuca, las ingles y las regiones epitrocleares
(pulso de Ricord).!

i) Manifestaciones generales y sintomas asocia-
dos: fiebre y esplenomegalia en proporcion
variable; periostitis de huesos largos (fre-
cuentemente de la tibia), que se manifiesta
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con dolores nocturnos, artralgias, hidrartrosis
de rodillas o tobillos sin alteraciones radio-
l6gicas, iritis bacteriana, neuritis 6ptica y
uveitis.®

COINFECCION SiFILIS-VIH

En caso de la coexistencia de ambas afecciones
pueden manifestarse diversas caracteristicas,
como: serologia falsa negativa, para pruebas no
treponémicas, como el VDRL (venereal disease
research laboratory) y pruebas treponémicas,
como el FTA-ABS (fluorescent treponemal antibo-
dy absortion), en el periodo del secundarismo.’
Ademads, se ha observado falta de respuesta se-
rolégica al tratamiento, con reactividad extrema
atribuida a una estimulacion policlonal de los
linfocitos B por el VIH, sin respuesta a las pautas
de tratamiento convencional, rdpida progresion
de la sifilis a la forma tardia, principalmente
neurosifilis; reactivacion por vacunaciones, sifilis
maligna y manifestaciones atipicas.’

En un estudio realizado por Hutchinson y co-
laboradores, en Baltimore, se observd que la
manifestacion clinica de pacientes con sifilis,
infectados con VIH, diferia de la de los pacientes
con sifilis no infectados por el virus, y la carac-
teristica principal fue predominancia de lesiones
en el periodo del secundarismo en los sujetos
que aun en esta fase tenian chancros mdaltiples
de inoculacién, con pruebas serolégicas falsas
negativas.'®

Dada la manifestacion clinica atipica que se
observa en estos pacientes, el retraso del diag-
nostico es frecuente. Bisessor y su grupo, en
2007, en un estudio epidemioldgico realizado
en Australia, reportaron que el promedio de
edad de 123 pacientes con VIH vy sifilis era
de 37 anos, y que el tiempo promedio para
el diagnéstico adecuado entre el inicio de los
sintomas y la administracion del tratamiento
especifico fue de 15 dias para los pacientes con
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sifilis primaria y de 20 dias para los que tenfan
sifilis secundaria."’

Algunas formas de manifestaciéon, como la
variedad psoriasiforme, se reportaron en estos
pacientes, sin que se establecieran la incidencia
y prevalencia precisas; la coexistencia de psoria-
sis y sifilis secundaria es excepcional. Talanin y
colaboradores comunicaron el caso de una pa-
ciente con sifilis secundaria y psoriasis en gotas.'?

No se conoce la causa de la variedad de esta
afeccion con escama abundante, pero se propo-
ne que la vasculitis observada durante el periodo
del secundarismo es el mecanismo fisiopato-
génico central, que a través de dano vascular
inicia una reaccién inflamatoria semejante al
fenémeno de Koebner."

Al considerar que en ocasiones los titulos se-
rolégicos en casos de secundarismo sifilitico
pueden llegar a ser relativamente bajos o nulos,
el diagnostico de confirmacion requiere a veces
una biopsia cutanea. La histopatologia de la si-
filis cutanea en el paciente infectado por el VIH
habitualmente es similar a la del paciente inmu-
nocompetente.' Por lo general se observa un
infiltrado linfo-histiocitico con patrén liquenoide
y células plasméticas en cantidad variable y de
localizacion superficial. Hallazgos histolégicos
poco comunes incluyen vasculitis y escasos in-
filtrados, con escasos plasmocitos y abundantes
espiroquetas.’*!> Debido a que la deteccion de
Treponema pallidum en estos pacientes es dificil,
un método alterno es la amplificacion de una
proteina de 47 kDa de la superficie de la bac-
teria, que amplificada por reaccion en cadena
de la polimerasa puede confirmar la infeccion,
incluso, en 75% de las biopsias, aunque es un
método poco accesible y costoso.'®

Respecto a otros estudios, las guias del CDC
2010 mencionan que las indicaciones de pun-
cién lumbar son:"
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e Signos y sintomas neurolégicos, oftalmi-
cos y 6ticos.

e Evidencia de sifilis terciaria activa (aor-
titis, gomas).

o Sifilis latente tardia o de curacién des-
conocida.

e En pacientes con el VIH, con CD4 <350
células/mL, RPR >1:32, o ambos.

Otros autores mencionan que una indicacién
absoluta de la puncién lumbar es en todo pa-
ciente con VIH vy sifilis, independientemente de
la duracion de la enfermedad o de la existencia
de signos neurol6gicos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccién, como en otras
formas clinicas del secundarismo sifilitico en
pacientes con VIH, es la penicilina benzatini-
ca a dosis de 2,400,000 Ul via intramuscular,
semanal, durante tres semanas. Los pacientes
alérgicos a la penicilina requieren seguimiento
estrecho, ya que otros antibidticos prescritos,
como tetraciclinas, eritromicina, doxiciclina,
azitromicina y ceftriaxona no garantizan la
curacién. Puede haber reacciones adversas
luego de iniciado el tratamiento: la reaccién de
Jarisch-Herxheimer, que se produce después de
12 horas de iniciado el medicamento, consiste
en fiebre y empeoramiento de las lesiones;
generalmente sélo requiere tratamiento sin-
tomdtico con antiinflamatorios no esteroides.
Otro tipo de reacciones por penicilinas son las
anafilacticas y la reaccién de Hoigne (sintomas
psicéticos luego de la administracién de penici-
lina procainica), que siempre deben tenerse en
cuenta. Por Gltimo, en pacientes con neurosifilis
o afectacion cardiovascular, los corticoesteroi-
des pueden ser de ayuda.'®
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CASO CLiNICO

Paciente masculino de 26 anos de edad, con
dermatosis diseminada, con tendencia a la ge-
neralizacién, de predominio en el tronco, con
afectacién de la mucosa oral, las palmas y las
plantas, constituida por numerosas placas erite-
matoescamosas de forma y tamafio variables, las
mas grandes de 3.5 cm, con escama blanquecina
sobre la superficie, de aspecto “yesoso”, que
alternaban con lesiones de aspecto papular, de
color marrén claro a oscuro, confluentes, de
bordes bien definidos (Figuras 1 a 3).

En el resto de la piel y los anexos se encontré
hipertrofia de las papilas del dorso de la lengua,
asi como lengua saburral y afectacién de las
ldminas ungueales de todos los dedos de los
pies, constituida por xantoniquia, onicorrexis,

Figura 1. Numerosas placas eritematoescamosas de
superficie irregular; en algunas zonas confluentes.
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Figura 2. Detalle de placas de aspecto psoriasiforme con escama adherente de aspecto “yesoso” en la superficie.

Figura 3. Lesiones en las palmas y las plantas.

estrias lineales y paquioniquia, con zonas de
onicolisis.

En el interrogatorio, el paciente refirié haber
iniciado dos meses previos a su consulta con
“lesiones similares a picaduras de mosco que
posteriormente crecieron” disemindandose rapi-
damente por todo el cuerpo, se tornaron asperas
y gruesas, por lo que acudié con un médico
particular, quien le prescribié antimicéticos y
esteroides topicos de mediana potencia, sin tener
alivio de las lesiones, con aparicién de prurito y,
ocasionalmente, sensacion de ardor.

Como antecedentes personales patoldgicos de rele-
vancia, el paciente refirié que padeci6 varicelaen
la infancia, tratada de manera sintomatica; desde
2009 tenia infecciones recurrentes en el aparato
gastrointestinal que ameritaron tratamiento con
antibidticos orales. En el resto del interrogatorio
refirid practicas sexuales de riesgo con otros hom-
bres, con un total de 15 parejas desde el inicio
de su vida sexual activa, a los 18 afios, asi como
uso ocasional de condén al tener relaciones oro-
genitales, oro-anales y genito-anales.

Acudié a valoracién a la Clinica Condesa por
las lesiones descritas, las cuales, a decir del
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paciente, comenzaron en el térax anterior y
la espalda, que después se diseminaron a los
brazos y las piernas. Neg6 sintomas generales,
como fiebre, mialgias, artralgias u otros; aunque
refirié pérdida de 5 kg en los Gltimos dos meses.
Se solicitaron estudios de laboratorio y se en-
contrd anemia normocitica normocrémica (Hb
11 g/dL, VCM 88.3, CMHC 34.8), leucocitosis
(13,500 /mm?-neutréfilos 69%); examen general
de orina sin alteraciones, prueba rapida para
VIH 1-2 reactiva, anticuerpos anti-VIH 1-2/Ag
p-24 reactivos, prueba confirmatoria Ac-VIH
1-2 positiva, anticuerpos contra el virus de la
hepatitis C negativos, VDRL positivo a titulo de
1:32 y anticuerpos anti-Treponema pallidum
positivos. Linfocitos CD4 222 cel/mm?’y carga
viral de 40,000 copias/mL.

Se decidi6 referirlo al Centro Dermatolégico
Dr. Ladislao de la Pascua para su valoracion y
realizacién de dos biopsias; una fue de la cara
posterior del térax derecho y la otra de la planta
derecha; también se tomaron muestras de las
[dminas ungueales para examen micoldgico.

Después de practicar la biopsia, aparecieron de
manera brusca numerosas vesiculas de contenido
seroso y hemorragico que asentaban sobre una
base eritematosa con una trayectoria lineal en pa-
tron de hemicinturdn en el costado derecho, que
en cuatro dias se volvieron necréticas y confluen-
tes, con dolor moderado y ardor local (Figura 4).

En el estudio histopatolégico se observé epider-
mis con hiperqueratosis paraqueratésica, con
pequenos focos de polimorfonucleares y fibrina,
areas con ausencia de capa granulosa y acantosis
regular moderada, a expensas de los procesos
interpapilares. En la dermis superficial se observé
papilomatosis y edema de las fibras de colagena,
asi como moderados infiltrados linfohistiocitarios
que rodeaban a vasos dilatados y congestiona-
dos. El diagnéstico histopatolégico correspondié
a un patrén psoriasiforme (Figuras 5 y 6). Se

Volumen 58, Num. 1, enero-febrero, 2014

Figura 4. Lesiones necréticas con disposicion lineal
en hemicinturén.

solicitaron tinciones argénticas, que resultaron
negativas, asi como inmunohistoquimica espe-
cifica para treponema, que fue positiva.

Los hallazgos histopatolégicos en correlacion
con los datos clinicos permitieron integrar el
diagnéstico final de secundarismo sifilitico de
tipo psoriasiforme en un paciente con clasifica-
cién SIDA C3 y herpes zoster necrético.

Se inici6 tratamiento ambulatorio con penicilina
benzatinica a dosis de 1,200,000 unidades, via
intramuscular en cada gliteo, dosis semanal por
tres aplicaciones; probenecid 500 mg, via oral
cada 24 horas durante tres semanas; ademas de
tratamiento con aciclovir 800 mg, via oral cada
cuatro horas, cinco dosis al dia, durante 10 dias
y, posteriormente, tratamiento con efavirenz 600
mg/dia y emtracitabina-tenofovir 200/300 mg/
dia. La mejoria observada con el tratamiento
administrado en cuanto a las lesiones del secun-
darismo sifilitico y el herpes zoster fue total; en
su Gltima consulta de revision, el paciente mostro
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Figura 5. Vista panoramica con acantosis regular a
expensas de los procesos interpapilares, epidermis
con hiperqueratosis paraqueratésica e infiltrados
superficiales.

Figura 6. Areas con ausencia de capa granulosa,
papilomatosis y edema de las fibras de coldgena.
Infiltrados linfohistiocitarios moderados que rodean
a vasos dilatados y congestionados.

solamente manchas hipocromicas residuales con
algunas placas eritematoescamosas en proceso
de desaparicion (Figura 7).
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Figura 7. Numerosas manchas hipocrémicas resi-
duales.

DISCUSION

El cuadro del paciente corresponde a sifilis
secundaria de aspecto psoriasiforme; las le-
siones dermatoldgicas no son cldsicas, pero la
correlacion clinico-patolégica permitio realizar
el diagnéstico. A pesar de que el paciente no
refiri6 el antecedente de chancro caracteristico
de la sifilis primaria, en muchos casos éste no
es percibido por el enfermo. El chancro, que
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aparece en el sitio de inoculacion de Treponema
pallidum, cursa como una ulcera indolente y
puede aparecer en el drea anorrectal.

El resultado positivo de anticuerpos anti-
Treponema pallidum y el VDRL a una dilucién
elevada confirman el diagnéstico; la evolu-
ciéon del cuadro y la respuesta terapéutica
con el tratamiento convencional también lo
corroboran.

Las tinciones con plata fueron negativas para
demostrar el treponema; sin embargo, al analizar
el bloque con inmunohistoquimica especifica
para dicho agente, ésta fue positiva.

Si bien se menciona que la sifilis puede ser fac-
tor desencadenante de psoriasis en un paciente
adulto, este caso histolégicamente no cumplia
con todos los criterios para considerarlo de esta
manera.

La prevalencia de infeccion por T. pallidum es
muy variable en pacientes con serologia reactiva
paraVIH y varia en distintas series entre 3 y 60%.

El secundarismo sifilitico mas frecuente en
un paciente adulto corresponde a erupcién
maculopapular de bordes bien definidos, con
predominio en las palmas y las plantas; sin em-
bargo, la sifilis secundaria puede manifestarse
con placas numerosas de aspecto liquenoide,
nodular, psoriasiforme, anular, ampolloso,
pustuloso y ulcerativo, y puede simular a otras
dermatosis, lo que hace honor al nombre de “la
gran simuladora”.

Los pacientes que tienen infeccion avanzada por
el VIH generalmente muestran una expresion
dermatolégica con patrones atipicos, como
sucedi6 en este caso.

La sifilis secundaria con expresion psoriasifor-
me es una forma inusual y no existen datos
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especificos de incidencia o prevalencia de ésta
en pacientes inmunosuprimidos; solamente
hay algunos reportes de casos publicados en
la biliografia estadounidense y en la europea.
La histopatologia de la sifilis cutdnea en el
paciente infectado por el VIH generalmente es
similar a la del paciente inmunocompetente.
En su modelo histolégico se observa un patrén
psoriasiforme con infiltrado predominantemente
linfoctario, con algunos histiocitos y cantidades
variables de células plasmaticas; las lesiones
tempranas muestran a menudo una reaccién
vascular neutrofilica que presumiblemente esta
relacionada con el depésito de inmunocomple-
jos; las lesiones tardias muestran una reaccién
tisular tipo liquenoide o, incluso, un modelo
granulomatoso.

Se administré penicilina benzatinica como
tratamiento de primera eleccién, a dosis de 2.4
millones de unidades via intramuscular, una vez
por semana, hasta completar tres dosis.

Los casos de secundarismo sifilitico, en el con-
texto de la infeccion por VIH, suelen responder
rapidamente a este esquema terapéutico. Como
se hizo en este caso, puede agregarse probene-
cid para mantener elevadas las concentraciones
séricas del antibiotico, con una mejor respuesta
terapéutica.
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Fundacién para la Dermatitis Atépica (FDA) en México

Siendo la dermatitis atépica uno de los padecimientos mds prevalentes, cronicos en nifos, y que requiere
de explicaciones precisas, apoyo a la investigacion, para todo eso se creé la Fundacién México, tiene
como sede al prestigiado Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de Pediatria, y lo lidera su jefa
la Dra. Carola Duran McKinster, y estd conformado por su selecto grupo de especialistas.

Sus objetivos son claros y precisos, afiliacion de pacientes, dar informacion, conducir talleres, ayuda
directa a los pacientes. Su pagina web es la siguiente:
http://www.fundacion-dermatitis-atopica.com.mx/

Mision y Vision de la FDA

“Su mision. Poner al alcance de los nifos mexicanos y con Dermatitis Atdpica y sus familiares
informacién clara, precisa y profesional sobre qué es, cémo tratar y cémo superar la enfermedad,
basados en un enfoque no sélo de salud clinica sino psicoldgica y social.”

“Su visién. Convertir a la Fundacién para la Dermatitis Atopica en la entidad de referencia mds
relevante del pais, para dirigir y orientar tanto a pacientes y familiares, como a otras entidades clinicas
y sociales que puedan identificar esta enfermedad en su entorno, a fin de brindar los cuidados clinicos
y emocionales de mas nifios con Dermatitis Atopica, para devolverles una mejor calidad de vida que
redunde en una mejor integracion y un mejor desempefio de estos pequenos en su entorno social.”
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