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Sifilis maligna en un paciente
inmunocompetente

Malignant Syphilis in an Immunocompetent
Patient

Sr. Director:

La sifilis maligna es una forma de presentacion muy poco fre-
cuente en el secundarismo luético, asociada en la mayoria
de los casos a inmunosupresion'.

Presentamos el caso de un varon de 26 anos de edad,
con el antecedente de una dudosa reaccion adversa a la
penicilina. Consultaba por unas lesiones de aparicion pro-
gresiva en el tronco, los genitales y los miembros inferiores,
en forma de papulas no foliculares escoriadas, levemente
dolorosas. En el exudado de estas lesiones se aislo Staphylo-
coccus aureus, por lo que fue tratado con mupirocina topica
y posteriormente con eritromicina por via oral (500 mg/dia
durante 14 dias). Aportaba una serologia positiva para lies
(RPR +, TPHA 1/80) relacionada con una ulcera genital tra-
tada con eritromicina oral en atencion primaria, un ano
antes de acudir a nuestra consulta.

Un mes después, pese al tratamiento recibido, refe-
ria intenso empeoramiento. Se constatd la presencia de
numerosas placas redondeadas, de bordes elevados y desca-
macion en «collarete», intensamente dolorosas. La mayoria
presentaban escaras necroticas y escamo-costras centrales,
muy adheridas, de entre 2 y 5cm de diametro, localizadas
en el cuero cabelludo, el tronco, los genitales y los miem-
bros inferiores (fig. 1). En el Ultimo mes asociaba fiebre
vespertina y afectacion del estado general.

El diagnostico diferencial clinicamente se plante6 con un
linfoma cutaneo de células T.

Se tomod una biopsia de una de las lesiones, donde se
observo una epidermis acantdsica, con zonas de hiperpla-
sia pseudoepiteliomatosa, cubierta por una escamo-costra
(fig. 2A). En la dermis destacaba un intenso infiltrado lin-
fohistiocitario y de células plasmaticas, de localizacion
perivascular con endarteritis y oclusion vascular asociada
(fig. 2By C).

En la radiografia de tdérax no se evidencid pato-
logia pleuro-pulmonar. El hemograma presentaba leve
leucocitosis sin desviacion izquierda, ni linfocitosis, y
las determinaciones del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y de virus hepatotropos fueron repetidamente

negativas. Se descarté afectacion ocular, neuroldgica y car-
diaca, asi como otros trastornos de la inmunidad celular.
La serologia de lues fue positiva a titulos significativa-
mente altos (VDRL 1/128 y TPHA 1/20.480), confirmando
el diagnodstico de sifilis maligna en un paciente negativo
para el VIH. Tras obtener una muestra de liquido cefalorra-
quideo sin alteraciones significativas, y descartar alergia
a B-lactamicos mediante prick-test, iniciamos pauta de
penicilina G benzatina intramuscular con 7,2 millones de
unidades repartidas en tres dosis de aplicacion semanal.
La respuesta clinica fue rapida y sin complicaciones, con
involucion de todas las lesiones a las tres semanas.

Se realizaron controles a los 3, 6 y 12 meses. Las
serologias de VIH fueron reiteradamente negativas, mante-
niéndose las reaginicas estables, a titulos al menos 4 veces
mas bajos (VDRL 1/32). Planeamos seguir realizando revisio-
nes semestralmente, incluyendo serologias, hasta completar
los dos anos de seguimiento.

La lues maligna es una forma poco frecuente de sifilis
secundaria. La mayor parte de los casos publicados en las
dos ultimas décadas se han descrito en pacientes portadores
del VIH'-4. Este dato orienta a una relacion entre alteracio-
nes cualitativas de la inmunidad y un curso mas virulento
de la infeccion. Sin embargo, resulta paradoéjico que la
mayoria de estos pacientes presentasen un recuento de lin-
focitos CD4 mayor de 200'*. La relacion entre VIH vy sifilis
esta regulada por complejos mecanismos inmunologicos, no
bien definidos en la actualidad®3. Otros casos descritos en
pacientes VIH negativos asociaban algin menoscabo de la
inmunidad como son: el alcoholismo®®, las hepatitis’ o la
reinfeccion®.

Las guias del Center for disease Control (CDC) de 2010°
no establecen ninguna recomendacion especifica para la lUes
maligna, exista o no seropositividad para el VIH, siendo la
pauta de la sifilis secundaria latente tardia la mas frecuen-
temente utilizada.

La recomendacion de estas guias en la lUes secundaria
en caso de alergia a penicilina se basa en pautas orales
de al menos dos semanas de doxiciclina o una tetraci-
clina. La experiencia en la literatura, como en nuestro
caso, orienta a una mala respuesta con estos farmacos en
la sifilis maligna, planteandose como alternativa, la cef-
triaxona intravenosa®3. El tratamiento con cefalosporinas
resulta desaconsejable sin descartar previamente una reac-
cién adversa «cruzada» entre B-lactamicos’. Por lo tanto,
consideramos imprescindible confirmar dicha alergia antes
de condicionar el tratamiento.
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Figura 1

Los Gltimos datos publicados por el Ministerio de Sanidad
sobre incidencia en Espana de sifilis, recogidos en recien-
tes publicaciones'®, vislumbran un importante aumento de
casos en los ultimos afos, probablemente relacionados con
cambios en los habitos sexuales. Aunque las enfermeda-
des de declaracion obligatoria no siempre son comunicadas,

Figura 2

Placas redondeadas escamo-costrosas localizadas en el tronco y los miembros inferiores.

observamos como en la Gltima década pasamos de 700 noti-
ficaciones de sifilis anuales a superar los 2.500 nuevos casos
en los afos 2008 y 2009'°.

Basandonos en estos datos, entendemos la lUues maligna
como una forma atipica de una infeccion de transmision
sexual cada vez mas frecuente en nuestro medio. Dicho

A. Hiperplasia epidérmica con escamo-costra superficial (hematoxilina-eosina, x100). B. Vasos prominentes con endar-

teritis y oclusion vascular (H&E, x250). C. Detalle del intenso infiltrado inflamatorio con gran refuerzo de células plasmaticas

(H&E, x400).
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aumento de incidencia puede acompanarse de manifesta-
ciones clinicas poco comunes de dificil diagndstico.

La sifilis maligna no debe considerarse una infeccion
oportunista, ni una manifestacion exclusiva de pacientes VIH
positivos®, puesto que ocasionalmente puede presentarse en
pacientes inmunocompetentes.
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Invaginacion intestinal en el adulto
secundaria a metastasis de melanoma
cutaneo

Intussusception in an Adult Secondary to
Metastasis of Cutaneous Melanoma

Sr. Director:

La invaginacion intestinal es la introduccion de una parte
de intestino dentro de otra y es la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal en la primera infancia. En la edad
adulta representa menos del 5%, siendo causa de obstruc-
cion intestinal en tan solo un 1% de los casos'. Los sintomas
son los de un cuadro obstructivo mecanico completo o par-
cial; en estos Ultimos, la evolucion puede ser intermitente
o cronica?.

Es infrecuente el diagnostico de melanoma cutaneo como
etiologia de la invaginacion en el adulto y, por lo tanto,
de dificil sospecha ante el inicio de un cuadro obstruc-
tivo.

Presentamos el caso de una mujer de 47 anos con diag-
nostico de melanoma cutaneo de extension superficial en
el hombro izquierdo, de 8 mm de diametro, no ulcerado,
con un indice de Breslow de 4mm y nivel Ill de Clark. Tras
la extirpacion quirtrgica y la presencia de ganglio centi-
nela positivo, se realizé linfadenectomia axilar que resulté
negativa. Recibio tratamiento adyuvante con interferén con
recaida ganglionar supraclavicular izquierda dos afos des-
pués. Tras tres dosis de fotemustina se extirpd un nuevo

bloque ganglionar supraclavicular izquierdo con tres gan-
glios positivos, procediéndose a la radiacion posterior del
area quirurgica.

Meses después la paciente es remitida de forma urgente
al servicio de Cirugia General por dolor abdominal tipo
colico, intolerancia digestiva, deposiciones diarreicas y
anemia macrocitica. El diagnostico tomografico fue de obs-
truccion intestinal (fig. 1) y la sospecha clinica plante6 la
existencia de una probable metastasis intestinal del mela-
noma cutaneo.

Durante la cirugia se observo la existencia de una inva-
ginacion (siendo la cabeza de la misma una tumoracion
azulada), realizandose la reseccion en bloque del yeyuno
invaginado (fig. 2) y de todas las adenopatias de color azu-
lado visibles.

El informe macroscépico describi6 una pieza de intestino
delgado de 39cm con una invaginacion a 14,5cm, provo-
cada por un tumor negruzco, de 4 x 7cm, que ocupaba toda
la luz. Microscopicamente se inform6 como melanoma que
infiltraba la capa muscular propia y 5 adenopatias positi-
vas sobre 17 aisladas en el meso. Los bordes de reseccion
estaban libres de tumor.

La paciente evolucioné favorablemente durante el pos-
toperatorio, siendo remitida al Servicio de Oncologia para
seguimiento.

La invaginacién intestinal en el adulto es un proceso
potencialmente grave y generalmente secundario a una
lesion de la pared intestinal: tumor benigno o maligno, a una
lesion inflamatoria (apendicitis, diverticulitis de Meckel) o
incluso en relacion con un cuerpo extraio en el intestino
delgado. Por estas razones se produce casi siempre en la
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