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Resumen

Las lesiones cutaneas de la sifilis secundaria varian ampliamente asi como sus caracteristicas histopatoldgicas.
Las lesiones nodulares han sido descritas como una manifestacion atipica de sifilis secundaria en estadios avanza-
dos de la misma. Dado lo infrecuente de esta forma clinica y su particularidad histolégica como dermatitis

granulomatosa, se describe un caso clinico representativo de sifilis secundaria nodular.
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Secondary nodular syphilis. Report of a case.

Abstract

The skin lesions and histophatologic appearance of secondary syphilis is quite variable.The nodular lesions have
been described as an atypical feature in advanced period of secondary syphilis.We describe a representative case of
nodular secondary syphilis, which have to be included between differential diagnosis of granulomatous diseases due

to special clinical and histologic features.
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Introduccion

La sifilis es una enfermedad de transmisién sexual cau-
sada por una espiroqueta, Treponema pallidum, la cual es
patégena sélo para el hombre. El curso clinico de la enfer-
medad se ha dividido en tres estadios clinicos (primaria,
secundaria y terciaria) y dos periodos epidemiolégicos
asintomaticos (sifilis latente temprana y tardia)’.

Las lesiones cutaneas de la sifilis secundaria varian am-
pliamente y pueden imitar cualguier dermatosis inflamatoria.
Hasta un 95% de los casos la erupcién es de tipo macular,
méaculo-papular, papular o anular'2 Rara vez se presenta en
forma nodular, imitando enfermedades granulomatosas o
infiltrativas. La sifilis secundaria nodular es infrecuente, con
patrones histopatoldgicos variables, de dificil correlacion con
la clinica®. El aumento en un 75% en la incidencia de la sifilis
primaria y secundaria observada desde 1990 subraya la im-
portancia de reconocer formas clinicas inusuales como la que
se presenta®.

Caso clinico
Paciente femenino, de 35 afios, quien consulta por
nédulos no pruriginosos en cara de 1 mes de evolucion,que

posteriormente se extienden a cuello y antebrazos. Hetero-
sexual, no promiscua, con pareja fija desde hace 17 anos;
niega contacto con TBC o enfermedad de Hansen; historia
clinica negativa para fiebre, pérdida de peso, rash macular o
lesiones previas en genitales. Al examen fisico presentaba
multiples nédulos eritematosos, de tamano variable, super-
ficie lisa, de aspecto edematoso, localizados en cara, cuello,
térax posterior y extremidades superiores (Fotos 1,2y 3).No
se observaron lesiones en mucosas o adenopatias. Al exa-
men ginecoldgico se observd secrecion vaginal amarillenta
fétida. Se plantearon como diagnoésticos probables enfer-
medad de Hansen, sifilis secundaria y sarcoidosis.La biopsia
de piel de uno de los nédulos reporté hiperplasia epitelial
irregular,con elongacion y anastomosis de redes de crestas;
presencia de infiltrado inflamatorio en dermis papilar a der-
mis profunda, formado por histiocitos con diferenciacion
epitelioide y linfocitos en cantidad variable, formando un
granuloma difuso; no se observaron plasmocitos. A mayor
aumento se observan células gigantes tipo Langhans (Fo-
tos 4y 5).Se concluye como dermatitis granulomatosa con
diferenciacion epitelioide. Los exdmenes de laboratorio re-
velaron un VDRL no reactivo al inicio; posteriormente se re-
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pite con titulos 1:8;FTA 1:2048,HIV ne-
gativo,PPD 12 mm y niveles de enzi-
ma convertidora en rangos normales.
Frotis de secrecion vaginal: células
clave;campo oscuro no se realizé por
razones técnicas.Se establece el diag-
noéstico definitivo de sifilis secunda-
ria y se instaura tratamiento con pe-
nicilina benzatinica 2,4 millones de
unidades semanal por 3 semanas con
resolucion completa de las lesiones
nodulares.Recibe ademds tratamien-
to para infeccion por Gardnerella
vaginalis.

Discusion

La sifilis secundaria aparece 2 a 6 meses después de la
infeccion primariay 2 a 10 semanas después de la aparicion
del chancro primario'. Las lesiones cuténeas en la sfilis se-
cundaria varfan ampliamente asi como su apariencia
histolégica?®. Las manifestaciones caracteristicas de este es-
tadio son erupcién macular, posteriormente puede ser
papulo-escamosa, pustular o acneiforme; condiloma lata y

placas mucosas. Estas lesiones muco-cutaneas se resuelven
espontaneamente en un lapso de 2 a 6 semanas, pero pue-
den recurrir durante el primer afo de la infeccién si el pa-
ciente no es tratado. Las lesiones nodulares usualmente se
observan en la sffilis terciaria; sin embargo también han sido
descritas como una manifestacién de sifilis secundaria en
estadios avanzados de la misma?®. Estas lesiones pueden
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aparecer en cualquier drea del cuerpo, pero muestran predi-
leccion por cabeza y cuello, tal como se observé en nuestro
caso clinico. Generalmente son nédulos eritematosos, par-
dos o violaceos, asintomaéticos; pueden ser de superficie lisa
0 con menor frecuencia presentar descamacion o una su-
perficie irregular, vegetante (sifilis frambuesiforme)*?.

Los patrones histolégicos de la sifilis secundaria descritos
incluyen*s;

+ Dermatitis perivascular superficial (infiltrado de

linfocitos, histiocitos y plasmocitos).

+ Dermatitis perivascular superficial y profunda. Ambas
pueden estar acompanadas de hiperplasia epidérmi-
cade patrén liquenoide, psoriasiforme o espongiforme;
los vasos sanguineos tipicamente muestran dilatacion,
engrosamiento e hiperplasia de células endoteliales.

+ Dermatitis difusa, la cual a su vez puede presentar un
infiltrado predominante de plasmocitos o bien de
histiocitos (dermatitis granulomatosa), con células
epitelioides y células gigantes tipo Langhans, sin
necrosis del granuloma.

Este patron granulomatoso ha sido descrito en lesiones
nodulares de sffilis secundaria; la infiltracion por plasmocitos,
tan frecuente en otras formas clinicas de secundarismo, pue-
de ser escasa o ausente, y los cambios vasculares menos
evidentes’.

El diagndstico definitivo de sifilis secundaria se establece
con la observacién de treponemas al examen microscépico
(campo oscuro de la lesion o tincion de plata en biopsia de
piel) en un paciente con lesiones cutdneas y/o mucosas tipi-
casy con serologfa no treponémica (VDRL) reactiva a titulos
>8'91" En el caso de lesiones cutdneas atipicas, el diagnoésti-
Co se basa en test no treponémico (VDRL) reactivo a titulos
>8, confirmado con test treponémico (FTA-Abs), tal como se
establecié en el caso presentado.Generalmente,dado lo ati-
pico de la lesion nodular, la falta de antecedentes de Ulcera
genital y la ausencia de lesiones mucosas, se retarda el diag-
néstico de sifilis secundaria.En nuestra paciente un VDRL no
reactivo al inicio de su presentacién con unas caracteristicas
histopatoldgicas de la lesion nodular sefalando un
granuloma difuso, con diferenciacion epiteliode y sin
plasmocitos retardd el diagndstico en la busqueda de una
patologia granulomatosa.EI' VDRL es un test no treponémico
donde el antigeno estd compuesto por cardiolipina,
colesterol y lecitina en una solucion alcohdlica y en cantida-
des suficientes para producir una reactividad estandar. Mide
la presencia de anticuerpos (IgM e IgG) a material lipidico
liberado de células dafiadas del huésped y/o material
lipoproteico y cardiolipina proveniente de los treponemas.
De alli que su positividad (test reactivo) ocurre tanto en sfilis
y otras enfermedades treponémicas, como en enfermeda-
des agudas o crénicas donde exista dafio tisular. Asimismo
es prudente recordar el fenédmeno de prozona que ocurre
en 1% a 2% de pacientes con sifilis secundaria'®, responsable

de falsos negativos en test seroldgicos no treponémicos
(VDRL no reactivo como ocurrié con nuestra paciente). Un
fendmeno prozona ocurre cuando el anticuerpo esté pre-
sente en exceso, esta incompleto o bloquea la reaccién nor-
mal antigeno-anticuerpo. Por lo general estas muestras de
suero muestran una reactividad débil atipica o negativa,con
una apariencia granular,rugosa,cuando no estan diluidas.De
alll que toda muestra de suero con este aspecto debe ser
cuantificada,lo que implica dilufr la muestra antes de la reac-
Cion, para obtener una concentracion adecuada y facilitar la
lectura.Un fenédmeno de prozona puede no ser detectadoy
el VDRL reportado como no reactivo por falta de experiencia
en lalectura o por razones técnicas,cuando la muestra no se
extiende lo suficiente para permitir la dispersién de los
anticuerpos antes de afadir el antigeno, lo que previene el
fendmeno de prozona'.

El'hallazgo de granuloma en la biopsia de piel exige des-
cartar lepra, sarcoidosis, linfoma, papulosis linfomatoide, y
micosis profunda como diagndsticos diferenciales de sifilis
secundaria nodular®®. El mecanismo exacto del desarrollo
de los nédulos en la sifilis secundaria se desconoce; se ha
propuesto una respuesta tisular anormal a la presencia de
T. pallidum, pero esto no ha sido confirmado?.

La sifilis secundaria debe ser incluida en los diagndsticos
diferenciales de lesiones nodulares cutaneas. Esta forma cuté-
nea atipica representa un reto diagndstico y reconocerla es
de gran importancia, especialmente en la era de la infeccién
por VIH>"2,
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