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RESUMEN

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual
(ETS) causada por la espiroqueta Treponema pallidum,
la infeccidn por VIH puede modular la presentacion
clinica de la sifilis, asi como la respuesta clinica y
serologica al tratamiento. La sifilis también puede
tener un impacto negativo en la carga viral del VIH. En
2022, se notificaron 207 255 casos de sifilis en todas las
etapas existe una alta tasa de coinfeccién por VIH
entre los HSH con sifilis (1-5). Los datos disponibles de
los CDC de Estados Unidos sugieren que
aproximadamente el 41,7 % de los HSH con sifilis
primaria y secundaria tienen VIH, en comparacion con
casi el 6,3 % de los hombres que tienen relaciones
sexuales con mujeres y el 4 % de las mujeres (6). La
sifilis maligna (SM) es una manifestacion rara de sifilis
secundaria (sifilis ulceronodular) es una forma cutanea
grave de sifilis que, aunque rara, la inmunidad celular
defectuosa desempena un papel importante en la
patogénesis de la sifilis maligna (7) como la que se
describe en los pacientes con VIH (8-12). En este
articulo presentamos el caso clinico de una paciente
mujer de 20 anos de edad, sin antecedentes que
ingresa por el servicio de emergencia, con un tiempo
de enfermedad de aproximadamente 63 dias, con
presencia de sensacion de alza térmica no
cuantificada, lesiones dérmicas papulo-nodulares en
todo el cuerpo a predominio de cara, piramide nasal,
palmas y plantas de los pies, con pérdida de peso 10
kilos en 2 meses. Se realizaron exdmenes serolégicos
RPR con resultado positivo y prueba rapida de tercera
y cuarta generaciéon para infeccion por VIH con
resultado positivo. Paciente inicio tratamiento con
Penicilina G sddica, para la infeccion sifilitica, oxacilina
para infeccidon pidgena cutanea sobreagregada,
evoluciona clinica favorable, con disminucion vy
cicatrizacion de las lesiones cutaneas y posteriormente
se inicid tratamiento antirretroviral (TARV) con
tenofovir, lamivudina y dolutegravir (TLD) paciente
tolera tratamiento antirretroviral logrando niveles
indetectables de carga viral a los 6 meses de iniciado el
TARV.
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ABSTRACT

Syphilis is a sexually transmitted infection (STI)
caused by the spirochete Treponema pallidum. HIV
infection can modulate the clinical presentation of
syphilis, as well as the clinical and serological
response to treatment. Syphilis can also negatively
impact HIV viral load. In 2022, 207 255 cases of
syphilis at all stages were reported. There is a high
rate of HIV coinfection among men who have sex
with men (MSM) with syphilis (7-12). Available data
from the US Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) suggest that approximately
41.7% of MSM with primary and secondary syphilis
have HIV, compared to nearly 6.3% of men who
have sex with women and 4% of women (13).
Malignant syphilis (MS) is a rare manifestation of
secondary syphilis (ulceronodular syphilis) and is a
severe cutaneous form of syphilis. Although rare,
defective cellular immunity plays an important role
in the pathogenesis of malignant syphilis (41) as
described in patients with HIV (31,37-40). In this
article, we present the clinical case of a 20-year-
old female patient with no prior medical history
who was admitted to the emergency department
with a 63-day history of iliness. She presented with
an unqgquantified fever, papulonodular skin lesions
all over her body, predominantly on her face, nasal
pyramid, palms, and soles, and a 10-kilogram
weight loss over two months. RPR serological tests
were performed, with positive results, as were
third- and fourth-generation rapid HIV tests. The
patient began treatment with sodium penicillin G
for syphilis and oxacillin for a superimposed
pyogenic skin infection. She showed a favorable
clinical course, with a reduction and healing of the
skin lesions. Subsequently, antiretroviral therapy
(ART) was initiated with tenofovir, lamivudine, and
dolutegravir (TLD). The patient tolerated the
antiretroviral treatment, achieving undetectable
viral load levels six months after starting ART.
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INTRODUCCION

Los origenes de la sifilis se han debatido durante siglos.
Se han propuesto dos teorias principales: la teoria del
Nuevo Mundo o colombina y la teoria del Viejo Mundo
o precolombina. La primera sostiene que la sifilis era
endémica en la region que hoy se conoce como Haiti y
que Coldn la adquirio y la llevo a Europa en el siglo XV.
En 1905, la asociacion de Treponema pallidum con la
sifilis fue descrita por Schaudinn y Hoffman, quienes
demostraron espiroquetas en frotis tenidos con
Giemsa de liquido de lesiones sifiliticas secundarias
tenidos con Giemsa. Los tratamientos para la sifilis
incluian mercurio, compuestos organicos arsenicales y
bismuto, hasta la aparicion de la penicilina. En 1943,
Mahoney et al trataron con exito los primeros cuatro
casos de sifilis con penicilina, y mas de medio siglo
después, la penicilina sigue siendo el farmaco de
eleccion (13).

La sifilis, la "gran imitadora"” de las enfermedades de la
piel, ha acompanado a la humanidad durante siglos.
Desde su introduccion, la penicilina ha contribuido
enormemente a controlar la propagacion de la sifilis, y
la enfermedad se ha mantenido relativamente poco
comun. Sin embargo, la comunidad internacional no ha
podido erradicar esta enfermedad, que no solo persiste
en la humanidad hoy en dia, sino que su incidencia esta
aumentando rapidamente en muchas partes del
mundo (14).

La respuesta al tratamiento debe evaluarse mediante
mediciones repetidas de los titulos serolégicos no
treponémicos a los 6 y 12 meses después del
tratamiento de la sifilis primaria y secundaria, y a los 6,
12 y 24 meses para la sifilis tardia y latente. Los
pacientes en estado seropositivo no parecen
beneficiarse sustancialmente de la repeticion del
tratamiento. La doxiciclina y la ceftriaxona también son
tratamientos eficaces para la sifilis temprana cuando
no se puede usar penicilina.

La sifilis maligna es una manifestacion poco frecuente
en la sifilis secundaria y se asocia en la mayoria de los
casos a inmunosupresion. Este hallazgo sugiere una
relacion entre alteraciones cualitativas de la inmunidad
y una evolucion mas virulenta de la infeccion. Sin
embargo, resulta paraddjico que la mayoria de estos
pacientes presenten un recuento de linfocitos CD4
superior a 200. La sifilis maligna no debe considerarse
una infeccion oportunista ni exclusiva de pacientes VIH
positivos, ya que ocasionalmente puede presentarse
en pacientes inmunocompetentes (16).

La sifilis sigue siendo un objetivo valioso para la
investigacion biomeédica. Aun quedan importantes
preguntas sin respuesta sobre el microorganismo, la
enfermedad y las estrategias de manejo adecuadas.
Los enfoques modernos para comprender Ia
patogeénesis de la sifilis, el desarrollo de mejores
pruebas diagnosticas y la implementacion de
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estrategias de manejo descentralizadas ofrecen la
promesa de mejorar el control de la sifilis (17).

PRESENTACION DE CASO

Paciente mujer de 20 anos de edad, natural de Puno,
Sin antecedentes patoldgicos de importancia, con
inicio de relaciones sexuales a los 18 anos, con pareja
varon de 20 anos de edad, siendo su primera y Unica
pareja sexual hasta la actualidad, desconoce si pareja
padecia alguna enfermedad.

Refiere tiempo de enfermedad 63 dias, con inicio
insidioso y curso progresivo, con presencia de
sensacion de alza térmica no cuantificada, intermitente
a predominio nocturno, por lo que acude a botica y le
indican paracetamol remitiendo sensacion de alza
termina parcialmente, 42 dias antes a su ingreso
presenta lesiones dérmicas papulo—nodulares en todo
el cuerpo a predominio de cara, piramide nasal, palmas
y plantas de los pies, muy pruriginosas, no dolorosas
(Foto 1), 7 dias antes a su ingreso presenta aumento de
tamano de las lesiones papulo-nodulares de secrecion
fétida y purulenta asociado a exacerbacion de alza
térmica permanente, ademas refiere pérdida de peso
de 10 kilos durante estas 9 semanas por lo cual es
trasladarla por sus familiares desde Yunguyo hasta el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

EXPLORACION FiSICA

PA: 90/60, FC: 98 Ltx° FR: 18 rom, T: 38.8°C, Sat0O2: 98,
FIO2: 21% MEG, REN, REH, piel caliente con lesiones
papulo-nodulares, eritematoso, induradas, ulceradas,
costrosas, con secrecion purulenta y fétida distribuidas

en rostro, tdrax, abdomen, miembros superiores,
miembros inferiores, palmas y plantas, se palpa
adenopatias en region cervical derecha, axilar e

inguinal de O1 cm de diametro aproximadamente,
consistencia dura, no dolorosa, adheridos a planos
profundos, conjuntivas palpebrales con eritema vy
edema conjuntival, mucosas orales eritematosas,
humedas, sin lesiones, TCSC conservado, Torax y
pulmones: MV pasa bien en ACP, CV: RC ritmicos



taquicardicos, no soplos, abdomen: blando depresible,
ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso a |Ila
palpacién, GU: no globo vesical, PRU (-) PPL (-),
Neurolégico: lucida Glasgow 15/15 no signos
meningeos ni de focalizacion. MMIl simétrico, no
edemas

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Al ingreso se solicitd Hemograma; Leucocitos: 5050 (A:
00; S:51; E: 02; B: 00; M:04: L: 43), Hb: 12.4; plaquetas:
245000, Glucosa: 107; creatina: 0.9. TGO: 100; TGP: 138;
FAL: 424; BT: 0.55; BD: 0.26; Bl: 0.29; PT: 7.55; ALB: 3.28;
GLO: 4.27; VSG: 67; Prueba de 4ta generacion HIV:
Reactivo, RPR: reactivo 1/256, VDRL: 1/256, HBs Ag: No
reactivo; Anti HBc: No reactivo, Hepatitis C: No
reactivo.

La ecografia de partes blandas de region axilar con
ganglios con cortical engrosada en axilas, derecha el
de mayor tamano 10,8 x 6,7 mm con cortical de 3,3 mm,
izquierda el de mayor tamano 19,6 x 9,7 mm con
cortical de 4 mm; region cervical con ganglio con
cortical engrosada en region cervical siendo el mayor
de 26,8 x 12 mm con cortical de 6,4 mm y region
inguinal con ganglios en region inguinal siendo el de
mayor tamano derecho de 9,3 x 4,6 mm con cortical de
3,9 mm y en el lado izquierdo el de mayor tamano de
9,7 x 4,7 mm con cortical de 2,6 mm.

Llega resultado de cultivos secrecion de herida de piel
y cultivo de secrecion nasal con resultado
Staphylococcus Aureus y cultivo de secrecion ocular
con resultado Klebsiella Pneumoniae.

Los resultados de Carga viral VIH: 626000 cp./ml y
CD4: 347 el examen PTHA SIFILIS con resultado
Reactivo, confirmando el diagndstico de sifilis y el
informe de anatomia patoldogica de la biopsia de piel:
con resultado de epitelio escamoso hiperplasico,
reactivo, en el estroma superficial y profundo se
evidencia inflamacion crénica (linfocitario) perivascular
con tendencia granulomatosa sin ver areas
caseificantes, el dia 03/09/2024 llega resultados de
IGG CMV resultado positivo e IGM CMV resultado
positivo.

Paciente inicia tratamiento con Penicilina G sddica 4
000000 U/l ¢/4 h EV, para la infeccion sifilitica, con
evolucion clinica favorable con disminucion vy
eliminacién de las lesiones cutaneas; posteriormente
se inicid tratamiento antirretroviral (TAR) con tenofovir,
lamivudina y dolutegravir (T/L/D) (300/300/50)mg
para la infeccion por VIH, ultimo control de carga viral
en menos de 51 copias/ml y recuento de CD4 en 689
células/ul; paciente fue dada de alta con evolucidn
favorable.

DIAGNOSTICO

Sifilis maligna tratada en coinfeccion con B24x con
TARV.

Rodolfo Chite, Raul Gomez

DISCUSION

La sifilis maligna representa una forma inusual de sifilis
secundaria, y es mas comun en aquellos con un
sistema inmunolégico comprometido. La presencia
simultanea de sifilis y el VIH ocasiona un aumento mas
significativo en la carga viral del VIH, y junto a la
reduccion de los linfocitos T CD4+, se incrementa el
riesgo de desarrollar sifilis maligna. Actualmente, este
tipo inusual compromete el 7 % de todas las
detecciones de sifilis secundaria en pacientes con
inmunosupresion, a menudo manifestandose como el
primer sintoma clinico de una infeccién por VIH, similar
a lo que se observo en nuestro caso. La manifestacion
cutanea que se reporta con mayor frecuencia en el
contexto de la sifilis maligna es la aparicion de lesiones
ulcero-nodulares con costra en el centro. Estas se
presentan en el torso y también en las extremidades
superiores e inferiores de nuestro paciente. Nuestro
caso clinico incorpora las principales caracteristicas
identificadas en la literatura sobre esta variante de
sifilis secundaria, subrayando la relevancia de |Ia
deteccion de otras infecciones de transmision sexual
debido a su modo de transmisién, asi como la esencial
evaluacion para la infeccidon por VIH.

CONCLUSIONES

La sifilis maligna representa un fendmeno clinico raro,
aunque significativo, que demanda un diagnodstico y
tratamiento rapido para evitar complicaciones severas.
Este caso subraya la relevancia de incluir la sifilis en el
diagnodstico  diferencial de lesiones cutaneas
ulcerativas extendidas, sobre todo en individuos con
antecedentes de riesgo para infecciones de
transmision sexual.
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