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Motivo de consulta:
Vardn de 23 anos que acude por lesiones en la piel
y fiebre

Antecedentes personales:

- Fumador ocasional., habito endlico ocasional,
homosexual (2 relaciones de riesgo en los ultimos
3 meses), viaje a Estados Unidos en Verano/2017,
seguimiento en Digestivo por condilomas rectales
por rectorragias, Sdr. ansioso-depresivo (Cluster
B).

Situacién basal: Independiente para las ABVD.
Cognitivamente preservado.

Tratamiento habitual: Rivotril 0,5mg/12h VO.

Enfermedad actual:

El paciente refiere lesiones en tronco y
extremidades de extension progresiva, no
pruriginosas ni dolorosas, de 1 mes de evolucién.
Explica lesiones ulcerosas en paladar y glande
dolorosas, con sangrado ocasional en las Ultimas
semanas. Inici6 tratamiento con pomada
antifungica tépica (orientado como candiadiasis
en USA) sin mejora. Ademas, durante las Ultimas
2 semanas presenta fiebre que alcanza los 39°C
sin escalofrios, y cefalea frontal que controla con
sintomaticos. Niega clinica respiratoria,
miccional, digestiva o neurolégica acompanante.

Exploracion fisica:

TA 138/92 mmHg, FC 106x lpm, T° 36,6°C
(Paracetamol 1 hora antes), ACV: Ruidos cardiacos
regulares, sin soplos ni roces. No edema en
extremidades inferiores, ingurgitacién yugular ni
reflujo hepatoyugular. AP: Eupneico. Murmullo
vesicular conservado, sin ruidos sobreanadidos.
ABD: Blando y depresible, no masas, no megalias,
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no dolor en la palpacién, peristaltismo
conservado. No peritonismo, Murphy y McBurney
negativos. SNC: Glasgow 15. Consciente,
orientado.  No rigidez nucal. No focalidad
neurolégica. Piel: Papulas aisladas, algunas
confluentes en palmas de ambas manos, una
aislada en dorso de mano izquierda, pies y tronco
de color rosaceo con borde escamoso. No signos
de sobreinfeccion. Genitales: Ulcera en glande de
aproximadamente 1x0.8 cm, margenes
eritematosos, sin sangrado activo, dolorosa a la
palpacion, sin presencia de exudados, sin signos
de flogosis.

Exploraciones complementarias en urgencias:
Analitica general: Hto 42,5, Hb 13.5 g/dl, VCM 91,
plaquetas 270.000/L, leucocitos 7.180/L
(70%N/18%Lf/9%Mo), PCR 5,69 mg/L. Glucosa 95
mg/dl, urea 32,70 mg/dl, creatinina 1.30 mg/dl,
sodio 139 mmol/L, potasio 4.38 mmol/L,
bilirrubina 0.30, calcio 9.30 mg/dl, proteinas 82.7
g/L, albumina 46.7 g/L, AST 19.60 UI/L, ALT 19.2
U/L, GGT 34.2 U/L, FA 84 U/L.

Radiografia térax: Aumento de la trama
broncovascular, sin condensaciones ni derrame
pleural.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
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Patologia Manifestacion cutanea Otras caracteristicas
Lesidn Unica inicial (placa heraldo), con Enfermedad aguda y autolimitada, de
posterior aparicion de lesiones similares mas | probable etiologia infecciosa. En
pequefias en forma de maculopapulas ocasiones aparece febricula. Mayor
Ptiriasis rosada | redondeadas, de color rosado, cubiertas con | incidencia entre los 15 y 35 afios. No
escamas finas y secas. Distribucion por requiere tratamiento.
tronco, cuello y raiz de extremidades.
Exanterma maculoso caracterizado por Etiologia: Treponema pallidum.
tenues maculas rosadas aisladas, pequefias, | La sifilis secundarna comresponde a la
redondas u ovaladas, distribuidas por tronco, | fase de diseminacion hematdgena y
Sifilis extremidades superiores, muslos y nalgas, linfatica. Las erupciones cutaneas son
secundaria aunque tienen predileccion por situarse la forma clinica mas habitual de
simétricamente en flancos y pliegues. presentacion, y a menudo se asocian a
Caracteristica la afectacion palmoplantar. sintomas constitucionales como
febricula.
Pitinasis Aparicién de maculas cutaneas en la parte Eticlogia: Malassezia.
versicolor superior del cuempo, habituaimente Enfermedad crénica, recidivante y
blanquecinas, aunque pueden ser habitualmente asintomatica. Frecuente
ertematosas o de coloracion oscura. en adultos jovenes. Relacionada con el
calor y la humedad.
Psoriasisen | Inicio explosivo, con aparicion de numerosas | Mas frecuente en nifios, habitualmente
gotas lesiones de pequefio tamafio despues de una faringoamigdalitis
estreptocicica
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Exantema (5% de casos, 90% tras

Etiologia: Virus Epstein-Barr.

generalizadas maculares en EESS, fronco y

pliegues.

Mononucleosis | tratamiento von ampicilina) de diferentes Cuadro febril asociado a astenia
infecciosa morfologias (macular, petequial, etc). intensa, faringitis y adenopatias
cervicales.
Exantema maculopapular, ertermatoso, no Prédromos con tos, coriza, conjuntivitis
€escamoso Y No purpdnico, inicialmente tenue, | e imitabilidad.
Sarampion que pueden liegar a ser confluentes Se presenta en no vacunados, con
principalmente en cara, cuello y hombros. esquema de vacunacion incompleto o
con contacto reciente.
Exantema es maculopapular rosado, Se presentan en no vacunadOs,
asociado a adenomegalias retroauriculares y | inmunodeficiencia y desnutricién grave.
cérvico-suboccipitales. Aparicion Prédromos (fiebre de bajo grado), 2 a4
Rubeola cefalocaudal, confluentes; pruriginosas, yde | dias previos a la aparicion del
hasta tres dias de duracion. exantema.
Lesiones petequiales lineales en zona En boca se observan maculas
antecubital, ingle y axilas (Signo de Pastia), puntiformes rojas en la Gvula y en
Escarlatina exantema eritematoso generalizado, paladar; entre el 1ro y 2do lengua en
escaldado en la presion, de textura aspera fresa blanca y al 4to y 5to lengua
(piel de lij@). Enrojecimiento de la cara con aframbuesada. No hay afeccion en
palidez perioral (triangulo de Filatov). palmas ni plantas.
Eritema migrante, lesidn generalmente Unica, | 3 a 16 dias posterior a la mordedura de
ertematosa, circular, papular, no dolorosa, en | la garrapata, las lesiones démnicas se
Enfermedad de | el sitio de mordedura de gamapata, acomparian de fatiga y cefalea en el
Lyme diseminacion centrifuga. Progresa a lesiones | 50-60% de los casos, ademas de

fiebre y artralgias en el 30%.
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Evolucion clinica y pruebas complementarias
realizadas ambulatoriamente:

Dado el buen estado general del paciente, afebril
y sin compromiso sistémico se realiza frotis de las
lesiones en glande y analitica con serologias. Se
decide el alta y se cita para control con resultados.
Analitica: Haptoglobina 259 mg/dL; Ag s HVB:
negativo; Ac: IgG Hepatitis C: Negativo; Ac VIH:
Negativo; IgG CMV: positivo; IgG CMV: Negativo;
IgG Sarampién: negativo; IgM Sarampién:
Negativo; IgG Varicela: positivo; IgM Varicela:
negativo; 1gG parotidits: negativo; IgM
parotiditis: negativo; Parvovirus 1gG: positivo;
Parvovirus IgM: Préximo | punto de corte; IgM
Herpes simple I/ll resultado dudoso.

Frotis lesiones genitales: PCR Treponema
pallidum: Positivo; PCR Haemophilus ducreyi:
Negativo; Chlamydia trachomatis ( LGV):
Negativo.

En consulta, persistencia de las lesiones en piel,
glande y mucosa oral. Persistencia de cefalea
frontal con mal control del dolor, sin focalidad
neuroldgica asociada.

Tras la orientacién de Sifilis se decide iniciar
tratamiento con Penicilina-benzatina 2,4 millones
y control con pruebas de confirmacién serolégica
y RMN para estudio de cefalea:

Analitica: Serologia 1gG anti Treponema vy
Serologialues RPR 1/128.

RMN Craneal: No aparecen alteraciones en la
senal RM de parénquima cerebral, tronco ni
cerebelo. Tras la administracion de contraste no
hay captaciones patoldgicas. No se distingue
patologia malformativa ni tumoral intracraneal.
Tamano ventricular normal. Fosa posterior y unién
craneo-cervical sin malformaciones.

Diagnéstico final: SIFILIS SECUNDARIA.

Se completa tratamiento con 2 dosis mas de
Penicilina-Benzatina con buena tolerancia.
Actualmente en seguimiento en consulta de
enfermedades infecciosas con resolucién de las
lesionesy el proceso febril.

Discusion:

La sifilis es una infeccién producida por el
Treponema pallidum, una espiroqueta trasmitida
por contacto sexual que penetra a través de la piel
o las mucosasy se disemina a nivel sistémico en 24
horas *. Su incidencia se ha triplicado en la Gltima
década, segun el Instituto Nacional de Estadistica
se declararon 3.886 casos nuevos en 2015(917 en
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2001), siendo la tasa en Cataluna de 18.02 casos
por 100.000 habitantes’. El diagndstico se realiza
mediante técnicas de diagnostico directo
(sensibilidad 70-80%) ya sea por técnica de
campo oscuro o por fluorescencia directa, y por
técnicas indirectas (uso mas frecuente) que se
dividen en no treponémicas (sensibilidad 75-85%
en sifilis primaria, 100% en la secundaria), y
treponémicas (sensibilidad 80-90% en sifilis
primaria, 100% en la secundaria) con escasos
falsos positivos y que comprueban la positividad
de las anteriores’. A efectos practicos podemos
sospechar de esta infeccion ante la presencia de
antecedentes epidemioldgicos relacionados y la
aparicién de una ulcera firme e indolora (puerta
de entrada la infeccién) que suele curar
independientemente del haber recibido
tratamiento o no, ademas cabe destacar que una
proporcion de los pacientes no manifiestan el
llamado chancro duro, dificultando su
diagnéstico y, por lo tanto, favoreciendo la
evoluciéon hacia sifilis secundaria (25% de los
casos) en la cual podriamos encontrar una
erupcién no pruriginosa y, algunas veces, poco
visible  en diferentes partes del cuerpo,
tipicamente en palmas de manos y plantas de
pies’.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la sifilis
secundaria tiene multiples manifestaciones
clinicas, por lo que es considerada “la gran
simuladora”, suponiendo en la practica clinica un
reto diagndstico para los profesionales. Por este
motivo es de suma importancia el diagnéstico de
sospecha ante un paciente con las caracteristicas
epidemioldgicas y el cuadro clinico comentados
anteriormente, puesto que nos llevara a realizar
un estudio dirigido que nos confirmara el
diagnostico, permitiendo instaurar el
tratamiento adecuado para su curacién.
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