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Un empleado de banca de 39 anos
que acudio a la consulta de urgencias
por apariciéon de edemas en miem-
bros inferiores, de 3 dias de evolucion.
El hombre estaba sumamente preo-
cupado porque los edemas, que no
mostraban signos de enrojecimiento,
calor u otros datos de inflamacién
aguda, y alcanzaban hasta la raiz del
muslo y el abdomen inferior, con com-
promiso del pene, prepucio y escroto.

Aunque éste era el motivo concreto
de Ia consulta, llevaba ya una tempora-
da con diferentes problemas de salud:
hacia una semana que tuvo un cuadro
de sintomas respiratorios de vias supe-
riores con tos irritativa y rinorrea, y
un mes atras presento una erupcion
cutanea de tronco, asintomatica, inter-
pretada por el médico general como
reaccion alérgica y medicada con lora-
tadina. Como no obtuvo mejoria con
la terapéutica antihistaminica, sus-
pendio el tratamiento de motu pro-
prio y a los 15 dias se resolvié espon-
taneamente el cuadro cutdneo.

De los examenes pedidos en el Ser-
vicio de Urgencias se destaca una velo-
cidad de sedimentacion globular de
130, y una proteinuria de 7,06 g/1; un
sedimento con abundantes hematies
y cilindros hialinos granulosos, y una
funcion renal normal.

Con el diagnéstico de sindrome
nefrotico ingreso a la sala de medici-
na para su estudio y tratamiento, el
cual se inici6 con diuréticos.

Al poco tiempo del ingreso volvia a
presentar lesiones de piel, por lo que
nos llamaron a consulta dermatolo-
gica. En la exploracion observamos
un exantema macular asintomatico
de tronco y miembros superiores, sin
componente epidérmico, de color
rosado, de distribucion bilateral y con
tendencia a la simetria (fig. 1).

En la planta de los pies se podian
observar lesiones bilaterales y simé-
tricas caracterizadas por papulas erite-
matosas y pardas, palidas con collarete
de descamacio6n periférica (fig. 2). Si
se presionaban verticalmente, eran
discretamente dolorosas. Se hizo estu-
dio histologico (fig. 3).

Con el tratamiento diurético indica-
do, el gran edema de miembros infe-
riores que comprometia desde los
maléolos hasta la raiz de los muslos,
los genitales (pene, prepucio y escro-
to) y el abdomen inferior mejoro
ostensiblemente.

Aunque el paciente interrogado
especificamente no referia contactos
sexuales de riesgo, las lesiones cuta-
neas eran muy sugestivas de sifilis
secundaria, pudiendo corresponder
la afectacion sistémica a un compro-
miso renal agudo en el seno de esta
enfermedad. El test VDRL fue posi-
tivo (64) y el FTA absorbido también.
Afortunadamente, los estudios para
hepatitis B y C fueron negativos, asi
como las pruebas del VIH.
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Figura 1. Lesiones del tronco: exantema maculoso, de tono
rosado, bilateral y simétrico, de superficie lisa.

Put'd

Figura 2. Lesiones de plantas de pies: papulas de tono pardo
rosado, de consistencia firme y collarete de descamacion peri-
férico.
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Figura 3. Estudio histolégico: infiltrado de células plasmati-
cas predominante.
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Llegados a este punto, el paciente «record6»
unas vacaciones pasadas en las que mantuvo con-
tactos frecuentes con prostitutas sin uso de pre-
servativo.

Se instaurd tratamiento con penicilina benzatina
2.400.000 UI intramuscular, 3 dosis a intervalos
semanales. Evolucion6 favorablemente, y se le dio
el alta a los 13 dias, con desaparicion de los ede-
mas, desaparicion completa de las lesiones y un fran-
co descenso de la proteinuria, de 7,06 a 1,23 g/1.

Nuestro paciente tenia, por tanto, una sifilis
secundaria con compromiso renal agudo.

La sifilis es una infeccion de transmision sexual,
de distribucién universal, que no respeta raza, sexo
ni edad y cuya incidencia va en un franco aumen-
to desde la aparicion del sindrome de la inmu-
nodeficiencia adquirida. Primeramente, la propia
enfermedad, con la inmunodepresion, favorecia
las infecciones y, posteriormente, con los trata-
mientos que han disminuido la morbilidad, se ha
favorecido el uso de practicas de riesgo sin tanto
temor al contagio.

La sifilis es una enfermedad sistémica desde el
comienzo con manifestaciones cutaneomucosas y
viscerales, de evolucion crénica que alternan con
largos periodos sin manifestaciones clinicas.

La sifilis no tratada puede pasar por cuatro esta-
dios: sifilis primaria, secundaria, latente y tercia-
ria. De ellos los dos primeros son contagiosos. La
sifilis terciaria hoy en dia tiene una incidencia muy
baja gracias al tratamiento precoz.

Basandose en antiguos conceptos epidemiolo-
gicos (por contagiosidad) y terapéuticos (valorando
sobre todo la incidencia de afectacion del sistema
nervioso central [SNC]), hoy se tiende a agrupar
los estadios de la sifilis en dos periodos, que la
mayoria de autores aceptan como:

o Sifilis precoz o temprana (menos de 1 ano de evo-
lucion desde el inicio de la infeccion, segin
CDC); comprende:

— Lues primaria.
— Lues secundaria.
— Lues latente precoz.
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e Sifilis tardia (mas de 1 ano de evolucion desde el
inicio de la infeccién); comprende:
— Lues latente tardia.
— Lues terciaria (benigna, cardiovascular y/o del
SNC).

Algunos expertos consideran que el limite entre
estos periodos deberia ser ampliado. Por ejemplo,
la OMS lo sitiia en 2 anos, sobre todo a efectos de
capacidad infectante.

Mas alla de las adenopatias, los dermat6logos no
estamos acostumbrados a ver frecuentemente com-
promiso visceral, del mismo modo que internistas
y nefrélogos no piensan en las infecciones de trans-
mision sexual con estas manifestaciones!. A pesar
de que la sifilis es una enfermedad sistémica desde
el inicio, solo se evidencia habitualmente en la
etapa secundaria con adenopatias, en un 70-85 %,
frecuentemente suboccipitales, retroauriculares,
epitrocleares; manifestaciones del estado general
como fiebre, pérdida de peso, decaimiento; afec-
tacion faringea del tipo odinofagia y parches blan-
quecinos; compromiso neurolégico con cefaleas,
meningitis asintomatica y afectacion de pares
craneales II'y VIII; afectacion ocular con epies-
cleritis, queratitis, uveitis, anormalidades de pupila
y otras alteraciones. También es posible el com-
promiso hepatico y 6seo con artritis y periostitis.
Por ultimo, nos referimos a las manifestaciones
gastrointestinales como nauseas y vomitos y tlce-
ras de antro y piloro.
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El compromiso renal en la sifilis secundaria tie-
ne una incidencia baja del 0,3 %?2, dentro de las
manifestaciones renales esperables; la proteinuria
de rango nefrético, como la que presento6 nuestro
paciente, es la mas frecuente en la literatura.

Otras manifestaciones renales son el sindrome
nefritico agudo y la glomerulonefritis rapidamente
progresiva.

Histopatologicamente, se observa una glome-
rulopatia membranosa®?, cuyo mecanismo fisio-
patologico de lesion tisular esta producido por el
deposito de IgG y C3 contra Treponema pallidum.

Deseamos resaltar con este caso la importancia
de pensar en un compromiso visceral frente a lesio-
nes tipicas de sifilis, asi como no olvidarla como
causa de sindrome nefrético, aunque no encon-
tremos manifestaciones cutaneas.

Nuestro paciente se cur6 de su proceso, y apren-
di6 a ser mas cuidadoso con su salud. Eso creemos.
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