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Sífilis maligna en un paciente
inmunocompetente

Malignant Syphilis in an Immunocompetent
Patient

Sr. Director:

La sífilis maligna es una forma de presentación muy poco fre-
cuente en el secundarismo luético, asociada en la mayoría
de los casos a inmunosupresión1---4.

Presentamos el caso de un varón de 26 años de edad,
con el antecedente de una dudosa reacción adversa a la
penicilina. Consultaba por unas lesiones de aparición pro-
gresiva en el tronco, los genitales y los miembros inferiores,
en forma de pápulas no foliculares escoriadas, levemente
dolorosas. En el exudado de estas lesiones se aisló Staphylo-

coccus aureus, por lo que fue tratado con mupirocina tópica
y posteriormente con eritromicina por vía oral (500 mg/día
durante 14 días). Aportaba una serología positiva para lúes
(RPR +, TPHA 1/80) relacionada con una úlcera genital tra-
tada con eritromicina oral en atención primaria, un año
antes de acudir a nuestra consulta.

Un mes después, pese al tratamiento recibido, refe-
ría intenso empeoramiento. Se constató la presencia de
numerosas placas redondeadas, de bordes elevados y desca-
mación en «collarete», intensamente dolorosas. La mayoría
presentaban escaras necróticas y escamo-costras centrales,
muy adheridas, de entre 2 y 5 cm de diámetro, localizadas
en el cuero cabelludo, el tronco, los genitales y los miem-
bros inferiores (fig. 1). En el último mes asociaba fiebre
vespertina y afectación del estado general.

El diagnóstico diferencial clínicamente se planteó con un
linfoma cutáneo de células T.

Se tomó una biopsia de una de las lesiones, donde se
observó una epidermis acantósica, 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 plasmáticas, de localización
perivascular con endarteritis y oclusión vascular asociada
(fig. 2B y C).

En la radiografía de tórax no se evidenció pato-
logía pleuro-pulmonar. El hemograma presentaba leve
leucocitosis sin desviación izquierda, ni linfocitosis, y
las determinaciones del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y de virus hepatotropos fueron repetidamente

negativas. Se descartó afectación ocular, neurológica y car-
diaca, así como otros trastornos de la inmunidad celular.
La serología de lúes fue positiva a títulos significativa-
mente altos (VDRL 1/128 y TPHA 1/20.480), confirmando
el diagnóstico de sífilis maligna en un paciente negativo
para el VIH. Tras obtener una muestra de líquido cefalorra-
quídeo sin alteraciones significativas, y descartar alergia
a �-lactámicos mediante prick-test, iniciamos pauta de
penicilina G benzatina intramuscular con 7,2 millones de
unidades repartidas en tres dosis de aplicación semanal.
La respuesta clínica fue rápida y sin complicaciones, con
involución de todas las lesiones a las tres semanas.

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

La lúes maligna es una forma poco frecuente de sífilis
secundaria. La mayor parte de los casos publicados en las
dos últimas décadas se han descrito en pacientes portadores
del VIH1---4. Este dato orienta a una relación entre alteracio-
nes cualitativas de la inmunidad y un curso más virulento
de la infección. Sin embargo, resulta paradójico que la
mayoría de estos pacientes presentasen un recuento de lin-
focitos CD4 mayor de 2001---4. La relación entre VIH y sífilis
está regulada por complejos mecanismos inmunológicos, no
bien definidos en la actualidad2,3. Otros casos descritos en
pacientes VIH negativos asociaban algún menoscabo de la
inmunidad como son: el alcoholismo5,6, las hepatitis7 o la
reinfección8.

Las guías del Center for disease Control (CDC) de 20109

no establecen ninguna recomendación específica para la lúes
maligna, exista o no seropositividad para el VIH, siendo la
pauta de la sífilis secundaria latente tardía la más frecuen-
temente utilizada.

La recomendación de estas guías en la lúes 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 fármacos en
la sífilis maligna, planteándose como alternativa, la cef-
triaxona intravenosa2,3. El tratamiento con cefalosporinas
resulta desaconsejable sin descartar previamente una reac-
ción adversa «cruzada» entre �-lactámicos9. Por lo tanto,
consideramos imprescindible confirmar dicha alergia antes
de condicionar el tratamiento.
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Figura 1 Placas redondeadas escamo-costrosas localizadas en el tronco y los miembros inferiores.

Los últimos datos publicados por el Ministerio de Sanidad
sobre incidencia en España de sífilis, recogidos en recien-
tes publicaciones10, vislumbran un importante aumento de
casos en los últimos años, probablemente relacionados con
cambios en los hábitos sexuales. Aunque las enfermeda-
des de declaración obligatoria no siempre son comunicadas,

observamos cómo en la última década pasamos de 700 noti-
ficaciones de sífilis anuales a superar los 2.500 nuevos casos
en los años 2008 y 200910.

Basándonos en estos datos, entendemos la lúes maligna
como una forma atípica de una infección de transmisión
sexual cada vez más frecuente en nuestro medio. Dicho

Figura 2 A. Hiperplasia epidérmica con escamo-costra superficial (hematoxilina-eosina, x100). B. Vasos prominentes con endar-
teritis y oclusión vascular (H&E, x250). C. Detalle del intenso infiltrado inflamatorio con gran refuerzo de células plasmáticas
(H&E, x400).
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aumento de incidencia puede acompañarse de manifesta-
ciones clínicas poco comunes de difícil diagnóstico.

La sífilis maligna no debe considerarse una infección
oportunista, ni una manifestación exclusiva de pacientes VIH
positivos6, puesto que ocasionalmente puede presentarse en
pacientes inmunocompetentes.
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Invaginación intestinal en el adulto
secundaria a metástasis de melanoma
cutáneo

Intussusception in an Adult Secondary to
Metastasis of Cutaneous Melanoma

Sr. Director:

La invaginación intestinal es la introducción de una parte
de intestino dentro de otra y es la causa más frecuente de
obstrucción intestinal en la primera infancia. En la edad
adulta representa menos del 5%, siendo causa de obstruc-
ción intestinal en tan solo un 1% de los casos1. Los síntomas
son los de un cuadro obstructivo mecánico completo o par-
cial; en estos últimos, la evolución puede ser intermitente
o crónica2.

Es infrecuente el diagnóstico de melanoma cutáneo como
etiología de la invaginación en el adulto y, por lo tanto,
de difícil sospecha ante el inicio de un cuadro obstruc-
tivo.

Presentamos el caso de una mujer de 47 años con diag-
nóstico de melanoma cutáneo de extensión superficial en
el hombro izquierdo, de 8 mm de diámetro, no ulcerado,
con un índice de Breslow de 4 mm y nivel III de Clark. Tras
la extirpación quirúrgica y la presencia de ganglio centi-
nela positivo, se realizó linfadenectomía axilar que resultó
negativa. Recibió tratamiento adyuvante con interferón con
recaída ganglionar supraclavicular izquierda dos años des-
pués. Tras tres dosis de fotemustina se extirpó un nuevo

bloque ganglionar supraclavicular izquierdo con tres gan-
glios positivos, procediéndose a la radiación posterior del
área quirúrgica.

Meses después la paciente es remitida de forma urgente
al servicio de Cirugía General por dolor abdominal tipo
cólico, intolerancia digestiva, deposiciones diarreicas y
anemia macrocítica. El diagnóstico tomográfico fue de obs-
trucción intestinal (fig. 1) y la sospecha clínica planteó la
existencia de una probable metástasis intestinal del mela-
noma cutáneo.

Durante la cirugía se observó la existencia de una inva-
ginación (siendo la cabeza de la misma una tumoración
azulada), realizándose la resección en bloque del yeyuno
invaginado (fig. 2) y de todas las adenopatías de color azu-
lado visibles.

El informe macroscópico describió una pieza de intestino
delgado de 39 cm con una invaginación a 14,5 cm, provo-
cada por un tumor negruzco, de 4 × 7 cm, que ocupaba toda
la luz. Microscópicamente se informó como melanoma que
infiltraba la capa muscular propia y 5 adenopatías positi-
vas sobre 17 aisladas en el meso. Los bordes de resección
estaban libres de tumor.

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

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