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Presentaciones de la sifilis anorrectal: la gran simuladora
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RESUMEN

Antecedentes: La sifilis es una infeccion sexualmente transmisible sistémica cronica que afecta a docenas de millones de personas al afio. A nivel
anorrectal, su manifestacion polimoérfica obliga al diagnéstico diferencial con enfermedades anorrectales benignas y malignas.

Objetivo: Describir las diferentes presentaciones de la sifilis anorrectal a propésito de 5 casos clinicos.

Método: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo.

Resultados: La mayoria de los pacientes fueron VIH positivos en edad sexual activa. Las manifestaciones registradas, al igual que las reportadas
en la bibliografia fueron las fisuras, Ulceras perianales y pseudotumores.

Conclusiones: La sifilis es considerada “la gran simuladora”. En la localizacién anorrectal se requiere una alta sospecha diagnostica para
diferenciarla de presentaciones similares de otras enfermedades anales benignas, la enfermedad inflamatoria intestinal y el cancer anorrectal, con
el fin de evitar el consiguiente riesgo de sobretratamiento.
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ABSTRACT

Background: Syphilis is a chronic systemic sexually transmitted infection that affects tens of millions of people annually. At the anorectal level, its
polymorphic manifestation requires differential diagnosis with benign and malignant anorectal diseases.

Obijective: To review the presentation of anorectal syphilis from 5 clinical cases.

Methods: Observational, retrospective, descriptive study.

Results: Most of the patients were HIV positive in sexually active age. The manifestations recorded and reported in the literature were fissures,
perianal ulcers, and pseudotumors.

Conclusions: Syphilis is considered "the great pretender". In anorectal syphilis, a high diagnostic suspicion is needed to differentiate it from similar
presentations due to other anal conditions, inflammatory bowel disease, and anorectal cancer, to avoid the consequent risk of overtreatment.
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INTRODUCCION

La sifilis es una infeccién sistémica de evolucién croénica, con periodos asintomaticos.! Su agente etiologico es la espiroqueta
Treponema pallidum, identificada de forma tardia en 1905 dada la dificultad de su aislamiento.? Fue bautizada como sifilis en
1530 por la poesia italiana del pastor Syphilus. También es conocida como enfermedad de los franceses: Morbus gallicus o Mal
napolitano por la epidemia entre los soldados del Rey Carlos VIII a fines del siglo XV durante el sitio de Napoles.> Sin embargo,
lejos de ser una enfermedad histérica, es una tematica vigente. A nivel mundial es causante de enfermedad en docenas de
millones de personas por afo, siendo documentado actualmente un aumento del nimero de casos.? En Uruguay constituye
desde el 2008 una enfermedad de notificacion obligatoria, con una prevalencia de 98.6 casos cada 100.000 habitantes.* Es
una infeccion de transmision sexual (ITS). Como tal, prevenible, pero a la vez estigmatizante, lo que muchas veces retrasa
su diagnostico. Su diseminacion sistémica explica las manifestaciones clinicas floridas, considerandola “la gran simuladora”
A nivel anorrectal, su manifestacién es polimoérfica. Incluye fisuras, tlceras, proctitis y pseudotumores con compromiso
ganglionar regional. Esta particularidad la hace diagndstico diferencial de enfermedades anorrectales benignas y malignas.’
Se realiz6 una revision sobre las presentaciones clinicas de la sifilis anorrectal a propdsito de una serie de casos clinicos.
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MATERIAL Y METODOS

En este estudio observacional, retrospectivo, fueron incluidos pacientes con diagnoéstico de sifilis anorrectal asistidos en
policlinica de cirugia general en el afio 2020. Se registraron las variables sexo, edad, co-infecciéon VIH, conductas sexuales
de riesgo y presentacion clinica. Los datos de las historias clinicas y las imégenes fueron obtenidos previo consentimiento
informado por parte de los pacientes.

RESULTADOS

Se trataron 5 pacientes, 3 hombres (2 VIH positivos) y 2 mujeres (una VIH positiva), con edades entre 32 y 40 afios. El modo
de presentacion fue como fisura anal, tlceras perianales y pseudotumores.

Fisura anal

- Paciente de sexo femenino, VIH negativa, de 32 afios. Trabajadora sexual. Consulta por dolor anal de 3 meses de evolucion. La
inspeccién anoperineal revel6 la presencia de maltiples fisuras perianales profundas en hora 10, 4 y 6 (Fig.1 A). El diagnoéstico
de sifilis perianal fue confirmado con VDRL. El tratamiento se realizé con penicilina benzatinica (PB) intramuscular (IM) con
remision completa de la sintomatologia.

- Paciente de sexo masculino, VIH negativo, de 40 afios. Niega conductas sexuales de riesgo. Consulta por dolor anal de 15
dias de evolucion. En la inspeccién anoperineal se observé una fisura anal en hora 7 (Fig.1 B y C). El diagnostico de sifilis
perianal fue confirmado con VDRL. El tratamiento se realizé con PB IM.

Ulceras perianales

- Paciente de sexo masculino, de 35 afios, VIH positivo con buen estado inmunoldgico y carga viral indetectable. Consultd por
multiples lesiones ulceradas dolorosas a nivel perianal. La inspeccién anoperineal revel6 la presencia de lesiones ulceradas,
irregulares en el margen anal (Fig. 2). Test VDRL reactivo. El tratamiento se realizé con PB IM.
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Figura 2. Ulceras perianales multiples luéticas. A. Pretratamiento. B. Postratamiento con penicilina benzatinica.

Pseudotumores

- Paciente de sexo femenino, VIH positiva, de 32 afos. Desconoce estado inmunoldgico. Refiere sexo anorreceptivo no
protegido. Alérgica a la penicilina. Consulta por lesién perianal sobrelevada dolorosa de 1 mes de evolucién. La inspeccion
perineal confirmo la presencia de una lesién tumoral del margen anal en hora 12, sobrelevada, indurada y dolorosa (Fig. 3 A).
VDRL reactivo. Se indicé doxicilina con remisién completa de la sintomatologia.

- Paciente de sexo masculino de 40 afios, VIH positivo con buen estado inmunolédgico y carga viral indetectable. Niega
conductas sexuales de riesgo. Consulté por un sindrome rectal. El tacto rectal evidenci6 una lesion ulcerada a 1 cm del
anillo anorrectal, sobre cara anterior, sugestiva de malignidad. La rectosigmoidoscopia confirmé una lesién proliferativa,
vegetante y ulcerada. La resonancia magnética mostré una lesién tumoral circunferencial a nivel del recto subperitoneal, con
adenomegalias mesorrectales y extra mesorrectales, probable T3N1 (Fig. 3 B). La anatomia patolégica diagnosticé una lesién
inflamatoria inespecifica, sospechosa de sifilis rectal. El diagnéstico fue confirmado con serologia. Luego del tratamiento con
PB IM tuvo remision clinica y endoscépica completas.

Figura 3. Pseudotumor luético anal y rectal. A. Se observa la lesion elevada en el margen anal anterior. B. RM, corte sagital, muestra engrosamiento
circunferencial del recto subperitoneal, informado como probable tumor del recto medio T3N1.
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DISCUSION

La incidencia de la sifilis anorrectal se desconoce, dado que no existen reportes oficiales que discriminen por localizacién ana-
témica. De la revision bibliografica la mayoria de las publicaciones corresponden a reportes aislados (Tabla 1). Las series de
casos son escasas. Entre ellas destacamos una de Argentina (cuya poblacién podria llegar a compartir el perfil epidemioldgico
con la del Uruguay), publicada por Cipollone et al. en 2019,° que reporta un total de 77 pacientes asistidos en 5 aflos. En dicha
serie, 61 pacientes eran hombres, 12 mujeres cis y 4 mujeres trans. La edad media fue de 30 aflos (19-72).

La sifilis anorrectal se presenta con mayor frecuencia en hombres en etapa sexual activa (Tabla 1). Si bien lo mads frecuente es
que sean hombres homosexuales o mujeres trans, el riesgo es independiente de la orientacién sexual. Estudios poblacionales
reflejan un aumento en las tltimas décadas de la practica del coito anal en heterosexuales.” La prevalencia incrementa en
pacientes con co-infeccién por VIH, compartiendo los factores de riesgo propios de las ITS.! La co-infeccién entre sifilis y
VIH tiene una prevalencia que varia entre el 45 al 79%.® La sifilis acttia como un facilitador de la transmisién, a causa de la
disrupcion de la barrera epitelial/mucosa y la inflamacién local. La activacién de la respuesta inmune en huéspedes infectados
contribuye a un incremento de la replicacién viral.?

La sifilis cursa en dos etapas: precoz, y tardia. La sifilis precoz incluye la sifilis primaria, secundaria y latente. La sifilis latente
constituye el periodo asintomatico.’ La sifilis primaria es el estadio inicial, se manifiesta con el chancro tipico que aparece
entre los 10 y 90 dias del contacto sexual. Esta descrito clasicamente como una lesion ulcerada superficial, Gnica e indolora
que puede asociar compromiso ganglionar regional. El chancro anorrectal es de particular dificil diagnéstico, dado que puede
pasar inadvertido en el relato del paciente. Es frecuente que sea muy doloroso y multiple.® El diagndstico diferencial en
este tipo de lesiones es el Herpes Virus.’ Las serologias pueden ser negativas o indeterminadas en esta etapa, por lo que se
recomienda repetirlas a la semana, 2 y 6 semanas para poder excluir el diagndstico.

Esta conducta, retrasando el tratamiento, puede ser riesgosa en pacientes no adherentes al seguimiento o con dificultades en el
acceso al sistema de salud. Adn sin tratamiento el chancro se resuelve espontaneamente por lo que puede quedar sin diagndstico
etioldgico y explica la subestimacién de casos.’ La sifilis secundaria se desarrolla en aproximadamente 1/3 de los pacientes no
tratados. Comprende las manifestaciones cutaneas contagiosas y sistémicas secundarias a la diseminacion treponémica dentro de
los dos primeros afos de la infeccién.’ A nivel anal puede dar lugar a fisuras, tlceras y condilomas planos. En caso de manifestacién
a modo de fisura tinica la clinica es similar a la patologia orificial y el diagndstico dificultoso. No es infrecuente que los pacientes
reciban tratamientos topicos o incluso quirurgicos. La lesién desaparecerd aun sin tratamiento especifico en un plazo variable de
una a seis semanas, lo que puede generar la falsa sensacion de curacién.” Las tllceras luéticas suelen ser multiples, frecuentemente de
bordes irregulares. Es clasica la disposicion enfrentada, que se conoce como configuracion “en beso”!

Si bien no se registr6 la manifestacion como condiloma plano, algunos autores lo describen en un 6 a 23% de los pacientes.
Consisten en placas hipertroéficas bien delimitadas, friables y dolorosas que se presentan en dreas intertriginosas. Debe
realizarse diagnostico diferencial con la infecciéon por HPV o tumores malignos.’

A nivel rectal puede manifestarse a modo de proctitis, lesiones ulceradas o pseudotumores con compromiso linfoganglionar
mesorrectal. La caracteristica lesional mas constante es la ulceraciéon. Algunos autores sugieren que toda ulcera anogenital
debe ser considerada de etiologia sifilitica hasta demostrar lo contrario.’ La clinica es inespecifica e incluye sangrado, tenesmo,
urgencia defecatoria y secrecion anal purulenta, mucosa o sanguinolenta. La sintomatologia puede orientar erréneamente al
diagnéstico de linfogranuloma venéreo (entidad con la que puede coexistir), enfermedad inflamatoria intestinal o neoplasias
malignas, si se agrega el tacto de una lesion ulcerada. Las lesiones localizadas también admiten un diagndstico diferencial con
la tlcera solitaria del recto o el linfoma.

A nivel sistémico los pacientes con sifilis secundaria presentan frecuentemente exantema a nivel de tronco, palmas y plantas,
asi como fiebre, anorexia, cefalea, artralgias, hepato y esplenomegalia.’ La desaparicién de las lesiones no implica curacién ya
que aun sin tratamiento esto sucedera luego de semanas a meses, comenzando el periodo latente. La sifilis tardia incluye la
neurosifilis, la sifilis cardiovascular y la sifilis gomatosa.’

El diagndstico de la sifilis depende de la demostracion de treponemas (directo) o las pruebas seroldgicas (indirecto).! La
visualizacion directa de Treponema pallidum es rara. El diagndstico es por métodos indirectos. Estos incluyen serologia de
anticuerpos inespecificos (tests no treponémicos) y especificos (tests treponémicos). Los no treponémicos, incluyen el VDRL
(Venereal disease research laboratory) y RPR (Rapid plasma reagin). Altamente sensibles, poco especificos, se utilizan como
métodos de screening y seguimiento.’ Los test treponémicos incluyen el FTA (Fluorescent Treponemal-Antibody Absorption)
y TPHA (Treponema Pallidum Haemogglutination Assay). Son test altamente especificos (95-98%). Se utilizan para confirmar
el resultado positivo de pruebas no treponémicas. Persisten positivos de por vida.*’
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TABLA 1. Revision bibliogrdfica de presentaciones de casos de sifilis anorrectal.

ARTICULO ORIGINAL

Autor Edad Sexo VIH Sintomas RSC Histopatologia Imagenologia Diagnostico
Lopez 48 M No Tenesm0~y ' Ulceras Rec~t1tls aguda. D D
2018 rectorragia irregulares Espiroquetas +
. . Lesion Infiltracion de células RPRy
Diaz-Jaime . . R e
2017 35 M Si Rectorragia ulcerada plasmaticas y criptitis. W-S SD TPHA
irregular espiroquetas + reactivos
RM
Pisani Lesién Pared rectal en-
2015 48 M Si Rectorragia ulcerada W-S espiroquetas + grosada de 4-6 cm SD
y grasa mesorrec-
tal alterada
Shu 1 M No Rectorragﬁa y  Tumoracién Rectitis aguda EER T3N1 TPHA
2014 tumoracion vegetante reactivo
TC engrosamiento
. Rectitis cronica con dreas de pared rectal,
Garcia Robles Lesiones de inflamacién aguda inflitracién de RPRy
33 M Si Proctitis ulceradas L gucay - TPHA
2013 . obstruccion glandular con  grasa perirrectal y .
irregulares iy q . reactivos
afectacion submucosa adenopatias regio-
nales necrosadas
TC y RM engro-
o samiento parietal
Cha Proctitis, Lesion Rectitis cronica. con infilitracién de RPRy
45 M No tenesmo y . . TPHA
2010 ; ulcerada W-S espiroquetas + la grasa perirrectal .
rectorragia . reactivos
y adenopatias
mesorrectales
Wentao Rectorragia y Lesion Infiltracion de células TC engrosamiento TPHA
48 M No 2 2 - ; -
2010 tumoracién ulcerada plasmaticas y linfocitos de la pared rectal positivo
Fabbraro 34 M No Rectorragia Lesion rInrﬁiliraasc1()lriln?sccizl)l;laCSa.P;}ril S;) TC adenopatias VDRL
2008 g ulcerada Y ) P iliacas bilaterales  reactiva 1/83
oscuro espiroquetas +
RM Lesion infil-

. - 02 o il trativa transmu- RPRy
Caselli 37 M Si Proct1t1§}f Lesion Neoplasia intraepitelial T —— TPHA
2009 tumoracién ulcerada anal II .

mesorrectales e reactivos
iliacas externas
Furman 28 M si Proctitis y Proctitis Rectitis crénica. Tincién sD RPRyFTA
2008 rectorragia ulcerativa Silver espiroquetas + reactivos

RSC: Rectosigmoidoscopia. SD: sin dato. W-S: Tincion Warthin-Starry. RPR: Rapid plasma reagin. TPHA: Treponema pallidum haemogglutination assay. RM: Resonancia
magnética. EER: Ecografia endorrectal. TC: Tomografia computada. PET TC: Tomografia por emisién de positrones VDRL: Venereal disease research laboratory FTA: Fluorescent

treponemal-antibody absorption.

La serologia negativa no excluye el diagnostico, siendo necesaria su repeticiéon. De forma conjunta, deben ser solicitadas
serologias para otras ITS.

La rectosigmoidoscopia estd indicada frente a la sospecha del compromiso anorrectal. Permite la visualizacién de la mucosa
magnificada y la biopsia de lesiones sospechosas.

La resonancia magnética es solicitada en el contexto de lesiones rectales. Es frecuente que informe la presencia de un
engrosamiento regular de la pared rectal, asociando adenopatias y alteracién de la grasa mesorectal.'*** Estos hallazgos son
indistinguibles de un carcinoma, con la diferencia que generalmente no presentan restriccion a la difusién.5

En la mayoria la anatomia patolégica evidencia elementos de inflamacién créonica inespecifica.!'’® No es infrecuente el
hallazgo concomitante de neoplasias intraepiteliales, sobretodo en pacientes VIH, HPV positivos,11 requiriendo la evaluacion
y tratamiento correspondiente.
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El tratamiento de la sifilis es sencillo, se realiza con antibiéticos ampliamente disponibles y de bajo costo. La Organizacion
Mundial de la Salud y las guias europeas 2020, para la sifilis precoz recomiendan la administracion de una tinica dosis de PB
2.4 millones de unidades IM. En cambio, en los casos de duracién incierta, como resulta ser la mayoria, recomiendan tres
dosis, una por semana por tres semanas.”” En los pacientes alérgicos es alternativa la administracion de doxicilina 200 mg
oral por dia, durante 14 dias en la sifilis precoz y 21 a 28 dias en la sifilis tardia.® Existen otros planes especificos para casos de
neurosifilis, sifilis ocular y auricular y para pacientes embarazadas. Luego de completado el tratamiento debe realizarse una
evaluacion clinica y seroldgica a los 6 y 12 meses. Los contactos sexuales del paciente deben ser rastreados, notificados y esta
indicado el tratamiento profilactico.!

CONCLUSIONES

En esta serie la sifilis anorrectal se presentdé con mayor frecuencia en pacientes VIH positivos en edad sexual activa. Las
manifestaciones registradas, al igual que las reportadas en la bibliografia fueron las fisuras, tlceras perianales y pseudotumores.
Es clave realizar una anamnesis completa de las conductas sexuales de riesgo y solicitar serologias para descartas otras ITS.
Dadas las manifestaciones clinicas polimorficas secundarias a su diseminacion sistémica precoz, se considera a la sifilis “la
gran simuladora”.

A nivel anorrectal debe tenerse una alta sospecha diagnodstica frente a presentaciones similares a la patologia orificial, la
enfermedad inflamatoria intestinal y el cancer anorrectal, de modo de evitar el consecuente riesgo de sobretratamiento.
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