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Hepatitis aguda como manifestacion
de sifilis secundaria

Acute hepatitis as a manifestation of
secondary syphilis

Las causas mas frecuentes de hepatitis aguda son el alcohol
y los virus hepatotropos. Sin embargo, otros agentes infec-
ciosos mucho menos habituales también pueden producir
hepatitis aguda en el contexto de enfermedades sistémi-
cas. Presentamos un varon de 26 aios diagnosticado de sifilis
secundaria con afectacion hepatica.

Varon homosexual de 26afos, sin antecedentes de
interés. Acudi6 a Urgencias por astenia, epigastralgia,
molestias faringeas e ictericia mucocutanea de 2 semanas
de evolucion. Su pareja habitual habia sido diagnosticada
de sifilis 2meses antes, por lo que el paciente también
se habia realizado serologia para Treponema pallidum en
aquel momento, que resulté negativa. No referia fiebre,
alteracion del habito intestinal, viajes recientes, contacto
con nifos pequenos, presencia de tatuajes o transfusiones
previas, consumo de sustancias potencialmente hepatotox-
icas ni ingesta de alimentos en mal estado.

En la exploracion fisica, llamaba la atencion, en la
exploracion orofaringea, una Ulcera excavada en la amig-
dala izquierda de fondo fibrinonegruzco (fig. 1), asi como
ictericia. No se apreciaron adenopatias, lesiones cutaneas,
lesiones genitales ni alteraciones neurologicas.

En la analitica destacaba una alteracion del perfil
hepatico con predominio de colestasis [aspartato amino-
transferasa (AST): 176 Ul/|, alanina aminotransferasa (ALT):
371Ul/1, gammaglutamil transpeptidasa (GGT): 540Ul/L,
fosfatasa alcalina (FA): 1.032UI/l y bilirrubina total de
7,9mg/dl] con hemograma, coagulacion y resto de la
bioquimica basica normales. La ecografia abdominal no
mostraba hallazgos patologicos.

Un mes antes de acudir a Urgencias, el paciente habia
sido valorado en consultas de Hepatologia por malestar
inespecifico con elevacion discreta de las transaminasas,
solicitandose estudio de hepatopatia completo. Se incluyo
serologia de virus hepatotropos habituales (hepatitis A, B,
C y E) asi como VIH, autoinmunidad (ANA, AMA, anti-LKM y
anti-musculo liso), perfil férrico, ceruloplasmina y alfa 1 AT,
siendo todos negativos. Se repitid, por tanto, el estudio
serologico para sifilis resultando en esta ocasion IgG pos-
itivo, rapid plasma reagin test (RPR) 1/32 y T. pallidum
hemagglutination assay (TPHA) positivo. Se tomé una mues-
tra de la Ulcera de la amigdala izquierda, interpretada como
chancro sifilitico, confirmandose en la ampliacion genomica
la presencia de T. pallidum.

Ante la sospecha diagnostica de una sifilis secundaria con
afectacion hepatica se paut6 tratamiento con penicilina G
benzatina. La evolucion fue favorable con mejoria clinica y
analitica.

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual o ver-
tical causada por la espiroqueta T. pallidum. La afectacion
hepatica sifilitica es muy infrecuente (< 1% de los casos) y
se puede producir en la fase secundaria o terciaria de la
enfermedad’ por la multiplicacion y diseminacién hemato-
gena de la espiroqueta hasta el higado?. En la fase de sifilis
secundaria, la afectacion es colestasica con una elevacion

Figura 1 Ulcera excavada en amigdala izquierda de fondo
fibrinonegruzco (flecha).

caracteristica de la fosfatasa alcalina; suele coincidir con
la fiebre, el exantema palmoplantar tipico e incluso un sin-
drome nefrético, aunque ninguna de las 3 manifestaciones
tiene que estar siempre presente®. En la fase terciaria,
las lesiones caracteristicas son las gomas sifiliticas, mas
frecuentes en el lobulo hepatico derecho, y generalmente
asintomaticas salvo que causen compresion produciendo un
sindrome de Budd-Chiari*.

El diagnostico puede establecerse ante la alteracion
analitica hepatica, la positividad de las pruebas seroldgicas
y la mejoria tras el tratamiento antibidtico’. Los hallazgos
de la biopsia hepatica no son patognomaonicos (necrosis peri-
portal, endotelitis, colangitis o pericolangitis) salvo que se
detecte la espiroqueta en el cilindro hepatico, lo cual es
muy infrecuente®. Por ello, aunque algunos autores consid-
eran conveniente la realizacion de una biopsia hepatica para
el diagnéstico definitivo’, no parece imprescindible. Por otro
lado, en la mayoria de los pacientes descritos en la literatura
coexiste la sifilis con otras enfermedades de transmision sex-
ual (VHB, VHC, VIH...)?, por lo que hay que tener en cuenta
que encontrar una causa de hepatopatia no excluye otras.

El tratamiento de la hepatitis sifilitica consiste en la
administracion de penicilinaG benzatina, o bien doxici-
clina o macrdlidos en caso de alergia a betalactamicos®.
En la segunda semana de tratamiento puede desarrol-
larse una ictericia (reaccion idiosincrasica) conocida como
Jarisch-Herxheimer, de fisiopatogenia no aclarada®, pero la
enfermedad cura sin secuelas en la practica totalidad de los
Casos.

En nuestro paciente, la afectacion hepatica representd
una manifestacion inusual de la sifilis secundaria, ya que
no se constato fiebre, exantema palmo-plantar ni sindrome
nefrotico. Tampoco coexistia ninguna otra enfermedad
de transmision sexual. El antecedente epidemioldgico en
su pareja (no revelado inicialmente por el paciente), la
colestasis con elevacion de la fosfatasa alcalina y, final-
mente, las serologias positivas, orientaron al diagnostico.
Llama la atencidn la localizacion atipica del chancro sifilitico
en la amigdala, lo cual confirma la importancia de una
anamnesis y exploracion fisica exhaustivas. Dado que la
ampliacion genomica fue positiva para T. pallidum y la
respuesta al tratamiento antibidtico fue excelente, no se
consideré necesaria la realizacion de la biopsia hepatica.

En conclusion, la afectacion hepatica por sifilis secun-
daria es una entidad infrecuente pero que debe sospecharse
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en pacientes de riesgo. La biopsia hepatica no se considera
imprescindible para el diagndstico en todos los casos. La
evolucion es excelente en la mayoria de los pacientes tras
la instauracion de tratamiento con penicilina G benzatina.
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Disfagia por seudodiverticulosis
esofagica intramural: inusual
hallazgo endoscépico

aaaaaa

Dysphagia caused by intramural oesophageal
pseudodiverticulosis: An unusual endoscopic
finding

Presentamos el caso de una paciente mujer de 42 afos
de edad, que fue remitida a nuestro servicio por disfa-
gia esofagica progresiva a sélidos, de 5 afos de evolucion.
Refirid reiterados episodios de impactacion alimenticia,
que cedieron espontaneamente sin necesidad de extraccion
endoscopica. Como antecedentes personales presentaba
infeccion por VIH desde hace 10 afos, con un tratamiento
que cumplia parcialmente, un episodio de candidiasis
esofagica 3 anos previos a la consulta por la cual recibid
tratamiento antiflingico que mejoré parcialmente el cuadro,
consumo de alcohol de 200g/dia durante 10 anos y
tabaquismo. Se realizd una videoendoscopia alta obser-
vando sectores con luz dilatada y otros estrechos, sin
contenido alimentario. Se encontraron mdltiples orificios
pequenos, de entre 2 y 4m de diametro, con diferentes
profundidades, a la semiologia la mucosa estaba indurada
(figs. 1 y 2). Se tomaron mdultiples biopsias con resulta-
dos inespecificos, pero descartaron esofagitis eosinofilica.
Se inicidé tratamiento con inhibidores de bomba de pro-
tones con mejoria de la disfagia a las 24h. Se otorgd el
alta hospitalaria y se indicé seguimiento en infectologia
y gastroenterologia.

La seudodiverticulosis intramural esofagica es una rara
enfermedad benigna, descrita inicialmente por Mendel en
el afio 1960'. En estudios retrospectivos radiologicos, esta
situacion se observo en el 0,15% de los estudios esofagicos?.
Hay poco mas de 250 casos publicados, con un leve predo-
minio en varones a partir de la sexta década de la vida.

Consiste en pequenas invaginaciones saculares de la pared
esofagica con afectacion segmentaria (de predominio prox-
imal) o difusa’. La patogénesis es desconocida, pero se cree
puede ser el resultado de la obstruccion de la luz por la
inflamacion de las glandulas submucosas o por la fibrosis
de la pared esofagica. Se la han asociado con enfermedad
por reflujo, diabetes mellitus, candidiasis esofagica, acala-
sia, Mallory Weiss, consumo de alcohol y tabaquismo®. El
sintoma predominante es la disfagia esofagica, presente
hasta en el 80% de los pacientes y en ocasiones puede
producir impactacion alimentaria; sin embargo, puede ser
asintomatica. El transito baritado esofagico es un método
de diagnostico mas sensible, en el que se observan orificios
estrechos y pequefias evaginaciones en la pared esofagica
en continuidad con la luz. Estas lesiones se observan por
gastroscopia, solo en un 20% de los casos>®. La tomografia
computarizada se caracteriza por un engrosamiento difuso
de la pared esofagica que puede simular gas intramural,
e irregularidades en la luz del 6rgano. En la mayoria de
los casos, el diagnostico histologico solo es posible a par-
tir de muestras quirlrgicas, donde se observa dilatacion
de los conductos excretores de las glandulas submucosas.
El informe histoldgico de las biopsias endoscopicas, usual-
mente muestran una esofagitis inespecifica. La infeccion por
Candida se reconoce en un elevado porcentaje de los casos,
como en esta paciente, pero se desconoce si cumple un rol
etioldgico o es incidental y debe tratarse si se diagnostica
ya que mejora los sintomas’. La principal complicacion es la
estenosis, la cual se describe en hasta el 80-90% de los casos,
pero la disfagia ocurre independientemente de este hal-
lazgo. Algunos autores describieron una mayor prevalencia
de cancer de eso6fago en esta enfermedad; sin embargo, no
existe evidencia bibliografica que la apoye como condicion
premaligna. Otras complicaciones como fistula esofagica o
perforacion son raras. El tratamiento consiste en instaurar
medidas para controlar la enfermedad por reflujo, la absti-
nencia de alcohol y el tratamiento con antibi6ticos para
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