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CASO CLINICO

Tumor rectal como presentacion de sifilis primaria*

Drs. GINO CASELLI M.", GEORGE PINEDO M., AL. SERGIO NIKLITSCHEK L.

! Departamento de Cirugia Digestiva, Hospital Clinico, Pontificia Universidad Catolica de Chile.
2 Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Catélica de Chile, Santiago, Chile.

Abstract

Rectal tumor as a presentation of primary syphilis

In the era of HIV infection there is a resurgence of syphilis. Without a doubt it is still a diagnostic

dilemma in various clinical situations such as anorectal syphilis in HIV patients. When a patient HIV-
positive presents with a rectal tumor, syphilis must be considered in the differential diagnosis. We present
a case report of an HIV positive patient who consulted due to rectal tenesmus associated to rectal bleeding,
being diagnosed a rectal tumor and treated secondary to primary syphilis.

Key words: HIV infection, Treponema Pallidum, rectal syphilis.

Resumen

En la era de la infeccion por VIH, ha habido un resurgimiento de enfermedades en franca disminucion
en el mundo occidental como sifilis. Sin lugar a dudas siguen siendo un dilema diagndstico algunas
manifestaciones clinicas como sifilis rectal en pacientes portadores de VIH. Frente a un tumor rectal en un
paciente VIH se debe tener en cuenta en el diagnostico diferencial a esta patologia. Presentamos un caso
de un paciente portador de VIH que consultd por tenesmo rectal asociado a rectorragia, siendo diagnosti-

cado un tumor rectal secundario a sifilis primaria.

Palabras clave: Infeccion por VIH, Treponema Pallidum, sifilis rectal.

Introduccion

Existe clara evidencia en la literatura, en los tlti-
mos afos, del creciente aumento en la incidencia
de sifilis en el mundo. Esta enfermedad sistémica y
de transmision sexual afecta de forma mayoritaria a
un grupo etario que comprende la tercera década
de la vida. Los hombres homosexuales representan
el grupo de maés alto riesgo. La sifilis anorrectal es
una rara manifestacion de esta enfermedad, que pu-
diera ser asintomatica, y sus lesiones pueden pasar

facilmente inadvertidas' como proctitis, ulceraciones
o pseudotumores. Por lo tanto, los cirujanos que
realizan procedimientos endoscopicos deben estar
alertos para evitar diagnosticos incorrectos, trata-
mientos inapropiados y no retrasar el manejo anti-
bidtico.

Caso Clinico

Se presenta el caso de un paciente de sexo mas-
culino de 37 afios de edad, portador del virus de

*Recibido el 6 de Octubre de 2008 y aceptado para publicacion el 9 de Diciembre de 2008.
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TUMOR RECTAL COMO PRESENTACION DE SIFILIS PRIMARIA

Figura 1. Colonoscopia.

inmunodeficiencia humana diagnosticado en No-
viembre de 1999, que en Febrero del afio 2007 con-
sulta por dolor anal de meses de evolucion y que
se acentla al defecar. A la inspeccion se identifica
una fisura anal cronica en la comisura posterior. Al
tacto rectal se palpa una masa circunferencial ubi-
cado sobre el anillo anorrectal.

Se realiza ademas una rectoscopia rigida que ex-
plora hasta 25 cm del margen anal, identificando en
el limite entre el canal anal y recto inferior una le-
sion ulcerada, solevantada, blanquecina de aspec-
to neoplésico. El informe de la biopsia sefala la
existencia de inflamacidn crénica leve y compromi-
so extenso por neoplasia intraepitelial grado 2 del
epitelio escamoso anal, sin evidencias de infiltra-
cion. Se contintia el estudio con colonoscopia total
que observa a nivel del canal anal y ampolla rectal
una lesion solevantada, ulcerada que sangra con
facilidad (Figura 1). El examen microscopico con-
cluye colitis cronica activa, erosiva, moderadamen-
te intensa y granulomatosa. La resonancia magné-
tica pelviana informa extenso compromiso tumoral
infiltrativo transmural de los dos tercios inferiores
del recto, alcanzando hasta el margen superior del
canal anal (Figura 2).

Ademas existe importante infiltracion intersticial
del mesorrecto. Hay adenopatias en el mesorrecto
de 1,9 cm y extensas adenopatias iliacas externas
bilaterales. Se decide realizar biopsia de tumor rec-
tal con aguja de trucut en masa perirrectal, cuyo
informe sefiala la observacion de espiroquetas en
microscopio electronico de campo oscuro. Ademas
se realiz6 test RPR treponémicos (MHA-TP y ELISA
Captia Syphilis-G y Pathozyme Syphilis-M) cuya
reaccion se informo reactivo en dilucion 1:32 en
Abril del 2007 y reactivo 1:8 en Mayo del 2007 (se
contaba con un test serologico negativo en No-
viembre del 2006). Se decidi6 iniciar tratamiento an-
tibiotico con penicilina benzatina 2,4 millones de
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Figura 2. RNM pelviana.

Figura 3. RNM pelviana de control.

unidades por via intramuscular, 2 veces por 2 se-
manas consecutivas. Tres meses de culminado el
tratamiento se le realiza nueva RNM de pelvis de
control que muestra minimo engrosamiento residual
de la pared del recto distal, no observando adeno-
patias en el tejido adiposo mesorrectal (Figura 3).

Discusion

La sifilis anorrectal es un diagndstico poco ha-
bitual al enfrentar una masa rectal; sin embargo, en
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el grupo de pacientes HIV positivo este diagnosti-
co debe estar en el armamentario del clinico. El cen-
tro de control y prevencion de enfermedades de
US sefala que existe un preocupante aumento de
casos de sifilis en las naciones desarrolladas. De
hecho, el niimero de casos se ha incrementado 12
veces en los ultimos cinco afios s6lo en el Reino
Unido?®. La caracteristica mas constante de la sifilis
en el canal anal es la ulceracién®. La evaluacion
temprana de los sintomas y signos en este caso
eran muy sugerentes de una neoplasia rectal, sin
embargo, los estudios histologicos nunca mostra-
ron etiologia tumoral. La ubicacion en la pared an-
terior es tipica de la sifilis primaria anorrectal, como
es reportado en otros casos*’.

La sifilis anorrectal puede manifestarse de dis-
tintas formas que varian de caso a caso, siendo a
menudo asintomaticas. La presentacion a nivel
anorrectal en sifilis es habitualmente en relacion a
lesiones anales (fisuras, ulceras y condilomas
acuminados)®. En general las lesiones rectales, que
se presentan como proctitis, polipos, ulceras o
pseudotumores son menos frecuentes. El diagnos-
tico diferencial debe incluir enfermedades infla-
matorias intestinales’ (en especial la enfermedad de
Crohn), proctitis de otra etiologia, polipos neopla-
sicos o benignos, Ulcera rectal solitaria, linfomas,
linfogranulomas venéreos, tuberculosis® y cancer
rectal (adenocarcinoma o carcinoma indiferenciado).
Tal como sefalan distintos autores, la serologia pu-
diera ser negativa aun cuando la lesion primaria
esté desarrollada, siendo necesaria la repeticion de
estos estudios, ya que un estudio negativo no ex-
cluye una etiologia sifilitica. Sin embargo, estas prue-
bas (las de laboratorio para la enfermedad venérea
—VDRL-y la prueba rapida con reagina plasmatica
—RPR) tienen baja especificidad y sensibilidad en
los casos de sifilis primaria y en las etapas tardias
de la infeccion. Por su parte las pruebas treponé-
micas —como la que detecta el Treponema Pallidum
mediante la aglutinacion de particulas —(TP-PA)—
estan dirigidas a anticuerpos especificos contra esta
espiroqueta y son mas sensibles debido a que los
anticuerpos contra el Treponema preceden por lo
general a los anticuerpos antilipidicos. En general,
la sensibilidad de la prueba TP-PA es mayor que la
de VDRL y la de RPR (88% frente a 78% y 86%
respectivamente)’. AUn teniendo en cuenta estas
pruebas, el diagndstico de referencia segun muchos
autores es el examen por microscopia de campo os-
curo (MCO)".

Cabe destacar que la neoplasia intraepitelial del
canal anal no es infrecuente en pacientes VIH posi-
tivos infectados con Virus papiloma humano'!, por
lo cual no sorprende que este paciente presente
esta neoplasia del canal anal en una biopsia de teji-

292

do del canal, aunque estas alteraciones no fueron
el verdadero motivo de consulta.

El tratamiento es realizado con antibidticos habi-
tualmente penicilina benzatina. En nuestro caso des-
pués de tres meses el paciente presenté una mejo-
ria sintomatica y se evidencié una clara disminu-
cion del tamaio de la masa tumoral.

Conclusiones

Creemos que médicos que tratan enfermedades
colorrectales deben mantenerse en alerta ante el au-
mento en la incidencia de sifilis en las tltimas déca-
das. De hecho, la falla en la realizacion del diagnos-
tico de sifilis del anorrecto descansa en dos facto-
res: En primer lugar, los clinicos no reconocen la
variedad de manifestaciones de la sifilis primaria y
segundo, el diagnéstico inadecuado es a conse-
cuencia de la falla en mantener una alta sospecha
al manejar lesiones en la region anorrectal en pa-
cientes con factores de riesgo'?. Cualquier lesion
atipica en pacientes VIH positivo con patologia
anorrectal benigna debe alertar sobre la posibilidad
de sifilis.
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