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Varon de 30 afios con dolor pretibial bilateral

A 30-YEAR-OLD MANWITHBILATERAL PRETIBIAL PAIN

José Antonio Vargas-Hitos, José Miguel Garcia-Castro, Fernando Jaén-Aguila, Juan Jiménez-
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Resumen

Varon de 30 afios que consultaba por dolor intenso y progresivo de dos meses de evolucion localizado en la cara
anterior y distal de ambas piernas sin factor desencadenante aparente y mala respuesta a tratamiento analgésico
convencional. El paciente negaba otros sintomas a excepcion de un rash eritematoso no pruriginoso generalizado
gue habia afectado tronco, palmas y plantas y que habia sido considerado como una reaccion de hipersensibilidad a
alguna de las medicaciones prescritas para el dolor. El examen fisico reveld dolor a la palpacion de ambas tibias asi
como tenues lesiones eritematosas maculopapulares de 1 cm de didmetro en plantas y palma de la mano derecha.
La radiografia de tibias y peronés fue normal pero la gammagrafia dsea resulté compatible con periostitis de tibia y
peroné en ambos miembros inferiores. Las serologias para sifilis (VDRL + 1/128, TPHA +) confirmaron la sospecha
de sifilis secundaria, pero también las serologias para VIH resultaron ser positivas (ELISA y Wetern Blot). El paciente
fue tratado con Penicilina G Benzatina 2.4 millones unidades i.m en dosis Unica. El dolor fue progresivamente
remitiendo y el paciente quedd finalmente asintomatico después de dos semanas.
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Abstract

A 30-year-old man presented with a two-month history of progressive intense pain on the anterior side of both
lower legs, with no apparent triggering factor and bad response to conventional analgesic treatment. The patient
denied other symptoms except from the presence of a non-pruritic, erythematosus generalized rash that had
involved the trunk, the palms and the soles and that had been considered as a hypersensitivity reaction to any of the
analgesic drugs previously prescribed. Physical examination revealed tenderness to palpation of both tibia
shinbones along with faded maculopapular erythematosus lesions 1 cm in diameter involving the soles and the palm
of the right hand. The radiographs of both legs were unremarkable but bone scyntigraphy showed bilateral tibial and
fibular periostitis. Serologic tests for syphilis (VDRL + 1/128, TPHA +) confirmed the suspicion of secondary syphilis,
but also HIV serology (ELISA and Western Blot) were positive. The patient was treated with a single intramuscular
injection of 2.4 million units of Penicillin G Benzathine. The bone pain subsequently improved and the patient
became asymptomatic within two weeks.

Keywords: periostitis, syphilis, pretibial pain, HIV infection.

1.Historiaclinica

Varon de 30 anos de edad, fumador de un
paquete de tabaco diario (12 paquetes-afio),
que negaba consumo de alcohol o drogas, o
practicas sexuales de riesgo. No otros
antecedentes personales o familiares de
interés ni alergias medicamentosas conocidas.

Correspondencia: José Antonio Vargas Hitos

El paciente vivia en un ambiente urbano, no
tenia antecedentes de viajes ni de contacto con
animales y trabajaba en la hosteleria.

Acudiéo a la Consulta Externa de Medicina
Interna derivado desde el servicio de
Urgencias, adonde habia ido de forma
reiterada, durante los dos meses previos, por
dolor persistente en ambos miembros
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inferiores. El cuadro se habia iniciado de
forma progresiva, sin relacién aparente con
traumatismos o factores desencadenantes
previos. Se localizaba exclusivamente en la
region pretibial de ambas piernas, sin
irradiaciones y era practicamente continuo, de
caracter urente e intensidad moderada-alta.
Aumentaba con el apoyo, la deambulaciony la
palpacién y no asocié en ningidn momento
lesiones cutaneas, deformidad o tumefaccién
de las zonas afectadas. La respuesta a los
diversos tratamientos analgésicos prescritos
hasta ese momento (alternancia de
Paracetamol, Metamizol y Antiinflamatorios
no Esteroideos a dosis altas combinados con
Gabapentina), habia sido parcial e
inconstante.

En la anamnesis dirigida por érganos y
aparatos el paciente negaba sintomatologia
cardiorrespiratoria, genitourinaria, digestiva
o neuroldgica. No habia presentado tampoco
fiebre ni otros sintomas que afectaran al
aparato locomotor, incluyendo artralgias,
artritis, otro tipo de dolor oéseo, rigidez,
mialgias, debilidad o impotencia funcional.
Sélo destacaba a nivel cutédneo la aparicion,
aproximadamente 1 mes después del inicio
del dolor, de una erupcién maculopapular
eritematosa, no pruriginosa, con afectacion
de tronco y palmoplantar. Dicho exantema
habia sido considerado secundario a un
proceso de hipersensibilidad frente a alguno
de los farmacos analgésicos prescritos
(probablemente Metamizol), habiéndose
iniciado tratamiento con Loratadina vy
observandose una lenta mejoria de las
lesiones.

2. Exploracion fisica

El paciente presentaba buen estado general,
estaba eupneico respirando aire ambiente, bien
hidratado y perfundido y su coloracién cutanea
era normal. Sus constantes vitales eran:
tension arterial 128/79 mmHg; frecuencia
cardiaca 90 Ipm; SatO2 (Fi02 21%): 99%; Ta:
35.6°. No se evidenciaron adenopatias
laterocervicales, supraclaviculares, axilares o
inguinales. La orofaringe era normal y tampoco
existia bocio ni nodulos tiroideos. La
auscultacion cardiorrespiratoria mostré tonos
cardiacos ritmicos puros sin soplos, roces ni
extratonos; el murmullo vesicular se
encontraba conservado sin ruidos patoldgicos
sobreafadidos. El abdomen era blando,
depresible, no doloroso a la palpacién, sin
masas, érganomegalias ni signos de irritacion
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peritoneal, estando los ruidos conservados. Los
miembros inferiores no presentaban edemas ni
signos de TVP, con pulsos distales presentes y
simétricos. Existia dolor intenso a la palpacion
de ambas regiones pretibiales, donde no se
identificaban lesiones cutdneas, deformidades,
tumefaccion subcutdnea ni signos
inflamatorios. Exploracion de rodillas, tobillos y
region gemelar normal. La exploraciéon
neuroldgica no evidencio hallazgos patoldgicos.
A nivel cutdneo se observaron lesiones de unos
2-3 centimetros de diametro, muy tenues, (en
aparente resolucién), con zonas
hiperqueratdsicas y ligeramente descamativas
que se localizaban en ambas plantas de los pies
y palma de la mano derecha.

3. Pruebas complementarias

La analitica general, incluyendo hemograma,
VSG y bioquimica (con funcién renal, perfil
hepatico y electrolitos), resultaron normales,
a excepcién de una proteina C reactiva (PCR)
de 3.3 mg/dL (VN: 0.1-1). El sistematico de
orina y un estudio basico de coagulacién se
encontraban igualmente dentro de la
normalidad.

La beta2-microglobulina fue de 2.4 p/mL,
(rango de normalidad de 0.8-2.2) y en las
inmunoglobulinas se objetivdo una elevacion
de IgG de 2210 mg/dL (700-1600), con IgA e
IgM normales. El proteinograma no mostro
pico monoclonal, con albumina, proteinas
totales y fracciones gamma, beta y alfa dentro
de la normalidad. El estudio del metabolismo
fosfocalcico, las hormonas tiroideas y los
marcadores tumorales (incluyendo PSA, Ca
19.9, CEA, Ca 125, aFP y BHCG) fueron
asimismo normales o negativos (Tabla 1).

En sus numerosas visitas a urgencias, se
habian realizado radiografias simples de
torax, de ambas rodillas, tobillos, tibias vy
peronés, que fueron revisadas y no
mostraban alteracién patoldgica 6sea o de
partes blandas.

El estudio por imagen se continué con una
gammagrafia ésea con 99mTc-HDP (Fig. 1),
en la que se evidenci® un aumento de
captacion en partes blandas de miembros
inferiores y refuerzo bilateral en espina tibial
anterior compatible con una periostitis de tibia
y peroné en ambos miembros inferiores.
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Figura 1. Periostitis de tibial y peronea de ambos
miembros inferiores

Variable Valores del paciente Valores normales
Hematies (x10%/uL) 4.9 4,5-5.5
Hemoglobina(g/dl) 15.7 13-17
VCM(fL) 92 81-100
Leucocitos (x10%/uL) 8.1 4-10
Neutréfilos (%) 66% 40-80
Linfocitos (%) 22% 20-50
Monocitos(%) 8% 2-10
Eosindfilos(%) 3% 1-6
Plaquetas (x10°%/uL) 351 150-410
VSG(mm/h) 22 0-11
Proteina Cc Reactiva 3.3 0.1-1
(mg/dL)

Urea (mg/dL) 34 10-50
Creatinina (mg/dL) 0.6 0.7-1.2
Proteinas totales (g/dL) 7.2 6.6-8.7
Calcio (mg/dL) 9.1 8.6-10.2
Fésforo (mg/dL) 3.7 2.5-4.5
Sodio(mmol/L) 139 135-145
Potasio(mmol/L) 4.1 3.5-5.0
GOT (U/L) 16 1-40
GPT(UL) 17 1-41
GGT(U/L) 23 5-60
FA (U/L) 65 40-130
Bilirrubina total (mg/dL) 0.7 0.2-1.0
B2-microglobulina(p/mL) 24 0.8-2.2
Ig G (mg/dL) 2210 700-1600
Ig M(mg/dL) 190 40-230
Ig A (mg/dL) 328 70-400
TSH (pUI/mL) 1.3 0.27-4.2
T3 (pg/mL) 2.8 2.0-4.4
T4 (ng/dL) 1.5 0.9-1.7
Ca 19.9 (U/mL) 4 0-37
CEA(ng/mL) 1.3 0-5
Ca 125 (U/mL) 12 0-35
PSA(ng/mL) 1.1 0-4
aoFP (ng/mL) 2.4 0-10
BHCG(mUI/mL) 0.9 0-5

Tabla 1. Datos de laboratorio

4. Diagnostico diferencial

Ante el perfil clinico del dolor que presentaba
el paciente y los hallazgos de |la
gammagrafia, el abordaje inicial del
diagndstico diferencial se realizé en base a
los procesos que cursan con periostitis de la
region tibial y peronea (Tabla 2). Este
sindrome clinico se debe a la inflamacién del
periostio, generalmente asociada al acumulo
de material hematico, trasudativo o
purulento y/o a la infiltracion de éste por

1.- Periostitis tibial por ejercicio fisico

2.- Enfermedades neoplasicas
Tumores primarios

Benignos: osteocondromas, condroblastomas, osteoma osteoide,

osteoblastoma.

Malignos: sarcoma de Ewing, osteosarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma.
Enfermedad metastasica dsea (préstata, pulmoén, rifién y tiroides).
Neoplasias hematolégicas: mieloma multiple, plasmocitoma, linfoma,

leucemias.

3.- Enfermedades del metabolismo éseo
Osteoartropatia hipertrofiante
Osteoporosis idiopatica juvenil
Osteomalacia
Enfermedad de Paget 6sea

4.- Enfermedades endocrinas
Hiperparatiroidismo
Hipertiroidismo

5.- Enfermedades reumatolégicas y autoinmunes
Avrtritis reactivas
Vasculitis: Panarteritis nodosa clasica

6.- Enfermedades infecciosas
Osteomielitis aguda y crénica
Sifilis

Tabla 2. Diagndstico diferencial de la periostitis de
miembros inferiores

La causa mas frecuente de periostitis de
miembros inferiores en personas jovenes es la
Periostitis Tibial por ejercicio fisico.
Consiste en un cuadro de inflamacion
peridstica consecuencia de la traccion que
ejercen los musculos tibial anterior y/o tibial
posterior durante el ejercicio, sobre todo al
correr. Se describe hasta en un 35% de los
corredores y puede ocurrir tanto en
deportistas entrenados que se someten a un
entrenamiento excesivo como en sujetos
principiantes que corren por superficies
demasiado duras, con calzado inadecuado y/o
tras estiramientos insuficientes. Clinicamente
se caracteriza por dolor en la cara
anterointerna de la pierna, inicialmente al
principio y final del ejercicio, pero que puede
llegar a ser permanente. El diagnostico es
eminentemente clinico ya que la radiografia
suele ser normal. Por tanto, dicha patologia
podria explicar los hallazgos clinicos vy
gammagraficos de nuestro paciente, pero era
una persona muy sedentaria a la que no le
gustaba hacer deporte.

Dentro del grupo de enfermedades
neoplasicas, habria que considerar los
tumores d6seos primarios, los tumores dseos
metastdasicos y las neoplasias hematoldgicas.
Los tumores primarios del hueso suelen ser
benignos, destacando los osteocondromas,
seguidos a distancia de los condroblastomas,
osteoma osteoide y el osteoblastoma,
mientras que los malignos, como el sarcoma
de Ewing, osteosarcoma, fibrosarcoma,
condrosarcoma, osteoclastoma...etc, son muy
infrecuentes. Bastante mas comun es la
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enfermedad metastasica 6sea, cuyos tumores
primarios mas frecuentes suelen localizarse
en la préstata, pulmédn, rifidn y tiroides. Por
ultimo, neoplasias hematoldgicas como el
mieloma multiple, el plasmocitoma, el linfoma
y las leucemias pueden producir, en mayor o
menor medida durante su evolucion,
afectacion del sistema esquelético. No
obstante, dificiilmente la enfermedad de
nuestro paciente podria estar incluida dentro
de este grupo de etiologias, dada Ia
normalidad de las radiografias y la ausencia
de wuna clinica y alteraciones analiticas
compatibles.

En lo que se refiere a enfermedades del
metabolismo 6seo, debemos referirnos en
primer lugar a la osteoartropatia
hipertrofiante, sindrome caracterizado por
acropaquias y periostosis de los huesos
largos. Existe una forma primaria, muy
infrecuente, que afecta a adolescentes
varones y cursa con dolores en los huesos
largos, dedos en palillo de tambor y un
fenotipo tipico caracterizado por
engrosamiento cutaneo y estrias profundas
en cara y cuero cabelludo (cutis verticis
gyrata). Mas frecuentes son las formas
secundarias a enfermedades pulmonares,
(tanto neoplasicas como infecciosas),
cardiacas (cardiopatias ciandgenas, cor
pulmonale, endocarditis) o digestivas, como
la enfermedad inflamatoria intestinal, cirrosis
hepatica y neoplasias. A diferencia de las
formas primarias, no producen
manifestaciones cutaneas pero si acropaquias
y dolores osteoarticulares difusos,
fundamentalmente en miembros inferiores,
los cuales pueden preceder en semanas a la
noxa desencadenante. Para el diagndstico de
esta entidad resulta de gran utilidad la
radiografia simple, donde suele apreciarse un
engrosamiento peridstico que puede llegar a
adoptar una imagen caracteristica en capas
de cebolla. Precisamente la normalidad de las
radiografias realizadas a nuestro paciente, al
principio y en las sucesivas semanas de la
enfermedad, junto a la ausencia de clinica
sistémica, hacen que la osteoatropatia
hipertrofiante sea un diagnostico improbable.
Aunque existen otras enfermedades del
metabolismo 0seo que pueden producir
también dolores 6seos, como la osteoporosis
idiopatica juvenil o del adulto joven, la
osteomalacia y la enfermedad de Paget dsea,
ya sea por la citada normalidad de las pruebas
radiolégicas, ya sea por la ausencia de
alteraciones bioquimicas caracteristicas
(calcio, fosforo y fosfatasa alcalina), resulta
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dificil incluirlas en el diagnostico diferencial.

Otro conjunto de enfermedades a considerar
son las endocrinopatias, destacando el
hiperparatiroidismo, (caracterizado por
dolores o6seos difusos, clinica de
hipercalcemia e imagenes radiograficas de
reabsorciéon subperidstica y quisticas), y el
hipertiroidismo. La normalidad de las
hormonas tiroideas junto con la ausenciade la
clinica y alteraciones bioquimicas propias de
estas enfermedades, hacen muy improbable
su diagndstico en el caso que estamos
considerando.

En el grupo de las enfermedades
reumatoldégicas y autoinmunes
sistémicas, deben mencionarse las artritis
reactivas (por su afectaciéon osteoarticular a
nivel de miembros inferiores en forma de
artritis, entesitis y bursitis) y las vasculitis,
sobre todo la Panarteritis Nodosa, por su
relativamente frecuente afectacion del
periostio de los huesos largos de las piernas.
Sin embargo, la ausencia de artritis y datos de
infeccion digestiva o urinaria en el primer
caso, y la carencia de sintomas y signos
orientadores de vasculitis sistémica en el
segundo, hace poco probables estos
diagndsticos.

Por dltimo, dentro del grupo de las
infecciones, debemos considerar Ila
osteomielitis cronica, destacando el absceso
de Brodie, que consiste en colecciones
localizadas en la metafisis de huesos largos,
de presentacion tipica en varones jovenes y
con imagenes de radiolucescencia
caracteristicas en la radiografia. Sin embargo,
este diagndstico queda una vez mas
practicamente descartado por la ausencia de
fiebre y la normalidad de las radiografias.

Llegado a este punto en el que ninguna de las
enfermedades consideradas en el diagndstico
diferencial parecian probables, se hizo una
revision de los datos recopilados hasta ese
momento en la historia clinica. Fue momento
de replantearnos la importancia que podria
jugar en el diagndstico que buscabamos la
supuesta reaccion de hipersensibilidad
cutdnea a farmacos que habia experimentado
el paciente al principio del cuadro. Afadir la
presencia de un rash maculopapular con
afectacion palmoplantar a los datos de los que
ya disponiamos ampliaba las posibilidades
diagndsticas. éQué patologia podria producir
en un paciente joven afectacion simultéanea de
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tipo cutaneo (rash en troncular vy
palmoplantar) y dseo (periostitis)?. Ante esta
clinica, y pese a que nuestro paciente negaba
practicas sexuales de riesgo, resultaba
obligado el despistaje de la sifilis. Se solicitd,
por tanto, una prueba diagndstica que dio el
diagnostico final.

5. Prueba diagndstica vy
diagnodstico final

Se solicitd serologia para sifilis, que resulto
positiva tanto para pruebas no
treponémicas, VDRL a titulo 1/128, como
treponémicas (TPHA). Este resultado vino
acompafnado de una serologia positiva para
VIH mediante ELISA en dos
determinaciones, confirmado
posteriormente mediante Western-Blot. El
resto de serologias, incluyendo
Citomegalovirus, Virus Epstein-Barr,
Toxoplasma, Rickettsia, Parvovirus B19,
Hepatitis A, B y C, resultaron negativas. El
estudio se completé con una determinacion
de carga viral de VIH, que fue de 10.847
copias/mL, un estudio de subpoblaciones
linfocitarias (linfocitos TCD4 474 cel/pul,
cociente CD4/CD8 0.65) y una puncién
lumbar para despistaje de neurosifilis,
siendo el estudio citolégico, bioquimico vy
microbiolégico del LCR normal, con VDRL
negativo.

Diagnéstico final: PERIOSTITIS TIBIAL Y
PERONEA BILATERAL COMO DEBUT CLINICO
DE SIFILIS SECUNDARIA, ASOCIADA A
INFECCION POR VIH (ESTADIO A2).

6. Evolucion

Pese a las negativas iniciales del paciente,
nuevamente interrogado, admitié practicas
sexuales de riesgo. Se realizé tratamiento con
Penicilina G Benzatina, en dosis intramuscular
Unica de 2.4 mU. Una semana después, el
dolor comenzé a remitir progresivamente,
guedando finalmente asintomatico. Tres
meses después del tratamiento, se objetivo
en el estudio seroldgico evolutivo
negativizacion completa del VDRL. El paciente
ha mantenido seguimiento en la Unidad de
Enfermedades Infecciosas, sin iniciar
tratamiento antirretroviral.
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7.Discusion

La sifilis es una enfermedad infecciosa,
cronica y generalizada, de distribucidn
universal, producida por Treponema
pallidum, que se transmite por via sexual y
vertical y que se caracteriza por fases
sintomaticas de actividad separadas por
periodos prolongados de latencia. De forma
global, sigue siendo un grave problema
sanitario, con 12 millones de casos nuevos
anuales a nivel mundial. Asi, en los paises
occidentales se ha convertido en una
patologia emergente, documentandose un
aumento constante de su incidencia y una
presentacién mas atipica y larvada, debido a
su frecuente asociacion con la infeccion VIH.
Dicha atipicidad junto con la relajacién en las
campafias de prevencion de las
enfermedades de transmisién sexual, son
algunas de las razones que justifican la
emergencia de la enfermedad.

A nivel clinico, tras un periodo de incubacién
de 2 a 6 semanas, aparece la lesion primaria
(chancro duro) en el lugar de inoculacion,
generalmente en la regidon genital o perianal,
asociada a linfadenopatia regional. La fase de
bacteriemia secundaria aparece semanas o
pocos meses después y cursa con una clinica
multisistémica y polimorfa, destacando las
manifestaciones mucocutaneas (sifilides) vy
las adenopatias generalizadas. Esta fase va
seguida de un periodo de latencia de infeccién
subclinica que dura afios o décadas y que en
hasta un tercio de los pacientes desemboca en
un periodo terciario caracterizado por lesiones
mucocutaneas, musculoesqueléticas o
parenquimatosas (gomas), aortitis o lesiones
del sistema nervioso central.

La afectacion 6sea puede aparecer en forma
de periostitis o lesiones osteoliticas y es una
infrecuente manifestacion clinica de la sifilis
secundaria, 1-4% segun las series.
Generalmente se asocia a las lesiones
mucocutaneas tipicas de la enfermedad,
siendo muy rara su presentacién como Unico
sintoma de debut. En las Ultimas décadas, han
sido publicados varios casos donde el dolor
0seo, fundamentalmente a nivel de los huesos
largos de miembros inferiores, pero también
de los antebrazos o incluso del craneo, fue el
sintoma guia que condujo al diagndstico de
sifilis. En todos ellos, la gammagrafia 6sea
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resulté la prueba de mayor rentabilidad
diagnostica y tras el tratamiento antibidtico se
consiguié un alivio sintomatico rapido y
completo.

8. Conclusiones

Pensamos que este caso resulta de gran
interés clinico por varias circunstancias. Por
un lado, resalta la importancia de incluir la
sifilis en el diagndstico diferencial de los
cuadros de dolor dseo en las extremidades,
sobre todo inferiores; de presentacion
espontanea, sin factor desencadenante
previo y de perfil inflamatorio;
especialmente en pacientes jévenes, aln
cuando nieguen practicas sexuales de
riesgo.

Por otra parte, evidencia una vez mas el error
frecuente de atribuir lesiones cutdneas a una
reaccion de hipersensibilidad de origen
medicamentoso. Dicho error puede tener
implicaciones, ya no solo diagnésticas, retraso
e incluso enmascaramiento de dicho
diagnostico por el empleo de corticoides y/o
antihistaminicos, sino incluso prondsticas,
implicito al propio retraso diagnédstico o del
empleo de medicaciones que pueden
empeorar el curso de la enfermedad
subyacente.

Por ultimo, se pone de manifiesto, una vez
mas, la importancia de la elaboracién de una
minuciosa anamnesis como mejor
herramienta para alcanzar un determinado
diagnostico.
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