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Carta al editor

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 31 años de edad, en quien se estableció el diag-
nóstico de infección por VIH en julio de 2019 y estaba en tratamiento 
HAART con emtricitabina, tenofovir y dolutegravir. Tuvo COVID-19 en 
julio de 2020 y su última relación sexual fue en noviembre de 2020. 
Consultó en febrero de 2021 por padecer un cuadro clínico de dos 
meses de evolución de lesiones eritematosas, asintomáticas, unilate-
rales, que afectaban el hemiabdomen, el brazo y la palma derechos 
según fotos llevadas a la consulta; al momento de ésta, las lesiones se 
habían aliviado espontáneamente; era el primer episodio y no había 
síntomas sistémicos. El paciente tuvo los siguientes resultados de estu-
dios paraclínicos: CD4 488, carga viral < 40, citología anal negativa, 
RPR no reactiva (28 de enero de 2021).

Al examen físico se encontró en buenas condiciones generales, sin 
lesiones activas en la piel, con adenopatías inguinales y sin lesiones 
perianales. En las fotografías que fueron tomadas por el paciente se 
apreciaban múltiples máculas eritematosas, de bordes irregulares y 
mal definidos, algunas confluentes que formaban máculas de mayor 
tamaño (Figura 1); además, en la palma derecha, una foto inicial 
mostraba escasas pápulas y máculas con características similares a las 
previamente descritas (Figura 2) y en la foto posterior (Figura 3) escasas 
máculas color marrón claro. 

Por la alta sospecha clínica de sífilis secundaria se repitió la se-
rología y se recibió un resultado de prueba treponémica positiva 
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en la población comprendida entre 15 y 49 años. 
Las zonas más afectadas son el Pacífico occiden-
tal y África.1,2 Los estudios han demostrado que 
hasta el 42% de los hombres homosexuales con 
diagnóstico de sífilis primaria y secundaria están 
infectados por VIH.1 

Las manifestaciones de sífilis secundaria son va-
riadas: pródromos, linfadenopatía, daño cutáneo 
(70%), mucoso (30%), alopecia irregular (7%) 
y afectación ocular, renal y gastrointestinal. La 
manifestación clásica en la piel suele ser con má-
culas o máculo-pápulas eritematosas en el tronco 
y las extremidades. La afectación palmo-plantar 
se encuentra hasta en el 75% de los casos.3,4 Se 
han reportado formas atípicas, como la variante 

Figura 1. En el hemiabdomen y el brazo derechos se observan múltiples máculas eritematosas, de bordes irre-
gulares y mal definidos, algunas confluentes que forman máculas de mayor tamaño.

y un segundo RPR negativo, por lo que se le 
indicó al laboratorio diluir la muestra, reci-
biendo posteriormente un RPR 1:256, lo que 
confirmó el diagnóstico. Se ordenó penicilina 
G benzatínica 2,400,000 UI vía IM, dosis 
única. Se dio orden de RPR de control a los 
3, 6, 9, 12 y 24 meses. Se citó a revisión a 
los tres meses y se remitió a neurología. El 
paciente no regresó a consulta, por lo que no 
tuvo seguimiento. 

DISCUSIÓN

La incidencia y prevalencia de la sífilis ha au-
mentado significativamente en los últimos años 
en todo el mundo, con casi 20 millones de casos 

Dermatología Revista mexicana

https://doi.org/10.24245/drm/bmu.v67i2.8761



309

Arango-Bedoya LM, et al. Sífilis secundaria unilateral y VIH

los estadios de la sífilis pueden ser más floridos 
y simultáneos, es frecuente encontrar manifesta-
ciones atípicas y cuadros agresivos y puede ser 
un reto diagnóstico, ya que hay más resultados 
de laboratorio falsos positivos y falsos negativos 
(efecto prozona) comparados con la población 
general.8,9 La causa más frecuente de tener un 
perfil serológico con una prueba treponémica 
positiva y una prueba no treponémica negativa 
es haber recibido tratamiento completo;10,11 sin 
embargo, en el paciente que no ha sido tratado 
se debe realizar prueba antes de la formación 
de anticuerpos o efecto prozona.10

En el caso de nuestro paciente el RPR inicial 
fue negativo y por la alta sospecha clínica se 
decidió repetirla recibiendo el resultado de la 

nodular, ulceronecrótica, arcuata, pustulosa, 
psoriasiforme e ictiosiforme.5,6 

En la bibliografía hasta el momento sólo se ha 
reportado un caso en China de una mujer con la 
variante unilateral, que fue tratada durante dos 
años como una dermatitis de contacto alérgica, 
ante la falta de mejoría se solicitó tamizaje de 
enfermedades de transmisión sexual, que des-
cartó VIH y confirmó sífilis secundaria.7 Nuestro 
caso correspondería al primero reportado en 
la bibliografía de habla hispana en un hombre 
VIH positivo. 

En cuanto a la coinfección de sífilis y VIH, los 
pacientes pueden tener aumento transitorio de la 
carga viral y disminución del recuento de CD4, 

Figura 2. Foto inicial de la palma derecha con escasas 
pápulas y máculas similares a las demás lesiones.

Figura 3. Foto de control de la palma derecha en la 
que se aprecian escasas máculas marrón claro.
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prueba treponémica positiva y RPR negativo, 
por lo que se le indicó al laboratorio diluir la 
muestra y se recibió finalmente un RPR 1:256, 
lo que confirmó la sífilis secundaria. El efecto 
prozona puede encontrarse hasta en el 10% de la 
población VIH positiva. En caso de tener prueba 
treponémica positiva y no treponémica negativa 
en un paciente sintomático no tratado previa-
mente, el CDC recomienda repetir la prueba no 
treponémica e iniciar tratamiento; si el paciente 
está asintomático, descartar sífilis latente tardía 
y realizar TPPA (patrón de referencia).10 

En los pacientes que requieran pruebas se-
cuenciales por dificultades en la aproximación 
diagnóstica, se recomienda realizar la misma 
prueba serológica y no comparar resultados entre 
pruebas, ya que el RPR mostrará títulos frecuen-
temente más altos que el VDRL. En cuanto a las 
pruebas treponémicas, hasta el 25% de los FTA 
Abs serán no reactivos después de 2 a 3 años.10 

En los casos en los que la serología no apoye la 
sospecha diagnóstica, existen otras herramientas 
como la biopsia, el campo oscuro y PCR.10 

CONCLUSIONES

La sífilis fue, es y seguirá siendo “la gran simula-
dora”. Se posiciona la variante unilateral como 
una manifestación atípica poco frecuente de 
la sífilis secundaria, que debe ser reconocida 
para garantizar una aproximación diagnóstica y 
terapéutica adecuadas. El diagnóstico de sífilis 
en la población VIH positiva representa un reto 
adicional respecto a la población general. 
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