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L a sífilis es una enfermedad sistémica com-
pleja causada por la espiroqueta Treponema 
pallidum.1 Es de transmisión sexual y está 
relacionada con mayor riesgo de adquirir otras 

enfermedades de esta índole, como la infección por VIH 
(virus de inmunodeficiencia humana).2 

A principios del siglo XX, 10% de la población de 
Estados Unidos estaba infectada con sífilis. Ésta decreció 
de manera importante en la segunda Guerra Mundial con 
el advenimiento de la penicilina. En el decenio de 1960, 
debido al incremento de la promiscuidad sexual, hubo un 
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RESUMEN

La sífilis es una infección de transmisión sexual que favorece la adquisición de VIH (virus de inmunodeficiencia humana) y viceversa. La 
coexistencia de ambas enfermedades hace que la sífilis curse con manifestaciones cutáneas atípicas y severas, así como con alteraciones 
neurológicas, óticas  y oculares. En este artículo se comunica el caso de un paciente VIH-positivo con secundarismo sifilítico. 
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ABsTRACT

Syphilis is a sexually transmitted infection that increases the risk of acquiring HIV (human immunodeficiency virus) and vice versa. The 
coexistence of both diseases makes syphilis to have atypical and severe skin manifestations, even neurological, otic and ophthalmological 
alterations. In this article we present the case of an HIV-positive patient with secondary syphilis. 
Key words: syphilis, HIV.

repunte de la misma. Posteriormente, en la década de 1980 
y principios de la de 1990, el número de casos disminuyó 
de manera sustancial debido al miedo generalizado de 
infectarse con VIH-SIDA (síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida), lo cual también incrementó el uso del condón.3 

Con la aparición de la terapia antirretroviral para el 
control del VIH, se incrementaron las prácticas sexuales 
de riesgo, principalmente entre hombres que tienen sexo 
con hombres, por lo que, actualmente, la sífilis continúa 
siendo un problema de salud pública a nivel mundial. La 
Organización Mundial de la Salud calcula 12 millones de 
nuevos casos por año, de éstos, 90% ocurre en países en 
vías de desarrollo.4,5

La sífilis favorece la transmisión de VIH debido a 
que existe una alteración de la membrana mucocutánea 
e incremento de células inflamatorias en las mucosas.6 
Además, existe respuesta del sistema inmunitario en el 
huésped, lo que contribuye a mayor replicación viral.7 
Por tanto, la sífilis temprana puede aumentar la inciden-
cia de infección por VIH en individuos homosexuales y 
bisexuales. La coinfección por dichas enfermedades se ha 
reportado en 40 a 75%.8,9 

El curso natural de la sífilis puede estar alterado por 
la existencia de VIH y viceversa. En estos pacientes es 
más frecuente que las manifestaciones sean más severas 
o atípicas. Los síntomas primarios ocurren en menor 
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proporción; sin embargo, proporcionalmente hay más 
secundarismos, síntomas sistémicos, cuadros cutáneos 
más floridos y graves, incluso, hay alteraciones neuro-
lógicas, óticas y oftalmológicas severas. Al momento de 
administrar tratamiento, este grupo de pacientes manifiesta 
con más frecuencia la reacción de Jarisch-Herxheimer.10 

El secundarismo sifilítico puede ocurrir siete días des-
pués de la aparición del chancro, aunque la mayoría de 
los casos sobreviene cuatro a diez semanas posteriores a 
este evento.11 En pacientes con infección concomitante por 
VIH, 42 a 88% de los hombres y 18 a 77% de las mujeres 
con secundarismo sifilítico reportaron no haber tenido le-
sión primaria, lo cual puede deberse a que el chancro pasa 
inadvertido. Asimismo, la infección por VIH predispone a 
persistencia del chancro; los hombres tienen probabilidad 
de padecer esta manifestación en 32.5%, comparado con 
18.6% de las mujeres.12,13

La mayoría de los pacientes coinfectados pueden ser 
diagnosticados adecuadamente con las pruebas seroló-
gicas tradicionales, aunque en algunos casos pudieran 
estar modificadas. Se han observado pacientes con títulos 
sumamente elevados, con valores fluctuantes, o inusual-
mente bajos o sin respuesta serológica; este último es 
conocido como fenómeno de prozona. Incluso 11% de los 
pacientes VIH-positivos tienen falsos positivos para las 
pruebas serológicas no treponémicas. Por estos motivos 
puede resultar necesario realizar una batería de exámenes 
que incluya: biopsia de piel, examen en campo oscuro y 
PCR (reacción en cadena de la polimerasa), si se cuenta 
con este recurso diagnóstico. En pacientes con síntomas 
neurológicos (disfunción de nervios craneales, alteración 
del estado mental, signos meníngeos), signos oftálmicos 
(iritis, uveítis), síntomas auditivos, aortitis, gomas o falla 
del tratamiento, debe realizarse punción lumbar.14

Se considera que si un paciente VIH-positivo tiene 
sífilis primaria o secundaria puede administrásele una 
dosis única de 2.4 millones de UI de penicilina benza-
tínica G intramuscular. Sin embargo, en estos pacientes 
en ocasiones es difícil precisar el tiempo de evolución 
del padecimiento, las manifestaciones pueden ser más 
severas y atípicas, por lo que de forma ideal en pacientes 
con sífilis latente de duración desconocida o con sífilis 
latente tardía deben administrarse 7.2 millones de UI de 
penicilina benzatínica G intramuscular, divida en tres dosis 
de 2.4 millones de UI en aplicaciones semanales. Si existe 
alergia a la penicilina, se administra doxiciclina a dosis de 

100 mg cada 12 horas, o tetraciclina a dosis de 500 mg, 
cada seis horas durante 28 días con seguimiento estrecho 
con serología y valoración clínica para asegurarnos que 
se logre la curación.

En caso de neurosífilis, deben administrarse 18 a 24 
millones de UI de penicilina cristalina acuosa G, con ad-
ministración de tres a cuatro millones de UI cada cuatro 
horas o en infusión continua durante 10 a 14 días. Otras 
opciones son 2.4 millones de UI de penicilina procaínica 
diarias junto con 500 mg cada cuatro horas de probenecid 
durante 10 a 14 días; estos esquemas pueden complemen-
tarse con 2.4 millones de UI de penicilina benzatínica, una 
dosis semanal en tres dosis.

En los pacientes alérgicos a la penicilina algunos estu-
dios observacionales han demostrado que la ceftriaxona 
a dosis de 1 a 2 g/día por vía intravenosa durante 10 a 14 
días puede ser efectiva, pero faltan estudios que sustenten 
lo anterior.14

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino de 38 años de edad, 
originario y residente de México, Distrito Federal, soltero, 
desempleado. Tenía como antecedentes de importancia: 
sordera congénita (por lo que parte del interrogatorio 
fue indirecto a través de la madre del paciente); inicio 
de vida sexual activa a los 22 años, dos parejas sexuales, 
orientación bisexual, sin protección; pérdida de peso no 
cuantificada de un año de evolución.

A su ingreso tenía una dermatosis diseminada con 
tendencia a la generalización, que afectaba todos los 
segmentos, incluidas las palmas y plantas, constituida 
por manchas y placas eritematosas, algunas de ellas con 
collarete escamoso, subaguda y asintomática (Figuras 1 a 
3). En la cavidad oral se hallaron placas blanquecinas de 
aspecto algodonoso y áreas de eritema. 

Su padecimiento dermatológico inició un mes antes 
de acudir a consulta, por lo que acudió con un médico 
quien aplicó penicilina a dosis no especificada con me-
joría parcial. 

Se inició protocolo de estudio con exámenes de labora-
torio que reportaron anemia con hemoglobina de 10.4 g/
dL, hematócrito de 33.1%, plaquetopenia de 66,000/mm3; 
la química sanguínea y las pruebas de función hepática 
no mostraron alteraciones. También se tomó VDRL que 
resultó positivo con una titulación de 1:140, determinación 
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de anticuerpos anti-Treponema pallidum, el cual resultó 
positivo; anticuerpos antiVIH 1 y 2/Ag p24, prueba rápida 
para VIH 1 y 2 y Western Blot, todos resultaron reactivos. 
Se cuantificaron CD4 en 114 cél/mL y una carga viral de 
406,103 copias; las pruebas para hepatitis B y C fueron 
negativas.

Se tomó biopsia incisional y la imagen histológica 
mostró una epidermis con hiperqueratosis paraqueratósica, 
acantosis irregular con zonas de espongiosis y exocitosis 
y áreas con degeneración hidrópica de la membrana basal 
(Figuras 4 y 5). En el espesor de la dermis se observaron 
moderados infiltrados dispuestos en focos que tendían a 
rodear vasos y anexos, los cuales estaban constituidos por 
células plasmáticas, linfocitos e histiocitos (Figura 6).

Se determinó el diagnóstico de sífilis secundaria, 
infección por VIH estadio B3 y candidiasis oral pseudo-
membranosa y eritematosa. Se inició tratamiento con tres 
dosis de penicilina benzatínica a dosis semanal de 2.4 mi-

Figura 1. Dermatosis con tendencia a la generalización, constituida por manchas y placas eritematosas, algunas de ellas con collarete 
escamoso.

llones de UI, vía intramuscular; colutorios de nistatina cada 
doce horas durante diez días, terapia antirretroviral con 
tenofovir, emtricitabina, efavirenz, hierro y ácido fólico. 
Con este manejo el paciente tuvo una evolución favorable, 
las lesiones cutáneas evolucionaron a manchas residuales 
(Figura 7) y tuvo mejoría franca del estado general, nor-
malización de la biometría hemática y negativización del 
VDRL un mes y medio después de terminar el tratamiento.  

DISCUSIÓN

La relevancia de comunicar este caso clínico es evidenciar 
el incremento de casos de sífilis asociados con VIH.

La sífilis incrementa hasta nueve veces el riesgo de 
adquirir VIH, esto se debe a la alteración de la barrera 
mucocutánea generada por la úlcera, lo que permite una 
fácil penetración del virus. Además, se ha observado que 
en las áreas donde existe esta interrupción hay mayor 
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Figura 2. Aspecto de la dermatosis en las plantas.

Figura 3. Collarete escamoso de las placas en las plantas.

Figura 4. Epidermis con acantosis irregular e infiltrado dispuesto en 
focos que ocupan todo el espesor de la dermis (H-E 4x).

Figura 5. Infiltrados que tienden a rodear vasos y anexos (H-E 10x).

Figura 6. Infiltrado constituido, principalmente, por células plasmá-
ticas, linfocitos e histiocitos (H-E 40x).
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cantidad de linfocitos T CD4, lo cual facilita la replicación 
del VIH.15 Por tanto, en estos pacientes existe un rápido 
decremento de CD4 y aumento de la carga viral.16

Se ha encontrado que los pacientes VIH-positivos tie-
nen ocho veces más posibilidades de estar infectados con 
sífilis en comparación con la población sana.2 Si bien éste 
es un caso de secundarismo sifilítico típico con tendencia 
a la generalización, hay que recordar que en un paciente 
con infección por VIH puede haber manifestaciones clíni-
cas atípicas, severas, de rápida evolución, con afectación 
oftalmológica, ótica y neurológica.17

Debido a esto, es importante incentivar la modificación 
de prácticas sexuales riesgosas y el uso de preservativos. 
También es fundamental solicitar pruebas de VIH ante la 
sospecha de un cuadro de sífilis, y viceversa, debido a la 
estrecha coexistencia de ambas entidades.

Figura 7. Manchas residuales hiperpigmentadas tres semanas después del tratamiento.
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