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Resumen
La  s í f i l i s  y  l a  i n f ecc i ón  po r  e l  v i r u s  de
inmunodeficiencia  humana  son  enfermedades  de
trasmisión  sexual  que  afectan  a  grupos  con
prácticas  de  riesgos  similares,  por  lo  que  la
coinfección es frecuente. Se presenta el caso clínico
de un paciente masculino con diagnóstico positivo
de virus de inmunodeficiencia humana, de 38 años
de edad,  heterosexual,  asistido en la  consulta de
Dermatología, por la presencia de múltiples lesiones
de  aspecto  psoriasiforme  localizadas  en  región
glútea izquierda, asintomáticas, de aparición súbita,
acompañadas de fiebre de 38˚C y manifestaciones
generales. Los exámenes de laboratorio permitieron
diagnosticar una sífilis secundaria atípica y descartar
otras infecciones de transmisión sexual. El examen
histopatológico  excluyó  otras  dermatosis
eritematoescamosas,  por  lo  cual  tuvo  un  peso
concluyente  en  este  caso.  El  aumento  de  la
incidencia  de  esta  entidad  asociada  al  virus  de
inmunodeficiencia humana/sida, las manifestaciones
atípicas en pacientes seropositivos y su repercusión
en la calidad de vida de estos pacientes motivaron a
la presentación de este caso clínico.
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Abstract
Syphilis  and  human  immunodeficiency  virus
infection  are  sexually  transmitted  diseases  that
affect  groups  with  similar  risk  practices,  so
coinfection is common. The clinical case of a male
patient  with  a  positive  diagnosis  of  human
immunodeficiency virus, 38 years old, heterosexual,
attended in  the Dermatology consultation,  due to
the presence of multiple psoriasiform lesions located
in  the  left  gluteal  region,  asymptomatic,  sudden
onset, accompanied by fever of 38˚C and general
manifestations is presented. Laboratory tests made
it possible to diagnose atypical  secondary syphilis
and rule out other sexually transmitted infections.
The  histopathological  examination  excluded  other
erythematosquamous dermatoses, it had conclusive
weight in this case. The increase in the incidence of
th i s  en t i t y  assoc ia ted  w i th  the  human
immunodeficiency  virus/AIDS,  the  atypical
manifestations  in  seropositive  patients  and  its
impact on the life quality of these patients motivated
the presentation of this clinical case.
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Introducción

La  sífilis  es  una  enfermedad  de  transmisión
sexual, infectocontagiosa, sistémica, causada por
el Treponema pallidum. En su evolución aguda o
crónica  puede  afectar  prácticamente  todo  el
organismo;  se  caracteriza  por  manifestaciones
cutáneo mucosas, anexiales y generales. Cursa
con  períodos  de  latencia  los  cuales  son
asintomáticos  y  períodos  sintomáticos  (sífilis
primaria, secundaria y terciaria) donde el cuadro
clínico es florido.(1, 2)

La sífilis primaria se manifiesta por un chancro
único  en  el  sitio  de  inoculación,  el  cual  es
indoloro, por lo que en ocasiones puede pasar
desapercibido. En pacientes con VIH se reporta,
con  mayor  frecuencia  que  en  pacientes
inmunocompetentes,  la  presencia  de  múltiples
chancros  pro fundos  y  do lorosos ,  por
sobreinfección con bacterias o virus del herpes
simple.(1, 2, 3) La variante secundaria se caracteriza
por manifestaciones en piel, mucosas, pelo, uñas
y sistémicas (cefalea, malestar general, anorexia,
pérdida  de  peso,  fiebre,  mialgias,  artralgias,
faringitis,  dolores  óseos  nocturnos  conocidos
como osteócopos, linfadenopatías generalizadas
y otras);  es por ello  que se le ha llamado en
muchas ocasiones “la gran simuladora”.(3)

Las  lesiones  cutáneas  de  la  sífilis  secundaria
aparecen  súbitamente,  al  inicio  son  máculas
(roséola sifilítica), y luego aparecen las sifílides:
papulosas,  papuloescamosas,  corimbiformes,
papulocostrosas  y  psoriasiformes,  entre  otras.
Estas  se  localizan  en  el  tronco,  raíces  de  los
miembros, palmas, plantas, son simétricas, muy
numerosas, pueden sumar cientos.(4)

Existen  tres  cr i ter ios  diagnóst icos:  e l
epidemiológico  (conducta  sexual  de riesgo),  el
clínico (manifestaciones de la enfermedad) y el
de  laboratorio  (pruebas  treponémicas  y  no
treponémicas  positivas).  Con  dos  de  ellos
positivos se puede arribar al  diagnóstico de la
enfermedad,  pero  uno  de  ellos  tiene  que  ser
inexorablemente el de laboratorio.(5, 6, 7, 8)

A  pesar  de  ser  la  sífi l is  una  infección  de
transmisión  sexual  (ITS)  considerada  como
evitable,  diagnosticable  y  curable,  tiene  en  la
actualidad  una  incidencia  ascendente  y  es
considerada  un  problema  de  salud  pública
mundial.(4,  5)

Est imaciones  de  la  OMS  plantean  que
anualmente se presentan cerca de 250 millones

de casos nuevos de ITS y que de ese total 3,5
millones  son  por  sífilis.  Se  plantea  que,  sin
tratamiento,  una  de  cada  25  personas  queda
lisiada, una de cada 44 demente y una de cada
200 queda ciega.(4, 5, 6)

Resulta paradójico que, aunque se conoce que la
práctica  de  una relación  sexual  responsable  y
segura puede prevenir su ocurrencia, en pleno
siglo XXI, las ITS lejos de disminuir se encuentran
en ascenso.(5)

El aumento de los casos de sífilis en la última
década se ha asociado a diferentes factores de
riesgo, sobre todo en hombres que tienen sexo
con otros hombres (HSH). Un factor de riesgo que
se ha descrito en múltiples estudios es el  VIH
positivo, asociándose a mayor riesgo de padecer
sí f i l is .  Entre  el  20  y  el  50  %  de  los  HSH
diagnosticados de sífilis están coinfectados con el
VIH, y hay estudios donde se observa que en los
cinco años posteriores al diagnóstico de sífilis, el
10 % adquiere el VIH, siendo la sífilis un predictor
de posible  infección de VIH,  además de tener
mayor  riesgo  de  reinfección  de  sífilis.(7)  Esta
asociación obedece a diversas razones, una de
ellas  es  que  los  pacientes  VIH  positivos,  al
realizarse controles analíticos periódicamente, se
diagnostiquen  con  mayor  frecuencia  por
serologías  (en  estado  de  latencia).(6)

Desafortunadamente,  el  uso  del  tratamiento
antirretroviral se ha descrito como posible causa
del incremento de las conductas de riesgo (sexo
anal  desprotegido)  por  disminución  de
percepción  de  riesgo  de  transmisión,  o
adquisic ión  del  VIH  con  cargas  virales
indetectables, objetivándose disminución del uso
del condón, y en consecuencia un incremento de
casos de ITS.(7)

El  aumento  de  la  incidencia  de  esta  entidad
asociada al VIH/sida, las manifestaciones atípicas
en pacientes seropositivos y su repercusión en la
calidad de vida de estos pacientes motivaron a la
presentación de este caso clínico, con el fin de
describir  el  curso  de  dicha  asociación  en  un
paciente.

Presentación del caso

Se presenta el caso de un paciente masculino, de
38  años  de  edad,  piel  blanca,  heterosexual,
seropositivo al VIH desde hacía cinco años, quien
acudió a la consulta de Dermatología de su área
de salud por tener múltiples lesiones cutáneas
eritemato-escamosas  blanco  nacaradas,
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poliestratificadas,  localizadas  en  región  glútea
izquierda; de aparición súbita, y asintomáticas.
Este  cuadro  cutáneo  de  dos  semanas  de
evolución  se  acompañó  de  fiebre  de  38˚C,
mialgias,  artralgias,  odinofagia,  astenia  y
anorexia. El paciente se encontraba realizando la
terapia antirretroviral (TARV).

Como antecedentes patológicos personales, la ya
mencionada infección por VIH, tratada con TARV
por  cinco  años.  No  refirió  antecedentes
patológicos familiares, ni alergia medicamentosa.

Hábitos tóxicos: dos tazas de café al día; alcohol:
solo ocasionalmente. Ocupación: taxista.

Datos positivos al  examen físico:  Presencia de
placas  eritematoescamosas  blanco  nacaradas,
poliestratificadas,  múltiples,  asintomáticas,
localizadas en región glútea izquierda.  (Fig.  1)
Sin lesiones visibles ni palpables en mucosas ni
en anexos cutáneos. Sistema hemolinfopoyético:
linfadenopatías móviles, no dolorosas, en axilas y
ambas regiones inguinales.

Se  indicaron  exámenes  complementarios,  los
cuales mostraron los siguientes resultados:

hemoglobina:  11,8 g/L y hematocrito:  0,32 L/L
(ambos discretamente disminuidos);  leucocitos:
5,2  x  109/L;  eritrosedimentación:  77  mm/h;
Glucemia:  4,6  mmol/L,  creatinina:  76  mmol/L;
TGP:  21  UI;  y  TGO:  15  UI  (dentro  de  límites
normales). Antígeno de superficie para hepatitis
B:  negativo;  anticuerpo  para  hepatitis  C:
negativo;  VIH:  positivo;  conteo  de  CD4:  700
cél/ml;  carga  viral:  15  mil  copias/mm3.  El
ultrasonido abdominal no evidenció alteraciones;
tampoco el rayos X de tórax mostró alteraciones
pleuropulmonares.  Las  pruebas  treponémicas
(TPHA) resultaron positivas; y las treponémicas

(VDRL):  1.64  diluciones.  Estas  dos  últimas
permitieron  arribar  al  diagnóstico  positivo  de
sífilis secundaria.

Debido al aspecto psoriasiforme de las lesiones
se decidió realizar biopsia de piel, la cual mostró:
epidermis  con  hiperqueratosis  paraqueratósica,
con  pequeños  focos  de  polimorfonucleares  y
fibrina, áreas con ausencia de capa granulosa y
acantosis regular moderada, a expensas de los
procesos interpapilares.

En la dermis superficial se observó papilomatosis
y  edema  de  las  fibras  colágenas,  así  como
moderados  infiltrados  linfohistiocitarios  que
rodeaban  a  vasos  dilatados  y  congestionados.

https://medisur.sld.cu/index.php/medisur


Descargado el: 9-02-2026 ISSN 1727-897X

Medisur 1011 septiembre 2024 | Volumen 22 | Numero 5

De  esta  forma  fueron  excluidas  algunas
dermatosis  eritemato-escamosas  tales  como
psoriasis,  parapsoriasis,  micosis  fungoide,
micosis  superf iciales  y  subcutáneas;  y
enfermedad  de  Bowen,  entre  otras.

Diagnóstico  definitivo:  sífilis  secundaria  atípica
(sifílides psoriasiforme).

El manejo de este paciente se realizó de acuerdo
a  los  protocolos  establecidos  en  el  programa
estratégico nacional de prevención y control de
las ITS. Se notificó el caso, por tratarse de una
enfermedad de declaración obligatoria. Se brindó
consejería: educación sanitaria sobre esta ITS (se
promovió el uso del condón, enfatizando en su
rol preventivo de esta y otras ITS). Se indicaron
exámenes complementarios en busca de otras
ITS  (antígeno de  superficie  para  hepatitis  B  y
anticuerpo  para  hepatitis  C).  Se  estudiaron  y
trataron  los  contactos  y  se  cumplió  con  el
tratamiento medicamentoso, según los criterios
en  pacientes  seropositivos  al  VIH:  penicilina
benzatínica (bb 1 200 000 UI) 1 bulbo IM en cada
glúteo una vez a la semana por tres semanas;
por lo  que el  tratamiento fue administrado en
tres dosis como sigue: primer día, octavo día y
decimoquinto día.

Se  orientó  al  paciente  sobre  el  seguimiento
clínico y serológico por el dermatólogo de su área
de salud por un período de dos años, cada tres
meses en el primer año, y cada seis meses en el
segundo año. Además, se tuvo en cuenta durante
el  seguimiento  serológico  que  las  pruebas
reagínicas en los seropositivos pueden persistir
positivas durante un tiempo más prolongado que
en  pacientes  seronegativos,  incluso  dos  años
posteriores al tratamiento.

Se  mantuvo  TARV  y  cuidados  paliativos.  La
evolución fue favorable, con excelente respuesta
al tratamiento, sin recaídas infectantes.

Discusión

Llamada la “gran simuladora” por sus múltiples
formas  de  presentación  y  manifestaciones
clínicas,  la  sífilis  afecta todos los sistemas.  La
severidad  de  los  síntomas,  así  como  su
variabilidad  tienen  una  expresión  clínica
dependiente  del  estado  inmunológico  del
paciente.(1,  2,  3,  4,  5)

La  coinfección  de  sífilis  con  VIH  es  frecuente,
porque  comparten  la  misma  forma  de
transmisión.  En  casos  de  coinfección,  la

evolución  natural  de  la  sífilis  suele  verse
notablemente  afectada;  se  puede presentar  el
paso de una fase a la siguiente de forma rápida,
pudiendo  concomitar  manifestaciones  de  sífilis
primaria  y  secundaria,  así  como  rápida
progresión  a  la  sífilis  tardía,  principalmente
neurosífilis.(8)

En  estos  casos  de  coexistencia  de  ambas
afecciones,  las  manifestaciones  cutáneas  del
secundarismo sifilítico  suelen  ser  atípicas  y  la
afectación  visceral  es  de  expresión  variable:
afectaciones  renales  como síndrome nefrótico;
gas t ro in tes t ina les  como  hepat i t i s  y
gastroenteritis;  osteomioarticulares,  como
poliartritis  y  osteítis;  pulmonares,  como
neumonitis y derrame pleural.(9)  En el  paciente
presentado no se observó ninguna complicación
de este tipo.

Se ha descrito  que en seropositivos  existe  un
retraso  en  el  diagnóstico,  pues  generalmente
muestran  manifestaciones  dermatológicas  con
patrones atípicos,(8, 9) como sucedió en este caso
ya que el diagnóstico presuntivo inicial fue una
psoriasis  vulgar,  por  las  características  de  las
lesiones muy similares a las de esta dermatosis
inflamatoria.  Sin  embargo,  al  realizar  los
exámenes de laboratorio y resultar las pruebas
treponémicas y no treponémicas positivas (TPHA
y VDRL respectivamente) se arribó al diagnóstico
de  sífilis  secundaria,  en  este  caso  variedad
psoriasiforme.

Por lo atípica de esta presentación, fue necesario
realizar  la  biopsia  cutánea  para  descartar  la
p r e s e n c i a  d e  o t r a s  d e r m a t o s i s
eritematoescamosas y confirmar que se trataba
de  un  secundarismo  atípico  (sífilis  secundaria
psoriasiforme).  El  estudio  histopatológico
evidenció  un  patrón  psoriasiforme  de  estas
lesiones,  pero  no  fueron  visualizados  signos
histológicos  patognomónicos  de  la  psoriasis
(microabscesos  de  Munro,  y  las  pústulas
espongiformes  de  Kogoj).(10)

La  causa  de  esta  variedad  psoriasiforme,  con
escama  abundante,  es  desconocida;  pero  se
propone que la vasculitis observada durante el
periodo  del  secundarismo  es  el  mecanismo
fisiopatogénico  central,  que  a  través  de  daño
vascular  inicia  una  reacción  inflamatoria
semejante al fenómeno de Koebner característico
de la psoriasis.(11)

La sífilis secundaria con expresión psoriasiforme
es una forma de presentación inusual o atípica
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de esta ITS, y no existen datos específicos de
incidencia  o  prevalencia  de  esta  en  pacientes
inmunosuprimidos;  solamente  hay  algunos
reportes de casos publicados en EE. UU. y Europa,
concluyéndose que la coexistencia de psoriasis y
sífilis secundaria es excepcional.(9)

La  mayoría  de  los  autores  sostiene  que  en
pacientes seropositivos al VIH el cuadro clínico se
expresa  de  un  modo  más  severo  que  en
población seronegativa; sin embargo, el cuadro
de este paciente no tuvo la severidad descrita en
la literatura consultada.(6)

Se considera que la cifra de linfocitos T CD4 del
paciente se encuentra en el rango de 750-500
cél/ml,  cifra que no condiciona la aparición de
complicaciones  clínicas.  Bien es  sabido que la
severidad  y  extensión  de  las  enfermedades
cutáneas en pacientes seropositivos al VIH está
correlacionada  con  la  reducción  periférica  del
conteo de células T CD4, que no es el caso del
paciente  que  se  presenta.  Por  otra  parte,  el
pac iente  ha  manten ido  un  adecuado
cumplimiento de la TARV, lo que ha permitido
mantener una carga viral baja, por debajo de las
20 mil copias/mm3.

La  sífilis  psoriasiforme  a  pesar  de  tener  una
incidencia excepcional es un ejemplo claro de las
manifestaciones clínicas atípicas de la sífilis en
pacientes con VIH; por lo que en todo paciente
seropositivo  con  manifestaciones  cutáneas
psoriasiformes  debe  sospecharse  sífilis  atípica.
En este caso el estudio histopatológico tuvo un
papel  excluyente  para  otras  dermatosis
eritemato escamosas y las pruebas treponémicas
y no treponémicas corroboraron el  diagnóstico
positivo de secundarismo sifilítico. La respuesta
al  tratamiento  con  penicilina  benzatínica  y
antirretrovirales  fue  favorable.

 

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe conflicto de
intereses en la elaboración de este documento.

Contribución de los autores:

Conceptualización: Julio Cesar Camero,

Curación de datos: Julio Cesar Camero, Roxana
Rivadulla, Grecia M Giniebra

Análisis  formal:  Julio  Cesar  Camero,  Roxana

Rivadulla, Grecia M Giniebra

Investigación:  Roxana  Rivadulla,  Julio  Cesar
Camero,  Grecia  M  Giniebra

Metodología:  Julio  Cesar  Camero,  Roxana
Rivadulla,

Visualización: Julio Cesar Camero

Redacción – borrador original: Julio Cesar Camero,
Roxana Rivadulla, Grecia M Giniebra

Redacción  –  revisión  y  edición:  Julio  Cesar
Camero, Roxana Rivadulla,

Financiación:

Hospital Provincial Docente Clínico Quirúrgico Dr.
León Cuervo Rubio. Pinar del Río, Cuba

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Organización Mundial de la Salud. Estrategia
mundial  del  sector  de  la  salud  contra  las
Infecciones  de  Transmisión  Sexual  2016–2021.
Hacia el fin de las ITS [Internet]. Ginebra: OMS;
2016.  [  cited  15  Ene  2024  ]  Available  from:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250253/
1/WHO-RHR-16.09-spa.pdf.

2.  Ortega A,  Restrepo N,  Stefany  Y,  Úsuga F,
Correa  LA,  Marín  ND,  et  al.  Características
epidemiológicas,  clínicas  e  histopatológicas  de
pacientes con psoriasis y factores asociados con
las formas vulgar y pustulosa. Dermatol Rev Mex.
2018 ; 62 (3): 193-205.

3.  Arando  M,  Otero  L.  Sífilis.  Enferm  Infecc
Microbiol  Clin  [Internet].  2019  [  cited  15  Ene
2024 ]  ;  37  (6):  [aprox.  26p].  Available  from:
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-
infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-sifilis
-S0213005X19300072.

4. Organización Mundial de la Salud. VIH y sida
[Internet].  Ginebra: OMS; 2023. [  cited 15 Ene
2 0 2 4  ]  A v a i l a b l e  f r o m :
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/de
tail/hiv-aids.

5. Ministerio de Salud. Vigilancia epidemiológica
del  VIH/SIDA  [Internet].  Lima:  MINSA;  2022.  [
c i t ed  15  Ene  2024  ]  Ava i l ab l e  f r om:
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/vigilancia-e
pidemiologica/vigilancia-epidemiologica-del-vih-si
da/.

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250253/1/WHO-RHR-16.09-spa.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250253/1/WHO-RHR-16.09-spa.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-sifilis-S0213005X19300072
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-sifilis-S0213005X19300072
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-sifilis-S0213005X19300072
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/hiv-aids
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/hiv-aids
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/vigilancia-epidemiologica/vigilancia-epidemiologica-del-vih-sida/
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/vigilancia-epidemiologica/vigilancia-epidemiologica-del-vih-sida/
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/vigilancia-epidemiologica/vigilancia-epidemiologica-del-vih-sida/
https://medisur.sld.cu/index.php/medisur


Descargado el: 9-02-2026 ISSN 1727-897X

Medisur 1013 septiembre 2024 | Volumen 22 | Numero 5

6. DI Tullio F, Mandel VD, Cuomo G, Coppini M,
Guaraldi  G,  Mussini  C,  et  al.  HIV and syphilis:
incidence  rate  of  co-infection  and  syphilis
re-infection in a cohort of newly diagnosed HIV
patients. Ital J Dermatol Venereol. 2021 ; 157 (2):
158-63.

7.  Gilbert  L,  Dear  N,  Esber  A,  Iroezindu  M,
Bahemana E, Kibuuka H, et al. Prevalence and
risk  factors  associated  with  HIV  and  syphilis
co-infection  in  the  African  Cohort  Study:  a
cross-sectional study. BMC Infect Dis. 2021 ; 21
(1): 1123.

8.  Riley  LT,  Johnson  KL,  Stewart  J,  Byers  P.
Syphilis  and  HIV  Co-infection  in  Mississippi:
Implications  for  Control  and  Prevention.  AIDS
Behav. 2020 ; 24 (4): 1064-8.

9.  Huamán  M,  Pereira  JC,  Val ladares  D,
Val ladares  MJ.  Factores  asociados  a  la
coinfección  VIH-sífilis.  Rev  Cub  Med  Militar
[Internet]. 2022 [ cited 15 Ene 2024 ] ; 51 (3):
[ a p r o x .  1 6 p ] .  A v a i l a b l e  f r o m :
https://revmedmilitar.sld.cu/index.php/mil/article/
view/1971/1521.

10. Gong HZ, Hu KR, Lyu W, Zheng HY, Zhu WG,
Wan X, et al.  Risk Factors for the Co-infection
with  HIV,  Hepatitis  B  and  C  Virus  in  Syphilis
Patients.  Acta Derm Venereol.  2020 ;  100 (7):
adv00296.

11. Cardona MA, Cruz C, Pérez S, González M,
Martínez M. Secundarismo sifilítico psoriasiforme
en un  paciente  con  SIDA.  Dermatol  Rev  Mex.
2014 ; 58: 48-57.

https://revmedmilitar.sld.cu/index.php/mil/article/view/1971/1521
https://revmedmilitar.sld.cu/index.php/mil/article/view/1971/1521
https://medisur.sld.cu/index.php/medisur

