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SíFILIS SeCUNDARIA eN UN PACIeNTe VIVIeNDo CoN VIH

Mauricio La Rosa1a, Víctor Puelles1a, Humberto Sasieta1a, Leslie Soto2,3b, Walter H. Curioso1,4c.

ReSUMeN: 

Se presenta el caso de un paciente varón de 31 años, con diagnóstico de infección por el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH) sin tratamiento antirretroviral, presentó lesiones ulcerativas en la región genital que luego progresaron 
por todo el cuerpo, se le diagnosticó sífilis secundaria. Fue tratado con penicilina benzatínica, con lo cual las lesiones 
desaparecieron. Se discute las pruebas diagnósticas realizadas y la terapéutica empleada. La coinfección por Treponema 
pallidum y por el VIH está presente en la población general y en especial en poblaciones de riesgo,  como  los hombres 
que tienen sexo con hombres y clientes de trabajadoras sexuales, esta situación puede afectar la presentación inicial 
así como el curso de la enfermedad. 

Palabras clave: Sífilis, VIH, Reporte de caso (fuente: DeCS BIREME).

SeCoNDARY SYPHILIS IN A PATIeNT LIVING WITH HIV

ABSTRACT:

We present a case of a 31-year-old male with HIV infection, not receiving antiretroviral therapy that presented an ulcerative 
lesion that began in the genital region and then progressed in all the body, with the diagnosis of secondary syphilis. He 
was treated with Benzatinic Penicillin and the lesions disappeared. We also discuss the available diagnostic tests and 
therapeutics regarding the case. Co-infection by Treponema pallidum and by HIV is present in the general population, 
especially in high-risk populations such as men who have sex with men and clients of sexual workers, and can affect the 
initial presentation and natural history of syphilis.
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INTRoDUCCIÓN

En Perú, según el proyecto PREVEN, la sífilis presenta 
una prevalencia en la población general de 1,1% y 
en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) de 
16%, llegando a seropositividades de 40% en HSH de 
Pucallpa1. La prevalencia de la infección por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) en población general 
es de 0,2% según datos de PREVEN 2002, siendo 
mayor en grupos de alto riesgo como HSH donde la 
prevalencia nacional llega a 13,6%1. 

Durante la infección por Treponema pallidum, en 
pacientes coinfectados con VIH, la carga viral aumenta y 
el recuento de CD4 disminuye temporalmente2. Por otro 
lado, la exposición a factores de riesgo, como relaciones 
sexuales sin protección, ya sea con trabajadoras 
sexuales (TS) o HSH, aumenta el riesgo de adquirir 
ambas infecciones3.

Cabe recordar que las infecciones de transmisión 
sexual (ITS), como las úlceras genitales, pueden 
incrementar la transmisión y adquisición del VIH, debido 

294-99. RePoRTe De CASo



Rev Peru Med Exp Salud Publica 2007; 24(3):

295

en parte al daño en las mucosas y las barreras naturales 
epiteliales4,5. En el caso de sífilis, se ha estimado que 
puede incrementar la transmisión del VIH de dos a 
nueve veces y la adquisición del VIH de dos a cuatro 
veces6. Por estas razones, la coinfección puede darse, 
y debe tenerse presente en todo paciente que acuda a 
consulta con lesiones ulceradas, por lo que primero se 
debe confirmar la presencia del VIH ante cualquier ITS.

Tradicionalmente, la enfermedad producida por el 
Treponema pallidum presenta cuatro etapas: la sífilis 
primaria, la secundaria, la fase latente y la terciaria. 
El período de incubación suele ser de tres semanas, 
luego de lo cual aparece una lesión ulcerosa o una 
lesión conocida como chancro, siendo ésta la sífilis 
primaria, que brota en el lugar de la inoculación. La 
presentación típica de estas lesiones es la falta de dolor, 
no presentan secreción purulenta y son induradas. Sin 
tratamiento, estas lesiones pueden durar de 3 a 90 días. 
Aunque la mayoría de pacientes coinfectados con VIH 
y Treponema pallidum tienen una presentación clínica 
similar a la de los pacientes no infectados con VIH, los 
pacientes coinfectados tienden a presentar lesiones 
más numerosas e intensas en duración y aspecto7,8. 
 
La sífilis secundaria se presenta clásicamente 
como lesiones no pruriginosas en piel y mucosas 
acompañadas por linfoadenomegalias generalizadas, 
las cuales aparecen luego de cuatro a diez semanas 
de la infección9,10. En los pacientes con VIH, suele 
superponerse la sífilis primaria y la secundaria hasta en 
75%11. Las lesiones son máculas de color rojo o cobre, 
de 5 a 10 mm de diámetro. Se recomienda realizar 
siempre un examen físico completo de cavidad oral, 
genitales, región anal y piel en HSH o cualquier paciente 
con infección por VIH en el que se encuentre fiebre, 
linfadenomegalia o sarpullido. El hallazgo de chancros 
posibilita el diagnóstico de sífilis y evita procedimientos 
innecesarios o pérdida de tiempo.

Luego de esta presentación, la sífilis entra a una 
etapa de latencia, en la cual el paciente permanece 
asintomático, y sólo puede identificarse la enfermedad 
mediante la serología. Esta etapa se subdivide en fase 
latente temprana (si la infección se dio dentro de ese 
año) o tardía.  Sin embargo, dentro de la sífilis latente 
se encuentra una subdivisión denominada “latente de 
duración desconocida” y se da cuando los datos de la 
infección inicial no se pueden establecer en un tiempo 
previo y los títulos junto con la edad del paciente 
pudieran hacer sospechar este estadio clínico, esto 
es, edad 13-35 años y título de prueba no treponémica 
mayor o igual a 1:32. Esta subdivisión se hace ya que 
los pacientes que cursan por una etapa latente temprana 
con reactivación de sífilis secundaria, tienen más riesgo 

de contagio que los otros. Debido a la ausencia de 
lesiones durante este periodo, el paciente no trasmite la 
enfermedad por vía sexual, aunque si es un riesgo para 
transmisión vertical. 

Finalmente, se presenta la sífilis terciaria en 
aproximadamente 25% de los pacientes que no reciben 
tratamiento durante las etapas anteriores. Esta etapa 
se caracteriza ya sea por alteraciones cardiacas o 
neurosífilis. Sin embargo, debe resaltarse que este 
estadio presenta manifestaciones tempranas, muchas 
veces antes de la sífilis secundaria, motivo por el 
cual hay controversias en la realización de la punción 
lumbar, como discutiremos más adelante. Asimismo, 
manifestaciones de neurosífilis como la demencia y el 
tabes dorsalis, se presentan luego de muchos años de 
la infección. 

Todas las etapas mencionadas hasta el momento, 
no son ni excluyentes, ni sucesivas. Como ya se ha 
mencionado la sífilis primaria puede coincidir con la 
secundaria y la sífilis secundaria puede reaparecer en 
cualquier momento, sobre todo durante los primeros 
años. 

A diferencia del paciente inmunocompetente, la sífilis 
puede seguir un curso atípico en pacientes viviendo 
con infección por VIH, con la aparición precoz de 
manifestaciones terciarias10. Es por ello que la infección 
concomitante de VIH y sífilis resulta en un problema 
de salud pública, en un país donde el sistema de salud 
no cubre a la mayoría de la población, y por ende el 
seguimiento y la terapia antirretroviral (ARV) no son 
constantes en la población infectada. 

Zetola et al. proponen un algoritmo para el diagnóstico 
de la sífilis en pacientes con VIH (Figura 1)11.

Si el paciente cursa por la etapa primaria, secundaria o 
latente temprana se trata con penicilina benzatínica 2,4 
millones UI por vía intramuscular en una sola dosis. Si el 
paciente se encuentra en una etapa latente desconocida 
o tardía, el tratamiento es penicilina benzatínica 2,4 
millones UI/semana por tres semanas consecutivas11.  

El 30% de los pacientes con sífilis sin tratamiento se 
vuelven seronegativos para las pruebas no treponémicas 
durante su vida11. En la literatura se han reportado 
casos de pruebas no treponémicas que dan resultados 
falsos negativos en pacientes con VIH, casos que son 
la excepción y no la regla11.  Además, se presenta 
como un problema diagnóstico, ya que aún no tenemos 
un enfoque diagnóstico ni terapéutico claro, como por 
ejemplo el cuándo realizar una punción lumbar (PL), o 
por cuánto tiempo dar la terapia para sífilis. 
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Varón de 31 años, vigilante, natural y procedente de 
Lima, niega viajes en los últimos años. Acude a consulta 
con un tiempo de enfermedad de dos meses, que inicia 
con la aparición de una lesión ulcerativa de 1 cm ubicada 
en la región escrotal derecha, con bordes definidos, sin 
secreciones y dolor a la fricción con la ropa.  Una semana 
después aparece una lesión escrotal izquierda, luego 
progresivamente surgen lesiones en la región perineal, 
el abdomen, el tronco y las extremidades; estas lesiones 
llegan a comprometer palmas y plantas y se presentan 
con diferente diámetro pápulo-eritematosas, algunas de 
ellas descamativas y costrosas con leve prurito.

Antecedentes. Fue diagnosticado VIH (+) dos años antes 
de la consulta y no recibía tratamiento ARV ni profiláctico 
hasta el momento. Niega tuberculosis (TBC), hipertensión 

arterial, diabetes, fiebre tifoidea o fiebre malta. Niega 
contacto TBC e infecciones de transmisión sexual en el 
pasado. Refiere tener una vida sexual activa, haber tenido 
relaciones con trabajadoras sexuales y usar métodos de 
barrera sólo de manera ocasional. Niega haber tenido 
sexo con hombres. Nunca ha estado hospitalizado ni ha 
recibido transfusiones de hemoderivados.

Examen Físico. Funciones vitales normales (PA=120/60, 
pulso: 84x’, respiración: 18x’, temperatura:   36,7 °C). En 
regular estado general y nutricional, lúcido y orientado 
en tiempo, espacio y persona; en la piel se evidencian 
lesiones pápulo-eritematosas difusas, algunas con 
descamación, costrosas, que comprometen palmas y 
plantas (Figuras 2a, b y c). No se observó linfadenopatías; 
en la evaluación neurológica las pruebas de equilibrio, 
coordinación y marcha, así como de pares craneales 
no demostraron alteraciones. En el fondo de ojo no 

TPPA reactivo, +
historia clínica y
exámen físico

Confirma con TPPA
(Aglutinaciones)

Positivo

TPPA no reactivo:
Falso positivo

Negativo (realizar
nuevamente

en 3–12 meses)

Primaria Secundaria Latente remprana Latente
desconocida

Latente tardía

RPR o VDRL

Figura 1. Método diagnostico de sífilis mediante serología11.

Figura 2. Se observan múltiples lesiones diseminadas en diferentes partes del cuerpo (2a, 2b) incluyendo las palmas de las 
manos (2c).

a b c
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descritas en el examen físico como lesiones pápulo-
eritematosas difusas, algunas con descamación, 
algunas costrosas, que comprometieron palmas de 
ambas manos y plantas de los pies. Aunque el paciente 
presenta aparentemente sífilis secundaria desde el 
inicio, no podría negarse una superposición de sífilis 
primaria y secundaria en persona con VIH y sífilis. La 
sífilis primaria en el escroto es posible, pero bastante 
raro. Podríamos considerar que cualquier lesión o 
sarpullido escrotal en un paciente con factores de riesgo 
debe ser considerado sífilis secundaria hasta que se 
pruebe lo contrario.  

Dentro de los métodos diagnósticos, en este paciente 
contamos con el VDRL: 1/256. En un PVVS con sospecha 
de sífilis, debe realizarse las mismas pruebas que en un 
paciente VIH negativo y se debe usar la misma prueba 
para el seguimiento serológico (y prueba de cura)13. Se 
puede realizar pruebas reagínicas o no treponémicas 
(por ejemplo: VDRL y RPR) y treponémicas (por ejemplo: 
FTA-ABS). Las pruebas VDRL y RPR modernas tienen 
una especificidad de 97 a 99% y los falsos positivos 
pueden aparecer en pacientes adictos a drogas por vía 
parenteral (ADVP) y con enfermedades autoinmunes14. 
En estos casos se recurriría a una prueba treponémica, 
que por negatividad excluiría el diagnóstico. 

La sensibilidad de las pruebas en la sífilis secundaria 
no tratada es próxima al 100%. Sin embargo, en los 
pacientes viviendo con VIH se producen falsos negativos 
por ausencia o retraso en la seroconversión15, y por 
el fenómeno prozona, que es un evento inmunológico 
en donde se observa la presencia de un exceso 
de anticuerpos que causa una falta de reacción 
de floculación y, de este modo, un resultado falso 
negativo, que se ve en las pruebas que se basan en 
la interacción antígeno-anticuerpo, tales como el VDRL 
o RPR donde la relación óptima entre ambos va a 

Figuras 3a y 3b. Las lesiones iniciales se tornaron hipercrómicas e incluso en la cara muchas han desaparecido.

se observaron lesiones. En el examen de abdomen y 
cardiopulmonar no se encontraron alteraciones.

Exámenes auxiliares. Hematocrito: 34%, leucocitos: 
5400 (0, 75, 0, 2, 15). Glucosa, urea, creatinina y 
electrolitos dentro de rangos normales. Examen de orina 
sin alteraciones. VDRL=1/256.

Se diagnóstico sífilis secundaria en paciente viviendo 
con VIH. Por esta condición y el resultado del VDRL, se 
le realiza estudio de LCR.

Punción lumbar (PL). Leucocitos: 2/hpf, LMN: 100%. 
Glucosa: 95mg/dL, proteínas: 45mg/dL. VDRL en LCR: 
no reactivo.

Recibe como terapia penicilina benzatínica 2 400 000 
IM/semana, durante tres semanas. A los seis meses del 
tratamiento se evidencia evolución clínica favorable, con 
lesiones cicatriciales hipercrómicas (Figuras 3a y 3b)

DISCUSIÓN

En este reporte se describe el caso de un paciente 
viviendo con VIH sin tratamiento ARV y con un cuadro 
compatible con sífilis secundaria. Por lo general, los 
pacientes que presentan la infección conjunta del VIH 
y sífilis, presentan casi el mismo cuadro clínico que los 
pacientes VIH negativos, con algunas diferencias10. Por 
ejemplo, hasta 70% de los pacientes pueden presentar 
más de una lesión ulcerada indolora característica de 
sífilis o llamada también chancro, incluso a veces de 
mayor profundidad y extensión12. 

Este paciente presentó dos chancros, primero escrotal 
derecho, y luego escrotal izquierdo con una semana de 
diferencia, para luego desarrollar las lesiones dérmicas 

a b
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determinar la cantidad de precipitado insoluble que sea 
visible, dando lugar a una prueba negativa o positivo 
débil que se observa hasta en 2% de los infectados, 
especialmente en la fase de sífilis secundaria. En los 
pacientes VIH positivos existe hipergammaglobulinemia 
policlonal, que condiciona un exceso de anticuerpo que 
puede dar lugar a un resultado falso negativo. Ante 
un paciente con alta sospecha de sífilis y una prueba 
negativa debe realizarse nuevamente previa dilución 
para evitar la presencia de dicho fenómeno16,17.  Debe 
remarcarse que el seguimiento de los pacientes con 
sífilis debe ser con la misma prueba utilizada desde 
el inicio ya que sus concentraciones y valores no son 
equivalentes.

El otro punto controversial es cuándo hacer una 
punción lumbar(PL) en un paciente con sífilis y VIH. 
Para empezar, en alrededor de 1/3 de pacientes con 
sífilis temprana, se encuentran Treponema pallidum 
en LCR, sin importar la presencia de coinfección por 
VIH11.  En este tema hay dos líneas de enfoque. Se 
ha encontrado una relación entre RPR ≥ de 1/32 y 
conteo de CD4 < 350 cel/uL y hallazgos compatibles 
con neurosífilis en LCR18. Por esto, la primera línea de 
enfoque recomienda realizar una PL en pacientes con 
pruebas no treponémicas con títulos ≥ 1/32, sin importar 
el estadio de la sífilis; o diagnóstico de sífilis temprana 
con un conteo de CD4 < 350 cel/uL sin importar el título 
de la prueba no treponémica19.  

Existe otro enfoque, que reserva la PL para situaciones 
más específicas, como podemos ver en la tabla 1.

En este caso, el paciente aparentemente no presentaba 
sintomatología neurológica, otológico ni oftalmológico, 
se desconocía  el conteo de CD4, pero presentaba 
una prueba treponémica elevada, por lo que se realizó 
una punción lumbar, la cual arrojó un resultado dentro 
de límites normales, con VDRL en LCR negativo, 
en un paciente asintomático desde el punto de vista 
neurológico. 

El paciente recibe como tratamiento penicilina 
benzatínica 2 400 000 UI / semana, durante tres 
semanas. Al igual que con el estudio del LCR, existen 
dos enfoques, ninguno ha demostrado ser superior al 
otro. El primero que mantiene la dosis única de penicilina 
benzatínica 2 400 000 UI13. El segundo sostiene repetir 
esta dosis por dos semanas más21.  
 
El seguimiento de los pacientes debería llevarse a cabo 
con los títulos de las pruebas no treponémicas, con una 
disminución en cuatro veces el basal (por ejemplo: 1/64 
a 1/16) a los 12 meses (en sífilis inicial), y a los 24 meses 
(en sífilis tardía)13.

En este caso, nuestro paciente mejoró clínicamente, 
las lesiones dérmicas disminuyeron notablemente a 
la semana de haber iniciado tratamiento. El paciente 
continuó con el seguimiento a los seis meses pero por 
motivos económicos no pudo realizarse el seguimiento 
con pruebas no treponémicas. 

Dado el incremento en las tasas de infección de sífilis 
en pacientes viviendo con VIH, y el impacto clínico y de 
salud pública que puede tener la infección concomitante, 
brindamos algunas recomendaciones publicadas en 
la literatura con el fin de disminuir la diseminación de 
ambas enfermedades (Tabla 2).

La coinfección de sífilis y VIH se ve cada día con más 
frecuencia y aún sigue  siendo controversial cuando 
realizar una  punción lumbar y cuál es el mejor  tratamiento 
a seguir22; sin embargo, un diagnóstico temprano de 
cualquiera de las dos enfermedades permitirá prevenir la 
aparición de la otra mediante la promoción de prácticas 
sexuales saludables y  responsables.
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