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Varón homosexual, de 39 años de edad, carpintero,
VIH-positivo (último control de células CD4 de 288/ml
con ARN-VIH1 negativo, carga viral indetectable, esta-
dio A-3), con antecedentes de condilomas acuminados y
hepatitis B. El paciente consultó por presentar desde
hacía aproximadamente 5 días una erupción generaliza-
da de lesiones pruriginosas. El cuadro no se acompañó
de fiebre ni sintomatología general. En ese momento el
paciente estaba en tratamiento con zidovudina, didano-
sina, indinavir y trimetoprima-sulfametoxazol. Hasta el
momento no había recibido tratamiento alguno para su
cuadro dermatológico.

Exploración física
En la exploración física dermatológica se apreciaban

lesiones generalizadas consistentes en pápulas eritema-
tosas violáceas de superficie plana y brillante, bien deli-
mitadas, no infiltradas (fig. 1), con afección de las pal-

mas y las plantas (fig. 2). No se observaban alteraciones
en los genitales ni en la mucosa oral.

Exámenes complementarios
El hemograma y la bioquímica hemática fueron norma-

les. La serología de parvovirus B19 (IgG e IgM) resultó
negativa. La serología para el virus de la hepatitis C fue
negativa, mientras que la serología para el virus de la hepa-
titis B dio el siguiente resultado: HBcAg positivo y HBsAg
positivo. La serología luética fue positiva en sangre peri-
férica (RPR positivo y TPHA 1/2.560), pero negativa en
LCR.

Histopatología
El estudio histopatológico de una lesión del dorso del

pie evidencia una epidermis con leve agranulosis y con
acantosis irregular. En la dermis se aprecia un infiltrado
liquenoide que se extiende a la dermis reticular con una
disposición predominantemente perivascular (fig. 3). El
infiltrado está compuesto mayoritariamente por células
linfocitarias con alguna célula plasmática aislada (fig. 4).
Los vasos dérmicos presentaban una proliferación de
las células endoteliales.
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Figura 1. Lesiones cutáneas loca-
lizadas en la cara interna de la pier-
na derecha.

Figura 3. Aspecto his-
tológico de la biopsia
cutánea a poco aumen-
to (HE ×40).

Figura 4. Detalle del
infiltrado inflamatorio
(HE ×400).

Figura 2. Lesiones de localización
plantar.



DIAGNÓSTICO
Sifílide liquenoide en paciente infectado por el VIH.

Evolución
Reinterrogado, el paciente reconoció haber padecido

una «herida» asintomática en el glande unos 2 meses an-
tes, que curó con la aplicación de povidona yodada, sin
que recordase la existencia de «bultos» en el área ingui-
nocrural. El paciente fue tratado con penicilina benzati-
na intramuscular (2,4 millones de unidades por semana,
durante 3 semanas). Las lesiones desaparecieron en el
plazo de 4 semanas dejando máculas hiperpigmentadas.
En el control serológico efectuado a los 6 meses, el RPR
se había negativizado y el TPHA era de 1/160.

COMENTARIO
Al igual que otras enfermedades de transmisión se-

xual, la sífilis es más frecuente en los pacientes infecta-
dos por el VIH que en la población general. Además, la
presencia de una sífilis primaria favorece el contagio
por el VIH, al proporcionarle una evidente puerta de en-
trada1-3. En la mayoría de los pacientes seropositivos, la
lúes se manifiesta de manera similar a los pacientes no
infectados por este virus, sobre todo cuando su estado
inmunológico se encuentra relativamente conservado1.
Sin embargo, cuando ese estado se deteriora, la sífilis
puede manifestarse de manera atípica, con una mayor
gravedad de las manifestaciones clínicas, la aparición
precoz de sífilis terciaria y neurolúes y una superposi-
ción de los períodos clásicos2,4. La heterogeneidad clíni-
ca de la sífilis clásica añade un mayor número de diag-
nósticos diferenciales cuando se presenta en pacientes
VIH positivos muy inmunosuprimidos, por la mayor can-
tidad de dermatosis que éstos presentan. Así, se han co-
municado casos de pacientes seropositivos con lesiones
cutáneas sifilíticas que imitan procesos granulomatosos,
linfomas, carcinomas verrucosos, sarcoma de Kaposi,
molluscum contagiosum, cuadros ulcerosos, lepra,
etc.4-10. En la bibliografía también están recogidos cua-
dros de aspecto liquenoide, como el que presentaba
nuestro paciente1,11,12.

Habitualmente, el diagnóstico se basa en las manifes-
taciones clínicas y en las pruebas serológicas3, pero
dado el gran número de manifestaciones atípicas y la
posible existencia de falsos positivos y falsos negati-
vos de la serología luética1,5,13, es preciso un alto índice
de sospecha y es necesaria la realización de una biop-
sia cutánea2,4,10,14-16. Obviamente, es preciso realizar la
determinación de anticuerpos contra el VIH en indivi-
duos con serología luética positiva y, al contrario, rea-
lizar dicha serología a todos aquellos individuos VIH
positivos3.

El tratamiento es muy controvertido. Actualmente se
recomiendan las mismas pautas que en individuos sero-
negativos10,17, con la salvedad de utilizar siempre penici-
lina (recurriendo a desensibilización en caso de alergia)
y parece adecuado un seguimiento meticuloso e incluso
podría llegar a plantearse un tratamiento profiláctico de
mantenimiento3. Pese a todo ello, la existencia de nume-

rosos casos con ausencia de respuesta al tratamiento y
recidivas sin una nueva exposición4 hace que algunos
autores consideren que deberían llevarse a cabo actitu-
des terapéuticas más agresivas, que consisten en utilizar
la pauta de tratamiento para neurosífilis en todos los pa-
cientes inmunosuprimidos que tengan sífilis1.

Diagnóstico diferencial
Se debe recordar que la sífilis es considerada «la gran

simuladora», por lo que sólo se mencionarán los diag-
nósticos que deben plantearse en nuestro caso:

Toxicodermia. En pacientes infectados por el VIH es
bien conocida la aparición de erupciones cutáneas se-
cundarias frecuentes tras la administración de diversos
fármacos, sobre todo sulfonamidas y la combinación de
amoxicilina y ácido clavulánico. Aunque en muchas oca-
siones es muy difícil la diferenciación entre toxicoder-
mias liquenoides y el liquen ruber plano primario, la
existencia de eccematización, intensa hiperpigmenta-
ción, paraqueratosis clara y eosinofilia tisular apuntan a
la forma medicamentosa18.

Liquen ruber plano. Puede llegar a ser difícil su di-
ferenciación11,12,14. Se caracteriza por la presencia de pá-
pulas rojizas de superficie plana y brillante localizadas
con frecuencia en las caras laterales del cuello, las nal-
gas, la zona sacra, los tobillos, las superficies flexoras
de los antebrazos y la región anogenital. La afección de
las palmas y las plantas es poco habitual, lo que permite
diferenciarlo de la erupción que presentaba nuestro pa-
ciente.

Sarcoma de Kaposi. Las lesiones iniciales suelen
consistir en máculas rosadas de pequeño tamaño, úni-
cas o que aumentan en número de forma constante. La
afección facial y del tronco es lo habitual en la fase tem-
prana de dicha enfermedad en pacientes infectados por
el VIH. Histopatológicamente, se caracteriza por acumu-
laciones de capilares atípicas y haces de células fusifor-
mes que rodean las hendiduras llenas de sangre.

Otros diagnósticos diferenciales que deben tenerse en
cuenta son las infecciones por citomegalovirus, la erup-
ción inespecífica asociada al VIH y la foliculitis eosinofí-
lica.
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