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Caso Clínico
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RESUMEN
La sífilis es una enfermedad de transmisión sexual causada por el Treponema pallidum, y presenta una clínica 
variada. La afectación hepática en la sífilis secundaria es poco común (1%), pudiendo llegar hasta 3% en pacientes 
con coinfección por VIH. Presentamos el caso de un varón de 49 años con diagnóstico de VIH en tratamiento 
con TARGA y carga viral indetectable, quien acude al centro de salud por ictericia, cefalea persistente y lesiones 
papulares hiperpigmentadas en palmas y plantas. Tras exámenes laboratorios y una colangiopancreatografía, el 
paciente recibe el diagnóstico de hepatitis colestásica por sífilis secundaria. El paciente recibió tratamiento con 
penicilina G sódica endovenosa 3 millones de UI cada 4 horas durante 14 días, con evolución clínica favorable y 
mejoría de colestasis. 
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ABSTRACT
Syphilis is a sexually transmitted disease caused by Treponema pallidum, and presents a variety of symptoms. Liver 
involvement in secondary syphilis is uncommon (1%), and can reach up to 3% in patients with HIV infection. We 
present the case of a 49-year-old man with the diagnosis of HIV on treatment with TARGA and an undetectable viral 
load, who attended the health center for jaundice, persistent headache, and hyperpigmented papular lesions on 
palms and soles. After laboratory tests and a cholangiopancreatography, the patient was diagnosed with cholestatic 
hepatitis due to secondary syphilis. The patient was treated with intravenous penicillin G sodium 3 million IU every 
4 hours for 14 days, with a favorable clinical evolution and improvement of cholestasis. 
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Introducción 

Dentro de las enfermedades de transmisión sexual, 
se encuentra la sífilis, causada por el Treponema 
pallidum, la cual es una bacteria del grupo de las 
espiroquetas.1 La clínica de esta enfermedad se 
manifiesta de diversas maneras; siendo considerada 
primaria la aparición de una lesión no dolorosa en 
los genitales externos, que puede acompañarse 
de adenopatías regionales. Por otro lado, la sífilis 
terciaria se caracteriza por la presencia de lesiones 
gomosas en piel, huesos o vísceras, y la neurosífilis 
involucra al sistema nervioso central. En el caso de la 
sífilis secundaria, se evidencian un conjunto de signos 
y síntomas como rash palmo-plantar, fiebre, malestar 
general, hepatoesplenomegalia, etc.2 Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 7.1 millones 
de personas, comprendiendo las edades de 15 a 49 
años, tuvieron diagnóstico de sífilis en el año 2020.3 
Así mismo, de acuerdo con una revisión realizada en 
Estados Unidos, se evidenció que 15.7% presenta una 
coinfección de sífilis y Virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), siendo la población más afectada la 
masculina.4

En el Perú hay escasos estudios actualizados sobre 
la coinfección de sífilis y VIH. Uno de los estudios 
más recientes es el realizado en el Hospital Cayetano 
Heredia, abarcando un análisis desde el año 2015 hasta 
el 2019. En este estudio se evidenció que el 56.26% de 
los pacientes presentaba una coinfección de sífilis y 
VIH.5 Además, en otro estudio realizado en la ciudad 
de Lima, se encontró que el 16.8% de hombres que 
tienen sexo con hombres tenían infección por sífilis.6

De acuerdo con la literatura, la afectación hepática 
en sífilis secundaria se presenta apenas en el 1% de los 
pacientes; pudiendo aumentar hasta 3% en el caso de 
pacientes con diagnóstico de VIH.7,8

Caso Clínico

Debido a la rareza de esta condición, decidimos 
compartir nuestra experiencia, mediante el presente 
caso clínico reportado en nuestra institución, con los 
trabajadores de salud que tengan que enfrentar un 
caso similar en el futuro. 
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Paciente varón de 49 años, con antecedente de 
VIH desde hace 10 años en tratamiento con TARGA 
(Efavirenz + Tenofovir + Emtricitabina), con último 
control en enero del 2023 con carga viral indetectable 
y recuento de CD4 mayor a 500; tuberculosis 
pulmonar hace 8 años con tratamiento por 9 meses 
y viruela del mono hace 1 año. Paciente sexualmente 
activo, de orientación homosexual, con antecedente 
de conducta sexual de riesgo hace aproximadamente 
2 meses. 

Un mes antes de su ingreso, paciente refiere 
astenia, malestar general, cefalea en región occipital y 
coluria. Tres semanas antes del ingreso, nota lesiones 
eritematosas en plantas de pies asociadas a prurito. 
Cuatro días antes, paciente cursa con náuseas y un 
episodio de emesis postprandial, por lo que acude a 
consultorio externo de Medicina Interna, donde recibe 
el diagnóstico de sífilis secundaria. Exámenes de 
laboratorio: VDRL +512 diluciones, FTA ABS positivo, 
serología para Hepatitis B y C negativas, Velocidad 
de Sedimentación Globular y Proteína C Reactiva 
(PCR) aumentados, hemograma sin leucocitosis 
ni neutrofilia. Hemoglobina y plaquetas dentro 
de rangos normales. Paciente recibe en consulta 
primera dosis de penicilina G benzatínica 2.4 millones 
unidades intramuscular.

Posteriormente, paciente acude a emergencia de 
Clínica Internacional - Sede Lima con historia de 2 
días de ictericia asociada a cefalea global persistente 
y moderada, sin fiebre. 

Al examen físico, paciente con funciones 
vitales estables. Presenta lesiones papulares 
hiperpigmentadas evolutivas en plantas de pies y 
muñecas. (Figuras 1-3) Asimismo, se evidencia lesión 
nodular en cuero cabelludo a nivel parietal derecho 
no dolorosa. Piel y mucosas ictéricas. No se evidencia 
muguet oral ni se palpan ganglios. Abdomen blando, 
depresible, no doloroso, con hepatoesplenomegalia. 
No se evidencian lesiones en región anal o genitales 
externos. Paciente lúcido, despierto, orientado en 
tiempo, espacio y persona. Resto de examen físico 
sin alteraciones.
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En emergencia se realiza ecografía abdominal 
completa sin hallazgos significativos y tomografía 
cerebral sin alteraciones. Durante la hospitalización, 
se amplían exámenes laboratoriales, evidenciándose 
anemia leve (Hb 10.9 g/dL), trombocitosis 
(555 mil x mcL, PCR aumentado (102.9 mg/L), 
hiperbilirrubinemia a predominio directo (BT 5.4 mg/
dL, BI 0.04 mg/dL, BD 5.40 mg/dL), con alteración 
de perfil hepático con colestasis intrahepática (TGO 
150 U/L, TGP 202 U/L, FA 2472 U/L, GGT 2937 U/L). 

Se realiza colangiopancreatografía donde se 
evidencian cambios iniciales de pancreatitis y 
colangitis, sin signos de coledocolitiasis o procesos 
neoformativos. (Figura 4) 
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Figuras 1-3. Lesiones papulares hiperpigmentadas evolutivas en miembros superiores e inferiores.

Figura 4. Colangiopancreatografía.

Asimismo, como parte de protocolo, se realiza 
descarte de neurosífilis, realizándose una punción 
lumbar, con resultados dentro de valores normales.

 
Se establecieron los diagnósticos de síndrome 

ictérico más colestasis mixta debido a hepatitis 
por sífilis secundaria precoz, pancreatitis reactiva 
asociada a colangitis aguda, anemia leve por 
enfermedad crónica y VIH con tratamiento TARGA. 
Paciente recibió tratamiento con penicilina G sódica 
endovenosa 3 millones de UI cada 4 horas durante 
14 días, con evolución clínica favorable y mejoría de 
colestasis.

Discusión

La hepatitis colestásica por sífilis fue reportada 
por primera vez en 1943, mientras que los criterios 
diagnósticos fueron descritos aproximadamente 
11 años después.9 Según Mullick et al., los criterios 
diagnósticos se basan en la clínica de la enfermedad, 
asociada a positividad de la serología para sífilis, 
un patrón hepático colestásico en ausencia de 
otras causas, y la normalización de los parámetros 
laboratoriales tras el uso de penicilina.10 

El periodo de incubación de la sífilis primaria es 
de 10 días a un mes, presentándose inicialmente 
con una úlcera no dolorosa en los genitales, que 
muchas veces pasa desapercibida. Por otro lado, la 

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3
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sífilis secundaria tiene un periodo de incubación de 
2 a 6 meses, y se presenta de múltiples maneras, 
desde alteraciones dermatológicas y hepáticas; hasta 
cardiovasculares.11 Casos similares han sido descritos 
en la literatura.12-16 No obstante, se evidencian 
estudios en los que se observan lesiones distintas a 
las frecuentemente descritas, como lesiones ulcero 
necróticas dolorosas, características de la sífilis 
maligna rupioide; condilomas planos en genitales; 
así como lesiones y placas en lengua.17 Incluso se 
pueden observar alteraciones cardiacas relacionadas 
a la sífilis, observadas apenas en el 10% de pacientes 
luego de aproximadamente 15 años de la infección, 
ocasionando una endarteritis obliterante asociada al 
desarrollo de aneurismas y daño valvular.18

En nuestro paciente se evidencia el tipo de lesión 
clásica de sífilis secundaria, que se presenta en el 70% 
de los casos. Esta se caracteriza por una erupción 
maculopapular simétrica que afecta principalmente 
palmas y plantas de extremidades, pudiendo 
extenderse a tronco y rostro.19, 20

Por otro lado, los pacientes que presentan 
una coinfección por sífilis y VIH, presentan 
mayor susceptibilidad de desarrollar neurosífilis 
rápidamente.21 De acuerdo con Ferreira-González 
et al., los resultados laboratoriales de RPR ≥ 1:32 
asociado a un recuento de CD4 ≤ 350, son factores 
predictivos para el desarrollo de neurosífilis, 
permitiendo una sospecha diagnóstica precoz. Se 
recomienda realizar punción lumbar sólo en caso 
de afectaciones neurológicas, oftalmológicas y/o 
auditivas en pacientes con coinfección por VIH; así 
como, por fracaso del tratamiento antibiótico.22

Conclusión

El presente caso destaca la importancia de realizar 
una anamnesis exhaustiva y completa, tomando en 
cuenta la historia sexual previa de cada paciente; así 
como considerar las presentaciones atípicas de la 
sífilis, al examen físico, principalmente en pacientes 
inmunodeprimidos. De la misma manera, se deben 
investigar los posibles diagnósticos diferenciales. 
Debido a la complejidad de la hepatitis colestásica 
en contexto de un paciente con VIH, destacamos 

la importancia del enfoque multidisciplinario para 
un diagnóstico y tratamiento precoz. Finalmente, 
recomendamos la continua investigación acerca de 
las presentaciones atípicas que pueden desarrollarse 
en la presente enfermedad, y la difusión del manejo 
utilizado para mejorar las estrategias de diagnóstico 
y tratamiento.
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