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Se trata de un varón de 30 años, sin antecedentes de interés ni tra-

tamiento actual. Durante un viaje a Perú presenta cuadro de malestar 

general, febrícula, astenia, vómitos, diarrea y pérdida de 7 kg de peso. 

Tres semanas después inicia exantema en tronco y miembros. A su 

regreso, consulta en Atención Primaria por persistir adelgazamiento y 

lesiones cutáneas simétricas en palmas de manos y plantas de pies 

(figura 1 y 2).

Pregunta
¿Cuál es su diagnóstico de sospecha?

¿Qué pruebas complementarias solicitaría?
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tan niveles progresivos de reacción. Generalmente las reacciones de 

tipo irritativo suelen desvanecerse al realizar la segunda lectura.

El diagnóstico diferencial del eccema de contacto se debe establecer 

con dermatitis atópica, psoriasis palmoplantar, dermatofitosis, pénfigo, 

herpes, angioedema, dermatitis seborreica, impétigo, dermatitis her-

petiforme, micosis fungoide, etc. El cultivo bacteriano, vírico, micótico 

y, en ocasiones, la biopsia cutánea pueden ser de utilidad para el 

diagnóstico. En la mayoría de los casos la clínica, la histología y el curso 

evolutivo permite diferenciarlos del eccema de contacto.

El tratamiento del eccema de contacto consiste en:

a)	EVITAR DESENCADENANTES: evitar las sustancias que han provo-

cado esta situación.

b)	MEDIDAS GENERALES: higiene con productos extragrasos, agua 

tibia e hidratación de la piel.

c)	TRATAMIENTO TÓPICO: como tratamiento farmacológico de 1ª 

elección se encuentran los corticoides tópicos de potencia inter-

media (clobetasona tópico dérmico 0.05% 2-4 aplicaciones/día, 

hidrocortisona tópica dérmica 1-3 aplicaciones/día, etc.) o inclu-

so dependiendo del tipo de eccema y la extensión corticoides 

tópicos de potencia alta (beclometasona o betametasona  tópica 

dérmica).

d)	TRATAMIENTO SISTÉMICO: En casos graves y extensos que no 

responden al tratamiento tópico o si existe implicación de mu-

cosas emplearemos corticoides orales en pauta descendente 

(prednisolona 0,5-1mg/kg/día vo) y antihistamínicos H1.
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Respuesta al caso clínico EXANTEMA EN VARÓN DE      
30 AÑOS

Solicitamos analítica general de sangre y serología, confirmándose el 

diagnóstico de sospecha: sífilis (R.P.R. Positivo 1/64; Ac. totales Tre-

ponema Pallidum positivo 39.5; Confirmatorio T.Pallidum positivo). Si-

multáneamente se detectan Anticuerpos contra VIH, que se confirman 

con una segunda muestra. 

Se administran 2.4 millones UI de Penicilina Benzatina en dosis única 

intramuscular para tratamiento de la infección treponémica y se remite 

al servicio de Medicina Interna para estudio de poblaciones linfocita-

rias y seguimiento. 

Diagnóstico
Sífilis secundaria e infección por VIH

Explicación final: Sífilis y VIH
La sífilis sigue siendo un importante problema sanitario y no es infre-

cuente su detección junto a otras enfermedades de transmisión sexual.

Las vías de contagio comunes del Treponema Pallidum y el VIH son: 

sexual, intrauterina o perinatal y hemoderivados. Las úlceras genitales 

son un factor de riesgo para la adquisición y transmisión del VIH, pues 

conllevan pérdida de barrera cutáneo-mucosa. 

La presentación clínica más frecuente de la sífilis en pacientes con VIH 

es la típica, es decir, igual que en pacientes no co-infectados, mante-

niendo la cronología característica con distintas fases diferenciadas: sí-

filis primaria, secundaria y terciaria. Sin embargo, pueden presentar un 

solapamiento de fases, múltiples chancros con lenta desaparición, un 

rash cutáneo más extenso y una mayor frecuencia de: condiloma lata, 

lúes maligna, lesiones gomatosas y aortitis sifilítica. Además, conlleva 

una mayor tasa de afectación ocular y neurológica.
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Respuesta al caso clínico VARÓN DE 26 AÑOS CON 
LESIONES NODULARES EN MANO DERECHA

¿Cuál es el diagnóstico más probable?

Respuesta correcta: Ninguna de las anteriores

El cuadro que presenta nuestro paciente es una reacción cutánea por 

picadura de espinas de erizo de mar. 

                                                                                                                                                             

Los erizos de mar son equinodermos, invertebrados marinos, pertene-

cientes a la clase Echinoidea, caracterizados por un esqueleto calcáreo 

de placas suturadas que forman una caja sólida, la testa, sobre la cual 

se articulan las espinas y los pedicelarios.                                        

Las lesiones provocadas por erizos de mar consisten en heridas pe-

netrantes causadas por las púas (que a menudo se fragmentan y 

permanecen incrustadas en la piel) o por picadura de los pedicelarios.

El contacto con este animal puede provocar dos tipos de reacciones: 

inmediata y retardada.

Las reacciones inmediatas se manifiestan en un comienzo por una 

sensación de quemazón intensa en el sitio de la herida, que en segui-

da se torna eritematosa y tumefacta y puede sangrar de forma pro-

fusa. El orificio de penetración puede quedar tatuado con fragmentos 

de la púa. Los síntomas sistémicos son infrecuentes, pero se observan 

ante heridas provocadas por especies particularmente venenosas.                                                                                            

La serología puede ser negativa en la fase inicial, posee una menor 

sensibilidad en la fase temprana y un lento descenso en el tiempo, lo 

que determinará sus pautas de seguimiento.

Existe gran controversia sobre la realización de punción lumbar previa 

al tratamiento en pacientes con sífilis y VIH: algunos autores indican 

su realización a todo paciente con ambas infecciones mientras otros 

afirman que no es necesaria en casos de sífilis en fase temprana y que 

sería suficiente un tratamiento estándar. 

Existe una mayor tasa de recaída postratamiento en pacientes con 

infección por VIH, por lo que el seguimiento deberá ser más estrecho 

y necesitaremos disponer de títulos de anticuerpos no treponémicos 

antes del inicio terapéutico. 

El tratamiento de elección es la penicilina y tanto sus dosis como el 

seguimiento postratamiento dependerán de la fase clínica en el mo-

mento diagnóstico (tabla 1).

FASES TRATAMIENTO SEGUIMIENTO RPR/VDRL

1ª, 2ª O LATENTE TEMPRANA
2.4 Mill UI Penicilina 
Benzatina im

3,6,9,12 y 24 meses

*NEUROLÓGICA:
Puede hacerse el seguimiento 
vigilando la desaparición de 
pleocitosis y VDRL en LCR con 
punciones lumbares semestrales.

LATENTE TARDÍA, DURACIÓN 
DESCONOCIDA, GOMATOSA 
O CARDIOVASCULAR

2.4 Mill UI Penicilina 
Benzatina im/sem 
durante 3 semanas

NEUROLÓGICA
Penicilina G acuosa 
18-24 mill UI iv/día 
durante 14 días

Mill UI: Millones de unidades Internacionales; im:  intramuscular; sem: semanas; iv: 
intravenoso; LCR: líquido cefalorraquídeo.

 TABLA 1. Tratamiento y seguimiento serológico 
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