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Respuestas razonadas

b) Sífilis secundaria (CORRECTA)

Los hábitos sexuales de nuestro paciente nos lle-
varon a pensar en la posibilidad de una infección 
de transmisión sexual como origen del proceso, 
particularmente un secundarismo luético. 

La sífilis es una enfermedad infecciosa producida 
por una espiroqueta denominada Treponema 
Pallidumy puede tener graves repercusiones 
sistémicas. Se trata de una Enfermedad de Decla-
ración Obligatoria (EDO) cuya vía de transmisión 
más frecuente es la sexual por el contacto directo 
con una úlcera sifilítica (localizada en la boca, los 
genitales o el ano) o mediante el contacto entre 
mucosas de un paciente en estadio de sífilis se-
cundaria o latente precoz. No obstante, existen 
otras formas de transmisión como puede ser 
la transplacentaria o la inoculación accidental 
directa.

Actualmente existe un aumento en la incidencia 
de la sífilis y son muchas las causas de este in-
cremento como la disminución de las prácticas 
sexuales seguras en hombres homosexuales 
coincidiendo con la introducción del tratamiento 
antirretroviral de gran actividad (TARGA), el 
desconocimiento entre la población general de 
que el sexo oral es una posible fuente de trans-
misión de infecciones de transmisión sexual y 
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los fenómenos migratorios entre otras. La sífilis 
primaria se caracteriza por la presencia de una 
úlcera indurada, no dolorosa, con el fondo limpio 
y exudado seroso denominada chancro que se 
suele acompañar de adenopatías regionalesno 
inflamatorias. A las 3-6 semanas se desarrolla la 
sífilis secundaria, caracterizada por espiroquete-
mia y manifestaciones cutáneas, que en su forma 
más característica es un exantema no pruriginoso 
máculo-papular de bordes bien definidos habi-
tualmente que se localiza con gran frecuencia a 
nivel de palmas y plantas aunque no es raro que 
aparezca por el resto de extremidades y por el 
tronco. Además, a veces se acompaña de ciertas 
manifestaciones sistémicas como son la febrícula, 
el malestar general, dolor faríngeo, aparición de 
adenopatías, mialgias e incluso pérdida de peso. 

La infección VIH afecta muy poco la presentación 
clínica, observándose con mayor frecuencia la 
presencia de úlceras múltiples. 

En la sífilis latente no hay manifestaciones clíni-
cas y puede perdurar en el tiempo. Un 30-40% 
de los no tratados años después pueden desarro-
llar sífilis terciaria, que puede ser mucocutánea 
(gomas), ósea, cardiovascular o neurológica 
(neurosífilis), si bien ésta última puede aparecer 
en cualquier periodo de la infección.

Por lo tanto, es bien sabido que tras semanas 
o pocos meses tras el desarrollo del chancro 
(incluso cuando este no ha sido objetivado) las 
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manifestaciones de la sífilis secundaria pueden 
aparecer1.

Así pues, la evolución cronológica junto con los ha-
llazgos exploratorios de nuestro paciente nos hizo 
pensar en esta infección como origen del proceso 
y decidimos solicitar la realización de un test de 
screening de sífilis mediante FTA-ABS que resultó 
positivo (IgM). Se solicitó estudio analítico RPR 
que presentó finalmente títulos positivos en 1:8.

El diagnóstico de la sífilis habitualmente es 
indirecto, mediante serología. Existen dos tipos 
de pruebas serológicas, las treponémicas y las 
no treponémicas. En algunos laboratorios puede 
realizarse el diagnóstico directo (campo oscuro, 
inmunofluorescencia directa o PCR), lo que per-
mite el diagnóstico inmediato, incluso antes de 
la seroconversión. Como norma general, el diag-
nóstico se hace con los mismos criterios para un 
paciente VIH negativo o positivo, aunque estos 
últimos pueden presentar reacciones serológicas 
anómalas (falsos negativos, seroconversiones 
lentas o títulos extremadamente elevados).

El diagnóstico serológico no treponémico (VDRL, 
RPR) determina semicuantitativamente (título) 
la presencia de anticuerpos frente a antígenos no 
específicos del treponema. La cuantificación se 
realiza por diluciones y los resultados (de forma 
creciente) se expresan: 1/4, 1/8, 1/16, etc.Se trata 
de pruebas de alta sensibilidad y especificidad en 
la población general, por lo que se utilizaron para el 
cribado antes de la automatización de las pruebas

treponémicas. Reflejan la actividad de la infec-
ción y permiten hacer un seguimiento de la res-
puesta al tratamiento. Después de un tratamiento 
correcto de una sífilis temprana, el título debe 
caer cuatro veces y llegar a ser negativo. Son 
pruebas sensibles pero presentan falsos positivos 
estimados en un 0,2-0,8% de los casos. Tardan 
unas 6 semanas en seroconvertir y pueden ser 
negativas en presencia de chancro.

Las pruebas treponémicas incluyen TPHA, FTA, 
Inmunoblot, EIA y quimioluminiscencia (CLIA). 
Estas últimas permiten la automatización y son 
las que se emplean de entrada en los algoritmos 
diagnósticos. Son técnicas cualitativas, más 
específicas y precoces que las no treponémicas 
y permanecen positivas de por vida incluso en 
infecciones tratadas.

La penicilina es el tratamiento de elección en 
todos los estadios de la sífilis si bien el tipo 
de penicilina, la dosis y la duración de misma 
depende del estadio de la sífilis. En la sífilis 
primaria, secundaria y latente precoz se tratará 
con penicilina G benzatina 2.4 millones de UI 
intramuscular en dosis única. No obstante, al-
gunos autores recomiendan, una vez finalizado 
el anterior tratamiento, administrar una dosis 
semanal de penicilina benzatina 2.400.000 UI i.m. 
durante 3 semanas.

Excepto en el caso de las mujeres embarazadas 
la alternativa terapéutica a la penicilina sería la 
doxiciclina. 

En el momento actual, y debido a la aparición de 
cepas con mutaciones cromosómicas asociadas 
con resistencia a azitromicina y otros macrólidos, 
la azitromicina no debe ser utilizada como un 
fármaco de primera línea.

Los pacientes VIH deben ser tratados con el 
mismo régimen terapéutico que los pacientes 
seronegativos. Por lo tanto, la penicilina G ben-
zatina es útil como primera línea terapéutica2.

Como hemos mencionado anteriormente, según 
la bibliografía actual no están claros los benefi-
cios de tratar con varias dosis de penicilina G 
benzatina3, por lo que se procedió a administrar 
una dosis única de 2,4 millones de unidades de 
Penicilina G benzatinaa nuestro paciente.

Es muy importante la realización de controles clíni-
cos y serológicos (pruebas no treponémicas) a los 6 
y 12 meses en todos los pacientes. En los pacientes 
con sífilis latente las pruebas no treponémicas se 
harán a los 6, 12 y 24 meses y en los pacientes VIH, 
como en el caso clínico expuesto, la monitorización 
deben ser más estrecha aún (3, 6, 9, 12 y 24 meses)4. 

En nuestro paciente tras un seguimiento estre-
cho podemos confirmar que se ha producido la 
curación del proceso.

a) Psoriasis palmo-plantar (INCORRECTA)

La psoriasis es una enfermedad cutánea de carác-
ter inflamatorio generalmente de curso crónico y 
recidivante. Su etiología es desconocida, si bien 
parece estar relacionada con el sistema inmuni-
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tario y con factores ambientales en personas con 
susceptibilidad genética. 

La psoriasis palmoplantar se caracteriza por 
formar placas engrosadas hiperqueratósicas 
descamativas, bien delimitadas y blanquecinas 
sobre un fondo eritematoso. Muchas veces la 
hiperqueratosis se acompaña de fisuras que pue-
den afectar a la calidad de vida de los pacientes5. 
También pueden aparecer pequeñas pústulas 
profundas de un color más amarillento de unos 
pocos milímetros esta forma es conocida como 
la psoriasis pustular palmoplantar. Las pústulas 
suelen estar rodeadas de un anillo eritematoso 
y conforme evoluciona el cuadro las lesiones 
adquieren un color más oscuro y descama en un 
periodo de una semana a diez días.

A pesar de que la clínica tiene ciertas diferencias 
con respecto a la sífilis secundaria, no es raro que 
se confunda en muchas ocasiones6.

c) fiebre Botonosa Mediterránea (INCORRECTA)

La Fiebre Botonosa Mediterránea es una zoonosis 
incluida en el grupo de las rickettsiosishumanas. 
La transmisión al hombre se produce por la pi-
cadura de una garrapata infectada (en la zona 
del Mediterráneo normalmente por picadura de 
Rhipicephalussanguineus, la garrapata del perro). 
Después de un período de incubación entre 5 y 7 
días aparece fiebre elevada a veces acompañada de 
escalofríos, artromialgias, malestar general, cefalea 
e inyección conjuntival. Al comenzar la fiebre se 
observa una pequeña úlcera (mancha negra), simi-
lar a un botón, de pocos milímetros de diámetro, 
con aumento de los ganglios linfáticos regionales; 
es un signo muy sugestivo en nuestro medio de 
diagnóstico de fiebre botonosa, aunque en muchos 
casos no está presente, pero hay que insistir en su 
búsqueda porque a veces pasa desapercibida. Ha-
cia el tercer o cuarto día de fiebre suele aparecer un 
exantema maculo-papular generalizado que afecta 
incluso a palmas y plantas. Tras la sospecha diag-
nóstica se debe confirmar con pruebas serológicas7.

d) Síndrome shock tóxico (INCORRECTA)

Esta enfermedad está causada por superantíge-
nos bacterianos secretados por Staphylococcus 
aureus y Streptococospyogenes

El síndrome de shock tóxico también puede ocu-
rrir con infecciones cutáneas, quemaduras y des-
pués de una cirugía aunque los primeros casos 
se dieron en mujeres que utilizaban tampones8. 
Puede ocurrir tanto en adultos como en niños. 

Clínicamente, puede cursar como un cuadro 
autolimitado con síntomas como pueden ser 
fiebre, escalofríos, artromialgias y síntomas 
gastrointestinales, o bien progresar a un cuadro 
severo con disfunción multiorgánica. Este último 
se caracteriza por fiebre elevada, eritrodermia 
macular difusa con descamación tardía (1-2 
semanas después del comienzo) sobre palmas 
de manos y pies, hipotensión severa con com-
promiso orgánico multisistémico.

e) Dermatofitosis (INCORRECTA)

La dermatofitosis o tiña es una infección super-
ficial de la piel ocasionada por hongos querati-
nofílicos que afectan estructuras que contienen 
queratina como son la piel, pelo y uñas9.

En la Tiña de los pies puede presentarse de varias 
formas como es la forma interdigital que se carac-
teriza por fisuración, descamación y maceración 
principalmente entre los dedos aunque puede 
extenderse a la planta del pie. La forma vesicular 
o dishidrótica se caracteriza principalmente por 
lesiones pápulo-vesiculares. Otra forma existente 
es la hiperqueratósica en la que predominan las 
lesiones eczematosas redondeadas con bordes 
circinados y suelen ser muy pruriginosas. O bien 
puede aparecer una mezcla de estas lesiones.

La tiña de las manos suele caracterizarse por 
hiperqueratosis que afectan a palmas y dedos. 
A veces pueden producirse pápulas e incluso 
vesículas por la palma. Suele ser pruriginosa.

f) Sarampión (INCORRECTA)

Enfermedad de origen vírica eliminada en gran 
parte del mundo gracias a la implementación de 
la vacuna. No obstante, actualmente se dan algu-
nos brotes en población susceptible no vacunada. 
Se caracteriza por un periodo de incubación 
de aproximadamente diez días tras los cuales 
aparecen los síntomas prodrómicos como son 
la fiebre, tos, conjuntivitis, lesiones de Köplik. 
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Aproximadamente en el día 14 suele aparecer un 
exantema morbiliforme de tipo máculo-papular 
generalizado que afecta a palmas y plantas aun-
que suele iniciarse en la cara y de forma centrí-
fuga se disemina a tronco y extremidades. 

g) Rubeola (INCORRECTA)

Es también una infección vírica igual que en el 
caso anterior ha sido eliminada en gran parte 
del mundo aunque se han dado algunos brotes 
en población susceptible no vacunada. Puede 
producir síntomas como son la fiebre, náuseas, 
conjuntivitis, artritis y exantema. El exantema 
progresa en sentido descendente, es decir, 
comienza en la cara y el cuello hacia los pies 
afectando a palmas y plantas. Suelen aparecer 
además adenopatías retroauriculares.
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