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LA SIFILIS es cousada por un
treponemao. denompnado Treponema pallidum, pardsito humano
que de ordinario penectra durante el contacto sexual en las super-
ficies vulnerables de la mucosa ano-genitel, oral u otras, 0 en las
superficies cutdneas. Es una infeccion general desde su comienzo;
puede ser aguda o crénica y revelarse por mantfestaciones floridas
o bien permanecer en estado quiescenle ¢ insospechado durante
meses Y aun anos.

La sifilis puede adoptar lo wpariencia de lo moayoria de las
enfermedades humanas conoeidas y afectur cualiuier drgano cor-
poral en cualguier momento de su presencia en el huésped.

Esta fotografin es una de las primeras en color de 'I'. pallida
sometidos a lo accidn del suere de un sifilitico, coloreados luego
con anticuerpos humanos marcados eon fluoresceina y vistos con
lo aywde de un microscopio wltravioleta. Esta es la base de la
reaccién de anlicuerpos treponéinicos fluorescentes (ATF).
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PROLOGO

En 1955 termind Ia declinacién que desde hacia ocho afios se

venia observando en la sifilis precoz. En 1958 se notificaron,
en namero creciente ¥y de todas las zonas y de todos los grupos
sociales, casos infecciosos precoces.

Esto constituyd una sorpresa para muchos que, durante mas
de 10 afios, han creido que la “penicilina” era la palabra migica
que erradicaria lag enfermedades venéreas. En efecto, la ereencia
en ese mito llegd a ser tan fuerte que origind una pérdida de
interés, casi tragica, por la epidemiologia de la sifilis, desde las
aulas de las escuelas de medicing hasta el consultorio del médico
particular ¥ el departamento de salud plblica.

Casi demasiado tarde, las circunstancias nos obligaron a re-
conocer el hecho de que se necesitaria méas que una “droga mila-
grosa™ para controlar csa enfermedad y mantenerla dominada.
En la coraza de la propia pentciling comenzd a notarse la grieta
de la sensibilidad, ¥ nos vimos obligados a intensificar la bis-
queda de otros antibidtieos adecuados.

Un camino ha sido ya sefialado: St queremos lograr progresos
reales y duradceros contra esta enfermedad es preciso que hagamos
de ahora en adelante todo lo posible para reconocer cualquier brote
de stfilis y ponerlo bajo control con la mayor rapidez v eficicneis.

No hay casos aislados de sifilis precoz. Todo caso de sifilis
primaria o secundaria estd inmediatamente relacionado con otro
¢aso, por lo menos, y debe considerarse con un sentido de urgencia
tanto sf se trata en el consultorio de un médico particular eomo
en una clinica pablica.

Tanto el médico clinico como el de salud piblics tienen que
acabar reconociendo ¥ cumpliendo su funcidn individual y con-
junta: el médico particular porque las circunstancias llevan a
su consultorio una proporeién cada vez mayor de pacientes in-
fectados, v el de salud ptiblica porque puede prestar a la epidemio-
logia el servicio pesado y laborioso que no cabe esperar del
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médico partieular. Conjuntamente, los dos pueden constituir
un grupo capaz de tomar la resolucidn inmediata y meditada que
se I'equiere para la erradicacion definitiva de la sifilis en el pais.

WILLIAM J. BROWN, M.D.
Jefe, Bervicio de Enfermedades Venéreas
Centro de Enfermedades Transmisibles

Los pombres eomerciales se emplean solamente a los efectos de
identificacién de los productos ¥y no en el scntide de que éstos
sean recomendados por el Servicio de Salud Pablica.
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Introduccion

El diagnéstico y tratamiento de la sifilis se ha invertido durante

los 15 6 20 afios 0ltimos. Antes de ese cambio, las infcc-
elones precoces de sifilis eran corricntes. Se diagnosticaban con
facilidad, pero su tratamiento era dificil. Era necesario un
experto para hacer frente a las reacciones con arsénico y bismuto,
¥ se recurria & un orador de palabra facil para que convenciera a
los pacientes de la necesidad de scguir hasta el fin su tratamiento
de largo plazo,

En la actualidad, la sifilis con lesiones es menos corriente.
Gracias a la penicilina, 1a terapéutica es sencilla, pero el diag-
nostico se ha complicado. Cada vez es mayor el nlimero de per-
sonas que reciben penicilina u otros antibidticos treponemicidas
por tantos motivos, que los signos y sintomas de la sifilis precos a
menudo se suprimen o modifican y las reacciones serologicas son
atipicas.

Hubo un periodo de casi 20 afios en que, a causa de las difieul-
tades en materia de tratamiento y observaeidn rconsecutiva,
muchisimos casos de sifilis eran tratados principalmente por
cspecialistas: en gencral eran diagnosticados y tratados en insti-
tueiones de salud piblica. Y esa situacién subsistié hasta ¢l
periodo en que de hecho se suprimid el tratamiento de pacientes
internos y se redujo a la maximsa simplictdad el ambulatorio.

En la actualidad, a causa del desarrollo de la terapéutica eon
penicilina, aungue también por otras razones, el péndulo de nuevo
ha pasado al ofro lado y el clinico general ve una proporeién
siempre creciente de sifiliticos o de personas de quienes se sospecha
que estin infectadas. En consecuencia, muchos médicos dedicados
a la clinica general se han encontrado en una situacidn peculiar
por lo que respeeta a la conducta frente a la sifilis.

El médico que eursd sus estudios de grado en los iltimos 20 afios,
puede considerarse afortunado si asistié aunque sélo fuera a unas
pocas elases de sifilologia, ¥ su experiencia habra sido exeepeional
s1 Hegd a ver mas que unos pocos casos “clisicos” de sifilis. En
cambio, si sus estudios de graduaecién fueron antes de la década
de 1940, lo probable es que su preparacién comprenda sifilologfia
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tedrica y que, ademés, haya tenido la oportunidad de ohservar
muchos casos clinicos de “deseripeidn clésica” eomo no es proba-
ble que vuelva a ver jamas.

Por desgracia, la revolueién operada en el tratamiento de la
sifilis ge produjo en el periedo en gue era minimo el nimere de
sifiliticos vistos por el clinico general, ¥ ahora éste tiene que
atender gran nlmero de casos cuando preeisamente estd menos
preparado v se le presentan casos que a veces pareccn requerir el
juicio de Salomdn,

Pero es precizso hacer el diagndstico v tratar & los infectados.

El material que se ofrece a continuacién no pretende ser un
texto completo de sifilologia; antes bien, con él se trata de dar
en forma concisa v extensidn razonable Ia mayor parte de lo que
cl médieo corriente necesita saber para atender los casos corrientes
de sifilis ¥ que no se le ensefid durante su preparacion universi-
taria. Pero espera ofrecer un poco mas que esto.

En la atencién de la sifilig, como en otros campos, las orienta-
elones que e giguen en la practica se rigen por decisiones inse-
guras. El médico atareado que tiene que hacer frente en la
actualidad a los problemas que le plantean los signos efimcros v
atipicos, 1a reaceidn seroldgica débil, la positividad biologies falsa
y las crecientes reacciones a la penicilina, a menudo se ve obligado
a tomar resoluciones de esta clase.

Con este libro se frata, ademés, de ofrecerle unas pocas infor-
maciones practieas, o reglas de orientacitn, para que en cualquier
circunstancia pueda guiarse rapidamente y tomar las mejores
decisiones posibles en lo que respeeta al diagndstico y atencion de
la sifilis.



Los elementos técnicos para el
diagnédstico y tratamiento modernos

Historia y examen fisico

Una historia exacta es importante ¥ a menudo indispensable
para el diagnéstico de la sifilis. Esta historia debe comprender
datos sobre:

Anteriores reacciones seroldgicas y motivo de presentarse a
examen.

Infeceién anterior (o recuerdo de la “enfermedad de la
gangre” o “laes™).

Infeceitn de log padres (pruebas de sangre, enfermedad, abor-
tos, mortinatos, ete.).

Posibles tratamicntos antisifiliticos (o reeuerdos del paciente
de haber recibido inyecciones “en la nalga o en el brazo®).

Antibidticos recienies (administrados para otras enferme-
dades que no fueran sifilis).

Posible exposicién.

Signos y sintomas recordados (lesiones, “bultos” en los geni-
tales, erupciones, molesilas en log ojos, molestiag en la
garganta, caida del pelo).

Una historia hecha de este modo, ademis de eontribuir a un
diagndstico exacto puede ser de ipestimable valor para Ia
epidemiologia.

Nunea se insistird bastante en Ia necesidad de proceder a2 un
examen completo ¥y minucioso., Idealmente, deberia comprender
un examen fisico eompleto, fluoroscopia o radiografia del torax ¥,
desde Iuego, del Mquido cefalorraquideo.

Examen en campo oscuro

La sifilis es un proceso continuo, pero es de esperar que pase por
varias fases bastante claramente definibles: primaria, secundaria,
latente y tardia (o terciaria). Durante las fases primaria y
secundaria (o lesién preeoz), el T. pallidum puede encontrarse
en el suero de lag lesiones o de material obtenido por aspiracién
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de los ganglios linfaticos regionales, y la forma de demostrarlo
ez ¢l examen microscopico en eampo oscuro. En realidad, esa
comprobacién es suficiente para ¢l diagnéstico de sifilis primaria
0 secundaria, segln los casos.

El hecho de que por medio de examen en campo oscuro no se
logre demostrar el organismo de una lesidn sospechosa, puede
significar:

1. Que la lesién no es sifilitica,

2. Que ¢l paciente ha recibido drogas antisifiliticas en apli-
cacion local o gencral,

3. Que transcurrid demasiado tiempo desde la aparicién de
1a lesidn,

4. Que la lesién puede ser de sifilis tardia.

Se necesita practica para la recoleccidn adecuada del material
a examinar y para la identificacién de los organismos vistos. Kl
T. pallidum y varios organismos no patdgenos parceen idénticos
desde el punto de vista morfoldgico ¥ pueden confundirse con
facilidad.

La lesién debe limpiarse y friccionarse con gasa para producir
una sangria superficial. Se quita luego la sangre inicial v se deja
rezumar suavemente el suero de la lesidn., Se toma después una
gota de ese suero en una placa de vidrio, que se cubre con un
cubreohjetos colocado sobre el suero. Entonces se efectlia el
examen en un microscopio de campo oscuro debidaunente ajustado.
81 fuera necesario tardar un tiempo en examinar el espécimen, los
hordes del cubreobjetos pueden revestirse de una capa de vaselina.

Un experto puede distinguir facilmente el 7. pallidum de las
espiroquetas no patdgenas que suele haber en los genitales o en
las lesiones cuténcas. Sin embargo, las espiroquetas de la boea,
especialmente alrededor de las encias, pueden confundirse con el
T. pallidum,

Reacciones seroldgicas para el diagnéstico de la sifilis

(RSS)

Pruebas de antigenos no treponémicos. Si no se indica lo
contrario, los términos “serologia”, “R8S”, “reaceién serolégica”,
“titulo sercldgieo” o “prueba seroldgica” se emplenn en este libro
en el sentide de pruebas de antigenos no treponémicos.

En respuesta a una invasién de T. pallidum aparece en el
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suero del sifilitico, al cabo de unas 4 a 6 semanas después de la
infeceidn o de 1 a 3 semanas después de la aparicién del chanero
primario una substancia denominada reagina, que es un complejo
de anticuerpos. La presencia de reagina en el suero del paciente
se mide mediante pruebas serolégicas para el diagnéstico de la
sifilis empleando antigenos no treponémicos (es deeir, antigenos
preparados a base de corazén de buey mas bien que con T palli-
dum o con ciertos otros treponemas).

Las pruebas corrientemente empleadas para medir la reagina
son de dos clases: a) de floculacién, v b) de fijacién del comple-
mento, Entre las pruebas de floculacidn mas comimmente usadas
figuran: la VDRL en laming, las de cardiolipina de Mazzini y
Kline v la estdndar de Kahn. La de fijacién del complemento que
més se usa es la de Kolmer.

I:a prueba original de Wassermann era una prueba de fijacién
del complemento que usaba como antigeno treponemas del higado
de un mortingto gifilitico. Esta prueba ya no se emplea, pero
muchas veces se aplica Ia denominaciéon “Wassermann” a cual-
quier prueba serolégica no treponémica para el diagndstico de la
sifilis.

Estas pruebas de antigenos no treponémicos no son absoluta-
mente sensibles o especificas con respecto a sifilis, pero su ejecu-
cidn es muy cémoda, pueden realizarse en muchos laboratorios y
no cabe duda de que sus hallazgos son sumamente reveladores.

La “sensibilidad” de una prueba se refiere a su capacidad de
ser reactiva en presencia de sifilis, mientras que la “espectficidad”
estd relacionada con la capacidad de ger no reactiva en ausencia
de la enfermedad.

Algunas pruebag de sangre son sumamente gensgibles y particu-
larmente apropiadas como climinatorias, mientras que otras son
sumamente espeeificas y més apropiadas para usar en diagndsti-
cog dudosos. Pero el ¢linico general necesita de ordinaric una
prueba que combine altos grados de sensibilidad v especificidad.
Y esta es la clase de pruebas ofrecida, casi sin excepeidn, por todos
los laboratorios aprobados, inclusive los de los munieipios ¥
estados.

Estas pruebas constituyen una ayuda efectiva para el diagnds-
tico de la sifilis en cualquier fase, ¥ se emplean casi exclusiva-
mente como base para el de la sifilis Iatente.



Los informes de laboratorios sobre estas pruebas pucden ser de
dos clases: cualitativos y cuantitativos. Los cualitativos se ex-
presan simplemente asi:

1. Reactivo o positivo ¢ 4+ (términos sinénimos) ;

2, Débilmente reactive o débilmente positivo o dudose o 3+,
o 24+ e 14 (términos relativamente sinénimos); o,
finalmente

3. No reactivo o negativo {términos sinénimos).

Los resultados cuantitativos pueden obtenerse por dilucién o
titulacién del suero en progresién geométriea hasta un punto final
en que ya no sea reactivo. El informe puede referirse al titulo de
Ia Gltima dilucidn positiva o bien mostrar el grado de reaccion
para cada dilucidén de la serie.

Un titulo del punto final de 1:32 significa que cl suero era
reactivo en una solucidn de 1 parte de suero en 32 de diluyente.
También puede indicarse con “32 dils.” Algunos laboratorios
giguen informando de pruebas de Kahn o Kolmer multiplicando
la (ltima dilucidn por 4 ¥ denominando el producto “unidades de
Kahn" o “unidades Kolmer” o simplemente “UK”.

La mayoria de los laboratorios no dan una titulacién mas alld
del punto final 1:256. Por arriba de este titulo, la reactividad
tiene muy poea o ninguna significacién adicional, La mayoria de
los laboratorios titulan més alli del punto de reactividad 4+, ¢
informan, por ejemplo, en estos términos:

1: 2 4 8 16 32 64 128 256
4+ 4+ 44+ 44+ 4 B+ 24 0

Esta clase de informe permite clerta variacién e interpretacién
de la ejecucién, pero a los efectos prieticos puede considerarse
idéntica & un titulo final de 1:32 & 32 dils.

En ciertas pruebas los sucros no se diluyen en progresién geo-
métriea, gino en dilueiones seriadas de 1: 1 2,5 5 10 25 50 100
250 500. Sin embargo, su interpretacién es mis o menos similar
a la de las reacciones de la dilucidn geométrica estindar,

Lag pruebas seroldgicas cuantitativag son sumamente ttiles
para la evaluacion del tratamiento. 81 se establece el titulo antes
del tratamiento de una infeccién latente o tardia y se lo sigue
periddicamente, el hecho de que baje o de que no suba revelars un
progreso satisfactorio. En un caso precoz es de esperar que el
titulo baje si el curso es satisfactorio. En eambio, si el titulo sube
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persistentemente, se considera de ordinario que la enfermedad
sigue stendo activa y necesita ser tratada de nuevo.

El titulo suele ser elevado cn la sifilis secundaria; pero hay
excepeiones. Un titulo elevado no significa neeesariamente sifilis
precoz ni siquicra sifilis, pero es una presuncién muy fuerte de
presencia de sifilis. Algunos de los titulos més altos registrados
correspondian a casos de sifilis visceral o cuténea tardia benigna
y de mononucleosiz infecciosa no sifilitica.

Pruchas de antigenos treponémicos. Los antigenos usados
en pruehas de antigenos no treponémieos, no son enteramente
especificos para la sifilis; por consiguiente se ha intentado pre-
parar con treponemas, antigencs que produzean una prueba
especifica. Los resultados han sido halagiiefios; pero hasta ahora
las pruebas de antigenos treponémicos han sido bastante diffeiles
v caras de ejecutar, y algunas careccen de la sensibilidad de las
pruchas de antigenos no treponémicos. De ahi que sc las haya
utilizado principalmente como pruchas de confirmacion en casos
de diagndstico dudoso.

En 1946, Nelson y Mayer publicaron una comunicacion sobre
el fenédmeno de la Inmovilizacién del Treponema Pallidum (ITP).
Fsta reaccién emplea como antigeno T. pallide obtenidos de
orquitis de sifilis de conejos. Los treponemas se conservan vivos
algunas horas en un medio especial. Afiadiendo suere sifilitico y
complemento, e incubando la mezcla, los treponemas se inmovili-
zan, es decir, dejan de moverse. Se eonsidera que las pruebas
actuales basadas en este prineipio son especifieas porque emplean
como antigeno el agente etioldgico; sin embargo, las pruebas de
ITP son menos sensibles que las pruchas de antigenos no treponé-
micos ¥, en la sifilis precoz tardan més en llegar a ser reactivas
que las pruebas de antigenos no treponémices. Por consigutende,
es posible gque uno prueba de ITP no seq reactiva en algunos
casos de sifilis precoz.

A continuacién se indican otras pruebas que cmplean como
antigeno T. pallidum (cepa de Nichol) o extractos de este
treponema:

I. Antigeno de organismos enteros
A. Organismos viables
1. Inmovilizaciérn del Treponema pailidum (1949) (ITF)
2. Treponema pallidum c¢on azul de metileno (1956)
(TPAM)



B, Organismos habitualmente no viables
1. Aglutinacién con Treponema pallidum (¢1933-55) (ATP)
2. Adherencia inmune con Treponema pallidum (1953}
(AITP)
3. Fijacién del complemento con organismos enteros de
Treponema pallidum (1956)
4. Anticuerpos fluorescentes treponémicos (1937) (AFT)
II. Fracciones de organismos como antigenos
A, Fijacion del complemento con Treponema pallidum (1935)
(FCTP)
B. Reaccion de Wassermann con treponemas (1957)
C. Criolisis de Treponema pallidum con proteina (1958)

Mis recientemcnte se han preparado antigenos a base de un
treponema no patégeno (Reiter). El procedimiento de fijacidn
del complemento de Kolmer que se practica con & del volumen
habitual, emplea fracciones de proteina Reiter, ¥ ha revelado
resultados muy promisorios en evaluaciones. Esta prueba se de-
nomina Reaceidn de Kolmer con antigeno de proteina Reiter
(KPR) o Prucha de fijacién del complemento con proteina Reiter
(FCPR).

Lag pruchas de antigenos treponémicos que emplean extractos
de treponema Reiter (por ej., FCPR, KPR} tiencn la ventaja de
ser menos costosas y de méas facil ejecucion. Se cree que el tre-
ponema no patdgeno de Reiter v 1a cepa patégena de T. pallidum
de Nichol tienen fraeciones comunes de antigeno proteico. Las
evaluaciones hechas hasta ahora de los procedimientos de fijacidn
del complemento utilizando antigeno proteico de Reiter, han
revelado un grado satisfactorio de sensibilidad y espeeificidad.
La mayoria de los laboratorios de los departamentos de salud
estatales ejecutan estas pruebas en cilertos casos cuando se les
salicita (véasc Reaccidn seroldgica débil y positividad bioldgica
falsa®, pig. 43).

Muy recientemente se ha deserito un proeedimiento que emples
T. pallida v anticuerpos marcados eon flioresceina. Se denomina
reaccion de Anticuerpos Treponémieos Fluorescentes (ATF). En
evaluaciones comparativag, esta prueba ha demostrado ser mas
seneible que la de ITP v tan especifica como ésta. Se cree que
estas dos pruebas reaccionan probablemente a los mismos o analo-
gos anticuerpos.

La prueba de ITP ha sido muy 1til para el problema llamado
de la “positividad biolégiea falsa” (véase “Reaccidn serolégica
débil y positividad biolégica falsa”, pdg. 43). Sin embargo, la
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prueba de ITP no resulta practica y es muy cara. La de
FCTP es menos cara y puede efectuarse en cualquier labora-
torio capaz de realizar pruebas de fijacidn del complemento. Sin
embargo, puede resuliar todavia demasiado costoso para ciertos
laboratorios, y hay también dificultades en la manipulacién del
antigeno. La modificacidn més reciente de esta prueba reduce
atn més el eosto, exige menos tiempo para su ejecucién y tiene
otras ventajas (se llama ‘fetp-50"). Las pruebas con proteina
de Reiter pueden realizarse sin mucho gasto y hasta shora parecen
ger pruebas de confirmacion bastante adecuadas en comparaclén
con Ja de ITP.

Cuando haya dudas sobre la interpretacién o correlacion de
varios resultados en pruebas serolégicas de un mismo sujcto, debe
consultarse a un sifiléloge o a un médico experto en enfermedades
venéreas. Para esta consulia conviene disponer de una historia
completa, cxamen fisico, fecha y resultados de pruebas serolégicas,
pasadas y presentes, y resultados del liquido cefalorraquideo si
estuvieran indicados.

Pruebas para fines especiales. La reaccion ripida de la
reaging en plasma (RRP) se formd para utilizarla en procedi-
mientos rapidos de eliminacién. Emplea antigeno VDRI modi-
fieadoe al que se da mayor sengibilidad con cloruro de colina y se
practica con plasma sin calentar en vez de suero calentado. La
sangre se deposita en tubos que contienen un anticoagulante (oxa-
lato, secuestreno o heparina), se centrifuga y se hace la prueba
inmediatamente.

Este procedimiento se ha adaptado para efectuar una prueba
analoga sobre la porcién plasmética de una determinacidn de
microhematderito (prueba de plasmacrito o PPC). Se practica
uns muesea en la pipeta capilar y se la divide después de leer el
volumen celular; se exprime el plasma empieando una perilla de
goms apropiada (de las usadas para vacuns antivaridlica) y se
efectlia la reaccién con antigeno RRP en una limina. Este pro-
cedimiento ha resultado especialmente 0til en las operaciones de
bancos de sangre para eliminar a donadores antes de extraerles
sangre y en la seleccidn de los enfermos & su ingreso en los hospi-
tales, ete. También puede utilizarse en pruebas para nifios porque
la muestra de sangre se obtiene mediante puncién capilar o con
lanceta.,
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La prueba de reagina en suero sin calentar (RSSC), cs otra
prueba eliminatoria; consiste en una modificacion de la RRP,
en la que se emplea suero gin calentar en vez de plasma.

Anilisis del liquido cefalorraquideo

Para mejor realizar la puncién lumbar en un sifilitico eonvicne
sentarlo a horcajadas en una silla reeta mirando al respaldo v
encorvando la parte final de la espina dorsal. La zona puede
limpiarse con yodo ¥ luego con alechol o tintura de mertiolato,
tintura de zefiran, etc. Be introduce una aguja estéril espinal
gosteniéndola sdlo por la base. El procedimicnto puede efectnarse
cn ¢l consultorio del médieo o en un dispensario sin necesidad de
guantes y gasa estériles,

El dnico medio de diagnosticar exactamente la neurosifilis v
evaluar =u tratamiento es el aniligis del liquido cefalorraquideo
(LCR}).

Con la introduccidn de la peniciling y ofrog antibidticos, la
necesidad de analizar el LCR en el tratamiento de pacientes sifili-
ticos, ya no es tan importante como cuando el tratamiento ers eon
arsénico y bismuto. En muchos casos, este Gltimo tratamiento no
lograba detener satisfactoriamente la neurosifilis, y era indis-
pensable diagnosticar ese estado porque requeria tratamiento
especial. La penieilina es actualmente el tratamiento preferido
para todas las clases de sifilis, y de ordinario logra detener per-
manentemente todos los tipos de neurosifilis. Por consiguiente,
¥4 no son tan nceesarios como antes los analisis del LCR.

Un examen de LCR para sifilis consta de: 1) una reaccién de
antigenog no treponémicos o treponémicos, 2) recuento celular,
3} determinacién de las proteinas totales y 4) una reaccién
coloidal.

Las pruebag de reaceidn rdpida de reagina en LCR sirven para
revelar una infecelén pasada o presente del sistema nervioso
eentral (SNC). Raras veces se encuentran prucbas de reagina
biolégicas positivas falsas en el LCR. Sin embargo, una prueba
reactiva de reagina en el LCR o una reaccién de antipenos tre-
ponémicos no significan necesariamente neurosifilis activa, cspe-
cialmente en pacientes que antes habian sido tratados por sifilis.
Después de detenerse una neurosifilis tardia, pueden nccesitarse
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afios para que las pruchas de rcagina o de antigenos treponémicos
en el LCR resulten negativas o no reactivas.

La mejor demostracidn de neurosifilis activa es el hallazgo de
un nimero aumentado de eélulas en el LCR en asociacidn con
pruebas reactivas de reagina o antigenocs treponémicos en el LCR.
Un recuento de méis de cuatro célulag por milimetro elibico es de
ordinario anormal y revela una activa infeccién decl sistema
nervioso central. 81 los recuentos celulates no se hacen con toda
exactitud, dc poco servirdn los andlisis del LCR con respecto a
sifilis. El LCR que contenga sangre u ofra contaminacidn, o que
guede 12 o mis horas en un lugar caliente, no permitirda un
recuento celular exacto. Por consiguiente, cuando se envia LCR
por corred o se deja sin examinar en un lugar caliente durante un
dia o més, cl recuento cclular no es seguro.

El aumento de proteina total asociado a plcoeitosis o pruebas re-
activas de reagina en LCR es indicio también de neuresifilis ac-
tiva. Los valores normales de proteina total varian considerable-
mente segin log individuos, pero una proteina total de més de 40
mg. por ciento suele ser anormal. Después de un tratamiento eon
buen resultado, los valores altos de proteina totul declinan paula-
tinamente, y tal vez tarden un afo, o varios, hasta normalizarse.

Las pruebas coloidales del LCR, comeo la prueba de oro coloidal,
son de una utilidad muy [imitada en el tratamiento de neurosifilis.
Una curva de primera zona (ecurva parética} indica afeecitn
parenquimatoss del sistema nervioso central, Sin embargo, las
pruebas eoloidales son de escasa utilidad para determinar la
actividad de neurosifilis ¥ a veces las pruebas dan resultados
dispares, gobre todo cuando se han efectuado en laboratorios dife-
rentes. Las pruebas coloidales, como las de reagina en LCR,
pueden seguir siendo anormales durante largos periodos después
de detenida o curads la neurosifilis,

Antibidticos

Bismuto y arsenicales. Los arsenicales han desaparecido ya
de la moderna terapéutica de la sifilis. El bismuto estd indicade
e pocos easos, por no decir ninguno,

Niveles de sangre. En cualquier fase de sifilis ¢l tratamiento
adecuado consiste en mantener un nivel de penicilina en sangre
entre 0,03 unidades/ml. y 0,2 unidades/ml. durante un periodo de
10 dias. Esto puede obtencrse mediante varios planes, en los que
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se emplean diversas preparaciones de penicilina. De esta manera,
el tratamiento puede adaptarse al plan més conveniente para cada
paciente, dispensario o médieo, o modificarse con arreglo a las
necesidades de la salud piblica.

Penicilina G benzatina. Droga especialmente Gtil en la
terapéutica de la sifilis, puesto que cada inyeccién produce
niveles adecuados por un tiempo prolongade (véase “Planes de
tratamiento’).

Penicilina G procaina con 2% de monoestearato de alu-
minio (PAM). Este es también un produeto 0til, puesto que des-
ples de una inyceeidn se mantienen niveles suficientes durante
tres o cuatro dias (véase “Planes de fratamiento”)}.

Penicilina G procaina en suspensiéon acunosa. Esta forma
del medicamento sdlo es (til cuando estin indicadas o son prefe-
ribles las inyvecciones diarias. FEsta preparacién da niveles de
sangre mucho mas elevados que los necesariog para una terapéu-
tica suficiente de la sifilis v requiere la administracién diaria de
inyeeciones; por lo tanto, su empleo es poco recomendable desde
el punto de vista del paciente.

Medicacién oral. La medicacién oral no es un tratamiento
preferido de la sifilie, puesto que la absorcién es sumamente
variable y no siempre se obtiene la cooperacién del paciente en el
sentido de cumplir todo el tratamiento.

Otros antibiéticos. Cuando la sensibilidad a la penicilina
constituye un obstaculo para la aplicacidn de esta droga preferida,
las que mejor pueden emplearse en su lugar son la eritromicina
y Ia tetraciclina. Se recomiendan dosis de 20-30 gm. de eritromi-
cing y 30-40 gm. de tetraciclina durante un perfodo de 10-15 dias.

El tratamiento con estos otros antibidticos debe ir acompafiado
de una observaeidén conseeutiva muy estricta del paciente sifilitico,
puesto que ninguna de ambas drogas ha sido evaluada suficiente-
mente en todas las fases de la sifilis. Después de esta clase de
terapéutica tienen que hacerse anilisis del LCR como parte de la
observacion ulterior (véase “Sensibilidad a la penieilina”, pag.
47).

Epidemiologia de la sifilis

Ei tratamiento de un paciente de sifilis particularmente en una
fase precoz, sin examinar sus contactos, contribuye muy poco al
contro] de 1a enfermedad,
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Las personas que tienen sifilis suelen ser promiscuas sexual-
mente y tienen tratos con personas con esa misma tendencia; por
consiguiente, y dadas ademés las caracteristicas de la enfermedad
misma, es facil que la sifilis eircule mas ripidamente de lo que se
necesitaria para buscar y tratar log casos individuales. 3i el trata-
miento se limitara s6lo a personas notoriamente infectadas que se
prestaran voluntariamente a diagnéstico y tratamiento, las medi-
das de control no serian nunea eficaces.

En su obra Shadow on the Land, Thomas Parran, entonces
Cirujano General de los Estados Unidos, resumié la esencia del
control de la sifilis en los siguientes términos:

“Xs preciso loealizar todo easo precos, notifiearlo, averiguar su
procedencia ¥ seguir todos los contactos en busca de una posible
infeceién. Hay que conseguir fondos, medicinas y médicos sufi-
cientes para que el tratamiento sea posible en todos los casos.
Hay que echar mano de los organismos de salud piblica y de los
médicos privados de todo el pais para que formen un frente unido,
v reeducarlos en el uso de métodos cientificos modernos en su
lucha conjunta contra la sifilis”,

Hay que localizar, examinar y tratar todo contacto sexual de
sifilis infecclosa. El tratamiento pucde administrarse sobre una
de estas dos bases: 1) tratamiento de individuos infectados diag-
nosticados o 2) tratamiento preventive o profilictico de todas las
personas expuestas sexualmente a sifilis infecciosa, que, aun
cuando en el examen presente (examen corporal y serclogia) re-
sulten negalivas, pueden estar en periodo de ineubacién o tener
pequenas lesiones primarias inapatrentes.

Tratamiento preventivo. Si se sabe que el paciente ha estado
expuesto a una lesidn sifilitica, es un error esperar a que la enfer-
medad llegue a la fase clinica o serolégicamente reactiva, permi-
tiendo mientras tanto la reinfeceidn de pacientes tratados y la
infeceién de otras personas. No obstante, deberia hacerse todo
lo posible por llegar & un diagndstico, inelusive un examen fisico
completo, antes de aplicar el tratamiento preventivo,

Un tratamiento preventivo adecuado consiste en administrar
24 millones de unidades de PAM o de penieilina G benzatina.

Biisqueda de contactos. Raras veces se da el caso de un
paciente de sifilis primaria o secundaria que no haya tenido otros
contactos desde el comienzo de su periodo de incubacién; pero
es muy excepeional que asi ocurra. Conviene tener presente que
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dos personas que ge indiquen mutuamente como (nico contacto,
no pueden haberse trasmitido la sifilis reciprocamente. Por lo
menos tiene que haber otra persona infeetada. Ademds de la
fuente de su infeceidn, cabe esperar que el paciente mcneione
otros tres o cuatro contactos, ¥ no es raro que pacientes infectados
mencionen de 20 a 70 contactos en un periodo de tres a seis meses.
Cads uno de esos contactos que no sea hallado y cxaminado,
puede desarrollar 1a enfermedad, pasarla a otras personas y verse
aquejado posterlormente con manifestaciones tardias de la misma.

Entrevistas. Log pacientes de sifilis primaria deben ser entre-
vistados para interrogarles acerca de todos los contactos que tuvo
el paciente en los. (ltimos tres meses antes de iniclarse los sinto-
mas. En los de sifilis secundaria, se interrogard con relacién a
todas las personas con guienes tuvieron contacto hasta seis meses
antes de la iniciacidn de los sintomas. Los contactos de pacientes
de sifilis latente precosz, deben investigarse durante todo el afio
precedente a la entrevista.

La investigacitn de los pacientes con respecto a sus contactos y
¢l sepuimiento de estos contactos, requieren considerable ticmpo
y habilidad, pero la mayoria de los departamentos de salud retinen
las debidas condiciones ¥ estédn deseosos de prestar estos servicios
epidemioldgicos a Jos médicos privados, ¥y siempre gratuitamente.

El personal de salud piblica que Heva a cabo estos servieios
estd bien preparado. Be le adiestra en procedimientos de entre-
vistas e investigaciones que inspiren confianza y convenzan al
méximo nimero de pacientes infectados a seguir tratamiento.
Pueden tratar habilmente una gran diversidad de problemas
personales v sociales relacionados con las enfermedades sexuales
¥ venéreas,

Donde existen tales servicios, es cada ver mayor el nimero de
médicos privados que adoptan el buen eriterio de utilizarlos.
Donde no existan, el médice debe hacer todo lo posible para inves-
tigar por su cuenta a los econtactos, lograr que sean examinados o
notificarlos al departamento de salud para que los haga examinar.
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El curso de la sifilis

La infeecidn se produce inmediatamente después de la exposi-
cibn (Figura 1), pero durante algiin tiempo no se encucntran
pruebas clinicas ni serolégicas.

FIGURA 1

Serologia de Ia sifilis somelida a tratamiento

30 ANDS DESPUIES DE LA IHFECCICN,
ALREJEDOR OEL 3E POR CIENTO Al
REACCIONAN A LAS PRULEAS

CE REAGINA

SCLUCIONES DE REAGINA

EHANCRO SIFILIS
KFECTANTE SECUNDARIA
e A S
SEMANAS ARGS

WANIFESTACIONES TARDIAS

Unas tres semanas después de la infeecién (de 10 a 90 dias),
puede aparecer el primer chanere en el sitlo del primer contacto
con el organismo de la enfermedad. Las pruebas seroldgicas para
el diagndstico de la sifilis (PSS)* siguen siendo no reactivas (nega-
tivag) y tardan més o menos una semana para llegar a ger re-
activas (positivas).

Unag nueve semanas después (de seis semanas a seis meses)
suele aparecer sifilis secundaria y, en ese momento, todas las
pruebas serolégicas suelen ser reactivas (positivas). Las lesiones
de sifilis primaria o secundaria pueden desaparecer espontinea-
mente, para ir seguidas por signos y sintomas de sifilis tardia o por
un periodo de latencia,

En las fases posteriores de la sifilis, las PSS son reactivas. Al
cabo de varios afios, algunas pueden llegar a ser no reactivas, a

1En esta deseripeion, PS8 indica solamente pruebas que empleen anti-
genos no treponémieos,
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pesar de que se pueden producir mientras tanto lesiones tales como
cleatrices cardiovasculares o del sistema nervioso central, pero la
mayoria siguen siendo reactivas durante toda la vida del paciente.

El tratamiento puede modificar tanto el eurso ¢linico eomo la
evolueidn serologiea de la enfermedad. i el paciente cs debida-
mente tratado antes de que aparczeca el chancro, lo probable es
que éste no llegue a manifestarse y que Ias PSS sigan siendo no
reactivas. 81 es tratado en la fase primaria seronegativa, por lo
comln sus PSS seguirdn siendo no reactivas. Si ha sido tratado
cn la fase primaria seropositiva (Figura 2}, de ordinario sus PSS
llegaran a ser no reactivas dentro de sels meses. Y si es tratado
duranto la fase secundaria (Figura 3), lo corriente es que sus
PSS sec hagan no reactivas al cabo de 12 6 18 mescs. Los efectos
del tratamiento después de la fase secundaria son variables, pero
la regla es que cuanto antes sea tratado cl paciente tanto més
marcada serd su respuesta serologica. Por cjemplo, si fuera tra-
tado en la fase latente temprana poco después de las manifesta-
ciones secundarias (Figura 4), su respuesta serologica seria seme-
jante a la csperada consecutivamente al tratamiento de la sifilis
secundaria, aunque quizé un poco més lenta,

En cambio, si el tratamiento se aplica 10 afios después de haber
eomenzado 1a enfermedad (Figuras 5 y 6), el titulo seroldgico del
tratamiento tardio no es de csperar que cambie mucho, & es que
realmente cambia algo. Cuanto més ticmpo esté sin tratar el
paclente, tanto més tardarin las PSS en ser negativas después del
tratamiento adecuade, en caso de que llegucn a serlo alguna vez.
81 tuviera lesiones clinicas, éstas mejorardn con la terapéutica,
pero su serologia no se modificara.

Después de haber reeibido una dosificacién éptima de peni-
cilina, es sumamente dudoso que una cantidad adicional de anti-
bidticos altere la tasa o naturaleza de los cambios de regpuesta
serolégies,



FIGURA 2

Respuesia serolégica buena a la terapéutica en un caso tipico de
sifilis primaria
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. 1 Métado
Mo de dizs doaguds Métodos cualitatives cuantitative
de la terapéutiea
Léming VDRL Mazzinl | Eline | Kolmer |LAmina VDRL
0 Débilincnte reactiva 2 1 4
35 Reactiva 2 2 4 2 dils,
80 Reactiva 1 1
112 1
149
2390
739
1165
FIGURA 3

Respuesta serologica buena a la terapéutica en un caso tipico de
sifilis seenndaria

No, de dias despuds

Métodon cunlitativos 2

Método
cuantitativo

de la terapéutica
Léming VDRL Mazzini | Kline | Eolmer | Ldmina YDRL
1 Reactiva 4 4 4 64 dils.
37 Reactiva 4 4 4 32 dils,
70 Reactiva 4 4 4 8 dils.
96 Débilmente reaetiva 3 4 4 2 dils.
221 3 2
306
1646

1 En las pruebas cualitalivas, Jos niimeros no se refieren a las diluciones
sino & la intensidad de la reaccidn en el suero no diluido.
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FIGURA 4

Respuesta serolégica buena en un caso tipico de sifilis latente
precoz (probablemente muy precoz)

Méitodo

, ot
Métodos cualitativos cuantitativo

No. de diue después
de la terapéutica

Lémina YDRL Mazzini | Kelmer | Lamina YDRL
2 Reactiva 4 4 32 dils.
21 Reactiva, 1 4 16 dils.
48 Reactiva 4 4 8 dils,
78 Reactiva 2 4 4 dils.
108 1 3
349
FIGURA 5

Respuesta serolégica satisfactoria a la terapéutica en un caso tipico
de sifilis latente tardia

: alitatives 1 Métoda

No. de dtas despuds Métodos enalitatives cuantitativo
de la terapéutica

Lamioa VDRL Mazzini | Kline | Kolmer |Lfmina VDRL

2 Reactiva 4 2 4 8dils.

151 Reactiva 4 4 4 4 dils.

537 Débilmente reactiva 4 2 4 4 dils.

782 Reactiva 2 2 4 8 dils.

963 Reactiva 4 3 3 4 dils.

1078 Reactiva 4 3 4 2 dils.

1366 Reactiva 2 2 3 1 dils.

1651 Reactiva 4 2 4 1 dils.

_YEn las pruchas cualitativas, los niimeros no se refieren a lag dituciones
sino a la intensidad de la reaccidn en el suero no diluido.



FIGURA 6
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Respuesta serolégica satisfactoria a In terapéutica en un caso tipico
de neurosifilis asintomatica

Ne. de dras deapués
de la terapéutica

Métodos cualitativos 2

Lamina VDRL Murzini | Kline
0 Reactiva 3 2
204 Reactiva 3 2
o7 Reactiva 3 2
1197 Reactiva 2 3
1272 Débilmente reactiva 2 2

1 En Ias pruebas cualitativas, jos mimeros no se refieren a las diluciones
sino a la intensidad de la reaccién en el suerc no diluido.
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Sifilis primaria

La primera lesion de la sifilis es un chanero. De ordinario se

encuentra en la regién ano-genital, pero puede presentarse
en cualquier parte por Ia cual penetrd por ver primera el tre-
ponetna en el cuerpo (por ejemplo, los labios, la lengua, las amig-
dalas, ete.). Suele ser uno solo, pero puede ser miltiple. De ordi-
nario es una pipula dura crosionada, pero puede ser muy blanda.
Si no hay complicaciones, casi siempre es indoloro. Pero toda
lesién ano-genital debe considerarse sospechosa.

TUn sitic muy comin del chanero en las mujeres cs el cuello del
utero, chancro que a menudo se pasa por alto en el examen de lasg
pacientes porque no se examina la cervix,

81 la lesi6n primaria se presenta en un sitio en que son accesibles
los ganglios linfaticos regionales, a menudo suele encontrarse el
llamado bubdn satélite. Es un ganglio agrandado, duro, elistico
¥ no fluctuante. 8i la lesidn primaris cstd cn un sitio en que los
ganglios linfaticos regionales no son accesibles (por ejemplo,
chancro del ano), puede habcr un bubdn satélite que no sea
palpable.

La lesion primaria se curard eon el tiempo, afin sin terapéutiea,
pero la enfermedad seguira su curso,

El nico criterio absoluto para el diagndstico de sifilis primaria,
es ¢l examen positivo en campo oseuro, ya gea de una lesién local
o de un bubdn satélite. Pero habiendo una lesién que se cura,
Iinfadenopatia, titulos serolégicos en aumento y una historia de
exposicion, para todos los efectos practicos puede hacerse el diag-
ndstico de sifilis primaria.

En lg sifilis primaria, €l suerc sanguineo puede zer no reactivo
(seronegativo primario) o reaetivo (seropositive primario),

Diagnostico diferencial de sifilis primaria

Los siguientes procesos pueden sugerir el diagndstico de sifilis
primaria, pere los eriterios indicados permitiran la diferenciacién.
Chancroide. Las lesiones son generalmente miltiples y dolo-
rosas. FEl examen en campo gscuro es negativo. Puede demostrarse
la presencia de H. ducrey: en la lesion por examen directo de
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frotis coloreado, cultivo o téenica de anticuerpos fluorescentes.

Granuloma inguinal, Pueden demostrarse cuerpos de Dono-
van por examen directe de frotig tisular. El examen en campo
osecuro es negativo.

Lymphogranuloma venereum. La lesidn temprana es pe-
quefia, vesicular y evaneseente. No hay Treponema pallidum,
cuerpos de Donovan ni H. ducreyt.

Trauma. Historia de la lesion. Todas las pruebas con respecto
a sifilis son negativas.

Herpes genital. Hay vesiculas maltiples ¥ cn general ante-
cedentes de recurrencia. Todas las pruebas con respecto a sifilis
son negativas,

Carcinoma, La biopsia tiene valor diagndstico. Tag pruebas
con respecto a sifilis son negativaa.

Barna. Se observan vesiculas prurigenas. El hallazgo de Acaros
permite cl diagnéstico. Las pruchas con respecto a sifilis son
negativas.

Liquen plano. Las lesiones son prurigenas. Las pruchas con
regpecto a sifilis son negativas.

Puede excluirse la sifilis mediante una historia minuciosa,
examen figico, la observacion del material de la lesion en campo
oscure v repetidas PSS. Pero es posible que cualquier enfermedad
coexista con la sifilis; v.g., un paeciente con gifilis puede contraer
también sarna, o un pacicnte con liquen planc puede adquirir
también sifilis, como también es posible que una persona tenga
mAs de una enfermedad venérea a un tiempo.
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Resumen

SIFILIS PRIMARIA

Diagnéstico definitivo: La demostracién de T. pallidum en las
lesiones locales o en el bubdn linfitico satélite.

Dingnéstico presuntivo: Historia de exposicidn sexusl a persohas
posiblemente infectadss en los tres meses anteriores. Presencia
de lesiones indoloras, activas o eu cicatrizacidén. Linfadenopatia
(posiblemente ausente). Titulog serolégicos en ripido aumento.
Liquido cefalorraquidec no reactivo.

Medicacién: Penicilina G benzatina: 24 millones de unidades en
total (1,2 millones de unidades en cada nalga) en inyeccién
intramuscular,

o bien: PAM: 438 millones de unidades e¢n fotal, de ordinario
comenzando con 24 millones de unidades en la primera sesion,
y 1,2 millones de unidades en cada una de las dos inyecciones
subgiguientes, con tres dias de intervala,

o bien: Penicilina G procaina en suspensidn acuosa: 600.000 uni-
dades diariamente durante ocho dias hasta un total de 48
millones de unidades.

o hien: Otros antibidticos {véase “Antibidticos”, pag. 11).

Pronodstico: Las lesiones se curan ripidamente, El titulo de la
reaccidn seroldgica baja ripidamente haste llegar a no reactiva.

Observucién ulterior: Inspeccidn clinica y PSS cuantitativas men-
suales durante seis meses, ¥ luege, a intervalos de fres meses,
durante un afio. 8i sblo se va o hacer un anélisis de liquido
cefalorraquideo, el mejor momento es al cabo de 12 meses de
tratamiento,

Nota: Notifiquese la morbilidad con indicacion del periodo al De-
partamenty de Solud Publica. Es muy imporfante averiguar los
contactos del pactente. Solicitese asistencia epidemioldgica del
departamento de salud local o estatal.







Sifilis secundaria

L a sifilis secundaria es la fase mas contagiosa de la enfermedad.

Los distintos pacientes presentan en esta fase manifestaciones
elinieas sumamente variadas. Aunque a menudo hay sintomas
generaleg como fiebre v malestar, el diagnéstico de sifilis secun-
daria se formula primordialmente basindose en las lesiones de la
piel ¥ de las membranas mucosas, que pueden ser pocas o mochas,
pequefias o grandes. Pueden ser maculosas, papulares, papuloes-
camosas, o pustulosas, pero nunca vesiculares o ampollosas en los
adultos, aunque a veces pueden serlo en la sifilis eongénita precoz
de los infantcs, Las lesiones son raras veeces pruriginosas. Son
bilaterales y simétricas. Con frecuencia se presentan pipulas
hfimedas (condilomas planos) en la regién ano-genital, la boes u
otras regiones en que puede acumularse humedad entre superficies
cutdneas opuestag (por ejemplo, las axilas o log intersticios entre
los dedos de los pies). Las lesiones cutdneas suelen ser secas, En
la sifilis secundaria se obgervan a menudo manchas mucosas de
la boca y la garganta, asi como la alopecia en claros y la iritis.

En general, puede demostrarse T. pallida en toda lesién secun-
daria cutdnea o mucosa, pero mis facilmente afin si la lesién es
himeda. No obstante, aunque no pueda demostrarse la presencia
de espiroquetas en lesiones sospechosas, no debe descartarse el
diagndstico de sifil’s secundaria.

Las pruchas con antigenos no treponémicos son siempre re-
activas en esta fase. La mayoria de las pruebas con antigenos
treponémicos también lo son,

Diagnoéstico diferencial de stfilis secondaria

La papula sifilitica agrietada, lesion condilomatosa que se pre-
senta en el angulo de la boea, puede confundirse eon signos de
deficicneia vitaminica, infeccién flngica, trauma o infecciones
bacterianas. 8in embargo, en la sifilis, lesiones concomitantes de
sifilis secundaria pueden hallarse de ordinario de otras partes y las
PS8 suelen ser reactivas.

Iritis y nenrorretinitis, Cuando forman parte del sindrome de



26

sifilis seeyndaria, van acompabadas de otras lesiones identifi-
cables como parte de esta etapa de la sifilis.

Pitiriasis rosada. Lesioncs papuloescamosas ovales rosadas
que se presentan a lo largo de los pliegues cutdneos. Los exAmenes
en eampo oseuro ¥ las PSS son negativos.

Dermatitis medicamentosa, Se explica por log antecedentes,
La erupecion suele ser pruriginosa y explosiva. Lag PSS y el
eXamen en campo ascuro son negativos.

Psoriasis. Levantando las escamas quedan zonas con puntos
de sangre. Hay una historia de eronicidad. Lasz PSS y el examen
en eampo oseuro son negativos,

Exantemas agudes, La erupcitn, la fiebre y log sintomas
generales son mas pronunciados y a menudo ocurren en epidemias.
Las PSS y cl examen en eampo oseuro son negativos,

Liquen plano, Las lesiones son pruriginosag y violiceas. Las
PSS v el examen en campo oscuro son hegativos.

Mononucleosis infecciosa. Pueden presentarse erupeion, gar-
ganta roja, linfadenopatia y PSS reactivas (reacciones bioldgicas
positivas falsag), pero no puede demostrarse 7. pallidum en las
lesiones en la piel o en los ganglios linfaticos. En sste caso el
examen en campo oscuro eg declsivo para ¢l diagndstico, puesto
que esta enfermedad puede produeir muchos de los signos y einto-
mas de la sifilis secundaria.

Alopecia. Se ve un tipo de alopecia en claros en la sifilis
secundaria, pero suele ir asociada a lesiones gecundarias en otras
partes.

Cualquiera de los estados que acabamos de enumerar puede
presentarse simultdneamente a la sifilis.

La respuesta al tratamiento de sifilis es, normalmente, espee-
tacular cuando las lesiones se dcben a sifilis seeundaria,
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Resumen

SIFILIS SECUNDARIA

Diagndstico definitivo: Demostracién de 7. pallidum en la lesidn,
asociado a erupciones cutineas caracteristicas, lesiones en Jas
mucgsas, pérdida de pelo o iritis; y [a serologia tiene que ser
reactiva,

Diagnéstico presuntive: Historia de exposicién sexual a una per-
sona posiblemente infectada durante los seis meses anteriores.
Historia de posible lesién primaria. Historia de serologia no
reactive en los seis meses anteriores. Lesiones sospechosas
caracteristicas; toda erupeidn generalizada no pruriginosa, pér-
dida del pelo en manchas, iritis o nhcurorretinitis, lesiones
mucosas de la boca. Elevado titulo seroldgico. Ligquido cefalo-
rragquidco no reactivo.

Medicacion: La misma que para la sffilis primarie (véase el
Resumen—RBifilis primaria, pig. 23).

Prondstico: Las lesiones curan rdpidamente. Tl titulo seroldgico
suele mostrar una tendencia marcada a cohverfirse en nro re-
setivo, aungue no tan ripidamente como en lp gifilis primaria.

Observacion ulterior: La misma que para la sifilis primaria (véase
el Resumen—Sifilis primaria, pag. 23).

Nota: Notifiquese le morbilidad con indicactin del periode de la
enfermedaed ol Departemento de Solud Piblica. Es muy im-
portante interrogar al pacienie para avériguar sus coniaclos.
Solicitese asistencia epidemioligica.
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Sifilis latente

Por definicidn, la sifilis latente es una sifilis oculta. No hay
manifestaciones clinicas de sifilis. De ordinario se formula
un diagndstico a base de reacciones seroldgicas después de haber
excluido, mediante examen fisico y anilisis del liquido cefalorra-
quideo, las postbilidades de otras fases de sifilis.

Una historia de exposicidn, lesiones genitales o erupelones cuta-
neas puede ger til para formular el diagnéstico, pero es posible
que no se recuerde ninguna de ellag.

A falta de otros signos y sintomas, una prueba scrologica
reactiva ticne que considerarse diagndstica de sifilis latente mien-
tras no se demuestre que la reaccidn se ha debido & ofra causa.

No puede trazarse una separacidn elars entre la sifilis latente
precoz y la tardia. La enfermedad es un proceso coatinuo y su
curso depende en gran parte de Ia fisiologia de la persona infee-
tada. Antes, la mayoria de los autores definian la “sifilis latente
precoz” como gifilis de menos de cuatro afies de duracién y la
“gifilis latente tardia” como sifilis de mag de cuatro anos de dura-
cién, y para cfectos de notificacién, se prefiere todavia este cri-
terio. Pero hay autoridades que clasifican la sifilis precoz como
infecciones de menos de dos afios de duracién. Los datos disponi-
bles sugieren que Ia gran mayoria de infecciones entran en la fase
latente tardia dentro de los dos afios de 1a infeceidn, y es probable
que, para los fines epidemioldgicos, el primer afio sea el maés
infeccioso.

{Véase también el capitulo 10: “Problemas especiales del diag-
néstico y tratamicnto modernos”, pag. 43.)
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Resumen
SIFILIS LATENTE

Diagnéstico definitivo: Ninguno (véase el estudio de lag prucbas
de antigenos treponémicos, pig. 7).

Diagnastico presuntivo: Ausencia total de otros signos y sintomas
de sifilis. Analisiz del LCE no reactivo. Auszencia de antece-
dentes de tratamiento de la sifilis. Pruebas serologicas reactivas
con respecto a sifilis (véase también el capitulo 10: “Problemas
especiales del diagnéstico ¥ tratamiento modernos”, pag. 43).

Medicacién: Penicilina G benzatina: Si ho se hacen anilisis del
LCR el tratamiento dehe considerar la posibilidad de neuro-
sifilis asintomditica. En este caso, administrense en total 48
millones de unidades, 24 millones (1,2 en cada nalga cada vez)
a intervalos de siete dias.

Si el anflisis del LCR. es no reactivo, 24 millones de unidades
administradas como antes, pero en una sola scsidn.

o bhien: PAM: 48 miilones de unidades, de ordinario 2,4 milloncs
de unidades en la primera sesion y 1,2 millones de unidades en
cada una de las siguientes inyeceiones con tres dias de intervalo.

o bien: Penicilina G en suspensién acuosa: 4,8 millones de unidades
administrando 600000 unidades diariss durante ocho dias.

0 bien: Oftros antibidticos (véase “Antibidticos™, pig. 11).

Prondstico: El titulo serolfgico permanecerd estable o declinard
gradualmente, pero puede seguir siendo permancutemente re-
aetivo,

Observacion uniterior:

Latente precoz: Lo mismo que la sifilis primaris (véase el
Resumen—Sifiis primaria, ple. 23).

Latente tardia: PSS enantitativas a seis meses de intervalo
durante dos afios. Pucde considerarse safisfactorio un titulo
estatico o declinante. La persistencia de PSS reactivas no debe
considerarse por si sola indicacidn para nuevo tratamiento (véaze
“Serorresistencia®, pig. 47). Por lo menos un andlisis de LCR
no reaetiva, ¥a sea en el momento del diagnéstico o antes de
dar de alta al paciente.

Nota: Notifiquese lo morbilidad por periodos al Departamento de
Salud Piblica.




Sifilis durante el embarazo y sifilis
congénita precoz

Los signos de sifilis en la madre dependerdn de la antigiiedad

de la infeecién y del mes del cmbaraze. Si la infeceién y la
concepeidn fueron simultdneas, o casi simultineas, es muy proba-
ble que la madre presente signos de sifilis precoz y el hijo tenga
pocas perspectivas de escapar de la infeceién. Si la madre ze
infeeta en una fase posterior del embarazo, es posible que no
presente sintomas antes del parto ¥ que el hijo no los manifieste,
COImMO No sean muy escasos, en el momento de nacer.

Si 1a sifilis no tratada en la madre tiene mis de cuatro afios de
antigiiedad, el hijo puede escapar de la infeccién.

La sifills congénita es completamente evitable o puede tratarse
satisfactoriamente in wiero. Un tratamiento adeeuado de la
madre durante las 18 primeras semansas de la gestacidn impide
que el hijo se infecte porque probablemente el T'. pallidum no es
capaz de atravesar Ia barrera placentaria hasta aproximadamente
la 19 # gemana. \

Si el tratamiento empieza después de la 18 ¢ semana de gesta-
¢ién, equivale al tratamiento del feto in wiero. No obstante, el
tratamiento en cualquier momento de la gestacion vale la pena,
¥ casi sin exeepeldn logra la eura del feto.

PSS de cordén. No debe darse mucho valor a las PSS de
cordén. Si la sangre de la madre es reactiva, la del cordén serd
también reactiva. No obstante, es perfectamentc posible que la
madre esté infectada tardiamente durante el embarazo y la sangre
del cordon sea no reactiva.

S5i la sangre de la madre es reactiva, y €sta es tratads, el hecho
de que la sangre del corddn sea reactiva probablemente no impli-
caré que el feto estd atacado de sifilis congénita. Tanto la sangre
del corddn como la del hijo poco después del nacimiento, conten-
dran reagina, o anticuerpos, es decir, que la PSS serd reactiva.
Pero cl titulo del infante no infectado volverd a ser no reactivo
dentro de tres meses. En cambio, si el feto se infectara poco antes
del nacimiento, tanto la sangre del corddn como la del hijo pe-
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drian ser no reactivas. Dentro de los tres meses despucs del naci-
miento, la sangre del infante infeetado pasard a ser reactiva, con
un titulo elevado, y presentara signos de sifilis precoz.

Resumen
SIFILIS DURANTE EL EMBARAZO

Nota: Toda mujer embarazada deberia ser examinada para buscar
sifilis y hacérsele pruebas de sangre en los primeras y dlitmas
Juses del embarazo. En efectn, lu mayoria de los Estados de
la Unidn exigen por ley una prueba seroldgica, por lo menos,
durante el emburazo. Hay que evaminar a lus madres por s
tienen lesiones. No es raro encontrar lesiones secundaries en
la vulva en el momento del parto.

Diagnodstico definitivo: Cuando las manifestaciones clinicas per-
mitan un diagnéstico definitivo para un periodo determinado
de la sifilis, como en las demés formas de la enfermedad,

Diagnéstico presuntive: No se conoce claramente el efecto del
embarazo sobre la reagina, Por consiguiente, cuando haya dudas
acerca del tratamiento adecuado anterior, se considerard que
requiere tratamiento toda mujer embarazada eon una prueba
de sangre reactiva, prescindiendo del titulo.

Medicaciéon: Depende del periodo de la sifilis en que esté la madre.
No se necesita medicovién adieional durunte el embarazo.

Prondstico: Depende del petiodo.

Observacion ulterior: PSS cuantitativas cads trimestre ¥ mensuales
durante los tres ultimos meses,

Nota: Noiifiquese ln morbilidad por periodos al Departamenio de
Salud Publica.

Sifilis congénita precoz

E! procedimiento més prudente cuando se sospecha infeccidn
pero sin confirmar, consiste en examinar & la madre en una fage
teaprana y otra tardia del embarazo y en seguirla serolégica-
mente después del parto; también se deberd continuar la observa-
cién elinica de ambos, madre e hijo.

81 hay razones para sospechar la posibilidad de que el nifio esté
infectado, ea mejor comprobar su serologia mensualmente durante
tres meses.

La sifilis congénita precoz es semejante a la scecundaria, pero a
menudo con manifestaciones mss graves, Puede ser sumamente
infeceiosa. Afecta a nifios menores de dos afios de edad ¥ se carac-
teriza por la temprana aparicién, en la vida neonatal, de alguna
de las manifestaciones siguientes:

N

oy
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Lesiones cutdneas o de las membranas muoeosas, A menudo
son vesiculares (lo que es excepcional en la sifilis). Lag zonas més
frecuentemente afectadas son la boca, la cara, la regién ano-geni-
tal ¥ las que estdn en contacio con los pafiales. El diagnéstico no
ofrece duda cuando el examen en campo oscure de la serosidad de
una lesidn da resultados positivos.

Lesiones del esqueleto. Osteocondritis de los huesos largos y
alteracioncs en otros huesos son hallazgos radiolégicos corrientes.
Pueden ir acompafiadas de pseudoparilisis.

Lesiones viscerales, El higado y el bazo estédn agrandados.

PSS reactivas. No hay que dejarse engafiar por una frans-
ferencia de reagina pasiva. Hay que efectuar PSS periddicas
cada tres o euatro meses pars determinar si el titulo sube o baja.

{Véase también “Bifilis eongénita tardia’, pag. 35.)

Resumen

SIFILIS CONGENITA PRECOZ

Diagndstico definitivo: Lesiones positivas en campo oseuro,

Diagndstico presuntivo: Titulo en ascenso durante tres o euatro
meges. Debe zospecharse del coriza; aspecto débil, malnutrido,
marchito. Lag lesiones dseas, particularmente de Jos huesos lar-
gog, pueden diagnoslicarse mediante rayos X, perc no todas las
lesiones d%eas significan necesariamente sifilis. '

Medicacion: Hasta cumplir los dos afios, dosis total de 100.000
unidades de PAM o de penicilina acucsa por kg. de peso cor-
poral, 8e pueden administrar dosis fraccionadas a intervalos de
dos o tres dias.

o bien: 50.000 unidades de pchicilina G benzatina por keg. de peso
corporal: dosis total administrada en una sola inyeccién intra-
muscular,

Prondstico: Las lesiones se curan ripidamente. El titulo serclégico
deseiende rédpidamente a no reactivo.

Observaeién ulterior: La misma que para [a sifilis primaria (véase el
Resumen—R8ifilis primaria, pig. 23).

Nota: Notifiguese la morbilidad por periodos al Departamento de
Salud Publica.
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Sifilis congénita tardia

La sifilis congénita tardia se define como sifilis congénita que
siguc su curso después del segundo afio de vida. A menudo
pueden obscrvarse algunas de las manifestaciones siguientes:

Queratitis intersticial. Aparcce méis corrientemente al acer-
carse a la pubertad.

Dientes de Hutchinson. Incisivos centrales superiores cspacia-
dos, enclavijados o en forma de semilla de calabaza con muescas
en la parte central del borde libre. Este fenémeno sdlo se presenta
en los dientes permanentes, pero puede identificarse examinando
con rayos X los dientes atin no salidos.

Molares en forma de mora. Los molarcs de leche o los de
geis afios muestran un desarrollo deficiente o pequefio de la cispide
con un saliente protuberante de esmalic alrededor de la eorona,

Sordera del octavo nervio. Rara,

Neurosifilis. Se parece a la de la sifills adquirida, pero suele
ser mis grave.

Gomas de la piel, huezos y visceras., Las lesiones 6seas pro-
dueen a menudo “nariz en silla de montar™ o perforacién del septo
nasal o del paladar.

Articulaciones de Clutton, Hidrartrosis indolora bilateral de
las rodillag, acompafada a menudo de queratitis interstieial,
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Resumen
SIFILIS CONGENITA TARDIA

Diagnéstico definitive: Ninguno.

Diagnéstico presuntivo: Serologia reacliva. Anlecedenles de sifilis
en la madre. Obscrvacién de los estigmas caracteristicos de la
sifilis congénita. Historia negativa dec exposicién sexual. Los
analisis del LCR pueden ser reactivos,

Medicacién: 8i el LCR es no reactivo, el tratamiento ca igual al
de la sifilis latente tardia (véuse Resumen—Sifilis latente tardia,
pig. 3. 8i ¢l LCR es reactivo, tritese como la neurosifilis
(véuse Resumen—Neurosifilis asintomética, pig. 38).

Nota: En el tratamiento de sifilis congénita tardin de pacientes de
menas de 12 aftos de edad, In dosificacidn de lo peniciling debe
adaptarse a la edud y al peso,

Nota: La gueratitis intersticial no suele responder a la sola tera-
péutica de peniciling. Ademds de ésta pueden usarse localmente
corticosteroides (por ejemplo, la hidrocortisona) en los ojos, de
ordinario con ung buene respuests. Convendria guiarse por el
cansejo de un buen oftalmdlogo.

Nota: El cuidodo de las complicaciones lardins de sifilis congénita
requiere o menudo atencidn mdiidualizada, especializada.
Prongstico: Puede esperarse que el titulo serologico permanesca
cstable o deseienda lentamente. Lag lesiones aciivas se curarin
¥ na se produciran dafios posteriores, En el TCR, el recuento
celular ¥ la proteina total volverin a lo normal, pero el titulo

puede permanecer estitico o descender lentamente.

Observacion ualterior: 81 los andlisis del LCR son ho reactivos, se
harin pruchas seroldgicas cuantitativas durante dos afios, con
intervalos de seis meses entre una y otra, Si no se hizo analisis
del LCR al principio, deberia hacerse antes de dar de alta al
paciente.

8i el LCR es reactivo, hacer exdmenes serolégicos cuantita-
tivos ¥ andlisis del liquido cada tres meses durante el primer afio,
¥ & intervalos de seis meses durante el segundo. Cuando el
recuento celular y la proteina {otal vuelven a lo normal, la
enfermedad ya no cs activa. El LCR puede permanecer reac-
tivo durante afios como el suero sanguineo.

Nota: Notifiguese lo morbilidad por periodos al Departamento de
Salud Piblica.




Sifilis tardia

Antes de estudiar los detalles de la sifilis tardia conviene com-
prender las diferencias que la separan de la precosz,

Infecciosidad. La sifilis precoz es infecciosa porque hay T.
pallida en las lesiones. La tardia no lo es, salvo en el feto, ¥ no
pueden demostrarse T. pallide en las lestones por examen en
campo ogeuro,

Destructividad, l.as lesiones de sifilis precoz son agudas, no
destructivas y de curacién esponténea. Las de la tardia, en cam-
bio, son erénicas y destructivas.

Reinfeccién. Es corriente la reinfeceién después de haberse
curado una sifilis precoz. Dcspués de un tratamiento adecuado
de la sifilis tardia, la reinfeccién es rara.

Serologia. Después de un tratamiento adecuado de sifilis
precoz, ¢l titule seroldgico llegard a ser no reactivo en casi todos
los casos. Después de un tratamiento adecuado de sifilis tardia,
el titulo seroldgico permanecerd reactivo indefinidamente o des-
cenderd lentamente en el curso de varios aflos.

La clasificacidon de sifilis tardia comprende:

Neurosifilis asintomética

Neurosifilis sintomética

Sifilis cardiovaseular

Nifilis tardia benigna {gomas cuténeos, dseos y viscerales)

Neurosifilis asintomatiea

Este diagnéstico puede hacerse Gnicamente mediante anilisis
del LCR. No hay signoes ni sintomas elinicos. Se trata de sifilis
latenie unida a hallazgos positivos en el LCR.

El anilisis del LCR comprende:

1. Recuento celular (linfocitos)
0-4, normal
5-8, sospechoso
10 o mas, francamente anormal.
2. Proteinas totales: normal 25-50 mg., segin el procedi-
miento empleado. (Verifiquese en laboratorio el lHmite
superior de lo normal.)
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3. Prucba del LCR con respecto a sifilis: la prueba del LCR
de Kolmer 0 VDRL serd habitualmente reactiva.

4. Las pruebas coleidales del LCR, como la reaccién del oro
celoidal, no son especificas y su utilidad para la atencidn
de la sifilis es muy limitada (véase “Andlisis del liquido
cefalorraguideo”, pag. 10).

El recuento celular ¥ la proteina total no son pruebas especifi-
cag, y tanto la pleocitosis como el aumento de proteinas son
corrientes en varias enfermedades neuroldgicas. La prueha sero-
16gica del LCR con respecto a sifilis es pricticamente especifica.
Lag pruebas més corrientermnente empleadas son la de Kolmer y
la VDRL. Kl recuento celular y, en menor extension, las proteinasg
totales, son guiag para conocer la actividad de la neurosifilis
{véase “Andlisis del liquido cefalorraquideo”, pag. 10).

Resumen

NEUROSIFILIS ASINTOMATICA

Diagndstico definitive: Ninguno.

Diagndstico presuntivo: Suecro sanguines y LCR reactivos, clevado
recuento celular o protefns anormal en ausencia de ofres sighos
o sintomas de sifilis,

Mcdicacién: Penicilina G benzatina: 6,0 a 9,0 milloncs de unidades
en total, administrando 3,0 millones de unidades a intervalos
de siete dias. Es dudoso ¥ no se ha demostrado que se obtenga
ventaja alguna administrando mas de 10 millones de unidades.

o bien: PAM: 60 a 9,0 millones de unidades en tolal, adminis-
tradas a razén de 1,2 millones de unidades a intervalos de
tres dias. Ez dudoso y no se ha demostrado que se obtenga
ventaja alguns adminisitande méis de 10 millones de unidades.

o bicn: Penicilina G procaina en suspensidn acuosa: 6,0 a 9,0
millones de unidades en total, a razén de 600.000 diarins, Es
dudoso ¥ no se ha demosirado que se obtenga ventaja alguna
administrando més de 10 millones de unidades.

Pronéstico: Tanto el titule de la sangre como el del LCR perma-
pecerdn relativamente estables o declinarin lentamente, E]
recuento celular volverd a lo normal en e} LOR dentro de seis
meses del tratamiento. La proteina total volverhi a un nivel
normal en seis meses o un afio.

Observacién ulterior: Eximenes seroldgicos cuantitativos y anslisis
de LCR a intervalos de tres meses durante el primer afio ¥ a
intervalos de seis meses durante el segundo. Cuando el re-
cuento celular ¥ la proteina tofal vuelvan a lo normal, la
enfermedad habri dejado de ser activa en el liquido cefalorra-
quidec. E! LCR puede permanecer reactivo durante afios, asi
como el suero sanguineo.

Nota: Notifiquese la morbilidad por periodos al Departamento de
Salud Publica.
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Sifilis sintomatica tardia

Lag lesiones tardias demostrables de sifilis pueden clasificarse
en: 1) inflamaciones granulomatesas difusas que comienzan
pronto en la faze ¢réniea, y 2) reacciones gomosas que pueden
presentarse en cualquier momento durante la fase tardia aun
30 6 40 afios después de la infeccidn. El primer grupo de ess
clasificacidn ecomprende la neurosifilis y la sifilis eardiovaseular.
Los pacientes que durante dos afios después de la infeccidén tengan
un LCR negativo con respecto a sifilis, no desarrollarin luego
neurosifilis. Las autopsias no han dado pruebas de que la aortitis
sifilitica se inicie pronto en la fase cronica. Por lo regular, tanto
la neurosifilis como la aortitis sifilitica son de curso lento, y es
posible que durante 8 a 15 afios, 0 aiin més, después de g inlee-
¢idn, no haya signos manifiestos de su presencia,

Neurosifilis sintomatica

La neurosifilis sintomética se caracteriza por lesiones sifiliticas
del sistema nervioso eeniral, que originan signos y sintomas
neurolégicos ¥ a menudo psicdticos. El suero sanguineo es casi
siempre reactivo, aungue el titulo puede ser muy bajo. El LCR
presenta un recuento anormal de células y proteina total y siempre
es reactivo, salvo raros casos en que el recuento de células y la
proteina total son normales y ¢l liquido no reactivo. (En la
llamada tabes dorsal “quemada” y, a veces, en la atrofia éptica
primaria.)

Log tipos més frecuentes de neurosifilis son la paresia, la tabes
dorsal ¥ la neurosifilis meningovascular. La atrofia dptica pri-
maria es uns eomplieacién grave de la neurosifilis y debe buscarse
en todos los pacientes.
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Resumen

NEUROSIFILIS SINTOMATICA

Diagndstico definitivo: Ningnno.

Diagnostico presuntive: El suero sanguineo ces ordinariamente ro-
activo, aunque es posible que el titulo sea bajo. LCR reactivo,
con recuento celular y proteina total elevados, acompafiados de
signos v sintomas neuroldgicos o peiedticos, o ambos a8 la ves:
son muy corrientes las alteraciones pupilares, tales como pupilas
desiguales, irregulares y poca o ninguna reaccidn a la juz,
Comparada con estas anomalias, la pupila de Argyll-Rohertson,
tan 3 menudo discutida, es rara.

Medicacidn: La misma que para la neurosifilis asintomdtica {véase
el Resumen—Neurosifilis asintométics, pag. 38).

Prondstico: Los titulos serolégicos de la sangre y ¢l LCR perma-
nceetdn estables o descenderin lentamente. ¥l recuento celular
v Ja proteina total volverin a lo normal. Se detendrd la
destruceidn. Con la curacién, es posible gque el paciente muestre
vierta recuperacidn de las facultades perjudicadns. 8i el dafio
orginico experimentado por el sistema nervicso llegd a la
destruceion de las células nerviosas, no habri recuperacién de
la funcidn.

Obhservacion ulterior: La misma que para la sifilis asintomAties
(véase el Resumoen—Neurosifilis asintoméitien, phg, 38).

Nota: Notifiguese lo morbilided por perfodos al Departamento de
Salud Pﬁgl‘ica.

Sifilis cardiovascular

La sifilis cardiovascular es dificil de diagnosticar. Asi puede
deeirse especlalmente cuande se trata de hacer un diagnédstico
diferencial en personas de més de 50 afos de edad. Kl suero
sanguineo sucle ser reactivo, pero el titulo puede ser bajo, y a
veces hasta puede ser no reactivo. El LCR es normal ¥ no reac-
tivo, salvo que haya simulténeamente neurcsifilis. Una historia
de sifilis ayuda a establecer el diagndstico. La insuficiencia sdr-
tica ¥ la prueba radiologica de aneurisma de la aorta torédcica,
constituyen elementos presuntivos para el diagndstico.

Sifilis tardia benigna (gomas culineos, dseos
y viscerales)

Los gomas gon reacciones de sensibilidad al treponema. Pueden
presentarse en cualguier sitio, salvo posiblemente en los intestinos
¥ ovarios, pero donde més eorrientemente e encuentran es en la
piel, huesos, higado o estémago. Las reacciones gomosas de la piel
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pueden ser gomas solitarios (Glceras) o sifilides nddulo-uleera-
tivas. Una biopsia puede revelar alteracién granulomatosa y
contribuir a formular ¢l diagndstico, Una historia de sifilis unida
a lag lcsiones caracteristicas indicard el tratamiento. Puede ob-
tenerse cicrta confirmacion del diagndstico a base de una curacidén
espectacular de gomas visibles a raiz del tratamiento.

Resumen

SIFILIS CARDIOVASCULAR Y SIFILIS
TARDIA BENIGNA

Diagnéstico definitivo: Ninguno,

Diagnéstico presuntivo:

Sifilis ecardiovasculor—Inguficiencia adrtica y aneurisma de la
aorta tordcica, o ambos a la vez, acompafada de una listoria
de gifilis 0 de serologia reactiva o de ambas a la ves.

Bifibs tardia bemigna—Lesiones sospechosas culincas u dscas,
o ambas a la vez, acompafiadas de serologia reactiva usualmente
de titulo elcvado. Probablemente, historia de &ifilis. (Aungue
eabe sospechar lesiones viscerales, el diagnéstico puede depender
de la prueba terapéutica.)

Medicacién: La misma que para la neurosifilis asintomitica (véase
¢f Resumen—DNeurosifilis asintomitica, pag. 38).

Nota: No es wrgente adminisirar peniciling a una personc comn
descompensacion cordiaca debide a sifilis cardiovascular, sino
que se debe tratar primere el corvazdn y luego la sifilis. El
paciente descompensado liene gue rectbir medicacion cardio-
tonica y deuréitca en primer lugor; después de ello puede
comenzarse @ aplicar ¢l tralamiento penicilinica completo sin
un previe ralamiento con metales pesados. St el paciente estd
bien compensado, el tratamiento eon penicilina puede comenzar
inmediatomente, pues en estos casos no parece haber ningin
resgo en el tratamiento o base de peniciling soln.

Pronéstico: Las lesiones tardias benignas se curan espectacular-
mente. En la sifilis eardiovaseular los vasos ¥ valvulas dafiados
o cicatrizados no volverin a su funcionamiento normal,

Observacidon ulterior: Ta misma gque para la gifilis latente tardia
(véase el Resumen—Sifilis latente tardia, pag. 30}.

Nota: Notifiquese la morbilidad por periodos al Departamento de
Balud Piblica.
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Problemas especiales del diagnéstico
y tratamiento modernos

Reaccion serologica débil y positividad biologica falsa

Ante una gerclogia reactiva v una falta completa de otros signos
v sintomas de sifilis, el médico tiene que decidir si el paciente
necesita reeibir tratamiento contra la sifilis. Desde el desarrollo
do Ia terapéutica peniciliniea, esta cuestién no es tan decisiva
eomo antes, cuando la terapéutica, no solamente requeria una
cantidad de tiempo que era casi imposible dcdicarle, sino que
podia resultar tan peligrosa como la misma enfermedad. En la
actualidad, ecuando haya alguna duda acerea de si el paciente
necesita sifiloterapia, o cuando sea dudoso que el paciente puede
ger seguido todo el tiempo necesario para eliminar el diagndstico
de positividad biologica falsa, puede administrarse un trata-
miento de penicilina que no perjudique, o s6lo muy poeo, al
pacientc y con la seguridad de que si éste necesita tratamiento,
su sifilis quedars detenida.

No obstante, hay muchos médicos que, por variag razones,
vacilan en aplicar la sifiloterapia salvo euando se haya demos-
trado sin lugar a dudas razonables una infeccidén sifilitica no
tratada o inadecuadamente tratada.

Pero eso resulta cada vez mas dificil porque:

a. El difundido uso de antibidticos ha alterade en muchos
casos Jog cuadros seroldgicos sin lograr curas completas, v

b. La prevalencia de positividad biolégica falsa (PBF), de
permanecer estable en [a poblacidn, constituird un porcentaje cada
vez mayor de todas las serologias positivas, s medida que dis-
minuye la prevalencia de Ia sifilis. Las reacciones de positividad
bioldgica falss pucden ser “agudas” o “erénicas”.

T.a reaccitn de PBF aguda puede definirse como un resultado
seroldgico reactivo en asusencia de lesién sifilitica, como conse-
cuencia de una enfermedad aguda o de otro “stress”, por ejemplo,
la inmunizacién. Esa reaccién suelc desaparecer con el tiempo, de
ordinario en dias o semanas, sin aplicacién de sifiloterapia. El
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problemsa se complica por el hecho de que muchas enfermedades
que pueden producir reaceiones de PBF aguda se tratan shora
con penicilina o antibiGticos de amplio espectro que, por cierto,
matan también a los treponemas.

Muchas infceciones viricas y bacterianas pueden causar tam-
bién reacctones de PBF agudas. Como ejemplo cabe citar la
mononucleosis  infecciosa. Esta enfermedad pucde producir
muchos de los signos ¥ sintomas de la sifilis seecundaria {véase
“Sifilis secundaria: Diagndstico diferencial”, pag. 25), en ausen-
cia total de T. pallide. A diferencia de la mayoria de lag reac-
ciones de PBT agudas, que son débiles o tienen titulos bajos, se
sabe que la de la mononucleosis eg capaz de causar titulos suma-
mente altos,

La PBF cronica, término que le dic el Dr. J. K. Moore, puede
definirse como serologia reactiva no causada por sifilis o cnfer-
medad aguda, pero que persiste durante meses ¥ hasta afios. La
lepra, las enfermedades del coligeno como el lupus eritematoso,
v la malaria pueden eausar reacciones de PBF cromicas. En
algunos casog, no se puede encontrar una causa conocida de la
PBF cronica. Después de observar durante afios muchas per-
sonas con reacciones PBF, el Dr. Moore ¥ otros eonsideraron que
esas reacciones podrian ger importantes indicios presintomaticos
de enfermedad del ¢olageno.

Otra complicacidn grave para la identificacidn de las reac-
ciones de PBF es el hecho de que no todos los laboratorios emplean
las mismas pruebas serolégicas para la sifilis; y lag que son
comunes a variog laboratorios, varian ligeramente de sensibilidad
de uno a ofre, y aun de una vez a otra en el mismo laboratorio.
Por consiguiente, es perfectamente posible tener una serologia
reactiva en un laboratorio y no reactiva en otre con una misma
muestra de sangre dividida en dos; eso dependerd de la prucha
empleada, el antigeno utilizado y la persona que leyd los resulta-
dos. Debe sefialarse que esas variaciones son la excepeidn, puesto
que el funcionamiento de los laboratorios serologiecs aprobados
es uno de los més uniformes y estandarizados en todo el campo
de las pruebas médicas para e] diagnéstico.

- Las recientes pruebas de antigenos treponémicos con respecto a
sifilis han sido muy ttiles para exeluir las reacciones PBTF; pero,
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por desgracia, tienen sus limites. Si son reactivas, suelen revelar
que ¢l paciente tieng o tuvo sifilis, pero no que necesitc trata-
miento o que haya sido debidamente tratado. (Véase “Recaida y
reinfeccion—Casos en que corresponde repetir el tratamiento”, a
continuacién.)

En cambio, una prueba de ITP no reactiva se ha considerado
condicidn stne gua non para determinar si una reaceion sospechosa
es realmente una PBF, Pero no existe una sola prueba de ITP:
muy poeos laboratorios la realizan exactamente igual.

Es perfeetamente posible que una muestra de sangre dividida
entre dos laboratorios sca reaetiva a ITP en uno y no reactiva en
otro, debido solamente a la sensibilidad y al procedimiento.

Conviene hacer otra advertencia. Si el paciente presenta una
reaceion positiva para eélulas L. E. (Lupus eritematoso) , a menudo
se considera automAticamente falsa una serologia reactiva. KEsto
puede desorientar. 8ifilis v Iupus eritematoso pueden coexistir—
v esto ha sido comprobado-—en un mismo paciente. Por esa razén,
no son necesariamente falsas todas las serologias reactivas de
pacientes de enfcrmedad del coldgeno.

A pesar de sus limitaciones, un resultado no reactivo a la prueba
de ITP es generalmente, hasta la fccha, el indicio mas seguro
de reaceién PBF. Pero las ITP son dificiles de ejecutar y resultan
caras. Las pruebas de antigenos con proteina de Reiter, que
pueden ser efectuadas corrientementc en los laboratorios estatales,
tal vez constituyan una solucién. Por lo menos existe una fuerte
presuncion de que la asociacidn de una pruehba VDRL reactiva y
una prueba con antigeno proteico de Reiter también reactiva,
indican sifilis, tratada o no.

Puede ayudar, cuando se dispone de ella, la pruchs de anticuer-
pos treponémicos fluorescentes. Se cree que tanto la PATF como
las de ITP ponen de manifiesto anticuerpos idénticos o similares.
La PATF ha demostrado ser mas sensible que la de ITP en la
téenica de ejecucién méas corriente.

81 no pueden hacerse una o més pruebas de anticuerpos tre-
ponémicos, ¥ el médico no tiene la seguridad de que las pruebas
de antigenos no treponémicos repetidamente positivas sean PBF,
lo més prudente ¢s aplicar el tratamiento.
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Recaida y reinfeccién——Casos en gue corresponde
repetir el tratamiento

Toda sifilis tratada puede necesitar mis tratamiento en una
fecha posterior. Hay cuatro estados en que ésto estd indicado:
1) sifilis durante el embarazo, si no puede determinarse gue la
terapéutica anterior fue adecuada; 2) neurosifilis activa persis-
tente; 3) recaida, v 4) reinfeceidn. Debe llamarse 1a ateneidn
sobre un estado en que la repeticidn del tratamiento no estd indi-
cada; nos referimos a ia serorresistencia o resistencia de Wasser-
mann euando, ademés de una serologia reactiva, no hay ninguna
otra indicaeién para nuevo tratamiento.

Sifilis durante el embarazo. En el embarazo, cuando haya
1a menor duda de que la madre pueda no haber sido debidamente
tratada, o cuando se sospeche infeccidn activa, debe administrarse
una serie terapéutica para la prevencidon de la sifilis congénita.
La cantidad de penicilina que debe recibir la madre se deter-
minard seghn el diagndstico.

Neurosifilis., En la neurosifilis, si el recuento celular no vuelve
a lo normal dentro de un afio, 0 &i hay aumento de células o
proteina en el LCR durante el periodo de observacidn conseeutiva,
esta indicado un nuevo tratamiento. Por lo regular, la cantidad de
penicilina necesaria para el nucve tratamiento no excedera de
10 millones de unidades.

i{Recaida o reinfeccion? A menudo es difieil determinar en
un caso dado si se trata de recaida o de reinfeceidén. La impor-
tanecia principal de esa decisién estriba en el hecho de que una
reinfeceidn se trata exactamente igual que un caso nuevo, mien-
tras que una recaida puede requerir una terapéutica antibibtica
més intensa en el nuevo tratamiento s la dosificacidn empleada
inicialmente fue baja.

En la sifilis precos, s 1a terapéutica ha sido adecuada, €l titulo
deseiende ripida y regularmente después del tratamiento, $i no
sucede 25, eso suele anunciar recaida o una reinfeceién.

A menudo, una reinfeccién se revela por una nueva lesién pri-
maria en un lugar distinto de la precedente lesién primaria, por
uny serologia que sugiere primera infeecidn, y por una historia de
expogicion,

A causa de la anterior sensibilizacidn al T, pallidum, las rein-
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fecciones pueden producir lesiones cutineas y mucosas parecidas,
morfolagica e histologicamente, a lag de las manifestaciones de la
sifilis tardia benigna, lo cual suele orientar al médico hacia el
diagnéstico de recaida tardia méds bien que hacia el de reinfeccion.
No obstante, la facilidad de demostracidn en campo oseuro de
T. pallide unida a los antecedentes debe ser suficiente para diag-
nosticar reinfeccién.

éRecaida o serorresistencia? Bi la sifilis queda sin tratar
durante varios afios, el titulo scroldgico queda a menudo fijado a
un nivel estable. Ninguna cantidad de tratamiento puede modifi-
carlo apreciasblemente. Esto no significa que el paclente necesite
nuevo tratamiento. S6io estd indicado hacer nuevo tratamiento
cn presencia de un persistente recuento anormal de células v pro-
teina elevada en el LCR o un ascenso persistente en el titulo
serolégico. A continuacion se ofrecen ejemplos de titulos normales
v anormales en la sifilis tardia tratada. Los intervalos entre las
pruebas pueden variar entre 30 y 90 dias.

Normal Anormal

Prucba N° Titulo Pruebg No Titulo

1 1:16 1 1:8

2 1:8 2 1:16
3 1:161 3 1:322
4 1:8 4 1:64

1Lag diferencias de un tubo en cualquicr sentido (por ejemplo 1:8 y
1:16) son de escasa importancia,.

2Lag diferencias de dos tubos (por ejemple 1:8 ¥ 1:32) o mdis, se
consideran importantes.

Sensibilidad a la penicilina—Reacciones alérgica
y anafilactica

Se han comunicado graves reacciones a la penicilina. Por esta
razén es importante obiener de cada paciente una historia de
reacciones alérgicas anteriores a la penieilina o a cualguier otra
substancia.

No debe administrarse nunca penieilina a un paciente que haya
tenido anteriormente cualquicr forma de reaceidn a ese antibid-
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tico. Cuando haya antecedentes de cuslquier otra alergia grave,
s6lo con gran precaucién debe administrarse penicilina,.

En todo caso, nunea debe administrarse penicilina por via
intramuscular si no es posible observar al paciente durante 15
minutes a media hora eomo minimo.

Algunos clinicos incluyen sistematicamente antihistamina en
toda inyeccién de penicilina, a razén de 100 mg. de droga anti-
histaminica por cada 10 ce. de penicilina usados.

Pueden impedirse reacciones alérgicag afiadiendo sistematica-
mente corticosteroides a la penicilina. Las pritmeras comunica-
ciones recibidas revelan que este procedimiento ha dado buenos
resultados.

Después de 1a administracién de penicilina han ocurrido graves
reacciones anafilictieas y muertes. Aunque esas reacciones son
sumamente raras, es necesario estar preparado para aplicar medi-
das de emergencia siempre que se administre penicilina.

Las reacciones anafilicticas pueden preverse por la aparicion
de sintomas precursores, como vértigo, nduseas, enrojecimiento,
prurito y aun dolor abdominal. La presencia de cualquiera de
ellos justifiea la administracién de dos o tres inhalaciones de
adrenalina. 8i el espasmo bronquial o el edema laringeo no se
alivian inmediatamente, o 81 Ia reaccién pareece particularmente
importante desde su iniciacion, debe administraree adrenalina por
via intravenosa, lentamente y verificando frecuentemente la pre-
8i6n sanguinea.

Cuando esté indicado, convendré insertar un tubo de aire en la
trdquea, y a veces es muy Gtil un respirador. La frecuencia
respiratoria debe mantenerse de 10 & 20 por minuto. i la urgencia
lo justifica, debe efectuarse traquectomia de emergeneis.

Ademés de 1a adrenalina y las medidas expuestas, también re-
sultaron Gtiles las siguientes medicaciones:

500 mg. de aminofilina por via intravenosa,

50 mg. de elorhidrato de benadril por via intravenosa,
800.000 unidades de neutrapén (penicilinasa) por via intra-
venosa.

St el paelente entra en shoek, y la presién sistélica de la sangre
cae por debajo de 100 mm. de mercurio, pueden administrarse
500 ml. de glucosa al 10% en solucién salina normal v 20 me. (en
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ampollas de 1 ml.} de un vasopresor, por ejemplo 1-noradrenalina,
por via endovenosa, a una velocidad suficiente para mantener
niveles de presidn sanguinea adecuados.

Otro medicamento que puede ser 10til en un shock grave es el
Solucortef. Administrense 100 mg. por via intravenosa lenta-
mente, sologs o mezciadog con una solucién saling de glucosa
normal.

{Véage “Aniibiéticos”, pag. 11.)

La reaccion de Herxheimer

Se supone que la reaceion de Jarigch-Herxheimer tiene como
causa la muerte rdapida de muchos treponemas. Consiste en una
fiebre pasajera que puede ir asociada a una exacerbacidn temporal
de las lesiones sifilitieas. En algunos casos sélo se ha observado
esto ltimo, Por lo regular, la reaccion se presenta dentro de las
12 horas de haberse administrade la primera dosis de un agente
treponemicida potente. Se han comunieado reaceiones tardias, al
cabo de dias o aun semanas de haber comenzado la sifiloterapia, .
pero es dudoso que esas comunieaciones representen verdaderas
reacciones de Herxheimer, La duracidn de una reaccién de Herx-
heimer genuina suele ser de unas pocas horas; raras veces, de mas
de 24 horas. Es upa reaccién frecuente después de la iniciaecidn
del tratamiento de sifilis precoz, pero a menudo el paciente no la
hota. Ts raro que se observen reacciones de Herxheimer en el
tratamiento de sifilis tardia, salvo en caso de paresia general
donde puede haber abundantes treponemas en la cortezs cercbral,
En algunos paréticos la reaccidén puede causar convulsiones o in-
tensificar la agitacion, requiriendo el uso de sedantes o la subjeeidn
del paetente, pero esto no debe ser motivo para interrumpir el
tratamiento.

En la era anterior a la penicilina, se atribuian a la reaccién de
Herxheimer accidentes graves consecutivos a la terapéutica ar-
scnical de la sifilis eardiovascular, y se la temia mucho, Se han
observado pocas reaccioneg de Herxheimer genuinag consecutiva-
mente a terapéutica penicilinica de la sifilis cardiovascular, y es
dudoso que ninguna de ellas fuera realmente auténtica. ILa
mayoria de los avtores de los Estados Unidos de América con-
sideran actualmente que comenzar el tratamiento de la sifilis
cardiovaseular con la dosis fotal recomendada de penicilina u
otros antibidticos eficaces, es aconsejable ¥ no ofrece peligros.






APENDICE

Las lesiones sifiliticas

En las paginas signientes se presentan las lesiones de sifilis mis
corrientes, como una ayuda para el diagnistico. Las lesiones mas
destructoras de Ia sifilis tardis, aunque siguen prescntdndose, no
aparecen en nuestras ilustraciones porque se cree que el médico
corriente tendri raras veces la oportunidad de volver a ver muti-
laciones sifiliticas graves.

Esto requiere unas palabras de precaucién. Dada la difusién
del uso de antibidticos, ¥ tal vez también por otras razones, debe
ponerse en guardia al médico para que no confunda lesidn sifilitica
“tipica™ con lesién “clagica™. En rcalidad, teniendo en cuenta lag
observaciones de log Gltimos afios, seria diffeil describir una lesién
“tipiea’” de sifilis. Lag lesiones aqui ilustradas que no concuerden
con la descripeidn “clésiea’” no son necesariamente atipicas,

Cuando se encuentren lesiones que se parezcan a estas ilustra-
ciones, habra una fuerte presuncion de que sean sifiliticas. Mag
no debe excluirse ninguna lesion sospechosa de sifilis de cualquier
elase, mientras la sifilis no haya quedade cxcluida mediante sero-
logia ¥ examen en campo oseuro.

A continuacidn se muestran lesiones cuya deseripeion lleva un
niimero que corresponde al de lag 1dminas:

Sifilis primaria

Nimero de

In lémina

Fase precoz de un chancro de prepucio, positivo en ¢ampo oscuro.
Chanero de la piel del pene, positivo en ecampo oseuro.

Chancro de la corona del glande del pene, positivo en campo oseuro.
Chanero del labio mayor, positive en campo oscuro,

Chanero extragenital del dedo, posilivo en campo oscurs.

Chancro extragenital de Ia lengua con induracién tipica y base erosiva
limpia, positivo en campo oseuro.

Chanero tipico extragenital de la mejilla anterior con un bubdén sub-
maxilar satélite, positivo en eampo oscuro.

NSk
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10,

11.
12,
13
14,

15.

16.

17,

18,
1.

20.
21,
22,
23,

24,
25,

26.

27
28,

. Condilomas planos genitales ¥ perianales.
30.

31,

Chancro extragenital del labio superior con ligera indurucién, enrojeci-
michto ¥ vesiculas parecidas a kus de herpes simple, positivo en cumpo
oscuro, Nétese el bubdn satélite submaxilar izquierdo. Tstos ganglios
sgrandados son de consistencia firme y de ordinario indoloros.

Sifilis secundaria

Vieja sifilide pigmeniada miculopapulosa de las palmas.

Sifilide yalmar, maculopipulo-eseamosa.

Bifilide papulosa de las palmas de las manos y pics.

Sifilide maculopapulosa de las palmas.

Erupcidn méiculopapulosa gencralizada con alpunas escamas.
Erupeidn maculosa generalizada. Es la erupcién mdis coiriente de la
sifilis infecciosa, Sin buens iluminacién, podria pasarse por alto, par-
ticularmente en una piel pigmentada. Las pruehas serologicas econ
antigenos de cardiolipina {reagina) son sitemipre reactivas cn la sifilis
sectindaria,

Sifilide anular papulosa de la eara. El cxamen en ecampo oseuro del
borde levantado de esta clase de lesidn suele ser positivo,

Erupcién papulosa generalizada. Para confirmar el diagndstico dehe
hacerse siempre inmediatamente un examen en c¢ampo oscuro de las
erupciones sospechozas.

Sifilides maeculopapulosas dispersas de las palmas.

Papulas agrietadas de ambas comisuras.

Alopecia sifilitica, Nétese el aspecto “apolillado” (en claros) ton
muchas pequefias zonas no totalmente desprovistas de pelo,

Placas mucosas de la lengua, Ohsérvese la confluencia de las lesiones,
log bordes circinados y Ia membrans de color gris pilido. Fstas lesicnes
son sumamente infeceiosas.

Placas mucosas precoces de la lengua.

Placa mucosa en la cervix; tamhién ésta es una probable loealizacidn
del ehanero primario.

Pequefia péipula hipertréfica, (condiloma plano) sobre el labio menar
derecho. Estas lesiones suelen escapar a In observaeidn o menos que
se haga un examen cuidudoso y completo.

Placa mucosn del paladar. Obsérvese también las sifilides anulares
tempranag en las mérgenes laterales de la nariz.

Sifilide anular solitaria en un nifio de corta cdad.

Condilomas planos de log genitales maseulinos (escrofo) y los muslos
adynecentes,

Condilomas planos de los genitales femeninos y zona perianal, Iistas
lesiones hipertréficas hiimedas son cronicas y sumamente infeeciosas.
Igual que la lamina 27,

Papulas himedas hipertréficas (eondilomas planos) en la zona perianal
masculina.

Sifilis congénita precoz

Coriza en un nifio sifilitico. Ndtese también la pipula agrietada a Ja
izquierda, que pone de relieve ¢l earicler infeccioso de algunos recién
nacidos con sifilis congénita,
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Bifilide anular de un nifip de eorta edad.

Lesiones cutineas maeulopapulosas erosionadas en la region perianal
de un recién nacido; ésta es una demostracion de la naturaleza
sumamente infecciosa de algunos easos congénitos,

Sifilis congénita tardia

Queratitis intersticial—caso preeor que mucstra lgera congestién ciliar
¥ pequefios depdsitos infiltrativos en la periferia de la edroea—con
escozor, fotofobia ¥ lacrimacidn,

Queratitis intersticial—caso avanzado—sin terapéutica adecunda; puede
ocagionar dafio permanente a la cérmen o al iris,

Ragadias {cicatrices) producidas por sifilides infiltrativas alrededor de
la boca ¥ la barbilla en los primeros aflos de vida.

Tipicos dientes de Hutchinson. Los ineisivos centrales superiores
muestran la muesca central (semilla de calabaza) y el espaciamiento
exaperado que permiten establecer ¢l diagnéstico de sifilis congénita
al ocurrir la. segunda denticion {(a los seis o mAs afios de edad). En
una edad anterior, los incisivoz de Hutchinson ailn no salidos pueden
identificarze mediante radiografia dental.

Molar en forma de mora: el primer molar de Ia segunda denticidn
(molar de Ios sels afios) mucstra un saliente abultado del esmalte
alrededar de la eorona y pequefias cispides defectuosas. Estos dientes
estdn expuestos a picarse muy pronto.

Tibias en hoja de sable, causadag por el arqueamiento anterior do
los huesos, Van acompaiiadas también de engrosamiento fusiforme.
FEsag alteraciones en log hucsos se producen como consecuencis de una
periostitis osificante en los primeras meses de la vida, o mas adelante
en log casos tardios.

Articulacion de Clutton: hidrartrosis hilateral indolorz de las rodillas;
puede afeetar otras articulaciones. Responde facilmente al tratamiento
con penicilina,

Sifilis tardia

Gomas uleerativos solitarios de la mano. Lesiones que pueden eon-
fundirse con carbuncos y otras leziones no sifiliticas.

Sifilides tardias nédulo-uleerativas. Es caractoristica la distribucion
arciforme.

Neurosifills—tabes dorsalis—articulacidn de Charcot (rodilla) ilustra-
tiva de una marcada destruceidn,
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Bibliografia comentada

1, Hshn, B. D. ¥ otros; “Penicillin treatment of asymptomatic central
nervous system syphilis. I, Probability of progression to symptomatic
neurosyphilis”, AMA Avrch Derm T4: 355-366, 1956.

: “Penicillin treatment of asymptomatic central nervous system

syphilis. TI, Results of therapy as measured by laboratory findings”.

fdem. T4: 367-377, 1956.

El egtado del grupo de pacientes antes y después del tratamiento,
a que ge refiere el punto 6, se examina sobre la base de los resultados
de los eximenes de sangre y LCR, procurando evaluar la cficacia de
la, terapéutica con penicilina.

: “Penicillin treatment of gencral patesis (Dementia paralyiica).
Results of treatment in 1,086 patients, the majority of whom were
followed for more than 5 years”. AMA Arvch Neur Psychiat 81: 557
590, 1959,

Estudio en eolaboracidn en el que se¢ resefian los hallazgos clinicos,
del LOR y serolégicos de un grupo de 1.086 paraliticos generzles
(Dementia paralytica). El grupo estaba integrado por pacientes de
ocho hospitales diferentes que fueron tratados con pentciling con o
gin terapéutica de fiebre. HEsos hallazgos proporcionan gran parte de
la informacion en que se fundan lag practicas actuales en la atencion
de la parilisis general progresiva.

4. Mugnuson, H. T, Thomas, E, V., Olansky, 8., Kaplan, B. I, Demello,
L. y Cutler, J. C.: “Inoculation syphilis in human volunteers”.
Medicine {Bali) 35: 33-82, 1956.

En este articulo se¢ examina un estudic en gue 62 voluntarios
humanos de Ia cdreel Sing Sing, Ossining, Nueva York, fueron inoceu-
lados con Treponema pallidum virulento, Comprende, ademés, un
resumen de las publicaciones anteriores que més se relacionan con el
tema,

5. Moore, J. E.: “Serorcsistance {(Wassermann Fastness}: A diseussion
for the patients”. Amer J Syph Gonor Ven Dis 30: 125-133, 1946,

En forma de conversacién entre el médico y el pacicnte, el autor
examing el problema de la serorresistencia en Ia sifilis tardia (especial-
mente la Iatente). Se basa en un caso imaginario y se presenta en
esta forma a fin de que se puedan proporcionar copias a log pacientes.

6. Olansky, 8. ¥ Garson, W.: “The treatment of syphilis with antibiotics
other than penicillin”, AMA Arch Derm. TT: 648-650, 1958.

Los autores examinan la literatura corres;)onchente ¥ comentan la
eficacia clinica de algunos de los diversos antibidticos de que disponen
actualmente los médicos para el tratamiento de la mﬁhs, aparte la
penicilina, Se enumeran 19 referencias.

7. Organizacidn Mundial de la Salud: Bulletin 14: 193-326, 1956.

Tode el ndmero estd dedicado a los aspectogs de laboratorio del
programa de control de las troeponematosis y contiene 24 phginas de
referencing agrupadas bajo los correspondientes epigrafes. Se publican
ocho articulos con los siguientes titulos: “Serology of treponematoses:
Recent developments” (Rein ¥ Reyn); “Present status of sérological
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10.

11.

tests for syphilis” (Harris y Olansky); “Biclogically false posilive
reactions to serological tests for syphilis” (Kostant); “The modemn
diagnosis of syphilis” (Olansky y Price); “The Treponema pallidum
immobilization test” (Nielsen ¥ Reyn); “Treponema pallidum agglu-
tination tests” (Magnuson y McLeod); “Ta réaction d'adhérence-
disparitien” (Daguet), v “Transmisgion of blood and serum samples”
(Price).

Secretaria de Salud, Educacidén y Bienestar de los EJUA., Servicio de
Salud Phblica; Rosahn, P.D.: Aufopsy Studies in Syphilis. Publica-
cién No. 433 del Servicio de Salud Péblica, Washington, D. C.: U. 8.
Government Printing Office, 1955. Pags. 1-67.

Esta monografin resume un estudic de 5200 autopsias del Departa-

mento de Patologia, Escuela de Medicing de la Universidad de Yale,
desde 1917. Ofrece también informacidn procedente de la literatura
sobre el tema.
Secretaria de Balud, Educacién y Bienestar de los EJU.A, Servicio de
Salud Publica: Serologic tests for syphilis, 1259 Manual. Publicacitén
No. 411 del Servicio de Salud Pablica, Washington, 1. C.: U, &,
Goverhment Printing Office, 1959, 142 pAgs. (Edicién en espafiol de
la Organizacién Panamericana de la Salud, Menual de reacciones
seroligicas para el diagnistico de Ia sifilis. Publicacién Cientifica
No. 47, 1960. 150 phgs.). _

Se incluyen en este manual nuevas modificaciones de los procedi-

mientos serolégicos téenicos recomendados por los serdlogos que
crearon los métodos. Se exponen con todo detalle los procedimientos
siguientes: 1) Reaccién de anticuerpos fluorescentes, 2} Reacciones de
Hinton, 3) Reacciones de Kahn, 4) Reacciones de Kline, 5) Reacciones
de Kolmer, incluyendo la de antigeno de proteins de Reiter al quinto
de volumen, 6) Reacciones de Magzini, 7) Determinacién cuantitativa
de la proteina total del LCR, 8) Reaccidn ripida de Ia reagine en
el plasma, 9) Reaccidn de fijacidén del complemento con Treponema
pallidum, 10} Reaccibn de inmovilizacién del Treponema pollidum,
y 11) Reaceciones VDRL. Ofrece también una bibliografia,
Secretaria de Salud, Educacidn y Bienestar de los ET.A,, Servicio de
Balud Péblica: Serology Euvaluation and Research Assembly, 1956~
1957. Publicacién No, 850 del Bervicio de Salud Piblica. Washington,
D. C.: U. B. Government Printing Office, 1959. 214 pags.

Este informe oficial es una evaluacién de lns reacciones serolégicas
para el diagndstico de la sifilis, llevada a cabo por el Servicio de Salud
Piblica, con la cooperacidon de 15 lahoratorios; comprende un anAlisis
comparado de los resultados obtenidos con 12 técnicas con antigenos
de Treponema pallidum, 7 con freponema de Reiter y 18 mo tre-
ponémicos. En total se estudian 1208 especimenes que representan
10 categorias sifiliticas y no =ifiliticas,

Stereoscopic Manual of Venereal Disease. Sawyer View-Master, Port-
land, Oregon, 1955. Péps. 1-34.

En laminas a todo color (fotoprafis tridimensional), ese manual
presents 98 manifestaciones clinicas caracteristicas de todas las enfer-
medades venéreas y de otras enfermedades de interés para el diagnds-
tico diferencial. Lag ilustraciones estin montadas en peliculas View-
Magter 14. Cada I&mina ¥a acompaiiada de un texto que la describe.
8e recomiends a médicos ¥ estudiantes,

L

i



12,

13.

57

Stokes, J. H.,, Beerman, H. e Ingraham, N. R, Jr.: Modern Chnical
Syphilology. 3a. ed. Filadelfia: Saunders, 1944, 1332 péags.

Aungue parte del material sobre tratamiente y= resulta anticuado,
esta obra, revisada por Gltima vez en 1944, sigue siendo el repertorio
més completo sobre todos los aspectos de la sifilologia y diagnéstico
diferencial. Tleva $11 ilustracioves y figuras en el texto,

Thomas, B. W.: Syphilis: Its Course and Management. Nueva York:
Macmillan, 1949. 318 pigs.

Autorizado compendic del estado del tratamiento de la sifilis en
1949, al caho de cinco afios de terapéutica con antibidiicos. Fserito
para el clinico general y para el estudiante, este libro insiste prinei-

palmente en la inmunologia de Ia enfermedad, el curzo de la #ifilis

no tratada, la interpretacién de los procedimientos de Iaboratorio
para el diagndstico y el tratemiento (se basa primordialmente en la
experiencia del autor en el Bellevue Hospital de la ciudad de Nueva
York}.



Nota sobre fuentes de informacion

Los profesionales interesados en adquirir més conocimientos
sobre la sifilis v demas enfermedades venéreas, digponen de varias
clases de informacién. Una de las principales fuentes es el Pro-
grama de Enfermedades Venéreas del Centro de Enfermedades
Transmisibles, Servicio de Salud Pabliea, Secretaria de Salud,
Educacion y Bienestar de los E.U.A., que mantiene laboratorios
de investigacién, servicios de estadistica, ¥ servicios de informa-
eion y educacién, junio con un personal de campo, mévil, inte-
grado por epidemidlogos adiestrados en enfermedades venéreas,

Pueden dirigirse consultas al Jefe, Servicio de Enfermedades
Venéreas, Centro de Enfermedades Transmisibles, (Chief, Vene-
real Disease Braneh, Communicable Disease Center), Atlanta,
Georgia, EUA,

Lista de interesados. Se llevan dos listas, una para profesio-
nales ¥y personal de salud pablica exclusivamente, y otra para
personas interesadas en recibir informaeion y ensefianzas en enfer-
medades venéreas. Los ineluidos en la primera lista reciben perio-
dicamente “Current Literature on Venereal Digeases”, coleceidn
de extractos de la literatura actual de las enfermedades venéreas a
base de méas de 800 periddieos escritos en diversos idiomas. Estas
colecciones se distribuyen tres o cuatro veces al afio v llevan un
indice anual. Con la segunda lista, lamada “Fducational Distri-
bution List”” se trata de tener informadas a las personas interesa-
das acerca del Gltimo material informativo y docente sobre enfer-
medades venéreas a medida que se va disponiendo del mismo. En
muchos casos se envia por correo o ge ofrecen ejemplares de mues-
tra. 86lo en virtud de una solicitud concreta se incluyen los
nombres a ambas listas.

Medios audiovismales. Peliculas, filmbgrafos, diapositivas,
fotografias, manuales v reproduceiones se pregtan o distribuyen a
quien los solicite. En reuniones idoneas se organizan exposiciones
cientificas ¥y de salud phblica.

1
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Investigacién bibliogrifica. A basc de registros que comien-
zan en el afio 1920 se preparan bibliografias especiales que se
soliciten sobre temas especiales relacionados con ia materia. Se
presta pronta y cuidadosa atencién a las preguntas de caricter
téenico relativas a los Gltimos hallazgos de estudios de investiga-
cién que se llevan a cabo constantemente en materia de diag-
néstico v tratamicnto.



