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LA SIFILIS es causada por un

trepone ma denominado Treponema palliduml, parásito humano

que de ordinario penetra durante el contacto sexual en las super-

ficies vulnerables de la mucosa ano-genital, oral u otras, o en las
superficies cutáneas. Es una infección general desde su comienzo;

puede ser aguda o crónica y revelarse por manifestaciones floridas
o bien permanecer en estado quiescente e insospechado durante
meses y aun años.

La sífilis puede adoptar la apariencia de la mayoría de las

enfermedades humanas conocidas y afectar cualquier órgano cor-

poral en cualquier momento de su presencia en el huésped.

Esta fotografía es una de las primeras en color de T. pallida
sometidos a la acción del suero de un sifilítico, coloreados luego
con anticuerpos humanos marcados con fluoresceína y vistos con

la ayuda de un microscopio ultravioleta. Esta es la base de la
reacción de anticuerpos treponémicos fluorescentes (ATF).
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PROLOGO

En 1955 terminó la declinación que desde hacía ocho años se
venía observando en la sífilis precoz. En 1958 se notificaron,

en número creciente y de todas las zonas y de todos los grupos
sociales, casos infecciosos precoces.

Esto constituyó una sorpresa para muchos que, durante más
de 10 años, han creído que la "penicilina" era la palabra mágica
que erradicaría las enfermedades venéreas. En efecto, la creencia
en ese mito llegó a ser tan fuerte que originó una pérdida de
interés, casi trágica, por la epidemiología de la sífilis, desde las
aulas de las escuelas de medicina hasta el consultorio del médico
particular y el departamento de salud pública.

Casi demasiado tarde, las circunstancias nos obligaron a re-
conocer el hecho de que se necesitaría más que una "droga mila-
grosa" para controlar esa enfermedad y mantenerla dominada.
En la coraza de la propia penicilina comenzó a notarse la grieta
de la sensibilidad, y nos vimos obligados a intensificar la bús-
queda de otros antibióticos adecuados.

Un camino ha sido ya señalado: Si queremos lograr progresos
reales y duraderos contra esta enfermedad es preciso que hagamos
de ahora en adelante todo lo posible para reconocer cualquier brote
de sífilis y ponerlo bajo control con la mayor rapidez y eficiencia.

No hay casos aislados de sífilis precoz. Todo caso de sífilis
primaria o secundaria está inmediatamente relacionado con otro
caso, por lo menos,, y debe considerarse con un sentido de urgencia
tanto si se trata en el consultorio de un médico particular como
en una clínica pública.

Tanto el médico clínico como el de salud pública tienen que
acabar reconociendo y cumpliendo su función individual y con-
junta: el médico particular porque las circunstancias llevan a
su consultorio una proporción cada vez mayor de pacientes in-
fectados, y el de salud pública porque puede prestar a la epidemio-
logía el servicio pesado y laborioso que no cabe esperar del
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médico particular. Conjuntamente, los dos pueden constituir
un grupo capaz de tomar la resolución inmediata y meditada que
se requiere para la erradicación definitiva de la sífilis en el país.

WILLIAM J. BROWN, M.D.
Jefe, Servicio de Enfermedades Venéreas
Centro de Enfermedades Transmisibles
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Los nombres comerciales se emplean solamente a los efectos de
identificación de los productos y no en el sentido de que éstos
sean recomendados por el Servicio de Salud Pública.
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Introducción
E 1 diagnóstico y tratamiento de la sífilis se ha invertido durante

los 15 ó 20 años últimos. Antes de ese cambio, las infec-
ciones precoces de sífilis eran corrientes. Se diagnosticaban con
facilidad, pero su tratamiento era difícil. Era necesario un
experto para hacer frente a las reacciones con arsénico y bismuto,
y se recurría a un orador de palabra fácil para que convenciera a
los pacientes de la necesidad de seguir hasta el fin su tratamiento
de largo plazo.

En la actualidad, la sífilis con lesiones es menos corriente.
Gracias a la penicilina, la terapéutica es sencilla, pero el diag-
nóstico se ha complicado. Cada vez es mayor el número de per-
sonas que reciben penicilina u otros antibióticos treponemicidas
por tantos motivos, que los signos y síntomas de la sífilis precoz a
menudo se suprimen o modifican y las reacciones serológicas son
atípicas.

Hubo un período de casi 20 años en que, a causa de las dificul-
tades en materia de tratamiento y observación consecutiva,
muchísimos casos de sífilis eran tratados principalmente por
especialistas: en general eran diagnosticados y tratados en insti-
tuciones de salud pública. Y esa situación subsistió hasta el
período en que de hecho se suprimió el tratamiento de pacientes
internos y se redujo a la máxima simplicidad el ambulatorio.

En la actualidad, a causa del desarrollo de la terapéutica con
penicilina, aunque también por otras razones, el péndulo de nuevo
ha pasado al otro lado y el clínico general ve una proporción
siempre creciente de sifilíticos o de personas de quienes se sospecha
que están infectadas. En consecuencia, muchos médicos dedicados
a la clínica general se han encontrado en una situación peculiar
por lo que respecta a la conducta frente a la sífilis.

El médico que cursó sus estudios de grado en los últimos 20 años,
puede considerarse afortunado si asistió aunque sólo fuera a unas
pocas clases de sifilología, y su experiencia habrá sido excepcional
si llegó a ver más que unos pocos casos "clásicos" de sífilis. En
cambio, si sus estudios de graduación fueron antes de la década
de 1940, lo probable es que su preparación comprenda sifilologia
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teórica y que, además, haya tenido la oportunidad de observar
muchos casos clínicos de "descripción clásica" como no es proba-
ble que vuelva a ver jamás.

Por desgracia, la revolución operada en el tratamiento de la
sífilis se produjo en el período en que era mínimo el número de
sifilíticos vistos por el clínico general, y ahora éste tiene que
atender gran número de casos cuando precisamente está menos
preparado y se le presentan casos que a veces parecen requerir el
juicio de Salomón.

Pero es preciso hacer el diagnóstico y tratar a los infectados.
El material que se ofrece a continuación no pretende ser un

texto completo de sifilología; antes bien, con él se trata de dar
en forma concisa y extensión razonable la mayor parte de lo que
el médico corriente necesita saber para atender los casos corrientes
de sífilis y que no se le enseñó durante su preparación universi-
taria. Pero espera ofrecer un poco más que esto.

En la atención de la sífilis, como en otros campos, las orienta-
ciones que se siguen en la práctica 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 efímeros y
atípicos, la reacción serológica débil, la positividad biológica falsa
y las crecientes reacciones a la penicilina, a menudo se ve obligado
a tomar resoluciones, de esta clase.

Con este libro se trata, además, de ofrecerle unas pocas infor-
maciones prácticas, o reglas de orientación, para que en cualquier
circunstancia pueda guiarse rápidamente y tomar las mejores
decisiones posibles en lo que respecta al diagnóstico y atención de
la sífilis.
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Los elementos técnicos para el
diagnóstico y tratamiento modernos

Historia y examen físico

Una historia exacta es importante y a menudo indispensable
para el diagnóstico de la sífilis. Esta historia debe comprender
datos sobre:

Anteriores reacciones serológicas y motivo de presentarse a
examen.

Infección anterior (o recuerdo de la "enfermedad de la
sangre" o "lúes").

Infección de los padres (pruebas de sangre, enfermedad, abor-
tos, mortinatos, etc.).

Posibles tratamientos antisifilíticos (o recuerdos del paciente
de haber recibido inyecciones "en la nalga o en el brazo").

Antibióticos recientes (administrados, para otras enferme-
dades que no fueran sífilis).

Posible exposición.
Signos y síntomas recordados (lesiones, "bultos" en los geni-

tales, erupciones, molestias en los ojos, molestias en la
garganta, caída del pelo).

Una historia hecha de este modo, además de contribuir a un
diagnóstico exacto puede ser de inestimable valor para la
epidemiología.

Nunca se insistirá bastante en la necesidad de proceder a un
examen completo y minucioso. Idealmente, debería comprender
un examen físico completo, fluoroscopia o radiografía del tórax y,
desde luego, del líquido cefalorraquídeo.

Examen en campo oscuro

La sífilis es un proceso continuo, pero es de esperar que pase por
varias fases bastante claramente definibles: primaria, secundaria,
latente y tardía (o terciaria). Durante las fases primaria y
secundaria (o lesión precoz), el T. pallidum puede encontrarse
en el suero de las lesiones o de material obtenido por aspiración
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de los ganglios linfáticos regionales, y la forma de demostrarlo
es el examen microscópico en campo oscuro. En realidad, esa
comprobación es suficiente para el diagnóstico de sífilis primaria
o secundaria, según los casos.

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

1. Que la lesión no es sifilítica.
2. Que el paciente ha recibido drogas antisifiliíticas en apli-

cación local o general.
3. Que transcurrió demasiado tiempo desde la aparición de

la lesión.
4. Que la lesión puede ser de sífilis tardía.

Se necesita práctica para la recolección adecuada del material
a examinar y para la identificación de los organismos vistos. El
T. pallidum y varios organismos no patógenos parecen idénticos
desde el punto de vista morfológico y pueden confundirse con
facilidad.

La lesión debe limpiarse y friccionarse con gasa para producir
una sangría superficial. Se quita luego la sangre inicial y se deja
rezumar suavemente el suero de la lesión. Se toma después una
gota de ese suero en una placa de vidrio, que se cubre con un
cubreobjetos colocado sobre el suero. Entonces se efectúa el
examen en un microscopio de campo oscuro debidamente ajustado.
Si fuera necesario tardar un tiempo en examinar el espécimen, los
bordes del cubreobjetos pueden revestirse de una capa de vaselina.

Un experto puede distinguir fácilmente el T. pallidurn de las
espiroquetas no patógenas que suele haber en los genitales o en
las lesiones cutáneas. Sin embargo, las espiroquetas de la boca,
especialmente alrededor de las encías, pueden confundirse con el
T. pallidum.

Reacciones serológicas para el diagnóstico de la sífilis
(RSS)

Pruebas de antígenos no treponémicos. Si no se indica lo
contrario, los términos "serología", "RSS", "reacción serológica",
"título serológico" o "prueba serológica" se emplean en este libro
en el sentido de pruebas de antígenos no treponémicos.

En respuesta a una invasión de T. pallidum aparece en el
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suero del sifilítico, al cabo de unas 4 a 6 semanas después de la
infección o de 1 a 3 semanas después de la aparición del chancro
primario una substancia denominada reagina, que es un complejo
de anticuerpos. La presencia de reagina en el suero del paciente
se mide mediante pruebas serológicas para el diagnóstico de la
sífilis empleando antígenos no treponémicos (es decir, antígenos
preparados a base de corazón de buey más 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 floculación, y b) de fijación del comple-
mento. Entre las pruebas de floculación más comúnmente usadas
figuran: la VDRL en lámina, las de cardiolipina de Mazzini y
Kline y la estándar de Kahn. La de fijación del complemento que
más se usa es la de Kolmer.

La prueba original de Wassermann era una prueba de fijación
del complemento que usaba como antígeno treponemas del hígado
de un mortinato sifilítico. Esta prueba ya no se emplea, pero
muchas veces se aplica la denominación "Wassermann" a cual-
quier prueba serológica no treponémica para el diagnóstico de la
sífilis.

Estas pruebas de antígenos no treponémicos no son absoluta-
mente sensibles o específicas con respecto a sífilis, pero su ejecu-
ción es muy cómoda, 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 sífilis, mientras que la "especificidad"
está relacionada con la capacidad de ser no reactiva en ausencia
de la enfermedad.

Algunas pruebas de sangre son sumamente sensibles y particu-
larmente apropiadas como eliminatorias, mientras que otras son
sumamente específicas y más apropiadas para usar en diagnósti-
cos dudosos. Pero el clínico general necesita de ordinario una
prueba que combine altos grados de sensibilidad y especificidad.
Y esta es la clase de pruebas ofrecida, casi sin excepción, por todos
los laboratorios aprobados, inclusive los de los municipios y
estados.

Estas pruebas constituyen una ayuda efectiva para el diagnós-
tico de la sífilis en cualquier fase, y se emplean casi exclusiva-
mente como base para el de la sífilis latente.
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Los informes de laboratorios sobre estas pruebas pueden ser de
dos clases: cualitativos y cuantitativos. Los cualitativos se ex-
presan simplemente así:

1. Reactivo o positivo o 4+ (términos sinónimos);
2. Débilmente reactivo o débilmente positivo o dudoso o 3+,

o 2+ o 1+ (términos relativamente sinónimos); o,
finalmente

3. No reactivo o negativo (términos sinónimos).

Los resultados cuantitativos pueden obtenerse por dilución o
titulación del suero en progresión geométrica hasta un punto final
en que ya no sea reactivo. El informe puede referirse al título de
la última dilución positiva o bien mostrar el grado de reacción
para cada dilución de la serie.

Un título del punto final de 1:32 significa que el suero era
reactivo en una solución de 1 parte de suero en 32 de diluyente.
También puede indicarse con "32 dils." Algunos laboratorios
siguen informando de pruebas de Kahn o Kolmer multiplicando
la última dilución por 4 y denominando el producto "unidades de
Kahn" o "unidades Kolmer" o simplemente "UK".

La mayoría de los laboratorios no dan una titulación más allá
del punto final 1:256. Por arriba de este título, la reactividad
tiene muy poca o ninguna significación adicional. La mayoría de
los laboratorios titulan más allá del punto de reactividad 4+, e
informan, por ejemplo, en estos términos:

1: 2 4 8 16 32 64 128 256
4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 3+ 2+ 0

Esta clase de informe permite cierta variación e interpretación
de la ejecución, pero a los efectos prácticos puede considerarse
idéntica a un título final de 1:32 ó 32 dils.

En ciertas pruebas los sueros no se diluyen en progresión geo-
métrica, sino en diluciones seriadas de 1: 1 2,5 5 10 25 50 100
250 500. Sin embargo, su interpretación es más o menos similar
a la de las reacciones de la dilución geométrica estándar.

Las pruebas serológicas cuantitativas son sumamente útiles
para la evaluación del tratamiento. Si se establece el título antes
del tratamiento de una infección latente o tardía y se lo sigue
periódicamente, el hecho de que baje o de que no suba revelará un
progreso satisfactorio. En un caso precoz es de esperar que el
título baje si el curso es satisfactorio. En cambio, si el título sube
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persistentemente, se considera de ordinario que la enfermedad
sigue siendo activa y necesita ser tratada de nuevo.

El título suele ser elevado en la sífilis secundaria; pero hay
excepciones. Un título elevado no significa necesariamente sífilis
precoz ni siquiera sífilis, pero es una presunción muy fuerte de
presencia de sífilis. Algunos de los títulos más altos registrados
correspondían a casos de sífilis visceral o cutánea tardía benigna
y de mononucleosis infecciosa no sifilítica.

Pruebas de antígenos treponémicos. Los antígenos usados
en pruebas de antígenos no treponémicos, no son enteramente
específicos para la sífilis; por consiguiente se ha intentado pre-
parar con treponemas, antígenos que produzcan una prueba
específica. Los resultados han sido halagüenfos; pero hasta ahora
las pruebas de antígenos treponémicos han sido bastante difíciles
y caras de ejecutar, y algunas carecen de la sensibilidad de las
pruebas de antígenos no treponémicos. De ahí que se las haya
utilizado principalmente como pruebas de confirmación en casos
de diagnóstico dudoso.

En 1949, Nelson y Mayer publicaron una comunicación sobre
el fenómeno de la Inmovilización del Treponema Pallidum (ITP).
Esta reacción emplea como antígeno T. pallida obtenidos de
orquitis de sífilis de conejos. Los treponemas se conservan vivos
algunas horas en un medio especial. Añadiendo suero sifilítico y
complemento, e incubando la mezcla, los treponemas se inmovili-
zan, es decir, dejan de moverse. Se considera que las pruebas
actuales basadas en este principio son específicas porque emplean
como antígeno el agente etiológico; sin embargo, las pruebas de
ITP son menos sensibles que las pruebas de antígenos no treponé-
micos y, en la sífilis precoz tardan más en llegar a ser reactivas
que las pruebas de antígenos no treponémicos. Por consiguiente,
es posible que una prueba de ITP no sea reactiva en algunos
casos de sífilis precoz.

A continuación se indican otras pruebas que emplean como
antígeno T. pallidumn (cepa de Nichol) o extractos de este
treponema:

I. Antígeno de organismos enteros
A. Organismos viables

1. Inmovilización del Treponema pallidum (1949) (ITP)
2. Treponema pallidumn con azul de metileno (1956)

(TPAM)
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B. Organismos habitualmente no viables
1. Aglutinación con Treponema pallidum (1953.55) (ATP)
2. Adherencia inmune con Treponema pallidum (1953)

(AITP)
3. Fijación del complemento con organismos enteros de

Treponema pallidum (1956)
4. Anticuerpos fluorescentes treponémicos (1957) (AFT)

II. Fracciones de organismos como antígenos
A. Fijación del complemento con Treponema pallidum (1955)

(FCTP)
B. Reacción de Wassermann con treponemas (1957)
C. Criolisis de Treponema pallidum con proteína (1958)

Más recientemente se han preparado antígenos a base de un
treponema no patógeno (Reiter). El procedimiento de fijación
del complemento de Kolmer que se practica con ½ del volumen
habitual, emplea fracciones de proteína Reiter, y ha revelado
resultados muy promisorios en evaluaciones. Esta prueba se de-
nomina Reacción de Kolmer con antígeno de proteína Reiter
(KPR) o Prueba de fijación del complemento con proteína Reiter
(FCPR).

Las pruebas de antígenos treponémicos que emplean extractos
de treponema Reiter (por ej., FCPR, KPR) tienen la ventaja de
ser menos costosas y de más fácil ejecución. Se cree que el tre-
ponema no patógeno de Reiter y la cepa patógena de T. pallidum
de Nichol tienen fracciones comunes de antígeno proteico. Las
evaluaciones hechas hasta ahora de los procedimientos de fijación
del complemento utilizando antígeno proteico de Reiter, han
revelado un grado satisfactorio de sensibilidad y especificidad.
La mayoría de los laboratorios de los departamentos de salud
estatales ejecutan estas pruebas en ciertos casos cuando se les
solicita (véase Reacción serológica débil y positividad biológica
falsa", pág. 43).

Muy recientemente se ha descrito un procedimiento que emplea
T. pallida y anticuerpos marcados con fluoresceína. Se denomina
reacción de Anticuerpos Treponémicos Fluorescentes (ATF). En
evaluaciones comparativas, esta prueba ha demostrado ser más
sensible que la de ITP y tan específica como ésta. Se cree que
estas dos pruebas reaccionan probablemente a los mismos o análo-
gos anticuerpos.

La prueba de ITP ha sido muy útil para el problema llamado
de la "positividad biológica falsa" (véase "Reacción serológica
débil y positividad biológica falsa", pág. 43). Sin embargo, la
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prueba de ITP no resulta práctica y es muy cara. La de
FCTP es menos cara y puede efectuarse en cualquier labora-
torio capaz de realizar pruebas de fijación del complemento. Sin
embargo, puede resultar todavía demasiado costoso para ciertos
laboratorios, y hay también dificultades en la manipulación del
antígeno. La modificación más reciente de esta prueba reduce
aún más el costo, exige menos tiempo para su ejecución y tiene
otras ventajas (se llama "fctp-50"). Las pruebas con proteína
de Reiter pueden realizarse sin mucho gasto y hasta ahora parecen
ser pruebas de confirmación bastante adecuadas en comparación
con la de ITP.

Cuando haya dudas sobre la interpretación o correlación de
varios resultados en pruebas serológicas de un mismo sujeto, debe
consultarse a un sifilólogo o a un médico experto en enfermedades
venéreas. Para esta consulta conviene disponer de una historia
completa, examen físico, fecha y resultados de pruebas serológicas,
pasadas y presentes, y resultados del líquido cefalorraquídeo si
estuvieran indicados.

Pruebas para fines especiales. La reacción rápida de la
reagina en plasma (RRP) se formó para utilizarla en procedi-
mientos rápidos de eliminación. Emplea antígeno VDRL modi-
ficado al que se da mayor sensibilidad 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
análoga sobre la porción plasmática de una determinación de
microhematócrito (prueba de plasmacrito o PPC). Se practica
una muesca en la pipeta capilar y se la divide después de leer el
volumen celular; se exprime el plasma empleando una perilla de
goma apropiada (de las usadas para vacuna antivariólica) y se
efectúa la reacción con antígeno RRP en una lámina. Este pro-
cedimiento ha resultado especialmente útil en las operaciones de
bancos de sangre para eliminar a donadores antes de extraerles
sangre y en la selección de los enfermos a su ingreso en los hospi-
tales, etc. También puede utilizarse en pruebas para niños porque
la muestra de sangre se obtiene mediante punción capilar o con
lanceta.
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La prueba de reagina en suero sin calentar (RSSC), es otra
prueba eliminatoria; consiste en una modificación de la RRP,
en la que se emplea suero sin calentar en vez de plasma.

Análisis del líquido cefalorraquídeo

Para mejor realizar la punción lumbar en un sifilítico conviene
sentarlo a horcajadas en una silla recta mirando al respaldo y
encorvando la parte final de la espina dorsal. La zona puede
limpiarse con yodo y luego con alcohol o tintura de mertiolato,
tintura de zefirán, etc. Se introduce una aguja estéril espinal
sosteniéndola sólo por la base. El procedimiento puede efectuarse
en el consultorio del médico o en un dispensario sin necesidad de
guantes y gasa estériles.

El único medio de diagnosticar exactamente la neurosífilis y
evaluar su tratamiento es el análisis del líquido cefalorraquídeo
(LCR).

Con la introducción de la penicilina y otros antibióticos, la
necesidad de analizar el LCR en el tratamiento de pacientes sifilí-
ticos, ya no es tan importante como cuando el tratamiento era con
arsénico y bismuto. En muchos casos, este último tratamiento no
lograba detener satisfactoriamente la neurosífilis, y era indis-
pensable diagnosticar ese estado porque requería tratamiento
especial. La penicilina es actualmente el tratamiento preferido
para todas las clases de sífilis, y de ordinario logra detener per-
manentemente todos los tipos de neurosífilis. Por consiguiente,
ya no son tan necesarios como antes los análisis del LCR.

Un examen de LCR para sífilis consta de: 1) una reacción de
antígenos no treponémicos o treponémicos, 2) recuento celular,
3) determinación de las proteínas totales y 4) una reacción
coloidal.

Las pruebas de reacción rápida de reagina en LCR sirven para
revelar una infección pasada o presente del sistema nervioso
central (SNC). Raras veces se encuentran pruebas de reagina
biológicas positivas falsas en el LCR. Sin embargo, una prueba
reactiva de reagina en el LCR o una reacción de antígenos tre-
ponémicos no significan necesariamente neurosífilis activa, espe-
cialmente en pacientes que antes habían sido tratados por sífilis.
Después de detenerse una neurosífilis tardía, pueden necesitarse
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años para que las pruebas de reagina o de antígenos treponémicos
en el LCR resulten negativas o no reactivas.

La mejor demostración de neurosífilis activa es el hallazgo de
un número aumentado de células en el LCR en asociación con
pruebas reactivas de reagina o antígenos treponémicos en el LCR.
Un recuento de más de cuatro células por milímetro cúbico es de
ordinario anormal y revela una activa infección del sistema
nervioso central. Si los recuentos celulares no se hacen con toda
exactitud, de poco servirán los análisis del LCR con respecto a
sífilis. El LCR que contenga sangre u otra contaminación, o que
quede 12 o más horas en un lugar caliente, no permitirá un
recuento celular exacto. Por consiguiente, cuando se envía LCR
por correo o se deja sin examinar en un lugar caliente durante un
día o más, el recuento celular no es seguro.

El aumento de proteína total asociado a pleocitosis o pruebas re-
activas de reagina en LCR es indicio también de neurosífilis ac-
tiva. Los valores normales de proteína total varían considerable-
mente según los individuos, pero una proteína total de más de 40
mg. por ciento suele ser anormal. Después de un tratamiento con
buen resultado, los valores altos de proteína total declinan paula-
tinamente, y tal vez tarden un año, o varios, hasta normalizarse.

Las pruebas coloidales del LCR, como la prueba de oro coloidal,
son de una utilidad muy limitada en el tratamiento de neurosífilis.
Una curva de primera zona (curva parética) indica afección
parenquimatosa del sistema nervioso central. Sin embargo, las
pruebas coloidales son de escasa utilidad para determinar la
actividad de neurosífilis y a veces las pruebas dan resultados
dispares, sobre todo cuando se han efectuado en laboratorios dife-
rentes. Las pruebas coloidales, como las de reagina en LCR,
pueden seguir siendo anormales durante largos períodos después
de detenida o curada la neurosífilis.

Antibióticos

Bismuto y arsenicales. Los arsenicales han desaparecido ya
de la moderna terapéutica de la sífilis. El bismuto está indicado
en pocos casos, por no decir ninguno.

Niveles de sangre. En cualquier fase de sífilis el tratamiento
adecuado consiste en mantener un nivel de penicilina en sangre
entre 0,03 unidades/ml. y 0,2 unidades/ml. durante un período de
10 días. Esto puede obtenerse 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 más conveniente para cada
paciente, dispensario o médico, o modificarse con arreglo a las
necesidades de la salud pública.

Penicilina G benzatina. Droga especialmente útil en la
terapéutica de la sífilis, puesto que cada inyección produce
niveles adecuados por un tiempo prolongado (véase "Planes de
tratamiento").

Penicilina G procaína con 2% de monoestearato de alu-
minio (PAM). Este es también un producto útil, puesto que des-
púes de una inyección se mantienen niveles suficientes durante
tres o cuatro días (véase "Planes de tratamiento").

Penicilina G procaína en suspensión acuosa. Esta forma
del medicamento sólo es útil cuando están indicadas o son prefe-
ribles las inyecciones diarias. Esta preparación da niveles de
sangre mucho más elevados que los necesarios para una terapéu-
tica suficiente de la sífilis y requiere la administración diaria de
inyecciones; por lo tanto, su empleo es poco recomendable desde
el punto de vista del paciente.

Medicación oral. La medicación oral no es un tratamiento
preferido de la sífilis, puesto que la absorción es sumamente
variable y no siempre se obtiene la cooperación del paciente en el
sentido de cumplir todo el tratamiento.

Otros antibióticos. Cuando la sensibilidad a la penicilina
constituye un obstáculo para la aplicación de esta droga preferida,
las que mejor pueden emplearse en su lugar son la eritromicina
y la tetraciclina. Se recomiendan dosis de 20-30 gm. de eritromi-
cina y 30-40 gm. de tetraciclina durante un período de 10-15 días.

El tratamiento con estos otros antibióticos debe ir acompañado
de una observación consecutiva muy estricta del paciente sifilítico,
puesto que ninguna de ambas drogas ha sido evaluada suficiente-
mente en todas las fases de la sífilis. Después de esta clase de
terapéutica tienen que hacerse análisis del LCR como parte de la
observación ulterior (véase "Sensibilidad a la penicilina", pág.
47).

Epidemiología de la sífilis

El tratamiento de un paciente de sífilis particularmente en una
fase precoz, sin examinar sus contactos, contribuye muy poco al
control de la enfermedad.
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Las personas que tienen sífilis suelen ser promiscuas sexual-
mente y tienen tratos con personas con esa misma tendencia; por
consiguiente, y dadas además las características de la enfermedad
misma, es fácil que la sífilis circule más rápidamente de lo que se
necesitaría para buscar y tratar los casos individuales. Si el trata-
miento se limitara sólo a personas notoriamente infectadas que se
prestaran voluntariamente a diagnóstico y tratamiento, las medi-
das de control no serían nunca eficaces.

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

"Es preciso localizar todo caso precoz, notificarlo, averiguar su
procedencia y seguir todos los contactos en busca de una posible
infección. 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 pública y de los
médicos privados de todo el país para que formen un frente unido,
y reeducarlos en el uso de métodos científicos modernos en su
lucha conjunta contra la sífilis".

Hay que localizar, examinar y tratar todo contacto sexual de
sífilis infecciosa. El tratamiento puede administrarse sobre una
de estas dos bases: 1) tratamiento de individuos infectados diag-
nosticados o 2) tratamiento preventivo o profiláctico de todas las
personas expuestas sexualmente a sífilis infecciosa, que, aun
cuando en el examen presente (examen corporal y serología) re-
sulten negativas, pueden estar en período de incubación o tener
pequeñas lesiones primarias inaparentes.

Tratamiento preventivo. Si se sabe que el paciente ha estado
expuesto a una lesión sifilítica, es un error esperar a que la enfer-
medad llegue a la fase clínica o serológicamente reactiva, permi-
tiendo mientras tanto la reinfección de pacientes tratados y la
infección de otras personas. No obstante, debería hacerse todo
lo posible por llegar a un diagnóstico, inclusive un examen físico
completo, antes de aplicar el tratamiento preventivo.

Un tratamiento preventivo adecuado consiste en administrar
2,4 millones de unidades de PAM o de penicilina G benzatina.

Búsqueda de contactos. Raras veces se da el caso de un
paciente de sífilis primaria o secundaria que no haya tenido otros
contactos desde el comienzo de su período de incubación; pero
es muy excepcional que así ocurra. Conviene tener presente que
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dos personas que se indiquen mutuamente como único contacto,
no pueden haberse trasmitido la sífilis recíprocamente. Por lo
menos tiene que haber otra persona infectada. Además de la
fuente de su infección, cabe esperar que el paciente mencione
otros tres o cuatro contactos, y no es raro que pacientes infectados
mencionen de 20 a 70 contactos en un período de tres a seis meses.
Cada uno de esos contactos que no sea hallado y examinado,
puede desarrollar la enfermedad, pasarla a otras personas y verse
aquejado posteriormente con manifestaciones tardías de la misma.

Entrevistas. Los pacientes de sífilis primaria deben ser entre-
vistados para interrogarles acerca de todos los contactos que tuvo
el paciente en los últimos tres meses antes de iniciarse los sínto-
mas. En los de sífilis secundaria, se interrogará con relación a
todas las personas con quienes tuvieron contacto hasta seis meses
antes de la iniciación de los síntomas. Los contactos de pacientes
de sífilis latente precoz, deben investigarse durante todo el alio
precedente a la entrevista.

La investigación de los pacientes con respecto a sus contactos y
el seguimiento de estos contactos, requieren considerable tiempo
y habilidad, pero la mayoría de los departamentos de salud reúnen
las debidas condiciones y están deseosos de prestar estos servicios
epidemiológicos a los médicos privados, y siempre gratuitamente.

El personal de salud pública que lleva a cabo estos servicios
está bien preparado. Se le adiestra en procedimientos de entre-
vistas e investigaciones que inspiren confianza y convenzan al
máximo número de pacientes infectados a seguir tratamiento.
Pueden tratar hábilmente una gran diversidad de problemas
personales y sociales relacionados con las enfermedades sexuales
y venéreas.

Donde existen tales servicios, es cada vez mayor el número de
médicos privados que adoptan el buen criterio de utilizarlos.
Donde no existan, el médico debe hacer todo lo posible para inves-
tigar por su cuenta a los contactos, lograr que sean examinados o
notificarlos al departamento de salud para que los haga examinar.
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El curso de la sífilis

a infección se produce inmediatamente después de la exposi-
ción (Figura 1), pero durante algún tiempo no se encuentran

pruebas clínicas ni serológicas.

FIGURA 1

Serología de la sífilis sometida a tratamiento
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Unas tres semanas después de la infección (de 10 a 90 días),
puede aparecer el primer chancro en el sitio del primer contacto
con el organismo de la enfermedad. Las pruebas serológicas para
el diagnóstico de la sifilis (PSS)' siguen siendo no reactivas (nega-
tivas) y tardan más o menos una semana para llegar a ser re-
activas (positivas).

Unas nueve semanas después (de seis semanas a seis meses)
suele aparecer sífilis secundaria y, en ese momento, todas las
pruebas serológicas suelen ser reactivas (positivas). Las lesiones
de sífilis primaria o secundaria pueden desaparecer espontánea-
mente, para ir seguidas por signos y síntomas de sífilis tardía o por
un período de latencia.

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

'En esta descripción, PSS indica solamente pruebas que empleen antí-
genos no treponémicos.
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pesar de que se pueden producir mientras tanto lesiones tales como
cicatrices cardiovasculares o del sistema nervioso central, pero la
mayoría siguen siendo reactivas durante toda la vida del paciente.

El tratamiento puede modificar tanto el curso clínico como la
evolución serológica de la enfermedad. Si el paciente es debida-
mente tratado antes de que aparezca el chancro, lo probable es
que éste no llegue a manifestarse y que las PSS sigan siendo no
reactivas. Si es tratado en la fase primaria seronegativa, por lo
común sus PSS seguirán siendo no reactivas. Si ha sido tratado
en la fase primaria seropositiva (Figura 2), de ordinario sus PSS
llegarán a ser no reactivas dentro de seis meses. Y si es tratado
durante la fase secundaria (Figura 3), lo corriente es que sus
PSS se hagan no reactivas al cabo de 12 ó 18 meses. Los efectos
del tratamiento después de la fase secundaria son variables, pero
la regla es que cuanto antes sea tratado el paciente tanto más
marcada será su respuesta serológica. Por ejemplo, si fuera tra-
tado en la fase latente temprana poco después de las manifesta-
ciones secundarias (Figura 4), su respuesta serológica sería seme-
jante a la esperada consecutivamente al tratamiento de la sífilis
secundaria, aunque quizá un poco más lenta.

En cambio, si el tratamiento se aplica 10 afños después de haber
comenzado la enfermedad (Figuras 5 y 6), el título serológico del
tratamiento tardío no es de esperar que cambie mucho, si es que
realmente cambia algo. Cuanto más tiempo esté sin tratar el
paciente, tanto más tardarán las PSS en ser negativas después del
tratamiento adecuado, en caso de que lleguen a serlo alguna vez.
Si tuviera lesiones clínicas, éstas mejorarán con la terapéutica,
pero su serología no se modificará.

Después de haber recibido una dosificación óptima de peni-
cilina, es sumamente dudoso que una cantidad adicional de anti-
bióticos altere la tasa o naturaleza de los cambios de respuesta
serológica.
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FIGURA 2

Respuesta serológica buena a la terapéutica en un caso típico de
sífilis primaria

Métodos cualitativos MétodocuantitativoNo. de días después __ c.
de la terapéutica

Lamina VDRL Mazzini Kline Kolmer Lámina VDRL

0 Débilmente reactiva 2 1 4
35 Reactiva 2 2 4 2 dils.
80 Reactiva 1 1 ...

112 .. ... 1 . ..
149 . . . . . . ...
239 . . . . . . ...
739 . . ... ... ...

1165 ......

FIGURA 3

Respuesta serológica buena a la terapéutica en un caso típico de
sífilis secundaria

Métodos cualitativos 1 Método
No. de días después

de la terapéutica
Lamina VDRL Mazzini Kline Kolmer Lámina VDRL

1 Reactiva 4 4 4 64 dils.
37 Reactiva 4 4 4 32 dils.
70 Reactiva 4 4 4 8 dils.
96 Débilmente reactiva 3 4 4 2 dils.

221 .3 2 ..
306 .. .. .

1646 ... ...

1 En las pruebas cualitativas, los números no se refieren a las diluciones
sino a la intensidad de la reacción en el suero no diluido.
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FIGURA 4

Respuesta serológica buena en un caso típico de sífilis latente
precoz (probablemente muy precoz)

MétodoMétodos cualitativos 1 Método
No. de días después cantitativo

de la terapéutica
Lámina VDRL Mazzini Kolmer Lamina VDRL

2 Reactiva 4 4 32 dils.
21 Reactiva 4 4 16 dils.
48 Reactiva 4 4 8 dils.
78 Reactiva 2 4 4 dils.

108 ... 1 3
349 ... ... ...

Respuesta serológica

FIGURA 5

satisfactoria a la terapéutica en un caso típico
de sífilis latente tardía

Metodos cualitativos X Método
No. de dfas después cuantitativo

de la terapéutica
Lamina VDRL Mazzini Kline Kolmer Lámina VDRL

2 Reactiva 4 2 4 8 dils.
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.

1 En las pruebas cualitativas, los números no se refieren a las diluciones
sino a la intensidad de la reacción en el suero no diluido.
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FIGURA 6

Respuesta serológica satisfactoria a la terapéutica en un caso típico
de neurosífilis asintomática

Métodos cualitativos 1
No. de días después
de la terapéutica

Lamina VDRL Mazzini Kline

0 Reactiva 3 2
294 Reactiva 3 2
947 Reactiva 3 2

1197 Reactiva 2 3
1272 Débilmente reactiva 2 2

1 En las pruebas cualitativas, los números no se refieren a las diluciones
sino a la intensidad de la reacción en el suero no diluido.
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Sífilis primaria
La primera lesión de la sífilis es un chancro. De ordinario se

encuentra en la región ano-genital, pero puede presentarse
en cualquier parte por la cual penetró por vez primera el tre-
ponema en el cuerpo (por ejemplo, los labios, la lengua, las amíg-
dalas, etc.). Suele ser uno solo, pero puede ser múltiple. De ordi-
nario es una pápula dura erosionada, pero puede ser muy blanda.
Si no hay complicaciones, casi siempre es indoloro. Pero toda
lesión ano-genital debe considerarse sospechosa.

Un sitio muy común del chancro en las mujeres es el cuello del
útero, chancro que a menudo se pasa por alto en el examen de las
pacientes porque no se examina la cervix.

Si la lesión primaria se presenta en un sitio en que son accesibles
los ganglios linfáticos regionales, a menudo suele encontrarse el
llamado bubón satélite. Es un ganglio agrandado, duro, elástico
y no fluctuante. Si la lesión primaria está en un sitio en que los
ganglios linfáticos regionales no son accesibles (por ejemplo,
chancro del ano), puede haber un bubón satélite que no sea
palpable.

La lesión primaria se curará con el tiempo, aún sin terapéutica,
pero la enfermedad seguirá su curso.

El único criterio absoluto para el diagnóstico de sífilis primaria,
es el examen positivo en campo oscuro, ya sea de una lesión local
o de un bubón satélite. Pero habiendo una lesión que se cura,
linfadenopatía, títulos serológicos en aumento y una historia de
exposición, para todos los efectos prácticos puede hacerse el diag-
nóstico de sífilis primaria.

En la sífilis primaria, el suero sanguíneo puede ser no reactivo
(seronegativo primario) o reactivo (seropositivo primario).

Diagnóstico diferencial de sífilis primaria

Los siguientes procesos pueden sugerir el diagnóstico de sífilis
primaria, pero los criterios indicados permitirán la diferenciación.

Chaneroide. Las lesiones son generalmente múltiples y dolo-
rosas. El examen en campo oscuro es negativo. Puede demostrarse
la presencia de H. ducreyi en la lesión por examen directo de
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frotis coloreado, cultivo o técnica de anticuerpos fluorescentes.
Granuloma inguinal. Pueden demostrarse cuerpos de Dono-

van por examen directo de frotis tisular. El examen en campo
oscuro es negativo.

Lymphogranuloma venereum. La lesión temprana es pe-
quefia, vesicular y evanescente. No hay Treponema pallidum,
cuerpos de Donovan ni H. ducreyi.

Trauma. Historia de la lesión. Todas las pruebas con respecto
a sífilis son negativas.

Herpes genital. Hay vesículas múltiples y en general ante-
cedentes de recurrencia. Todas las pruebas con respecto a sífilis
son negativas.

Carcinoma. La biopsia tiene valor diagnóstico. Las pruebas
con respecto a sífilis son negativas.

Sarna. Se observan vesículas prurígenas. El hallazgo de ácaros
permite el diagnóstico. Las pruebas con respecto a sífilis son
negativas.

Liquen plano. Las lesiones son prurígenas. Las pruebas con
respecto a sífilis son negativas.

Puede excluirse la sífilis mediante una historia minuciosa,
examen físico, la observación del material de la lesión en campo
oscuro y repetidas PSS. Pero es posible que cualquier enfermedad
coexista con la sífilis; v.g., un paciente con sífilis puede contraer
también sarna, o un paciente con liquen plano puede adquirir
también sífilis, como también es posible que una persona tenga
más de una enfermedad venérea a un tiempo.
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Resumen

SIFILIS PRIMARIA

Diagnóstico definitivo: La demostración de T. pallidum en las
lesiones locales o en el bubón linfático satélite.

Diagnóstico presuntivo: Historia de exposición sexual a personas
posiblemente infectadas en los tres meses anteriores. Presencia
de lesiones indoloras, activas o en cicatrización. Linfadenopatía
(posiblemente ausente). Títulos serológicos en rápido aumento.
Líquido cefalorraquídeo no reactivo.

Medicación: Penicilina G benzatina: 2,4 millones de unidades en
total (1,2 millones de unidades en cada nalga) en inyección
intramuscular.

o bien: PAM: 4,8 millones de unidades en total, de ordinario
comenzando con 2,4 millones de unidades en la primera sesión,
y 1,2 millones de unidades en cada una de las dos inyecciones
subsiguientes, con tres días de intervalo.

o bien: Penicilina G procaína en suspensión acuosa: 600.000 uni-
dades diariamente durante ocho días hasta un total de 4,8
millones de unidades.

o bien: Otros antibióticos (véase "Antibióticos", pág. 11).
Pronóstico: Las lesiones se curan rápidamente. El título de la

reacción serológica baja rápidamente hasta llegar a no reactiva.
Observación ulterior: Inspección clínica y PSS cuantitativas men-

suales durante seis meses, y luego, a intervalos de tres meses,
durante un año. Si sólo se va a hacer un análisis de líquido
cefalorraquídeo, el mejor momento es al cabo de 12 meses de
tratamiento.

Nota: Notifiquese la morbilidad con indicación del periodo al De-
partamento de Salud Pública. Es muy importante averiguar los
contactos del paciente. Solicítese asistencia epidemiológica del
departamento de salud local o estatal.
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Sífilis secundaria

L a sífilis secundaria es la fase más contagiosa de la enfermedad.
Los distintos pacientes presentan en esta fase manifestaciones

clínicas sumamente variadas. Aunque a menudo hay síntomas
generales como fiebre y malestar, el diagnóstico de sífilis secun-
daria se formula primordialmente basándose en las lesiones de la
piel y de las membranas mucosas, que pueden ser pocas o muchas,
pequeñas 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 sífilis congénita precoz
de los infantes. Las lesiones son raras veces pruriginosas. Son
bilaterales y simétricas. Con frecuencia se presentan pápulas
húmedas (condilomas planos) en la región ano-genital, la boca u
otras regiones en que puede acumularse humedad entre superficies
cutáneas opuestas (por ejemplo, las axilas o los, intersticios entre
los dedos de los pies). Las lesiones cutáneas suelen ser secas. En
la sífilis secundaria se observan a menudo manchas mucosas de
la boca y la garganta, así como la alopecia en claros y la iritis.

En general, puede demostrarse T. pallida en toda lesión secun-
daria cutánea o mucosa, pero más fácilmente aún si la lesión es
húmeda. No obstante, aunque no pueda demostrarse la presencia
de espiroquetas en lesiones sospechosas, no debe descartarse el
diagnóstico de sífilis secundaria.

Las pruebas con antígenos no treponémicos son siempre re-
activas en esta fase. La mayoría de las pruebas con antígenos
treponémicos también lo son.

Diagnóstico diferencial de sífilis secundaria

La pápula sifilítica agrietada, lesión condilomatosa que se pre-
senta en el ángulo de la boca, puede confundirse con signos de
deficiencia vitamínica, infección fúngica, trauma o infecciones
bacterianas. Sin embargo, en la sífilis, lesiones concomitantes de
sífilis secundaria pueden hallarse de ordinario de otras partes y las
PSS suelen ser reactivas.

Iritis y neurorretinitis. Cuando forman parte del síndrome de
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sífilis secundaria, van acompañadas de otras lesiones identifi-
cables como parte de esta etapa de la sífilis.

Pitiriasis rosada. Lesiones papuloescamosas ovales rosadas
que se presentan a lo largo de los pliegues cutáneos. Los exámenes
en campo oscuro y las PSS son negativos.

Dermatitis medicamentosa. Se explica por los antecedentes.
La erupción suele ser pruriginosa y explosiva. Las PSS y el
examen en campo oscuro son negativos.

Psoriasis. Levantando las escamas quedan zonas con puntos
de sangre. Hay una historia de cronicidad. Las PSS y el examen
en campo oscuro son negativos.

Exantemas agudos. La erupción, la fiebre y los, síntomas
generales son más pronunciados y a menudo ocurren en epidemias.
Las PSS y el examen en campo oscuro son negativos.

Liquen plano. Las lesiones son pruriginosas y violáceas. Las
PSS y el examen en campo oscuro son negativos.

Mononucleosis infecciosa. Pueden presentarse erupción, gar-
ganta roja, linfadenopatía y PSS reactivas (reacciones biológicas
positivas falsas), pero no puede demostrarse T. pallidum en las
lesiones en la piel o en los ganglios linfáticos. En este caso el
examen en campo oscuro es decisivo para el diagnóstico, puesto
que esta enfermedad puede producir muchos de los signos y sínto-
mas de la sífilis secundaria.

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

Cualquiera de los estados que acabamos de enumerar puede
presentarse simultáneamente a la sífilis.

La respuesta al tratamiento de sífilis es, normalmente, espec-
tacular cuando las lesiones se deben a sífilis secundaria.
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Resumen

SIFILIS SECUNDARIA

Diagnóstico definitivo: Demostración de T. pallidum en la lesión,
asociado a erupciones cutáneas características, lesiones en las
mucosas, pérdida de pelo o iritis; y la serología tiene que ser
reactiva.

Diagnóstico presuntivo: Historia de exposición sexual a una per-
sona posiblemente infectada durante los seis meses anteriores.
Historia de posible lesión primaria. Historia de serología no
reactiva en los seis meses anteriores. Lesiones sospechosas
características; toda erupción generalizada no pruriginosa, pér-
dida del pelo en manchas, iritis o neurorretinitis, lesiones
mucosas de la boca. Elevado título serológico. Líquido cefalo-
rraquídeo no reactivo.

Medicación: La misma que para la sífilis primaria (véase el
Resumen-Sífilis primaria, pág. 23).

Pronóstico: Las lesiones curan rápidamente. El título serológico
suele mostrar una tendencia marcada a convertirse en no re-
activo, aunque no tan rápidamente como en la sífilis primaria.

Observación ulterior: La misma que para la sífilis primaria (véase
el Resumen-Sífilis primaria, pág. 23).

Nota: Notifíquese la morbilidad con indicación del periodo de la
enfermedad al Departamento de Salud Pública. Es muy im-
portante interrogar al paciente para averiguar sus contactos.
Solicítese asistencia epidemiológica.
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Sífilis latente

p or definición, la sífilis latente es una sífilis oculta. No hay
manifestaciones clínicas de sífilis. De ordinario se formula

un diagnóstico a base de reacciones serológicas después de haber
excluido, mediante examen físico y análisis del líquido cefalorra-
quídeo, las posibilidades de otras fases de sífilis.

Una historia de exposición, lesiones genitales o erupciones cutá-
neas puede ser útil para formular el diagnóstico, pero es posible
que no se recuerde ninguna de ellas.

A falta de otros signos y síntomas, una prueba serológica
reactiva tiene que considerarse diagnóstica de sífilis latente mien-
tras no se demuestre que la reacción se ha debido a otra causa.

No puede trazarse una separación clara entre la sífilis latente
precoz y la tardía. La enfermedad es un proceso continuo y su
curso depende en gran parte de la fisiología de la persona infec-
tada. Antes, la mayoría de los autores definían la "sífilis latente
precoz" como sífilis de menos de cuatro afos de duración y la
"sífilis latente tardía" como sífilis de más de cuatro años de dura-
ción, y para efectos de notificación, se prefiere todavía este cri-
terio. Pero hay autoridades que clasifican la sífilis precoz como
infecciones de menos de dos años de duración. Los datos disponi-
bles sugieren que la gran mayoría de infecciones entran en la fase
latente tardía dentro de los dos años de la infección, y es probable
que, para los fines epidemiológicos, el primer año sea el más
infeccioso.

(Véase también el capítulo 10: "Problemas especiales del diag-
nóstico y tratamiento modernos", pág. 43.)
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Resumen

SIFILIS LATENTE

Diagnóstico definitivo: Ninguno (véase el estudio de las pruebas
de antígenos treponémicos, pág. 7).

Diagnóstico presuntivo: Ausencia total de otros signos y síntomas
de sífilis. Análisis del LCR no reactivo. Ausencia de antece-
dentes de tratamiento de la sífilis. Pruebas serológicas reactivas
con respecto a sífilis (véase también el capítulo 10: "Problemas
especiales del diagnóstico y tratamiento modernos", pág. 43).

Medicación: Penicilina G benzatina: Si no se hacen análisis del
LCR el tratamiento debe considerar la posibilidad de neuro-
sífilis asintomática. En este caso, adminístrense en total 4,8
millones de unidades, 2,4 millones (1,2 en cada nalga cada vez)
a intervalos de siete días.

Si el análisis del LCR es no reactivo, 2,4 millones de unidades
administradas como antes, pero en una sola sesión.

o bien: PAM: 4,8 millones de unidades, de ordinario 2,4 millones
de unidades en la primera sesión y 1,2 millones de unidades en
cada una de las siguientes inyecciones con tres días de intervalo.

o bien: Penicilina G en suspensión acuosa: 4,8 millones de unidades
administrando 600.000 unidades diarias durante ocho días.

o bien: Otros antibióticos (véase "Antibióticos", pág. 11).
Pronóstico: El título serológico permanecerá estable o declinará

gradualmente, pero puede seguir siendo permanentemente re-
activo.

Observación ulterior:
Latente precoz: Lo mismo que la sífilis primaria (véase el

Resumen-Sífilis primaria, pág. 23).
Latente tardía: PSS cuantitativas a seis meses de intervalo

durante dos años. Puede considerarse satisfactorio un título
estático o declinante. La persistencia de PSS reactivas no debe
considerarse por sí sola indicación para nuevo tratamiento (véase
"Serorresistencia", pág. 47). Por lo menos un análisis de LCR
no reactivo, ya sea en el momento del diagnóstico o antes de
dar de alta al paciente.

Nota: Notifíquese la morbilidad por períodos al Departamento de
Salud Pública.
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Sífilis durante el embarazo y sífilis
congénita precoz

os signos de sífilis en la madre dependerán de la antigüedad
de la infección y del mes del embarazo. Si la infección y la

concepción fueron simultáneas, o casi simultáneas, es muy proba-
ble que la madre presente signos de sífilis precoz y el hijo tenga
pocas perspectivas de escapar de la infección. Si la madre se
infecta en una fase posterior del embarazo, es posible que no
presente síntomas antes del parto y que el hijo no los manifieste,
como no sean muy escasos, en el momento de nacer.

Si la sífilis no tratada en la madre tiene más de cuatro años de
antigüedad, el hijo puede escapar de la infección.

La sífilis congénita es completamente evitable o puede tratarse
satisfactoriamente in utero. Un tratamiento adecuado de la
madre durante las 18 primeras semanas de la gestación impide
que el hijo se infecte porque probablemente el T. pallidum no es
capaz de atravesar la barrera placentaria hasta aproximadamente
la 19 a semana.

Si el tratamiento empieza después de la 18 a semana de gesta-
ción, equivale al tratamiento del feto in utero. No obstante, el
tratamiento en cualquier momento de la gestación vale la pena,
y casi sin excepción logra la cura del feto.

PSS de cordón. No debe darse mucho valor a las PSS de
cordón. Si la sangre de la madre es reactiva, la del cordón será
también reactiva. No obstante, es perfectamente posible que la
madre esté infectada tardíamente durante el embarazo y la sangre
del cordón sea no reactiva.

Si la sangre de la madre es reactiva, y ésta es tratada, el hecho
de que la sangre del cordón sea reactiva probablemente no impli-
cará que el feto está atacado de sífilis congénita. Tanto la sangre
del cordón como la del hijo poco después del nacimiento, conten-
drán reagina, o anticuerpos, es decir, que la PSS será reactiva.
Pero el título del infante no infectado volverá a ser no reactivo
dentro de tres meses. En cambio, si el feto se infectara poco antes
del nacimiento, tanto la sangre del cordón como la del hijo pc
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drían ser no reactivas. Dentro de los tres meses después del naci-
miento, la sangre del infante infectado pasará a ser reactiva, con
un título elevado, y presentará signos de sífilis precoz.

Sífilis congénita precoz

El procedimiento más prudente cuando se sospecha infección
pero sin confirmar, consiste en examinar a la madre en una fase
temprana y otra tardía del embarazo y en seguirla serológica-
mente después del parto; también se deberá continuar la observa-
ción clínica de ambos, madre e hijo.

Si hay razones para sospechar la posibilidad de que el niño esté
infectado, es mejor comprobar su serología mensualmente durante
tres meses.

La sífilis congénita precoz es semejante a la secundaria, pero a
menudo con manifestaciones más graves. Puede ser sumamente
infecciosa. Afecta a nifos menores de dos años de edad y se carac-
teriza por la temprana aparición, en la vida neonatal, de alguna
de las manifestaciones siguientes:

Resumen

SIFILIS DURANTE EL EMBARAZO

Nota: Toda mujer embarazada debería ser examinada para buscar
sifilis y hacérsele pruebas de sangre en las primeras y últimas
fases del embarazo. En efecto, la mayoria de los Estados de
la Unión exigen por ley una prueba serológica, por lo menos,
durante el embarazo. Hay que examinar a las madres por si
tienen lesiones. No es raro encontrar lesiones secundarias en
la vulva en el momento del parto.

Diagnóstico definitivo: Cuando las manifestaciones clínicas per-
mitan un diagnóstico definitivo para un período determinado
de la sífilis, como en las demás formas de la enfermedad.

Diagnóstico presuntivo: No se conoce claramente el efecto del
embarazo sobre la reagina. Por consiguiente, cuando haya dudas
acerca del tratamiento adecuado anterior, se considerará que
requiere tratamiento toda mujer embarazada con una prueba
de sangre reactiva, prescindiendo del título.

Medicación: Depende del período de la sífilis en que esté la madre.
No se necesita medicación adicional durante el embarazo.

Pronóstico: Depende del período.
Observación ulterior: PSS cuantitativas cada trimestre y mensuales

durante los tres últimos meses.
Nota: Notifíquese la morbilidad por períodos al Departamento de

Salud Pública.
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Lesiones cutáneas o de las membranas mucosas. A menudo
son vesiculares (lo que es excepcional en la sífilis). Las zonas más
frecuentemente afectadas son la boca, la cara, la región ano-geni-
tal y las que están en contacto con los pañales. El diagnóstico no
ofrece duda cuando el examen en campo oscuro de la serosidad de
una lesión da resultados positivos.

Lesiones del esqueleto. Osteocondritis de los huesos largos y
alteraciones en otros huesos son hallazgos radiológicos corrientes.
Pueden ir acompañadas de pseudoparálisis.

Lesiones viscerales. El hígado y el bazo están agrandados.
PSS reactivas. No hay que dejarse engañar por una trans-

ferencia de reagina pasiva. Hay que efectuar PSS periódicas
cada tres o cuatro meses para determinar si el título sube o baja.

(Véase también "Sífilis congénita tardía", pág. 35.)

Resumen

SIFILIS CONGENITA PRECOZ

Diagnóstico definitivo: Lesiones positivas en campo oscuro.
Diagnóstico presuntivo: Título en ascenso durante tres o cuatro

meses. Debe sospecharse del coriza; aspecto débil, malnutrido,
marchito. Las lesiones óseas, particularmente de los huesos lar-
gos, pueden diagnosticarse mediante rayos X, pero no todas las
lesiones óseas significan necesariamente sífilis.

Medicación: Hasta cumplir los dos años, dosis total de 100.000
unidades de PAM o de penicilina acuosa por kg. de peso cor-
poral. Se pueden administrar dosis fraccionadas a intervalos de
dos o tres días.

o bien: 50.000 unidades de penicilina G benzatina por kg. de peso
corporal: dosis total administrada en una sola inyección intra-
muscular.

Pronóstico: Las lesiones se curan rápidamente. El título serológico
desciende rápidamente a no reactivo.

Observación ulterior: La misma que para la sífilis primaria (véase el
Resumen-Sífilis primaria, pág. 23).

Nota: Notifíquese la morbilidad por períodos al Departamento de
Salud Pública.
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Sífilis congénita tardía
lLa sífilis congénita tardía se define como sífilis congénita que

sigue su curso después del segundo año de vida. A menudo
pueden observarse algunas de las manifestaciones siguientes:

Queratitis intersticial. Aparece más corrientemente al acer-
carse a la pubertad.

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

Molares en forma de mora. Los molares de leche o los de
seis años muestran un desarrollo deficiente o pequeño de la cúspide
con un saliente protuberante de esmalte alrededor de la corona.

Sordera del octavo nervio. Rara.
Neurosífilis. Se parece a la de la sífilis adquirida, pero suele

ser más grave.
Gomas de la piel, huesos y vísceras. Las lesiones óseas pro-

ducen a menudo "nariz en silla de montar" o perforación del septo
nasal o del paladar.

Articulaciones de Clutton. Hidrartrosis indolora bilateral de
las rodillas, acompañada a menudo de queratitis intersticial.
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Resumen

SIFILIS CONGENITA TARDIA

Diagnóstico definitivo: Ninguno.
Diagnóstico presuntivo: Serología reactiva. Antecedentes de sífilis

en la madre. Observación de los estigmas característicos de la
sífilis congénita. Historia negativa de exposición sexual. Los
análisis del LCR pueden ser reactivos.

Medicaciói: Si el LCR es no reactivo, el tratamiento es igual al
de la sífilis latente tardía (véase Resumen--Sífilis latente tardía,
pág. 30). Si el LCR es reactivo, trátese como la neurosífilis
(véase Resumen-Neurosifilis asintomática, pág. 38).

Nota: En el tratamiento de sifilis congénita tardía de pacientes de
menos de 12 añlos de edad, la dosificación de la penicilina debe
adaptarse a la edad y al peso.

Nota: La queratitis intersticial no suele responder a la sola tera-
péutica de penicilina. Además de ésta pueden usarse localmente
corticosteroides (por ejemplo, la hidrocortisona) en los ojos, de
ordinario con una buena respuesta. Convendría guiarse por el
consejo de un buen oftalmólogo.

Nota: El cuidado de las complicaciones tardías de sífilis congénita
requiere a menudo atención individualizada, especializada.

Pronóstico: Puede esperarse que el título serológico permanezca
estable o descienda lentamente. Las lesiones activas se curarán
y no se producirán daños posteriores. En el LCR, el recuento
celular y la proteína total volverán a lo normal, pero el título
puede permanecer estático o descender lentamente.

Observación ulterior: Si los análisis del LCR son no reactivos, se
harán pruebas serológicas cuantitativas durante dos años, con
intervalos de seis meses entre una y otra. Si no se hizo análisis
del LCR al principio, debería hacerse antes de dar de alta al
paciente.

Si el LCR es reactivo, hacer exámenes serológicos cuantita-
tivos y análisis del líquido cada tres meses durante el primer año,
y a intervalos de seis meses durante el segundo. Cuando el
recuento celular y la proteína total vuelven a lo normal, la
enfermedad ya no es activa. El LCR puede permanecer reac-
tivo durante años como el suero sanguíneo.

Nota: Notifíquese la morbilidad por períodos al Departamento de
Salud Pública.
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Sífilis tardía

4 ntes de estudiar los detalles de la sífilis tardía conviene com-
prender las diferencias que la separan de la precoz.

Infecciosidad. La sífilis precoz es infecciosa porque hay T.
pallida en las lesiones. La tardía no lo es, salvo en el feto, y no
pueden demostrarse T. pallida en las lesiones por examen en
campo oscuro.

Destructividad. Las lesiones de sífilis precoz son agudas, no
destructivas y de curación espontánea. Las de la tardía, en cam-
bio, son crónicas y destructivas.

Reinfección. Es corriente la reinfección después de haberse
curado una sífilis precoz. Después de un tratamiento adecuado
de la sífilis tardía, la reinfección es rara.

Serología. Después de un tratamiento adecuado de sífilis
precoz, el título serológico llegará a ser no reactivo en casi todos
los casos. Después de un tratamiento adecuado de sífilis tardía,
el título serológico permanecerá reactivo indefinidamente o des-
cenderá lentamente en el curso de varios afos.

La clasificación de sífilis tardía comprende:

Neurosífilis asintomática
Neurosífilis sintomática
Sífilis cardiovascular
Sífilis tardía benigna (gomas cutáneos, óseos y viscerales)

Neurosífilis asintomática

Este diagnóstico puede hacerse únicamente mediante análisis
del LCR. No hay signos ni síntomas clínicos. Se trata de sífilis
latente unida a hallazgos positivos en el LCR.

El análisis del LCR comprende:

1. Recuento celular (linfocitos)
0-4, normal
5-9, sospechoso
10 o más, francamente anormal.

2. Proteínas totales: normal 25-50 mg., según el procedi-
miento empleado. (Verifíquese en laboratorio el límite
superior de lo normal.)
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3. Prueba del LCR con respecto a sífilis: la prueba del LCR
de Kolmer o VDRL será habitualmente reactiva.

4. Las pruebas coloidales del LCR, como la reacción del oro
coloidal, no son específicas y su utilidad para la atención
de la sífilis es muy limitada (véase "Análisis del líquido
cefalorraquídeo", pág. 10).

El recuento celular y la proteína total no son pruebas específi-
cas, y tanto la pleocitosis como el aumento de proteínas son
corrientes en varias enfermedades neurológicas. La prueba sero-
lógica del LCR con respecto a sífilis es prácticamente específica.
Las pruebas más corrientemente empleadas son la de Kolmer y
la VDRL. El recuento celular y, en menor extensión, las proteínas
totales, son guías para conocer la actividad de la neurosífilis
(véase "Análisis del líquido cefalorraquideo", pág. 10).

Resumen

NEUROSIFILIS ASINTOMATICA

Diagnóstico definitivo: Ninguno.
Diagnóstico presuntivo: Suero sanguíneo y LCR reactivos, elevado

recuento celular o proteína anormal en ausencia de otros signos
o síntomas de sífilis.

Medicación: Penicilina G benzatina: 6,0 a 9,0 millones de unidades
en total, administrando 3,0 millones de unidades a intervalos
de siete días. Es dudoso y no se ha demostrado que se obtenga
ventaja alguna administrando más de 10 millones de unidades.

o bien: PAM: 6,0 a 9,0 millones de unidades en total, adminis-
tradas a razón de 1,2 millones de unidades a intervalos de
tres días. Es dudoso y no se ha demostrado que se obtenga
ventaja alguna administrando más de 10 millones de unidades.

o bien: Penicilina G procaína en suspensión acuosa: 6,0 a 9,0
millones de unidades en total, a razón de 600.000 diarias. Es
dudoso y no se ha demostrado que se obtenga ventaja alguna
administrando más de 10 millones de unidades.

Pronóstico: Tanto el título de la sangre como el del LCR perma-
necerán relativamente estables o declinarán lentamente. El
recuento celular volverá a lo normal en el LCR dentro de seis
meses del tratamiento. La proteína total volverá a un nivel
normal en seis meses o un año.

Observación ulterior: Exámenes serológicos cuantitativos y análisis
de LCR a intervalos de tres meses durante el primer año y a
intervalos de seis meses durante el segundo. Cuando el re-
cuento celular y la proteína total vuelvan a lo normal, la
enfermedad habrá dejado de ser activa en el líquido cefalorra-
quídeo. El LCR puede permanecer reactivo durante años, así
como el suero sanguíneo.

Nota: Notifíquese la morbilidad por períodos al Departamento de
Salud Pública.
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Sífilis sintomática tardía

Las lesiones tardías demostrables de sífilis pueden clasificarse
en: 1) inflamaciones granulomatosas difusas que comienzan
pronto en la fase crónica, y 2) reacciones gomosas que pueden
presentarse en cualquier momento durante la fase tardía aun
30 ó 40 años después de la infección. El primer grupo de esa
clasificación comprende la neurosífilis y la sífilis cardiovascular.
Los pacientes que durante dos años después de la infección tengan
un LCR negativo con respecto a sífilis, no desarrollarán luego
neurosífilis. Las autopsias no han dado pruebas de que la aortitis
sifilítica se inicie pronto en la fase crónica. Por lo regular, tanto
la neurosífilis como la aortitis sifilítica son de curso lento, y es
posible que durante 8 a 15 afos, o aún más, después de la infec-
ción, no haya signos manifiestos de su presencia.

Neurosífilis sintomática

La neurosífilis sintomática se caracteriza por lesiones sifilíticas
del sistema nervioso central, que originan signos y síntomas
neurológicos y a menudo psicóticos. El suero sanguíneo es casi
siempre reactivo, aunque el título puede ser muy bajo. El LCR
presenta un recuento anormal de células y proteína total y siempre
es reactivo, salvo raros casos en que el recuento de células y la
proteína total son normales y el líquido no reactivo. (En la
llamada tabes dorsal "quemada" y, a veces, en la atrofia óptica
primaria.)

Los tipos más frecuentes de neurosífilis son la paresia, la tabes
dorsal y la neurosífilis meningovascular. La atrofia óptica pri-
maria es una complicación grave de la neurosífilis y debe buscarse
en todos los pacientes.



40

Sifilis cardiovascular

La sífilis cardiovascular es difícil de diagnosticar. Así puede
decirse especialmente cuando se trata de hacer un diagnóstico
diferencial en personas de más de 50 años de edad. El suero
sanguíneo suele ser reactivo, pero el título puede ser bajo, y a
veces hasta puede ser no reactivo. El LCR es normal y no reac-
tivo, salvo que haya simultáneamente neurosífilis. Una historia
de sífilis ayuda a establecer el diagnóstico. La insuficiencia aór-
tica y la prueba radiológica de aneurisma de la aorta torácica,
constituyen elementos presuntivos para el diagnóstico.

Sífilis tardía benigna (gomas cutáneos, óseos
y viscerales)

Los gomas son reacciones de sensibilidad al treponema. Pueden
presentarse en cualquier sitio, salvo posiblemente en los intestinos
y ovarios, pero donde más corrientemente se encuentran es en la
piel, huesos, hígado o estómago. Las reacciones gomosas de la piel

Resumen

NEUROSIFILIS SINTOMATICA

Diagnóstico definitivo: Ninguno.
Diagnóstico presuntivo: El suero sanguíneo es ordinariamente re-

activo, aunque es posible que el título sea bajo. LCR reactivo,
con recuento celular y proteína total elevados, acompañados de
signos y síntomas neurológicos o psicóticos, o ambos a la vez:
son muy corrientes las alteraciones pupilares, tales como pupilas
desiguales, irregulares y poca o ninguna reacción a la luz.
Comparada con estas anomalías, la pupila de Argyll-Robertson,
tan a menudo discutida, es rara.

Medicación: La misma que para la neurosífilis asintomática (véase
el Resumen-Neurosífilis asintomática, pág. 38).

Pronóstico: Los títulos serológicos de la sangre y el LCR perma-
necerán estables o descenderán lentamente. El recuento celular
y la proteína total volverán a lo normal. Se detendrá la
destrucción. Con la curación, es posible que el paciente muestre
cierta recuperación de las facultades perjudicadas. Si el daño
orgánico experimentado por el sistema nervioso llegó a la
destrucción de las células nerviosas, no habrá recuperación de
la función.

Observación ulterior: La misma que para la sífilis asintomática
(véase el Resumen-Neurosífilis asintomática, pág. 38).

Nota: Notifíquese la morbilidad por períodos al Departamento de
Salud Pública.
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pueden ser gomlas solitarios (úlceras) o sifílides nódulo-ulcera-
tivas. Una biopsia puede revelar alteración granulomatosa y
contribuir a formular el diagnóstico. Una historia de sífilis unida
a las lesiones características indicará el tratamiento. Puede ob-
tenerse cierta confirmación del diagnóstico a base de una curación
espectacular de gomas visibles a raíz del tratamiento.

Resumen

SIFILIS CARDIOVASCULAR Y SIFILIS
TARDIA BENIGNA

Diagnóstico definitivo: Ninguno.
Diagnóstico presuntivo:

Sífilis cardiovascular-Insuficiencia aórtica y aneurisma de la
aorta torácica, o ambos a la vez, acompañada de una historia
de sífilis o de serología reactiva o de ambas a la vez.

Sífilis tardía benigna-Lesiones sospechosas cutáneas u óseas,
o ambas a la vez, acompañadas de serología reactiva usualmente
de título elevado. Probablemente, historia de sífilis. (Aunque
cabe sospechar lesiones viscerales, el diagnóstico puede depender
de la prueba terapéutica.)

Medicaeión: La misma que para la neurosífilis asintomática (véase
el Resumen-Neurosifilis asintomática, pág. 38).

Nota: No es urgente administrar penicilina a una persona con
descompensación cardíaca debida a sífilis cardiovascular, sino
que se debe tratar primero el corazón y luego la sífilis. El
paciente descompensado tiene que recibir medicación cardio-
tónica y diurética en primer lugar; después de ello puede
comenzarse a aplicar el tratamiento penicilínico completo sin
un previo tratamiento con metales pesados. Si el paciente está
bien compensado, el tratamiento con penicilina puede comenzar
inmediatamente, pues en estos casos no parece haber ningún
riesgo en el tratamiento a base de penicilina sola.

Pronóstico: Las lesiones tardías benignas se curan espectacular-
mente. En la sífilis cardiovascular los vasos y válvulas dañados
o cicatrizados no volverán a su funcionamiento normal.

Observación ulterior: La misma que para la sífilis latente tardía
(véase el Resumen-Sífilis latente tardía, pág. 30).

Nota: Notifíquese la morbilidad por períodos al Departamento de
Salud Pública.
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Problemas especiales del diagnóstico
y tratamiento modernos

Reacción serológica débil y positividad biológica falsa

Ante una serología reactiva y una falta completa de otros signos
y síntomas de sífilis, el médico tiene que decidir si el paciente
necesita recibir tratamiento contra la sífilis. Desde el desarrollo
de la terapéutica penicilínica, esta cuestión no es tan decisiva
como antes, cuando la terapéutica, no solamente requería una
cantidad de tiempo que era casi imposible dedicarle, sino que
podía resultar tan peligrosa como la misma enfermedad. En la
actualidad, cuando haya alguna duda acerca de si el paciente
necesita sifiloterapia, o cuando sea dudoso que el paciente puede
ser seguido todo el tiempo necesario para eliminar el diagnóstico
de positividad biológica falsa, puede administrarse un trata-
miento de penicilina que no perjudique, o sólo muy poco, al
paciente y con la seguridad de que si éste necesita tratamiento,
su sífilis quedará detenida.

No obstante, hay muchos médicos que, por varias razones,
vacilan en aplicar la sifiloterapia salvo cuando se haya demos-
trado sin lugar a dudas razonables una infección sifilítica no
tratada o inadecuadamente tratada.

Pero eso resulta cada vez más difícil porque:
a. El difundido uso de antibióticos ha alterado en muchos

casos los cuadros serológicos sin lograr curas completas, y
b. La prevalencia de positividad biológica falsa (PBF), de

permanecer estable en la población, constituirá un porcentaje cada
vez mayor de todas las serologías positivas,, a medida que dis-
minuye la prevalencia de la sífilis. Las reacciones de positividad
biológica falsa pueden ser "agudas" o "crónicas".

La reacción de PBF aguda puede definirse como un resultado
serológico reactivo en ausencia de lesión sifilítica, como conse-
cuencia de una enfermedad aguda o de otro "stress", por ejemplo,
la inmunización. Esa reacción suele desaparecer con el tiempo, de
ordinario en días o semanas, sin aplicación de sifiloterapia. El
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problema se complica por el hecho de que muchas enfermedades
que pueden producir reacciones de PBF aguda se tratan ahora
con penicilina o antibióticos de amplio espectro que, por cierto,
matan también a los treponemas.

Muchas infecciones víricas y bacterianas pueden causar tam-
bién reacciones de PBF agudas. Como ejemplo cabe citar la
mononucleosis infecciosa. Esta enfermedad puede producir
muchos de los signos y síntomas de la sífilis secundaria (véase
"Sífilis secundaria: Diagnóstico diferencial", pág. 25), en ausen-
cia total de T. pallida. A diferencia de la mayoría de las reac-
ciones de PBF agudas, que son débiles o tienen títulos bajos, se
sabe que la de la mononucleosis es capaz de causar títulos suma-
mente altos.

La PBF crónica, término que le dio el Dr. J. E. Moore, puede
definirse como serología reactiva no causada por sífilis o enfer-
inedad aguda, pero que persiste durante meses y hasta años. La
lepra, las enfermedades del colágeno como el lupus eritematoso,
y la malaria pueden causar reacciones de PBF crónicas. En
algunos casos, no se puede encontrar una causa conocida de la
PBF crónica. Después de observar durante años muchas per-
sonas con reacciones PBF, el Dr. Moore y otros consideraron que
esas reacciones podrían ser importantes indicios presintomáticos
de enfermedad del colágeno.

Otra complicación grave para la identificación de las reac-
ciones de PBF es el hecho de que no todos los laboratorios emplean
las mismas pruebas serológicas para la sífilis; y las que son
comunes a varios laboratorios, varían ligeramente de sensibilidad
de uno a otro, y aun de una vez a otra en el mismo laboratorio.
Por consiguiente, es perfectamente posible tener una serología
reactiva en un laboratorio y no reactiva en otro con una misma
muestra de sangre dividida en dos; eso dependerá de la prueba
empleada, el antígeno utilizado y la persona que leyó los resulta-
dos. Debe señalarse que esas variaciones son la excepción, puesto
que el funcionamiento de los laboratorios serológicos aprobados
es uno de los más uniformes y estandarizados en todo el campo
de las pruebas médicas para el diagnóstico.

Las recientes pruebas de antígenos treponémicos con respecto a
sífilis han sido muy útiles para excluir las reacciones PBF; pero,
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por desgracia, tienen sus límites. Si son reactivas, suelen revelar
que el paciente tiene o tuvo sífilis, pero no que necesite trata-
miento o que haya sido debidamente tratado. (Véase "Recaída y
reinfección-Casos en que corresponde repetir el tratamiento", a
continuación.)

En cambio, una prueba de ITP no reactiva se ha considerado
condición sine qua non para determinar si una reacción sospechosa
es realmente una PBF. Pero no existe una sola prueba de ITP:
muy pocos laboratorios la realizan exactamente igual.

Es perfectamente posible que una muestra de sangre dividida
entre dos laboratorios sea reactiva 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
reacción positiva para células L.E. (Lupus eritematoso), a menudo
se considera automáticamente falsa una serología reactiva. Esto
puede desorientar. Sífilis y lupus eritematoso pueden coexistir-
y esto ha sido comprobado-en un mismo paciente. Por esa razón,
no son necesariamente falsas todas las serologías reactivas de
pacientes de enfermedad del colágeno.

A pesar de sus limitaciones, un resultado no reactivo a la prueba
de ITP es generalmente, hasta la fecha, el indicio más seguro
de reacción PBF. Pero las ITP son difíciles de ejecutar y resultan
caras. Las pruebas de antígenos con proteína de Reiter, que
pueden ser efectuadas corrientemente en los laboratorios estatales,
tal vez constituyan una solución. Por lo menos existe una fuerte
presunción de que la asociación de una prueba VDRL reactiva y
una prueba con antígeno proteico de Reiter también reactiva,
indican sífilis, tratada o no.

Puede ayudar, cuando se dispone de ella, la prueba 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 más sensible que la de ITP en la
técnica de ejecución más corriente.

Si no pueden hacerse una o más pruebas de anticuerpos tre-
ponémicos, y el médico no tiene la seguridad de que las pruebas
de antígenos no treponémicos repetidamente positivas sean PBF,
lo más prudente es aplicar el tratamiento.
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Recaída y reinfección-Casos en que corresponde
repetir el tratamiento

Toda sífilis tratada puede necesitar más tratamiento en una
fecha posterior. Hay cuatro estados en que ésto está indicado:
1) sífilis durante el embarazo, si no puede determinarse que la
terapéutica anterior fue adecuada; 2) neurosífilis activa persis-
tente; 3) recaída, y 4) reinfección. Debe llamarse la atención
sobre un estado en que la repetición del tratamiento no está indi-
cada; nos referimos a la serorresistencia o resistencia de Wasser-
mann cuando, además de una serología reactiva, no hay ninguna
otra indicación para nuevo tratamiento.

Sífilis durante el embarazo. En el embarazo, cuando haya
la menor duda de que la madre pueda no haber sido debidamente
tratada, o cuando se sospeche infección activa, debe administrarse
una serie terapéutica para la prevención de la sífilis congénita.
La cantidad de penicilina que debe recibir la madre se deter-
minará según el diagnóstico.

Neurosífilis. En la neurosífilis, si el recuento celular no vuelve
a lo normal dentro de un año, o si hay aumento de células o
proteína en el LCR durante el período de observación consecutiva,
está indicado un nuevo tratamiento. Por lo regular, la cantidad de
penicilina necesaria para el nuevo tratamiento no excederá de
10 millones de unidades.

¿Recaída o reinfección? A menudo es difícil determinar en
un caso dado si se trata de recaída o de reinfección. La impor-
tancia principal de esa decisión estriba en el hecho de que una
reinfección se trata exactamente igual que un caso nuevo, mien-
tras que una recaída puede requerir una terapéutica antibiótica
más intensa en el nuevo tratamiento si la dosificación empleada
inicialmente fue baja.

En la sífilis precoz, si la terapéutica ha sido adecuada, el título
desciende rápida y regularmente después del tratamiento. Si no
sucede así, eso suele anunciar recaída o una reinfección.

A menudo, una reinfección se revela por una nueva lesión pri-
maria en un lugar distinto de la precedente lesión primaria, por
una serología que sugiere primera infección, y por una historia de
exposición.

A causa de la anterior sensibilización al T. pallidum, las rein-
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fecciones pueden producir lesiones cutáneas y mucosas parecidas,
morfológica e histológicamente, a las de las manifestaciones de la
sífilis tardía benigna, lo cual suele orientar al médico hacia el
diagnóstico de recaída tardía más bien que hacia el de reinfección.
No obstante, la facilidad de demostración en campo oscuro de
T. pallida unida a los antecedentes debe ser suficiente para diag-
nosticar reinfección.

¿Recaída o serorresistencia? Si la sífilis queda sin tratar
durante varios años, el título serológico queda a menudo fijado a
un nivel estable. Ninguna cantidad de tratamiento puede modifi-
carlo apreciablemente. Esto no significa que el paciente necesite
nuevo tratamiento. Sólo está indicado hacer nuevo tratamiento
en presencia de un persistente recuento anormal de células y pro-
teína elevada en el LCR o un ascenso persistente en el título
serológico. A continuación se ofrecen ejemplos de títulos normales
y anormales en la sífilis tardía tratada. Los intervalos entre las
pruebas pueden variar entre 30 y 90 días.

Normal Anormal

Prueba N- Título Prueba N- 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

1Las diferencias de un tubo en cualquier sentido (por ejemplo 1:8 y
1:16) son de escasa importancia.

2Las diferencias de dos tubos (por ejemplo 1:8 y 1:32) o más, se
consideran importantes.

Sensibilidad a la penicilina-Reacciones alérgica
y anafiláctica

Se han comunicado graves reacciones a la penicilina. Por esta
razón es importante obtener de cada paciente una historia de
reacciones alérgicas anteriores a la penicilina o a cualquier otra
substancia.

No debe administrarse nunca penicilina a un paciente que haya
tenido anteriormente cualquier forma de reacción a ese antibió-
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tico. Cuando haya antecedentes de cualquier otra alergia grave,
sólo con gran precaución debe administrarse penicilina.

En todo caso, nunca debe administrarse penicilina por vía
intramuscular si no es posible observar al paciente durante 15
minutos a media hora como mínimo.

Algunos clínicos incluyen sistemáticamente antihistamina en
toda inyección de penicilina, a razón de 100 mg. de droga anti-
histamínica por cada 10 cc. de penicilina usados.

Pueden impedirse reacciones alérgicas añadiendo sistemática-
mente corticosteroides a la penicilina. Las primeras comunica-
ciones recibidas revelan que este procedimiento ha dado buenos
resultados.

Después de la administración de penicilina han ocurrido graves
reacciones anafilácticas 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 anafilácticas pueden preverse por la aparición
de síntomas precursores, como vértigo, náuseas, enrojecimiento,
prurito y aun dolor abdominal. La presencia de cualquiera de
ellos justifica la administración de dos o tres inhalaciones de
adrenalina. Si el espasmo bronquial o el edema laríngeo no se
alivian inmediatamente, o si la reacción parece particularmente
importante desde su iniciación, debe administrarse adrenalina por
vía intravenosa, lentamente y verificando frecuentemente la pre-
sión sanguínea.

Cuando esté indicado, convendrá insertar un tubo de aire en la
tráquea, y a veces es muy útil un respirador. La frecuencia
respiratoria debe mantenerse de 10 a 20 por minuto. Si la urgencia
lo justifica, debe efectuarse traqueotomía de emergencia.

Además de la adrenalina y las medidas expuestas, también re-
sultaron útiles las siguientes medicaciones:

500 mg. de aminofilina por vía intravenosa,
50 mg. de clorhidrato de benadril por vía intravenosa,
800.000 unidades de neutrapén (penicilinasa) por vía intra-
venosa.

Si el paciente entra en shock, y la presión sistólica de la sangre
cae por debajo de 100 mm. de mercurio, pueden administrarse
500 ml. de glucosa al 10%o en solución salina normal y 20 mg. (en
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ampollas de 1 ml.) de un vasopresor, por ejemplo 1-noradrenalina,
por vía endovenosa, a una velocidad suficiente para mantener
niveles de presión sanguínea adecuados.

Otro medicamento que puede ser útil en un shock grave es el
Solucortef. Adminístrense 100 mg. por vía intravenosa lenta-
mente, solos o mezclados con una solución salina de glucosa
normal.

(Véase "Antibióticos", pág. 11.)

La reacción de Herxheimer

Se supone que la reacción de Jarisch-Herxheimer tiene como
causa la muerte rápida de muchos treponemas. Consiste en una
fiebre pasajera que puede ir asociada a una exacerbación temporal
de las lesiones sifilíticas. En algunos casos sólo se ha observado
esto último. Por lo regular, la reacción se presenta dentro de las
12 horas de haberse administrado la primera dosis de un agente
treponemicida potente. Se han comunicado reacciones tardías, al
cabo de días o aun semanas de haber comenzado la sifiloterapia,
pero es dudoso que esas comunicaciones representen verdaderas
reacciones de Herxheimer. La duración de una reacción de Herx-
heimer genuina suele ser de unas pocas horas; raras veces, de más
de 24 horas. Es una reacción frecuente después de la iniciación
del tratamiento de sífilis precoz, pero a menudo el paciente no la
nota. Es raro que se observen reacciones de Herxheimer en el
tratamiento de sífilis tardía, salvo en caso de paresia general
donde puede haber abundantes treponemas en la corteza cerebral.
En algunos paréticos la reacción puede causar convulsiones o in-
tensificar la agitación, requiriendo el uso de sedantes o la subjeción
del paciente, pero esto no debe ser motivo para interrumpir el
tratamiento.

En la era anterior a la penicilina, se atribuían a la reacción de
Herxheimer accidentes graves consecutivos a la terapéutica ar-
senical de la sífilis cardiovascular, y se la temía mucho. Se han
observado pocas reacciones de Herxheimer genuinas consecutiva-
mente a terapéutica penicilínica de la sífilis cardiovascular, y es
dudoso que ninguna de ellas fuera realmente auténtica. La
mayoría de los autores de los Estados Unidos de América con-
sideran actualmente que comenzar el tratamiento de la sífilis
cardiovascular con la dosis total recomendada de penicilina u
otros antibióticos eficaces, es aconsejable y no ofrece peligros.
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APENDICE

Las lesiones sifilíticas

En las páginas siguientes se presentan las lesiones de sífilis más
corrientes, como una ayuda para el diagnóstico. Las lesiones más
destructoras de la sífilis tardía, aunque siguen presentándose, no
aparecen en nuestras ilustraciones porque se cree que el médico
corriente tendrá raras veces la oportunidad de volver a ver muti-
laciones sifilíticas graves.

Esto requiere unas palabras de precaución. Dada la difusión
del uso de antibióticos, y tal vez también por otras razones, debe
ponerse en guardia al médico para que no confunda lesión sifilítica
"típica" con lesión "clásica". En realidad, teniendo en cuenta las
observaciones de los últimos años, sería difícil describir una lesión
"típica" de sífilis. Las lesiones aquí ilustradas que no concuerden
con la descripción "clásica" no son necesariamente atípicas.

Cuando se encuentren lesiones que se parezcan a estas ilustra-
ciones, habrá una fuerte presunción de que sean sifilíticas. Mas
no debe excluirse ninguna lesión sospechosa de sífilis de cualquier
clase, mientras la sífilis no haya quedado excluida mediante sero-
logía y examen en campo oscuro.

A continuación se muestran lesiones cuya descripción lleva un
número que corresponde al de las láminas:

Sífilis primaria

Número de
la lámina
1. Fase precoz de un chancro de prepucio, positivo en campo oscuro.
2. Chancro de la piel del pene, positivo en campo oscuro.
3. Chancro de la corona del glande del pene, positivo en campo oscuro.
4. Chancro del labio mayor, positivo en campo oscuro.
5. Chancro extragenital del dedo, positivo en campo oscuro.
6. Chancro extragenital de la lengua con induración típica y base erosiva

limpia, positivo en campo oscuro.
7. Chancro típico extragenital de la mejilla anterior con un bubón sub-

maxilar satélite, positivo en campo oscuro.
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8. Chancro extragenital del labio superior con ligera induración, enrojeci-
miento y vesículas parecidas a las de herpes simple, positivo en campo
oscuro. Nótese el bubón satélite submaxilar izquierdo. Estos ganglios
agrandados son de consistencia firme y de ordinario indoloros.

Sífilis secundaria

9. Vieja sifílide pigmentada máculopapulosa de las palmas.
10. Sifílide palmar, maculopápulo-escamosa.
11. Sifílide papulosa de las palmas de las manos y pies.
12. Sifílide máculopapulosa de las palmas.
13. Erupción máculopapulosa generalizada con algunas escamas.
14. Erupción maculosa generalizada. Es la erupción más corriente de la

sífilis infecciosa. Sin buena iluminación, podría pasarse por alto, par-
ticularmente en una piel pigmentada. Las pruebas serológicas con
antígenos de cardiolipina (reagina) son siempre reactivas en la sífilis
secundaria.

15. Sifílide anular papulosa de la cara. El examen en campo oscuro del
borde levantado de esta clase de lesión suele ser positivo.

16. Erupción papulosa generalizada. Para confirmar el diagnóstico debe
hacerse siempre inmediatamente un examen en campo oscuro de las
erupciones sospechosas.

17. Sifílides máculopapulosas dispersas de las palmas.
18. Pápulas agrietadas de ambas comisuras.
19. Alopecia sifilítica. Nótese el aspecto "apolillado" (en claros) con

muchas pequeñas zonas no totalmente desprovistas de pelo.
20. Placas mucosas de la lengua. Obsérvese la confluencia de las lesiones,

los bordes circinados y la membrana de color gris pálido. Estas lesiones
son sumamente infecciosas.

21. Placas mucosas precoces de la lengua.
22. Placa mucosa en la cervix; también ésta es una probable localización

del chancro primario.
23. Pequeña pápula hipertrófica (condiloma plano) sobre el labio menor

derecho. Estas lesiones suelen escapar a la observación a menos que
se haga un examen cuidadoso y completo.

24. Placa mucosa del paladar. Obsérvese también las sifílides anulares
tempranas en las márgenes laterales de la nariz.

25. Sifílide anular solitaria en un niño de corta edad.
26. Condilomas planos de los genitales masculinos (escroto) y los muslos

adyacentes.
27. Condilomas planos de los genitales femeninos y zona perianal. Estas

lesiones hipertróficas húmedas son crónicas y sumamente infecciosas.
28. Igual que la lámina 27.
29. Condilomas planos genitales y perianales.
30. Pápulas húmedas hipertróficas (condilomas planos) en la zona perianal

masculina.

Sífilis congénita precoz

31. Coriza en un niño sifilítico. Nótese también la pápula agrietada a la
izquierda, que pone de relieve el carácter infeccioso de algunos recién
nacidos con sífilis congénita.
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4< 32. Sifílide anular de un niño de corta edad.
33. Lesiones cutáneas máculopapulosas erosionadas en la región perianal

de un recién nacido; ésta es una demostración de la naturaleza
sumamente infecciosa de algunos casos congénitos.

Sífilis congénita tardía

34. Queratitis intersticial-caso precoz que muestra ligera congestión ciliar
y pequeños depósitos infiltrativos en la periferia de la córnea-con
escozor, fotofobia y lacrimación.

35. Queratitis intersticial-caso avanzado-sin terapéutica adecuada; puede
ocasionar daño permanente a la córnea o al iris.

36. Ragadías (cicatrices) producidas por sifílides infiltrativas alrededor de
la boca y la barbilla en los primeros años de vida.

37. Típicos dientes de Hutchinson. Los incisivos centrales superiores
muestran la muesca central (semilla de calabaza) y el espaciamiento
exagerado que permiten establecer el diagnóstico de sífilis congénita
al ocurrir la segunda dentición (a los seis o más años de edad). En
una edad anterior, los incisivos de Hutchinson aún no salidos pueden
identificarse mediante radiografía dental.

38. Molar en forma de mora: el primer molar de la segunda dentición
(molar de los seis años) muestra un saliente abultado del esmalte
alrededor de la corona y pequeñas cúspides defectuosas. Estos dientes
están expuestos a picarse muy pronto.

39. Tibias en hoja de sable, causadas por el arqueamiento anterior de
los huesos. Van acompañadas también de engrosamiento fusiforme.
Esas alteraciones en los huesos se producen como consecuencia de una
periostitis osificante en los primeros meses de la vida, o más adelante
en los casos tardíos.

40. Articulación de Clutton: hidrartrosis bilateral indolora de las rodillas;
puede afectar otras articulaciones. Responde fácilmente al tratamiento
con penicilina.

Sífilis tardía

41. Gomas ulcerativos solitarios de la mano. Lesiones que pueden con-
fundirse con carbuncos y otras lesiones no sifilíticas.

42. Sifílides tardías nódulo-ulcerativas. Es característica la distribución
arciforme.

43. Neurosífilis-tabes dorsalis-articulación de Charcot (rodilla) ilustra-
tiva de una marcada destrucción.
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Nota sobre fuentes de información

Los profesionales interesados en adquirir más conocimientos
sobre la sífilis y demás enfermedades venéreas, disponen de varias
clases de información. Una de las principales fuentes es el Pro-
grama de Enfermedades Venéreas del Centro de Enfermedades
Transmisibles, Servicio de Salud Pública, Secretaría de Salud,
Educación y Bienestar de los E.U.A., que mantiene laboratorios
de investigación, servicios de estadística, y servicios de informa-
ción y educación, junto con un personal de campo, móvil, inte-
grado por epidemiólogos adiestrados en enfermedades venéreas.

Pueden dirigirse consultas al Jefe, Servicio de Enfermedades
Venéreas, Centro de Enfermedades Transmisibles, (Chief, Vene-
real Disease Branch, Communicable Disease Center), Atlanta,
Georgia, E.U.A.

Lista de interesados. Se llevan dos listas, una para profesio-
nales y personal de salud pública exclusivamente, y otra para
personas interesadas en recibir información y enseñanzas en enfer-
medades venéreas. Los incluidos en la primera lista reciben perió-
dicamente "Current Literature on Venereal Diseases", colección
de extractos de la literatura actual de las enfermedades venéreas a
base de más de 800 periódicos escritos en diversos idiomas. Estas
colecciones se distribuyen tres o cuatro veces al afio y llevan un
índice anual. Con la segunda lista, llamada "Educational Distri-
bution List" se trata de tener informadas a las personas interesa-
das acerca del último material informativo y docente sobre enfer-
medades venéreas a medida que se va disponiendo del mismo. En
muchos casos se envía por correo o se ofrecen ejemplares de mues-
tra. Sólo en virtud de una solicitud concreta se incluyen los
nombres a ambas listas.

Medios audiovisuales. Películas, filmógrafos, diapositivas,
fotografías, manuales y reproducciones se prestan o distribuyen a
quien los solicite. En reuniones idóneas se organizan exposiciones
científicas y de salud pública.
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Investigación bibliográfica. A base de registros que comien-
zan en el año 1920 se preparan bibliografías especiales que se

soliciten sobre temas especiales relacionados con la materia. Se
presta pronta y cuidadosa atención a las preguntas de carácter
técnico relativas a los últimos hallazgos de estudios de investiga-
ción que se llevan a cabo constantemente en materia de diag-
nóstico y tratamiento.


