
U. N. A. M. 

DIAGNOSTICO DE SIFILIS EN EL CONSULTORIO 
DENTAL 

T E s I s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E S E N T A : 

MARIA ELENA CALVILLO CUELLAR 

ASESOR: 

JOSE LUIS SOTO ALVAREZ 

México, D. F. 1985 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I N D I C E • 

PROTOCOLO 
:FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL T1'MA ••••••••••••••••••••••••• l. 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
HIPOTESIS 
OBJETIVOS 

················································~····· 
•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

MA.TERIAL •••••••• 6 •• ••••• , .• •••••••••••••••• , ••••••• • •••••••• • ••• 

I4E!TODO • , •••••••••••••••••••••••• , •••••••••••••••••••••••••••••• 

INTRODUCCION ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

CAPITULO I. 
1.0.- DEFINICION,ETIOLOGIA,CLASIFICACION y CUADRO CLINICO DE sr-

FILIS • , •• , • .................................. • •••••••••• • 

2. 
3. 
4. 
s. 
6. 
8 • 

ll. 

l.l.• Definicidn •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ll. 
l.2.- Etiología••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

l.3.- Clasificaoi6n de la sífilis ••••••••••••••••••••••••••••• 
1.4.- Caraoter!sticas ol!nioas de la s!filie •••••••••••••••••• 

Período primario •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Período secundario •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
S!íilie latente ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Período terciario de la s!filis ••••••••••••••••••••••••• 
Manifestaciones buoalea •••••••••••••••••••••••~••••••••• 
Sífilis cong~nit~ ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
• Manifestaciones bucales••••••••••••••••••••••••••••••• 

l.5.- Biblio6raf!a •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

CAPITULO II. 
2.0,- HISTORIA CLDiICA ............. ' ..................... ' ... . 

Ficha de id~ntificaoi6n • • • • • • • • • • • • * •••••••••••••••••••• 

A.ntededentes personales ••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Antecedentes her~do-familiarue •••••••••••••••••••••••••• 
Padecimiento actual ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Interrogatorio por aparatos •• •.• ••••••••••••••••••••••••• 
Auxiliares de diagn6etico ••••••••••••••••••••••••••••••• 
Diagndstico •••s••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Plan de tratamiento ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
• Pron6stico •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Notas d~ evolucidn ••••••••••••••••••••••••••••••••••; •• , 

ll. 
13. 
15. 
15. 
19. 
27. 
28. 
43. 
51. 
57 .• 
60. 

61. 
61 • 
61. 
62, 
62. 
Gz. 
64. 
64. 
64. 
64. 
64'. 



Llenado de wia Historia Cl1n1ca enfocada a un paciente 
aifil!tico ••••••Oe•~••••te8efteee•••••ete••••••tt••e•aeeo 65. 

2.1.- Bibliografía ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 7"9~ 

Cl.ll!TULO III. 

3.0.- ESTUDIOS LE LABORATORIO 
Bx4m.en en campo obscuro 

•••••••••••••••••••••••••••••••••• 
•••••••••••••••••••••••••••••••••• 

80. 

ªº FTA.-.Aba • e ••• ••••••••••••••• e • • • • • • • • • • • • • • •. • • • • • • • • • • • • • • 81. 

Bxdmen VDRL •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 81. 
3.1.- Bibliograt!a ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 83. 

CAPITULO !V. 
4.0.- DIAGNOSTICO,TRATAMIEl!TO Y PROUOSTICO DE SIFILIS •• , •• •• •• • 

D1agn6stico 
Tratamiento 
Pron&atico 

•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
......•..........•...•....•......•......••.•. 

......•.•..•..•...•.....•....•....•.•.......•. 
Vigilancia después del tratamiento •••••••••••••••••••••• 

4.1.- ~iblioerat!a •••••••••••••••••••••~··•••••••••••••••••••• 

CAPITULO V. 
~.o.- MEDIOS DE PROTECCION PARA EL PACIEUTE COMO PARA EL ODONTQ 

a~. 

84. 
87. 
92 • 
93. 
94. 

LOGO ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 95. 
5.l.- Eedios de proteooion para el odont~logo •••••••••••••••••• 95. 
5.2.- Medios de proteooi6n para el paciente •••••••• ; ••••••••••• 9~. 
5.3.- Q11e hacer y que no llaoer ante la sospecha o la preee.naia. 

de una enfermedad transmisible sexual •••••••••••••••••••• 96. 
5.4.- Bibliograf!a ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 97. 

RESULTADOS , •• , , •••••••• ~ ••••••••••••••••••••••••••••••• , •••• , • • ~ • 
CONCL~SIONES •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 101. 
SUGERENCIAS, ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 102. 

jli;iXOS •••••••••••••••••••••••••••••••••••~•••••••••••••••••••• 103. 
BIBLIOGRAPIA •••• • ••••••••• , ••• , ••••• ·• ••••••••••••••••••••• ·• • • • 121• 



PROtOCOLO. 

PONDAMENTACION DE tA ELECCION DEL.,EMA. 

El ser humano vive en un medio ambiente a travée del cuál 
operan sobre él illl:llll!lerablee fuerzas,oon trecuenoia e intensi­
dad variablee.For 6eto,d estado que nm:ismos sal11d,no puada · 
ser jamóe 1.l!lS oo~a permanente ni sjana al medio en que virimoe. 

Ademáa,el hombre se amenaza a a! miamo a oauea de las te! 
dencias individuales q11e son oontrariae a lo que por nati.iraJ.e .. 
~a al o~erpo exige.A es.usa de estas tendencias ee observa ·una 
d1smin1.ición del aentillliento de responsabilidad hacia la propia 
salud. 

Nuestra sociedad nos ensefia infinidad de ejemplos do la -
falta del sentimiento de responsabilidad en éste aspecto, bien 
hacia uno mismo o hacia otras personas.No acudir al médico 
cuando hay s!ntomae de enf~rmedad,es uno de loe mds olaros 
e jemploe do 6sta falta de responsabilidad. 

El retraeo en el tratamiento de .las enfermedades ee peli­
groso, no sólo ¡:ara el enfermo sino por el riesgo de contaminar 
a otro,Jsto se detecta principalmente en enfe?Viedades contagi.2, 
aae como lae llamadas Enfermedades Venéreas,en éste caso espe­
oífioamente Sífilis. 

La sífilis constituye un alto grado de morbilidad y mort~ 

lidsd,afeotando a.todas las clases sociales ein distinoi6n de 
eexo,edad o raza. 

Este tipo de enfermedad ha·recibido el reproche de ser -
una prueba de adulterio o,en :persona.e solterae,el comercio ºª.! 
nal oon proatitutae.Eata evaluación moral,aunqae casi siE1J11pre 

sea justifioable,es a menudo la oausa de que las peraonas.ate,g 
tades se resistan a visitar al médico. 

Debido a ello,el odontólogo requiere estar ca¡:aoitado pa­
ra oonooer y detectar las manifestaciones genere.lee ¡ a nivel 
bucal incluyendo la sintomatología de las enfermedades infecc12 
eas. 
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PtAN'rEAMlENTO DEL PROBLEMA. 

i Oualee son loe meaioe adecu~dos para detectar paciente• 
e1filít1coa dentro del campo de la Odontológ!a y 

La sífilis es una enfermedad frecuente y cuando ésta eo -
manifiesta produoe serias oomplicaoionee al paciente dependien 
do de sus etapas de evolución• 

El motivo de éste trabajo,es el de dascribir cómo manejar 
a un paci~nte que ee presente a un oonaultorio con sífilis,he­
ciendo un diagnóstico oportuno y, conocer el tratamiento a se~ 
guir cuando encontremos ésta enfermedad. 

La gran mayoría de Cirujanos Dentistas de ~ráotica ¡eno­
.ral que existen en ~ueetro paísttiene poco o ninsún conooi.mie,n 
to sobro la sífilis que afecta el Aparato Eetom.nto¡xu{tico. 

· Son pocos loe Cirujanos Dentistae que realmente tienen i!l 
terée.eobre éste tema,lo ouál va a ooes1one.r que loe pacientee 
sufren do un tratamiento indebido. 

Con el presente trabajo ee pretende darle la 1:111.po:t"tanoia 
que merece ésta enfexmede.d ya qua de no d1egnosticart1e este t! 
po de patologías oe.uearán un dafto mayor tanto al propio afeot.e 
do como a sesundas o terceras peraonaa. 
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HIPOTESIS. 

Al tener un conocimiento más amplio sobre las lesiones -
sifilíticas de la cavidad bucal,órganoo vecinos y a nivel ge~ 
neral que se logra mediante un Estudio Clínico completo y Es­
tudios de Laboratorio indicados se podrá establecer con oert~ 
za un diagnóstico definitivo y correcto. 

Es importante mencionar que de ~eta forma se evitará .un 
daflo mayor hacia el propio paciente y hacia otras pereonas. 
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OJ3JE'!IVOS. 

l.- General. 

Dar la importanaia al aepeoto ol!nico da las manitest.1 
oiones de e!tilia en cavidad orai 1 a nivel genoral,tezú8ll­
do ol oonooillliento de dichas les1ones,ad8lllás ae realizar un 
Estudio Cl!nico completo 1 estar conciente de la gran i.tllpoJ: 
tancia desdé el punto de viata de la Salud Pú.blica. 

2 •• Espeo!ficoe. 

- Mencionar la anatomía da los lusares de la candad 
oral en donde ae presenten las lesiones ei.ril!tioae,:porque 
es la zona con la que está más en contacto el odontólogo. 

~ Decir la definición,etiolog!a,olaeiticación 1 ca­
racter!atic~e clínicas de la sífilis. 

- Hacer refencia sobre la Hifftoria Cl!nioa del · pa-
ciente. 

- Seftalar la iJ'l¡portanoia de un ~~en Estudio Clínico. 

- Determinar la utilidad de Auxiliares de Diagnóstico. 

- Saber cnialee son loe Estudios de Labore.torio ind1• 
cados que se utilizan para detectar s!filie. 

- DeteI'll11na.r el tratSJ!liento adecuado para cada etapa 
de la e:!tilie. 

- Identificar los medios de protección para el paoie~ 
te como para el odontólogo. 
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MAT!RIAL. 

l.- Libros ~e l~e siguientee bibliotecRe: 

- Biblioteca de la Aeociaci6n Dental Mexicana. 
- Biblioteca Central del Centro Médico. 
- Biblioteca General de Ciudad Universitaria. 
- Biblioteca de la E.:\.E.P. Zaragoza (ce.ropo I). 

2.- Artículos de revistes de: 

- Biblioteca de l,13 Aeiooisción Lental Mexicana. 
- Biblioteca del c.E.rr.r.D.e.'(informaoión de loe 

últimoé 5 affos). 
- .Biblioteoa Central del Centro Médico. 

J,- Casos cl!nic?s en donde se describe su eqoluci6n, 
exámenes de l~bor~torio y tratemiento,ad8m{e de otro~ casos 
clínicos de loe cueles ee mencionarP.n las feoh9a de . dete~ 
oiÓ~ del casc,edades,sexo,la etapa de le sífilis y los lU5.! 
res anPtÓnicoe en donde se presentaron lae ·leeioneP. 

',,;' ,-
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KE!rODO. 

Mediante el m&todo científico y deductivo se obtubieron 
loa datos necesarios para la inveetigaci6n bibliogr4fica. 

Este m~todo ea importante para llegar a una meta basada 
en conocimientos e.x:a.ctos,fwida.da en inveatigacionea,reaJ.izada 
mediante la recopilaci6n de datos descritos en li'bros,artícu­
loe,casoe e historias cl!n.icas. 

Con respecto a las his.tor.iae cl!nicae se har' lo ai¡lli.~~ 
te: 

l.- Selecci6n. 
- Se tomardo. loa d~tos de 2 casos cl!nicoa 1 de 8 hie• 

torias clínicas,del Centro Médico de Ciudad Universitariaº 
- El per!odo elegido será el de 1983. 
- Las Historias Clínicas pertenecen al sexo femenino y 

masculino. 
- Sus edades oscilan entre 22 y 84 afloe. 

2.- Organizaci6n. 
- Se escogerán los casos cl!nicoe ll14s ~ompletoa,para -

que aporten una mayor informaci6n. 
- La informaoi6n obtenida se anotar4 en tarjetas que -

deber4n contener lo siguiente: n11mero de registro,fecha de i;!'! 
greso,edad,eexo,edo. civil,tacultad o esc.,naoionalidad,feoha 
de exlbiOll o reex4men,trataroiento,tipo de ex4men de laboratorio 

3.- Jlea\lltadoe. 
Los datoe obtenidos de los caeos clínicos y de laa -

historias clínicae,ae compararán con l~s estad!sticas que ae 
tienen acerca de loe lU&ares mayormente afectados,edades,eexo. 

fam.biln ee mencionar4n por capítulos los resultados 
que se obtubieron. 

Con respecto a S!filis,la informaci6n se obtendr4 por 
medio de la lectura,los datos obtanidos se integrarán a la ~ 

formaoi6n de los caeoa olinicoa e historias cl!nicae de la ei -guiente forma: 



PROTOCOLO. 
INTRODUCCION. 

CAPITULO I. 
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DEFlN!CION,ETIOLOGIA,CLASIFlCAClON Y CUADRO OLiliICO DE 
SIP'ILIS. 
CAPITULO II. 
HISTORIA CLINICA. 
CAPITULO III. 
ESTUDIOS DE LABORATORIO. 
CAF ITULO IV• 

DIAGNOSTICO,TRATALllEU~O Y PRONOSTICO DE SlPILIS. 
CAPITULO V. 
MEDIOS DE PROTECCION PARA EL ODON".COLOGO 0.0140 PARA .BL 
PACIENTE. 

RESULTADOS. 
CONCLUSIONES. 
SUGERENCIAS. 
ANEXOS. 
BIBLIOGRAFIA. 

4.- Análisis. 

é Se realizará comparando entre loa diferentes libroe 
y revistas,de los temas correspondientes a cada cap!tu.lo.De 
ésta fo»ma se obtendrtln definiciones ~ datoa m4s amplios pa­
ra el mejor desarroilo de cada tema. 

1 
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I N ~ R o D u e e I ·o N • 

El nombre de s!filis,surge de la palabra Syphilus que pr~ 

cede de Wl poema compuesto en 1530 por Guirolamo Fracastorius,­
un médico de Verona,en el que Syp.bilus wi pastor de cerdos,ofe!! 
dió a Apolo y fue por ello ca.stigodo con la enfermedad. 

Or!gen. 
Sce;l.in Hackett,la primera treponeniato:sis humana fue la Pi.D.­

ta.,que a.pareció hacia. 1 500 años A.C.frocede de una infección -
animal del continente afrousi~tico,que se extendi6 despu~s al 
resto del muna.o,p::ra replee,:irse posteriormente a las Américas. 

Una primt:ra muti:.ción sobreviene a la zona tropical,con 
esxepcicSn de las Américi::.s,apareciendo el Pian.Hacia el s.XVII A· 
c. en las zonas limítrofes del trófico con cl!ma árido y seco 
ha.ce eu aparición la sífilis endémica no venérea,cuatro .. siglos 
más turde con el desarrollo de las Grandes aglomeraciones urb! 
nas del sudeste de Asia,aparecen los primeros casos de s!filia 
ven~rea,que inicialmente fue una afección relativamente benigna, 

Esta enferwedad tiene v~riae teor!ae,se discute de que ei 
la sífilis se ori6inó en América o en Europa;la teor!a colombi! 
na propone,que ya ~xist!a en Ha.it! en edo. endémico y que fue 
contraída y eubsecuentemente transportada a E11ropa por loa mar! 
neros de Colón a su reereso a España;ésta teoría ae apoya en e~ 
tudios pruoticados en huesos encontrados en América y proceden­
tes de personas que vivieron desde mucl1os ailos ant~e de la lle-
6ada de loa españoles,en dichos huesos se encuentre evidencia 
de lesiones sifil!ticas,los historiadores que apoyan 6sta -te~ 

ria concluyen que los hombres de Ool6n contr~jeron la . sífilis 
de l~s nativas y el reeresar a Espliña propa8aron la enfermedad 
a partir ~e entonces los grandes desplazamientos humanos de uno 
a otro continente propiciaron la aparici6n de grandes epidemias 
en la mayor parte del mwido. 

Otra teor!a afir.ma que la sífilis ya existía en Europa de! 
de antes del viaje de Col6n,pero que ee confundía con Lepra, se 
encontr6 evidencia de sífilis en huesos de las momias eeipcias 
primitivae.se dice que el fa.radn RIU!lsee V,probe.bleruente aufr!o 
dfilis.Existen dos variedh.dea de s!filis:Cone4nita y Adquirida. 
Se adquiere por tranemiai6A directa del mioroorea.nismo a partir 
de una pereona infectada.Tiene lu,ear aenera.l.m.ente por contacto 



aexual.Eft otro• oaeoe la illfeooión ae tranemite por oontao'to 
ocupacional. del personal ddico.Se presenta otro tipo de 1n.­
tecci6n que ee adquiere antes de nacer y siempre procede de 
la madre al feto a partir del tercer mee del embarazo. 

B1 d1agn6et1co se realiza por medio de los datoe ol!ui­
coe apuntados ~ la prdotica de exámenes de labore.torio talea 
001110 himen en Cam.po Oboouro,Reacoiones SerolcSgicu (VDRL),­
P.T.A.-Abs. o, en el caso de s!tilis 'tard{a o congénita so -
oetudia el l!quido catalo:rraqu!deo. 

En cuanto al historial 1 evoluc16n de como !'u.eren tra• 
dao lae E:nferllledades Transmisibles Sexuales (ETS) se oonoo• 
que desde tiempos :remotos ee intentaron muchos 1 diversos -
tratamientoa,desde el ealvareán,H! como de loe deriVadoa -
aerou.riales 7 el bismuto,hasta el advenimiento de loe ai.lti­
biótiooa como la ponioilina,eo ob8erv6 entonces una disminu­
ción de las Bntel"lledadee Transmisibles Sexual.ea.a tal grado 
qua llegó a creerse que el problema estaba prcS:ldmo a termi­
!1&.l"Se, s1~c16n que el tiempo ee ho. encargado de demostrar~ 
que no e111 u!. 

En laa Últilllae doe décadas H h8Jl inCl'elll.8Jltado las m, 
7 exioten tactoroe que. influyen en eu aparioicS:a. tales oam.o: 
el urba.ni821lo 7 la :lndustrializao16n,que inducen a nWlleroaoe 

adolescentes a acudir a las grandea ciudades en busca de ea­
ouelae o de trabajo,e11Strayendolos de au ambiente original y 
alejandolos de etl8 padrea y de eu hogar,lo cuál les pemUe · 
expresar T ejercitar eu sexualidad con má8 libertad;las con,.., 
diciones políticas y sociales que prtivalesoen en algunos ~ 
ses tamb1'ª' han in:f'lu!do,ae:C como llio mayores taoiliciades ... 
de o0llllll11oaoión con la oonaeoue1;1te propagación~ada día ma­
YO"C de lae ETS,los movimientos migratorios internoa,el. . em­
pleo de antioonoeptivos,el inicio de relaciones sexuales a -
edades máe tempranas,la d1eminuoión del temor a' este tipo 4• 
en!ennedades por la confianza al trat81l11ento de loe agentes 
oausal~s,la automedicaoión y muchos otros !actores. 
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· En la década de 1960-1969 y pr1no1pioe de 1970-1974 lae 
ETS aumentaron en forma alarmante en muchos pa!eee,al grado -
que en loe EUA,Suecia e Inglaterra,llegaron a ser . oonaidei:1 
dae como problemas de salud de tipo epiddmioo.En 1978 en EVA 
se rog1str6 un nuevo caeo de ETS cada 12 segundos. 

La sífilis tard!n hR descendido de manera notsble,lo mi.! 
mo que la congénita,ein embargo,l~ e1!1lin temprana ee ha re­
crudecido o mantenido estable en pa!eee como EO'A,Inglaterre,­
Suecia,El Salvador,Venezuela,Colombia y Costa Rica. 

En México,la sífilis continúa e1gnif1oando un problema -
de salud pública.Se han podido controlar la mortalidad y las 
lesiones tardíaa,se ha observado que la frecuencia de oasoe -
de eífilie en todas sus formas registra un deore1nento hasta ~ 
1974,aflo en que parece iniciarse una tendencia ascendente. 
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CAPITULO I. 
DEF!IilCION,ETIOLOGIA,CLASIFICACION Y CUADRO CLINICO 
DE SI:FILIS. 

l.l- La a!filie ea una enfertnedad transmisible y ordnica de 
la-especie humana,provooada por el treponema pa.llidWll 1 se ~ 
quiere por tranamisidn directa del microorganismo a partir 
de Wl8. persona infectada.El microorganismo invade todo el 
organismo casi desde el principio de la infeccidn,evolucio­
na a trav4e de períodos ol!nioos bien de!inidos,puede prodg 
cir diferentes manifestaciones ol!nicaa dependiendo de cada 
etapa de la enfermedad. 

Se genera.liza para despu~s limita.rae.Afecta los princ! 
pales drganos de la econom!a,especialmente Sistema Nervioso 
Cardiovascular,piel y otros tejidos. 

l.2- Etiolog:!a.. 

El treponem.a. pallidum fue descubj.erto por Sohawiin y 
Ho.ttmann. en 1905. 

Morfología. 

Pertenece al grupo de las Espiroquetas espec!ficamente 
a loa ~reponemataceae.Es un anaerobio que para sobrevivir -
necesita hwnedad y tejidos. 

El treponei¡¡a, pallidum.,ae! llamado debido a la dificil! 
tad de teftirse apareciendo siempre ptlida.Tiene forma espi­
ral,eon. excesivamente delga.dos miden alrededor de 2.l/de an­
cho no llegando a media~,en las formas más voluminosas,tie­
nen una longitLld de 4-20~ posee espiras regulares e igu! 
lea que no pierden su relacidn se encuentran espaciadas 
unas de otras y en ndmaro de 4-15 espiras pudiendo lle6ar 
en ocasiones basta 28. 

Se observan de 10 a 24 vueltas.Son ligeramente adelga­
za.das por sus extremos. 

Son activamente mdvilas,girando constantemente al.re­
dedor de su eje mayor generalmente recto.Algunas vecea ado,¡ 
ta formas di:f'ere.ntea;pueden encorvarse de tal manera que,tor 
·me.o. por 1110mentos u.n círculo completo ,retornando luego a su_ 
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poaioi6n normalmente rec~,o se preeeqta un c!rculo al.cwtl •• 
puede cerrar demasiado 1 ,parece un tila.cnen.to con una esfera· ea. -
su extre1110.Laa espiras pueden atenuarse e incluso borre.rae, u.a.as 
veces en toda su. longitud del g&rmen,otras e6lamente en su. parte 
central o distal.A veces adel!Uts de borrarse las espiraa,e.ngt'uesa 
todo su. cuerpo semejando un ba.silo .. En cualquier preparaci6n IÜ"' 

trwnioroao6pica puede apreciarse la movilidad de loa treponema.a, 
cuyos movimientos normal.ea sonsuno de rotacidn sobre su propio -
eje lOll8itwlinal;otro de oacilac16n o flexid.a. aol:lre &ste mismo -
eje que oonati tuye a veces por uu regularidad wi 1110vilniento pen­
dular.La. mejor forma. de observarlos es;la ilUDlinacicSn en campo -
obaouro,la inm.u.nofluorescencia,o al ultramicrosc6pio.No ae tiile.n 
bien con loa colorantes de anilina.Se tiñen bien con Giemsa. 

Cultivo. 
Nl.lllca ha sido cultivado con certeza en medica a.rtiticiaJ.es. 

Reaco~ones de los agentes t!aicoa y q'1.!micos. 

La desecaci6n mata a las espiroquetas r'pida.mente,as! como 
lo hace también la elevaci6n de la temperatura a 42~.Pierde su 
movilidad y muere por efecto de arsenicales,mercurio,penicilina. 
&ata lll.tima es eficdz en pequefiaa concentraciones,pero la velo­
cidad de muerte es lenta,quiz4 a la inactividad metab6lica y a 
la lenta velocidad de crecimiento del aU..croorganiswo,se ha est! 
mado en 30 horas.El jab&n en diluciones debilísimas provoca su 
muerte. 

Estructura Antigénica. 
En el hu.esped humano las espiroquetas estimulan la produc­

cicSn de a.nticu.erpoe capacea de teftir treponemas por -.1.tulluno­
fluorescencia directa,inmovilizar y matar al treponema vivo 1 m~ 

vil y de dar reacciones positivas de fijaoi6n del complemento en 
preaencia de auepenciones de treponema. 

Tambi4n causan la produccidn de una a1.1Stancia similar a un 
a.nticu.erpo,la ree.gina. 
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l. 3• CLASI!'ICACION DE U SI!'lLIS 

El curao evolutivo de la s!filis ha sido dividido en tres 
ptr!odoas 

l.• Período Primario. 
2.- Período Secundario. 
3.- Per!odo terciario 

La sffilis sigue su deoarrollo,alterni!ndoae con períodos 
de aparente calilla (latencia),oon otros de aintomatolog!a mani­
fiesta. 

Se ha dividido ta.mbiárl. en: 

S!filis Pteo!Sz. 
- Sífilis Primaria. 
- Sífilis Secundaria. 

S!f ilis Tard!a. 
- Sífilis terciaria • . 
Segdn el tipo de contagio se clasifica e.na 
S!filis adquirida (extrauterina). 
- Reciente (menos de 4 años de 1D.f'ecci6n), 
- Tard!a (~s de 4 afios de 1.nteooi6n). 

Sífilis Prenatal. o Cong4nita (intrauterina), 
- Reciente (menos de 2 aftos de infecci6n). 
- Tard!a (~s de 2 afioe de infecoi6n ) 

Manifeataoionas Cl!nicaa de la S!f ilis. 

Las lesiones que se presentan en boca,ee registran también 
en períodos.se afectan principalmente;muoosa buoaJ.,lengua,pal.8-
dar b1ando,zona amigdaJ.ar,regi6n far!ngea,enc!as ,dientes. 

La cavidad oral es el foco m~s frecuente de lesiones s1ti­
l!tioas extragenitalea,y son contagiosas las lesiones del per!,2 
do pri.Jrlario y secundario,laa de1 período terciario no represan• 

· ta.a. un per!odo infeccioso. 
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Formas de Contagio. 

Ven.treo. o Sexual. 

Es la forma de contagio corriente de la sífilis.La loe! 
lizaci6n más frecuente es en 6rganoe genitales. 

Contagio Extravenéreo. 

La infecci6n puede adqlú.rirae a trav'e de circunstan­
cias diversas tales como: la inocul.aci6n accidental. de uno o 
más dedos del médico,odont6logo o enfermeras por o:o.ntacto 
con materiales oontaminados,tambi4n se produce en las manos 
de. loe ginec6logoa. 

O en el laboratorio en contacto con el gérmen.En.la sa­
la de necropsias. 

En los sopladores de vidrio,pueden contagie.rae. al pasar 
de boca en boca el objeto a modelar. 

Otra forma de contaBio,es la que se transmite de la ~­
dre al feto,ya sea dl.lr&IJlte la vida intrauterina o bi.en,dur~ 
te el momento del parto. 
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PEEUODO PRDl.ARIO DE LA S?FILIS. 

Presenta Wl per!odo de incubaci6n,q~e es el tie~po que tr&.n.! 
curre entre el momento del contagio y la aparici6n del priJDer a!B 
toma de la s!filis.se observa Wl síndrome primario,el cwil está 
integrado por u.na septicemia trepon4mica,adenopat!a aat~lite y 

por la lesi6n inicial denomi.nada chancro. 

1.- Septicemia trepon6mica. 
Ea muy anterior a la aparici6n del chancro.Comienza pocas 

horas despu.&s del contf,\&iO. 

2.- Adenopat!a Sat&lite. 
Se inicia a los 6·8 d!aa de la aparici6n del chll.!lcro, y s.n 

clínica los enfermos presentan o~si constantemente la adenopatía 
'bien desarrollada.Cu.ando falta o ha pasado 1.nadvertido el acoide~ 
te pri.mario,la loca.J.izaoi6n de la denopat!a puede hacer .pres.u.mil' 
donde estúbo situada la puerta de entrada de la infeoci6n.Se loe~ 
liza en el grupo ganglionar donde desembocW1 los li.nf4tioos,alcae. 
za.n el tam.afio de Wl garbanzo o una avellana,son du.roa,indoloros a 
la preei&.a.,rodaderos,nunoa adheridos a los planos prof~dos o a 
la piel que loa cubre.Esta pl~yade ganglionar no eat~ formada por 
ganglios del Alismo tamaño,uno da ellos es ma~or y suele deno.alina!: 
aele,pref'ecto. 

3.- Chancro Si!il!tico. 
Ea el primer accidente cl!nioamente apreciable de la sitilis 

y pu.ede ser considerado como expresión de u.na reacoi&n detensiva 
del organ!S1110.Su localizaoi~n a.nat&mica,determ.ina la forma. que 
adopta el cha.ncro,aunque conservando siempre aua caracteres f'Wld! 
JlleJltales.Por su nd.rnero se han dividido en dnicoa y mdJ.tip1ea. Por 
su twna.ao se han clnaificado en enanos cuando su looalizaci6n ee 
tolioular y en gigantes. Por su forma en circularea,linea.J.es o t,! 
a11ralee,en forma. de medía luna o en herradura. 

s~ comien~o se observa mu.y povaa vecea,porque los pacientes 
tarcl&A d!as u horas en Aotarlo y cuando van a consultar al m4dico 
&staa lesiones han deaapareoido.Ouando se observa deade un pria.ci 
pio,ae presenta oomo una pequefta escoriaoi6n de superficie limp~ 
lisa 1 uniforme que espontt!neamente y 8Qbre todo cuando se irrita 
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abundante serosidad transparente o ligeramente opalina,la cu.41 
es rica en treponemas.Es indoloro en todos los momentos de su 
evoluci6n,incluso la exploraci6n con un instrumento duro .. _ es 
apenas dolorosa.La induraci6n de la base comienza a loa 3 o 4 
d!as de la aparici6n del'chancro.Generalmente la forma que ti! 
ne es circular u oval y está perfectamente bien delimitado. 

Localizaciones del abanero sifil!tico.-
Ohancros Genitales.- son los m~s frecuentes.Un 93~ rad! 

can en 6rga.nos genitales. 
En el hombre los sitios más frecuentes son: 
a) Cara interna del prepucio. 
b) Sllroo ba.lanoprepucial. 
c) Glande. 
d) Piel del pene o del escroto. 

En la cara interpa del prepucio,se observa i.ncluraoi6n de 
la ~se y ligero edema prepuciaJ..Por el orificio prepucial S,! 
le una abundante secreci6n purl11.enta y f4tida. 

En el su.reo ba.lanoprepucial,el cur,cter fundamental del 
chancro es su extr~ordinaria indur~ci6n,que mucuas veces aobr! 
pasa incluso la extenai6n del chancro.Todas las lesionés que 
radican en lata zona,tienen su base indurada. 

El chancro del glande siempre está poco indurado,es de 

forma plana,a veces poco marcada. 

Bn. la piel del pene o del escroto,el chancro suele alca,e 
zar grandes dilnensiones.Su indurGci6n e& siempre plana y poco 
aoentu.ada.L& auperticie ea muchas veces ulcerosa,si el chancro 
se infecta secundariamente se cubre de una costra.La mayor pa~ 
te de las veces,se trata de una típica erosi6n limpia que aqu! 
m4a que en otras re6iones parecff un corte practicado con -una 
navaja de afeitar.tas adenopat!ua que se presentwl en todas 
las localizaciones anteriores son inguinal.ea superficial.ea. 

Bn la mujer laa localizaciones más frecuentes aona 
a) Gr¡¡ndes labios. 
b) Labios menores y olitoria. 
o) Oomieura posterior de la v,1i1v..a. 
d) Cuello del 4tero. 
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En los grandes labios,se presenta una enorme induraci6n de 
la. base,en otras pea.sienes el chancro no existe apareciendo un,! 
cwne_nte un edema indurado de aspecto. elefantiásico de todo el 
labio mayor. 

En los labios menores y en el clitoris,el chancro 
ser pequeño y con la base liber1:U11ente indurada. 

suele. 

En la comisura. posterior de la vulva,el carácter cltflioo 
es la ausencia de induraci6n. 

En el cuello del 6.tero,se presenta. en forma de una .. indura­
ci6n lisa,de fondo limpio,y límites bien definidos.Otras veces 
se tr~ta de una. uloeraci6n de aspecto ve~etante y fungoso. cuaa 
do se localiza en el canal cervical,da lugar a una li~era leuo~ 

rrea. 

En el cuello del dtero no existe adenopatía inguinal, por 
que los linf,ticos de ésta regi6n desembocan en ~a.nglioa situa­
dos en la cuvidad pelviana. 

Las adenopatías que se localizan. en todas las regiones 8:f! 
tes mencionadas son inguinales superficiales. 

Chancros Extra5enitales. - representan del 2-16% de los C,! 
sos.Las loc~lizaciones más frec~en.tee son; 

a) Ojo. 
b) Conjuntiva.. 
e) Aberturas nasales. 
d) Glandulae mamarias. 
e) Uanos y dedos. 
f) Pies. 
g) Ano. 
h) Tronco. 

En el ojo,el chancro se localiza sobre todo en los ptl-p,! 

dos,donde ee presenta con ca.ricter de eros16n o lea16n ulceroua. 
La adenopatía. es preauricular. 

Los chan.oros de la conjuntiva,que a veces so observ& en m! 
clieos contagiados por part!culas de saliva expulsada& en wi •'t! 
que da toa aJ. reconocer la gar~anta de sujetos con manitestaci,a 
nea aecWlda.rias bucotar!ngeas.Ooasiona fotofobia,ll&érimeo,lia•­
ro eaoozor de las conjuntivas y al evertir &st'e se oboerva una 
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lesidn cirounscrita,ligeramente intiltrada,de superficie bri1l&!l 
te y de color rojo cobrizo. 

La adenopat!a que se presenta es proaurioular. 

&!. las abertlU'as nasales el c.ila.n.cro determina una i.nfiltra.­
cidn que abraza parte del contorno de un orificio nasal.La erg, 
aidn o ulceracidn puede encontrarse en el, interior del vest!bulo 
naaal,cubierta por una. costra adherente. 

Se presenta adenopat!a submentoniana. 

Loa chancros de la mama,casi siempre son leeionea ulceroco~ 
trosas,a veces en forma de media luna que abraza el pezdn,se pr.!. 
senta indur~cidn de.la.base. 

Se presenta adenopatía a.iciaJ.. 

&!. las manos y dedaa el chancro es casi siempre 1.1n acciden­
te profesional.Puede tener la t!pica forma. erosiva o ulceroa&,de 
forma. regular o presentarse como con frecuencia ocurre cuando se 
localiza en loa dedoe,oon forma de lesidn fungosa y vegetante.En 
la extremidad de los dedoa,el chancro suele tener forma de media 
luna,que rodea los bordes y base de la,u.ña. 

La adenopat!a se localiza en los ganglios epitrocleos y en 
los axiales. 

Los cha.noros de loé pies son raros.Se irigi.nall por curas 
con instrWilentos o apdsitos infectados,por pasearse el enfermo -
con los pies descaJ.sos en un suelo hWlledo,poco antes pisado por 
una persona con lesiones oontagiosas,o uso de toallas,tijeras ta 
fect~das.Se presenta en forma de una lesi&n indurada,de color r.2_ 
jo cobrizo,de forma circular o en herradura cu.ando asienta en el 
fondo de l1ll. espacio interdigital. 

La adenopatía se localiza en la regi6n inguinlll. 

En el ano,en loe pliegues el chancro toma la forma !isur! 
ria que ocasiona dolores violentos en la defecasi6n,presonta u.n 
color rojo. cobrizo,ausencia de bordes e indu.raci&n. 

No existe adenopat!a,púás los linf~tioos anal.es son trib~t,! 
-

rios de los ganglios perirrectales. 

En el tronoo,el chancro se encuentra sobre todo en la piel 
del abd.6men,en las proximidades de loe 6rga.noe genitales,.ªunq~ 
ao describen oasos looalizadoe en hombros y espalda.I>esaparaoe 
en un t~rmino de 3 a 8 semanas.No deja oioatr!z. 
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. - - PERIODO SECUNDARIO DE LA SIF!t!S. 

Generalidades. 

Su comienzo esté m9rcedo por la a~arioión de l~e ~eec12 

nee poeitivae en el suero eancu!neo,o por la arerición de loe 
primeros e!ntomae eecur.derioe rerreeentadoe por la1..roséola. 

Cronológicamente,éeta primera exploc16n secund~rta se 
produce aproxi.lr.adament~ doe me~ee deepuée d~l contagio. 

I.- Síntomas Generales Secundarios. 

Eiiete una intensa eeptioemie treponécica,loe síntomas -
generel•e aparecen a los 3-? d!ae antes o al ·mismo tiempo que 
brota la roséola. 

Uno de loe e!ntomss más frecuentes es la fiebre,ae obse~ 
va del 201> de los caeos,generalmentP. es poco 1ntensa,descien­
de por la mañana a temperaturas normales o eubfebriles,~xaoer 
béndoee al anochecer y,cuya duracJón oscila entre rocoe díae 
y algunas semanas. 

Existen también dursnte áste fer!odo algias múltirlee,c~ 
ya intensidad se exacerba durante la noche,son dolores noc'tUI 
nos y tienen localizacionea variabl~s. 

i..ae cefalalgiae,están limitad~e unae veces a la parte ea 
terior o posterior de la cabeza,otrse difuea,ea de intensidad 
muy variable. 

A veces se observan enfel'!lloe con palidéz,dependiante de 
una anemia hipocrómica. 

II.- Manifeetacion~s C:Utáneae de la Sífilis Secundaria. 

Ya se ha indicado qua el rer!odo secundario ee inicia 
con el brote de una roeéole.. En rocoe d:!ae, aú.n ein tra t9llliento 
la roséola desaparece si~ dejar ningÚn rastro,al cabo de más 
o n:enoe tiem¡:o de silencio,a¡:araoe un nuevo exantema eeounda­
rio. 

Con intervalos muy desi.gualee y durante loe primeros -
ai'loe de la inf-:ooión puede haber un nÚI:lero muy •rariable de ::e 
cidivae cutáneas secundarias ce múltirlee aspectos y localiz! 
cionee. 
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tae ait!l1dee seoundsrias se pueden agrupar en: 

l.- Sif!lides maoulosas. 
2.- Sifílides papuloaas. 
3.- Sifílides papulo~ustuloeas,que a veces se transfor­

man en elementos más destructivos como,eifÍlidee papuloulce­
roeas y papulocostrosas. 

Sifílides Maoulosaa. 

Roséola.-
Ea el pri.lller exantema aifil!tioc cuya aparici6n puede -

retrasanie por un tratamiento insuficiente durante el ~erío­
do prilllario,muy rara vez falta en enf~rinoe no tratadoe,even­
tualmente recidiva incluso hasta 10 o más años después del 
contagio (roséola terciaria) 

El primer brote de roséola está integrado por maculas !. 
ritematoeae de forma redondeada u oval,oon límites bien de!! 
n1doe y sup~rt'ioie lisa.Algunos elementos son liger!silnamen+ 
te edematosos y forman u.n tenue relieve sobre la superficie 
outdnea (roséola urticada),exepcionalmente algunos elementos 
aislados muestran ur.a distinta infiltraoi6n que los hace pei: 
ceptiblae a la i:e.lpac16n (roséola papulosa). La roséola puntu_! 
da se presenta como elementos maculoeoa en cuya superficie -
los folículos pilooebéceos se destacan como minusculas ele'V!! 
e iones punti:f'ormee de color .más vivo. 

La roséola se locali~a preferentemente en el tronco,so­
bre todo en el vientre y flencos,ra.!z de miembroa,cara ante­
rior de antebrazos,flexura de codos y regi6n palI!loplantar.Ea 
la cara sólo se observan exantemas muy extensos a nivel de 
cuero cabelludo,es muy frecuente la existenica de peque~as -
lesionds ligera.mente erosivas cuya exudación se deseca en m! 
nu.eculas oostraa y la obtención de una gota de serosidad d~ 

muestra la abundancia de treponemas. 
La erupción no provoca ninguna moleetia,exepoionalmeate 

.. se presenta ligero prurito en regiones palmoplantareei. · 
Sin tratar,la primera roséola desaparece eapontánaa.me.s 

te en el curso 'de pocas semanas hasta 2 mases oom.o aáximo.El 
t2atal!liento la borra en pocos díea. 
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Roa6ola de recidiva. 

Son frecuentes durante el primer año,raras veces de! 
pu6s,awi.que pueden aparecer durante el periodo terciario. 

Están. integradas por lesiones menos numerosao,más P! 
lidas y de mayor ta.mafl.o cuanto más tard!as en su . apari­
ci6n.. 

Ape.reoe a los 5,6 e incluso 10 y más años de la in­
fecci6n,se local.iza sobre todo en u.na zo.na circunscrita -
del dorso o del tronco,au forma es semilWlar. 

Sif!lides Figmentarias. 

Es una manifeatacidn. cutánea que se observa a partir 
de loe 6 meses de la infecci6n.Conaisten en máculas acr6m! 
ca.s o marcadamer;.te hipocr6micas,de for«ia redondeada u oval 
bordes precisos y superficie comvletrunente lisa,sin la me­
nor deecamaci6n o atrofia. 

Se observa sobre todo eu personas de piel hiperpigmea 
tada por bafioa de sol.Se localiza en el cuello y nuca,en -
algu.nos casos se extiende por los hombros y desciende a la 
parte superior del t6riqc y gran parte de la espalda.se ha 
descrito su localizaci6n. excepcional en la regi6n genital. 
y mie111bros. 

Sif!lides Papulosas. 

Son exantema.a m\cy polimorfos.Están localizados en de­
terminadas regiones cutáneas expuestas a irritaoion.ea y -
traumatismoB o p11eden estar generalizad&s.No produceA nin­
guna molestia subjetiva,excepto en algunas regiones, COMO 

loa pliegues en que el calor roce y la humedad laa macere, 
son muy sencibles a la pree16n. 

Sif!lidea Papuloeas Lentioularea. 

suele seguir in.mediatamente a la roo~ola.Ee realtiva­
mente frecuente que coexista con el accidente primario en 
faoe de involuci6n.Está constituido por ~4pul.as redondeadas 
o ligeramente ovaladna,de l!mites preciuos.El color puede 
eer rolo vivo en el primer momento de la erupción J post! 

.. ..z-J.or/Jl,ellte ee .. ha o baervado que toman un cc1lor co bri-
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zo.La consiAtenois de les pppulae ea sólids,apareoen al tactl) -
mucho más infil trade.s de lo que br;¡ce suponer la inspecci6n.No 
detern;inan ninguno molestia. 

:Sl exantema está intet;redo por numero variable de elemen -
toe.El brote gar.erF,lizado invade toa>:. la superficie cutánea,pe­
ru cuando fS poco intenso tiene marcad:o predi~.ección f'or la ee-

1·alde 1 fla.ricos, car<' anterior de miembros sureriores,paltnna. 
Bn le cera ee muy frec;;entf; le ap?riciÓn de abundantf!s pé­

pulas,agrupAdos en banda irr~;:ul~r,Ee observan en el borde fron 
tal a nivel oel cuero cabelludo (corona veneris).En los surcos 
naeo~tinif.noe y ¡¡,entón,se detE:ctan lac loce.lizsciones eaborrei-­
ces y Gf.arecen cubiertas por eser.mee grasosas, de tono runarille,n 
to (eifílides saborreicas). 

En las r~giones palllioplantares,a causa del Aspesor de la 
eric~r;tie,h1s :pípulne forman escl.'lso relieve sohre la su¡,erficie 

cutánea,~· el tacto &parecen meno¡; :l.nfiltradae.En el centro a 
caufla del erigroeemiento de le cara o6rnea,adqu1ere una oolora-­
ei6n a;r;&ril·lenta,o llega a for:r.aree> un grueeo diaoo hiperquera .. 
tósico q~e renetra profundamente en el eepeeor de la piel.Los 
elementoe que coinciden con un plie~-ue de flexión se agrietan 
en el centro,formandose una fisura profUnda y dolorosa. 

Sifílide Papuloesce.moaa. 

Existe deaoruneción en la periferia de la leaión,persiete 
alrededor de un ¡:ar de mceee en sujetos no tratadoe.' oonvenient_! 

mente. 

Sifílides :Fápulocostroees. 

Se forman ooetraa consecutivas a la descamación del conte­
nido de lee rustules o de l~ eecreción de una uloeraoi6n,lee 
lesiones de eif!lidee pápulooostroeae van siempre precedidas de 
lesiones ulceroeae o puetulosae,eunque en ocAcionee eon tan tu­
gacee que no llegan a observa.rae. 

Sit!lidee Pápulopuetuloeas. 

Generalmente eu looalizao1Ón es folicular,ee observa una 
minúscula ¡qletula,ouyo contenido se deseca rériñament~, dando 
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lugar a leeionee papulocoetroeas. 11Jaa.lmente ee de•prende 
la ooetrs,e involuci•nando poetariormente. 

Aparecen en tronoo, eepalda,oara y ouero cabelludo y 
algunae veoee sóle ee forman en mie11broe intorioree. 

Las costras al deeprenderae dejan como secuela una cic! 
tr!z, rodeada por un anillo hiperpigmentado. 

Sifílides Pápulauloeroses.-
Apareoea en la cara, alrededor de la boca, cuero cabe­

lludo, a veces en la barba,al mismo tiempo o aieladameate 
que elementos papuloeoa de otra localizaoión,cuya superficie 
ee erosiona rápidameate, cubriendose de ooatrae mielinicae 
gruesas. Al levantarlas apar19ce· una ul~eracidn superficial 
de fondo purulento, base dura e infiltrada residuo de la J?! 
puia inicial. 

Sifílides Ulcerosas.-
Se localizan en los miembros inferiores donde la escasa 

nutrioiÓA de loa tejidos, ocaeionada per las difioultadea 
del rie!O sanguíneo disminuye. eu reeietenoia ~ facilita la 
ulceración.Son de forma redondeada, son poco profundas,au 
fondo es pu.rulento.Eetán cubiertas por castras amarillentas u 
obscura.a más o menos hemornlgicae. 

III.- Lesiones Mucosee de la S!filia Secundaria. 

Lae leeionee eeoundariae de las muooaae, genéricamente 
denominadas placas muooeae, pueden recidivar aisladamente, 
ae localizan en lea mucosas de la boca, genitales, ano, fa­
ringe, laringe, oonjuntivus. 

Ooaeionan pocas molestias subjetivas, ~x~e..J1oi6n..:. heohA 
al escozor al contacto con alimentos o bebidas muy calientes 
o picantes. Loe traumatismos locales o diversas irritaciones 
~eiteradamente repetidae determinan las recidivas inoeeantee 
de lae placas mucosas de la cavidad oral. 

Se pueden distinguir laa siguientes variedades: 
l.- Placas mucosas eroeivae. 
2.- Placas mucosas pápuloerosivae. 
3·- Plaoae mucosae ulcerosas. 
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Fl.acae mucoeae erosivas.-

~on eflorescencia~ ~quivalentee e la roséola cutánea, 
cuya su~erficie finalmente pierde· el epitelio a causa de la 
humedad de las mucosas. Inicialmente son máculae redondea-­
das, están bien delimitedee, en número variable destacan. -
sobre un oolcr rosado de la mucosa por eu tono rojo vivo. 

Rápidamente la maceración altera éete aspecto, unne v~ 
ces antee de desprenderse blanquea, y la leei6n meculoea 
presente una superficie aporcelanade, blanquecina, brillante. 

Finalmente cuando desaparecen por completo.del epitelio). 
éstas lesiones tienen una superficie rojiza exudativa, a v~ 
cea cubiertas por costras o falsas membranee,formedae al d! 
oeceree sus eecrecionee, aglutin~ndo loe reatos necr6ticos 
del epitelio •. 

Placas mucosas pápuloerosivae.-
Son lesiones· pepulares, redondeadas, y ee elevan sobre 

la superficie de la mucosa que las rodea.Su superficie ero9 
eiva es roja o cubie~ta de costras.Se observan con gran fX',! 

cuencia eo la cara interna de loe grandes labios, fondo de 
saco vaginal, cuello uterino, eon exepcionalee en cavidad 
oral. 

Flacas mucosas ulcerosae.-

Son peco frecuentes en el per!odo secundario.Se ven 
principalmente en la lengua, se pueden encontrar lesiones 
fieurarias máa o menoe profundas, coincidiendo con el fondo 
de algún pliegue de la mucosa, lae 0\1ll.les ee hacen muy vio,! 
bles separando los bordes, ocaoionan molestias durante loe 
movimientos y lee comidas. 

Todas éetae lesiones lo mismo que lee equivalentes de 
looalizeción cutánea, eon eRpontáneemente resolutivas, dee! 
perecen por e! solee deepuée de varias semenae y en pocoe 
días bajo la aeo16n del trate.miento, sin dejar huellae. 
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IV.- Sífilis Secuncaria de loe Anejos Cutáneos.-

Alopecia Sifilítica Secundaria.-

Se observa oori telativa frecuencia la caída del cabe-­
lle y en ocasiones de las cejaa,peetaBae, bigote y bello 
axial y puberal. 

Si es muy intensa puede provocar una calvicie total y 
afecta todas lee regiones pilosas. Aparece entre el tercero 
y cuarto mee de la infección y cura espontáneamente después 
de algÚn tiempo, y con mayor rápidéz bajo le acción del t~ 
tamiento. 

Alopecia en Claros.-

Sobreviene deerués del primer exantema, caei siempre -
durante el primer año de la :infección. Coincide muchas :ve­
ces con la sifílide pigmentaria, y se caracteriza por la 
caída del pelo, sobre todo en las regiones temporoparieta-­
lee y occipital, muchas veces también en lae cejas princi-­
Palmente en su porción externa, pestaHae y exercionalmente 
en la barbe, bigote, pubis y axilas. 

Si la alopecia es poco intensa y el individuo tiene loe 
ca~ellos largos puede re~ar inadvertida ya que lae dimen.si~ 
nea de le elopeoie eon aproximadamente del tamaño de una 
lenteja, rueden ser redondeadas u ovales. 

En las mujeres algunas veces, sólo es ap_~s1able la 
alopeci.a en claros, en la parte externa de las cejas y la -
falte de peetefü1e en pequeffoi;> 7-0DRe bien cironneoritae.Fue­
de existir alopecia total o repercutir sobre loe pelos que 
pert11eten disminuyendo gradualtnente su brillo y haciendoloe 
mas finoe y pobres en pigmento. 

Eeta alopecia puede eer ccnsecutiva a un exantema, cu~ 
yae etlorescenciaa lesionan loe bulbos pilosos. 

ta alopecia eifil!tica ea siempre transitoria.Fero la 
repoblación caFilar tarda de 2 a 3 meeee en ser completa, 
aún en oaeoe eo.metidoa a tratamientos enérgicos. 
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Lesiones Ungu~alee del Período Secundario.-

Pueden afectar exolusi va1I1ente a la uffa o localizarse 
fundamentelmen:fie .. ·. en las p1.lrtes blandas contiguas. 

a.-Onixis Sifilítioa.-
Onixis "craquelé".- en la cuál la ui'la ae astilla aun­

que se la lime y corte cuidadosamente, su euporficie ein 
brillo eetá llena de rugosidades y eurcoa,ae observa prefe­
rentemente en lea mujeree y exclusivaa.ente en las manos. 

Desrellejamiento uneueal, que comienza en el borde li­
bre de la uña, progresando la caída total de la uña, rápidA 
mente auetituída. La porci6n ungueal desprendida tiene color 
e.mari llen to. 

Faquionixie, ea un engrosamiento de la uña qµa se ini• 
oie en le cara profunda, acompaffada de una coloración obec~ 
ra , pérdida de brillo y aspecto rugoso de la superficie. 

Elconixie, consiste en una pórdida de eustanoia de fo! 
ma semili.tnar,a modo de úlcera, que a{larece en la superficie 
de une o varias uBas y progresa basta llegar a la matríz 
ungueal. Suele looalizarse oerca de le raíz y son indoloras. 

b.- Perionixie Sifilítica.-

Consiste en la inflamación del reborde ungueal de alg:y 
nas o todas las uBas de las manos, y con mayor frecuencia 
de los pies.Se observa en ioe bordes lateralee, e~t~ndiend,2 
se a todo su contorno que aparece tumefacto, de color rojo 
violáceo, en algunos casos dando salida a alguna gotita de 
pus cuando se presiona, máe frecuentemente determinando la 
ulceración bastante profunde y termina por la caída de la 
u.ña. 
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v.- Latencias Precoces de la Sífilis. 

Se ha dicho que el período secundario de la sífilis se -
caracteriza por períodos aaintom~tiooa,de du.raci&n variable,­
entrecortados por las recidivas clínicas. 

S!filia secunda.ria sin síntomas clínicos. -

No siempre debuta por u.n chancro la i..nfecci&n sifiliti­
ca.Estas infecciones de comienzo asintouu!tico,pueden cuando -
no se tratan al iniciarse la poaitividad serol&~ioa,determinar 
en el plazo habitual u.n t!pico exante~a,otras permanecen latea,. 
tes in.definida.mente.El diagn&stico de ésta sífilis puede hace! 
se al comproioar la positividad serol6gioa,casua.lmente o por 
sospechas un posible cont~io. 

Latencia por trutamiento insuticiente del ct.ancro.-
El tratwniento insuficiente de l~ infeoci6n sifil!tica -

durhnte el período primario,retrasa la aparici6n de los prime­
ros síntomas y modifica m~s o menos profundamente la evoluoi6n 
t!pica de éste periodo.Unas veces,al cabo de varios meses in­

cluso l afio o máa,aparece una típica sifílide secundaria,en -
otras falta por completo los síntomas cutáneo~ucosos y es una 
lesi6n del SNC o hep~tico la primera man.ifestaci&n cl!nioa.El 
diagn6stico e ~stos c~sos es fácil por la anamnesis.Es frecu~n 
te la.persistencia de una cicatr!z del accidente prime.rio,eve~ 
tualmente con u.na induraci&n residual y la presencia de adeno­
patías principal.lllente en regiones inguinales,epitrocleares y 
cervicales.La serología suele ser positiva. 

SIFILIS LATENTE.-
El período de latencia es una etapa asinto.mt{tioa que si­

gue aJ. secundariemo.No da s!ntomas,pero la serología continua 
siendo positiva.Comienza du.rante loo 2 primeros a.ilos de la in­

fecci&n,la mayor!a de laa vecea cerca del primer a.iio.Este pe­
ríodo de latencia puede persistir toda la vida o hasta que apa... 
ecca.n las lesiones del terciarismo. 



· - PERIODO TERCIARIO DE LA SIFILIS. 

Las localizaciones terciarias de la sífilis,pueden ar~ 
recer a partir del segundo afio: de la infección,excepc:l.onal­
mente antes, y son frecuentes ta.mbi'n entre el tercero y 

sexto aiio, pero se encuentran también muchos afias dea~ués ~ 
del accidente primario,sin que pueda nunca excluirse la po­
sibilidad de su ararición por muy viejos que sean los enfe,!: 
moa y la infección sifilítica. 

Igual que laa lesiones secundarias, las lesiones .ter­
ciariae,pueden recidivar al cabo de cierto tiempo,siempre -
coc menos frecuencia que las manifestaciones eecundaria;. 

Cáraótereá péculiares del terciariemo. 

Las manifestaciones terciarias ee caracterizan por; 
a.- Circunscrib1rae a sectores limitados del organismo 

como determim1d& zona mucosa o cutánea. 
b.- Mayor gravedad local de lee lesiones, que a dife-­

rencia de las ·secundarias, no desaparecen rápidamente sin -
dejar huella, sino que muy persistentes, siempre determinan 
la foru;ación de una oicatríz indeleble. 

c.- Contiene escaeoe treponemas y tiene una escasa con 
tegi osidad. 

Se estudiarán sucesivamente: 
I.- Síntomas generales del período terciario. 
II.-SÜ'!lides terciarias de la piel. 
III-Leeionee terciar:as de lse muooeae. 
IV.-tatenciae tardías de la s!filie, 

I.- Síntomas generales del período terciario. 

Existe absoluta indolencia en algunae exteneae eifíli­
dee ulcere.des. Sólo ocasionan molestias locales les uloere­
oionee que asientan en el borde de orificios naturales y 
lae itlfectades secundariamente. 

'" 



- 2~ -

Existe también fiebre, que adopta lae fo:nnae más vari~ 

bles, puede eer contínua,inter.a:itente o muy irregular • 

II.- Sifílides Cutáneas terciarias. 

Aunque la lesión más típica ea el goma en la piel, son 
mucho más freouentee las sifílides tuberculosas,constituídes 
por tuberculos de dimensiones y número variables. 

a.- Sifílides tuberculosaP. 

Batán con~tituídas por tubérculos, de dimensiones vari! 
bles, ~.uy infiltrados,de consistencia dura,color rojo oobri 
zo o violáceo, son indoloros y deja une cicetrí~ indeleble1 
siempre muestren tendencia a agruparse y frecuentemente ev_Q 
lucionan hacia le induraci6n.La agrupación más frecuente 
eóopta una distribuci6n arciforme, y al desarrollarse las -
lesiones dejan trae eí une atrofia cicatrizal ( sifílides 
tuberoserpiginoeas),otras veces loe tubérculos se agrupan -
irregularmente. 

b.- Sifílides tuberosas. 

Se caracterizan por la agrupación de nódulos duros,in­
filtrados,cuya~ dimensiones oscilan entre l y 10 llllll,de for­
ma redonda,color rojo cobrizo,cubier.tos por piel de aperie~ 
cia normal o eventualmente con escamas. 

Existen otres variedades que son: 

- Sifílides tuberoees diseminedae-

Muy poco frecuentes,en las que lesionee tuberoeae roco 
infiltradas y de pequeñas dimeneiones,oubren superficies r! 
lativamente extensas del tegumento. 

- Sifílides tuberosas agrupadee-

Los elementos tuberosas más próximoe unos a otroe,pero 
ein llegar a confluir, ocu¡en regionee cutáneas. 11 terminar 
•u involución d~jan una secuela atrófica. 
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- Sitflidea tuberosaa oontluentea -

La oo.o.fluencia de varioa tub«Srcu.l.os forman una placa m4a 
o menos redondea.da, de superficie lisa.o ligeramente escamosa 
de color co0rizo o rojo violdceo,so0reaaJ.e a.J.gunoa 41111 de la 
superficie cu~ea,a.l tacto muy infiltra.da y do consistencia 
edlida,puede loca.liza.rae en ci¡al,quier parte del tegumento, P! 
ro se observa sobre todo en la c~ra. y regi6n palmopla.nta.r • 

... Sii'!lidee tuberoaorpiginosas -

Loa tub4rculos confluyen en un borde de 2 a 10 mm de an­
chura, en foma. de a:rco de c!rculo,dejando una. cicatr!z indele• 
ble. 

a.- Si!!lides tuberouJ.cerosas -

Destruyen la epid4rmis y tejido d4rmico subyacente dando 
lugar a focos ulcerosos aislados o ulceraciones mliltiplee 'ª­
tas ulceraciones de fondo irregular,purulento son profundas, 
con bordes cortados a pico y frecuentemente tienen forma. arr! 
ñonada. 

Aún sin tratamiento tienen tendencia a la ouraci6n. 
La secreci6n purulenta de las ulceraciones ae conoreta 

en costras de o menos obscuraa,aegdn la importancia del com­
ponente hemorr4gioo (sif:ilides tuberocoetrosas). 

Se pueden presentar en el centro de la. cara,en lo.e miem­
bros principalmente en la parte distal,labios,nar!z, pabello­
nes auriculares,determinan en aoasiones u.na gran hiper~Ofia 

de las regiones oorreapondientoe y existen deformaciones per­
manentes. 

d.- Sif!lidee gomosas -

Se o bserva.n duran te el tercero y sexto sao de la in­
fecci6n, pero puede aparecer despu&s.Mueatra preferencia por 
los miembros inferiores (explicable por la dis.minuoi6n de r!, 

aietencia que en ellos orean las condiciones circulatorias). 
El goma. comienza en las capas mis profundas de la d4rmia 

se distinguen tres per!odoa: 

-1 
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a.- Período inicial de orudeza-

Caracterizado ror la existencia de uno o verioe nódulos 
redondeadoe,indoloroe, oubiertoa por piel de aFariencis nor­
mal,de oonaiatenoia dura y algo elástica.Este nódulo aumenta 
progresivamente de tamafio,aproxiJLándoee cada vez mis a la 
superficie de la piel,cuando alcanza determinado tamaiio co­
mienza la fusión central que marca el comienzo del segundo 
período.· 

b.- El segundo período. 

Se caracterizá por la oonaistencia onda vez más blanda 
de la lesi6n, que termina por mostrar unA clara fluctuación, 
eimultáneamenta el nódulo se adhiere a la piel que .toma una 
coloraoi6n rojiza progresivamente acentuada.Al finel de és­
ta face el goma aemeja un abscQso, ¡:ero la punción permite 
distinguir ambos procesos, el goma origina una serosidad de 
aepeoto sucio mezclad~ oon restos necróticos,de conaisten­
oia todavía s6lida,que dan al conjunto su consietencia gom2 
sa y que impidén.la completa evacuaci6n ~ediante punción a~ 
piredora.No puncior.9ndo el goma termina perf~rando espontá­
neemente la piel que lo cubre y eva€uando eu contenido. 

o.- Período de ulceración. 

En él ~e conduce a la destrucción progresiva del techo 
de la lesión, se caracteriza por la existencia de una úlpe-

· ra oiroular,ouyas dimensiones varían desde unos centímetros 
hasta aproximadamente el tamaffo de la palma de la mano, se 
profundiza de 3 a 10 o más I!llll,con bordes cortados a pico, 
de consistencia dura,de color rojo cobrizo, cubierto de res~ 

tos necr6tioos y de rus. 
En lesiones looa11zedas en regiones dificil.mente irri~. 

daa,loe bordee de la uloeración muestran una coloración vio­
lácea,en ocaciones caai negruzca. 

Eapontánelllllente,o bajo acción terapeutica,el goma entra 
en el cuarto período de reparaci6n, el fondo de la úlcera 
crece y ee limpia gradualmente,loe bordes se rebajan y se 
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forma finalmente una cicatriz atrófica,al principio de 
color obscuro,que progresivamente se decolora por el centro 
y se hace acrómico, y finalmente desaparece. 

Formas Clínicas. 

Los gomas son más frecuentes únicos,aunque se pueden 
presentar dobles o múltiples.Su temailo oscila entre el de -
una aceituna y un huevo de paloma,llega en ocaciones al de 
una naranja. 

Por su evolución, que habitualmente ee de 2 o 3 sema­
nss,se die.tinguen cesos de evolución repidíeima,y en otros 
que Fersi~ten meses enteros sin llegar al reblandecimiento 
y ulceración. 

Los gomas confluentes forman placas de 12 a 15 cm de -
largo que sobre~a1en alrededor de 1 cm de la superficie cu­
tánea y que se ulceran por varios sitios,arareciendo en la·· 
surerfioie de la lesión de 4 a 5 ulceraciones independientes 
o dan lugar a una úlcera única, o confluencia de úlceras múÍ. 
tirlee,con bordes en arco de círculo y cortados a pico. 

Las sifíiidee gomo$ae. esclerosae,ee caracterizan por 
la prec6z e intenRa reacción esclerosa del conjunto,evolu-­
cionando en una zona cutánea infiltrada y esclerosa,le$iones 
gomosas de evoluc16n anormalmente lenta y que finalmente 
terminan por ulceraree,eliminanao un secuestro central.El -
goina es casi siempre indoloro, cuando se localiza en regio-­
nea como lea comisuras bucales, expuest~e a inoésafltes movi­
mientos ,determinan dolor.En el tercio ,inferior de la pierna 
singularmente en eujetoF con varicee,lae ulceracicn~s gomo­
sas son muchas veces atípicas. 

Complioaoionee. 

La infección secundaria de les úlceras gomoros se tra­
duce por un aumento de la secreción J'Urulenta,formaci6n de 

costras y repercus~ón inflamatoria de gánglioe linfétiooe -
oat~litee. 

La hemorragia ee una oomplicaoión oonseoutiva a la ~ 
vaoi6n y deatru.oción por le laai6n gomosa. 
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d.- Pagedismo terciario. 

La palabra fagedismo airve para designar una peculiar 
evolución de dive~as lesiones uloerosae,crónicae por su du­
ración y agudae por su gran rapidéz oon que crecen,producie!!_ 
do en breve plazo lliportantee deatruccionee. 

Todas lae lesiones sifilíticas son ca·i:-aces de adoptar 
un ouTso fagedénico,pero el fagedismo sifilítico máe frecue~ 

te ee el tArciario que tiene eu origen en una alceración go­
moca preferentemente locnlizada en genitales y 'cara. 

E.~ loe genitales,la lesión en po~os días destruye gran 
parte o la totalidad del glande,invsde el reato del pene 1 

ee corre a la piel de las bolsee. 
En la oara,la ulceración destruye completamente la na­

ríz y transforma si no intRrviene la oportuna torapéutics,el 
centro de la naríz en una enorme ulceración de forma vegeta~ 
te. 

III.-.Lesionee terciarias de las mucosas. 

Al contrario de lo que sucede en la piel,predominan las 
lesionee gomosae sobre laa tuberosas. 

La contigüidad de muchas mucosas ~aríi,paladar, laringe 
tráquea),e huesos o cart!lagoa,hace que las lesiones tercia­
rias invadan rápids.mente loa tejidos 1.nmediatoe,siendo en m~ 
chas ocaciones imposible precisar si ésta ha comenzado en la 

mucoea,hueso o cartílago. 
Son más graves y de peor pronóstico,lae manifestaciones 

sifilíticas terciarias de las mucosas que las localizadas en 
piel. 

rv.- latencias tardías de la sífilis. 

Oo11rren a partir del quinto año de la infección, plan­
tean análogoa problemas diagnósticos que los estudiados en 
laa latencias precoces.Se distinguen de las precoces por un 
menor riesgo de recidiva y por el menor riesgo social o de 
contagio. 
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SIFILIS DEL APARATO LOCOMOTOR. 

l.- Sífilis ósea. 

Generalidades.-
Las manifestaciones óseas en el sistema 6seo,pueden apars 

cer en todos los períodos de la enfermedad,desde la iniciación 
de los s:!ntomas secundarios hasta mucho despu6s del contagio,­
son desde luego más frecuentes las lesiones terciarias y en el 
curso de las s!!ilis coneénitas. 

Las s:!filis óse~s muestr&.n necrosis consecutiv~a a la pr~ 
pagaci6n al peri6stio de. lesiones sifil:!ticas contiguas qu.e 
destruyendo zonas extensas de éste,privan a parte del hu.eso de 
su irrigaci6n,aparecen preferentemente en huesos en !ntimo con 
tacto con piel como en huesos pal~tinos,craneaJ.es. 

Periostitis.-
CaracterizadaE por inflamación circunscrita del periostio 

que en ocasiones no se observa radiográficamente por ser insis 
nificantes y t~rdias de estructu.rn gomosa apareciendo entre el 
perióstio y el hueso,infiltrados de aspecto gelatinoso y tama­
ño variable.Las periostitis se reabsorven espontáneamente,aJ.g~ 
nas se osifican y deterillinan exostosis imborrables.La propa.ga­
Oión del proceso peri6stico al tejido 6seo,da lugar a iGuales 
alteraciones.Las lesiones inflW11atorias menos intensas llega.n. 
a ser reversibles dejando como secuela u.na reabsorci6n 6sea -
que se hace porosa (oateoporosis en algunos casos hasta el e! 
tremo de aparecer fraotl.U'as con el más insignificante trauma­
tiSlllO o sin causa apa.rente).En ocasioneá se puede sustituir t! 
jido 6seo esponjoso por uno compacto (ebu.rneaci6n).Las osteí­
tis gomosas t!picus,generalmente osteomielitis ocasiona la mo­
diticaci6n de un sector 6seo y la formación del correspondien­
te secuestro dseo. 

I.- Sífilis precdz de loe huesos. 
Durante el peri6do de generelizaoi6n seowiuaria,algunae -

veces precediendo al primer exantema,haoen su aparici6n las 
primeras loclilizaoiones sifilíticas 6seQs q~e clínicamente pu! 
den presentarse en tres forlll&.s: 

a) Oetealgiae sin lesiones objetivas. 
SoA la varieda~ mde frecuente 1 precdz.J.oa dolores a ve-
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ces intensos y con acueláda exacerbaci6n nocturna, tienen mdl.t! 
ples localizaciones (mirunbros,cr~neo,~lavicula,v'rtebras cer­
vi~ales) y no se circunscriben a una zona localizada del hue­
so ,duelen sorda.mente al percutirlo.Desaparecen espontánea.men• 
te uJ. cabo de poco tiempo al comenzar el tratamiento. 

b) Osteoperioatitis. 
General.mente múltiples,localizanaose sobre todo en miem­

bros,oostillas,clav!cula y crdneo.Ocasiona un dolor intenso -
que exacerba. la presi6n y el rose más insie;nifica.nte,se loca­
liza en una pequeña zona de la superficie 6sea,en la cuál la 
palpaci6n puede descubrir u.n pequeño ·saliente de la super!! 
cie del hueso de forma irregulur, 

Radiográ'.ficaroente,aparece una imdi;;en de enerosamiento p~ 
ri&stico.Espontáneamente y con mayor rapid~z con el trata.miea 
to ~atas periostitis se reabsor'ten sin dejar estigmas, 

Exostosis. 
A cuyo nivel existe dolor que awnenta con la presión o 

percusi6n.Están preoGdidas de una periostitis que cuando se 
explora al paciente ya han comenzado a osificarse. 

II.- Sífilis terciaria de los ~uesos. 
Las lesiones sifil!ticas de los huesos son eomosas,siem­

pre comienzan o rápidamente invaden la médula ósea (osteomie­
litis gomosa) o el periostio (osteoperiostitis gomosa). 

a) Osteoperiostitis gomosa. 
Son dnicas y muy escasas,localizadas en un solo hueso 

del esqueleto.Debutan por una pequaffa tumefacci6n cirounscr1-
ta de la superficie 6sea,dolorosa,espontáneamente y más a la 
pres16n,aunque no con la intensidad que las periostitis prec2 
ces.Los gomas inicialmente tienen muy reducidas dimensiones y 

mediante el tratamiento regresan sin originar secuestros y 

unica.m.ente dan lu~ar a procesos oste!ticos contiguos.Cuando -
son extensos predisponen a fracturas eapont&ieas.Otras veces 
determinan oate!tis condensa.otea que transforman la parte del 
hueso esponjoso en compacto,muy opaco radiogrdficamente.Si la 
infiltracidn gomosa alcanza cierto voldmen,origina el secues­
tro.La leai6n se propaga a los tejidos blandos contiguos,lle­
gando a la piol inmediata que perfora,apa.reciendo una fístula 
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que da luear a Wla secreción saniosa,de vez en cuando a pequ! 
ñas esquirlas óseas .necróticas. 

Las osteoperiostitis se localizan preferentemente en: 

a.- Osteoperiostitis de los huesos craneales. 
Cuando se localizan en su cara externa,por la proximidad 

a la piel,r~pidamente se traducen por una tumefacción ciroun! 
crita de la superficie cut~nea,li~eramente enrojecida que cr! 
ce paulatinamente,se reblandece y ulcera, formandose una ulc! 
ración gomosa,en cuyo fondo necr6tico el estilete permite 
apreciar la existencia del secuestro óseo que en fragmentos 
ruás o menos numerosos acaban por eliminarse.Aleu.nas veces es 
mu.y lento el proceso de destrucción del secuestro,a pesar de 
la terapéutica y se requiere facilitar con la intervención 
quiró.rGica (raspando la eliminación del esfacelo óseo). Raras 
veces ocasiona la perforación de la b6veda craneal,y en la m! 
yor!a de éstos casos la inflamaci6n defensiva establece adh! 
.rencias que preservan la cavidad neural de la infección secua 
daria.En las osteoperiostitis de la cara interna de esos hue­
sos,la neoforma~ión inflamatoria ocasiona intensas cefaleas. 

b .• - Huesos de la cara. 
Singularmente en el maxi1'1r superior donde al eli.ninarse 

el secuestro perforan el paladar duro,oca~ionando rinolalia y 

paso a las fosas nasales de los líquidos al inberirlos. 
Las periostitis gomosas de los huesos de la &rbita se 

traducen por la proyección hacia afuera del globo ocular. 
En el vómer uu poco espesor acelera la perforaci&n.En los 

huesos nhsales provoca hwidimiento y deformación de la nar!z. 

o.- Huesos ¡argos. 
Principalmente tibia, cábi to ,ri1dio, clav!oula, esternón :¡ 

costillas,es poco !recuente la fórmaci&n de secuestro 6eeo y 
eliminaci6n ulterior de 6ste.Al comienzo puede haber dolor -
circwiscrito al presionar o percutir el territorio &seo enfeE 
lllO,la palpnci6n detecta wia li~era elevación de la superficie 
del hueao.Otras veces evoluciona silenciosamente y pasa inad­
vertido,h&eta que una radiografía descu~e las alteraciones -
reaccionales del tejido doeo (osteoporosie) pr6ximo·al foco 
goJDOao. 
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En la tibia suele estar presente una hiperproducción de 
hueso compacto en el borde anterior,que caracteriza la llamada 
tibia en "hoja de sable).Radiográ.ficamente,ee ve casi siempre 
opaca sobre todo en la sífilis congénita. 

d.- Esternón - Clavícula - Costillas. 
La clavícula tiene tendencia a la osteoporosis.En el O_!!· 

terndn y costillas participa much&.s veces en el proceso el 
c&.rtíla~o,localizándose ést&.s osteoaondrosis en la unión del 
extremo óseo de las falsas costillas con su correspondiente 
cartílago.En v&.rios huesos de los micmbros,las localizaciones 
epifisiarias son causa de anquilosis,debidae a la deformidad -
del hueso,sin existir lesión articular. 

Osteomielitis Gomosa. 
Si evoluciona con rapidéz provoca dolores intolerables no 

bien loc~lizados,que se intensifican al percutir cualquier pa~ 
te del hueso,puede ser el Wiico s.!ntoma durante toda la evol11-
ci6n del proceso,y sólo 1~ autopsia es capdz de confirmar pla­
namente el dia~n6stiao.Unicaroente cuando la lesi&n gomosa 'cre­
ce hasta alcanzar un tamaño capáz de modificar la im~gen radi~ 
gráfica o la forma normal del hueso,es posible hacer un diag• 

ntfotico seguro. 
La dactilistis sifilítica,más frecuente en la sífilis con 

génita,se observa indistintamente en v<"...rios dedos del pie o de 

la mano,que aparecen hinchados husta alcanzar dos o tres veces 
el grosor normal.Despu~s de aleún tiempo de infiltración gomo­
sa invaden todos los teJidos del dedo 1 sb anquilosan las artic~ 
lacionee,se ulcera la piel y se abren fístt.üas por lbs que se 
eliminan esquirlas &seas necrosadas.Al curar la dactilitis de­
ja el dedo correspondiente r!ilido y m~s corto. 

Principalmente las manifestaciones terci~rias se desarro­
llan a veces despu6s de Wl traumatismo provocador.Es relativa­
mente frecuente que éstas lesiones aparezcan en sífilis ignor_! 
das hasta entonces y por consi&uiente no tr~tadas. 

2.- Sífilis Articular. 

Pueden aparecer m11cbos afios despu&e del contagio,en plena 
aenectud,eon aleo m4e frecuentes en el sexo !emenino,y_ entre -
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los 30-40 afioa de sífilis adquirida.En los sifil!ticos cong'n! 
tos aparecen entre los 6-12 años,despuds de loa 18 años es mu.y 
excepcional. 

Las lesiones anat6micas de las atralgias secundarias son 
radiográficamente invisibles,s6lo despu~s de persistir mucho . 
tiempo el derrame seroso,aparece Wla inflamaci6n hiperplásica 
difusa de la sinovial. 

Formas cl!nicas.-
Se describirán sucesivamente las siguientes variedades 

clínicas: 
l.- Atralgias sifilíticas. 
2.- Atralgias sifilíticas febriles. 
3.- Artritis crdnica. 
4.- Artritis sifil!ticas atípicas. 

1.- Atralgias sifilíticas. 
Presentan dolor intenso nocturno,que lle~a a impedir el 

suefio,se localiza en una o varias articulaciones.Afecta princ! 
palmenta las articulaciones intervertebrales como: hombros,ro­
dillas ,o las articulaciones esternoclaviculares demostrables -
por el dolor que provoca. su palpaci6n en los enferrr.os con exB.!! 
telúas generalizados precoces.No existe ningún Oi;rO síntoma ob­
jetivo.,ni radio&r¡!fico ,las atralc:;ias desaparecen espont<ineamef! 
te al cabo de pocas horas y répidamente bajo la acción de un -
tratamiento. 

2.- Artritis sifilíticas febriles. 
Se observan entre los 20 y 40 a.iios con predilección por -

el sexo femenino,en &l masculino se presentan del 20 po~ 100 -
de los casos. 

Las monoartritis de una de las articulaciones singularmea 
te rodilla o codo,es la forma clínica ~ás frecuente,o existen 
poliartritis que invaden preferentemete manos y pies,eaternón, 
clavícula y costillas. 

La afección suele comenzar bruscamente,con dolor articular 
y fiebre,sin escalofrío pero con accesos de sudoración,rápida­
mente las articulacionea enfermas muestran tumefaceión,edema,­
enrojecimiento y calor de la piel que la cubre,a la palpación 
descubre la presencia de derrame articular poco abundante.Ea -
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caracter!sticá la estricta limitaci6n del dolor a la presidn en 
determinadas zonas circunscritas habitualmente a l~s promin.en 
cías 6seaa yuxtaarticl.llares. 

Radiográficamente,son c~racteristic~s las alteraciones de 
la región 6aea in.tercapsular,en la cual aparecen focos ,gom.osos 
que hacen ·relieve en la superficie del hueso o se traducen por 
zonas de reabserci6n.La cápsula suele estar en~roeada y mJs ºP! 
ca por la infiltraci6n inflamatoria. 

3.- Artritis 6r6nica. 

a} Artritis or6nica seca. 
Es poco frecuente,a~aca genera:L.mente una de las grandes ª!: 

ticulacion~s preferenteLJente la rodilla.Comienza por dolor que 
limita la funcicSn articular,cesa durante el reposo"excepto por 
la noche.La exploración s6lamente descubre crepitaciones y ro­
ces al poner la mano sobre la rotula,falta.n zonas circunscritas 
a la presión y radiográfic¡;.¡¡¡ente a lo swno se encuentra una di~ 
minución del espaclo interarticular J poca precisión en el con­
torno de las cabezas articulares. 

b) Artritis deforffio~te sifilítica. 
Se observa en personas de edad avanzada y se localiza en 

articalaciones de m&noe y pies.Comienza por atraleias sordas 
acomp&..ñadas de tumefacción articular J enroJecimiento de la 
piel contieua,eventualmente existe fiebre irregular. Evoluciona 
en brotes de varias semanas de duraci6n,separados por periodos 
de latencia que pueden incluso prolonearse varios aiíos •. Despu6e 
de cuda brote,regresan parcialmente las deformaciones articula­
~es y persiste cada vez una alteraci6n mayor que en unos casos, 
éa debida principalmente al derrame articular y en otros depen­
de de las lesiones 6seas de la superficie articular.La deform.a­
cidn m~s común es la anquilosis más o menos completa de las ar­
ticul~oionee de los dedos con fijaci6n de las partes distales -
en flexi6n distal.El dolor es moderado,aobre todo al comienzo 
en que solamente aparece al final de loe movimientos,posterior­
mente aumenta y por la noche se hace constante,aunque la movil! 
dad aea absoluta. 

4.- Artritis eifil!tica atípica. 

a.- Variedad Pseudotwnoral. 
Se presenta casi siempre en la articulacidn eaternoclavic~ 
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lar,en cuyo nivel aparece twnoraci&n circunscrita o globulosa, 
del extremo interno de la clavícula que distiende los li~amen­
toe articulares y a veces ea causa·de una subluxaci6n de ~ate 
hueso.Puede curar sin molesti~s y descubrir casualmente el en·· 
fermo la existencia de una tumoración o provocar intensas al­
giaa nocturnas,facilita.ndo con ello el diagnóstico. 

La r1:1dio¡;rafia muestra q,ue no se tra.ta de una oeteoperio~ 
titie que en ~eta loc~lización debe de hacer sospechar siempre 
de ser sifil!tica,que muy rara vez deja de confirmarse. 

SIFILIS MUSCULAR, 

a.- Sifilie Muscular Prec6z. 
Es relativamente frecuente,se caracteriza por mialgias 

m\11.tiples,m~s intensas por las noches,las cuales coinciden con 
astenia y aleias mú.ltiples secundarias.Son m~s pronunciadas en 
los músculos lUJ11ba.res y no ocasionan ninguna alteración de los 
~úeculos afectados. 

b.- Goma Muscular Aislado. 
Se observa. en todos los mó.sculos,pero su locz.lizaci6n 

electiva es el esternocleidomastoideo.Ocasiona insignificantes 
o ningun& moles~i~,el enfermo nota una tumoración circunscrita 
globulosa,eldstica,el mdaculo conserva su capécid~d contr~ctil 
y ea poco dolorosa a le pr~sión y durante la contracción. No 
siempre evoluciona hacia la ulceración de la piel a la que se 
aclliiere,puede involucionar ter<i1inando por una cicatriz escler,9_ 
sa e invadir grbJ.l parte del tejido muscular,dejando una atro­
fia. definitiva. 

c.- Xioaiiis Difusa Intersticial. 
Se loc~liza en cualquier músculo,pero preferentemente ae 

encuentra en los m~aeteroa,ee caracteriza por tWllefnccidn dif~ 
sa de la musa muscular enferma. sordamente dolorosa,nobre todo 
a la prcsi6n y contraoci&n muscular.Ocasiona trisruus que impo­
sibilita la ingeeti6n de a.limentos,siendo preciso limitarse a 
la adin1nistraci6n de l!quidos mediante sonda nnsal.Si th.I'da en 
iniciarse el tratamiento,la mayor parte de las fibras muscula­
res desaparecen y el tejido escleroso y retractil que lha su.s)2 
titu,ye,haoe definitiva la contractura que edlo es modi~icable 
quirdrgioamente. 
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4.- S!tilie del Sistema Nervioso Central.o 
- Tr84Stornoa ~entalea de loe aifilttiooa. 
BA todos loe pertodoe de la s!tilis aparece.a. tranetorno.a 

psíqlliooa de <liversa eignificaci6n.En el per!odo prim.ari~ algu­
nas personas tienen s!ntomas depresivos que ae diagnostican ha­
bitualmente de neurastenia que en sujetos constitucional.Jllente ~ 
propensos a p~deoerla desencadena el intenso traUlllli .psíquico 
q~e para el1os representa el haber sido contagiados de 6sta in.­
fecci6n.Además pueden presentar melancolía,para.noia,dem.encia. 

- Demencia Paralítica o Parálisis General Pro!resiva. 
Afecta principalmente a varones entre loa 30 y 50 silos 

los casos observados antes de loa 20 años son consecutivos a a! 
filia cong1foi ta. 

Generalmente la enfermedad debuta por alteraciones pa! 
quioaa como; cansancio rápido para trabajos intelectl.lálea habi­
tuaJ.es,falta de memoria,dificulta.d para concentrar la ·&tancidn 
variaci&n del tono afectivo como melancolía u.nas veces euforia 
y exagerao16n de actividad en otras.PaulatinSmente va · desin.t~ 

grdndoae la personalidad,individuoa de firme voluntad se hace.o. 
fácilmente su.gestionablea,hacen una vida sexual desordenada 
que hasta entonces la llevaron recatada,cornienzan a abusar de 
bebidas alcoholicaa los que fueron abstemioa,la mayoría se h! 
cen irritables y promueven escenas violentas por futiles 

~rogresiva.rnente aumentan o empeoran estos tra.Q.stornos.­
hasta constituir un estado demencial.En loa estad!os finales el 
enferruo tiene una vida exclusivamente vegetativa;pronuncia..o. si 
labas incomprensibles y son incapaoea de beber y comer por s! 
a6loa,orina.n y defecan en sus propias r~pae y terminan la exi.!! 
tencia en u.n estado de mara.amo. 

- Los a!ntoma.a neurol6gicos suelen aer loa siguientes: 
a) Tra.nstornos pupilares: rigid&z pupilar con llliosis,anie2_ 

coria. 
b) Transtornos del lenguaje: consisten en una dificultad 

para pronunciar determinados aonidos,en loe que se traba la les 
gua,aada vez mayor hasta llegar en algunos casas a hacer inint,! 
ligible la palabra. 

o) E.n la escritura se modifica la irregularidad y se olvi-· 
dan letrau·y hasta palabras enteras ,pudiendo incluso tel'lllinar 
por agraf.!a. 
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Existe temblor de finas oscilaciones en manos y lengua ade­
más en mdeoulos de la cara loa reflejos tendinosos están exalta­
dos.Loa ataque paral!ticos cuya intencidad oscila entre una p~r­

dida momentánea de conciencia y ataques convulsivos generalizados 
que se repiten y tienen terminaci6n mortal,o persiste un estado 
com&toso sin modificar.La potencia sexual exagerada inicialmente 
desaparece gradualmente y algunas veces hay tran.stornoe de eef:ía 
teree que dificultan la evacuaci6n. 

d) Tabes Dorsal o Ataxia Locomotríz. 
Bs menos frecuente que las parálisis y se presenta más en. 

varones.Los signos más frecuentes son& 

a) Dolores ful&ura.ntes.- aparecen repentinamente en forma 
de un dolor lancinante que comparan algunos enfermos con sacudi­
das el~ctricaa,generalmente en las piernas o abrazando en .forma 
de cintur&n un segmento del tronco como;miembros superiores,cue­
llo ,rúra vez en cabeza,aunque se localiza en todas partes del 
cuerpo.Durante minutos u horaa,desaparacen bruscamente,para reo! 
divar con intervalos muy desiguales. 

b} Las crisis viscerales.- en forma de gastralgias violen~ 

tas de comienzo brusco y acompafiadas de v6mitos,pueden ser largo 
tiempo Wiico síntoma de la afecci6n. 

c) Crisis laríngeas.- acompafiadaa de accesos de aofocaci6n, 
que ponen en peligro la vida del enfermo. 

d) P~rdida del sentido de posición.- el enfermo no puede 4,! 

cir en que postura se encu.entran los miembros movidou paaivamen~ 
te. 

SIFILIS DBL CORAZON. 

L&.s afecciones sifilfticae del oorazón,coneisten en palpit! 
ciones,arritmias,angustia precordial,dísnea de eafuerzo. 
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- Kaniestao1ones Bucal••· 

S!!ilia Prl.$Daria. 

La lesión bucal de la s!filis pri~<r.ria como en cualquier 
otra looalización,ea W'l chancro,aunque en oeQaionee no muestran 
las lesiones caracte~isticaa de otras partee del cuerpo,porque -
en la boca existe hwned&d,truumatismoe contínuos y la flora m! 
crobiana.De los chancros extra~enitalea,los de la boca ocupan e~ 
tre un 60-70%.Cuando los chancros se localizan donde los ga:! 
glioa regionales son accesibles,una semana despu6s se comprueban 
adenopatías.En los chancros bucales y faciales la adenopat!a to­
ma dimensiones llamativaa,apareciendo d!as deapu~e del chancro. 

La adenopatía ea re~ione.l,próxiir.a al cha.ncro,~s bilateral y 
con predominio homolate~al,sin. periadenitis,indolora,discretas o 

voluminosas,de consistencia el~atica,con un ~anglio mayor. Loe 
ganglios infartados conservan su individualidad y ruedan a la 
palpaci6n o pueden adherirse entre sí,¿eneralm.ente no se adhieren 
a los planos profundos o a la piel que los cubre.tas adenopatías 
de los chancros bucales nunca faltan.Y tienen u.n franco predomi­
nio en el lado superior de una de las aaras laterales del cuello 

Las principales locali~aciones en orden de frec~encia son: 

a.- Labio. 
b.- Lengua. 
c.- Am:!gdalas. 
d.- Encía. 
e.- Velo del paladar. 
f.- Dientes. 

Pero oua.lquier parte de la mucosa puede ser asiento de las 
lesiones sifil!tioas. 

El chancro del labio se presenta alrededor del 50% de los -
oasos,aaienta por lo eeneral en el inferior,abarca piel y m~c~ 

aas o ambas a la vez,ea más frecuente en lh recidn mucosa.Puede 
ser uloeroao y llega a tornarse costroso con una coloración en­
tre negra y parda,cuando afecta la ragi6n cutánea,o puede preae~ 
tarae en forma papulosa (pequeña caai inaparente) ésta ae obser­
va exclusivamente en la mucosa.Otro carácter es su gran infiltr! 
c16n.Loa chancros ubicados en la comisura adoptan aspecto fisura· 
riO .o ulceroeo,semeja.ndo wia. grieta dolorosa. 
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Las adenopatías de labio se detectan en loa ganglios eubme!l_ 
tonianos y submaxil~res,pueden ser uni o bilaterales. 

En la lengua,el chancro suele aeent~rse en la punta o en el 
tercio anterior de la cara dorsal.Por lo eeneral,es asintom4tico 
adopta forma erosiva,papulosa,infiltrada,ulcerosa o fisuraria,6~ 
ta última prefiere los pliegues linguales. 

Lc..s adeno1mtías se encuentran en los eanglios submaxilares¡ 
o submentonianos,pued.e ser uní o bilateral. 

En la zona amigdalar,el proceso se manifiesta por discreto 
dolor a la degluci6n,dolor irradiado al oído,halitoaie,sialorrea 
y en ocasiones triemus.La lesión adopta formas erosiva,ul.cerosa, 
difteroidetla amígdala se encuentra muy tumefacta, infiltrada ~ 

dolorosR,la lesidn puede ser pequefia y superficial,recubierta de 
Wl exudado pseudomembranoeo de color erisáseo o amarillento, o 
francamente ulceroso,orateriforme. 

Las adenopat!as se localizan :n eanglios submaxilaree,yugu­
laree internos o retrotar!n~eos,y son unilaterales. 

En. la enc!a,la leai6n suele localizarse en la regi6n labial 
a nivel de los incisivos.Afecta la gingiva que rodea el cuello 
del diente y adopta forma semilunar con la convavidad dirigida 
hacia los.dientes subyacentes.El sitio mds frecuente es a nivel 
de los incisivos superiores.En ocasiones puede confundirse con 
una cingivitis inespec!fica.Puede complicarse con periodontitie, 
en cuyas circunstancias origina gran dolor y la.a piezas .de.Q .. 

rías pueden movilizarse.La enc!a afectada puede retraerse y mo! 
trar parte de las ra!ces. 

Le.a adenopatías suelen aparecer en los tanelios subillaxi• 
lhres,y pueden ser uni o bilaterales. 

El chancro del velo del palador,produce dolor a la degl~ 

ci6n e irradiado al o!do o rinolalia.se manifiesta como una ulc! 
raoi6n superficial recubierta por una pseudomembrana gris4sea. 

Li.a adenopat!as ae observan en loti gan~lioa subdn&ulomaxil! 
ree,pueden eer uni o bilaterales. 

En los dientee,laa manifestaciones que. se observan aon gen! 
ral.mente en la s!filis cong~nita,y ao describir4n posteriormente. 
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S!?ilie Secwadaria. 

Aproximadamente a loe 45 días de haber comenzado el 
ohanoro, pueden aparecer en la boca la•io•ee que corree~onden 
al per!odo eeoUJldario.Puede ocurrir, e!n embargo, que falte 
el antecedente de la lesión inicial por haber pasado inadve.! 
tido el chancro o por tener UJla localización oculta o trata.! 
se de una sífilis decapitada. 

Las looalizacionea más frecuentes son: 
a.- itsmo de las fauces. 
b.- lengua. 
o.- labios. 
d.- comisura labial. 
e.- paladar blando. 

En las fauces se observa una angina roja que por exten­
derse hacia la laringe, euele provocar atonía. A veoee toma 
carácter difteroide.La mancha roja está constituída por un -
eritema activo. 

Con menor frecuencia ~e ven manchas rojas circunscritas 
especialmente en el labio inferior, que al confluir toman el 
aspecto de arcos de círculos. Fueden dar sensación subjetiva 
de quemaduras. 

Se observan manchsa opalinas que son de color gris pálj_ 
do, perlado, sobre base rojiza, cubiertas por epi~elio, en 
la lengua., labios y en el velo del paladar.Se les denomina 
tacbién placas mucosas, éstnP representan el análo&o en la -
mucosa de la erupción papular en la piel.Son lae lesiones más 
1nfecciosaa de la sífilis. 

En la lengua, ee observan despapilacionee lingualee, ee 
tas lAsionAe son eolitariaA o en escaso número, de forma · -
oval, del color de la carne. Bxiate atrofia de laa papila~ 
filiformes.Suelen ser indoloras, pero pllleden causar dolor 
ligero o moderado ouanao ee deearrollan sobre tejidos móvi-­
lea, el traumatismo im¡:-uesto a lae auperfioiee de las lesio­
nes doja una superficie desnuda aanirante. 

También ae observan'en le lengua, al igual que en 108 
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labios, y comisura labial, lae pápulaa, eu ooneiatencia es 
firme. Son de color opolino, múltiples y agrupadas. Parecen 
e. veces eup6rficialmente erosivas •. Por eso se les denomina 
elementos pápuloerosivoa. 

También se agrietan o fieuran y eete aspecto se detecta 
en la comisura labial. Aquí pueden confundiree con queilitia 
comiauralee, pero no se tr&t& de fieuras puras, sino papulo­
eas, que se lQcalizan, casi en su totalidad, en la cara mue~ 
ea de la comisura y raremente en la cutánea. 

En el paladar blando se han visto muchas pápulas liger:! 
mente elevadas, eri tem~ toe a E, inciolorae, lae pápulaa pueden ·. 
llegar e hipertrofiarae{condilomas planos) y constituir tam­
bién vegetacionoe delante de le "V" lingual. 

Existe otra leeión en la leng~a, en donde ee observaa -
euroos en "Y" o lineales que ae distribuye• paralela y perpe,n 
diculermente al eje longitudinal de la lengua de manera eem!! 
jente a loe que separan a lae circunvolucionae cerebrales.GA 
neralmente no tiene rérdida del eritelio.Simulan una lengua 
escrotal .se constituyen por infiltMloión. 

En el bor.de de la lengua, ee aprecian vegetaciones tar­
días que aparecen 6 o más meses después del chancro, son le­
siones únicas, de color grisáceo brillante, bien circunscri­
tas y se elevan algunos milímetros en le superficie de la m~ 
cosa, eon per lo comlin alargacee, tienen apariencia edemato­
sa, eon firmes y no duelen. Se localizan también en la cara 
muoosa del lebio, aunque pueden tener otras localizaciones. 

Las vegatncionee precoces pueden verse en loe m1.emoa lB 
gares que las pápulas. _Se observan del'ante de la11V" lingual 

·y. , en el rafé medio de le fibromucoea pe.latina en ésta últl 
ma son dienretaa, con el color de le ~ucosa normal y de aureI 
ficie liaa. 

En el paladar blando ee observan ulceraciones~ pero eolo 
en las tonne• graves {eíf1lir maligna), eu f~ndo es grisáceo. 

1 
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S!tilis Terciaria. 

Las localizaciones más treouentee son: 

a) Carrilloe. 
b) tar:ínge. 
o) Labios. 
d) Lengua. 
ia) Nar:!z. 
t) Pilares del velo del paladar. 
g) Paladar duro y blando. 

Carrillos. 

El reblandecimiento o ulceración del goma motiva frecue_!!. 
temente la perforación de la correspondiente pared lateral de 
la boca. 

Lar:!nge. 

Generalmente ee preeentan'gomae. 
-En la Bpiglotie,eon raros,al uloeraree los gomas provo­

can la destrucción completa o perforan le epiglotis.Las leai.2 
nea detenninan dolores que aUJ11entan con loe movimientos de la 
deglución. 

-En loe cartílagos. Aritenoidee y Cuerdas Vocales, la ron­
quera es el tranetorno que primeramente alar.na a loa enfermos 
poet~riorcente aparecen dolores que aumentan en la deglución 
y al involucionar las lesiones pueden originar las cicatrices 
consecutivas una esoleroaia,en alsunea ocaciones son tan pro­
nun.ciadae que ooaoionan disnea. 

-La. Laringitis Hipergl6tica Hipertr6fioa,es rara, se oa­
~oteri2a ~or UlUl tu:noraoión a veces considerable que estr.! 
cha la cavidad laríngea inmediatamente debajo de la epiglotis 
ocaoiona dolores en la daglución,ouando adq~iere grandes di­
mensiones ocaaiona disnea. 

-Sífilis Laríngea Terciaria,constitu,ye una afeooi&n gra. 
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ve,loe oert!legoe se neoroeen totalmente o en zonae muy exten 
sae,tardando mucho en delimitarse loe secuestros.Pueden moti­
var graves transtornos respiratorios que ponen en peligro la 
vida del enfermo y generalmente cuando curan dejan secuelas -
cicatrizales causantes de alteraciones definitivas de la res­
piración y fonación. 

Labios. 

El goma es difuso,es más frecuente en el labio inferior, 
en la línaa media,generalmente son varios elementos duros que 
se agrupan dandolee un aspecto elefantiásico (s1f1loma). 

Las lesiones deja.o deformidades y oioatrices. 

Lengua. 

Los gomas da le lengua,generallllente son tÚ!icoe rara vez 
múltiples,comienzan por un nódulo oircunecrito,indoloro, que 
~uede asentar en oualquier parte de la lengua o en regiones -
looal1zadas y crece lentamente.Cuando alcanza suficiente tBm,! 
~o,determine l~ aparición de una elevaoión redondeada,liaa,f1 
nal.mente la lesión perfora la mucosa de la lengua,expulea e~ 

casa cantidad de líquido gomoso y se forma una ulceración pro 
funda,habitualmente de forma ovalada o fisuraria. 

Exieten varias formas de gloeitis terciarias: 

a) Glositie Terciaria Superficial. 

Ea rara.,afeota casi exclusiva.mente la mucosa de la len­
gua,el prooeeo de evolución es lento y ocasiona pocas ·moles­
tias subjetivas.Se caracteriza por placas cirounecritB.$ ~~lt,! 
plee 1de dimensiones variablee,superfioie lisa,los bordes mue~ 
tran ligero engrosamiento de epitelio, tiene un color blenque­
oino,Al tacto ee percibe infiltración de poco espesor.El roce 
con piezas dentaria~ determina su ulceración bastante doloro-
sa. 

b) Gloeitie Beoleroee Terciaria. 

Oomienaa por tocos oircunecritoe,de consistencia dura,1¡ 
• 
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filtrados que lenta.mente crecen y con:fluyen,haoen desaparecer 
la tlex1bil1dad de la lengua y aumentan al espesor de la mie­
ma. Le .mucosa pierde las pe.pilas y está 1mrcada por hendiduras 
protundas que llegan al múeculo,ae presentan lobulacionee du­
ras de color rojo o blanco,eeparadas por euroos,a esta escle­
rods profunda se le denomina "gloei tie intersticialR. 

La involución de los nódulos infiltradoa termina por la 
formación de u.na cicatríz esclerosa de consistencia callosa 
que contribuye a la fOMn9ción da los surcos de la . superfió±a 
de la lengua.La hipertro!ia y eeclerosie dificulta considera­
blemente cualquier movimiento y ade~áe resulta dolorosc, per­
turba la deglución y fonación.El roce con p1ezae dentar1t<s o~ 
~iades,loa alimentos irrit~nte~ o exesivamento celientee o 
frfos,contribit;ten a ls forcsciórt de uloeracionee y fisuras 
muy doloroaaa.E$te gloaitie es irreversible. 

Nar!z. 

Bn la sífilis terciaria de la mucoea naeal,se presentan 
leeionee gomosaa,aeientan preferentemente en el tabique nasal 
especialmente en la zonn post'3rior de su segmento oertilagin2 
eo. 

El comienzo del proceso euele rasar iMdvertido rara el 
enfer:no.Algunas veces la prominencia del goma determina oier• 
ta obst!"~oción de la fosa nasal correapondiente,al ulcera.rsa 
la secreción de la lesión se concreta en coetraa de olor fet1 
do y eet9a costras obstruyen las fosas nasales. 

Laa lesiones que se localizan en la parte anterior del 
tabique,al cicatrizar ocacionan la retracoión de la parte del 
doreo de la nar!z dando lugar a la forma característica de n~ 
r!z en silla de montar,máe frecQante en la S!filis Congénita. 

Pilares del Velo del Paladar. 

Loe gomas al re~ararse pueden dar lugar a la . formáóión 
de u.na cicatríz esclerosa y retraotil,que estrecha notsbleme~ 
te el itemo de lae fauces y convierte en un estrecho orificio 
la com1.U1icaoión con la nasofaringe,motiva.ndo transtornos en 
la deglución y reap1raci6n,ouya fuerzá está en relación con 

1 
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el grado de estenosis. 
Fuede exepcionslmente llegar a dificultar la reepiraoión 

hasta el extremo de exigir una intervención quirúrgica urgen­
te. 

l?alader Duro y Blando. 

A causa de su indolencia no alarma al paciente heeta que · 
alcanza gran desarrollo y rroduce una perforaoi~n o se ulcera. 

El crecimiento del goma e~ rápido,indoloro,la muooaa que 
lo recubre ea de oolor rojo náe vivo y az~le.da a eu alredador 
co.nienzc po:r l.'.! f.'.lrte óeee. ralatina,se reblandece en un :punto 
central del soma,eli~inando une. secreción gomoide, posterior­
mente tejido necrótioo y acaba por dejar una ferforeoión ósea 
generalment~ central y simétrica de l a 3 cm de diámetro. 

En oc~$ionas estss perforaciones son tan amplias que peJ: 
miten ver lae fosas neaales. 

Leei o ne e Oeeas. 

En loe maxilares son eser.cielmente gomas.Ya se .mené1on6 
anteriórmente eu inici~ción ósea en el palader,eonde son más 
frecuentes en la bóveda.Aunque tembien pueden verse en le re­
~ió~ inciaiva,en el maxilsr inferior.A vecee la sífilis se d.! 
tecta s6lo por una reriostitis u osteomielitis. 

Rodiográficomente se o~servan áreas radiolúcidae. 

·:;q 
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· · ·- SIPILIS CONGENITA. 

Ea la infección trcnsmitida por la madre al producto, du­
rante la geataoión o an el mom~nto óel parto. 

Es absoluta.mente necesario que la madre sea sifil{ttca P.! 
ra transmitir ls infección.Cuanto ltáe preoóz as la sífilis de 
la madre,mayoree 1:1on la~ posii>ilidadee de que '3.nfsrme el feto. 

A partir del quinto mea de embarazo,la sífilis detannina 
la muerte y sucesiva expulsión del feto. 

A continuación se presenta un roroentaje de .naci:nientoe 
prematuros en distintos meses de le gestación: 

En el 5 mes,el 1.6~ 

En el 6.mes,el 7.0~ 

En el 7 mes,el 20.0% 
En el 8 mee,el 24.<:>% 

En el 9 mas,el 22.~ 

S1ntom.atología. 

La gran mayoría de niffos nacidos vivoe,aon prematuros -

constituyendo ya un índioio.A la exploración ae detecta escasa 
vitalidad y desarrollo del recién nacido,que unas veces viene 
al mundo con manifeataoionee ostensibles de sífilis, pero que 
en otras tienen peso y desarrollo normalea,no apareciendo en -
días o semanas loe prim.eroa eíntomas. 

Las localizaciones máe frecuentes son: 

a) Regi6n Cutáneomucoea. 
b} Mucoeae. 
e) Tejido Oseo. 

Sífilis Congénita Cutáneo.mucosa. 

Unas veces nacen ya los enfe~itos,oon el exantema,otra.a 
aparece poooa dÍaa después.Su cara puede tener el aspecto COlllO 

la de un diminuto hombre senil. 
El exantema eatá constituído por ves!oulas taneaa,del t~ 

mafio de una cabeza de alfiler al de u.na lenteja,de contenido -
inicialmente seroso que gradusl.tn.ente ae hace purulento y eveu-



- 52 -

tualmente hemorrágioo.Espontáneamente involuciona con rapidéz 
Fero en infecciones graves pueden ~raneformarae en lesiones uJ: 
cerosas. 

Se localiza casi exclusivamente en región palmoplantar.La 
mayor parte de loa niffos con éste exantema son de desarrollo -
inferior al norr.nal,muchos eon eietemesinos y presentan oaei 
siempre atrofia del bazo. 

!..ae S1f:Ílides hlaculoeas. 

Est6n conetitu:!dae ror elementos mée extensos que los de 
la roséola del adnlto,exieten elementos confluentes en forme 
de placee locnlizadss rref~rentemente er. reg16n frontel,reribJ:! 
cal,palmoplantar. 

En rliegucs que ee 1ocel1zen er. raíz de muelos,1nglee y -

regicnee glutees,ee pr~eente un~ sifílide meculoee con exude­
oión. 

Sifílides Fe.pulosa3. 

Con~1eten er. rlecee de oclor rojo violéceo o cobr1zo,lit! 
ramente infiltrndee que ocur~n sobre todo le región plantar y 

reribucal.La menor elePtioidad que tiene e eu nivel el tegw:en 
to feoilite la aparición de fieuraa en el fondo de loe plie­
guee,las cuales a.parecen sobre todo en forma rPdiede rartiendo 
de las oomieurae labiales,orígen de cicatrices linea.lea indel! 
bles (estríes cicetrizales atr9fioae de Farrot). 

?ducosae. 

La manifestao16n de.sífilie congénita da mucoeaaniás. JJr! 
cóz y constante ee le r1n1tia,Oceciona el típico coriza eif111 
t1oo que debuta en lee cuetro primeras aeman.aspor an eetado 
oonge~tivo de la pituitaria,cuya tumefacción dificulta la ree• 
piración,oaei siempre coincidiendo con intenas palidéz.Rápida­
mente paea la afección al estado eecretante,con abundante rir.,g 
rrea muoopurulenta,que graduelmente va tomando aspecto de sup~ 
l'tloión esposa que finalmente por formarse uloerac1onee exten­
B8'J ee meicla con sangre y ee concreta en coatree hemorrág1oas 
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que obstruyen comp1etemente las fosaa nasales. 

Sífilis Congénita Osteoarticular. 

Una de las manifeatacionee más conata.ntee eifilítioae de 
fetos y lactantes es la oeteocondritie epifiearia. 

El treponema al proliferar en el cartílago eubepifieario 
preferent3mente de tibia y huesos de la extremidad superior 

inhibe el proceso normal de oeificac16n.Fara evitar el intenso 
dolor que lee contracciones musculares determinan cuando la 
proliferación inflamatoria se interpone entre epifisie y dia­
fieie de los ci tedoa hueeoe, el niño fija e1 miembro enfermo a 
le roeición de méximo reposo. 

En las falanges aparecen perio~titis difuea,con el eng:r.:g 
ea.miento difuso del dedo afectadc,que aparece tumefacto y v1o­
láceo,duele a la presión y tiene poca movilidad. 

Radiográfi~a.mente,tiene i.lllágen de rarefacción dsea difUsa 
con perioetitie masiva,ein focos necróticoe y por lo tanto sin 
tendencia a eupuraoión y formación de fístulas. 

Lae oeteoperioatitie de huesos front8les y parietales oc~ 
cionan una deforme hipertrofia que da lugar a la frente ol:únp! 
ca (abombada y de exeeiva altura). 
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- Sífilis Tardía. 

Lae manifestaciones sifilíticas ee presentan en: 

a) Tejido óseo. 
b) Sistema Nervioso Central. 
o) Viscerae. 
d) Sistema Circulatorio. 
e) Ojo. 
f) Oído. 

Tejido Oseo. 

Se presenta periostitis de hueso~ largos con tendencia 
c· 1ndense.nte y eburneación fle localiza en oreeta tibial ante­
rior que produce la característica deformaci6n de la tibia en 
sable. 

Sistema Nervioso Central. 

La principal característica es la meningitis sifilítica -
infantil que ocaciona conl/Ulsiones epileptiformee,terminando -
en muchos caeos por la muerte. 

Puede coincidir con hidrocefalia con enorme hipertrofia -
de caja craneal. 

Loa síntomas generales son los siguientes: falta de. desa­
rrollo de l~e facultades intelectuales, idiocia. 

Vieoeraa. 

En el pulmón arer~cen grandes sectores hepatizados blan­
quecinos ,loe alveolos están llenos de células epiteliales des­
camadas muohae de ellas con degeneración graeienta,exiete den­
sa infiltración inflamatoria intersticial y existen abundantes 
treponemaa. 

Sistema Circulatorio • 

. Se han descrito miocarditis en foooe necróticoe ricoe en 
treponemae,que eon causa del fallecimiento repentino de al&U­
noe lactantes eif1l!t1ooe. 
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Ojo. 

Las alteraciones eifil!tioae del ojo en la s!tilis oongé~ 
nita son ~uono más freouent~s que en la e!filie qdquirida. 

a) Quera ti tia Parenquimatosa. 

Esta afeooi6n ee cP.ei exclue1 va de infeocion1:e congénitas 
la ateoci6n puede presentarse desde el nacimiento,haeta perío­
dos muy avanzados de la vida,la mayor frecuencia ocurre entre 
loe 6 y 20 años. 

Sintomatolog:ía: 

La afección ~uele comenzar ror una altel'."!oión rerique?"ttt! 
oa 1 enturbe.miento del r~borde corneal,que toma el asreoto de 
cristal esmerilado,en días sucesivos se extiende al resto de -
la superficie corneal,que puede invadir completamente en el 
curso de e~manas. 

Existen síntomas de fotofobia intensos.La afección ea casi 
siempre bilat~ral,r~ro cocienza antes en u.~o de loe lados. 

b) !ri tia. 

~x!ete fotofobia,iny~cci6n oiliar,preeencia de en~lrbá­

m1ento y algunos deróait~e fibrinosoe en la membrana.Loa exud,a 
dos depositados sobre el iris pueden ser tan abundantes que 
ocaoionan una coloración aniarillgnta de todo el 6rgano. 

e) Cor1orret1nit1s. 

El enfermo se queja de disminuc16n de la visión.Realizan­
do un exámen oftelmoaoópico se descubren alteraciones del fon­
do del ojo en donde el color rojo normal está salpicado de de­
p6si toe p1giaentarios y :::.anchas amarillentas que asemejan uns. 
salpicadura. de granos de sal y pimienta. 

otres veces se observan máculas de color amarillento atr,2 
ficae en cuya periferia se .forman los depósi t()s pigmentarios -
tiene 'ln curso més crónico con tendencia estacionaria. 



O!do. 

Ee relativamente frecuente que los sifil!ticoe cong~nitoe 
nazcan sordoe,pero en la mayoría de loe caeos el proceso audi­
tivo está latent~ haeta le segunda infancia,encontrandose la -
máxima frecuencia de loe casos entre loe 8 y 20 aaoe. 

a) .Otitis Media Catarral. 

Presenta escasa secreción o en otros caeos con secreción 
francamente purulenta,se observa con relativa frecuencia en 
lactaqtee sifilíticos con desarrollo deficitario. 

b) Oto-labarintitis. 

El en.termo se queja de sensaciones vertiginosas y t::ana­
tornoa del equilibrio. 

En la exploración funcional ee consideran síntomas carac­
terísticos de procesos sifilíticos loe siguientes hallaz~oe: 

1.- Comprovación de •.ma enorme disminuci.6n de la tranen:1-
e1Ón del sonido,con una intensidad auditiva casi normal. 

2.- Se presentan legunes t~nalee en la explorao16n con 
diapasón.laentrss se conserva normal la percepción de deter.ni-. 
nada altura de sonidos,está completamente abolida la fercep~ 

ción de sonidos de otra amplitud vibratoria. 

! 
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·- Manifaetacionee Bucalee. 

Lae manifeetacionee bucalee de le eífilie oongénita in­
cluyen lo eiguiente: 

a) ajcetriCee posregadiA8 alrededor de la boca. 
b) Cambice dentale~. 

~icatricee roeragadiae, 

Son leeion~e lineales alrededor de le boce o en la r! 
gi6n snal.Lne lesiones ~e preaentan inicial.tllente co~o l!neae 
rojas o cobrizas,cubiertas de u.ru: costra blanda. 

Las regadi~e eifilÍticas cicatrizadas ee presentan clí­
nicamente como cicatrices ordineriae.Se disponen radi&l.:nente 
y son perrendiculares a la unión mucocutánea.Se nota mejor 
en el labio inferior cerca de loe ánguloe de la boca. 

Con frecuencia palidece el labio,y ee máe difícil dis­
tinguir entre piel y mucosa.Aparecen en el período eeou.nda-· 
rio. 

Cambioe dentales. 

Se obeerva la llamada Triada de Hutchineon.En 1856, Sir 
Jonathan Hutchineon,publio6 loa defectos t!~icoe de loe ino.,! 
eivoe ~ermanentee en el o~eo de e!filie congénita.En 1959,se 
preeent6 la triada diagnóstica que lleva eu nombre. Incluye 
lo siguiente: 

a) Hipoplaeia de loe incieivoe y pri.meroe molares l'Orat_! 

nentee. 
b) Sordera nerviosa. 
o) Querat!tle intersticial. 

S~lo ee encuentra la triada cOJnpleta en menoe de l por 
100 de loe individuos con e!filie congénita.Aparece en e: f.! 
ríodo terciario. 

la hipoplneia de incieivoe,caninoe y prillleroe molares 
permenentee ae detecta ror una die.minuoión áe tama5o y telta 
de desarrollo de loe lóbu.loe del diente. 
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En inoieivoe 1 oaninoe,exiete un estrechamiento gene.rel 
de le corona hacia el borde inoieel por desarrollo ineQfi­
oitnte del lóbulo medio rroduciendoee la forma "en destorni­
llador~ Se redondean loe bordee marginales meeial y dietal,­
por lo tanto no existe contacto interproximal.En la región -
incisal loe lóbulos meeial y distal son de mayor tamaño ' el 
lóbulo medio falta por comrleto resultando una muesca en foJ; 
ma de media lun9.Al brotar el dienta suele veree en medio de 
ésta escotadura una porción de esmalte en forma de perla. la 
cual se deegi=sta o ee rompe al ~oco tiempo de funcionar el -
diente. 

Suele est.9r afectada la punta del cenino,observandoee -
muchas veces w1 espacio entre éste diente y los incisivos. 

Laa lesiones en loe incisivos se caracterizan en gen.! 
ral ror una lesión de la cúspide hacia la parte central de ~ 

do la corona. S1 eemal te ruada ser normal aunque ee enoue_!! 
tren defectos importantes en loe surcos y fisuree del diente. 

Se ha ob~erv~do que el rrimer molar inferior permanente 
presente enanismo de la corona clínica y de la raíz. 

Se presentan las siguientes variedades: 

Molar en forma de mora.-

Se presentan con frecuencia.Está.cubierto en los lados, 
con esmalte liso normal,pero la superficie oclusal está con!! 
~reñida,empequeflecida,rugoea,hipoplásica y,con frecuencia 
pigmentada.De ell~ se extienden los nóduloe alergados que J:'.! 

presentan las cúspides escasamente deearrolladno,amontonadaa. 
Con frecuencia aparece un n6dulo supernumerario o pseu­

docúspide, la cuál.set' formada totalmente de esmalte. 

Molar en forma de cnrullo.-

La anomal!a ooneiste principalmente en la compresión de 
las cúspides que se enrrollan hacia adelante. 



- Evoluoióa y Pron6~tico de la Sífilis no Tratada. 

Sífilis 
Infecoioe 

Slfilia 
no 
!nfeooioaa 

S!f ilis Preoóz 

l 
Sífilis Latente Frecdz. 

§
1.lltomá t1ca. 

gnorada. . 
o tratada. 

diagnosticada. 

--- --l- -------------------- -- ----~ 
S!filis latente Tardía. 

(65%). 

SÍ filie 'l'ard:!a. 

· l~ Cardiovasoular. 
1

17% Tardía Benigna. 

~ 8~ Neuro~!filis. 

~125~ llueren,diroctamente 
r por e!.filis. 

l 
De éetoa.80% fallecen 
por Sífilis Cardiova.! 
oular y 20~ por Neur,g 
eífilie. 



- 60 -

l.5- BIBLIOGRAFIA. 

Borghelli Ricardo F.Temae de Pe.tolog!e :SUoal Ol!nioa.~omo I. 
Editorial Mund1.1979, i:áge: 1026-1027. 

Campos Salas Antonio.Sífilis.Editorial Secretar!a de Salubr1 
dad y Aeistencia.1959.Fáge: 22-25; 36-37; 45~474 191 21. 

Farrerae Valenti.Medicins Interna.Tomo II.Editorial Mer!n • 
8a. edioi6n.Pág:914; 916. 

Gey Prieto Joe~ .Tre:ponematoaia y Enfermedades Ven~reae.Edit,g 
rial Científioo-~edioo.1979.Bsrcelona.:Fágs: 78-80; 82-88; 97-
123; 127-1~9; 131-150; 153-165; 177-1781 180; 219-220; 223-234 
20. 
Grinspan David.Enfermedades de la Boca.Tomo II.1978.Editorial 
Mundi.Págs: 1027-l028t 1073~ 1029;1035¡1053;1054-1058. 

liarrieon.Medicina Interna.Tomo: !.1979.Editorial Prensa M6di­
oa Mexioans.fágs: 992-993; 995-997; 1000. 

Jawetz Erneat.Manual de M1orobiolog!e. Méllioa. EcU torie.l El M!, 
nual ~oderno.?a. edioión.1977.!ágs; 264-265. 

Thoma Kurt.Fatologia Bucal.Tomo II.1959.Editorial Bis~ana -
Amerioana.Pág1l060; 1061-1065. 



- 61 -

CA.l>UULO II. 
HISiORIA. OLINICA. 

La. historia ol!nica aa esenÓial e.o. la veJ.oracidii de lo• 
ente~lllOa,comprende los datos mt!o importantes sobre el pad.ac! 
miento que lleva aJ. enfermo a consultar al m&dioo,adem4s ea­
ta'bleoe las reacciones del paciente trente a esa entermedad, 
permite Wl&. exploracidn mejor y m4s efic'z,deter'll\i.na. con oe,t 
toza un diagndotico,constituye un antecedente dtil para el -
tratamiento ~el paoiente,para tines de i.nvestiga.oidn y cuan­
do haga falta para fin.ea medico-legales.Es la rorma donde -
se registran los d~toa que se obtienen en el Estudio Olinico 
1 loa resultados que tienen l~s medida& terap4uticas que se 
aplican (evolucidn del caso). 

El propdsito de la historia cl!nica,es tener una fuente 
m4s fidedigna y per111BJ1ente de 1.n!orma.oi6n y a la owU. pueden 
tener acceso diversas personaa en el transcurso del tiempo. 

U.11& Historia Clínica está integrada por: 
l.- 11cha do identiticacicSn. 
2.- Antecedentes personales. 
J.- Antecedentes heredo-fa.miliares. 
4.- Pe.decial.iento actual. 
5.- Interrogatorio por aparatos. 
6.- Awciliares de dia&ndatico, 
7.- Diagndetico. 
a.- Pl&A de tl"atamiento. 
9.- Pro,116stico, 
io ... Notas de evoluci6A. 

Picha de identifioaci6n. 
Se anotardn. datos oomoanombre,edad,sexo,edo. oivil 1 J.om! 

oilio,ooupaoidn. 

Antecedentes personales. 
Se dividen en patoldgioos y no patoldgicoa. 
Los SD.teoedentes personales p&tol6giooa iAveati¡an laa 

entermedadeo que ha padecido el sujeto.Loa ao.tecedentes per­
sona.lee no patoldgiooe se refieren a;bi¡iene gral.,inmuniza­
cionea,tabaqui&JllO,a.J.coholismo, 
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Antecedentes hered.o-fwniliares. 
Se comprenden en éste grupo las enfermedades que han p~ 

decid.o loe ascendentes del enfermo.La importancia de esta ia 
vestigaci6n estriba en que hay enfermedades que se transmi­
ten por la herencia así como algunas que se transmiten por -
medio de la circulación placentaria. 

Padecimiento actual. 
Se investigará e1 principio,la causa a que se atribuye, 

e.voluci6ny estad.o actual de la enfermedad. 

Interrogatorio por aparatos. 
Se pasará revista al funcionamiento de los dietintoa -

aparatos: antecedentes nutricionales,respiratorios,cardiova~ 
cularea,renales,mentalea 1neoplásicos y end6crinos, 

Los da.tos de. la historia clínica se obtienen a partir de 

un Estudio Clínico,el cuál es la aplicación de un conjunto -
de procedimi~ntos propedéuticos que se efectdan para obtener 
informaci6n acerca del estado de salud de u.n individuo. 

Los procedimientos proped6uticoe son los siguientes: 

A.- Anamnesis o Interrogatorio. 
B.- Inepecci6n. 
c .. - Palpaci6n. 
D.- Percusi6n. 
E.- Auscultaci6n. 
F.- Pu.no16n exploradora.._ ____ _.. 

Exploraci6n Física. 

Se incluyen además Auxiliares de Diagn6stico como son; 

G.- Exámenes de Laboratorio. 
H.- Exdmenes Radiográficos. 

La importancia del estudio cl!nioo reside en que median 
ta sus a.iferentes componentes podemos diagnosticar y dar tr! 
tamiento a determinada enfermedad. 
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ID.terrosa.torio. 

Se llama as! al procedimiento de explor~ci6n cl!nica por 
medio del lengua.je.Es u.na serie ordenada. de pregu.nta.e · sirven 
para orientar sobre la loca.J.izacidn,principio,evoluci6n,edo. 
actual y terreno en el que se locQliza el proceso patol6gico. 

Se divide en di~ecto e indirecto.El primero es el que se 
hace directam.ente al paciente.El indirecto ea el que se hace a 
los familiares del enfermo o personas que lo rodean y las cua• 
les est&a en posibilidad de ilustrar sotlre el,particular. 

Inspecci6n. 
Es el método de exploraci6n cl!nica que swni.nistra datos 

por medio de la vista.Se divide en: 
Simple o indirecta.-se realiza sin ayuda de aJ.gdn aparato 

o instrumento. 
Indirecta o instrumental.-requiere del uso de aparatos e! 

peciales.Se deben observar:sig.nos1 aspectos,forma,voldalen,colo­
raci6n,movilidad,edo. actual de la superficie y simetr!a. 

Palpaoi6n. 
Es el m6todo que proporciona datos por medio del tacto, y 

puede ser simple o instrumental.La primera puede ser mo~o o b! 
IIl8.nual y digital.Esta dltima recibe tambi6n el nombre de tacto 
cuando ae practica en cavidades como vagina,recto y boca.La.ira~ 

trumental se hace con el auxilio de sondas o estiletes y su e~ 
pleo os del dominio de la cirug!a. 

Percusi6n. 
Es el procedimiento exploratorio que consiste en golpear 

met6dicamente la. regi6n. explorada.,con el objeto de producir f! 
n6menos acdaticos o localizar puntos dolorosos. 

Ausoul taci6n. 
Es el m6todo de exploracidn que proporcio.Qa. datos por me­

dio del o!do. 

Punci6n Exploradora. 
Consiste en la introducoi6n a trav4a de loe tejidos de 

una a~uja hueca,aegu.ida de aspiraci6n por medio de una jering~ 
con el objeto de ootener líquido. 



- 64 -

Auxiliares de Diagn6atico. 
Son loe medios de loa cuales se hace uao para recaudar 1~ 

formacidn más amplia-acerca del edo. de salud del individuo.P! 
ra diagnosticar por ejemplo,una lesidn bucal se necesita inter 
relacionar la informaci6n procedente del interrogatorio y de 
la exploracidn f!sioa con los resl.Ütados da los an~lisis de 
laboratorio,ya que ~atoe confirman una expreeidn diagndetica. 

Exámenes Radiogrdfioos. 
Normalmente la radiografía proporciona datos acerca de 

las aJ.toraoiones 6seae observadas en la enfermedad y ayudan. a 
establecer el diagndstico,además de proporcionar un medio para 
seguir la evoluci6n. de la enfermedad en su respuesta al trata­
miento .La extenei6n de la lesidn determinar' el tamaño de la -
pel!cula a utilizar. 

Diagndstioo. 
Es ln base de la terap~uticn,el 6xito está supeditado al 

procedi.mieuto emple~do para obtener la infor~ac16n,su base es 
un adecuado interrogatorio y exámen del paciente incluyendo 
los auxilie.res de diagn6stico. 

Plan de Tratamiento. 
Tratamiento,es el procedimiento que se efectda para mant! 

ner o restaurar el estado de salud de un individuo. 
Plan de Tratamiento,es el enunciado anticipado de las 

acciones o procedimientos que se van a realizar. 

Prondstico. 
Es la prediccidn de la evolucidn de una en:fermedad,eete -

conocimiento no será cierto sino probable,porque siempre hay 
que contar con factores desconocidos que pueden cwnbiar el CU!: 
so de los acontecimientos. 

Notas de Evoluoidn. 
Se anotarán los reel.Ü tados que se o btubieron aJ. aplicar -

las medidas terap~utic~s y además ei hubo alguna oomplicaci6n. 
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- A. aont1nuao16.n se exp:Uca el ll&nado de una Riatoria Cli 
nica,enfocada ~ un paciente sifil{tioo y adem~e algunoe otroe 
incisoe que corresponden al .modelo de Historia Clínica que se 
presentan en páginae poaterioree: 

t.- PADSClltIENTO ACTUAL. 

Se anotarán datos como:feoha de apsric16n, evoluc16n 
signos y síntomas de la patología que presenten. 

II.- ANTECEDENTES FERSONALES NO PATOLO'JICOS. 

- Higiene genaral: ai ee buena,regular o mala. 
- Inmunizaciones: si ee le han aplicado lee vacll1l9.e -

BCG'~ Antivarioloaa,Anti:pol1o,DP.r, u otras. 
- Tabaquiemorai es positivo,o~igina diversas altell!, 

· oionee,por eso,se pre@mtará si ruma el paciente. 
- Alcoholismo: el alcohol obstaculiza la completa 

acci6n de loe medicamentos. 
- fa.cientes femeninos: en pacientes e.mbarazadas,en el 

caso de. que se eospeohe de t:o:!f'ilis ,se preguntará si tubo abo,¡: 
tos tard!os,niffoa nacidos a téI'!llino muertos o vivos con lee1.J2.. 
nea imputables a sífilis. 

III.- Signos Vitales. 

Temperatura: Adulto;oral 37 °C,rectal 37.5 °C.Niilo¡axilar 36.5 ºC 
y var!a dependiendo la edad. 
Presión Arterial: Adulto;l20/80 d 110/70 ml de Hg.Iaotantes es 
de 130-140 ml de Hg,Primaroe a~oe 110-120 ml de Hg.Aumenta 8'r.!i 
dualll1ente oon la edgd hasta los 60 atloe y ea aproximadamente -
140/90. 
Pulso: Adultos ¡72-80 por minuto. Nifioa v~rís dera ndiendo la. edad 
al nacer ea de J0-50 por minuto, en el primer ai'lo ee de 26-30 -
~or minuto.En la edad senil di~munuye de 68-70 por minuto. 
Frecuencia respira to ria :Adoleccencia 20 por min • .Adultos 16-20 
por min. y en la vejez 14-15 fo~ minuto. 
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IV.- ANTECEDENTES PER~ONALES PATOLOGICOS. 

Se preguntará por aparatos eiguienao un orden como 
se indica en el modelo de Historia Clínica: 

A.- Antecedentes Siatémiooe. 
B.- Antecedentes Inf~ociosoe. 
C.- Antecedentes Hemorrágicoe. 
D.- Antecedentes Alérgicos. 
E.- Antecedentes Médico-Quirúrgicos. 

V.- EXFLORACION FISICA QUE ABARQUE LO SIGUIENTES: 

A.- Piel. 
Se detectará e1 existe alguna leei6n,eu localizaoi6n 

exteneión,aepecto.Se buscarán pigmenteciones,cicetricee. Poner 
especial cuidado en la exploración de loe orificios nasales 
comisuras labiales,pliegues interdigitalee,reg1onee palmoplan-
tares,pecho1espalda,extrem1dedee superiores e inferiores. 

B.- Hueaos y articulaciones. 
Observar y descubrir defo:nnaciones,inflameciones, si­

tios dolorosos· y toda clase de anormalidades importante9.0bse,I 
ver en manos y pies ei existe eneanohe.miento de loe dedoe o ei 
presenta cualquier variedad de Onixie. 

VI. - EXAJi:EN DE CABEZA Y CUEI,LO. 

A.- Cabeza. 
:Buscar alopecia ya sea, en cr"neo o en otras reg!onae 

como cejae,bigote,peetanae. 

B.- Oído. 
Inveatigar la agudeza auditiva,mediante la voe baja 

el tic-tao del reloj,o mediante un diafazÓn. 

c.- Naríz. 
Observar la forma,eecrecionee,obetruocionAs~defectoe 

del tabique,eetado de la~ membrenas muooaee. 

D ... Ojoa. 
Observar principalmente en la conjuntiva,eecrecione~ 

y vasoularizaoionee; en 111 o6rnea, bueopr epacidades !. ulcereo1o­
naa o queratitis. 
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E.- 0Wtllo. 
Observar ai se enouentra.n adenopat!as cervicales o en cua! 

quier otra regi&n oomo;eubmaxilar,preauricular,axial,inguillal 1 1 

en caso positivo describir. 

1.• Boca. 
Observar en las comisuras labialea,si presentan ragadiaa. 

G.- Articulacidn Temporomandibular:se realiza el exdmen -
para detectar si existe subluxacidn,lwcaoidn. 

H.- Exdmen de oclusi6n:se a.notará a que clase de Angle pe!: 
tenace.Si existe apiflamiento,espacios.Con respecto a la línea -
media mandibular y maxilar se observará si se encuentra normal 
con respecto a la línea media saeital.Detectar las facetas de -
desgaste.Ver el tqmaño de la lengua,del frenillo maxilar,mandi 
bular,lingual y si existen versiones. 

I.- Hi~iene Oral. 
Se observará y anotar4 el &redo de placa dentobacteria.na, 

en l~ primera consulta y en las piezas dentarias indicadas, se -
llevará un control en la d.ltima consulta. 

VII.- EXAV.EN INTRABUCAL. 
Se a.notará con rojo si existe alguna alteraci&n en 

cualquier ostruotura. 

VIII ... EXAMENES. 

te comos 
Se anotard.n los ex!aiones requeridos para cada paoiea 

A.- Exiimenee estoma.toldgiooe. 
- Ooluoi&n. 
- Higiene oral simplificado. 
- Uodelos de estudio. 
- A.niU.isis de dentioi6n mixta. 
- Necesidades de operatoria y terapia pulpar. 
- Necesidades de exodoncia y oirug!a menor. 
- Necesidades de tratW!liento parodontaJ.. 
- Necesidades prot~aioae. 
- Necesidades ortodonoioas. 

B.- AUXILIARES DE DIAGNOSTICO. 
En p~inas anteriores ae aclar6 ~u definici&n. 
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B.l.- Exámenes Radiográficos. 
Se explicaron en páginas a.nteriorea.Se solicitará la 

radiograffa de acuerdo a la estructura ,ee anotar11n loa hallaz­
gos. 

B.2.- Exámenes de Laboratorio. 
Se solicitará el exámen que requiere al paciente. 

IX.,. Ex:AM1'N INTRABUCAL DE TEJIDOS DUROS Y BLANDOS. 
Operatoria y Terapia Pulpar.-

1.- C.P. ----~------------ cariado permanente. 
- C.T. ---~------------- cariado temporal. 
- Se marcan con rojo. 

2.- O.P. ----------- obturaci6n permanente. 
- O.T. ---~-----~~--- obturaci6n temporal. 
- Se marcan. con azul. 

3.- T.P. ---------~------- terapia pulpar. 
4.- CAV • ..,__ ·-.. -- cavidad. 

-se anota el tipo de cavidad que se realizar' 
5.- MA~. ------------------ material. 

- El material que se usará, 
6,-·Se marca con rojo,la cara del di~nte.cariado. 

Exodoncia. 

7.- E.P. --------------- extracci6n permanente. 
8.- E.T. ---------~------- extracci6n ~emporl:ll. 
9.- E.l.P. ---------~ extracoidn indicadá permanente 
lO. E.l.T. ----- extra.ccidn indicada temporal. 
llT C.M. ---------~----~ cirug!a menor. 

Parod.oncia. 
12.- P.--------···-------- papilar. 
13 ... U, ----·-- marginal. 
14.- A .......... --·-····-~ · •adherida. 

Prdteais. 
15 ... Pija • 

.. A. __ ,.... __________ _... __ adecu.ada. 

.. l. ----""-~----·------ inadecu.ada • 

------------------necesaria. - N. 
· l6.- Removible • 

... A. 
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- I. -------------- inadecuada. 
- N. -------necesaria. 

17.- 'rotal. 
- A. ------- adecuada. 
- I. -------inadecuada. 
- N. -----------necesaria. 

Ortodoncia.. 
18.- M.E. ~---~__;_ mantenedor de espacio. 
19.- P. --- placa. 

I.- DIAGNOSTICO. 

Se explic6 en p~inas anteriores. 

XI.- PRONOS'.CICO. 
se' explicd en pdginas anteriores. 

XII.- PLAN DE TRATAMIENTO. 

Se explic6 en pi!ginas anteriores. 

XIII.- NOTAS DE EVOLUCION. 
Se explicó en pá~inas anteriores. 
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- HISTORIA CLINICA. 

EXP. No:___;_ 
P'ECll.A: __ _ 

.Nombre del pgciente: ____________________________ ___ 

Sexo J!. M. Ede.d: ---- Edo. Civil: ____ ocu,ración:_ 
Lugar y facha de haéimiento: _______________ _ 

Domicilio: ________ ~--------~---~--~~-~ 

I.- FADSCIXI~TO ACTITA!.. 

Fecha de aparición Evolución. 

S1gnoe y Sintomae 
·-

'!I.- ANTECEDIDiTES PERSONALES NO PATOLOGJCOS. 

·Higiene general=~~~- ~-~~-~~-~--~------~--1 
rrununizacionee: ~~-~~~~---~~~~~~~~~~~~ 
Tabaquiemo: ---- Alcoholiamo: __ _ 
Pacientee femeninoe: 
¿Est~ embar2zsda? 

!TI.- SIGNOS VITALES. 

Si 

(yemper'atura C.T. Art. 

No 

Fuleo 

IV.- ANTECEl)!li!TES PERSONALES FATOLOGI~0~. 

A.- Antecedentes Si:s-témicoe;Nutricionales, 
Card!acos,Hepáticoe,Rennles,Ree~iratorioe 

Neoplásicos,rr.entale!!I. 

B.- Anteoedent~e Infecoioso~;~iebree eru! 
tivae,Fiebre reumática,Tuberculosiu, S!fi 
11s 1 Abeoeeoe,F•rásitoe·Inte~tillalae. 

c.- Anteoedentee Hemornígicoe;Hemorrágiu· 
post-quirúrgicas prolongadae,Remofilia,E-
pietaxie, A~elenae, !Iemoptie ie ,Rema ter.nesie, -
Fúrr.ur::i.1. 

F, ~e2!J: ·-1 



- 71 -

D.- Antecedentee Alérgicoe: 
t. l. Ee alérgico a. la penicilina.? ·-
P. 2. Le han administrado anceteeia·local? 
D. 3. Tubo alg.¡_"lQ.. reacción adver:!!a.? 
D.4. Es alérgico alguna otra droga? -

E.- Antecedentee fü~dico-Quirúrgicoe: 
E.1. Ha estado eometido o. tratt?l!liento CJÓdico :Prolonglllil o ' en~a_! 
guna época de PU vida? 
Si No A que edad Motivo 

-·-~-·-------·--·---·-·--·-------· ·-·· 

-----------~--~ .... _ .. _._..__ ... _ .. _ -~ .... ---- .. ··--·--·'"--·······-- ... ··-·· .. ' . - .~ 

E.2. Está torn&.ndo actualmente algÚn medicamento'? 
Si No cnal Do!lia -----.. --.. .......... __._ 

?..IU'Je fa:rmacol ó t;i ca: 

1··-B.-

Piel. 

Hueeoe y Articulacione~. 

VI. - "'al'H~'.~ m: 'JAPE7.A Y CUELtO. 

jA.- Cabeza..~~~~~~~~~~~~- ~~~~~~~~~~--1 
B.- Oído. ------------'---------j 
C.- Na.r!z.~~--~~~~~~~~~~~~~~~~~~·--

E.- Cuello.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-t 
Obeervar ei ee encuentran adenoretíae: 
Si No 

En oa.eo poeitivo deecriba:~~~~~~~~~~~~~~~~~ 



F.- Boca. 

G.- Artioulaoi6n Tempor~mandibulars 

Con deeplazamiento en .f'u!lción Si No 

Con ruido e en fUnci6n Si N'o 

Doloroea Si No 

Deeoriba: 

H.- Exámen de Ccluei6n: 

Relación de molaree: Derechoe: Izquierdee: 

Relación de oaninoe: Derechoe: Izquierdee: 

Relao16n de anteriores: 
Api.f(.amiento: Anterioree: _ Poeterioree: 

Espaoioe: Anterioree: Poeterioree: 
. ' 

L!nea media mandibular: 

Línea media maxilar: 

Facetae deegaetadaa! ··- 1 
! 

Inciebros mandi bi.tlnr: -------------·---J 
~~claree: i 

.. 1 

~a ni non: 

Tamaño da la lengua: ---·· 
Frenillo maxilar: ____________ ,._ ......... 

Frenillo mandibular: 
Frenillo lingual: 

·---1 
j 

Vel"'1'Ji.one!ll: -· - .. -----· _J 



- 73 -

I. - H:l.,,.i .,,.,, ().,..,, 1 . 

Diente Primera Coneulta Ul +.1 MD ~"na111 +a 

o 1 1 ! 2 3 o l 1 2 ' .; 

16 i 1 
1 i -----4-- ---

11 i ¡ 
26 ,_ lt---·-
36 ---·--·- ---··--·-_ I ________ ------. _, ____ 
31 ---...--·- -··--- -· --· -- ··--· - ... ---····-¡--·- = 46 
Su:: a 1 ,==i----· Prom&dio ! f 

VII.- EXAllEN TNTRABUCAL, -
1 

A. Mucoee Color Coneistcncia Integ. ¡ 'Forma \ Exietc 

A.1. 1iía15ticatoria --
A.2. Ee:recializaóa 
A.3 • Reveetii::.Hnto 

B. .Az11!goalae: 
Se encuentran infl!ll:lade.10: 

Existe alguna leei6n: 

" Itsmo ds las Paucee: ., . 
n. Crcfa.rínge: 
E. Glándulati S¡:,li va.les: 

E.l. Fa.r6tida: 

E.2. ~ublingualee: 
~- ~-. S111':r;~ x' la-t'!~ • 

Ex~ene~ Eetomatológicoe. 
- Ocluni6n. 
- Higiene Cre.l Simplificedo. 
- Modeloe de Eetudio. 
- Análiei• de Dentic16n Mixta. 

1 
y 1 al terE, 

l 'ln11~m<>n .! ~1 ~,., 
' 1 
' 1 --------L-______ 1 ____ 

1 ·-

. 

--··· 

- Neoeaidedee de Operatoria y Tera~1E I'ul¡ar •. 

! 
¡ 
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- Neoeeidade11 de Exodonoia.y Cirugía J.Jenor. 

- Necesióadet1 de Tratllllliento Ferodontal. 

- Neoesidadee Protésioae. 

- Neoeeidadeo Ortodoncica!!, 

B.- Auxiliares de DiagnÓ!!ltico. 

B.1.Exámenee Radiográfiooe. 
. 

::~tructura Tiro de 'Set1;dio Hrülazgoe 

-·-
. ··-·---~ ·~---------- - -- ---~----~·· 

•e-•··-

··-· .. ·-·-··---· --·--
-·----""-

- - ..... _ 

>-·---·-
- --

B.2.Exámenes de Laboratorio. 

Tito de Eetudio Rallazl'.'.oe 

.. 

·-··-
---------·---·- ·~-·---- ------·---------. 4~ 

----------~------

--
- . --

--··--·-··· . 

1 



·---------

u 

,---•• ·~· - -_ :::=_ ~ _:I 
. -· - - - --- - ··--- ------- -------

l"arodo.ncia. 
11 p lb l7 H lS l~ l3 12lJL ,H 22,23 2'P2S }Cf2.'1:2~ ~2.? 2§ "5$ )4 33132 31 h•i1T3 ~.¡ :!? 16 ·1711 

! ·~ ~1-- -H-+r 1 

1- >--- .• 
13 t.• 
11 A -¡- i 1 

----- . -··· ·- --·--- 1 
- --· - . ---- .... - . 

Prdteais. 

¡:¡if ¿. !a n 161sj iJ~.j!?.;u 2_ip11~_a1h2¡;¡¿zf2r; >n_n .. ± 'J ~l~P-iE :11 1q1u3.-L.11.? 111. 1·1.:1t. 
J --1r · - -· -- -· -~-+-1·¡--·I ·¡ 1 r r · ·1 

· ·j r ! ] ·- - · ¡ _K ____ --! . j ....... ·¡ I 

{ ~ 1 ~ = - ::.i : ~ L +_L¡ i -:· .· .. - ! L . 1-¡ - . • l 
n 1.t : _ ~1tL1__ JLL ,JJ i 1 1 1 

Ortodonoia. 

fi~ gy+-L1 1 L_L_I_]t-LLU.J_ ,_-_1-¡~ ¡ ! ______ _._ ____ ~J._ __ . ---- __ l. ___ -- -
, ·-r :·1 ¡ ; 1 ¡ 1 , • 1 _ _ _ __ 

1 ·--- __J 11-. ______ ___. 

Consultas prol>rwi;adas e-=-~~-~ Utiliz&.dr.a 
:·· 

...¡ 
VI 



- ·76 '."'" 

X ... DIAGNOSTICO. 

'----·---------- ----------------·--------------·-

¡_ _____________________ _ 

L----------------------·--·--··--.. ·-
--------·-------·-----· 

L...-------------·---------------------------
-------------------.. ---------- -

.._ ______________________________________ ........... - .. 

1---------------------------·--·-----------... 
!---------------------------------------·--------.... 

II.- PRONOSTICO. 

'-·----------·-----------------·--------------------
1---------------·-------------------------------·------....... __________________ ... 
....._,.__ ______ , ____ ---· --.. ·------~-- -···-·- ··- ----~·---- .. --··-·------------------·-f 
1---------------------- -- -----------·----·-----------
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.XII.- PLAN DE TRATAMIENTO. 

CONSULTA ACTIVIDAD ES ) FECHA 

..___ ___ _ 
L---.. ____ -

1--- - -·· ------- -----------------------------------1-----···-·---·--·-·--·-· 
'------

__________ _;_ 

L-------1--------------------·------------ -··-·~-----·----

'-------·---·------·------------·----··------- -----
l-------1---------------------------·--·· ·-- ·-·-···········. 
l-.________ ______ ·-·-----··-·-------- ----·-----·----- ---- ··-- ••• - .... - --- --

i.-------··----------------------------- ·--
L-------~-----------------------··------······ -

------·----------------------------
1------·-'·--~-----------" .. 

L-------1--------------------·------··-------· -·- -··--· .. ~I 
---·---- =-==~-~ ----~¡ 

i-------l~---------------- ___________ -_-- ~-=~--~-~--~~~ -~¡ 
L---------'·------------------------------- -· ----- ------ ·· I 

·- ----·-·---·--1 
L------"'-----------~----------- ----------·-·· •! 

.___.__ __ ·--------=·====:=-=~-=~==:-·.~1 
.__ ____ ----------------·---------------~--- -. ... --------- .•. 

-----·----------------- -·----·-·-----· 
11-------ll-----------------------------· 

L------1--------------------------·-· - ____ .__ ---
"-------11------------------·---- ----~----!--------~ ._ ______ _._________ ·-·--- ---------·-
----- -- ·-- -------···--· -
L-------1'---------··- ·····---------- .. ··- ... ... ... . ·-···· ... ---------
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11--------------------------·-------------------------
-----·-------~--------·---·-----·--- ---------~·------------

---------- -------·------------ -- ·----·-·---·-····--- ... 

t-----·-------------·---------------·-----------·· 
-~-··---·-

~-·· 
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CAPITULO III. 
ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

Explioaci6n de las t~cnicae usadas en loe ex~enee real! 
zados en el laboratorio; 

Obtenci6n del material para ex11men. 
Se limpia primero la superficie de la lesi6n con soluci6n 

salina,quitando cualquier materia purulenta,ae recoge exudado 
seroso en cuanto salga relativamente libre de sangre o se bu~ 
ca en la profundidGd de la lesi6n,ai no existe l!quido se ob­
tiene presionando con el dedo índice y pulgar la lesi6n hasta 
obtener líquido.Esta operaci6n se rehliza usando guantes de -
goma.Luego el l!quido se recoge con un cubreobjeto limpio o 
bien con unh pipeta capilar.Se debe tener precauoi6n en las 
lesiones bucales{chancros o placas mucosaa),deben limpiarse -
bien y circuncidarse completamente,a fin de evitar la contazn.!, 
nación por espiroquetas orales normales.En el caso de le­
siones cervicalee,vagi.nales u otras lesiones ocultas,es nece­
sario visualizar la lesión con un espéculo u otro instrumento 
y recoger el exudado con una pipeta de Pasteur o con un asa 
baoteriol6gica,éste materi&l se coloca sobre un portaobjeto, 
cubriendose lue~o con un cubreobjeto. 

Ganglios Linfáticos. 
Cqando el exrunen directo del material de lesiones cutl­

neaa es negativo y ei se han empleado agentes treponemicidas 
tópic~s,puede utiliza.rae para el die.gnóstico,material aspira­
do de los ~a.nglios linf~ticos regional~s tumefactos.Se prepa­
ra la piel por encima del ganglio y se plUlciona con una aguja 
calibre 20 en el ,anglio.Después de ~segurarse que la aguja 
ha penetrado se inyecta una pequefta cantidad (O.l .ml) de aire 
y aoluci6n salina.Se manipula suavemente la pu.rita de la a.guja 
par~ macerar el tejido y se aapira material,a fin de proceder 
al ex&nen par~ determinar la presencia de espiroquetas. 

Exdmen en Campo Obscuro. 
Se efectda de la siguiente forma: 
Se coloca una ~ota de exudado en un porta.obJeto.se cubre 

1 se presiona con wi cubreobjeto haata loárar una capa delaÁ-
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da entre 14mine. y laminilla.la prepe.raci6n se observa entonces 
oon el objetivo de inmersi6n y con ilwninaci6n de Campo Obscuro 
se arregla el sistema de lentes del condensador de tal . manera 
que no lle&ue luz al ojo a menos que sea reflejada por algliñ o!? 
jeto qu.e se encuentre en el campo mior~ac6pico. 

En cuanto a las pruebas eerol6gicas,encontrEi.lllos que pueden 
ser de dos tipos: las no trepon,mic~s y las trepon6micas. 

Las pruebii.s no trepon4micas miden. W?. antígeno inespec!fico 
llamado ree.gi.na,que aparece en la sangre entre la primera y te! 
cera se.mana despu&s de la aparici6n del chancro. 

Las pruebas trepon~micas se realizan. en dos formas,que d! 
fiaren en la forma de como se descubre el complejo ant1geno-an­
ticuerpo, se conoce la técnica por floculaci&n y por fijacidn 
del complemento. 

Dentro de la técnica por floculaci6n encontramos la del V! 
neral Disease Resea.rch Laboratories,(Laboratorio de Investi~ 

ci6n de Enfermedades Ven~reas),se usa wi a.nt!geno que se prep! 
ra de acuerdo a las nor.lllB.s internacionales por medio del labo­
ratorio ,y; es la m~s utilizada. 

Al suministrar tratamiento adecuadclei t!tulo del VDRL pu!_ 
de volverse negativo,despu~s de 6 o 12 meses en la s!íilis pr! 
maria,y en la s!filis secunduria despu6s del tratamiento el VDR 
~ se puede volver no ractivo de 12 a 18 meses,en s!filis tardía 
ya es difícil que el VDRL ~e negativice a pesar del tratamiento. 

El VDRL puede dar positivas falsa.a en presencia de casos 
hepatitia,newnon!a viral,paludismo,varicela,tuberculosis, sar8!! 
pi6n,embarazo,lepra,twnores malignos. 

Los pacientes con pruebas serológicas positivas falsas d,! 
ben someterse a exácnen mt1dico completo,para comprobar que no s11. .. 
tren ú.na enfermedad grave. 

FTA~Abs.- (reacción de anticuerpos trepon&micos por i.nmun~ 
tluore~cencia absorbida).Eeta reacción posee mayor aencibilidad 
que cualquier otra reacción trepondmica ad.n en los casos de e~ 

f!lis primaria y tard!a.Se aplioQ a swigre absorbida y desecada 
en círculos de papel Ca.nson 435,obteniendo resultados. 
oon la t&cnica FTA comW>..se han deterlllinado el tipo de inmun.2, 
globulinas G A M,en cualquier período de la enfermedad.Estos ag 
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ticuerpos producen fluorescencia intensa en todos los sueros de 
casos de s!filis prec6z,la mitad de las latentes y las 3/4 PB.! 
tea de las terciarias.La prueba. FTA•Abs,ea llamada también pru! 
ba estandar,es utilizada por la mayor!a de los laboratorios en 
la actualidad y es la prueba serol6gica más senoible en todas 
las etapas de la s!filis.También se observan reacciones positi­
vas falsas en caeos de artritis reumatoide,y en.general en e~ 

fermed·.des que originan globulinas anormales,el mismo embarazo 
puede causar una reacci6n pasajeramente positiva falsa,para 11! 
var a cabo el diagn6stico espec!fico se s!filie,se ha de cona~ 

derar la historia cl!nica,los resultados de las pruebas aerol~ 

gicas treponémicas y no treponémicas. 

En las pruebas treponémicas est4 la de inmovilizaci6n de 
treponema pallidum (TPI),fue muy utilizada awique en la actU¡! 
lidad ya est4 fuera de uso. 
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OAPUÚLO IV. 
DIAGNOSTlCO,TRATAldIENTO Y PRONOSTICO DE SIFlLIS. 

Diagnóstico de s!!ilis primaria. 

Toda lesió.a. genital o extragenital puede h~cer sospechar ~ 

que ee trata de una lesi6n de s!filis primaria.Se tendr~ en cue~ 
ta el car~cter clínico del chancro,sus localizaciones y la dete' 
oión de la adenopat!a regional.Sin embareo,no debe hacerse un -
diagnóstico de s!filis 'baed.ndose dnioa.aiente en la apariencia de 
la lesión.En caso de duda o sospecha ol!nica se debe recurrir a 
loa ExW!ienes de Laboratorio como son: 

a.- C~po obscuro. 
b.- v.·n.R.L. 
o,- r·.T,A.-Abs. 

Si ae demuestra la presencia de treponema pallidwn,mediante 
la microacop!a en campo obsouro,el diagn6stico de s!tilis prima­
ria es definitivo.La posibilidad de s!filis no queda exolu!da -
por el heono de que no se demuestre la presencia de treponema P4 
ll.idWll ya. que puede ocurrir que no haya suficientes organismos, 
pa~ticul~rmente si se emplean sustancias antibaoterianas de adm.! 
nistraci6n tópica o general.En algunos pacientes tal vez sea ne-· 
cesario repetir los exámenes o proceder a la aspiración de los 
&anglios linfáticos regionales tumefactos para demostrar la esp! 
roqueta.Si el eX1mfn resulta negativo,dsto no descarta el diagnÓ,! 
tico de s!filie,se deberá practicar el exdmen VDRL,los pacientes 
que ~resenten lesiones típicas y reacciones positivas a ~ata 
prueba,deberdn recibir el tratamiento.Si la primera prueba de 
VDRL es negativa,se repetirá al cabo de l aemana 1 l mee y 3 meses 
" . transcurridos 3 meses ee excluye a la s!filis como causa de esas 
lesiones.En el caso,de que la prue.ba resulte ddbilmente reactiva 
es deoir,un VDRL positivo a título bajo,obliaa a la realización 
de la prueba FTA-Abs, las cuales de ser reactivas,bacen el di&.&­
nóatico de s!filia y los pacientes en ~ata cirousntancia deber!Úl 
recibir el trata.ciento correspondiente.En loa ouad.ros l,2,3, 
<imexos)se muestran loe criterios y t'on1oae sobre el diagn6atioo 
de s!f ilis primaria• 
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Diagn6etico de e!filie secundaria.-

Los enfermos de s!filis eec11ndaria presentan lesiones muy 
variadas (por lo com}Ín macularea.papularee o papuloescamoeae)t 
lesiones de las muoosas,linfadenopat!a,fiebre,alopecia y afee• 
ci6n org~ica local (iritie).La aemostraci6n del treponema p~ 

lidwn en material procedente de las lesiones o ganglios linfáti 
coa de esos pacientes ea una prueba de infecci6n eifil!tica.To­
doe loa pacientes sospechosos de s!filis .secundaria deberM so­
meterse a una prueba VDRL.Se considera que una persona padece -
s!filis secundaria si presenta sienos que concuerdan con l& en­
fermedad y si la prueba. resulta positiva,a\.Úl cuando las pruebas 
directas para las espiroquetas sean negativas o se omitan.En P! 
cientes que muestren resultados a un t!tulo de VDRL inferior a 

1:16 tendrá que repetirse el exámen y practicarles una prueba -
ETA-Abe. para conf i:rmar la infecci&n trepon~mioa.En los cuadros 
No. 4 y 5 (anexos) se anotan los criterios y técnicas p~ra a!fi 
lis aecunduria. 

Diagn6stico de sífilis latente.-

Se puede realizar por la anamnesis,en algu.noe casos se pr! 
·Senta todavía una adenopatía regional.En muchas oca· la sí-
filis l~tente se descubre accidentalmente al realizar exámenes 
aerol6gioos para exámenes prenupoiales,seguros,prisioneetmigra­
ci&n, etc.En otros casos se detecta por sospechar de posible con 
ta~io.Las personas con pruebas VDRL y F?A-Abs posit\vas padecen 
también de sífilis latente.En aquellos pacientes en quienes se 
isnore. o no se paeda especificar el período de evolucidn de la 
enferroedad,ae consideran afectados por á!filia latente tnrd!a y 

deben ser examinados para determinar la posibilidad de neuroaí­
filis aeintomática•Tambi6n se puede. realizar un ex4men en Ca.m.­
pc Obscuro. 

Di~dstioo d4 s!filis terciaria.-

Se diagnostica por las caracter!aticaa ol!nicae de las l.! 
sienes que ae presentan en piel,mucoeas,huesoa y cart!la~oe.Ad.!, 
au:ts se hace 1.1ao del Inte~rosatorio y Emenee de Laboratorio cg, 
IJIO 80.DS 

,a.- Bx&men VDRL. 
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b.- Ex4men.. !'TA-Aba. 
c.- Exárnen de L!quido Cefalorraq,l.Údeo. 

~en de L!qu.ido Cefalorraquídeo. 
En las lesiones del Sistema Nervioso Central se exaaiina el 

l!quido ce,alorra.qu!deo pa.ra conocer; 

l.• Contenido celular. 
2.- Globulinaa. 

C&lulas. 
Se encuentran pequefios.lin.!ocitoe~Ld. presencia de aula de 10 

ceflulas por ~ ciibico se consideran patolósicae. 
Globulinae. 
Se hallan aume.o.tadas. 

Di~detico de e!filie congfni¡¡¡,¡,. 

Si la madre adquiere sífilis durante la geetaci&n y no r~ 
cibe tratamiento,es probable que ocurra infecci6n sifilítica f!; 
tal.T8.111bién puede producirse infeccidn fetal si la madre. ha si­
do tratada en forma. inadecuada.El niiio infecta.do .,puede nacer 
aaintom4tico o no manifestar e:!ntomae,aino hasta au!s a.delante. 

Loe recien nacidos con s!ntomas tales como erupcidnes cu~ 
neas,aecreoionee nasalea,sepsis,euscitan la sospecha de padecer 
s!filis oong4.nita lo que se contirmar4 si se demuestra la ~ pr,!. 

sencia de tleponema piUl.idwn,mediante el ex~.a..directo del mat!, 
rial de secreciones nasales o lesiones cutl!neas.Se les practic! 
rlt también u.o. ex4men. VDRL,ei resulta positivo deberán recibir -
el tratamiento correspondiente. 

Para excluir la posibilidad de afecci6n del Sistema Nervit 
llO Central,se debe proce~~r al exámen del L!qllido Cefalorraql.Ú­
deo. 
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TRATAMIEN'?O. 

;. S!tilie Prec&z. 
Sífilis Prialaria,Secundaria 1 Latente. 

Reg.{menes de elacc!ó.r:t.t 

1.- Penicilina G Benzat!nica;2.4 millones de U.I.,inyectando 
la mitad en cada glúteo (doeis ú.nica).V.I. profUnda. 
2.- Penicilina G Prooaínioa;4.8 millones de U.I.,inyeota.ndo -
600 mil U.I. diariae,V.I.,por 8 d!aa. 

Regl.menes alternativoe: 

l.- Clorhidrato de tetrao1cl1na;500 mg cada 6 honu1,durante -
15 díaa,v!a oral. 
2 .... Eritrcmioina (estearato,etileuocinato o base-)¡500 mg cada 
6 horas por 15 d!as,v!a oral. 

s!t'Uia '?ard:!a. 

· Reg!menee de eleooicSn: 

l.- Penicilina G Benzat!nica;7.2 millones de U.l.,en 3 apli~.!l 
oionee de 2.4 ~illonee ee U.I. v.r.,oon intervalos de l eema-
na. 
2.- Penicilina G Prooa!nioa;9 millones de u.I.,en 15 inyecci.2, 
nas I.M. de 600 mil u.r. cada 24 horas. 

Regímenes alternativos: 

l.- Clorhidrato de Tetraoiclina;500 mg cada 6 horas, du­
rante 30 díae,Yía oral. 

2.- Eritromioina;!)OO mg cada 6 horas durante JO d!u,v:Ca 
oral. 

Sífilis en~el Embarazo. 
(De menos de 1 _a.!'10 de inioiada la en!ermedad) 
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Reg!menee de eleoo16n: 

1.- Penicilina G Benzat!nioa;2.4 millones de u.r.,v.I.,inyeo­
tando la mitad en oada glúteo,dosis única. 
2.- Penicilina G Procaínioa;4.8 millones de U.I.,dividida en 
8 inyecciones de 600 mil u.r.,oada 24 horae. 

Regímenes al~ernativos: 

1.- Eritromioina;500 mg cada 6 horas,durante 15 días.Vía oral 
.- El estolato de eritromioina esuí contraindicado. 

De más de 1 afio de iniciada la enfermedad. 

Regímenes de elección: 

l.- Fenioilina G Benzatínioa;7.2 millones de u.r.,en 3 aplio! 
oiones de 2.4 millones u.r.,v.r.,oon intervalos de 1 semana. 
2.- Penicilina G Prooaínioa;9 millones de U.I.,en 15 aplica­
ciones de 600 mil u.r.,v.r.,oon· intervalos de 24 horas. 

Reg:únenee alternativos: 

l.- Eritromic1na;50 mg,durante 15 d!aa,vía oral. 
El estolato de eritromioina está oontreindicedo. 

Sífilis Congénita. 
Niños con líquido cefalorraquídeo normal. 

, l.~ Fenicili.na G Benzatínica;l aplioao16n I.M.,a razón de -
50.000 U.I. por kg de peso,;:·::. 

NiHos con líquido cefalorraquídeo anormal. 

1.- Penicilina G ProcaÍnica;lO inyeoo1onee I.M.,conteniendo • 
oada una 50.000 por kg de p&so,oon' intervalos de 24 horas. 
2.- Penioil1na G Crietalina. (acuoaa);20 illJ'ecoionee I.M. o ~ 
conteniendo cada una 20.000 rr •. r. /kg de peso. 
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NOM'BRES COMERCIALES. 

l.- Benzetaoil (penicilina G Benzat!nica). 

Deecripo16n: 
Suepeneión estéril de penicilina G Benzat!nioa,para inye~ 

oión muscular profunda.Ejerce aooión bactericida cont!nua por 
tiempo prolongado. 

Recomendaciones: 
Una vez preparada la suepenoión,ag!teae fuertemente el 

fraaoo-ámpula antes de retirar la doeie deaeada.Adminíetreee 
por vía I.M. profunda en el cuadrante superior externo de la 
reg16n glútea.En lactantes y niftoe pequeaoe ee rreferible in-
yectar en la parte media lateral del mu.elo.Var!ese el sitio -
de inyección y aep!reee para asegurarse de no eetar en un va­
ao eanguíneo. 

Oontraindioacioneei 
Historia pre.via de reaoci.Sn de hipereenoibilidad a cual-

quiera de lae penicilinas. 

Beaooion~e eeou.ndariaes 
Reacciones alérgioae o anafilaxie. 

Presentaoióni 
El fraeoo-émpula con polvo contiene: 

Dibenz1let1lendiamina dipentéilina ••••••••••••••• 2.4 áillonee 
Citrato de eodio (amortiguador) •••••••••••••••••• 0.024 g. 

Is ampolleta con Oiluente contienez 
Agua inyectable esterilizada••••••••••••••••••••• 6.0 ml. 

2.- Pemprooilina (penicilina G Proca!nica). 

Contra1ndieeoionesr 
No uearee en personan hipersenoibles,pueden preeentaree -

rtaooiones al4r¡ioae. 

Reeociones eecu.ndariae1 
Plieden presentarse naocionea. -.lba1.QH• .. 

Preeentaaióxu 
,a..,_ ~ .un traeoo-impula oon c!iluente 1 



Cada tr8eco-ámpula contienes 
Penicilina G S6cUca Cristalina •••••••••••• 500.000 tJ. I. 

Penicilina G Prooa!nioa ••••••••••••••••• l 500 000 U.t. 
Diluente •••••••••••••••••••••••••••••••• 5 .m.l. 

J.- Penicilina G Sódica Cristslins (penicilina G Cristalina 
acuosa). 

Indicaciones: 
En todas aquellas infecciones causadas por gdnnenee 

susceptibles a la penicilina. 

Contraindicaciones: 
Sensibilidad a la penioilins. 

Reacciones aeoundariae: 
-·-Pu.eden presenterae reacciones aldrgicae. 

Fresentaoi6n: 
Cada fraaco-ámpula contiene: 

Penicilina G Sódica •••••••••••••••••••••• l 000 000 U.I. 

4.- Terra.m.1oina (clorhidrato de tetraciolina). 

Frecaucionea: 
Si existe insuficiencia renal,las habituales doei~ -º1".!­

lee y parenteralss rueden conducir a u.na gran acumulación de 
la droga y posiblemente a toxicidad hepática.En tales circuri.!! 
tancias está indicado el uso de dosis menores,debiondo pract,! 
caree niveles aangu!neoe si se va a prescribir por tiempo rr.2 
longado. 

Du.rants el ombarazo: 
El empleo de las tetraciclinas durante la última mitad 

del embara.zo,en lactantes y niBoe hasta 8 añoa,pueden dar lu­
gar a un oambio de oolorso16n pexmanente de loe dientes. 

Además atraviesa la barrera placentaria,alcanza loe niT,! 
lea del :feto y rueda tener efectos t6xicoe en el desarrollo -
del mismo ,en forma de retraso en el desarrollo eaquelétioo. 

Contraindicaciones: 
No u.sarae en peraonaa con hiperaencibilidad a las tetra­

oiolinas. 
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Reaocionee eecundariae: 
Se han repor·tado efectos. gaetrointaetinalee (anorexia, -

náusea,vómito,diarrea,procesos inflamatorios anogenitalee con 
crecimiento de monilias) ,en la piel ( fotoseneibilidad,urtica­
ria), renal (aumento de la urea en sangre),anafilaxis. 

Preeentaci6n: 
Terr~icina (oxitetraciclina),cápaulae:250 mg, cajas con 

16 y lop oápeulae. 

5.- Iloaone. (eritromioina). 

Indicaoionee: 
Puede ser escogido en el tratamiento de sífilis en los -

pacientes alérgicos a la penicilina. 

Contraindicaoionee: 
Hipersensibilidad al medicalllento. 

Reaco1onee eeou11dariae: 
Náueea,vómito,diarrea.Ocacionalmente ee ha presentado ~ 

anafilaxie. 

Prel!entación: 
Iloeone en cápeulas contiene: 

Eetolato de oritromicina equivalente a •••••••••• 250 mg. 
de eritromioina baee. 

Praeco con 12 oápsulae. 



PRONOSTICO. 

Prondstico de s!filie primaria. 

La lesidn primaria cura ein tratamiento,pudiendo 
cicatr!z.En una de las etapas de mayor posibilidad de 

Bajo la acci6n del tratamiento penicil!nico los 
mas comienzan a desaparecer y la lesi6n primaria cura 
me.nte. 

Pron6stico de sífilis secundaria. 

no dejar 
contagio. 
trepan! 
'~ápid! 

Todas las manifestaciones tienden de manera espontánea a 
curar.También es una etapa muy contagioaa,puede haber recidiva 
de las lesiones.Luego el proceso entra en la etapa de sífilis 
latente precdz. 

Bajo los efectos de Wl tratamiento penicil!nico adecuado 
las lesiones curan rápidamente. 

Prondstioo de e!filis terciaria. 

En general se admite que un 33% de las sífilis tardías e~ 
ran eepontáneamente,u.n 33% transcurren en estado de latencia y 
un 33% se manifiestan por diferentes manifestaciones. 

Varias de las lesiones dejan cicatricas,en otros casos -
son deatrQctivas afectando además piel y muoosas,tejido duro. 

En muchas ocaciones el trata.miento no tiene ning\Sn efecto 
porqQe las lesiones eon irreversiblea. 
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Vigilancia despuds del tratamiento. 

Los pacientes de a!filia reciente,deben ser tivaluadoa de~ 
p~4a del tratamiento,durante l aSio por lo menos a intervaJ.os - . 
de 3 ~osos.En cada visita se procederi a u.na prueba VDRL y so 
exaro.inar4 el curso ol!nico.En la .ma.yor!a do los pacientes, el 
titulo de treponema.a desciende dura.o.ta l a.ilo hasta que se de­
tecta poca o n~ reaccidn. 

Se debe efectuar un exi!men del l!quido ce!aJ.orraqu!deo de· 
los pacientes que recibieron un trata.miento con antibidticos -
euced4neos a la penicilina.Es preciso estiruul.ar,como ya se ha­
b!a mencionado,el exámen de todos los pacientes afectados por 
s!tilis prec6z o oonglnita,a los 3,6,y 12 meses despu&s del -
trate.miento.A los caeos de s!filie de menos de l año de dura 
cidn (e!filis reciente) se les repetir' tambi4n la prueba. a 
los 2 afJ.os despu4s del trat&miento. 

Todos los casos de neu.roa!!ilia deben ser minuciosamente 
observados mediante las pruebas VDRL por lo menos durante tres 
afios.AdeJIU!a,en la vigilancia de esos pacientes estará inclúída. 
la reevaluaoidn clínica a intervalos de 6 meses y la repeti• 
oidn del e~en del LCR particularmente en individuos tratados 
oon antibi6ticos sucedáneos a la penicilina. 

Siempre debe considerarse la posibilidad de reiil.!ecci6n -
en enfermos tratados previamente por a!!ili~ior lo qua deber4 
procederse a repetir una prueba VDRL as! como un exámen del l! 
quido cefalorraqu!deo,para que pueda determinarse la presencia 
de la rein:t'eocidn y se haga un diagn6stico de s!filis reciente. 

Deber4 considerarse la repetioi6n del tratallliento en las 
condiciones sig\lientees 

i.- Persistencia o recurrencia de signos o s:!Atomas clÍAi 
coa de s!filis. 

2.~ Un awnento prolongado cuatro veces mayor en el t!tulo 
VDRL. 

El nuevn tratamiento de loe pacientes se e.d.minietrarl de 
acuerdo a loa plan.es recomendados para la s!filis de ~s de l 
afl.o da duraoi6n. 

En los cuadros No. 6,7, se a.notaA loe exllmenes requerido• 
1 los intorval.oa de tiempo en loa que deben re&li:arse 
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CA.PI'?OLO V. 
MEDIOS nB PROTECCIOlf 

PARA EL PACIENTE COMO PARA BL ODON'l?OLOGO. 

~.1- Medios do.protecoi&.o. para el odontdlogo. 

l.- Hacer LUt& Historia Clínica a cada paciente con ei ob­
.1•to de descu.brir alguna enfel'llledad. inteociosa. 

2.- A.de!l14e de empezar la exploraci6n t!sica ae uaarlbl 
guantes de goma,cubreboca y de ser poeihle el uso de lentes. 

3.- La exploraoi~n de la boca no de'be iniciarse por e1 -
propio e~en de la boca,debe ir precedida de una apreciaoi6n 
del &&pecto ffsico del paciente,co!llO anomal!as visibles en le.a 
partea cut"1eae descu~iertaa como; cabeza,b:razos,111&.11os, partes 
iAi'eriorea de las piernaa,deben obsene.rse en 'bwsca de . eJ.gwia 

lesidn que pueda estar relacionada con cavidad oral. 

4.- Los. tejidos bucales .haA de observarse cuidadosSJ11ente 
oo.n buena luz,utilizando instrumentos como espejos o abatelen­
gu.as para separar los tejidos bla.ndoa,a.o.tes de introdu.oir loa 
dedos en la boca del paciente. 

5.- El dentista ha de 00Z1servar de eer posible intacta la 
piel de eQ.S manos. 

6.- ~odo illstrUlllental. usado 94 la explorac1&n,tendr1t ~ue 

estar esterilizado,de esta forma se evitar~ posibles conta­
gioa a otros pacientes. 

5.2- Medios de protecci~A para el paciente. 

· A nivel individual. 1 colectivo las medidas de prevenci6n 
eon las eigu.ientes& 

l.- Motivar al paciente a que illvestigua y se 
acerca de las ETS. 

1.1:1.forme 

2.- Hacerle sentir al paciente la importancia de q~e aws 
contactos sean tratados t8Jllbi4n porque son fuente permenen.te 
de contagio ~ara dl mismo,determill.a.ndo las rein!ecoionea. 

3.- I.atormarle que durante su tratamiento no debe tener -
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relaciones sexuales hasta que sea dado de alta. 
4.- Las medidas mínimas de prevenoi6n después de contactos 

eoepechosos,son lavar los genite.l~a con agua y jab<Sn después -
del contacto o mejpr aún, darse un bafio completo. 

5.- Motivarlo a que se convierta en agente educador y di­
funda la 1.nformaci6n. 

5.3-QUE HACER y QUE no HACER ANTE LA SOSPECHA o LA PRESENCIA 
DE UNA ENFÉRL'.EDAD TRANSMISIBLE SEXUAL. 

Que se debe hacer: 
a,- Buscar y recibir &tenci6n médica.Solicitar la aseeor!a 

de un médico para que realice el diagn6stico de la enfermedad. 
b.- Aplicarse el trútamiento prescrito y seguir las . ins• 

truccidnes m~dicas. 
c.- Asegurarse de que su pareja sexual reciba atenci6n mé­

dica necesaria, en caso de que proceda recibir el tratamiento. 
d.- Abstenerse de tener relaciones sexuales hasta que haya 

sido curado y dado de alta, 
e,- Evitar comidas o bebidas alcoholicas que interfieran. -

con la aooid~ del medicamento prescrito. 
f.- Repetir loe exámenes de laboratorio de control que pu­

dieran estar indicúdos,v&rios meses después del tratamiento. 
&·- Considerr..r que hay medidas preventivas individuales y 

colectivas que le evi ta.r:ln contraer ~ste tipo de infecciones. 

QtUa no ae 4ebe ll&oei·s 
~.~ Automedicarse.no tratar de curarse por s! miSJ110. 
b.- Pensar que el tratamiento prescrito a otra persona es 

siempre aplicable a otra. 
c.- No ocult~ a su pareja o compa.i'íeros sexuales que est4 

enfermo,ya que ellos deben también ser tratados para terminar 
con la infeccidn y romper con el c!rculo de las reinfecoiones. 

d.- No tener relaciones sexuales con personas enfermas o 
convalescientea,o q~e se encuentren sometidas a tratamiento. 
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RESUL'rADOS. 

En el primer oap!tulo se describe la defi.nici6n de s!fi­
lis y el agente que la praduce,as! como eu morfolog!a para no 
confundirlo con otras espiroquetas que se encuentran en la bg, 
ca,y las formas de como puede ser destru!do. 

La e!filis se ha. clasificado de acuerdo a las formas de. 
adquirir la infecci6n y al período evolutivo. 

Explicando las cliracter!sticaa de la a!filis en cada una 
de sus etapas y comprendiendo todas las manifestaciones de la 
signo ... sintom.e.tolog!a. que se presenta tanto e. nivel ge.o.eral C! 
mo en cavidad oral.se aporta una mayor informaci6n para dete,2_ 
tar los signos y e!ntomas que se presenten. 

Con la deacripci6n de u.na Historia Cl!nioa y explicaci4n 
del llenado de la misma,pri.ncipalmente enfocada a Wl paciente 
sifil!tico,se podrá establecer con certeza un diagn6atioo co• 
rrecto,interrelacionan.do los conocimientos adq\11.ridos acerca 
de e!filie y a~emás un conocimiento sobre los au.xiliares de 
diagn6stico colllO son todos los ex&tnenee de laboratorio que •• 
desoribeA en el capítulo correspondiente, 

Se describen los Exitmenes de Laboratorio requeridos pa.ra 
detectar y as! poder diagn6stioar y confirmar con ~ayor segu• 
ridad la infecoi6n sifilítica. 

Se da el Diagn6stico de c~da etap~ de la s!filis i.noluyeg 
do el de s!filis congénita. · · 

Con respe<»to '1.l !rratamiento,ae dan los reg!menoa de eles 
oidn 1 alternativos para qu•,en el caso de que se presente UA 

paciente con s!filis,se le d' Wl tratamiento ~dacW\do, adem4e 
de llevar Wl& vigilancia despu&a del mismo,mediante los tx.Wn!, 
nes de laboratorio indicados y con la periodicidad ~efialada 

oon el fin de que el odont6logo proporcione W1 mejor servicio 
.al. paciente. 
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Loa le4ioe de Protecoi6n para el Odontdloso 1 la Preven­
oi4o. de lae !n!ermedadeo de Tre.nS11Uai6n Sexual & nivel indiv! 
dual y coleotivo,son indispensables para evitar o exolu.1.r la 
posibilidad de reinteoci6n sit:Ll.!tica. 

Ee necesario ~ue laa personas que presenten sífilis . se 
les ocmW1ique y ex~lique de lo que se debe y no hacer ante la 
sospecha o la presencia de una enfermedad trans~isible sexual. 

Como se muestra en los cuadros No.8 y 9 (a.nexos),se ob­
serva que de los 10 casoa,7 pertenecen. al sexo masculino 1 3 
al aexo femenino. 

Esto confirma las estad!sticas de que en Mlxico,la s!ti• 
lis ae presenta con mayor trecueAcia en el sexo masculillo con 
relacidn de 12:1. 

En otroo pa!ses como E.U.A. los caeos son casi el doble 
en el sexo masculino que en el femenino.En. Dina.me.rea ea de 
5sl y en Inglaterra es de 6:1. 

La etapa con 11\a.yor n\tmero de casos es el de s!tilis . la­
tente tard!a,&ato debido a que los pacientes al no preoantar 
la signo-sintomatolagía de la e!filis prec&z,quiz' debido a 
que deeaparecieron espont4neamente o tal vez a wia automedic~ 
cidn y se podr!a pensar adem4s en una a.ntibioterapia concollli­
te.nte que desaparece u.. oculta las manifestaciones sifil!ticae 
y es accidentalmente que se descubre el per!odo de latencia. · 

Sigue en orden decreoien.te la s!filis tard!a,al no haber 
presentado loe signos y s!ntomas de la s!filia,el paciente se 
cree ye. ourado,sin om'barg0,es en !Seta etapa cuando vuelven a 
aparecer_ y con mayor deatrucoi6n presentando en muchas ocaoig 

,nea lesiones irreversibles. 

La automedioaoi6n que no lleva un tratamiento adecuado 
permite.que siga avanzando la sffilis. 

La a.ntibioterapia concomitante en.mascara la signo-sinto• 
nw.tolog:1'.a,paaa.ndo en muchas ocasionee inadvertidas. 

Ademds el desconocimiento de laa e.nlermedadea tri\ll.8Jl1iai-
blee eexualoa,ocasiona que no se lee di la importancia que 
tienat1.. 



1inal.mento en orden decrecienta se encontrd la a!tilia 
reciente.Pocas personas acu.den a consulta en busca de ayuda 
m&dica,ya sea por conocer las E~S que presentan o,porq,ue el -
m&dico las reconoce. 

Los lugares afactados fueron los siguientes: 

- 5 casos presentaron ........ Lesiones genitales. 

- 2 casos presentaron •••••••• lesiones en cavidad oral. 
··l caso presentó •••••••••••• roa&ola y alopecia. 

- 1 caso presentd ••&1••······· dolor en 4rea precordial.. 

- l caso presentó •••••••••••• complicaciones neurol6gi-
cae. 

Todas las lesiones se manifestaron de acuerdo a su etapa 
en cavidad oral,es raro que se presenten. 

La distribucidn por edades que se muestra en 
droe No. 8 y 9 fue de un 50% para adultos jóvenes 

loe cua­
Y otro 5CY,< 

de personas de m4s de 50 años llegando hasta los 84 aiios. Se­
gdn estu.dios epidemiológicos en nuestro medio,los grupos con 
mayor actividad sexual son los más afectados y aba.rea de 15 a 
44 afl.os.Pero se han notificado casos de niños de 2 años que -
eon objeto de abuso sexual y presentan alguna ETS,as! como de 
personas de 60-65 aiios,que tambi6n las padecen.Segdn datos de 
la OMS,son los estudiantes de enseñanza media y superior loe 
que estan m4s expuestos a contraer alguna ETS.En M~xico,la s! 
filia se presenta con mayor frecuencia de los ·25-34 años, sin 
embargo,no deja de ser importante el ni1rnero de casos registr!; 
dos en el grupo de 15-24 afios...Como se aprecia en los casos 
cl!nicoe No4 10-ll,al realizar un ex~en clínico o bieJ:l. por -
acudir a consulta presenta.ndos~nos y s!ntomaa,no se detecta~ 
ron en las primeras consultas,se recurrid a los ex~enes de 

r.labOratorio para confirmar en un caso clínico y descubrir en 
otro,el di88J1&stico correcto.Los pacientes no comunicaron las 
lesiones que ten!an deapu~s de tener relaciones sexuales y es 

en citas posteriores cuando aclaran los sucedido.El desconoc!, 
miento de las consecuencias de las ETS por parte del paciente 
ocasiona una vez recibido el tratamiento,que no hayan sido 
controlados posteriormente,dejando pasar el tiempo sin reci­
bir una adecuada vigilancia despuls del tratamiento,¡ llegan-_ 
do la sífilis a su etapa final. 
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CONCLUSIONES. 

En la actualidad la a!filia como enfermedad de transmisión 
sexual es considerada como una de las más trascendentes en vis­
ta de las complicaciones e invalid~z que ocasiona.Debe atribuí! 
se a causas de orden gral. como la emancipaci6n progresiva de -
la mujer,difusión de nuevos m~todos a.nticoncep_tivoa y por otro 
lado se debe a la falta de información o desconocimiento de l~e 
enfermedades de transmisión sexual y a la prescripción concomi­
tante de antibi6ticos o a la automedicaci6n,Entre los motivos -
que responsabilizan al m~dico es necesario considerar que en V! 
rias ocasiones no existe la suficiente informaci6n adecuada 
acerca de los signos y s!ntomas a.demás de la prescripción indi! 
criminada de antibi6ticos capaces de decapitar la s!filis y la 
ful ta de cooperaci6n en la notificación de casos.El incremento 
de loa exámenes serol6e;icoa como _prenapcialef!,seguros,prisiones 
migracidn,exdmenee preoperatorios o en el caso de loa estudian­
tes de Ciudud Universitaria que acuden a solicitar un exátnen mf 
dico para determin~do fin,o en su defecto que van por presentar 
s:!.ntomas o secuela.a de s!filis precdz y muchas veces de sífilis 
lntente.Con respecto a ésta iU.tima,esos casos ee de~en a que la 
lesión primaria y secundaria han pasado inadvertidas por el pa­
ciente y/o médico o,al enmascara.miento de -las manifestaciones 
ol!nicas de la sífilis precdz por antibioterapiá concomitante o 
a la automedicaci6n. 

La sífilis al ieual que otras enfermedades de transmiai6n 
sexual 1constituyen ya un problema de salud pdblica_y tienden a 
presentarse cada vez con mayor frecuencia en adolescentes y j2 
vanea adul toa. 

Todos los datos que se han mencionado,faoilitariln la iden­
tificación de las lesiones sifilíticas.Haciendo uso de los aux.!_ 
liares de dia~nostico y de una historia cl!nica.Esto ca_paoitar4 
adn m4s al odontdlogo,pa.ra tener los suficientes conocimientos 
sobre la patología antes mencionada y con ello se dará un mejor 
servicio a los pacientes y una mayor protecci6n hacia uno mismo 
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SUGBRDCIAS. 

Se pretende proporcionar al odont6logo el conocimiento ª!!: 
ficiente sobre loe aspectos cl!nicos y de loa e:iat&enes de la'b!!, 
ratorio para que pueda ejercer su profesi6n en condiciones dp­
timae y colaborar con loe profeeionistae relacionad.os con &l. 

Ea convenie.rite que aJ. examinar a cualquier pacienta se 
WJen las medidas preventivas destinadas para la protecci6A tae: 
to del paoiente,odontdlcgo y en dado caso a segundas o tero.!. 
ras personas. 

Entre las medidas de protecci6n ee encuentra la Historia 
Cl!zdca que es sin duda un medio indispensable y dtil. 

Los exWilenea de laboratorio se incluirt{¡i siempre que se 
sospeche no sdlo de s!filis,eino de cualquier e.o.:f'ermeaad para 
confi.emar el diagndstico. 

Lo ideal ser!a que a loa aJ.iimnoe de futuras generaciones 
se lee llevara a hospitales en donde pudieran observar las l! 
aiones de las enfermedades de tranSJ!lisi6n aexuaJ.,porque gene­
ralmente son m~ raras las veces en que se presenta algdn caso 
en las ol!nicas y de esa forma no ee tendr4 solamente un cono­
oim.iento teórico. 
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CUADRO No. l. 
DIAGNOSTICO DE SIFILIS PRIMARIA. 

CHANCRO. 

1 S! \ 

7~ 
·------------·-··i 

fE. ES DIAGNOSTICO DE!!'! :o- ¡ 
iRITIVO tE SIFILIS. 
'~---...----

!TRATAMIENTO. j ---·---______ ::::.:.:...J 

CUALQUI::R LESION 
GENITAL. 

1 
-1 

SEP~TIR 'EXAXEN '----------•---¡ 
··--¡ 

POSITIVO, __ J 

-·-------- -·-- -----
NO DESCA~TA EL DIAG­

OSTICO D3 SIFILIS. -¡---_J 
1 VD R tl 

Bibliosrat!a Ro. 5. 

'. ~~ATIVO 
---r--·· .. 

l 
r- ----·· -- - -

ASP:::1ACION 

¡. 
--·-···-· 
!N~:#ATIVO./ ·----· 
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CUADRO No, 2. 
DIAGNOSTICO DE SIFILIS PRIMARIA. 

1-v-n~ _ _:i~ 
_ cr~---~~-~".,11~~ 
: REPETIR A l SE!MINJ.; ¡_. s~. ~ i l MES Y 3 L1ESES, 1 

L __ ···- . . -- ___ J 
1 
1 

1 NEGATIVO 

J.QUI TERL1IllA EL J:;STU,I 
DIO Y SE EXCLUYE EL 
DIAGNOSTICO DE 5IFI/, 
Ll~. ¡ 

··-·-····-1 

BAJO, 

1·- -·- ·--·---·" 
1 CONTINUA TITULO j 

~º· j --· ·--- .. 

i 

liür~m:NTO .1 

IJ 
-··· • 1 

1 

TITULO ALTO IGUAL O ! 

-~YOR A _1¡'16,. . ... l 
i 

¡-Es. DIAGNOSTICO DEFI-l 

~ITIVO DE.~IFILIS, 

i 

' TRATA1UENTO. ! 
' ' 

-----·--·--
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CUADRO No. J. 
D!AGNOST!CO DE SU'ILIS ~r:u.RIJ.. 

CHANCRO TIPICO o 

Bibliograt!a No. 5. 

CUA'LQUIER tÉsro' 
QE;HTAL 

O CUAt:lüIER LE~I~~ 

v.n.~.r.. 

II) • 
?TA-Abe. 

e rrr ) 
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CUAD~O No, 4. 

D:UG:IOST!CO DE SIFrtIS SSCtJNLARIA. 

PACISNTES CON: 

LESICN!:S CUTANSAS ilUY VARIAB!,E~:(~ACULAilSS,PAFUL!; 

F!~S O PAFULO~SC!il")SAS).L~SIONES DE LA Y.El.i!!l:!ANA l.'UC.Q 

SA, LINPAD::NOFAT!A 1 FI3BRE,ALOTECIA 'í AF::CCION OR3A~I! 

CA LOCAL. -, 

·ffACE EL DIAGNOSTI-1 
1 CO DE INFECC ION• j 

Bibliografía No. 5, 

1

1 
SO DESCARTA EL 

DIAGNOSTICO DE 
s IFI L.~rs,,_, • .__ __ _ 

1 

1 ., 

lVDRL. I 
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CUADRO No. 5. 
DIAGNOSTICO DE SIPILIS SECUNDARIA. 

1 

TITULO BAJO O IN- J 
PERIOR A 1:16. i 

REP'1IR VDRL. 

F.RUEBA TREFONEMICA 
( FTA- Abe ) 

Mbliograt!a No. 5. 

NEGATIVO.-

DESCARTA ~~SIBJI 
LIDAD DE INFECCION 
SIFILITICA. 

TITULO IGUAL O 
MAYOR A 1:16 

ES DIAGNOSTICO DE­
FINITIVO DE SIPILIS 

!TRATAMIENTO.! 
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CUADROS No. 6 y 7 • 
VIGILANCIA ULTERIOR.(FOST/TRATJ..11.IENTO ANTISIFILITICO) 

lcoNTROL DE FE~SON!S TRATATIAS 

1 

POR SIFILIS FRSCOZ. 
IY.JRACION MEimR .A. 1 Af:O. 
~ I 

l VDRL. --T 
r··-· 
Y, AL 2 Af-0 

Ex.AMEN DE~ t.C.R. EN PACIENTES 
QUE FUERON TRATADOS CON REGIME 
FE!\!ClLINI~O. 

1 MES 
3 MESES 
6 MESES 
9 MESES 
1 Aí10 

9 TITULO 
DECRECIENTE 

CONTROL DE FERSONAS TRATADAS FOR SIFILIS 

?i"..AYOR A I Af: 
O TRATANIENT 
DIFESENTE A 
PENICILINA 

~RL 

NE!JROSIFILI 

AL MEs,3,6 1 12 11ESEs lAD~A~ A tos 24 ME~Esl co.r.:rnwDE: 

A) PRUEBA SE!lOLOJ IC 
FOR LO MENOS DURAN~ 

--------------------' 3 >.Ros. 
B) REVALUACION CLINICA Y 3STUr10 DEL L.C.R. 

CArA .2. m:BE$;DURANTE 3 Ar.os • 

. l31bl.iograf'!a No. 5. 
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CUADRO No, a. CASOS':" MASC1J'LINOS, 

FECHA EDAD SEXO EfAPA LUGAR ANATOMICO 

S-III-83 22 maso. SÍfllis !Hipertrotia de am!gda-
latente i las. 
tardía. \ Condiloma aou.minado. , 

Infección de vías urins.! 
'-----.¡.._~~-+-~~·+-~--~ -
1-----+-~~-1--~-+-~---+~ri=a=e=--b-=a.1.l!s• ' 
¡;;;2;.9_-V.:...:I:..-...:8;.::l_¡.,_--=2...:.4 __ .¡__ma.:;.;e;;..;o:..:.•__._!s:;.;;í:;..;;.,:f~lie Faringo am~da)J ~!e, <:.!i 
'-----J..-__ _... ___ ...¡..11:;.::a:..:t;..;:e~n~te __ -~ic~_!_]o~_<!_rJ!'.~oordJ.~.!.·.~ 

tardía. ! Lesión en glande, parte ; 

5-V-83 24 i maso. 

19-IX-83 24 \ ma.ao. 

1 

linterna del prepucio. • 
~!filia Condiloma acuminado enJ 
!reciente. !glande, _ J 
S!rilie iGanglioe infartados a ! 
~ardía. !niV'el de genitaloe. j 

1.-___ ...1.-_8...;3;;.....--1.l _ma_s_c_.__.;.JS_!-'f_i_l_i_e __ :_G_la_n_~_e...:.,_e_uro_o_ba __ l~!l~_j)__!!_ 
~ardía. ! pucial y uretra. _ _j 

¡ (.:Papiloma.e planos) ¡ 

84 maso. lcondiloms. plano en 
\tardía. jglande y meato uretral. 

CUADRO No, Q, CASOS F.I!;•···· 1111m1_ 

4-XI-83. 33 Fem, s. Tardía 1 A.lol!eoia,rodola gene-
l ¡ralizada.. 

·¡ 
6-XII-8,. 51 Fem, 8. ·.rard!a 1 

asintomA-1 

~ 
tioa. i 

' 
1 

' ¡ 1 1 

-16-XII-8i 6~ Fem. i S- Ta.rd!a 'se detect& e~ el Sel"I! 
aintomati~ oio de Cirna!a.al ha-

T 

! oer exlimenee .Ereol'!er! 1 ºª· ¡ 
1 

1 

' torios. '. 1 

¡. 

1 
1 

' i 

' i i 
l. .1 i 
:Bibliograt!a· No. 19. 
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CASO No. 10. 

INTERCONSULTA: MEDICINA GENERAL. ~PECHA: 8-III-83, 

Apellido paterno materno nombre 

Edad: '' aflc.m. Sexo: !!lEl~CYl1DQ 1 Edo. oivilr an1+ ..... I'\. 

Paoulted o Eüo&Cienciae Pol!ticaa. Naoionalidad:mexicano. 

MOTIVO DE CONSULTA: aoude para aolioitar VDRL por probable 1,!! 
'..r_eooión de v!ae urinarias. 

DIAGNOSTICO: ___________ __. ________ _ 

TRA~AMIENTO: maorodcntina;oá:psulae de 100 mg.Tomar l cápsula 
3 vocee al día Eºr 10 díae. 

Prooto g11venol; crema aplicar en ano,3 aplicaciones al día. 



PECHA EVOLUCION Y DIAGNOSTICO TRATAMIENTO 

17-tff_q~ '"'UdA 11. oon.,n1.tA • .,.._f'in .. a nn• ......... _. .. _ 

11!1..< A '"" o'f+a """ i .. hn1"<1.tn.,.1"'·"""" lo ""ºl 
na le nide aue acuda al mismo tmra soli· 
bi.tn,. VDRL. 

14-V-83 Acude a oonocer resultado de VDRL el Bactrim~ l 

~nA1 .... ""eitiYO 1:2. comnrimido 
El Tl!lciente refiere disuria. c/12 horas 

Macroda~ 

nar 100 111.1r 

c/8 horas. 
23-V-83 Sus moloetiae nersieten (urinarias) ae 

le nide oue no tome ninllW1 medicamento :v, 
.... 1,. ,.,., i cita VDRL. 

! 
,, l 

1 
1 

1 

1 

1 . . 1 
1 ¡ 



-·113 -

INTERCONSULTA A: INFECTOI,00 IA FECHA: !-VIII-83 

MOTIVO DE CONSULTA: ee enviado a Infeotolog!a porque preeen 
ta VDRL positivo y ea tratado con macrodantirui,procto glivenol 
baotrim,y el VDRL ha persistido positivo 1:2,por lo que ee en­
vía para valorar FTA.Hace 3 meses presento infección de vías -
urinarias.Actualmente presenta disuria ooaoional y poliuria, -
probablemente acomp~fiada de fiebre pero no se eabe exactamente. 

A la exploración de la boca,ee observan amígdalas hipertró­
fic~e y caries dental,reeto de la exploración sin alteración. 

Solicitud de VDRL. 

DIAGNOSTICO: probable infección de v!ae ur1rtar1ae bajas. Y 
probable e!t'ilie. latente tardía. 
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PEORA EVOLUCION Y DIAGNOSTICO 'TRATA.MlENTC 

1 JIQ.VTTT- R .. l"-1 .... - n•1e hAoe 7 affoe.le anareoió -
8~. una ulcera en nene y nresentó oondiloms 

aouminado.el oua.1 fue tratado con oondil 

lv nosteriormente deaarareció. 
~, VDRL l"OJJUl ti< """ªj tj vo l :2 
Se le llide inti>i,.cnnqul ta a e feo to ~ 

aol i~i te.r l:'vJm .. n "'"'ª 
4-X-83. Se refiere auo las molaatiae urinarias Cevalin: 

antes mencionadas han deeanareoido.la 500 m11:.To-
aemana pasad~ notó la nresencia de unos :nar 1 tablJ 

granitos en el aurco balano prepuoial 1 ta cada l2 

auo no causan molestia. lloras por 

El VDRL ae re~orta nell"fltivo. 1 mes. 

Cita en 2 meses,para realizar Wl nue-

vo VDRL. 

Bibliograt!a No. 19 



CASO No. ll. 

lechar 29-VI-81 

Apellido paterno materno nombre 

Edad1 24 al'!os. Sexo: Ml?l:'IOUlino. Edo. civil: soltero 

Facultad o Escuela: Economía. Nacionalidad: mexicano 

DATOS CLINICOS: se presenta con lipotimias desde hace 1 se­
mana ,se procede a realizar estudios en bueoa de alguna pato­
log!e. que sugiera un trata.miento. 

EXAMEN.ES COMPLEMENTARIOS: __ _.::;;.B.H~· :..:•:...-.----------

DIAGNOSTICO: __________________ _ 

"\ . '• 
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PECBA· ·:BVOLUCION y DIAGl'f OSTICO TRATAMIENTO 

1-VIt-8J .·VI ..... ,..e.ente .,,n mu,..+,,.., ""'toln,,.:(A AD Comnle1o B 

ltua "',. tud i~U! 1 Pfl".Q .. e~ s:!ntomas 89 ha.a oom:orimidoe 

n11chQ máe fU!!l~nte~ 1 laa linntimiae eon 1 6 2 al 

ln&n frg~u.ente~ ! ~-e. 66 11Qr m1n 1 Cafnlea d{a. 

lfrontsl tipo migrafloeo m~ intanso el d,2 

llor Y también en área nreoordial de tiJJO 

irnmll..._~!! .... m> 80 corre bao is ninmin lado. 

Se la eolici ta inte...,,onslll ta a C:e.rdio-
11.otri a.· --

t-----~· 

----·-· L-...-------- --------
- ----- -

----
,__ ____ 

-·-·-·-·-___:... 

,,. ·----------- -·----

-- ------------~·- --· 

-~- ----·--· ------
i------ -~- - ------ -·-- - . ··--·---~------- ___ .. _, __________ --

-------------~· -i---------

- -----
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INTERaONSULTA A: CARPIOLo;,;IA. FECHA: 17-VII-81 

MOTIVO DE CONSULTA: Lipot:l.miae,oefalea frontal tipo migre.fio 
eo,dolor punzante en regi6n precordial sin irradiaoionee.F.C -
66 por min. 

--- ----------- ---· --- ------·---~----------

---------------------··· ---- -· 
-------- ··-·-------··-·---· ··- ·-----· 

DIAGNOSTICO: ----------:.._ _________________________________ _ 
.:...----------------------~----------. 

------- ----------------·--·-··--·--·····----···----·---·----------· ·-

TRATAMIENTO: ___ --·-···-----------------------

------------------------------
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FECHA EVOLUOION Y DIAGNOSTICO TRATAMIENTC 

~-III-8~ Presenta inf~ooidn urinari~.se le ~rao-
H "'" VDRL onn i-Aeul tado dudoso (haoe 2 
A.(.,., L 

~e nol1oitn nuevo exámen. 

1f\-TTT 0'1 VTl~1.:ti vn. l!L 
C!a --mi tA A $A1"ViOi o de Infeotoloa:!a. 

- =+=-----...... 

_.,. __ 
-·~--··~·· .. 

_,.. ____ --,·-·---
1-- -~-----------

---1 

i . ··-·--·-·-- l 

1 __ J 
--:~=~~-=~.l 

1 

1 
--. 

---
1 1 1 __ , 

1 

1 
i 

1 
--1 

• 
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IlnERCONSULTA A: INFSCTOLQlDA. 

MO'J!IVO DE CONSULTAt VQ tre.ta dt ~aciente mReculino de 26 
aj'loe de edad 1 eetudiante de Econom!a,qu1en ee presenta a consul­
ta eubeecuente a este eervioio pera valoración de resultado de 
lab2t§tori9 y tretamignto. 

Retittt gue en 1276 presentó posterior relación eexual,pre­
s9n;M l.l!1 "granito,. por encima del glande,en 1ª..._perte interM del 
J?!!pucio,recibiendo tratam.iento no eepecificado,deeapareciendo 
Y no volviendo ª aparecer. 

Refiere R2steriormente en abril de 1982 cuadro de gonorrea 
800Undaria a telsciÓn sexual con amiga 09ecional,DIBrt9jAdO COQ 

l?tlliQilina ¡.M, de 800.QQO U durante 15 días, efectuando hacia.­
t1nalee del mee dft t'f btero d~l presen]e affo un e~tudiQ de YDBit.. 
1n '1 !ªS§XE.el gu~l ee reP9rt9 poaittvo 1;4.§iendo ento~~.......:: 
g).!t H pl'!'!eentó oon noaot¡pa enqontrándo§e Q§íntom(tico.St ~ 
lizaron nuevos estudios VDRL el cual !ue positivo nuevemente,mo 
~ivo pór el ou6l se soliottó ente la duda el FTA.Aotualmente ee 
ref!•re eeiQ~omá¡ico, 

DIAGNOSTICO: g{ttlia lat9nte (teroiaJja) de máe de un efi2_ 
de durac16n • 

. TRATAMIENTO: penicilina 7.2 millones de U.(G benzatinioa)­
en ~ aplioaoionee de 2.4 millones de u,v!n intramuacular,oon in 
ttrvaloa de una semana. 
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FECHA EVOLUCION Y DIAGNOSTICO ~RATAMIBNTO 

l<J-IX-8~ Se ~fiere aein~amático,eJ!.-."Q~i~~r VDRL. 
~ ..... ,.,nt,.ol "'"' .,.,..,~tui:S el 14.-X.8~. tarmin6 
d tratamiento "Oreeori to en el mes de -
"'" ,,,, -

lfl)'RT L-fil!KS ti VO • 

~ .. ~ita en '\ meses mra control de 
VDRt. _j 

¡ ! 
1 

Refiere "Oresentar episodio~ de inflem!.. ' 
1 

cionea v malestar farin~eo deede hace-! ' 

l ano,refiriendo como melestia importa~/ ' 
¡ 

te la ~roducc16n exesiva de flema de co 1 ! ·-

l.2t 12l.an~:1.1~Qin21 i ' 

20-III.std: Pres anta anorexia '!I astenia con natu-l 1 

' 
1 

11.encia. ' ¡ 

Necesita lentes. 1 ' 
' 

'23-V-84 Refiere flatulencia con comida condi- 'Con diQ.:ta_yj 
mentada :'t._E_ioante1 dolor ardoroeo 1 ~1ro- '.gel,eeda_n_t_~ 

ais,estreRimiento. lleve. ! 
i 
; -

DiaR:n6etico: - i 

Eetreflillliento crónico. 1 
Gastritis aguda. 1 

VDRL nemltivo. 
1 

; 

1 

1 ! 

¡ ¡ 
1 

¡ 

Bibliografía No 19. 
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