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INTRODUCCION. 

Según la leylslauión alemana, la sifilis, la gano- -
rrea, el chancro blando y el linfogranuloma ingúinal, son en
femedades venéreas, no importa 01 que form3 se adquieran y .,.

donde se encuentren localizadas. 

LB sífilis, s'in embargo, entre las cuatro enfermeda
des infecciosas mencionadas es relativamente la que con más -
frecuencia no es de origen venéreo. Esto puede explicarse es
pecialmente a las p.¡ertas de entrada extregenital es, si bien -
la expresión extrongenital no es idéntica o no venérea, mien
tras que la expresión "genital" no tiene que ser idéntica a v~ 
nérea. Como regla general p..iede decirse que en las clases
bajas y poco civilizadas higíénicammte es más frecuente la -
lúes y viceversa. 

El microorganismo de la sífilis suele llegar al cuer 
po al atravesar mucosas normales, tambiál puede atravesar la -
placenta e infectar eü feto, así mismo p..1ede atrovesar la piel 
por pequeñas escoriaciones. La vfo de entrada por la epide1'
mis integra no!'TJt)l os menea prcbable que por las rnucosa::i, 

Lu multiplicación en el lugar de entrada causu entre 
los 10 y EO dias 1 unu losión inflnrn.'ltoria primaria denominada
chancro, que se transforma en una p~pula 1 fornundo una úlcora
suporficiel de base dura y limpio. 
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Las células inflamatorias predominantes en la lesión 
son linfocitos y células plasmáticas, 

All1que el chancro cura espontáneamrnte los o~ganis
mos en un estadio precoz invaden los ganglios linfáticJs regi9_ 
nales, fonnando adenof.)9.tías "satelites" y eventualmente alcan
zan la corriente sanguínea, produciendo una infección general! 
zada. 

De 2 a 12 semanas tras la aparici6n de la lesioo pr!_ 
maria, suele observarse una exanterra cutt:fneo generalizado, que 
a menudo afecta tambilln las mucosas, 

Las variadas manifestaciones secundarias de la sifi
lis aparecei en ténnino de unos meses, después de lo cual las
espiroquetas pueden penn¡¡necer en los tejidos varios años sin
producir sintorMs importwites ( sifilis latente ) • 

Durante este periodo secundario generalizado de la -
enfennedad pueden up:::tKJcer lesiones en los ojoa, huesos, aP-
ticulaciones, ó sistema nervioso centf't;>l. Todas las lesiones
secundariaa particulsrmente las de las membranas mucosas, con
tienen gran númern de espiroquetas, y cuando se hallan en su-
parficies expUestas, resultan muy contagiosas. 

Los periodos primario y sencundario puedt:n ¡:asar -
inadvertidos y dfognosticarse lo enfermedad al aparecer las l.!:!, 
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s:l.on,1s tardias 6 terciorias de la afección, aunque en ocasio
nes las fases iniciales de la sífilis, incluso en la forma -
congénita del lactante, las caracteristicas lesiones de los -
labios, y la boca pued01 sugerir el diagnóstico, Por esta ra
zón el dentista debe estar enterado de tales signos ya que él
mismo puede infectarse a partir de las lesiones orales durante 
los periodos primario y secundario, 
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CAPITULO I 

HISTORIA IX LA SIFILIS. 

Es L11a enfermedad infecciosa causada por microol"-- -
ganismos que no ~eden sobrevivir largo tiempo fuera del hués. 
ped humano. 

Para podernos dar una idea del origen de la Sífilis, 
se han tomado fuentes de infonnaci6n histórica, gráficas y pa
leo¡:atolOgicas. La enfermedad entre. en la escena de la Medie_! 
na Histórica cooio una nueva calamidad humana c01 la famosa ep_! 
demia europea del siglo XV, transmitiéndose como una enferme~ 
dad aguda, tan desconocida en el ambiente que se le fué dando
los nombres de los paises de su procedencia inmediata: saram-
pi6n de indias, mal español, rool francés, mal napolitario, mal
polaco. 

Sobre el origen de la Sífilis se debaten dos teórias: 
una que la considero americana, llevada a Euro¡:n por los mar_! 
neros de Co16n 1 que es probablemente falsa¡ la otra que remon
ta su origen hasta la época paleolítica, su¡:x:¡niendo que exis-
tió en ambos mundos. Actualmente es una enfermedad endémica -
en casi todo el mundo. 

La ¡:uleopatalogfo do la Sífilis del viejo mundo se -
basa en fuentes históricas y piezas óseas de diognóstico, 

Ln del nuevo mundo en tradiciones indígenas y rela--
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tos de cronistas de Indias, sobre enfermedades parooidas a la
Sifilis por sus s1ntomas y forma de transmisión y en lesiones
de los huesos que los patólogos identifican como Sífilis. En 
restos Oseas de la urqueologia americana se encuentran ejem- -
plo1; de Sifilis óseas que pueden servir para el esbdio morfo
lógico de la enfermedad. 

Por conocimiento insuficimte de la Anatomía ¡:utol6-
gica de la enfermed'.ld1 la historia del origen de la Sifilis se 
ha enredado¡ incluyendo lesiones distintas tales como: dien
tes raquiticos por dientes de H.Jtchinson 1 cauterizaciones cra
neales como osteitis especificas goma53s, 

Cuando diagnosticrunas con seguridad Sífilis en un -
hueso antiguo procedemos conforma a la patología actual, sin -
tener en Cllm ta ~e con el correr de los siglos, puede apare
cer una enfermedad y desaparecer otre., y cualquier infección, 
B1 tan largo plazo puede cambiar su gl'.nero anatomoclinico. 
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CAPITULO II 

DATOS MICROBIDUJGIDJS DEL AGENTE CAUSAL. 

ETIOLDGIA.- Es L11a enfermedad infecciosa causada por 
un microorganismo llamado TREFONEM~ PALLIDUM. Generalmente se 
centras por contacto sexual, pero tambHn se puede inocular -
accidentalmeite por contacto con material infectado, especial
mente en médicos u odontOlogos, Este microorganismo es capáz-
de atre.ve.s.nr la barrera placentaria, infectando al feto. En
casas extremadamente raros se puede transmitir por transfusio
nes. 

l.ORFOLDGIA .- El T ~ pallidum es un microorganismo de
fo nna espiral, móvil, el cuál pertenece a la familia TREFONEMb_ 
TACEAE. Sus dimensiones !lon aproximadamente de 5 a 20 micras 
de longitud, y menos de 0.2 micras de anchura, cont01iendo de-
4 a 14 espirales. Aunq.rn ee tiñe con muc'ios colorantes, sola
se observa por la técnica de campo obscuro O por medio de anti 
cuerpos fluortiscentes. Cuando se tiñe con sales de plata (mÓ 
todo de Levaditi ) sus dimensiones eum01tan por la deposición: 
de metal, resultando visible en los cortos de tejido fijados. 

En el microscopio electrónico se observa que el mi
croorganismo pasee un filamento axial, formado por varias fi
brlllus, loculizadas entre el cilindro protoplasmático y una -
estrecha membrann envolvente llannda p:iriplasto, En procesos
degenerotivos del treponema !JO observan unos abultamimtos de
la membrana envolvente, Posee una r:'-ot'lrt~d celular parecida a -
las de otras bacterias. 
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CXlMR:lSICION QUIMICA DEL TREPl}IJEMA,- En general se -
admite que la membrana citoplasmática está principalmente con~ 
tituida por lipoides y que las proteínas citoplasmáticas son -
básicas, por lo que se colorean de rosa con el Giemsen en vez
de azul como en los oénnen8s V8cin os, 

El treponerra tiSle diversas afinidades por las dis-
tintas células del organismo, Al obser.1arlo en preparaciones
es frecuente encontrnrlos pegados a un hematie, lo ·cuál 'haca
pensar que tonan de f.stos su sustento, A veces aparecen en t

el interior de macr6fagos 6 leucocitos y probablemente sean -
génna-ies muertos, Parece que tiene afinidad especial por las 
células rodoteliales y que los linfocitos constituyen, por 10-
contro.rio, un elanento desfavon:iblo n su pululu!:::ión, 

RESISTENCIA A AGENTES FISICOS O QUIMICXJS.- Se trata 
B1 general de un gérmen poco resistente a las variaciones del
medio ambi01te, La desecación lo mata rápidamEnte, lo mismo -
la mayor parte de los desinfectantes usuales, El jabón inclu
so en diluciones debilísimas, provoca rápidameite su muerte y
su lisis, lo que indica el valor profil:~ctico de este remedio
tan sencillo. El aumeito de temperotura lo mata rápidamente 1-

siaido1 por cl cmtrerio1 bantanto resistente n la acción del
frio. Sobre objetos húmedos como toallas, esponjas, p~ede vi
vir 10 ó 12 horas. En los cadáveres se conserva con vida 24 .::. 
y hasta 48 horun, En pre¡:orocior.e:i prenervndos de la deseca
ción para.finoodo los bordea del cubreobjetos, conserva lu mov;!;, 
lided 24 horas y su morfologiu hasta 3 dias1 c:k1to que tiene -
importuncin para cl diagnóstico. 



8 

Estos microorganismos mueren bajo la acción de la P!i!. 
nicilina, En muchos medios viscosos, tales como los exudados
de lesiones precoces y en presencia de hialuronato, los trepo
nemas se vuelven alargados semejando muelles estirados, despl!;!. 
zándose a considerables distancias, Su locomoción est4 rela~ 
clonada con la acción de sus filamentos axiales. 

METABOLISID ,.. Ning\..n"lU c::ipccio p:¡t6gena entre las -
que se incluye el T ~ pallidum ha podido cultivarse in vitre. -
Han frocasado intentos de cultivarlo en embriones de pollo, Se 
han podido proDai:¡ar in vitre en animal es de laboratorio, Los
treponemas conservan su movilidad durante 4 a 7 días a 25º y -
durante 1 6 2 días a 37º ei suspensiones que contengan seroal
búminas, dióxido de carbono, piruvato y suero ultrafiltrado, -
rnantenif:ndose en condiciones anaerobias, combinado con agentes 
reductores tales como la cisteina 6 el glutatifu reducido, En 
sustancias ricas en glicerol al 15'~ y en estado de congelación, 
los treponemas se crnservon vivos durante varios años, Pueden 
sobrevivir 24 horus en sangre total, suero ó plasma, pero no a 
4° en refrigeración, No se han aislado Endotoxinas ó exotoxi
nas de los treponemas, por lo qul! se supone que las lesiones -
destn.ictivas do los periodos turdios se deben a fen6menos de -
hipersensibilidad rotras.:idas a las sustancias del pequeño núm.!;: 
ro de organisrros que porsistm. 

El microorgani!imo pcJSee tres clases de movimientos -
a saber: a).- tmslaci6n , movimiento lento hacia adelante y
hacia atrtw. b) .- ~tación sobro su eje mayor, en forna de sa 
cacorcllos y c) .- encorvamiento Q.JB se produco en la porción m~ 
din del treJX>nema, El observar satos movimientos son :indispa,:i. 
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sables para que el microorganismo sea identificado indiscuti
blemente como T. ¡:e.llidum. 

La tinci6n con anticuerpos inmunofluorescentes de -
microorganismos desecados, promete ser un auxiliar altammte -
ótil por su especificidad ya que no depende de la motilidad -
del gérmen como requisito del diagn6sti.co. Es también útil -
por~ la facilidad para tron3portur las muestres del paciente -
al labore. torio. 

El hombre es el único huésped natural conocido del -
tre¡:onema pallidum, han podido producirse infecciones experi
mentales en diferentes anim:lles de la bota torio. La enfermedad 
experimaital en conejos, monos y chimpancés se asaneja a los -
primeros estadios de la enfermedad natural en el hombre, pero 
no se observan lesiones tardias semejantes a las del periodo -
terciario de la sifilis humana, (f-"igum l). 
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CAPITUUl · III 

CARACTERISTICAS GENEAALES 

A.- VAUlRACIDN DE LOS INOIVIOLOS QUE CONTRAEN LA SI 
.E!!d§. 

EDAD.- Daitro de las enfermedades venéreas que tia-
nen importancia para el pais, la sifilis tiene una tasa prome
dio de mortalidad de 0.5 °/o, el 50 °/o de las defunciones corres
ponden a la s1filis ccngfuita. Los grupos de edad más afecta
dos están compn:indidos entre las edades de 15 a 24 años, a los 
que corresponde respootivamente el 31.JJ(, y el 48.9 de los ca
sos de sifilis. 

SEYD .- En cuan to al atoqlJe ¡.¡or sexos, hay ligero pr!! 
dominio en el masculino siendo la relación de 1.2. 

ESTADO CIVIL.- Se observa predominio en los solteros 
en relaci6n con lo:i cusados, y t:lsas de ata,que más elevadas en 
alg1A1os grupos que por lu indolo de su trabajo ó por el ambia.:. 
te social en que so desenvuelvm están más expuestos, por eje!!! 
plo: obreros, policías, homosexuales, 

ESTUDIJVHES.- Entre los cuales el índice de prava- -
lencia de las eiformodados venOroos es elevado. La explosiOn
estudiantil de estos óltimos años ha creado bruscamente un cl_i 
ma que favorece la diseminuciOn de estas enfermedades. 

PRlSTITUCIGJ ~- l.n convención de las naciones uni- -





fj,.10..nc:ro sifilltiro tic! labio supcrior. Adc· 
nopatla satilitc 1ubmaxilu. 

F.;,.?> Omw:ro 1ililhiro de la lrn¡ua. Sif!lldc 
¡,.pulma de la ara. 
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das, sobre tráfico de personas y explotación de la prostitu- -
ci0n 1 suscrito por muchos ¡:oises, tiende a la supresión ofi- -
cial de los burdeles y la prostitución en su clásico concepto. 
Estos esfuerzos no han acabado con el más viejo de los ofi- -
cios, ya q.ie gracias a estudios sociopsiquiátricos sobre las -
prostitutas se han demostrado frecuentemmte situaciones fami
liares y educación defectuosas, falta de madurez, bajo nivel -
intelectual, uso del alcohol y drogas. 

Existen rasgos psicopatol6gicos similares, los in- -
taitos de rehabilitación suelen tener pcx::o éxito, excepto en -
las muy jóvenes. 

B.- FACTORES QUE aJNDICICl'~N'l LA ffiEVALENCIA DE LOS -

PADECIMIENTOS VENEREOS. 

JNDUSTRIALIZACICN Y LRBANISr.tl •- En algunos paises
se registran más enfermedades venéreas en zonas:deterioradas y 
suburbios de grundes ciudades entre grupos sociales desorgani
zados y ccn bajos niveles socioeconómicos. 

mVIMIENTOS MiffiATORIOS,- La información procedente 
de paises en vias de desarrollo os escasa, aunque los datos de 
la OrganizaciOn "-ndial do la Salud demuestren que la Sifilis
precoz, se ha hecho mis frecumte en algunas partes de Africa
y en pu1ses del extremo de Oriento asi como en Móxico, siendo
epidooica en algunao 6reas urbanas, esto os consecuB'lcia de -
las grandes emigraciones, ropido crecimiento de las ciudades -
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y desaparici6n de las estructuras familiares y tribales tradi
ci<Xlales. 

La gente de mar tiene más frecuente un 16 a 20 °/o las 
enfermedades venéreas que B1 la poblacioo sedentaria. 

El MEDIO AMBIENTE.- El aumento de la incidencia de
sifilis precoz ha tenido lugar en los ~lt:imos años en periodos 
de paz relativa y durante los cuales ha habido importantes a
vances médicos y sanitarios, pero no debemos olvidar que en ª.:! 
te periodo se han alterado rrucho las perspectivas demográficas, 
econOmicas y de la conducta, que han hecho un clima de opinión 
q.ie favorece las actividades sexuales facilitando la adquisi-
ci41 de enfermedades venéreas. Estos cambios ambientales han
afectedo tambiái problemas sociales colaten'l.les, como el aumeu 
to de adictos al alcohol, y a las drogas, problemas que tam- -
bi~n debemos considerar. 

La intrnsidad de los procesos epidemiolOgicos en las 
infocci01es adquiridas por relaciones sexuales dependen má"s étue 
en cuolquier otro grupo ·[ie enfermedade;i,del equilibrio del com
plejo ecológico humano y las fuerzas ambientales que facilitan 
O restringen la diseminación de la enfermedad. El carnbiante -
agregado de factores, que dirige el p!3-idulo epidemiolOgico, -
que pesa U'1as veces en una dirección, facilitando léi dd.semina
ciOn y la al ta incidrncia de las enfermedades, t."fl otros perio
dos, inclina la balanza a favor de lan medidas da control y ;..... 
hasta de una posible erradicaci6n. 
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TUAISMJ .- De primordial importancia ai la prop.;,ga- -
ci61 de esta~ enfermedades debido a viajes de negocios, confe
rencies, y congresos nacionales e internacionales, exposicio-
nes, etc. La atmósfera para el establecimiento de las relaci,!?_ 
nes humanas se ha transformado considerablemente y las oportu
nidades para contactos sexuales han aum01tado con la probabil.!, 
cad de adquirir estas aifermedades. 

DEoARPDLl.O BJM<\TICO.- En período de actividad sexual 
se aumenta con la pubertad pra:6z y el retardo de la menop:iu
sia debido al uso de pildoras gestOgenas. 

ASPECTOS ECCl'JOMICOS,- El proceso econOmico general -
y la emanci¡nciOn femenina, sicológica y sexual han cambiado -
el c6digo moral y de conducta, aumentando la promiscuidad, COJ:!. 
tribuyendo a crear la llanada revolución sexual. 

FARM·\CO-DEPENDENCIA.- En los jóvenes infectados con
hábitos extmdidos de promiscuidnd existen a. menudo problemas
familiares educacional os y sociales. Se ha observado cierta
correlaciOn en grupos especiales entre enfermedades venéreas -
con legitimidad y uso de drogas, lo cual sugiere que la infec
ción venérea B1 los adolescaites es un sintoma de enfermedad -
social. 

ImDAANCIA,- M.ís del 50 °/o de los jóvenes infectados
tienen escasos O nulos conocimientos sobre las enfermedades v~ 
néreas, Es evidmte que se debe prestar mayor atención a la -
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educación sanitaria de il.os adolescentes, y que las res¡:x.Jnsabi
lidades de padres y educadores deben concentrarse más int01sa
mente en este aspecto. 

Ninguna enfermedad transmisible seria, excepto la 9.2 
norrea, tiene una incidencia tan elevada O causa pél"didas ecó
nOmicas tan considerables como la sífilis. La dif:i.cultad es-
triba no en la falta de información, sino que ni los médicos -
ni el p.Jblico sacan provecho de los conocimientos actuales. -
Usando adecuadamE:l'!te los medios diagnósticos y terapéuticos -
pueden lograrse los objetivos de la curación en la sífilis re
ciente; la supresión de la infecciosidad y la curación radical 
Por ejemplo: el examen microscópico en campo obscuro permite-
diagiosticar la enfermedad dias 6 semanas antes de que las - -
reaccionas serolOgicas de la s1filis se:ln positivas, de modo -
que pueda iniciarse el tratamiento durante el periodo prima
rio sero-n~gativo, O sea el período de la oportunidad de oro. 

La práctica sistemática de las pruebas serolOgicas -
descubre 44 casos de sífilis en cada 1000 individuos, mientras 
que si solo se utilizan en las personas en quienes se sospe-
cha q..ie exista la enfermedad ma~ del 98 °/o de los casos escapan 

al reconocimiento. 

C.- ASPECTOS HISfOPATDLDGICOS. 

01ANffiO .- Ln2 truponomas suelen onccntrarse en las
capas más profundas de la epidennis, QJO pueden atravesar, si 
la puerta de mtroch es t;"Jn superficial que la respeta. Al -
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llegar al cuerpo ¡:npilar se multiplican profusamente y pene- -
tren, a través de los endotelios vasculares, en las haididuras 
linfáticas y capilares sanguineos. 

En tomo a éstos comienzan las pi:lmeras alteraciones 
histológicas por proliferación del endotelio vascular y acúmu
los perivasculares de linfocitos y células plasmáticas. Ini~ 

cialmente hay también polinucleareas y algúi macr6fago 1 pero -
repidamento desaparecen, excupto en el fondo ele la exulcera
cit.11 una vez destruido el epitelio. Estos acúmulos per:ivas
culares linfoplasmocitarios crecen, confl~yen unos con otros y 
constituyen un nOdulo compacto, que sustitµye la mayor parte -
de los elementos normales del tejido conjuntivo, el cutl reac
ciona con escasa proliferación celular constituyendo la lesión 
histológica más caructeristica del d1ancro 1 neoformaciOn de r~ 
ticul1na, más abundll.nte cuando más antigua es la lesión, a la
que se debe princip:ilmente la consistencia dura. 

Los capila?"f3s, arteriolas y venitas más finas de la
dermis y los vasos linfáticos, neoformados en gron número, so
bre todo en la periferia, muestran importantes alteraciones -
de sus paredes, preferentemente de la intirna cuya prolifera
ción llega a obstruir por completo la luz vascular, perturron
do la nutricitn de la epidermis y causando su necrosis y, por
tante, la ero~iOn 6 ulcoraci6n del chencn:i. En los bbrdes de
ésta existe ligera ucantosis y edema epidénnicos, con presen
cia de algunas células emigruntes en las haididuros intercelu
lares. 
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TUBERCUL.D SIFILITICO .- Es la lesiOn elemental de las 
diversas formas de sifilides tuberosas, se caracteriza por un
granuloma inflanatorio circunscrito, que destruye las fibras -
colágenas elásticas, y se localizan en zonas dérmicas más pro
fundas que las lesiones secundarlas. 

Los vasos, sobre todo las vaias, muestran endovascu
larl tis obliterantes a las que fundamentalmente se debe la ul
ceraciOn ~ecrOtica de la sífilis tubérculo ulcerosa. En: los -
Orgenos internos, las necrosis de grti.n niJmero de procesos can
al marchamo de gomosos, tienen un mecanismo de obstrucción va~ 
cular1 no siendo, por tanto, en puridad un proceso gomoso. 

La destrucción de fibras conjuntivas y elásticas mo
tiva, que, aón en los casos que no lleguen a ulcerarse, la su~ 
t!.tuci61 por tejido esclertiso del granuloma inflamatorio borre 
la estructuro normal de la piel y origina una cicatriz atr6fi
ca. 

CD~\'\,- Es la lesiOn terciaria más caructeristica, 
tiene id€ntica estructura, sea cual fuese su localizaci&i, co
mienza por prolifersciOn de las células conjuntivas en un ¡:un
to circtrnstrito d1Jl cad.ón ú út:J la trama conecti\ia interstio- ·.
cial ·de cualquier viscera; más tarde aparecen manguitos peri.
vasculares de infiltraciOn inflarmtoria de los vasos contiguos. 
En el estadio inicial de crudeza, la estructura del nódulo go
moso es idéntica a la descrita en el tubérculo. Cuando alcan
za ciertas dimensi01es, las c{llulas de la porción caitral se -
necrtisan y forman una masa omorfa de consistencia gomosa En c~ 



18 

ya periferia se encuentren células epiteloides con transtor
nos degenerativos de importancia variable. 

Los gomas cutáneos, paralelamente a su desarrollo, se -
hacen más superficiales y terminan perforando la cubierta -
epid~ica, dando lugar a'la formación de una úlcera,gomosa,
cuyo fondo, de aspecto necrOtico está·'fonnac·o por los restos 
de la degeneraci6-i gomosa central. 

La regresión de los gomas consiste en la sustitución del 
grenuloma inflamatorio por el tejido escleroso descrito. 

En ambos tipos de lesiones terciarias son escas1simos -
los trepO'leroos, hasta el punto que su demostración en cortes 
histológicos es una rara contigencia. 

D.- CARACTERES DIFERENCIALES OC LAS MPNIFESTACIDNES VARIADAS 
DE SIFILIS, PERIODOS O ESTADIOS. 

SIFILIS FRIWl.RIA.- No se acompaña de morbilidad -
ni mor.telidad importantes; sin embargo el matado más eficaz
para prevenir los efectos perjudiciales de periodos más avau 
zados consiste en el diagnóstico y tratamiento tempranos. 

JNCUBACICN .-El periodo de tiempo cµe transcurre en 
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tre el momento de contagio y la aparici6n del primer sintoma 
de la Sifilis, Por término ~edio tiene una duración de una
a tres semanas. 

SJNCflOME PRIMl\RIO,- El chancro sifilitico no exis 
te aislado va siempre acomp:¡ñado de una adenop:¡t1a satélite
y ontos de que la serolagia sangu1nro se haya hecho r::ositi~ 
va, existe desde pocas horas después del contagio una septi
cemia trepCl1émica. Por la coexistencia de estos tres sinto
nas: chancro, adenopatia satélite y septicBTiia trepCl1émica -
se habla de sindrome primario. 

Cl-WJCRJ SIFIUTICO .- Es el primer accidente cliná_ 
camente apreciablo de la sifilis, Cuanr~o apara:.:e1 la sifi
lis es ya lna enfermedad general y puede ser considerado co
mo expresiói de la primera reacción defensiva del organismo. 
Su comienzo se observa muy pocas veces, r.t.:es: los enfermos -
tarci:l11 horos 6 di.as en not.arlo. Cuando se observa desde un
pr1ncipio, se presenta como una pequeña escoriación, del ta
lll!lño de un grano do arroz, de superficie limpia, que espon~ 
táneamente y sobre todo cuando se irrita, exuda una abundan~
te serosidad trensps1rente, Es absolutnmente indoloro. 

En los dios sucesivos ol chancro aumenta ligero-
mente de tamaño, lo ::;upcrficie torn.:i un color rojo carne y al 
mismo tiempo ln base comienza a empastarse. El diancro cl6-
sico os único, de 0.5 cm u 1,5 cm de diámetro, su forma os -

-:edc.ndem:lü u ovnl 1 y es casi 8Ícmpr·a unn lesión reoulnr. 

La superficie dol d-1nncro "'~' una r~rosión muy bien 
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delimitada, lisa y uniforme, el color es rojo, resi siempre -
en la perif eriii se observa un reborde con el tipico color ro
jo ca me. La superficie del chancro si fili ti.ca no supure. nun
ca, pero exudá 1 sobre todo si se·1e irrita, ligeramente, una...;_ 
tiran cantidad de s~rosidad clara~ .. en la qua pululan los trepo
nemas. 

La base de la lesión primaria está indureda, la ind~ 
ración del chancro comienza a los 4 6 5 dias de su aparición.
El chancro sifilitico es indoloro en todos los momentos de su
evoluciOn. 

Generalmente la lesiOn de la sífilis es Cnica, pero
pueden observarse enfermos con varios chancros sifiliticos. 

ADENOPATIA SATELITE.- Es un s1ntoma constante y no -
una complicación de la enfermedad como en el chancro venéreo.
Se inicia a los 6 u 8 dí.as da la aparición del chancro y ai 

clinica los pacientes so-presentan casi constantemente con la 
adeno¡x.itía satélite bien desarrcllada, 

Se localiza en el grupo glanglionar donde desembocan 
los linfá tices de la zona en Q.Je radica el chane ro. Se carac
teriza por la tumefacción do varios ganglios que alcanzan el -
tamaño de un narbllnzo 6 una avellana, son duros, rodaderos, ..... 
nanea ac:fieridos a los planos profundos do la piel que los cu-
bre. Esto pare adenopat1as satélites de chancros genitales. 

En los chancros de labio, la adenopatía satélite su!! 
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mentoniana suele ser extraordinariame:nh1 voluminosa y adherida 
al tl!gumento q.JB la cubre, Estas admitis satélites se origi
nan por llegar el treponema por vía linfática desde el punto -
de inoculación a los ganglios, Los linfáticos a través de los 
cu~les pasa el treponema, también sufren alteraciones inflama
torias, la adenopat1a !:latfüite del é.hancro ·es 'rmis persistente. 
que éste. 

SEPTICEMIA TREAJNEMICA.- Es muy anterior a la apar!, 
ciOn del chancro, Comienza pocas horas después de t13alizarSe
el contagio, es pues indudable que cuando el chancro sifiliti
co aparece, hace ya muchos días q.Je la sifilis es una enferme
dad generalizada, 

VARIEDADES DEL CHANCRO SIFILITICD.- Los chancros -
P.xtregenitales representan del 2 al 16 ~ de los casos. Su f~ 
cuencia depende de costumbres sexuales, grado de promiscuidad, 
intensidad de la morbilidad sifi11tica, Puede localizarse en 
cualquier parte de la superficie del cuerpo la mayor parte de
ellos radica en la boca, eobre todo en los labios. 

CtWJCRO DE LOS LABIDS,- Se presenta en forma de ulc.!:, 
reci6n cubierta por una costra muy adierente, negruzca, q..¡e al 
arrancarla deja ver una superficie erosiva q.JB sungru con faci 
lidad. Es caracteristica la existtncia de una adenopatia sub-
mentooiana del tamaño de una nuez, ligeramente dolorosa. ( Fi
gura 2 ). 
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CHJINCFU DE LENGUA.- Se reconocen por una tipica -
erosiÓ'l de fondo limpio, color rojo y base de induración·
apergaminada; en la enc1a Forman una ulcereciOn en fonna de
media luna p;:ico o nada dolorosa. El diagnóstico bacterioló
gico es tambitln dificil por el gran parecido del spirochaete 
dentium con el treponema. En la am1gdala el chancro se con
funde muchas ver.es con una angina, y es sumamente polimorfo, 
erosivo, difteroide, ulceroso, etc. En todos estos casos -
el diagnóstico cl1nico se facilita por la existencia de una
tipica y voluminosa adenopatia de localización cervical o -
submentoniana del tamaño de un huevo de paloma o mayor, que
llarra podernsamente la atención a la simple inspección de -
los e-ifermos. (Figura 3). 

En la cara sobre todo se observan en los hombres, 
el llamado chancro de barberia, por ser el afeitado con un -
instrumento infectado. siendo este el mecanismo usual de co!! 
tegio, Suole reconocerse por el gran tarmño:.de la indure- ·.:. 
ciOn de la base, al ser recubierta la ulceración por una -
costra negruzca muy adhermte, acompañado por la tipica ade
nopatia submentoniana. (Figura 4). 

En mujeres y niños se observan chancros de cara -
cuyo mecanismo de ccn tagio es dificil de precisar. La loe~ 
lización r:uede ser en la caro, frente o incluso cuero cabe
lludo¡ unas veces sen ulcorocostrosos, otras veces son de a~ 
pecto ajnmonado, con fondo brillante, de forma regular y de
b:lse indu rada. 

CH/lNCAD DE LAS ABERTURAS NASALES.-El Chancro de
termina una infiltración que rodea el contorno de un orificirJ n!!. 
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sal. Puede encontrarse la lesi6n en el interior del vestibulo 
nasa.1 1 cubierta por una costra muy adfierente que con frecuen~ 
cia se con funde con foliculi tis o eczema vestibular; pero la 
presencia de la adeno¡:atia satélite obliga a ·practicar prue- -
bas de laboratorio~ 

En las manos y dedos el chancro sifi11tico es casi -
siempre un accidente profesional, y por la tanta se observa en 
comaoronas; m~dicos, estudiantes de medicina 1 enfermeros, aun
Q.Je también p..iede ser venérea. Presenta la forma erosiva a u1, 
cerosa, regular. Cuando se localiza en los dedos, en forma -
de una lesi6n fungosa y vegetante, Q.Je p..iede aparecer un tumor 
maligio, En la extremidad de los dedos, el chancro suele pre
sentar forma de media luna, que rodal la base y bordes de la -
uña. Es frecuente que esta lesión se ulcere tardiamente, que
los accidentes infla~atorios de las primeras dias revistan ~ 
una forma ag.ida 1 semejando la lesión de un panadizo y provocaa. 
do dolores violentas especialmente nocturnos. La localiz.aci(n 
de la adenopatia satélite es 01 los ganglios epitrócleos o en
las axilares, 
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OIA(}.JOSTICIJ DIFERENCIAL CCN EL CHANCFD VENERED. 

El més frecuente eón el q.;e debe hacerse en la pmE, 
tica es con éste, los caracteres diferenciales más importantes 
sen: 

CHA.NCPD VENEREO. 

Lesiones generalmente múltiples. 

UlceraciOn verdadera. 

Bordes excavados e inflamatorios. 

Color amarillento del fondo de la ulcereciOn. 

Sec rec iOn r::u rulen ta • 

Dolores espcntáne.umcnte y a la exploración. 

Base blanda, no filtrada. 

Falta de adenopat1a satélite o adenitis inflamatoria 
aguda. 

Lesión siempre autoinoculable. 

Incubación do dos o tres días. 
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Cf-111.f\CAO SIFILir:co. 

Casi siempre lesién única, 

lesión erosiva. 

Ausencia de bordes, 

Color rojo ajamonado, o a veces lard~cso de la ero
sión. 

Secreción serosa. 

iíndoloro, 

Base indurada, 

Pléyade glanglionar indolora, rodadera múltiple, 

Lesión no autoinoculable, 

IncubaciOri m1nima de dos o tres semanas. 

SIFILIS SEO.JNDARIA, 

Es nombre q.ie detiota las muchas manifestaciones que
puedm ocurrir aproximadamaite 8 semanas después de aparecer -
el rJiancro o sea 11 semanas despu~s de la ~noculaciOn, Es P2 
sible que lleguen a tardar en apari:cer hfülta 6 meses después -
de contraer la infección, Ll1 sifilis es una enfermedad gene"-
ral desde el comienzo, oin ernl:rar¡:p sólo en la etapa secundaria 
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aparecen síntomas generales tales como: fiebre, lascitud 1 dol~ 

res de garganta, escalofrios, disfagia, tumefacción de las .... -
amígdalas, y lo más llamativo¡ uno erupción cutáneo macular r.2 
sada con finas escarllélS blanquecinas denom::.nada· roseola. Este 
es el primer exanteoo sifili tico de forma redondeada u DI/alada 
cuyas dimB'1siones oscilan 01tre 3 mm y 5 mm. Presenta limites 
bien definidos c01 superficie lisa, no son perceptibles a la -
palr:eciOn; algunas máculas son ligeramente edematosas formando 
un tenue relieve sobre la superficie cutánea. So localiza -
principalmente en el tronco,· cara anterior de los brazos, y -
flexura de codos. Es frecuente aitre las ¡:almas y plantas de
los infectados, 

las lesiones cutáneas s01 polimorfas y p,iedai seme-
jar muchas otros ai fermedades, desde viruela y sarempi61 hasta 
erupciones por hipersaisibilidad a drogas. 

En la lengua cabe observar ocasionalmente pl.!:!, 
cas mucosos y en los flngulos de la boca p.iede haber pápulas en 
hendidura r.arecidas a las rli.gades, Aderrús de las placas muco
sas la sífilis secundaria p,iede estar representada por excr~ 
cencios semejantes a verrugas sobre todo en las nucosas y tam
bi~ en pliegues como : Los interglúteos, vulva o regi61 anal, 
en las ingles y ocasionalmente en la boca. 

Se manifiesta a-i forna de una ¡Xipula o placa aplana
da y húmeoo. Es fÓéil demostrar la presencia de espiroquetas 
en la serosidad obtenida de las lo5iones del condiloma plano. 

Se presenta en sujetos poco oseados, sobre todo en -
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mujeres con abundante flujo vaginal. la irritaci6n, macera- -
ci6n y suciedad ocasionan el crecimiento desmesurado de J.us ~ 
pulas erosivas, las cuáles vegetan llegando a sobresalir hasta 
1 cm, 

Otra de las características del periodo secundario -
es la Alopecia ai claros ( figura 5 ), observándose con fre- -
cuencia la caída de cejas, pestañas, barba, bigote, vello axi
lar, y vello puberel, Es conn las restantes alopecias post
infecciosas consecuencia de la intensa perturbación del estado 
general, aparece entre el lo y 5o, mes de la infección y cura
es¡:xmtáneamaite1 después de algún tiempo, con mayor rápidefz -
bajo la acción del tratamiento, la alopecia en claros es una
modalidad patognomónica del periodo secundario, en fonna de -
trasquilones que es inconfundible, 

LESIDNES MJCOSAS DE LA SIFIUS SENQJNDARIA. 

Las lesiones se-cuncfiri"1s de las mucosas, denominadas 
placas mucosas, pueden recidivar aisladamente aún cuando no -
existan lesiones cután ros, Ocasionan pocas molestias subjeti'-' 
vas excepto el C01tacto con bebidas y alimentas muy caliaites
o picantes, Es por eso q.ie pasa muchas veces inadvertido, -
son origen frecuent1simo de contagios porq.ie en su superficie
p.ilulan los treponemas 

PLACAS MJCOSAS EROSIVAS,- Son el equivalente de la -
roseola cutánoa cuya superficie fácilmente pierde el epitelio, 
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a causa de la humedad de las mucosas. Miden 5 hasta 10 mm -
de diámetro, sin bordes pero delimitado, destacan en la mu
cosa por su tono rojo rrés vivo, Al desprenderse el epitelio 
blanquea y la lesión maculosa presenta una superficie blan
quecina brillante o a¡:::nrece cubierta por una membrana difte
roide blanca o grisáce:i, (Figura 6). 

En la lengua· pueden tan solo 1;>,;1,foli11rse las papi
laf,l ¡· y entonces a¡:arecai lesiones bien circunscritas, reden. 
deadas u ovales en las cuéÍles las ¡:apilas se han borrado, ·
contrastando con la superficie vellosa del resto de la len-
gua. 

PLACAS P.UaJSAS PAAJLO EROSIVAS.- Sm lesiones pa
pulosas con las mismas características de la anterior que se 
elovan a 1 O 2 mm sobre la superficie de la rwcosa que la -
ri:idea, la superficie erosiva es roja o cubierta de seudomem
brenas difteroidog o de castro, Se presaitan en~.la p¡rrte -
posterior del dorso de la lrngua 1 por confluencia de elemen
tos contiguos p;eden fonrarse extensas plactis en sábana. 

PLACAS 1.t.JCOSAS ULCEPOSAS.- Son poco frecuentes en 
el periodo secundar:i:o, principalm01te en la lengua se pueden 
encontrar lesiones fisurorias más o mmos prof1.11das, de for
ma linool, coincidiendo con ol fondo de algún pliegue de la
mucosa, las cuáles se hacen bien visibles separando los bor
des, ocasionan male$tias más a menas dolorosas durante los -
movimientos y las comiduti, En las c~misun:ls bucales las pl~ 
cas ulcerodas timen también forma fisureria y la irifecci0n
pi6gena s~undaria las ra:ubre de gruesas castros melicéri-
cas. 
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En las am1gdalas y mucosa vulvar, pr:i.ncipalme;te, en 
las enc1as y el vestibulo nasal existen a veces regiones ulce-
rosas, de bordes cortados a pico, nés o menos profundas 
fondo sucio, am.-'.lrillB1to formado unas veces irregular, 
ce dificiles de distinguir de otras lesiones ulcerosas; 
arciforme o policiclica es netamente sifiloide, 

con el 
los h!=!, 
otras-

E$~S lesiones lo misma que las equivalentes de loe! 
liz.aciOn cutánea, son espontáneamente resolutivas¡ desaparecen 
por si solas despuf39 de varias semanas, en pocos días, bajo la 
acción del tretami01to sin dejar huella. Son recidivantes - -
coincidiendo con las lesiones cutánoos, otras constituyen la -
Onica y exclusiva manifestación de la recidiva. 

SIFILIS TERCIARIA, 

La riayor parte de los casos de s1filis no alcanzan -
esta fase, se ha calculado que no nés del la¡{, de ;lbs indivi- -
duos c01 chancro primario van a mostrar s1filis terciaria, El 
uso de penicilina ¡:urece elimjnar las complicaciones tard1as -
de lo enfemedad¡ las más comunes son las que afectan al sist!: 
ma cartliovasculur y al sistemn nervioso central, También pue
den opare::er lesionas cutáneas terciariBs en la piel, los hue
sos y otras localizaciones, conocidas con el nombre de goma si 
fil1tico y caracterizadas por una zona central de necrosis ca
seosa rodeed:l por células opiteloides y plasmáticas, los vasos 
vecinos muestren endarteritis obliterante. 

Las localiznciones terciltriHs de la s1filis p..¡eden -
aparecer u ¡:o rtir del final del 20 año de 1n infección 1 son s2 
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bre todo frecuentes 01tre el tercero y sexto año, pero se en~ 
cuentren también muchos años después del accidente primario. 

Las manifestaciones te~iarias se caracterizan: 

a).- Por la mayor gravedad local de las lesiones,
que a diforer:ci!! !:ira lss secundarias, no desaparecen rápidamen
te sin dejar huella; sino que muy persist01tes 1 siempre deter
minan la ap;¡riclOn de una cicatriz indeleble. 

b) .- Por circunscribirse a sectores limitados del º.!: 
ganisrno, determinada zona mucosa o cub1nea1 del sistema loco
motor, nervioso. 

e).- Por su estructuro histológica, la lesiOn terci,!! 
ria t1pica es el goma, pero también se mcuentre.n otras infla
maciones crónicas prdduct!..yas ( tub~rculo ) que no sufre la d!! 
generación gomosa central. 

d) .- Por contener escrJsisimos treponemas, por este •. 
motivo muy dificilmtl'lte se muestran en frotis y cortes histol~ 
gicos. Y por su escusa caitagionidad1 lOgica consecumcia de
la gran rareza de génncne!l. 

ETiílW GIA Grn ERAL DEL TEr.CIAfUSf.O .- ; En ~rirner lugar 
debe mencionarse la inf1.ucnciu de tratamiontos insuficientes o 
nulos, después todua las condiciones que disr.iinuyen lu resi~ 
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tEncia org¡inica: alcoholismo, enfemedades cr0nicas 1 ¡:aludismo1 

exceso de trabajo, etc. LDs traumatismos, B1 último témino,
las lesiones terciarias requieren ¡:ara su a¡:arición un pecu- -
liar grado de alergia, que no existe En todos los individuos. 

SlNmW\s GENERALES DEL PERIDOO TERCIARIO'.- Evolución 
tOrpida y falta de repercusiOn sobre el estado gen eral y abso
luta indolencia, sorprendente En algunas extensas sifilidcs -
ulceradas. La fiebre terciaria coincide g01eralmente can l~ 
sienes sifiliticas he¡:áticas, más rara vez con lesiones cere
brales o pulmonares. La fiebre terciaria. presenta una elevada 
resistencia terapéutica. 

l.Ds lesiones terciariasson de dos tipos: el primer -
tipo corresponde al goma¡ se treta de un foco circunscrito de-
2 a 10 cm de tamaño aue consiste en una inflamación y necro
sis gomosa cµe ocu¡:a un Org.-"Jno o tejido, En el segundo tipo -
existe una inflamaciOn prolongedo y latmte de un Organo o P1.!: 
te de él. 

SIFILIS CUTANEAS TERCIARIAS.- Aunque la lesión más -
tip:l.ca del periodo terciario es el goma, m la piel son mucho
m1s frecuentes las .sifilides tuberiJsas, ccr1stituidas por tubéJ: 
culos de dimen sien es y nCimero va riableo, 

SIFILIDES TU8fJ-IOSAS,- Estén constituidas por t-ubércu
los1 de dimensiones variablos, muy infiltrados, de consisten
cia dura, color rojo cobrizo O violeta qua aún los cµe alean-
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zan pequeñas dimensiones y no se ulceren, se di feraician bien
de las sifilides sencundarias papulosas, por su mayor infiltl'!:!, 
ción, ser indoloros a la presi61 del estilete romo y dejar co
mo secuela una cibatriz indeleble, Siempre muestran teiden
cia a agru¡:arse y frecuentemente evolucionan hacia la ulcera
ci61. 

EL CDMA..- Comienza en las Caf:X;ls más profundas de -
la dermis, y generalme~te la hipddonhis, Su evolución fatal -
eil reblandecimiento central y ulceraci61 ¡:ennite distinguir -
tres periodos: un periodo inicial de crudeza, caracterizado -
por la existencia de uno o varios nódulos indoloros, cubieI'
tos por piel de a¡:u riencia norrral, ese nódulo aumenta progreai
vamente de mrnño, cuando alcanza detenninada dimaisit.n comie.!:l 
za la fusi&i central, que rrurca el comienzo del 20 periodo o -
de reblandecimiento, se camctoriw por la consistt.>ncia cada -
vez mt1s blanda de la lesiOn, que termina por mostrar una clara 
fluctuación, Simultáneamento el nódulo se actiiere a la piel,
que toma una coloración rojizn, Al final de esta fase el go
ma se asemeja a un abceso, pero la punción permite distinguir
claromerite ambos pt"Qcesos, pues la fusión de las lesiones gom!?_ 
sas origina una serosidad de aspecto sucio, mezclada con res-
tos necrOticos, de ccnsist01cio todavia sólida, que dán al ºº.!:l 
j1.11to su consistencia gomosa o impiden la completa evacuación
mediante p_¡nciOn aspiradora. No puncionando, cl ooma termina
perforando espont;ánoomaite la piel que lo cubre y evacuando su 
cc:ntE11ido. 

LESI(Jll ES TERCIARIAS DE LAS MUCOSAS, 

La contigüidad de muclias mucooos ( nariz, ¡::aladar, 



laringe, troquea, etc. ) a huesos o cartilagos, hace que las -
lesiones terciarias invadan rápidamente los tejidos inmediatos, 
si01do en muchas ocasiones imposible pr€cisar si ~sta ha come.:!. 
zado en la mucosa, en hueso o cart11a¡p. 

SIFILIS TERCIARIA DE LA MUCOSA 8JCAL.- Las lesiones
se localizan preferentemente en el paladar duro o blando, tam
bién a causa de SJ indolencia, no alarma al paciente hasta que 
alean za gran desarrollo o se ulcera, La lesión comienza por -
un s.bults.miE!lto cif1)lJnscrito, indoloro, de crecimiento rápido, 
la n.ucosa que lo cubre aparece de color rojo más vivo y algo -
edematoso, Si un diagnóstico precóz ·no ha permitido comenzar 
el tratamiento antes de que la lesión haya invadido los planos 
subyacmtes, la ulceración determina la perforación del ¡:ala
dar y establece una comunicaciói entre la cávidad bucal y las
fosas nasales. La comuiiroción mtre cavidad bucal y nasal -
dificulta la fonaciói y detennina una voz !Jlngosa caracterist,i 
ca, por la que puede diagnosticarse lu perforacioo del JBladar 
illltes de verla, con sólo oir hablar al enfermo. ( Figura 7 ) • 

Dificulta la deglución, singularmente lu ingestión -
de líquidos que refluyen p::ir lo nariz y pueden pasa.r a las - -
vias respirutorins provocando los transtornos correspondientes 
( tos, sofocación, bronconeurron1os ), 

Los gomas que asientnn en la p:;red posterior de la -
faringe, ni no ne tratan ccnvmientcmente, invodm las vórte-
bras corvio:iles y ller~on a pt'{Jducir en ollas destruc..cioneg CDf.! 
siderobleo1 capaces de occ.siorm r sorh10 perturbaciones medula-
res. 



SIFILIS TERCIARIA DE LA LENGUA.- Existen varias - -
formas clinicas: la glositis terciaria superficial afecta ex
clusivamente a la mucosa lingual y tejidc conjuntivo submuco
so, 

La glositi.s esclerosa terciaria, se caracteriza por 
lesiones profundas, infiltradas de consistaicia dura, que ha-
nen de~oorBcer le flexibilidad y oumc:itan el espesor de la -
laigua. La mucosa pierde las papilas y está surcada por hendi 
duras profÚ"ldas que limitan gibosidades irregulares, En las
cases graves se observa fibrosis y fisureción de la 161gua - -
(lengua escrotal). La glositis sifilitica se asocia a menudo
con 1.EJUcoplasia y ei esos ¡::acientes la incidencia del carcino
rre. de células escamosas es elevada. 

La hi¡:iertrofia y esclerosis dificulta cualquier mo-
vimiento que resulta doloroso y perturba la deglución, pronun
ciación, etc. 

Esta glositi.n es irrevereible, finalmente la lesión -
perfora la mucosa de la lengua, exp...ilsa escasa cantidad de li
quido gomoso y se forma una ulceraci~ profunda. 

SIFILIS TffiCIARlA. OC L'\ l.IUCXlSA NASAL.- Consiste ca
si exclusivamente en lesiones acm:mas q..ie asientan en cual- -
quier ~3rte de la mucosa nasal. El comienzo del proceso suele 
í"''""'r 1!i':!dvcrt:ido ¡:aro el enferm.Jj n1!1JllaS veces la presencia
del gorro detomina cierta obstruccioo de la fosa nasal corres
pcndfon to, Al ulcerarse, la secreción de la lesión so concre
ta 01 castres de olor fétido, !l vecen tan pronunciado, que - -
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constituye una peiosa molestia para el eifermo y para las per
sonas q.Je lo rQdean, Se concreta también en costras que obs
truyen la fosa nasal. La perforación del tabique nasal es .:.:. -
irreversible. Las lesiones que se localizan en el borde ante
rior del tabiq.Je 1 el cicatrizar ocasionan la retracción de la
parte del dorso de la nariz situado por encima, dando lug;ir a 
la forma característica de nariz en silla de montar. 

SIFILIS TERCIARIA DE LA LAílINGE.- Su estudio corre9-o 
pnde fundamentalma-.te a los lap.ngólogos, ¡:x.ies las lesiones s6 
lo son visi~+~s mediante lar:iJ¡goscopia, 

En la: epiglotis soi raros, al ulcerarse determinan su 
destnx:ciOn completa o por lo menos la perforen. 

En los cart1lagos aritenoides y cuerdas vocales la -
ri::nc;ucro es el:.tmnstomo que primeramente alarma a los pacien
tes, posteriorm81te apancen dolores que aum01tan en la deglu
cido. 

La sifilis laríngea terciaria constituye siempre una 
afecciOn grave, Los cartilagos se nocrosan totalmc:=nte o en zE?, 
nas muy extensas tardando mucho en delimitarse los secuestros
correspondientes, lo cu61 explica la resistencia a la terapéu
tica especifica cµe siempre rm;estron las lesicnes terciarias -
de esta locolizar.iOn, 

Los tumores malinnos 1 princi!)3lmonte el epitelioma -
de lengua y laringe, plantean con rnuchisima frecu01cia proble
mas diagnósticos con lesiones tf!rcfarios ulceradas, Su fre- -





ris- !J A!opocla en claros. 

F' i3. 6 Pl1U1 <1oih·., de la !tn¡¡ua. 



CAPITULO IV 

SIFILIS LATENTE,- Se define como sifilis latente a ;:,. 
la ausencia de lesiones cl~1icas, los exámenes en campo obscu
ro son negativos y el análisis del liquido cefalorrequideo es
norrral. No existen les:l.ones demostrables, pero la infecciOn
ccntinóa extendiéndose en el organismo. Las ónices manifesta
ciones de este período son las pruebas serolOgicas trep6nemi-
cas positiva. En este periodo no existen nunifestaciones e~ 
ternas de una lucha continuada y activa entre el agente infec
tante y el organismo. Este periodo se subdivide a su vez en • 
sífilis laten te temprana ( de menos de cuatro años de duración, 
cCl1sideroda potencialmEflte infecciosa después de una rgcaida -
al periodo secundario, y sifilis latente tard1a ( de más de · ~ 
cuatro año!:> de duracie.ti ) que se considera no infecciosa. 

Es posible que se estén produciendo alteraciones in-
flamatorias progresivas y crónicas en la piel, aparato cardio
vacular 1 sistema nervioso centrul u otros órganps, En este
per1odo una mujer gestante sin prese::ta;· signos, ni sirltorras -
de la enfennadad puede tronsmit:'..rla al niño por nacer. La ma
yor perte de mujeres sifil1ticas ff1 estado de gestación se en
cuentran nn periodo de latencia. 

La sifilis latente puede evolucionar en l:res senti
dos diferentes: u) Porsistir corno tal a lo largo de toda la.
vida. b) Prooresar hasta dar los sintomas y signos de sifilis 
tardia. e) Curación espon~nea. Aproxirmdamente al 25 °/a de -
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cuente apariciOn 61 sujetos sifiliticos con serologia positiva, 
hace que en muchos casos sólo se establezca el diagnostico de~ 
pués del fracaso de una curo antisi filitica de prueba, q..ie en
traña una. pérdida de varias semanas y agrava considerablemente 
el p ?1Jn6s tic o. 



las personas con sífilis latente presentan alteraciones orgán! 
cas importantes como neurosifilis, sífilis cardiovascular u -
otras afecciones sifilíticas. 

SIFILIS CONGENITA.- La difusi6n de la sifilis a t~ 
vés de la placenta constituye una forma especial de infección
que incide sobre el orgunismo en desarrollo cuando sus rospue~ 
tas inmunológicas son todavía inmaduros. Rara vez se observa 
infección del feto antes del cuarto o quinto mes de gestaci6n, 
se ha atribuído esta protección temprana del feto a la infec
ción por la presencia de una capa de· Lanifians del corión per-
fectamen te desarrollada, Después de la decimosexta semana de
gestaciOn, esta cei:a experimento atrofia y puede sobrevenir i!), 
fección fetal, 

Las mujeres gestantes afectas de sífilis precoz sin
tratar pueden dar a luz a término o prematuramente a un niño -
muerto, e un feto macerada con innumerables espiroquetas o a t.n 

niño vivo sifili tico, f'Gy mujeres que dan a luz niños vivos no
infectados, pero sólo cuar4,:i tienen una inf.ección latente o -
tardía. El niño con sifilis congf?nita sueh1 nacer prenatura-
mente. 
mienta 
Ja ser 

Pueda ser completamente normal en el momento del nac_! 
o estar deshidratado, enfermizo y débil que apenas pue
alimentado, ( Figuru 8 ). 

Sifilis Conoénita Precoz.- Las m1Jnifest.acionas cutl! 
neas de ésta, son parecidas 11 las manifestaciones cutáneas de
la sifiliG secundaria, exceptuundo que en la sífilis cong~nita 
las rranifestE1ciones generales son r00s graves, Suelen estar -
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las ¡:almas de las manos, las plantas de los pies y -
anogenital, Es frecu01te la rinitis sifil1tica, con 
nasal purulenta y cuya tumefacción dificulta la res-

Existen otras lesiones cutáneas y de las mucosas:-
erupciones máculopapulosas, especialmente de la cara, brazos,
nalgas y piernas; 1~gades y fisurns de las zonas de unión cut! 
neo mucosas, condiloma plano y tL1mefacciOn generalizada de los 
ganglios linfáticos. las placas mucosas, que son una manifes
tación casi constante de la sífilis congénita, son principal-
mente máculas y pi pulas ulcere.das, En sífilis congénita pre
coz se observan frecuentemente lesiones Oseas. Le. exploración 
radiológica de los huesos largos que demuestran la presencia -
de dactilitis y epifisitis, constituye un auxilio de diagnóst! 
co de confianza. 

la osteoperiostitis de fTOntales y parientales oca...:. 
siona una deforme hipertrofia de estos huesos, que da lugar a
la frente olímpica (abombada y de excesiva altura) y al caput
natiforme, cuando a esta deformidad frootal se suma la hiper'
trofia y oblicuidad de los parientolcs, quo 01sancha excesiva
mente el diámetro tronsver.:;al del cráneo, Estas deformidades
cranealos son p<iro Hochsinger, ,signos [lltogiom~icos que faci
litan el diagnóstico; juntamente con la nariz 01 silla do mon
tar y la presencia de ganglios epitrOceos palp:¡bles, forman la 
triada de Hoc:hsinger, 

Sifllis Cong6nitt1 Tardia.- Los niños que parecen no,r 
males en el nacimiento llegan a presentnr sintonas en épocas -
tan posteriores aproximadamente del sexto ol décimoquinto aña
de vida, l..as lesiones más importantes son.les do la córnea, -
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de los huesos y del sistema nervioso central. Entre ellas, ~ 
la queratitis intersticial, con opacificaci6n difusa de la cO,r: 
nea, es la más importante, afectando primero al reborde cor- -
neal, más tarde se extiende al resto de la superficie comeal. 
Al cabo de cierto tiempo numerosos capilares invaden la cornea 
Durante el acmé del proceso existen sintomRs de fotofobia in-
tensos. La afecci&-1 es casi siempre bilaterel, pera comienza
casi ziomprc Gr1 uno do los lodos. Las lesiones Oocas comp~

den periostitis que da lugar a incurvaciOn hacia adelante y e!!_ 
grosamiento de la tibia en forma de hoja de sable e hidrartro
sis bilateralmente de las articulaciones de las rodillas que E. 
casionan tumefacciones indoloras llamaci:ls "articulaciones de -
Clutton". Las lesiones del sistema nerviosa que se producen -
en la s1filis congénita pueden clasificarse de la misll'a forma 
~e se utiliza ¡:ara las adultas: sífilis meninge-vascular; ta
hcft.1ca.,y pa~tic·a;' La' ateQción del oct¡:¡,vo .par crµneal ocasiE_, 
na sordera en. algunos t~nsos. Pued01 pn:smtarse :crtaq.¡.es ,epi
lépticos. 

3 ANOMO.UAS OENTJ\RIAS.- Fue Hutd1 inson el primero en -
señalar las siguientes deformidades: la excavaciOn en media l~ 
na del borde de· los incisivos centrales superiores y convmxi
dad de los laterules, que dan al diente forma de tonel, ( Ver
fig. 9) 

mIAll\ DE t-UTCHINS'.JN.- La coaxistencia de esta defor 
midad dentaria con queratitis parl3nquinatosa y sordera laber1!!_ 
tica; tiene un valor de diagiOstico r:ntoonomónico de s1filis
cc:ng&iita. 

En las investigaciones dfJ Fournior so ancontraron -
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las siguientes anomalias: 

l.- Vicios de desarrollo, q.Je provoca deformaciones
dentarias (diente de Hutc/iinson), 

2.- Erosiones en cara externa de cualquier pieza d8!l 
taria, borde en sierra de los incisivos, también originadas .:... 
por inhibiciones precoces del crecimiento del germen dentario. 

3,- Microdentismo. 

4,- Amorfismo.- Los dientes incisivos laterales sup~ 
rieres presentan las rrás extrañas formas; semejando un pescado, 
apariB1cia de tecla de piano, retorcidos en forma de tomillo.., 
El primer molar adopta una foma de retoño (molar en mora). y
de tanaño notablem12nte inferior al normal, a menudo mucho más
pequeño que el segundo molar. 

5.- Anomalias de implantación.- Doble hilera de diB,l 
tes, implantaci6n de cualquier pieza en diferentes partes de -
la b5veda palatina. 

6,- Vulnerabilidad excesiva.- Que predispone a ca- -
ries, facilita las fnicturas debido a tr:aumatismos, 

SIFILIS MA.LHNA PRECOZ.- Se caracteriza por la a¡::a
riciOn de lesiones ulcerosas graves desde el principio del ptr 
riodo secuncbrio. 

Etiologia.- Se ha atribuido ésta, a la falta de reaE, 
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ciones defensivas, provocada por enfermedad&s interrecurTen- -
tes tales como: tuberculosis, paludismo e intoxicaciones crOn.!, 
cas; alcoholismo, drogadicción, etc. 

Sintonatologia.- Las caracteristicas de esta modal.!, 
dad de s1filis a¡:nrecen con el primer exantema secundario, ,.. 
acomp:iñado de profunda sensaci6n de malestar, inapetencia, i~ 
so1Íii1+o; tos, fiebf13 irregular, continua o remitente que oscila 
ai tre 38° y 40° • 

Las lesiones cutáneas más numerosas en cara y extre
midades inferiores debutan en tres formas, diferentes: pústulo
costrosas, tubérculoulcerosas y gangrenosas, Algunas ocasio-
nan dolor intenso, y ne tienden a curar es¡xintáneamente. 

óe han descrito casos graves de ulr:::eraciones del ve
lo ¡:alatino1 am1gdalas y vulva, 

El 3úmero de glóbulos rojos desciende de 3 a 3.5 mi
llones por 1m1 ¡ existe siílJ.Jltáneamente ligero leucocitosis. 

la penicilina ha modificado totalmente la evolución
y pronóstico de la sífilis mt'lligna, que cura con la misma bri
llantez que las otros manifestaciones secuidarins. 

WJERALilll\DES 8f: SIFILIS EN DISTJNms ORGANOS. 

SIFILIS DEL' SISTEMA. NERVIOSO. 

Meningitis Precoces con Sintomas Clinico¡¡.- Las le-
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sienes en la base del cerebro, hace que sean frecuentes los ;.;_ 
transtomos de los nervios craneales, debido a la compresión -
ejercida por la inflamación meningea, propagándose hasta el -
perineuro. 

La mRnir1uHis de lt1 bóveda es más rara; ocasicnft ac
cesos de epilepsia por irritación dE: los c01tros motores. Le
siones más pronunciadas y extensas dan lugar al cuadro de una
meningitis aguda con fiebre, vómitos, rigidez de nuca, intensa
cefalalgia, y accesos epileptiformes generalizados que alter-
nen cm periodos de obnubilación mental. 

En el liquido cefalorraquídeo son fuertemente posit,i 
vas las reacciones de lúes. 

Diagnóstico y Evolución,- Cuando no son tratadas y
aunque la inflamación involucione espontáneamente, se produce
la degeneración de las fibras nerviosas y hacen definitiva la 
par61isis correspondiente, las forJT1iJS agudas e intensas pueden 
tener terminación mortal. El diagnóstico es sencillo si se -
analiza el liquido cefalorraquid<m del individuo con tronstor'
nos nerviosos de esta naturaleza, 

ATteritis Cerebral Sifilítica.- El treponema tiene -
predilocción por las arterias del encéfalo. Se presenta a -
PJrtir de los 40 años do edad y se ha observado en todos los -
periodos de lo sífilis. Su máxima frecuaicia os entre el tel"
cero y quin to año de la in fecc iOn • 

l.Ds sin tomas son: cefalalgias, vértigos, pérdida de-
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la memoria, estado de semiembriaguez o disminuciOn global de ~ 
la conciencia. 

El s1ndrome carocteristlco de la arteritis cerebral
es la hemip:¡relisis 1 sobretodo la hemiplejia contrelaterol to
tal, por ser la arteria silviana la preferida por el treponema. 
Suele instaurarse la hemiplejia sifilitica c01 relativa lenti
tud y sin pérdida de la conciencia. 

Trenstornos Mentales de los Sifiliticos.- En todos
los periodos de esta enfermedad pueden ap;¡recer transtornos -
psiquicos de diversa significación, En el periodo primario -
algunos individuos tiene.i s1ntomas depresivos, que se diagnos
tican habitualmente como neurastenia y que en sujetos constit~ 
cionalmente oropensos a p:¡de::erla desencadena' un intenso -
trauma ps1quico que p:¡ra ellos repres9"1ta el haber sido conta
giados de esta infección. 

Es grande la tendencia recidivante de todas las va
riedades de neuros1filis y al cabo de un tiempo, sobretodo las 
localizaciones medulares, han ocasionado lesiones degenereU-
vae irreversibles del tejido nervioso, q.¡e hacen incurable la
afecci&i y convierten al enfermo en un invdlido definitivo. -
Son numerosos los casos que terminan por la muerte, 

La mayor parte de los casos diagnosticados precozmeu. 
te y tratados debidamento1 son cu robles. Los progresos reali
zados en P.l tmtamiento de s1.filis precoz y la investigación -
sistemática del liquido cefalorraquideo antes dnr de alta a ~ 
los aifennos sifiliticos huc01 cada vez más rara la nc:urosifi
lis. 
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Parál:!.sis General Progresiva o Demencia Sifilitica -
(P.G.P.)- Afecta principalmeite a varones eitre 30 y 50 años,
el intervalo entre el contagio y principio del proceso parali
tico es de 8 a 10 años por término medio. Su frecuencia en re 
laciOn con el número de sifilíticos puede evaluarse en un 5 i~ 

Sin tomatologia .- La enfermedad debuta por alteracio
nes psiq..1icas: cansancio rápido, falta de memoria, dificultad
para concentrar la atenoiOn, variación del tono afectivo, exa
geración de actividades. Paulatinamente va desintegrándose la 
personalidad del indiv:ú::\ua por lo q.ie se toman fácilmente su
gestionables, hacm una vida sexual desortienada, abusan de las 
bebidas alcohólicas, pero el sintoma q.ie despierta la sospecha 
diagn6stica es el comportamiento en el ambiente social en el -
q.ie antes se desenvolvia plácidamente. Progresivamente aumm
tan y empeomn estos tronstomos hasta constituir un estado de
mencial, 

la [llrálisis de tipo depresivo, con sintomas hipocoa. 
driácos, la form.:-.i demencial simple en que rápidamente disminu
yen las facultudes intelectuales hasta la denencia completa, -
desorientación en el espacio y tiempo, la a¡:nriaión de deli- -
rios con aluc:l.nacione5 no es rara en el curso de la terapia. 

Síntorros Neurt1lógicos .- Los más precoces suelen ser 
transtomos p.ipilares, rigidez p;pilar con miosis, Los trans
tornos del lenguaje, consistentes en una dificultad paru pro-
nunciar determinados sonidos, e~ los q.ie se trnba la lengua, -
caracterizan la disartrin 1 cada vez mayor hasta llegar en alg!:!, 
nos casos a hacer iriir1teligible la palAbra. En la escriture -
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sa modifica .. la regularidad y se olvidan letras hasta palobras
completas. 

La pOtE11cio sexual exagerada inióialmente, desa¡:are:
ce !Jn:>dualmEflte. 

Síntomas SerolOgicos.- La serologia en sangre es -
fuertemoote positiva en más del 95 "/o de los enfermos y casi 811 

el 100 <'/o la reacción de Vlassermann del liquido cefalorraquideo, 

Oiagióstico.- Tiene extraoroinaria importancia est.!:!, 
blecerlo precozmente, en el periodo preclinico, por aumentar -
las probabilidades de conseguir uno curación definitiva antes
que la intensidad de las lesiones cerebrales dejen secuelas -
oicatrizales irr~Jersibles que motiven un d~ficit mental defi
nitivo aunque cure la pnálisis. 

El diag¡6stico precUnico será más frecuente cuanto
más se generulice la práctica sistem.1tica de puncionar a todos 
los sifilíticos antes de darlos de alta. Elr ·diagnóstico cli
nico es smcillo en canos avanzados, pero necesito siempre la 
c01firmación de los invest\.aciones humorales. 

Tabes Dorsal.- El sindrame de robes dorsal (ataxia -
locomotriz y osclen.Jsis espinal posterior) resultante de la -
sifilis de la médulo espinal es mucho mas frecuente en hombros 
que en mujeres. Puede transcurrir entro 5 a 25 oños de la in;;;.. 
fecciOn primaria y el comienzo de los sin torras, Los trnnstor>
nos de la sensibilidad, la incoroinncim, los cambios atrófi
cos y las ano1TC1l1as oculares son manifestaciones corrientes -
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que resultan por la degenemción de los cordones posteriores -
y los ganglios dorsales de la nredula espinal. 

la tabes dorsal suele empezar insidiosamente, pero
puede hacerlo con rapidez, El cuadro clinico rrés corriente -
consiste en incordinaci6n 1 ataxia, dolor agudo pasajeru en ab
domm o extremidades, vómitos, impotencia retención de orina 1-

dificultades visuales y cambios articulares. El dolor es pun
zante o lancinante y corriente en piernas y tronco. Puede ha-
ber sensación de quemadura en la región del dolor. Las crisis 
abdominales dolorosas semejantes suelBl acompañarse de vómitos 
y pueden sugerir enfermedad visceml que exige intet"enci6n -
quirórgica. 

Son frecuB"ltes m la tabes las ¡:erestesias caracte
rizadas por sensación de adormecimiento de extremidades, part,!. 
cularmente pies, rruslos y brozas, Son datos oamcteristicós -
la disminución de la percepción de la posición y el sentido -
de vibración en extremidades inferiores, y pérdida de la apre
ciación del dolor profundo, ocasionando la presencia de úlce-
ras en la porción carnosa de los pies o dedos gruesos y artri
tis degenerotiva que progresa rúpidamcmte (artrop:itia de Char
cot) en rodillas, tobillos, cnderos, ruquis y otros articula
ciones. 

'Las 'trun'stornosde.lurTDrcha y utaxiu 1 más notable -
al ascendor escaleras en la oscuridad y a menudo ccricomitantes 
con mard1as colocando los pies abiertos, golpeándolos sabre el 
piso, sen datos import~1tes en las tabes dorsal. Menos a menl:!. 
do hay utuxia o incordinaciCn de extremidades suporiores. 
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Son frecuentes las anomalias p..ipilares caracterizn
das por grado variable de inmovilidad, irregularidad y desi~ -
gualdad. Son patognom6nicas e-1 esencia, las pupilas controi-
das irregularmente, que no reaccionan a la luz, pero si a la -
acomodación (pupilas de Argy1l-Roberts01). Puede haber anoma-
11as motoras de los pares craneales tercero y sexto, que piad~ 
ce diploplia, Los datos principales de la tabes dorsal sen: -
pupilas de Argyll-Robertsc::n, ataxia, pflrdida de los reflejos -
aquiliano y rotuliano, disminución del sentido propioceptivo -
y de la perce~i6n del dolor profundo. 

SIFILIS CARO ID VASCULAR 

Aortitis Sifilitica.- Las:,~esicxies son más frecueu 
tes en la porci6n ascendente de la arteria, 1 a 3 cm por enci
ma de las válvulas sigmoideas, La aortitis es la localización 
más frecuente del treponema, rx.iede calcularse q.ie el 40 "/a de -
los sifilíticos que viven tiempo suficifnte acaban por padece.!: 
la. 

La nortalgia es de intensidad y localización varia
bles. Puede consistir en un dolor retroostemal En forma de -
barra, que a¡:xircce o se eYJ:Jcorba coo al ejercicio f1sico. La 
tensión arterial está frecuentemmte aumff!tada. 

Aortitis can Insuficiencia Aórtica.- El reflujo -
diastólico a través do las válvulns insuficientes determina un 
soplo diast6lico muy intenso. El ventriculo izq;ierdo sufre -
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una hipertrofia compensadora fácilmente demostrable por pe?"- -
C4..lsi0n y palpación. La tensión mínima disminuye, con lo que -
se aceitúa considerablemente la tensión diferencial, habitual
de todas las aortitis, 

Asna Sifilit:i.co y Asma Ca rdfoco .- SIXl crisis pa~ ..... 
xísticas de disnea que traducen un estado de insuficiencia car 
diaca, y se presentan como una de las complicaciones más pra::o 
ces de procesos can:lioarteriales luéticos. El acceso se de-
sencadena gB11eralmente después de algún esfuerzo o choque emo
tivo y la disnea es tan considerable, que inmoviliza completa
mente al enfermo. 

Aneurisma aórtico.- En el 100 <f. de los enfermos -
de aneurisma, puede demostrarse la existencia de una :infección 
sifilitica. Aparece muchos años después de la infecciOn: 15 
a 20 años, es mucho más frecuente en vermes. 

El aneurisma p.¡ede ser de fonna cilindrica o sacci.;. 
forme, tiene marcnda predilección por la porción o'3cendente y 
la concavidad del cayado y en menor grado por la aorta descen
dmte y la porción abdominal, La ¡:a red del aneurisma está - -
constituida i:or un tejido fibroso muy pobre en células, en és
te hay uno intemm infiltruciOn inflamatoria, en alg .. mas zonas 
con estructuro gomosa, ori!)inlíndose siempre los aneurismas en 
este esh.idio de h1 aortitis. ( Ver Figuro 10. ) 

Por su cura externa los anei;rismas se adhieren 1nt,1 
mamente a :tas tejidos inmediatos: pleura mediast1nica, pulmo--
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nes, huesos (esternón, costillas, cuerpos vertebrales ) que...,.... 
muestran t.ambién intmsas lesiones inflamatorias productora de 
la destrucción de los tejidos normales. 

Sintomatologia,- El dolor en la región cbnde se -
asienta el aneurisma, eventualmente propagado a regiones inme.:. 
diatas, los enfermos lo describen unas veces como smsación de 
constricción, otros p.:nzante, a veces de tipo neurálgico. Es 
casi constante la aparición de disnoo por esfuerza cuando la
tumoración alean za cierto tamaño, en algunos casos aparecen -
sin tomas cerebrales debido a la defectuosa irrigación, Algu
nos aneurismas voluminosos destruyen el esternón y forman una
turrJJraciOn redondeade y pÚl.~til, que puede alcanzar las dimen
sioies de la cabeza de un feto, 

La auscul taciOn descubre un soplo distOlico muy in
tensa. Los aneurismas ocasionan una sintamatolag1a variada -
par compresión, de los Organas contiguos, La compresión, de -
un bronc¡Uio estrecha su luz produciendo transtomas en la res
piración, y tas persistente; la compresión del esófago determ,i 
na disfagia y agudas dolores durante el tránsito esofágico de -
los alimentos j la compresión de· 111 VEnlJ CUVO superior provoca
ing.¡rgitaci6n de las venas del cuello. 

Una complicación relativamente frecuente de los ... -
aneurismas sacciformes son las embolias a distancia, ocasiona
das par los trombos formados en el interior. 

La bolsa puede perforarse ubrléndose m cualesquie-
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ra de los órganos contiguas, a los que está finnen91te unida -
por la inflamaci6n perisneurismatica: esófago, bronquio o trá
quea, dando lugar a U1 enonne vómito de sangre, B1 mediastino
º cavidad paritoneal, falleciendo el EYifermo con síntomas de .:. 
hemorragia interna en el pericardio. 

Obstrucci~ de los Orificios de las Coronarias.- -
Esta a menudo coexiste con insuficiencia aórtica y puede orig!_ 
nar angina de pecho e infarto miocárdico. 'La obstrucción de -
los orificios debe sospsc:harse en todo paciente, con manifes-
taciones de coronariopat!a y resultado pdsitivo de las reacciE_ 
nes serolOgicas pare s1filis, Puede hacerse tratami91to qui
rorgico de la obstrucción de los orificios y quizá sea bastan
te beneficioso, pues les poroiones distales de las arterfos -
coronarlas a m01udo son normales, 

SIFILIS HEPATICA 

El h1gado es una de las visearas más frecuentemaite 
afectadas por lesiones sifiliticas, en todos los periodos de -
la infección p.ieden aparecer hepatopatias sifiliticas. 

Ictericia Sifilitie<J Precoz,- El comienzo suele ~ 
ser insidioso, siendo le coloreciOn ictérica el primer sintorna 
que notan algunos enfermos, aunque a los más sen aquejados JX>r 
prOdromos de inapetencia, náuseas, cansancio, molestias sordas
en hipocondrio dorcr-Jio y alg1.A1a vez fobricula. 

La pigmentación ictéricn es de :intonsidad vmiable¡ 
el prurito está uw:ia1te casi siempre, Las orinas contienen -
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gren cantidad de pigme:1tos y sales biliares, las heces suelen
ser hipocr6micas. 

La evolución es habitualmente benigna, curando la -
afección en tras o cuatro semanas po:c término medio. 

Atrofia Aguda Amarilla del Higado.- Esta grave -
afección ha sido observada 01 todos los periodos de la sífilis 
aunque gmeralmente ocurre ei los prirooros meses y constituye 
una complicación de la ictericia sifilitica precoz. 

Es mudio riás fre:::uente B1 las mujeres, el emt:arazo
Y la alimentacitn defici01tes son causas predispo.1entes, 

Se anuncia por nlgunos sintomas prodrOmicos: elev!.:!. 
ciOn de temperatura, rápido aumento de la pigmentación ictéri
ca, heces con grasas sin digerir, abundantes pigmentos bilia-
res ai la orina, El higado es doloroso a la palpación, los 9!J. 
fermos tienen gr'fll1 intranquilidad y excitaci6n psiquica con s1!J. 
tonas deliruntes que µ,.Jedan llegar a una franca demencia, es-
t6n desorientados en tiempo y espacio. Se quejan de intensa -
sed y cefalalgia, Los sintomas motores, inicialmente sacudi-
das musculares, después convulsiones cl0n1cas y paresias o com 
platas P'lrálisis, las p.¡pilas rooccionan cc:ri pereza y est6n d! 
latada!l. A los pocos d1as se instauru un estado comatoso que, 
o termina fatalmente en unas tres semanas, o mejoru lentamente, 
dejando varios meses con debilidad al enfenno, 

Sifilis Terciaria del H1gado,- La he¡:atitis gomosa 
se caracteriza ¡x>r hipertrofia heJ:ática y 1..n aspecto lobulado-
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y escleroso del h 1gado a la palpación. 

Presa1ta molestias indefinicils de astaiia, anorexia, 
digestiones penosas, dolores sordos en hipoccridrio derecho. 

Sífilis Hep1tica P:;eudotumoral.- La exploración P2 
ne de manifiesto un aumente de volumen del hi!)3do, existe en -
ocasiones una perivisceritis que ocasiona dolor, defensa muse~ 
lar e le palpación. Diagnó~tico etiológico se establece por-
los antecedB1tes 1 existencia de lesiones sifilíticas de otra -
localización, resultado de la serologfo y_ sobre·.todo, _por "el. 
resultado del tratamiento de prueba, 

SIFILIS 

Nefrosis Sifilítica Secundaria,- Comiaiza en los
primeros meses de la infección, el síntoma q:..ie primero llama -
la ataiciOn del enfer1T10 es el edem:i, La cantidad de orina di.:!, 
minuye, en el sedimento urinario se encuentren cilindros, cél);! 
las epiteliales y algL11os henuties, 

Sífilis Renal Tumoral.- Los sifilomas gomosos del
riñOn fueron anatomopa tológicamEn te la primero lesión bien es
tudiada, do los miamos síntomas que cualquier neoplasia renal. 

Hemoglobinuriu Parox1stico. .- Se camcteriw por -
la aparición de orinas rojizns, por contener cantidades consi
derables de hemoglobina y ninguno o escasisimos eritrocitos .:. 
sin destruir. Los enfel'lllOs estón P<'1lidos, con ligero t:inte -



subictérico y suele apreciarse moderada esplecttomegalia, 

El tratamiento antisifilitico es capaz de curar br,! 
llanteme.nte algunos casas. 



F11;. l. - I.>dorrn.t-dón IU\.\I Jl<)t nc"Cto'i' ~'llllffi,,l tic 
lv, lHJtlü'I ll;UJkt t:fl tlllí AiHlhh.11 ll.\flténili. 



Fif}.IO Dcforntl.l•J Je la P<ttd anterior del t6ru 
°'~'ion~la por un eoonnc IMnthm.1 aót1ku. 
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· CAPITULO V 

A.- EXAMENES DE LAEXJRATllUO. 

EXAMEN EN CAMFO OBSCURO.- Para la ejecución de este 
examen se emple:i un microscopio compuesto ordinario equipado -
con condensador de campo obscuro y embudo de contención en el
objetivo de inmersión de aceite. Un inten::eptor opaco en el -
condensador impide que los rayos luminosos directos penetr01 -
01 el objetivo. lns rayos periféricos oblicuamente no entra'.
rán en -el objetivo a maios que un objeto B1 la platina del mi
croscopio los desvie hacia arriba. Las bacter-:lns, treponemas
>' otras particulas colocadas en un portaobjetos r"flej81 los -
n;1yos oblicuos en dirección ascEndente hacia el objetivo, y en 
consecuencia aparecEn · órillantemente iluminados contra un fO!J. 
do negro. 

Paro obtB1er la muestra es necesario frotar la le
sien con una torunda seca, provocando exudación de suero y he
roorrag1a minina. Las primeras gotas deben secarse, Es grande 
el nómeró de eritrocitos que dificultan el examai, por lo que
el suero debe sor obtmido de las partes más profundas de la -
lesión, El suero claro es recogido en un cubreobjetos limpio
cµe se aplica sobre L.."1 portaobjetos para exrunen. El T. palli
dum os muy frágil y muore rápidamente por desecación, Puede -
conserveirse viable la pre¡:arociOn por un largo periodo media!J. 
te sellado con vaselina de los bordes del cubreobjetos con los 
del portaobjetos. 

Un observador experto p.iode fOl111ular un diag-10stico 
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inequívoco de sifilis p~~ identificación del T. ¡:allidum en la 
lesiOn; sin embargo, existe una excepción clinica importante,
porque en la boca reside un saprófi to, el Trepc:nema microden.:... 
tium, el cuál es morfológicamente igual al T. pallidum. Por -
tento el examen en campo obscuro quizá no soo fidedigio cuando 
se trata de lesiones bucales. 

La técnica alternativa en estos caso!} es la inyec,...;:, 
oiOn salina, (0,5 a 1.5 ml), fisiol0gica 1 estéril en uno de ~ 
los ganglios linfáticos regic:nales hipertrofiados y aspirar -
tanto liqJido coroo sea posible. El eXDmen micrcisc6pico de es
te material en campo obscuro n.>velarú la presencia de T, pall! 
dum móvil, lo q.¡e confirma el diagnóstico, 

FflUEBAS NO TREFUJEMICAS,- Las pruebas no trap:¡né
micas miden los anticuerpos especificas (reaginas) elaborodas
contre el antigeno lipoidal pr1Jcedentc del T. pallidum o de la 
interocci(;n del hul'rnped y p:rn1sito, Las pruebas no treponémi
cas son muy útiles por su bojo costo, apliC<1ndose en la selec
ción de grundes nasas y para 1u •1igilancia ccntinuada del cur
so de la enfermcc:bd. El t1tulo cuantitativo de rcaginas ª!:. 
menta a medida CJJO av;:nza lo enfermedad y disminuye donp.¡és
del tratamiento. Para lo medición do la reag:irm se utiliza un 
antigeno artificial comp.Jesto de lecitina y cardiolipina o.X.:. -

traido del coroz{Ki de buey. 

La reacción de Kolmer y la de l'lassorm:tnn son las -
pruebas de fijocit'.n del complemento más ampliammte utilizada, 
Entre las pruebas de floculoci{Ki es la V .O.R,L. ( Vtnereal Oi
sease Resooroh Laborntory) la más utilizada. 
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Para comprender la diferencia que presentan estas 
dos pruebds es na::esario explicar el significado de un titu
lo cuantitativo de un título cualitativo. Las pruebas seró
lOgicas para la sifilis cuantitativa proporcionan más :i.nfcri
maciOn que las cualitativas, Los titules se obtienen al di
luir el suero en proporciones geométric.as repitiéndose 1.n -
prueba con cada diluci6n hasta no obtener reacción alguna. -
La última dilución reactiva constituye el titulo. La valora 
ci~n cuantitativa proporciona un estándar a p;:¡rtir del cudl: 
puede medirse el cambio o la ausencia del cambio. Si la in
forneciOn es activa el titulo se eleva 01 pruebas subsecuBl
tes. Si el tratamiento ha sido proporcionado en una etar:n
activa del Pldecimiento el titulo disminuirá. Si la enferi
medad es inactiv-a, pero serorresistente, el titulo no cambia 
en pruebas sucesivas. 

PRUEBAS TAERJNEMICAS,- Las pruebas trep01émicas -
sen más es¡:ecificas, ya cµe mid01 los anticuer¡:os paro el T, 
pallidum. Su mayor wlor reeide en la ayuda que prestan al
diferenciar las serorreaccione5 especificas de las no especi 
ficas ( prueb:ls positivas falsas) y m cl diaonóstico de las: 
s1ndrornes de sífilis tardia, en las cuales las reacciones ~ 
serolOgicas pueden tomarse negativas, como ejemplo: riifilis 
caroiovascular taroia o tabes dorsal. 

Prueba de Inmovilización del Trcpcncma,-(l.P.I.)
Es la primero reacción de fijnción del complemento en la que 
se utiliza la cep;¡ Nichol:i do la uspiruqtwtu pálida corno an.:.. 
t1geno. Se obtiene esta ca¡x¡ dol si fileno testicular de t CE_ 

nejos infectados. Después de obtenerse trepr.nemas vivos y de
colocarlo5 en un modio para supervivcncin se añaden suero del~ 
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ciente y con suero testigo no sifilítico, Constituye reac
ci6n positii,,e la disminuci6n de la movilidad de los microor
ganismos expuestos al suero del paciente; comp:¡rom con la ...:. 
dél· suero testigo. Esta prueba es muy costosa, técnicamente 
dificil. 

Se admite que la reacciO.., es negativa cuando se .::. 
inmovilizan de O al 20 °/o de los treponerras, dudosa cuando se 
inmovilizan del 25 "/o al 00 °/o y positiva cuando se inmovili
zan del 00 al 100 "/o. 

Prueba de Anticuerpos Treponémico Fluorescente -
(F,T.A.).- Utilizan T. pallidum liofilizado (cepa Nichols) -
como antigeno. Después de reconstituir con agua destilada -
y deposi b3 rlos sobre un p:irtaobjetos 1 se cubre con el suero
desconocido, Los anticuerpos séricos por la espiroqueta se
precipi tarún sobre el tre¡:onero, A continuación se añf1de
globulina antihumana marcada con fluoresce1na 1 la cual se fi 
ja a la globulina cubriendo el treponena. Con microscopio -
fluorescente so comprobará c::µe los treponemas emiten fluores 
cencia, si el suero es reactivo (positivo). No se observará' 
dicha roocci6n si el suero es normal. 

Prueba de absorción del Anticuerpo Treponémico -
Fluorescente (FTA-ABS).- Es una reacción de anticuerpo fluo
rescente indirecta est6ndar. Se utilizu la cepa Nid1ols de
T. pallidum como antígeno, c::µe se fija por calor en un pcirt,!! 
objetos c::µe puede enuiorse a un laborutorio. Después de aña
dir el suero del paciente, so tiñe la prep:¡ración con globu
lina ant:l.humana marcada C!Xl isotiocianato de fluoresceirm. -
Si existe anticuerpo antitreponémico, las espiroquetas emiten 



61 

fluorescencia, la cual se pert:ibe a través del microscopio -
fluorescente. Con objeto de aumentar la ospecificidad de:
la pl1..leba se emplea el suero en dilución al 1,5 después que
~a sido absorbido con extracto procedente de la cepa Reiter, 
lo q..¡e elimina cualquier anticuerpo de grupo dirigido contra 
los treponemas de la flore nonnal, por ejemplo T, microden~ 
t!.um. 

Las prJebas treponémicas no sen espsc1ficas para
s1filis, ya que resultan también positivas en bejel, pian y
mal de pinto. 

EXAMENES PARA EL LIQUiflJ CEFALOARAQUIDEO,- La in
terpretaci6n de loa resulta dos anal1 tic os del l .c. r. nunca -
deben basarse en una reacción aislada, sino rn la valoración 
conjunta del examen clínico, las reacciones sanguíneas, el
rocuénto celular, determinación de la albúmina, reacciones -
de globulinas, reacciones coloidales, reacción de Wassermann 
y por ~lt!.mo test de inrnoviliznciOn de los trep:inemas. Es
necesario explicar los aspectos más importantes de los exá
menes que hasta ahora no se habian mencionado. 

Recuento Celular.- Los liquidas nornnles contie
nen siempre algunas células, cuyo número oscila entre 1 y 4-
por mil1metro cúbico en los de origEn lumbar; más de 5 célu
las por rrm3 debe considerarse como indicio patológico de al
terociOn meningoo. En la sifilis del neuroeje el número de 
células rora vez p..iede llenar a varios cimtos por nm3. La 

presencia de algún elemento celular francamente patolOgico -
facilitara la intorpretaci6n del análisis. 



Determinación de la Albúmina.- El contenido nor>
mal de albúmina en el 1.c.r,. oscila entre 8 y 12 cg por -
1 000, encontrándose esta última cifre en cierto número de ~ 
liquidas francamente ¡::ntológicos, 

Oeterminacifu de las GJ..obulinas,- La fracción al
buminoide del liquido cofa.lorraqu!dco está formada por LB1a -
mezcla de albúminas y globulinas, que el reactivo de Esbasch 
precipita. En inflamaciones cr6nicas de las meninges, sing~ 
larmB1te Bl las sifiliticas, aumenta considerablemente la -
fracción globulinica, obteniéndose fácilmente n:iacciones r.o
sitivas. En 11quidos nomales as dificil apreciar las pre
cipitaciones. 

Reacciones Coloidales,- Se fundan Bl el siguiBl
te fenómeno: lo aceito floculante de las soluciones de elec
trolitos sobre suspa1siones coloidales se irnibe en presen
cia de determinadas soluci01es que contienen un coloide pro
tector, Est:I:l rmcci(n se presenta en liquidas normales, -
en los ¡:etológicos las fmcciones proteinicas están altera
das perdiendo total o ¡:urcialmon-:e su capacidad protectore,
Se distingum perfectamente: la curva de la neurosifilis ge
nuina y la curva rnrolitica. 

Reacción de Wassormann .- Es necesario utilizar -
cantidades de liquido cefalormquideo que oscilen entre 1.5-
y 2 ce,. Es positivo en casi el 100 °/o de las P.G.P, no tl1!. 
tadas. En la tabes dorsal suele tambHn ser positivo, uti
lizandose cantidades por encinn de 4 ce, 

Test do Inmovilizaci6rt de los treponemas.- Pue-
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de practicarse tambi€in en el liquido cefalorraquideo, donde-
da un elevado port::entaje de posi tividades en casos de neuro
sifilis, sobretodo en la P.G.P. 

B.- DIACNOSTICO DE LA SIFILIS. 

DIAGNOSTICO,- El diagnóstico precoz de la sifi -
lis se basa en el desa.ibrimiento del chancro y del microor
g:¡nismo causante. Depende principalmmte de que el m€1dic0-
o el odontólogo estén siempre atentos a la posibilidad de -
QJe cualquier lesi6n cutánea o rm.Jcosu papulosa o ulcerada -
sea una lesión sifili tica precoz. El examen del material ob 
tenido del chancro en el microscopio con fondo obscuro es -
el método rn1s importante ¡:ora el diagnóstico con seguridad -
mucho antes de que ¡:uedan demostrarse alteraciones serológi
cas, 

En cualq;ier persona en que se sospeche la exis
tatcia de sifilis debe obtenerse una historia clinica deta
llada y pructicarso una exploración fisica completa. Pueden 
estar indicados m6todos especiales de diagnóstico, coma la -
punción lumbar-, el examen radiográfico y radioscópico del c2 
razón y de los gr.Mdes vasos, y lns prueb-:1s especificas de -
la s1filis. Constituyo un perjuicio paro el aifenno admini~ 
trerlé a ciegas el trutumircnto con penicilina sin que se ha
ya establecido definitivammto el diagnóstico, pero debe ha
cerse todo lo posiblo P'l ro asegurarse de que no so ha perdi
do ninguno oportunidad para diagnosticar la sifilis y que no 
se hará un dfoon6stico oq .. dvocado de esta enfermedad. Una -
vez iniciado el tratamiento, el mfermo queda "mu.reacio" como 
sifil1tico y debe seguir un plnn de terupóutico comploto. 
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Diagnóstico de la sffilis primaria y secundaria.
EJ. diagnóstico de las s1filis prirraria y en. algunóS 9¡¡isos -
áé la seaundárla suele deperider de lo::i resultad;:;:; del examen 
microscópico con fondo obscuro. Este examen se lleva a cabo 
ccn matt::r·ial obtenido de les lesiones ase~ibles 'de' le pie~ 
y las mucosas y del que se extroe el m:iterial mediante pun
ción ganglionar, EJ. diagnóstico se establece al identifi-
car al T. pallidum en dicilo material. En la sifilfa prima
ria, en el periodo más precoz de la enfermedad, puede ser n~ 
gativo la rección a las pruebas serológicas usuales p:3ra le
sifilis ( STS), En el período :ertmegativo de la sifilis Pti 
maria, el examen en campo obsc;uro es el único método que di~ 
ponemos para la confirmación del diagióstico. Eh el periodo 
seroposi tivo de la s1filis prim3ria y seronda ria, este exa
men en campo obscuro constituye un signo comPl.ementario r.ara 
el diagnóstico. 

Deben examinar..;e todas las lesiones cutáneas gen,! 
tales sospechosas perianoles y de cualquier otra región y s~ 
lo debe excluir$e la existencia de sifilis cuando las orue-
bas sorolOgicas adecumJas han resul tuda negativas en los ex& 
menes repetidos del suero on fondo obscuro no se han obse~ 
vado espiroquetas. Cualquier caso dudoso debe seguir exami
n~ndose duronte unas cuatro meses r:aru cxélüir la posibili
dad de una infc:cci61. 

En olgwnos cosos en que el examen en campo obscu
ro es negativo y so sospecha untl s1filis precoz debe intorl"2. 
garse al paciente sobre si ha sido trotado can algún tropon! 
micida de empleo local o generul. Esto tratamiento p..¡ede 
explicar la negatividad del exome-i en campo oscLJro aún exis-



65 

tiendo lesiones sifiliticas P' imarias. Las rnacciones de i!:!, 
movilización del treponerra ( TPI) y 1Jas prueb:ls serolOgicas ;.,. 
habituales de la sifilis (STS) puedEJ1 ser positivas o negat1 
vas en el periodo primario según el tiempo que Ja infecciOn
lleve de existencia, Las reacciones de STS suel01 resultar
positivas antes que la pr.ueba TPI. Lo mismo que la sifilis
primaria1 la sifilis sect...ndaria no debe diagnosticarse sola
mente por las manifestaciones c11nicas. Siempre debe confir 
marse el diagnóstico mediante la demostración del T. palli-
dum en campo obscuro y el resultado de las prueb:ls serológi
cas p:iro la sifilis. Al' aparecer el exantema secundario la -
STS da resultado a titulo elevado en casi todos los casos. 

Diagnóstico de Sífilis Latente,- Los resultados
positivos de pruebas serológicas usuales tienen valor diag
nóstico si existe una historia evidente de una infección pr~ 
vi.a. En cambio, la historia relativa a la sífilis puede re
sultart desorientadora y mue.has vecP.s queda el resultado po
si tivo de STS para fundamaitar el dd.agn6stico. Cuando no -
existen antecr.ndaites de infección sifilítica es necesario
diferenciar las reacciones seróla9icús positivas de las fal
sas. 

Si el resultado de fo STS es persistente positivo 
durante el embaruzo 1 es dificil exciuir el diagnóstico de s.f. 
fili9, En estos casos debe efectuar3e la prueba TPI. El -
resultado obtenido puede establecer el diagnóstico de r~ac
oió-i serol6gica positiva falsa, y morror al paciente y al -
m6dico de un !Jran nómero de proocuPaciones. También debe -
practicarse al enfermo un examen de liquido cefalorrequ1deo 1 

comprendiendo en lü una prueba de fijaciOn del complemento -
p;tra sífilis. Si la. reacci6n del l,c.r, es positivu, se es-
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tablece el diagnóstico de neurosifilis asintomática. 

Diag-¡Ostico de la. sifilis sintomática tardia .- E.:!, 
te reBulltt a veces dificil y a msnuda se necesitan exámenes
biópsicos y rudiológicos y adenús de los STS. En los casos
dudosos debe llevarse a cabo el TPI. Los STS son útiles en
caso de sífilis cun:tl.ovtisouL1r m11:i.ndo los rBsultados son po
sitivos. Del 20 al 25 °fu de los casos sin embargo, los resu1_ 
ta.dos son negativos y entonces el TPI resulta muy CJtil. 

Los enfennos con neurosifilis pueden ser asintoffi!! 
tices, encontn1ñdose la única manifestación en el l.c.r., -
además, la noorosifilis puede simular muchos tra-istomos ne~ 
rológicos¡ el diagnóstico debe ccrifirmars9 mediante pruebas
de laboratorio complementarias, el aumento del número de c&
lulas y de las proteinas totales en l.c,r. es un indice de -
la actividad do la infección, y los resultados positivos del 
l.o.r. a la prueba de TPI o de las reacciones de fijación -
del cómplemento o ambas, ccnfirman el diagnóstico. 

Diagnóstico de Sifilis Congénita.- Este so esta
blece del mismo modo que el de ln! sífilis secundaria. Debe 
practicarse el examen en campo obscuro del rroterial obtenido 
de las lesiones cut6neas y debai llevarse a cabo los STS. Si 
el examm en campo obscuro demuestro la existencia do espir!?_ 
quetas, el diagnóstico os evidonto e inmediatamente se instl, 
tuye el tratamiento, 

El diagn6stioo de sifilis congénitü no puede ha¡;... 
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cerse solamente a base de resultados positivos de las STS o
cie la pruebA TPI, o ambas, debido al transporte pasivo de -
anticuerpos de la roo.dre al feto no infectado puede dar lu- -
gar a reacciones serológicas positivas en el niño durunte v~ 
ríos meses. Los ~sultados positivos temporales de las pru~ 
bas serológicas con suero obtenidu de 1E1 sangre del cordón -
o del niño no demuestran por si mismos que exista infección
º que sea necesario el tratamiento. TambiGn debe hacerse no 
tar que la transmisión pasiva de reaginas puede tener lugal"
si la madre tiene reacciones positivas falsas, En la trans
misión ¡:.:¡siva, la::i pruebas seriadas cuantitatiw1s con el SlJ!! 

ro del niño pondrían oe manifiesto un descenso progresivo de 
los titulas sin que haya practicado el tratamiento, y un re
sultado negativo durunte tres meses. El aumento de los tit~ 
los en el suero del niño y los resultados positivos de STS -
después de los tres meses indican generalmente una infección 
si fil 1 ti ca, 

Por otra parte, el niño con infecciói congénita -
es posible que no pres91te ningún signo fisico de sifilis. -
El resultado de las pruebas serollí!")icas puede persistir ne
gativo o débilmente positivu durunte varias semanas o rneses
y hacerse después intemiamente p:1si tivo~;. Debe admitirse -
que estos niños sufren sifilis lntente precoz. Por desgra
cia, no es ruro que lu sífilis cons8nitu quede sin diagnost! 
car y que el niño no reciba ningún tratamiento hasta llegar'
ª la edad escolar o aún más tarde. Esto se cree debido en -
parte a no haber proct:icado un6lisis de sangro prenatal. 
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C,- DIACNOSTICO DIFERENCIAL CON OTRAS TREPONEM:\TO 
fil§. 

Pian.- (Frambesia, Buba o Yaws) El treponema per 
tenue, que causa esta enfermedad t~Jpicel es prsctic~mente -
indistinguible del T. pa.llidum excepto por las lesiones q.¡e

produce en el hombre y en los animales de laboratorio susce.E 
tibles. LB lesión primaria en la enfermedad humana denornin~ 
da frembesia madre, ap:irece habitualrnmte a las tres o cua
tro semanas de la exposición. Se inicia corno una pápula ro
ja indolora, rodeada por una zona roja o eritema, A causa -
de su aspecto a menudo se denomina frambesia o frctmbuesa. 
Eventualmente puede ulcerarse, recubriéndose entonces de una 
costra seca y obscuro. Las lesiones secundarias, generaliza
das, presentan el mismo aspecto y hacen su aparición de 6 s~ 
manas a 3 meses mñs turde y frecuentemente se manifiestan ~ 
brotes sucesivos durante meses e incluso años¡ cuando se lo
calizan en la planta de los pies, se vuelven dolorosas y a -
menudo forman lesiones hiperqueratósicas. Las lesiones taI'
dias, terciarias de la enfermedad, se hayan generalmente lo
calizadas B1 la piel y en los huesos. Los nódulos gomosos y

ulcereciones crónicas profundas pueden desfigurar la nariz -
y la cara y a m<.mudo producen inCBl'.\:>Cidad. La enfermedad, 
sin embargo, no es tan grave como la sífilis, ¡:x.iesto que di
ficilmeñte afecto al s~toma cardiovascular, nervioso u· o..- -
tras visearas y el pinn congmito es muy poco frecuente, 

El pian os frecuento en los trópicos, ospccialme~ 
te en las regiones tropicales, espc~ialmcnte en las zonas hQ 
medas. La combimJción de al tas tempero turas y elevada hume
dad estimula la persistencia de lesiones cutóneas abiertas y 
facilita asi la transmisión no venérea de superficie a super 
ficie, por contacto directu. Los niños se contagian a menu-
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de la población puede adquirir la enfermedad antes de los 20 
años de edad. Las moscas que se alimentan en las lesiones -
abiertas se infectan con los organismos y algunos investiga
dor12s creen que pueden actuar como vec tares, 

Tratamiento.- El pian responde espectacularmente
al tratamiento con penicilina de acción retardada; a menudo
es suficiente una única inyección, Sin embargo, como gene--
113lmente afecta a grupos socioeconómicos de escasos recur- -
sos, vivieido en condiciones de higiene deficientes y 01 A-
reas en que los servicios médicos son ~imitados, la aplica-
ción de esta eficaz medida de ccritrol es dificil. 

Pinta, Mal del Pinto o Carate.- La pinta ap;¡rece 
también, de modo fundamental, en los trópicos, y es especia! 
mente frecuente en Centro y Sudamérica. El agente causal, -
T, carateu, es indistinguible morfológicamente del T. pa- -
llidum. Sin embargo, a diferencia de este, no produce le-
sienes cuando se inyecta a conejos o hámsters. 

El hombre p.rndo contraer la enfermedad a cual- -
quier edad; habitualmente se transmito por contagio de pers2 
na a persona, aunQ.Je se han señalado a las moscas como posi
bles vectores. La lesión primaria no se ulcera, y des¡:ués -
de 5 a 18 meses, va seguida do sucesivos brotes de losiones
erite~atosas planas, Q.JC primero se vuelvan hiporpigmentadas 
y luego, tras algunos años, despigmentados e hiporquerat6si
c.as. Se localizan más frecuE!ntemente en las manos, pies y -
cabeza. Las manifestaciones viscerales turd1as son extroor-
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dinariamente raras. 

La pinta experimental puede producirse en sujetos 
sifiliticos y los individuos afectos de pinta pueden con~ -
traer sifilis 1 a pesar de que regularmente aparecen durante
aquella enfermedad anticuerpos tipo Wassermann y treponémi
cos. Como sucede EJ1 el Pian y en la Sífilis el tratamiento
con penicilina es mJy eficaz. 

Bajel.- Es otra enfennedad espiroquetógena no ve
nérea que imita a la sífilis y se observa mayormente en los
paises árabes, Sus manifestaciones bucales son importantes
y consisten en placas mucosas y gomas en el paladar. Estas 
lesiones recuerdan a las de la sífilis. Se presenta princi
palmente en donde la p::iblación vive·81 condiciones p::icu hi-
giéc\icas. Son transmitidas por contacto directo, 



71 

CAPITULD VI 

TERAP8JTICA EMPLEADA 

Se distinguen tres etapas en la terapia de la sí
filis: la primera etapa fue la del mercurio, probablemente -
áste no curó ni un solo paciente sifilítico e indudablemente 
apresuró la muerte de muchas. Su índice terapeütico es muy
bajo y la dosis "curativa" está muy cerca de la· dosis mol'- -
tal. 

Le. segunda etaP:i 1 la de los arsenicales y el bis
muto ontisifil1tico 1 se inició cuando la arsfenamina y termi 
n6 rápidam~>nte con el descubrimiento de la acción treponemi
cida de la penicilina, En los primeros años de la década .._ 
del siglo actual, se vi6 que el bismuto tenia valor en la ~ 
sífilis y este elemento desplazó ra(lidarnente al arsénico corno 
auxiliar en la sifiloterapia, Se usó este último en combin~ 
ción con el bismuto paro evitar la mayor toxicidad que se -
pretendía QJB prtisentuba el tratamiento simultáneo paro evi
tar q_ie los treponemas presenturon ~asistencia a los medica
mentos, 

La tercera etupa de la sifiloteropia, la de los -
antibióticos, La penicilina logr6 répido dominio de las en
fermedades venéreas al proporcionar un tratamiento casi - -
ideal y cada vez m3s barato ¡x.1rn su eliminación. '13 fiecho -
posible t1na rapidez tul que la duración del trntomicnto se -
exprese m horas y no en meses o años, 
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Conviene considerar que la penicilinaterapia tie
ne poco nás de veinte años de existencia y que falta resol-
ver numerosos problemas, 

S81sibilidad del Treponema a la Penicilina,- El
indice de mortalidad de los microorganismos tienen un alto -
coeficiente de temperatura, que es independiént-e de la con-
cegtración del antibiót~co. Por ejemplo, con un cultivo de-
10 espiroquetas por cm 1 sobrevivirian 10 veces más parási
tos en 24 horas de 36 a 370 e que El tempere.turas de 33 a 40º 
C. Esta observación es el fundamento del uso dlinico de la 
fiebre prcvocada en combinación con la p:;nicilina En ciertos 
tipos de sifilis. Aunque el T. pallidum es uno de los mi-
croorganismos más sensibles u la acción de la penicilina1 -

es tambHn uno de los más resistentes, p.iesto que para ser -
1T1Jerto ha de tenerse 81 contacto con el antibiótico por lar
go tiempo. 

Por su gron poder espiroqueticida, la penicilina 
G es el preparado de elección. 

Penicilina.- Se hun utilizado muchos planes de ··
tratamiento y se han examinado las siguientes variables: ti
po de penicilina, vfo de administrocioo, concentración efi
caz en el plasrra, edad de la infección. Una concentración -
baja de penicilina roontenida por tiempo prolóng::¡do (por me
dio de pequeñas dosis de penicilina acuosa) es más eficaz -
que una concentn1ci6n rriis elevada durante tianpo más corto. 
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LB concontración tisular más o menos constante -
proporcionada por la inyección de penicilina G procainica -
en aceite con 2 ~ de monoestearoto de aluminio PAM1 permitió 
calcular el nivel m1nimo necesario en el plasma para concen
tración efica3 en el foco de infección: 0.005 a 0.01 micro-
gramos por cm , Una vez aparecido el chancro la dosis de P.!; 
nicilina p;¡re curar la en fer1nadad es de JJ vcco:J la requeri
da paro hacerla abortar en el primer estadio de incubación. 

Mecanismo de la Acción Treponemicida,- Se desco
noce el mecanismo de acción treponemicida de la penicilina. 
Los elatos existentes sugieren que los procesos metabólicos -
que intervienen en la motilidad tardan mudio más en afectar
se que los referentes a otra!:! manifestaciones de vitalidad.
La eficacia de la penicilina depende en gran medida de la d~ 
raciOn del contacto con el antibiótico. 

La exposición de T. pallidum a dosis subletales -
de penicilina invitro ocasiona que se alarguen los trepone
mas y que la división -;ea incam::ileta, de modo que se forman 
cadenas de espiroquetas; las filamentos terminales no mues-
tren modificación. 

Resistencia de los Treponemas a la Penicilina.--
Hastn la fed1a no se ha observado este fenómeno, los fraCJJ.
sos terapeúticos suelen deberse a otros causas y a menudo 
el enferma se cura con una segunda serie de penicilina. 

LD penicilina tiaie sinergia con el bismuto, la -
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tri~rsamida y los yoduros¡ la hiperpirexia aumeita el efec
to terapéutico de la penicilina, un aumento de uno o dos 9i:! 
dos durante 10 horas, durante la administración de penicil,! 
na aumenta la eficacia del antibiOtico cuando menos de 8 a -
10 veces. 

Reacciones a la Penicilina.- No se debe prescri
bir a ningún enfermo con antecedentes de reacciOn previa, -
y debe administrarse con cautela a pacientes con historia -
de asma, atopfo 1 u otras alergias, 

Oespu6s de administrar penicilina debe observa!"
se 3J minutos, los sigios y sintomas de anafiláxia incluyen 
prurito g01eralizado (sobretodo en ¡)al.mas y plantas), hipe
remia cai bochornos y congestión facial, edema laríngeo, h.! 
poten3i6n, taq.Jicardia y shock, Deben instituirse de inme
diato medidas ~ru salvar la vida: administración urgaite
de adrenalina, por vía intravenosa, administrurse desp.¡és -
aminofilina, antihistaminas, corticoesteroides y vasopreso
res. 

La baja toxicidad de .. la penicilina es una mayO!"-
ventaja primordial del antibiótico, 

Fleocción de Herxheimer,- Suele ocurrir des¡:\Jés
de la primera inyección y no despuós de dosis subsecueitos -
de penicilina. La penicilina cuusE1 esta reacción solamente
B1 la sifilis. 
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También ~curre esta reaccit'.n des¡::u~s de la prime
ra inyecci6n de arsenicales antisifiliticos y en forma mode
rada, con el bismuto. La incidencia es mayor con la penici
lina que con los arsenicales: 50 a 70 °/o de los enfermos con
sifilis reciente la presentan, Se caracteriza por escalo- -
frias, elevación de la temperatura a 39,5 o 40°C1 malesta?'
Y dolores musculares, 

En la sifilis cardiovascular, ¡1.1ede romperse un ~ 
aneurisma aórtico o producirse oclusión de una arteria coro
naria fXlr edema brusco de una lesión sifi11tica B1 el orifi
cio. 

De 25 a 33 °/a de los individuos con sifilis del -
sistema nervioso central presentan fiebre y ligera confusi6n 
mental unas horas des¡1.1és de iniciado el tratamiento, y unos 
pocos presentan psicosis pasajera. Se desconoce la causa
da la reacción de Her><heimer, Algunos autores creei que se -
debe a la muerte sóbi ta de un gran número de treponemas y a 
la consiguiente liberación de proteinas de los parásitos. 
La respuesta no so evita iniciando lo terapfo con dosis ba

jas. 

Cuanto más tompreno es el periodo de la sifilis
en que se inicia ol tratamiento, mejores san los resultados-
obtenidos con la pB11icilina. 

Sifilis Reciente.- En ésta ol medicamento de - -
elección es la penicilina G proca1nica por :inyeccHn intra-
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muscular. El preparado que comunmente se prefiere es la pe
nicilina antes mencionada en aceite con 2 <f., de monoestoo.rato 
de aluminio (PAM), dos veces por semana durante 5 semanas. 

La sifilis reciente puede ser curada en tres días 
con ? 200 000 unidades de penicilina acuosa si se inyectan -
36 dosis de 200 000 unidades cada 2 hucas, sin interrupción, 
d1a y noche. 

La curaci6n total de la sifilis reciente es de --
85 a 90 "/o, los mejores resultados se obtienen de los paciE!!, 
tes ccn sifilis reciente seronegativa de los que se cun:in --
90 6 98 ~. 

Sifilis durante el Embarazo,- Hay pruebas de que 
la penicilina, sola antes del embarazo o dun:inte la geste-·~ 
ciOn, evita la sifilis congénita casi m el 100 "/o de los ca
sos, C1.Jalquiero que sea el periodo del emt:arazo en que s~ -
inicia el tratamiento, un curso !'luficiente de psiicilina -
evita la sifilis del niño y también actúa sobre la infecciói 
rrllterna, U1 método sufichn te. para el tratamiento de la -
mujer embarazada sifilitica es de 000 000 unidades de PAM i!J. 
yectada por via intramuscular dos veces a la semana, durante 
cinco semanas. 

Sifilis Congónita.- La baoe de la terapia para -
este tipo de sifilis es la paiicilina, la regla es que el l.f. 
quicio cerebroespinal se normalice 01 el curso de 6 meses a -
un año. Lha cura de penicilina consta de 8 inyeccionen in-
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tra1m.1sculares de PAM1 50 000 unidades por kg de peso corpo
ral a intervalos de tres d1as. 

DiverSüs modalidades de neurosifilis cong6nita ~ 
(tabes dorsal, p:lresia, paresia tabética, atrofia prinr.iria -
del nervio óptico, sordera nerviosa, sífilis meningovascu- -
lar) rAsprndP.n Nltisfñctoriamait.e a 111 f1Rnir;i1.ina, sab:-etcdó 
si el diagnóstico es precoz y el tretemiento inmediato. 

Además de la penicilina, han de emplearse medidas 
auxiliares; por ejemolo en la insuficiencia cardiaca conges
tiva están indicados: digital, restricción de sodio, diurét,! 
cos y reposo. 

CARDIDVASCULAR NJATTIIS 

3 
Plan 1.- PAM 2 cm ( 600 000 unidades) intramuscu-

lares dos veces a la semana duronte 5 semanas. 

D'~SUFICI8·lCIA AORTICA 1 N'JEUAISMI\. 

P~an 2.- Pmicilina G procainica en suspens16n -
acuosa, 2 cm ( 600 000 ') unidades intramusculares, diarios -
ciJrente 10 días. Bismuto previo a discreción del méoico. 

OTROS ANTIBIOTICOS.- Lu tetruciclina en sifilis
infecciosa por vía oml m do!.lis total de 3J g1 administra
dos en término do 15 días es tan eficaz como la penicilina, 
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Paro sífilis latente se recomiendan dosb de 40 g. la s1fi-
1is tardia requiere cuando menos de 50 g como dosis total. -
Se ha demostrado que la tetrocitlina produce· t:inciOn y. otros 
efectos nocivos en los dientes y Huesos largos de los niños
cuando se administra en el último trimestre de la gestaciOn
y no debe emplearse para el tratamiento de la mujer grávida 
en ese último trimestre. Se ha señalado también que cuando 
se administra dutante el embarazo puede producir lesiones h'!!, 
¡'.éticas y renalc:J a la madre. 

Doxiciclina, es una de las nuevas tetraciclinas,
ha sido investigada en el tratamiento de s1filis infecciosa
temprona y al parecer es eficaz por vfo bucal en dosis de -
100 mg, dos veces diaria durante 15 días. Por otra parte, -
según pruebas al respecto este antibiótico produce menos cam 
bios dB1tales durante el embarazo. 

Eritromicinn.- Es eficaz en dosis total de 30 -
gramos para sifilis infec;ciosa y latente tard1a temprana 
y aderrús no ejen::e efectos nocivos sobre el feto. 

Cefaloridina.- Es eficaz en dosis que fluctúan -
de 0.5 a 2 g por via intremuscular diariamente durante tres
ª 32 dias. La cefaloridina es un magnifico El11 tibió tic o su
plente de penicilina en mujerBs gróvidas con alergia a esta
úl tima. Esta droga cruza la placan ta y logra valores en la
sangre fetal del cordOn de un 60 "/o aproximadamente co-i rela
ción a los existentes en la circulacit'.;n rratema. 
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Reinfeccitn Si fil1tica .- Los casos de reinfec- -
ción se cuentan .entre los fracasos terapéuticos, porque es -
imposible diferenciarlos de recaidas cl1nicas o serolOgicas
verdaderas. Se calcula que aproximadamente la mitad de los
casos registrados como fracasos de la terapia 81 la sifilis
reciente se deben a reinfección y no a recaidas, aunque la -
Cinica prueba segura de reinfecciOn es la apariciOn de un nue 
vo chancro en diferente lug;¡r, 

Tan pronto COfhO se dia!)'JOStique fracaso terepéuti 
co hay que hacer un segundo tratamiento, generalmente un se
gundo curso de penicilina sola; a veces se aummta la dosis
y se prolonga la du mcidn , 

Para que sea posible descubrir cuanto antes los
fracasos terapéuticos deben someterse a la terapia. Deben
hacerse exámenes médicos, especialmente de piel y mucosas, y 
pruebas séricas todos los meses durante el primer año y cada 
tres meses durante el segundo, posterior a la terapia. 



CAPITULO VII 

CUIOl\OOS OPERATORIOS PARA EL DENTISTA EN EL TRATAMIENTO CCl'J 

ENFERMJS' WETICOS, 

Las in"fecoiónes s:tfili ticas accidentales son ra-
ras, pero cuando se presentan plantean un grave problema Pl"2 
fesional y perscnal. La frecuencia de sífilis de este tipo
es mayor en dentistas que en ningwa otra profesión. La pa
rdniquia de los dentistas deben considerarse posible· infecéi6n 
luét:l.ca mientras no se demuestre lo conti1"6rio, Alg1.11os de.!:). 
tistas también se han infectado por rascado de un diente ro
to o por instl'1.Jmentos dentales. 

Las lesicnes sifilíticas que se desarrollan sue--
10"1 ser menos dolorosas que las provocadas por una infe::ción 
piógena y se ac:omp::1ñan más tarde de adenopatía a nivel del -
codo o de la axila. 

No resulta pti1ctico ni posible efe:tuar una pl'\le
ba serolOgica ¡:aro s1filis en todos los p:icientes ll-le buscan 
tratamiento den tal¡ pero la p:;sibilidud de una sífilis pr1:1f~ 

sional adquirida puede reducirse mucho por un examen bucal -
cuidadoso, el conocimiento del asiento usual dol trunstorno,, 
y las características clínicas de las lesiones luéticas bue!! 
les. Controriamento a lo que suele creerse, el dentista es-:. 
tá en peligrc1 de infección incluso m ausencia de lesiones -
bucales demostmbles si ol paciente tiene sifilis en una et.9. 
pa de espiroquetemia. 

El cuidado de-ital no debe negarse a los enfermos-
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luéticos, ya que la supresión de focos bucales de infección, 
asi corro la conservación de una higiene bucal Optima, tienei 
particular importancia en el tratamieito de la sifilis, Se 
recomier.dan las medidas preventivas que señalamos a cootinu!! 
ciOn para evitar la sífilis accidental: 

l.- El dentista debe estar familiarizado con el -
aspecto clinico de las manifestaciones bucales de la lúes.
Si se sospechan lesiones sifilíticas es necesario consultaP.. 
con el médico del e;nfenno antes de iniciar el tratamiento, 

2.- Los tejidos bucales han de observarse cuidad2 
samente con buena luz e instrumentos antes de introducir los 
dedos en la boca. 

3,- El dentisbl ha de conservar intacta la piel -
de sus manos. 

4.- Es necesario colocarse guantes de caucho o de 
plástico cuando el odontOlogJ está trabajando ccn una perso
na que se sabe es sifilitica en eta¡:a infecciosa, 

5.- Las punciones de aguja o los cortes sufridos 
mientras se está trabajando con un paciente que tiene sifi
lis conocida, pued01 dejarse abiertos¡ se frotará de inmed~ 
to en ellos una ponnda de cloruro mercurioso al 'SJ{a por lo -
demás, ésta y otras medidas profilácticas similares no tic-
nen gran valor, rues solo dejan una falsa sensación de sec;u
ridad, si ne desea, puede emplearse la teropwtica penicili
na en plan profiláctico. f-tly que efectuar cada semana una- -



prueba serológica, durante seis . semanas por lo menos, des
pués de producida la herida, y mensualmente más tarde, du!CI!:!. 
te un año por lo menos. 

6.- Las úlceras indoloras de los dedos, especial
mente si están induradas y se acompañan de aumento de volu
men de los ganglios linfáticos correspondi01tes, deben inves 
l:igc¡rse ¡:ara excluir sífilis, 

Un enfenno sifilitico puede necesitar tratamiento 
dental de urgencia antes de haber tomado ninguna medida con
tra su infección. Hay que emplear entonces guantes de cau
cho o de plástico y todas las precauciones posibles para evi 
tar la infección, 

El empleo de la pomada de calomelanos antes de ~ 
nerse los guantes es una medida de protección adicional pol"
si éstos se perforan, Después de una serie de terapéutica 
penicil1nic.a el enfermo luético 3uele poderse considerar na.::. 
infectioso, y adecuado ¡:aro operaciones bu01les, las nanos
no daben rascarse con ·un cepillo ni antas ni después del t~ 
bajo en tales pacientes, pues el cepillado· ¡::uede producir P,2 
queñas abraciones que sirvan de p.¡erta de entrada paro <?l T, 
pallidum, 

lego, en 
lutiticas 

lns lesiones sospechosas de las manos del odontó
particular de la rnano izquierda, deb01 considerarse 
mimtras no se pruebe lo contrario. Si la lesión-
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no es especifica, esto evitará una preocupación innecesaria; 
si se ha adquirido una infección si filitica, so efectuará -
un tratamiB1to temprano, cuando los resultados son mejores -
Esta técnica prutegerá tanto al ddontólogo como a sus pa

cientes. 

ASEPSIA DEL EQUIPO.- la as~p§ia y la antisepsia
nos brinden los conccimientos nece:;arios para preveiir y CO!)! 

batir la infección. La asi:'psiH tiB!e í:ior objeto' destruir :· -
los gérmenes para evitar la entrada de los génnenes al orga
nismo, y la antisepsia se encarga de destrúir dichos gérme-
nes cuando ya han entrado a tal organismo, y para ello se h~ 
ce uso de agentes quirrdcos laamados antisépticos. Por lo -
tanto, se considere asepsia como el conjunto de reglas y -
procedimientos que se ponen en práctica para c01seguir la e=. 
tei:ilizacii:'.n del rraterial quirúrgico y de todo aquello que -
teng:¡. cont3cto con el campo operatorio¡ es decir, la olimin~ 
ciOn, teóricamente absoluta de agentes sépticos. 

Cuando se habla se aseps:!a, se piensa en esteril.!, 
zaciOn; esto es de la destrucción de elmentos sépticos. la 
esterilización se puede reali.¡z¡;l.r por distintos medios, que -
pueden ser: físicos, quirrdcos o biológicos. 

Entre los medios físicos encontramos procedimien
tos mecánicos: el ~8s sencillo y el más utilizado, es el la
vado medionte og .. m y jab0n 1 este procedimiento se emploo pa
ro esterilizar los rocinos y los tcgume:itos del campo operato.
rio, 



84 

La temperatura es otro de los a9'entes físicos más 
empleado ¡:ara esteriliizar, para ello puede hacerse uso de ~ 
calor seco o calor húmedo. La forma más común del calor s~ 
ca es el flameado, a condición de que la temperatura del ob
jeto por esterili21'1r se eleve por lo menos a lODºC y se ma!! 
tenga de 5 a 10 minutos. En caso de material infectado has
ta lrhora. Este procedimiento no es aconsejable para la es
terilización de instrumentos pues el calor seco por flamea
do, µ;ede til ternr :.;u estructuro, sobretodo los fabricados en 
acero, pues al sufrir un alto calentamiento_ se modifica su -
orientación cristalográfica y pierde su temple. 

El calor húmedo es el más empleado para la ester! 
lizaciOn de instrumental, puede utilizarse como medio común
la ebullición de agua especialmente para la esterilización -
de instrumental, a condición de que los objetos por esteril,?; 
zar queden 01 total inmersión, perfectamente cubiertos por -
el agúa, y la ebullición se sostaiga por lo menos de 30 a 
EO minutos. La temperatura deberá estar a 100°C o más. 

f-hy otro tipo de esterilizaci6n que es el de Tyn

dalización, se ernplea en la esterilización de liquidas, con
siste en someter a estos a una temperat~ra 65°C durante una
hora por 5 6 6 dias, 

Otro medio es la refrigeraci&i, se disminuye la -
temperatura hasta 0°C 6 menos con el objeto de eliminar todo 
tipo de vida. 
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Los agentes quimicos, llamados antisépticos o ge~ 
micidas 1 son de gran utilidad pare esterilizar el material -
q.ie puede alterarse por la acción del calor o la humedad, y
también como coadyuvantes en la asEpsia de los tegumEntos 81 

el área quirúrgica. 

El ¡:oder de los antisflpticos depende de varios -
factores: de la cantidad y calidad de los gérmEnes, de la -
resistencia de los mismos pare el antiséptico y de la. solub1 
lidad de su envoltura externa en el medio antiséptico ... Pare 
que áste haga efecto debe atravesar la envoltura externa o -
ectoplasma de los gérmenes y ponerse en contacto con:.los ele 
mantos vitales de la célula {núcleo y citoplasma), siendo l; 
razOn por la cual los gérmenes ofrecen mayor resistencia a -
los antisépticos, sobre todo de las formas esporuladas, en -
las cuales la envoltura exterior es muy resistente a la - -
acción de los agentes qu1micos. Por lo antes expuesto se de 
duce q.¡e el poder germicida de los antisépticos no es absol.!d_ 
to y que la esterilizaci61 par medio de soluciones o tintu
ras antisépticas, debe llenar varios requisitos indispensa-
bles: 

1.- Que la superficie del objeto tnr esterilizar1 

esté.limpia y desprovista de toda substancia insoluble en el 
medio antiséptico. 2.- Que el objeto se mantenga en total
inmersiOn en el liquido. 3.- Que este permanezca completa-
mento cubierto por lo menos durante 24 horas paro dar lugar
ª que el agente qu1mico se ponga en contacto con todos los -
elem81tos estructurales de la cólula. 
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Entre las antisépticas podemos mencionar: el ben
zal1 arsenoconio1 zonite, alcc:tiol, formol. 

Los agentes biológicos se .representan principal-
mente por los antibióticos: se emplean para mantener libres
dc micrcbioo la regi6n dende sa va a intatvBli:r, s~ administra 
ai dos formas: 1.- Forma preoperatoria, cuando ya se ha pre
sentado cierta infección. 2.- Tratamiento efectuado puede -
presentarse una secuela infecciosa. 
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CAPITULO VIII 

CONCLUSIONES. 

1.- Por los datos encoitrados se deduce que la sifilis es ' -
una enfennedad perfectamente cure.ble en todos sus esta~ 
dios. 

2.- Las medidas higiénicas que en algunos lugares son deplo
rebles, para lo cual la educación a través de las escue
las, medios comunicación e información tienen un papel -
decisivo. Los libros, revistas, folletos, etc., propor
cicnaren medios preventivos p:ira evitar la prop:igaciOn ,
de tf;líl ·t:emida enfermedad. 

3.- El escaso conocimiento que tienen los afectados en rela
ción con las enfermedades venéreas al intentar una tera
plutica sin conocer las características que presenta el
agente causal. 

4.- Es· importan te quo se logre una estandarización de la té~ 
nica de labOrotorio ¡:aru obtener resultados comparables. 

5.- Es muy importante p;¡ra los cirujo.nos dentistas el actua
lizar los conocimientos que tiérlen sobre este tipo de a.:!. 
fermedades, para poder proporcionar un troto adecuado -
en los aspectos de d.rlformación, orientación, y atención, 
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6.- Deben realizarse encuestas serolOgicas a los grup:Js s~ 
::.' : .cieles de rmyor riesgo, 

?.- Debido esencialmente a su forma de contagio más común,-
la sífilis tiene un tinte vergonzoso que dificulta. radi 
calmente su tretamiento. 

B.- El óiagnóstico Pi'ECOZ de iiivd'los, enfermedades está en ~-

las manos de los dentistas, si al ob5ervar a-i >la· boca,'de 
llgCm signo sospechoso por pequeño que sea deberán rea-
lizarse los examenes radiológicos, serblOgicos, biopsias, 
citologia exfoliativa 1 etc. 1 de esta forma se ganará -
tiempo, a la enfermedad si la hay, de lo contrario no -
se perdérá nada. 



BIBLIOGRAFIA 

l.- B. D. Davis 

R. Dulbecco 

H. N. Eisei. 

H. S. Ginsberg 

w. 6. Wood. 

"Tratado de Microbiologia" 

Editorial: Salvat 1972. 

Págs. conSul tadas: 89? a 909 

2.- Plan Nacional de Salud. 

IJol. III Prograrms. 

19?4 - 19?6 19?? - 1983 

3.- Lord Florey 

"Patologia ~nerel". 

Editorial:Salvat 

19?2. 

página consultada '722 



4.- Zinsser - Stein. 
"Sy¡:hilis and Similar Diseases of the mouth. 
¡:áginas consultadas: 135 - 137 

5.- H. Mlthis 

w. l'linkler 

"Odcntologia y Medicina Interna". 

Editorial: Labor. 

M:ld rid, España. 

páginas conSultadas: 125, 126, 127,y 128 

6.- Y/illiam A. Holder 
John Id. Knox, 

"Enfermedades ven6:reas". 

Revista: Cl1nicas Médicas de Norteamérica. 

Septiembre 

7 .- G:>odman 
Gil man 

1972. 

"Ebses Fai:macol6gicas de la Terapéutica". 

Editorial: U tl:lhll 

2a, Edición. 

Tomo II págs. consultadas: 1334 a 1409 

90 



8,- Dr. Fernando Herrera Vargas. 

"M:lnual de Enfermedades Infecciosas". 

1976. 

páginas consul tedas: 12'2 a 125 y 13!5 a 140 

9,- Correa Pelayo 

"Texto de Patología". 

Editorial: Foumier. 

2a. EdiciiOn. 

1975. 

91 

págs. ccnsultadas: 15, 16, 173, 174, 175, 10011 y 1133. 

10.-José Giy Prieto. 

"Treponema tasi e y Enfermedades Venéreas". 

Editorial; Cientifico M€?tlica. 

4a. EdiciOn. 
Mi:!drid, España l9EB 
pags. consultadas: 5 a 12, 25 a 29, ::O, 33, 68, fS, ?l 1a 
78, 107 u 111, 119, 131 u 136, 153 a 167, lfS a 180, 183, 
186 y 187' 194, 196, 197' 203 y 204. 

ll.- Odontolog1a Cl1nica de Nbrteamérica. 

Serie II 

Vol. 5 

Buenos Aires 1960. 



12.- Dr. Lester w. Burket. 

"M3dicina. Bucal. Diagnóstico y Tratamiento". 
EDitorial; Intere.m~ricana. 

ea. EdiciOn. 

19?3, 

páginas cc.nsultadas: l:::S, 140. 

13.- Alberto Palacio G5mez. 
"Técnicas Quirorgicas de Cabeza y Cuello". 

Editorial: Intero.méricana, 

14.- Robert J. Gorlin 

Henry 1.1, Goldman. 

11Patologia Oral. Thoma" 

Editorial Salvat. 

19?3. 

92 

págs. ccntultadas: 410 a 416, ?63 a 7851 'i92 a 'i9B, 10?4, 

.. --¡ 



:O. de 
oju 

!¡. 

7 

t1·~1:n~}tOl"J.lOG 

~.~oc tu 1(~ar :LD.. 

;.:. i:.C~tJ. i. ;,l. l:·::~ :_:c,nc 1.;..::·;.·:~ ;1~::'in;--:; :;if:(1ii~.1~;.~ ::>cc.1111\.1 a-
"I" ~¡ ".1 e:' 
.... ··~;.. .. 1 .. l. 

rcn.cc:Ló:i. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Historia de la Sífilis
	Capítulo II. Datos Microbiológicos del Agente Causal
	Capítulo III. Caraterísticas Generales
	Capítulo IV. Sifílis Latente
	Capítulo V. Exámenes de Laboratorio
	Capítulo VI. Terapéutica Empleada
	Capítulo VII. Cuidados Operatorios para el Dentista en el Tratamiento con Enfermos Luéticos
	Capítulo VIII. Conclusiones
	Bibliografía



