“SIFILIS”

La sifilis es una infeccion bacteriana que suele transmitirse por contacto sexual. La
enfermedad comienza como una llaga indolora, por lo general en los genitales, el
recto o la boca. La sifilis se transmite de persona a persona a través del contacto
de la piel o de las membranas mucosas con estas llagas.

“ETIOLOGIA”

Microorganismo espiral alargado de 5-20 micras de longitud y 0.2 micras de grosor.
Su motilidad es bastante caracteristica, realizandose con movimientos rotativos y
ondulatarios. La humedad y el calor del cuerpo humanao le son indispensables para
sobrevivir, de lo contrario muere inmediatamente. EI ser humano es el Unico
hospedador natural de T. pallidum.

“FISIOPATOLOGIA”

T. pallidum es capaz de penetrar en el organismo a través de las membranas
mucosas intactas o a través de heridas en la piel; aproximadamente, un 30% de los
comparieros sexuales de los pacientes infectados desarrollaran la sifilis. A partir de
aqui, el microorganismo se disemina por el cuerpo humano a través de los vasos
linfaticos o sanguineos. En la practica, cualquier érgano del cuerpo humano puede
ser invadido incluyendo el sistema nervioso central (SNC). Clinicamente, la sifilis se
divide en una serie de etapas: fase de incubacion, sifilis primaria, secundaria, sifilis
latente y tardia. El periodo de incubaciéon medio es de tres semanas (varia de tres
a 90 dias). La fase primaria consiste en el desarrollo de la primera lesion en la piel
o las mucosas, conocida como chancro, y que aparece en el lugar de inoculacion,
pudiendo ser Unica o multiple. Se acompafa a veces por el desarrollo de una
adenopatia regional. Las espiroquetas son facilmente demostrables en dichas
lesiones y el chancro cura espontaneamente entre dos y ocho semanas. La fase
secundaria o estadio diseminado comienza al cabo de dos a 12 semanas después



del contacto. Se caracteriza por manifestaciones parenquimatosas, constitucionales
y mucocutaneas. Es posible demostrar la presencia de treponemas en la sangre y
otros tejidos, como la piel y los ganglios linfaticos. Tras la sifilis secundaria, el
paciente entra en un periodo latente durante el cual el diagnéstico sélo se puede
hacer mediante pruebas seroldgicas. Este periodo se divide, a su vez, en latente
precoz y en latente tardio. La recaida de una sifilis secundaria es mas probable en
esta fase precoz y se produce como consecuencia de una disfuncién inmunolégica.
La sifilis tardia se refiere a la aparicion de manifestaciones clinicas, aparentes o
inaparentes, que se desarrollan en mas de un tercio de los pacientes no tratados, y
cuya base patoldgica son las alteraciones en los vasa vasorum y las lesiones
caracteristicas denominadas gomas.

o Sifilis primaria: Poco después del periodo de incubacion aparece una papula
en el lugar de inoculacién que rapidamente se erosiona dando lugar al chancro.
Se caracteriza por ser de base limpia e indurada, no exuda y es poco o nada
dolorosa. Pueden aparecer multiples chancros, especialmente en los pacientes
inmunodeprimidos, siendo las treponemas facilmente demostrables en estas
lesiones. Los genitales externos son los lugares mas frecuentes donde aparece
el chancro, seguidos del cuello uterino, boca, area perianal, etc. Acompanando
al chancro hay una linfadenopatia regional consistente en un agrandamiento
moderado de un ganglio linfatico, que no es supurativo. El chancro cura al cabo
de tres a seis semanas, sin lesion residual. La adenopatia persiste un poco
mas. Las espiroquetas pueden ser identificadas mediante la observacion
directa con campo oscuro o por deteccion de antigeno por
inmunofluorescencia. También puede efectuarse el diagnéstico mediante la
deteccién de anticuerpos. Por regla general, éstos aparecen entre una y cuatro
semanas después de la formacién del chancro.

e Sifilis secundaria: Representa el estadio clinico mas florido de la infeccion.
Empieza entre dos y ocho 8 semanas después de la aparicion del chancro,
pudiendo estar éste presente todavia. Las treponemas invaden todos los
organos y la mayoria de los liquidos organicos. Las manifestaciones son muy
variadas. La mas frecuente es el exantema, maculopapular o pustular, que
puede afectar a cualquier superficie del cuerpo, persistiendo de unos dias a
ocho semanas. La localizacion en palmas y plantas sugiere el diagndstico. En



las areas intertriginosas, las papulas se agrandan y erosionan produciendo
placas infecciosas denominadas condiloma planos que también pueden
desarrollarse en las membranas mucosas. La sintomatologia constitucional
consiste en febricula, faringitis, anorexia, artralgias y linfadenopatias
generalizadas (la que afecta al ganglio epitroclear sugiere el diagnéstico).
Cualquier 6rgano del cuerpo puede estar afectado: el SNC, con dolor de
cabeza y meningismo, en un 40%, el rindn se puede afectar por depédsitos de
inmunocomplejos, puede aparecer hepatitis sifilitica, alteraciones del tracto
gastrointestinal, sinovitis, osteitis, etc.

Sifilis latente: Es el periodo en el que hay una ausencia de manifestaciones
clinicas, que no implica una falta de progresion de la enfermedad, pero durante
el cual las pruebas antitreponémicas especificas son positivas. Durante la sifilis
latente puede producirse una recaida (por lo tanto, el paciente es infeccioso)
mas frecuente en el primer afo, y cada recurrencia sera menos florida. La sifilis
latente tardia es una enfermedad inflamatoria poco progresiva que puede
afectar a cualquier érgano. Esta fase suele ser referida como neurosifilis
(paresias, tabes dorsal, sifilis meningovascular), sifilis cardiovascular
(aneurisma aodrtico) o goma (infiltrados de monocitos y destruccion tisular en
cualquier 6rgano).

Sifilis terciaria: Aproximadamente del 15 % al 30 % de las personas infectadas
con sifilis que no reciben tratamiento tendran complicaciones conocidas como
sifilis tardia (terciaria). En la etapa tardia, la enfermedad puede danar el
cerebro, los nervios, los 0jos, el corazén, los vasos sanguineos, el higado, los
huesos y las articulaciones. Estos problemas pueden ocurrir muchos afos
después de la infeccion original no tratada.

Sifilis congénita: Los bebés nacidos de mujeres que tienen sifilis pueden
infectarse a través de la placenta o durante el parto. La mayoria de los recién
nacidos con sifilis congénita no presentan sintomas, aunque algunos
experimentan una erupcién en las palmas de las manos y en las plantas de los
pies. Los signos y sintomas posteriores pueden incluir sordera, deformidades
dentales y nariz en silla de montar, donde colapsa el tabique nasal. Sin
embargo, los bebés que nacen con sifilis también pueden nacer
prematuramente, nacer muertos (bebés nacidos sin vida) o morir después del
nacimiento.

Neurosifilis: En cualquier etapa, la sifilis puede propagarse y, entre otras
cosas, causar dafnos al cerebro y al sistema nervioso (neurosifilis) y al ojo (sifilis
ocular)



“DIAGNOSTICO”

Examen en fresco con microscopia de campo oscuro. Es el método de diagnéstico
mas rapido y directo en las fases primarias, secundarias y congénitas precoces. La
muestra ideal es el exudado de las lesiones, como el chancro, condiloma plano y
lesiones mucosas, ya que contienen gran cantidad de treponemas; también pueden
observarse a partir del material aspirado de los ganglios linfaticos. La muestra debe
ser lavada con suero salino sin aditivos bactericidas. La treponema aparecera
moviéndose en espiral con una ondulacién caracteristica sobre su punto medio. Es
importante sefialar que, en las lesiones bucales o anales es dificil diferenciar T.
pallidum de otros treponemas no patégenos, por lo que la técnica de campo oscuro
no es aplicable. Para excluir el diagnéstico se requieren tres examenes negativos.

— Inmunofluorescencia directa (DFA-TP): Consiste en la tincidn con anticuerpos
monoclonales o policlonales fluorescentes dirigidos frente a T. pallidum en los frotis
desecados de lesiones sospechosas, una vez fijados con acetona o metanol. Esta
técnica es obligada para el examen de las lesiones orales, por las razones antes
sefaladas.

— Demostracion en tejidos: Requiere materiales obtenidos por biopsia, sobre los
que se lleva a cabo una impregnacion argéntica, o bien una tincién
inmunofluorescente (DFAT-TP) o inmunoenzimatica especifica. La DFAT-TP utiliza
un anticuerpo monoclonal muy especifico de T. pallidum. Se suele utilizar para
muestras cutaneas de sifilis secundaria o estadios sifiliticos tardios (goma), asi
como en los tejidos afectados de cerebro, placenta, cordén umbilical o piel en la
sifilis congénita.

— Cultivo de T. pallidum: El inico método util para aislar T. pallidum es la prueba
de inoculacion en el conejo (RIT). Esta técnica se considera como de referencia
para el resto de las pruebas diagnésticas de la sifilis. Por su dificultad y peligrosidad
sélo se realiza en laboratorios de referencia muy especificos y de investigacion.

— Técnicas de biologia molecular: Los métodos de amplificacion de acidos
nucleicos aumentan la sensibilidad de los métodos de deteccién de T. pallidum,
siendo utiles en los casos en que el resto de pruebas muestran una baja
sensibilidad, como es el caso del diagnéstico de la sifilis congénita, neurosifilis, en
la sifilis primaria temprana y cuando existe la necesidad de distinguir entre una
reinfeccién y una infeccion antigua.



Deteccién indirecta de T. pallidum pruebas serolégicas: Se detectan dos tipos
de anticuerpos los llamados reaginicos, no especificos o no treponémicos, y los
treponémicos o especificos (IgG e IgM). Pruebas reaginicas o no treponémicas. Los
anticuerpos reaginicos son de tipo 1gG e IgM dirigidos frente a un antigeno lipoideo
que es el resultado de la interaccion de T. pallidum con los tejidos del huésped
(cardiolipina-colesterol-lecitina). Aunque los resultados falsos positivos son bastante
frecuentes, son los mejores métodos de diagnéstico seroldgico en la sifilis latente
temprana y en la tardia.

Las pruebas reaginicas se dividen en:
e Floculacion microscopica: VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), USR.

e Floculacion macroscépica: RPR prueba en tarjeta de reaginas plasmaticas
rapidas, ART, TRUST, RST.

e Enzimoinmunoensayo (ELISA) no trepénemico: utiliza como antigeno el del
VDRL.

“TRATAMIENTO”

La eficacia del tratamiento es bien conocida. Sin embargo, para que sea adecuado
hay que tener en cuenta una serie de recomendaciones obtenidas de las infecciones
experimentales:

a) Que T. pallidum se regenerara al cabo de 18-24 h si los niveles de penicilina en
sangre estan por debajo de la concentracidn minima inhibitoria.

b) Que se necesita una concentracion de penicilina >0.03 pg/ml de penicilina para
asegurar un efecto bactericida.

c) Que para curar una sifilis precoz se requiere una concentracion adecuada
mantenida durante 7 dias. Durante muchos afos se ha tenido a la penicilina
benzatina como el tratamiento de eleccidn, excepto en el caso de una invasion del
LCR (se han aislado treponemas en LCR de pacientes con chancro primario, lo que
refleja la espiroquetorraquia). Por lo tanto, el tratamiento actual de la sifilis con una
combinacion antibiética o un régimen prolongado asegura que esta secuela, la mas
importante de la sifilis, no ocurrira. Esto es especialmente importante en los
pacientes inmunodeprimidos.



Sifilis temprana (primaria, secundaria):

e Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul intramuscular por semana en 3 dosis.

¢ Doxiciclina, 100 mg oral, 21 d.

e Otros: amoxicilina + probenecid, ceftriaxona, penicilina G procaina + probenecid.
¢ En los alérgicos a la penicilina: doxiciclina o eritromicina.

Sifilis tardia y neurosifilis:

e Penicilina G sddica.

e Otros: amoxicilina + probenecid, doxiciclina, ceftriaxona y penicilina G procaina +
probenecid.

e En los alérgicos a la penicilina se recomienda la desensibilizacién y el tratamiento
con penicilina y, como alternativa, el cloranfenicol.

Sifilis en el embarazo:

Las gestantes deberian recibir tratamiento adecuado al estadio de la sifilis. Es de
eleccion la penicilina, incluso en los alérgicos, donde es necesaria la
desensibilizacion, porque tanto las tetraciclinas como el cloranfenicol no se
recomiendan explicitamente.






