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Puntos clave

@ La sifilis continla siendo una enfermedad presente en
nuestra poblacion pese a lo que la mayoria pueda pensar.

® |a deteccién precoz de la sifilis sigue teniendo una gran
importancia a la hora de evitar repercusiones mayores
como es el caso de la neurosifilis.

@ La deteccion de enfermedades de las que disponemos de
tratamiento y cuyo diagnéstico tardio implicaria secuelas
importantes debe ser prioritario para el médico de familia.

® La clinica de la sifilis puede pasar desapercibida
con facilidad, de modo que es importante tenerla
en cuenta a la hora de realizar un diagnéstico diferencial
con otros cuadros mas banales como podria ser un
exantema viral.

® La implicacién del médico de familia en el seguimiento
estrecho del cumplimiento terapéutico es crucial.

® Es de suma importancia la realizacion de controles del
VDRL, puesto que una ausencia de disminucién de los
titulos del mismo implica un cambio en la terapéutica.

® E| hecho de que el principal mecanismo de transmisién
sea la via sexual hace necesario descartar la coexistencia
de otras enfermedades que comparten dicha via, como
el virus de la inmunodeficiencia humana.

® No debemos olvidar la necesidad de realizar pruebas de
deteccién, asi como llevar a cabo un correcto tratamiento
en los compafieros sexuales de los infectados.

® La neurosifilis constituye una de las repercusiones
mas graves de la instauracion tardia del tratamiento.

® En cuanto al embarazo, cabe tener en cuenta que el
tratamiento es el mismo, pero que ante alergias a la
penicilina, la desensibilizacion seria la mejor alternativa.

LLIGIICIYE W Treponema pallidum e Penicilina G benzatina ¢ VDRL.

ebido al constatado aumento en la prevalencia de casos

de sifilis en las consultas de atencién primaria y espe-
cializada, el objetivo de este trabajo es proporcionar una ac-
tualizacién en los conocimientos sobre el diagndstico y tra-
tamiento de dicha infeccidn, para ayudar al profesional de la
salud a una rdpida identificacién e instauracién del trata-
miento, basdndonos en la experiencia de nuestros centros de
trabajo (Hospital Sierrallana de Torrelavega, perteneciente al
Servicio Cantabro de Salud, y las Areas de Salud IIl y IV de
Atencion Primaria de la comunidad de Cantabria.

Introduccién

La sifilis es una infeccién causada por una bacteria del orden
de las espiroquetas conocida como Treponema pallidum y
cuya transmisiéon normalmente ocurre por contacto directo

con lesiones contagiosas por via sexual (chancro sifilitico en
el caso de la sifilis primaria y condiloma lata o parches mu-
cosos en el caso de la sifilis secundaria). Ademas, T. palli-
dum puede atravesar la placenta y afectar al feto, condicio-
nando una sifilis congénita. Cabe tener en cuenta que con
frecuencia se asocia a otras enfermedades de transmision se-
xual, y la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) es una de las mds prevalentes.
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Epidemiologia

Segtin datos del Centro Nacional de Epidemiologia del Insti-
tuto de Salud Carlos III, en la Encuesta de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria (EDO) del afio 2014, en Cantabria
hubo en dicho periodo 35 casos declarados, con una tasa de
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5,80 por 100000, y en Espafia 3568 casos con una tasa de 7,65
por 100 000.

Clinica

En funcién del tiempo en que fue contraida la infeccién, ca-
be hacer una subdivisioén que distinga la sifilis precoz —com-
prendiendo la sifilis primaria, secundaria y latente temprana,
las cuales ocurren en el primer afio después de la infeccién—
y la sifilis tardia —incluyéndose en esta, la sifilis terciaria y
latente tardia, que suceden después del primer afio de infec-
cién—, cuya clinica se desarrolla a continuacién.

Sifilis precoz

Sifilis primaria: inicialmente aparece una papula indurada,
la cual se convierte posteriormente en lo que denominamos
“chancro”?, una dlcera de fondo limpio e indolora, general-
mente Unica (aunque puede ser multiple en el 25% de pa-
cientes inmunocompetentes y hasta un 70% en los pacientes
inmunosuprimidos). En la tlcera se encuentran abundantes
espiroquetas, lo que permite realizar un diagndstico micros-
copico de campo oscuro de un frotis de su fondo. Las locali-
zaciones mds frecuentes son el glande, el cuerpo del pene, el
cuello uterino, la vagina, el canal anal, el recto, la boca y los
labios. Aunque generalmente son indoloras, la sobreinfec-
cion bacteriana y la sensibilidad de localizaciones como len-
gua y ano hacen que, en algunas ocasiones, el paciente pue-
da referir dolor o molestia. Las lesiones estdn asociadas a
adenopatias regionales indoloras no supurativas, uni o bilate-
rales, que aparecen de forma inconstante de 7 a 10 dias des-
pués del chancro. Las tlceras son autolimitadas y no dejan
lesion residual, desapareciendo espontdneamente en 3 o 6 se-
manas, periodo que se acorta drasticamente si empleamos
tratamiento, ya que desaparecerdn alrededor de la segunda
semana. La serologia inicialmente es negativa, y se positivi-
za tras la octava semana de infeccién. El diagndstico dife-
rencial de ulceraciones genitales se muestra en la tabla 1.

Sifilis secundaria: se presenta entre la sexta semana y los
6 meses posteriores a la inoculacién y se corresponde con el
periodo de médxima diseminacién hematégena, con erupciones
en piel y mucosas, acompafiadas de sintomas constitucionales
como febricula, malestar general, cefalea, faringitis, anorexia,
astenia, adinamia, artralgias, mialgias y linfadenopatias gene-
ralizadas. En pacientes con infeccion por VIH, la fase de dise-
minacién hematégena puede solaparse con la del chancro.

Desde el punto de vista dermatoldgico, la manifestacion
mads frecuente es el exantema maculopapuloso (figs. 1y 2)
bilateral y simétrico, cuyo color oscila entre rojo palido y ro-
sa (parduzco en personas de piel oscura), localizado en tron-
co y extremidades proximales. En palmas de manos y plan-
tas de los pies aparecen lesiones papulares que a menudo se
necrosan (fig. 3).

Diagnostico diferencial: pitiriasis rosada, eritema multifor-
me, enfermedades eruptivas virales, erupciones medicamento-
sas, linfoma, sindrome mononucledtico de diversas etiologias,
lupus eritematoso sistémico (LES) y dermatofitosis (tabla 2).

Otra de las manifestaciones a tener en cuenta son los par-
ches mucosos (lesiones grisaceas no pruriginosas con perife-

Figura 1. Lesiones papulosas en el pecho.

TABLA 1. Diagnéstico diferencial de otras ulceraciones genitales

Lesion Etiologia Clinica Tratamiento
Chancroide Haemophilus ducreyi Ulcera dolorosa, tnica o multiple, blanda, bordes Azitromicina
irregulares Ceftriaxona

Adenopatias dolorosas inguinales

Eritromicina o ciprofloxacino

Herpes genital Virus del herpes simple Il Ulceras multiples, arracimadas, pequefias y dolorosas Aciclovir
Adenopatias dolorosas bilaterales Valaciclovir
Famciclovir
Linfogranuloma venéreo Chlamydia trachomatis Ulcera Unica, indolora, superficial Doxiciclina
Sintomas generales Eritromicina
Grandes adenopatias dolorosas
Granuloma inguinal Klebsiella granulomatis Nodulo subcutaneo que se transforma en Ulcera, Unica Azitromicina
o multiple, limpia, de bordes elevados, aspecto Doxiciclina

Serpiginoso y sangrante

Cotrimoxazol
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