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Sífilis



Sífilis

• La sífilis es una 
enfermedad transmitida 
sexualmente (ETS) que 
es curable y se causa por 
una espiroqueta.

• El nombre científico de 
espiroqueta es 
Treponema pallidum. 

• La infección suele causar 
una úlcera abierta que se 
llama chancro y aparece 
en el sitio de la infección.



Epidemiología

• En el 1970 hay un aumento marcado en la 
incidencia de enfermedades sexualmente 
transmitidas.

• A principios del 1980 aumenta la incidencia de 
sífilis y particularmente entre hombres 
homosexuales.

• A mitad del 1980 baja la incidencia debido a 
resultados en los cambios en practicas sexuales 
en respuesta al “boom” del sida.



Epidemiología

• 1985 – 1990 - Vuelve a aumentar 
drásticamente con 50,223 casos de 
sífilis 1ria y 2ria (reportados en 1990).

- Esto afectó ambos hombres y mujeres en 
áreas urbanas  y rurales del sur de Estados 
Unidos – incluyó varios grupos étnicos y 
adultos sobre los 60 años.



Epidemiología
• Contacto sexual de riesgo.
• Presencia de múltiples compañeros sexuales en el pasa do o 

en la actualidad.
• Enfermedad de transmisión sexual (ETS) de cualquier ti po en 

la actualidad o en el pasado.
• Consumo de drogas psicoactivas (marihuana, basuco, 

cocaína, heroína, alcohol, etc.) que disminuyan el control y la 
capacidad de juicio para protegerse de la transmisión de las 
ETS durante la relación sexual.

• Nivel socioeconómico o educativo bajo, pues existe un menor 
nivel de educación sexual, un desconocimiento del ri esgo en 
que se incurre, una limitada capacidad de negociació n de la 
relación sexual

• Una baja cobertura en los servicios de salud,
• Una mayor incidencia al abuso y al trabajo sexual
• Un menor nivel de la mujer en la familia.



Epidemiología

• A raiz de esto se identifican poblaciones a 
riesgo para lograr un mayor control:

1. Mujeres en edad de concebir embarazo
2. Adolescentes activos sexualmente
3. Usuarios/as de drogas
4. Confinados
5. Personas que tienen múltiples parejas sexuales
6. Personas que tienen relaciones sexuales con 

personas que practican la prostitución.



Epidemiología

• Luego de identificar estas poblaciones 
se enfatiza en lograr:

1. Detección adecuada

2. Tratamiento temprano
3. Identificación de la pareja que infecto

4. Orientación sexual inclinada al uso de 
condones



Epidemiología

• Gracias a ésto se logra bajar la incidencia 
de casos reportados de 
50, 223 en 1990 a 16,500 en el 1995.



Sífilis

• El riesgo de desarrollar sífilis luego de 
tener relaciones con una persona con 
sífilis temprana sin protegerse: 

30 – 50 %.
• Este organismo puede sobrevivir en los 

fluidos plasmáticos por días, por lo tanto 
se puede transmitir por sangre. 





EPIDEMIOLOGIA

• tasa de incidencia para el país de 1,4 por 1.000 
nacidos vivos, la cual se ha incrementado en un 
0,37% comparada con la del año 2003 durante 
el cual fue de 1,03 por 1.000 nacidos vivos 

• departamento del Meta superasignificativamen-
te el promedio nacional con una tasa del 4,87 
por 1.000 nacidos vivos, seguido por Arauca 
con 3,09 y Valle con 2,69. Llama la atención que 
los departamentos de Guainía, Vaupés, San 
Andrés y La Guajira no notificaron ningún caso 
al Sivigila



EPIDEMIOLOGIA

• estudio descriptivo longitudinal 
retrospectivo 

• edad media de las madres fue de 24,3 
años; con una mediana de 23 años, una 
edad mínima del parto de 12 años y una 
máxima de 50. El 76% de los partos 
ocurrieron en mujeres menores de 28 
años y de éstas el 24,6% eran menores 
de 19 años. 



EPIDEMIOLOGIA

• En ninguna de las historias clínicas 
revisadas se encontraron datos 
completos; es así como en el 61,2% de 
las historias no se encontró el dato de la 
realización de los controles prenatales. De 
las historias que tenían el registro se 
encontró que el 35,3% realizó controles, el 
30% de las mismas consultó en el primer 
trimestre y el 3,5% restante no hizo ningún 
control durante el embarazo. 



EPIDEMIOLOGIA

• procedencia, el 71,8% eran de zona urbana y el 
20,6% de zona rural; en el 7,5% de las historias 
no se pudo obtener este dato. 

• 75,6% de las historias no registran en qué
trimestre se realizó la prueba; en aquellas 
donde aparece el dato se encontró que el 6,1% 
fue tomada en el primer trimestre, el 7,6% en el 
segundo y el 10,7% en el tercero. A pesar de 
que la norma técnica indica la toma de dos 
serologías a las gestantes 



EPIDEMIOLOGIA

• El 60% de las mujeres con infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH) tiene pruebas no treponémicas 
reactivas al momento del diagnóstico y el 
15% de las adolescentes de USA, en 
quienes se diagnosticó sífilis, tenían SIDA. 
Lo anterior plantea una nueva situación 
con respecto a la sífilis y la gestación12.



EPIDEMIOLOGIA

• La disfunción celular causada por el VIH puede 
facilitar mayor proliferación treponémica y como 
consecuencia una mayor tasa de infección fetal. 
Las mujeres infectadas por el VIH que 
adquieren sífilis durante el embarazo, pueden 
no reaccionar apropiadamente al tratamiento 
instaurado, lo que aumenta aún más la 
posibilidad de afección del feto, por último, la 
sífilis causa placentitis, la cual aumenta el riesgo 
de transmisión del VIH al feto. 



EPIDEMIOLOGIA

• PROBLEMAS DIAGNOSTICOS. 
• Los síntomas y signos clínicos pueden ser comunes y 

confusos
• Las pruebas no treponémicas pueden ser no reactivas 

en personas con sífilis confirmada por otros métodos de 
laboratorio

• En personas en quienes se ha realizado un tratamiento 
adecuado, los títulos de anticuerpos pueden no 
disminuir adecuadamente

• La evolución de la sífilis en pacientes VIH positivos en 
algunas ocasiones, es rápidamente progresiva hacia 
formas avanzadas aún con tratamiento apropiado 
durante las etapas iniciales de la infección. 



EPIDEMIOLOGIA

• Pilares fundamentales para la prevención de SC son 
dos: 

• la educación sexual apropiada y oportuna de todas las 
personas y en especial de los niños y adolescentes

• Estimule el auto cuidado 
• Recalque la importancia de gestaciones planeadas 
• El fomento del control prenatal precoz y adecuado, que 

incluya todas las evaluaciones clínicas, ecográficas y 
serológicas necesarias para un diagnóstico y tratamiento 
rápidos de cualquier anormalidad que se presente. 



EPIDEMIOLOGIA
• Conclusiones
• 1. El control prenatal debe ser iniciado precozmente, incluso antes 

del comienzo de la gestación y continuarse hasta la finalización de 
la misma.

• 2. De acuerdo con los factores de riesgo de cada embarazada, 
debe realizarse el número de pruebas necesarias para diagnóstico 
de la infección.

• 3. El diagnóstico de SC se realiza en la madre.
4. Ningún RN debe ser dado de alta de un hospital hasta no 
conocerse el estado serológico de la madre.
5. Si se sospecha SC las Pruebas no troponemicas deben hacerse 
tanto en la madre como en el niño

• 6. Todo paciente en quien se diagnostique sífilis debe tener un 
seguimiento clínico y de laboratorio hasta que se compruebe el 
control adecuado de la infección. 



EPIDEMIOLOGIA

• siete estrategias acordadas como marco para 
las actividades a desarrollar fueron : 

• Promoción de la salud sexual 
• Prevención de la transmisión por vía sexual 
• Prevención de la transmisión por vía perinatal 
• Prevención de la transmisión por sangre y 

hemoderivados o durante procedimientos 
invasivos 

• Vigilancia epidemiológica e investigación 
• Reducción del impacto social y económico 
• Evaluación y monitoreo. 



SIFILIS TRANSMISION

• Se transmiten por contacto sexual íntimo
• El riesgo de transmisión es más alto durante el 

primer año (90%), y disminuye con cada año 
que pasa (5% durante el segundo año)

• La tasa de abortos o mortinatos es del 40%. 
Después de cuatro años ya no se transmite 
sexualmente. 

• También puede ser transmitida por el beso de 
una persona con una lesión sifilítica primaria o 
secundaria en los labios o en la cavidad oral.



SIFILIS TRANSMISION

• Por contagio indirecto en el caso de las 
transfusiones de sangre o sus 
derivados no testeados. En las 
condiciones normales de almacenamiento 
de sangre en los bancos, el patógeno 
muere en el lapso de 24 horas. 
Raramente se contagia en forma 
accidental (manejo de material 
contaminado). 



SIFILIS TRANSMISION

• SÍFILIS CONGÉNITA: TRANSMISIÓN 
NO SEXUAL:

• Es la transmisión prenatal a través de la 
placenta.

• La infección dependerá del tiempo de 
contagio, de la presencia de lesiones 
húmedas infectantes, del contacto íntimo, 
del número de microorganismos y de las 
puertas de entrada adecuadas. 



SIFILIS TRANSMISION

• La enfermedad se transmita de una madre 
infectada que no ha recibido tratamiento a su 
hijo es de aproximadamente 70%, pero tiene 
rangos amplios (30-100%) 

• La transmisión de la sífilis ocurre in útero pero 
las manifestaciones clínicas aparentes en el 
fruto de la gestación son muy variables 
determinando el período de incubación clínico 
en el fruto de la gestación. 



SIFILIS TRANSMISION

• La infección sifilítica del feto produce, dependiendo de 
su severidad: aborto tardío espontáneo (20 - 40%), 
mortinato (20 - 25%), parto pretérmino (15 - 55%) con 
infección congénita, recién nacido vivo a término con 
infección congénita (40 - 70%).

• La infección congénita puede manifestarse, según su 
severidad, como muerte neonatal, enfermedad neonatal, 
o infección latente, pudiendo desarrollar secuelas 
tardías.

• La muerte prenatal es el resultado más frecuente, pues 
ocurre entre el 40% y hasta el 70% de las gestaciones 
de mujeres con sífilis no tratada o tratada 
inadecuadamente



SIFILIS TRANSMISION

• El Treponema no resiste largo tiempo 
fuera de su ambiente, teniendo en cuenta 
que tarda más de 33 horas para 
replicarse.  Algunos lo hacen más 
rápidamente, otros más lentamente.

• En cerebro de ratón tarda 24 días en 
dividirse. 



Sífilis

• Si la enfermedad no es tratada, suficientes 
defensas se desarrollan en algunos casos con 
la posibilidad de producir una resistencia relativa 
al volver a infectarse. 

• En la mayoría de los casos las reacciones 
inmunológicas fracasan en terminar con la 
infección y puede contribuir a la destrucción de 
tejidos en las etapas mas tardías. 

• Pacientes que se tratan en las etapas 
tempranas son suceptibles a volverse a infectar, 
por sus estilos de vida.



Sífilis

• Tipos o etapas:            
1. Primario
2. Secundario
3. Relapso (Latente temprano)
4. Latente tardío
5. Tardío (Terciario)



Más de 65 millones de personas en los 
Estados Unidos están infectadas actualmente con
algún tipo de enfermedad de transmisión sexual, 

la mayoría de ellas con infecciones virales incurables, 
afirmaba el informe del Instituto Nacional de Salud. 

Y cerca de 15 millones de nuevas
infecciones tienen lugar cada año. 

En el Reino Unido, la situación no es menos 
dramática. En Londres, los casos de gonorrea han 

aumentado un 74% en los hombres y un 75% en las 
mujeres desde 1995, informaba el Times del 29 de 

enero. La sífilis se ha extendido en los hombres hasta 
el 211% en los pasados tres años. Y desde 1995, la 
clamidia ha sido diagnosticada un 87% más en las 

mujeres y un 120% más en los hombres. 



PATOGENIA



PATOGENIA

• EVOLUCION NATURAL Y PATOGENIA DE LA SIFILIS NO TRATADA



PATOGENIA

• 1. Primaria
2. Secundaria
3. Latente:

a) Menos de un año 
b) Uno a cuatro años 
c) Cuatro años o más 

• 4. Tardía (terciaria)
a) Mucocutánea 
b) Ósea 
c) Visceral 
d) Cardiovascular 
e) Neurológica 



PATOGENIA
• El TP atraviesa rápidamente las mucosas íntegras o so luciones 

de continuidad de la piel e invade el tejido linfát ico. 
• El tiempo de incubación es inversamente proporcional a l 

tamaño del inóculo, y en el hombre es de 21 días para  una 
inoculación promedio de 500 a 1000 microorganismos.

• Para que aparezca lesión clínica se requiere una 
concentración tisular de 107 microorganismos por gramo d e 
tejido. 

• El estado primario se refiere a la lesión primaria: cha ncro, que 
aparece en el sitio de inoculación y que luego de 2 a 6 semanas 
desaparece espontáneamente, y compromiso regional 
ganglionar linfático.



PATOGENIA

• La sífilis secundaria o diseminada aparece 3 a 6 
meses después de desaparecido el chancro, y 
se caracteriza por manifestaciones generales, 
mucocutáneas y parenquimatosas que se 
relacionan con la mayor tasa de TP en el cuerpo 
y paradójicamente con la máxima respuesta 
inmune contra el TP. 

• Estas lesiones remiten en 2 a 6 semanas para 
entrar en la fase latente que sólo se diagnostica 
por serología 



PATOGENIA

• El 25% de los enfermos presenta 
posteriormente una recaída dentro de los 2 a 4 
años siguientes a la infección, y de éstas, el 75 
a 90% ocurre durante el primer año. 

• Esto origina los criterios de división para la fase 
latente. La división se considera en los primeros 
dos años, porque en este lapso la recaída es 
posible y posteriormente es muy poco probable 
una manifestación de secundarismo 



PATOGENIA

• Sífilis tardía (latente después de 2 años) se 
refiere a la condición clínica o subclínica que se 
presenta en un tercio de los pacientes no 
tratados.

• Estas lesiones comprometen los vasa vasorum 
de la aorta y SNC; el resto consiste en los 
gomas que pueden comprometer cualquier 
parte del cuerpo pero principalmente la piel, 
hígado, huesos y bazo.



SIFILIS
• ��������

• PRIMERA ETAPA:
APARECEN ENTRE 1 Y 13 
SEMANAS DESPUES DE 
TENER CONTACTO 
SEXUAL

• UNA LLAGA O ULCERA 
COLOR ROJIZO-CAFE EN 
LA BOCA O EN LOS 
ORGANOS GENITALES 
QUE NO ES DOLOROSA. 

• UNA ULCERA DURA DE 1 
A 5 SEMANAS. ESTA 
DESAPARECE PERO LA 
SIFILIS PERMANECE. 

•



Sífilis primaria

• Aparición del chancro de inoculación. 
• Los chancros linguales suelen ser úlceras indoloras
• El área tonsilar suele ser otro sitio de aparición del 

chancro.  Generalmente éstos son unilaterales, con 
sensación como “de bola”.

• El chancro aparece en forma de pápula que se erosiona 
y se ulcera.  La lesión es indolora, protuberante y limpia, 
con poca secreción serosa amarilla.  Los bordes son 
elevados, lisos y netamente definidos, y la base es dura 
y finamente granular.  Toda la lesión se encuentra 
indurada.  

• Los ganglios regionales están agrandados y 
endurecidos y no duelen. 



Sífilis Primaria

• El chancro sifilitico se forma después de 10 a 90 
dias después del contagio, se presenta una 
ampolla no dolorosa que rapidamente se ulcera.

• Su consistencia cartilaginosa es característica. 
• Suele ubicarse en áreas como: genitales, área 

perianal, recto, faringe, lengua y labios.
• Los ganglios linfáticos se pueden inflamar 

también cerca al chancro.



Sífilis Primaria

• Los chancros y cualquier ganglio linfático 
inflamado suele durar de 3 a 6 semanas, 
luego desaparecen. 

• La infección no desaparece, solo pasa a la 
etapa secundaria.

• En hombres homosexuales suele verse 
ulceraciones en los labios, lengua y ano.







SIFILIS PRIMARIA



SIFILIS PRIMARIA



SIFILIS PRIMARIA



SIFILIS PRIMARIA



SIFILIS
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• LOS SINTOMAS APARECEN 6 

SEMANAS O 6 MESES 
DESPUES DE QUE BROTE LA 
ULCERA. 

• UN SALPULLIDO EN 
CUALQUIER PARTE DEL 
CUERPO 

• GRIPE 
• EL SALPULLIDO Y LA GRIPE 

DESAPARECEN PERO LA 
SIFILIS PERMANECE. 

•



SIFILIS SECUNDARIA

• Los síntomas pueden 
tardar hasta 6 meses.

• El síntoma más común es 
un brote en la piel que 
puede ocurrir en 
cualquier parte del 
cuerpo y frecuentemente 
a diferencia de la 
mayoría de los brotes, 
involucra las palmas de 
las manos o las plantas 
de los pies. 



SIFILIS SECUNDARIA

• Sindrome similar al gripal: cefalea, lagrimeo, secreción 
nasal, dolor de garganta y artralgias generalizadas.

• Aumento de la temperatura corporal. 
• Pérdida de peso marcada. 
• Anemia secundaria, aumento del recuento leucocitario 

con linfocitosis absoluta y aumento de la velocidad de 
eritrosedimentación. 

• Adenomegalia generalizada, indolora, duros al tacto, y 
preceden a la erupción cutánea.  

• Puede haber esplenomegalia, y menos frecuentemente 
hepatomegalia. 



SIFILIS SECUNDARIA

• Erupción macular o eritematosa (roseola) en flancos, 
hombros, extremidades superiores.  Cede en el curso de 
2 semanas, quedando una ligera pigmentación que 
desaparece en pocos días.  Luego se instala la erupción 
maculopapular generalizada en cara, tronco, abdomen, 
brazos, y menos en extremidades inferiores.  También 
en palmas de manos y plantas de pies; en mucosa 
labial, lingual, gingival, faríngea; en las superficies 
húmedas de los genitales (glande y prepucio o en los 
labios mayores). 



SIFILIS SECUNDARIA

• Lesiones papulares: aparecen a continuación de las 
anteriores, son menos numerosas pero más grandes.  
En palmas de las manos y plantas de los pies, en las 
áreas corporales vellosas (alopecía no eritematosa, 
erosionada, no cicatrizante en cuero cabelludo y barba, 
y en las cejas).  No son pruriginosas.  La regresión de 
estas lesiones es más lenta.  

• Condilomas planos: aparecen en áreas húmedas por 
coalescencia de las lesiones papulares.  Las lesiones en 
la parte anterior del cuello se denominan “collar de 
Venus”.  



SIFILIS SECUNDARIA

• Lesiones ampollares : seudopénfigo del recién 
nacido.

• Lesiones pustulosas : son menos frecuentes que las 
anteriores.  Son las pápulas que se han ablandado, 
ulcerado y luego cubierto de costra.  Son 
generalizadas en todas las áreas corporales.  
Actualmente no es frecuente verlas, se cree que es 
por la mejor nutrición y el tratamiento oportuno.  
Estas lesiones contienen espiroquetas, y el examen 
de campo oscuro suele ser positivo.

• Lesiones sifilíticas anulares : pueden ser 
maculares,maculopapulares o papulares.  Durante el 
largo curso de la sífilis secundaria no tratada, la s 
lesiones anulares pueden aparecer o desaparecer 
con intervalos de quiescencia.  Estas lesiones son 
más prominentes en personas de tez oscura. 



SIFILIS SECUNDARIA

• Las lesiones de la sífilis secundaria 
pueden sanar espontáneamente, pero 
pueden persistir si no se tratan 
adecuadamente.

• Se ven los mismos síntomas que en la 
secundaria.

• Alrededor del 90% de síntomas ocurren al 
año de ser infectados/as.



SIFILIS SECUNDARIA



SIFILIS SECUNDARIA



SIFILIS SECUNDARIA



SIFILIS SECUNDARIA



SIIFILIS SECUNDARIA 
ALOPECIA



SIFILIS SECUNDARIA



SIFILIS LATENTE

• Es el hallazgo serológico sin otros síntomas ni signos.  
Es un período de aparente calma, silencioso, pero con 
trastornos inmunológicos.

• Hay ausencia de lesiones.  
• Se evidencia por el laboratorio.  Aunque se la ha 

denominado latente, no se debe suponer que no 
progresa el proceso morboso.  Cualquiera sea la 
dilución de las reacciones No Treponémicas, deben ser 
confirmadas por Reacciones Treponémicas. 

• En caso de no hacerlas, debe aceptarse siempre 
como sífilis, sobre todo en la embarazada, donde 
obviar un tratamiento muy pocas veces inútil, trae 
nefastas consecuencias para el producto de la 
concepción.



SIFILIS LATENTE

• Es conocida también como “escondida”,
ya que no demuestra señales físicas.

• Es el punto medio entre la desaparición de 
las lesiones secundarias y los sintomas 
terciarios. 

• Puede durar meses o toda una vida.



SIFILIS LATENTE

• Etapa 3 - Latente. Si la sífilis no se trata, 
los síntomas desaparecen pero el germen 
sigue permaneciendo en el cuerpo. La 
sífilis debe tratarse antes de llegar a esta 
fase, porque de lo contrario se corre el 
riesgo contraer sífilis terciaria o final. 



SIFILIS TERCIARIA

• Sífilis tardía (terciaria): es por fallas en el 
sistema inmunocompetente. 

• Las lesiones son graves, destructivas, 
generalmente NO infectantes, y NO tienen 
reparación “ad-integrum”. 



SIFILIS TERCIARIA

• La sífilis tardía puede 
aparecer en cualquier 
tiempo desde un año 
hasta 50 años después 
de adquirir la sífilis, la 
mayoría de los casos 
ocurren en el período de 
20 años. 

• Los órganos atacados 
con más frecuencia son 
el cerebro, el corazón, el 
hígado y los huesos 



SIFILIS TERCIARIA

• La sífilis del tercer nivel afecta: piel, 
membranas mucosas, huesos (periostitis, 
osteitis, artritis), lesiones oculares, 
sistema respiratorio, sistema 
gastrointestinal, sistema cardiovascular y 
neurosifilis.



SIFILIS TERCIARIA

• Etapa 4 – Terciaria. Algunas personas 
desarrollan sífilis terciaria o final. Ésta es la 
etapa en que la bacteria daña el corazón, los 
ojos, el cerebro, el sistema nervioso, los huesos, 
las articulaciones o prácticamente cualquier otra 
parte del cuerpo. Esta fase puede durar años o 
incluso décadas. La sífilis terciaria puede causar 
enfermedad mental, ceguera, enfermedad del 
corazón, parálisis, daño cerebral o muerte. 



SIIFILIS TERCIARIA



SIFILIS TERCIARIA



SIFILIS CONGENITA
• Sífilis Congénita o Prenatal.
• El curso de la enfermedad no es modificado por el 

embarazo pero su presencia en el contexto de 
embarazo constituye una emergencia médica.

• La ausencia de diagnóstico y tratamiento en una 
paciente con serología positiva es desastrosa para el 
feto. 

• El paso del TP al feto puede ocurrir en cualquier 
momento del embarazo, pero el daño se produce 
después del 4 mes, coincidiendo con el inicio de la 
respuesta inmune fetal 

• No hay barrera placentaria que impida la probable 
contaminación fetal antes de las 20 semanas.



SIFILIS CONGENITA

• Hay formas nocivas mayores en el 
contagio: las que se dan en los primeros 
momentos de la gestación, y las del final 
de la misma. Una primoinfección en estos 
períodos puede provocar una bacteriemia 
con la consecuente muerte fetal.

• En ocasiones la enfermedad se 
diagnostica por un aborto espontáneo.



SIFILIS CONGENITA

• Las manifestaciones clínicas de infección 
por T. Pálido en las pacientes embarazadas 
son muy parecidas a las observadas en las 
mujeres no embarazadas.  

• El embarazo tiene poco efecto “per se”, si es 
que tiene alguno, sobre el curso natural de la 
enfermedad, pero la sífilis precoz puede 
afectar al producto de la gestación.



SIFILIS CONGENITA

• El riesgo de infección fetal en la 
enfermedad reciente es de 75 a 95%, 
estabilizándose después de dos años a 
30% por todo el tiempo que evolucione 
la enfermedad. El resultado de esta 
infección en madres no tratadas es: 
aborto del trimestre medio, mortinatos, 
muerte neonatal 



SIFILIS CONGENITA

• El cuadro específico de sífilis congénita o prenata l 
que puede ser precoz (manifestación antes de 2 
años) o tardía (clínica después de 2 años), e inclu ye 
los estigmas a largo plazo que las lesiones 
determinan.

• Las manifestaciones de la sífilis congénita precoz 
aparecen en los primeros dos años de vida y se 
manifiestan como una lúes secundaria grave del 
adulto. 

• La sífilis congénita tardía aparece después de los 
dos años y se asemeja a la lúes terciaria .



SIFILIS CONGENITA

• El feto va a enfermar si existe 
espiroquetemia materna (sífilis primaria 
y secundaria).

• Es infrecuente que las mujeres con 
sífilis latente o tardía den a luz un niño 
con sífilis congénita, y la incidencia de 
mortinatos en estas mujeres es la de la 
población comparable en general



SIFILIS CONGENITA

• Si la infección materna se ha adquirido en el 
último trimestre del embarazo, el número 
elevado de espiroquetas en la sangre materna 
atraviesa con facilidad la placenta.  

• En este momento la IgG treponemicida 
atraviesa en baja concentración la placenta, ya 
que muy recientemente se ha iniciado la 
respuesta humoral de la madre.  

• Estos bebés están expuestos a la diseminación 
masiva del germen, y por lo tanto el resultado 
es una grave sífilis congénita precoz



SIFILIS CONGENITA

• Si la infección materna ocurre antes de la 
concepción o al principio de la misma, la 
respuesta inmune materna es parcialmente 
protectora, y la mayoría de las espiroquetas se 
eliminan del feto. 

• Los lactantes infectados así tienen una 
infección menos grave a causa de la presencia 
de IgG materna, pero tienen signos de sífilis 
congénita.  

• Los fetos más propensos a estar afectados 
en el nacimiento son los infectados a partir 
de la semana 24.



SIFILIS CONGENITA

• Sífilis perinatal . Es la que contrae el 
recién nacido en el canal del parto.



SIFILIS CONGENITA

• La serología No Treponémica debe ser solicitada en 
la primera consulta (en el primer trimestre y en el  
tercer trimestre de gestación), y en el puerperio 
inmediato.  

• Títulos de VDRL 1/16 ó más indican sífilis primaria o 
secundaria.  

• Títulos más bajos TAMBIÉN INDICAN SÍFILIS HASTA 
QUE SE DEMUESTRE LO CONTRARIO.

• Pueden ser títulos bajos que están yendo en 
aumento, y durante el embarazo no se puede perder 
tiempo para instaurar el tratamiento.

• En caso de no contar con pruebas treponémicas se 
deberá considerar diagnóstico de CASO DE SÍFILIS. 

• CUALQUIER INMUNODEPRESIÓN PUEDE 
REACTIVAR UNA SÍFILIS LATENTE (ej. el SIDA).



SIFILIS CONGENITA

• PRECOZ: hasta los 2 años de edad
• 1/3 presentará síntomas al nacer 

2/3 presentará síntomas 2-3 meses 
después 

• TARDÍA: luego de los 2 años de edad



SIFILIS CONGENITA

• Cuando el pasaje por la barrera placentaria 
es precoz y/o el treponema es muy virulento,  
y/o la cantidad es muy grande, ocurre el 
aborto o el feto mortinato: el feto se presenta 
macerado, con hepatoesplenomegalia, a 
veces ictericia, o bien se  presenta hidrópico 
por edema generalizado y acentuado de la 
piel, asociado a derrames cavitarios.

• La placenta es voluminosa, con lesiones y 
manchas amarillentas, pálida y edematosa. 



SIFILIS CONGENITA

• Cuando el pasaje es más tardío y/o el 
treponema es poco virulento, y/o la cantidad es 
poca, tendrá un cuadro clínico de sífilis 
congénita reciente o precoz , y podrá aparecer 
la sintomatología hasta los 3 años de edad. 

• El feto presenta lesiones de pénfigo en las 
palmas de manos, en las plantas de pies

• Fisuras periorificiales de Parrot
• Rinitis hemorrágica; destrucción del septo 

nasal (como secuela dará “la nariz en silla de 
montar”).



SIFILIS CONGENITA

• Lesiones de condilomas planos. Todas 
estas lesiones son altamente 
infectantes , ya que son portadoras de 
grandes cantidades de treponemas.  

• En los huesos largos, más precisamente 
en los cartílagos: osteocondritis y 
periostitis (muy dolorosas), que llevan a 
la “pseudoparálisis de Parrot”.

• Hepatoesplenomegalia



SIFILIS CONGENITA
• Cuando el pasaje se produce en los últimos meses y l os 

treponemas son poco virulentos, tenemos la sífilis congénita 
tardía, haciéndose evidente la clínica entre los 3 y los 10 años 
de edad. 

• La triada de Hutchinson: 
• 1. Queratitis parenquimatosa intersticial

2. Sordera laberíntica por compromiso del VIII par (es 
progresiva) 

3. Dientes de Hutchinson (bastante espaciados, irregulares y 
con deficiencia de esmalte en las partes anteriores, lo que 
produce los bordes cortantes).  

• También se ve frente prominente, nariz en silla de mo ntar, tibia 
en sable, hidrartrosis o artropatía de Clutton (de difí cil 
tratamiento), y deficiencia mental.  

• EN LOS NIÑOS NO ATACA EL APARATO CARDIOVASCULAR.



NORMATIVAS DEL CDC PARA SÍFILIS 
CONGÉNITA

• Evidencia serológica de reactivación o de 
reinfección después del tratamiento en el embarazo 
(ej: aumento de la progresión en 4 diluciones o gra n 
incremento de los títulos de la serología no 
treponémica). 

• Embarazada que ha sido tratada con Eritromicina o 
con otro antibiótico que no sea Penicilina. 

• Embarazada que fue tratada por sífilis 1 mes, o 
menos de 1 mes antes del parto. 

• Embarazada en la que no esté bien documentado 
que completó el tratamiento durante el embarazo. 

• Embarazada que ha sido tratada por sífilis temprana  
con el tratamiento penicilínico apropiado, pero que  
los títulos de la VDRL no han descendido al menos 
en 4 diluciones. 



NORMATIVAS DEL CDC PARA SÍFILIS CONGÉNITA

• Embarazada que fue tratada apropiadamente antes 
del embarazo, pero que tuvo insuficiente 
seguimiento serológico para asegurar una adecuada 
respuesta al tratamiento y  carece de infección en la 
actualidad.  Ej: una apropiada respuesta incluye:  a) 
al menos un descenso en 4 diluciones de los títulos  
de la VDRL para pacientes tratadas por sífilis 
primaria, y b) títulos no treponémicos estables o e n 
descenso de igual o menos de 4 diluciones para las 
otras pacientes. 

• Recién nacido o mortinato cuya madre tuvo sífilis n o 
tratada o tratada inadecuadamente al momento del 
parto, independientemente de la presencia de 
signos, síntomas o resultados de laboratorio. Una 
mujer que no ha sido tratada según las normativas 
recomendadas por el CDC debe ser considerada 
como NO tratada.



NORMATIVAS DEL CDC PARA SÍFILIS 
CONGÉNITA

• Todo niño que presente prueba no treponémica 
positiva y alguna de las siguientes condiciones:

• Evidencia de signos y síntomas sugestivos de sífili s 
congénita. 

• Evidencia de sífilis congénita en el examen 
radiológico. 

• Evidencia de seroconversión serológica. 
• Anticuerpos positivos de tipo IgM anti T. Pallidum.
• Todo niño con aislamiento de material positivo 

obtenido de cordón umbilical, lesiones, necropsia, 
etc., en campo oscuro u otra prueba específica. 



NORMATIVAS DEL CDC PARA SÍFILIS 
CONGÉNITA

• Todo niño con pruebas serológicas 
positivas después del sexto mes de 
edad, excepto en situación 
de seguimiento terapéutico de sífilis 
adquirida.



NORMATIVAS DEL CDC PARA SÍFILIS 
CONGÉNITA

• LACTANTES QUE DEBEN SER SOMETIDOS A 
ESTUDIO DE SÍFILIS CONGÉNITA:

• Lactante de madre seropositiva que :
• No ha recibido tratamiento 

Se tienen pocos datos sobre el tratamiento 
Se ha tratado estando avanzado el embarazo 
Se ha tratado con un antibiótico distinto de la   

penicilina 
No ha mostrado una disminución satisfactoria del 

título serológico después del tratamiento 
Ha  tenido un seguimiento inadecuado 



NORMATIVAS DEL CDC PARA SÍFILIS 
CONGÉNITA

• LACTANTES QUE NECESITAN UN ESTUDIO DEL 
LCR:

• Lactante de madre seropositiva :
• Signos clínicos compatibles con sífilis congénita 

Madre que ha recibido tratamiento inadecuado 
Madre tratada en la segunda mitad del embarazo 
Madre tratada con un antibiótico distinto de la 

penicilina 
Ninguna seguridad de seguimiento materno 

después del tratamiento



CONSECUENCIAS

• Además de sífilis congénita, la infección 
puede producir:

• Aborto (se han demostrado treponemas en 
material obtenido de abortos en embarazos 
de 9-10 semanas) 

• Parto prematuro 
• Retardo de crecimiento intrauterino
• Hidropesía fetal 
• Muerte intraútero
• Recién nacido no afectado (sífilis tardía)
• Placenta grande, pálida y edematosa



CONSECUENCIAS

•SER PORTADOR 

•SE AFECTA EL CORAZON, EL CEREBRO 

•CEGUERA 

•MUERTE 

•CONTAGIO DEL BEBE CAUSANDOLE 
DEFECTOS CONGENITOS O LA MUERTE



MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE SÍFILIS TEMPRANA EN EL 

EMBARAZO

• ASINTOMÁTICA : las lesiones de 
chancro son indoloras e intravaginales 
(se visualizan en cuello por examen 
colposcópico); por lo tanto la paciente 
no consulta, y el período primario pasa 
desapercibido. 



MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE SÍFILIS TEMPRANA EN EL 
EMBARAZO

• SINTOMÁTICA: 

• Chancro genital : ante una lesión ulcerosa 
genital, pensar siempre en infección sifilítica.   
Buscar la adenopatía satélite: “ganglio 
centinela”; es generalmente único o 
indoloro. 

• Chancro extragenital (anal u orofaríngeo): va 
acompañado de adenopatía satélite



MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE SÍFILIS TEMPRANA EN EL 
EMBARAZO

• Lesiones secundarias : 
• Cutáneo-mucosas 

¨ Rash macular, papular o pápulo-escamoso 
¨ Manchas mucosas 
¨ Condilomas planos 
¨ Linfadenopatías 

• Son lesiones NO dolorosas, producen pocos 
síntomas generales, y desaparecen 
espontáneamente. 

• Muchas veces el secundarismo puede dar síntómas 
constitucionales (astenia, febrículas, artralgias), y no 
ser jerarquizados como síntomas de sífilis. 



DIAGNOSTICO

• La sífilis “es la enfermedad que más 
disfraces posee”

• Difícil realizar el diagnóstico diferencial 
clínicamente, si uno no está pensando 
en ella. 

• Es una enfermedad que tiene más 
signos que síntomas, y el paciente se 
queja muy poco, a pesar de que es una 
dolencia grave. 



DIAGNOSTICO

• Cuando una persona presenta una lesión 
genital cualquiera, las probabilidades de ser 
sífilis son del 85 al 90%.

• Las transmisiones a través de transfusiones 
de sangre y a través de la placenta nos van a 
poner frente a una sífilis decapitada: 
directamente van a aparecer las lesiones del 
secundarismo, salvo que el recién nacido se 
infecte al atravesar el canal del parto de una 
madre que presenta el chancro genital en 
ese momento.



DIAGNOSTICO
• 1. Ultramicroscopía o microscopía de campo 

oscuro: en exudado de lesiones húmedas se 
observa el treponema. Es el examen de elección en 
la sífilis primaria.

• 2. Serología:

• No treponémica: RPR y VDRL. Gran rendimiento en 
la sífilis secundaria:

• a. Cualitativo: detecta la respuesta humoral tipo 
reagina que determina el treponema. Se debe 
efectuar en el primer y tercer trimestre y en el 
cordón umbilical .

• b. Cuantitativo: Determina actividad con títulos 
sobre 1/8 ó 1/16, y además permite un seguimiento 
de la terapia efectuada.



DIAGNOSTICO

• Sólo son útiles para fines de TAMIZAJE de la 
enfermedad. 

• Son reacciones de alta sensibilidad, pero de 
baja especificidad, por eso pueden aparecer 
falsos positivos.  

• Son de screening, baratas, fáciles de realizar.  
Pueden haber variaciones técnicas, 
variaciones en el título de antígenos, 
complemento, pH, humedad, temperatura, 
incubación.

• También puede haber falsos reactivos con 
sueros quilosos, contaminados. 



DIAGNOSTICO

• VDRL cuantitativa (Venereal Disease Research 
Laboratory), siendo su título de importancia para 
el control posterior del tratamiento. Es una 
reacción de floculación de lectura microscópica. 

• RPR (Rapid Plasma Reagin: Reaginas 
Plasmáticas Rápidas), que es un equivalente 
abreviado de la prueba VDRL.  Los títulos de 
ésta son generalmente 2 diluciones más 
elevados. Es cara. 



DIAGNOSTICO

• Estas reacciones no específicas se 
tornan Reactivas a las 2 semanas de 
contraída la infección. 

• Se informan con títulos de diluciones 
en progresión geométrica. 

• Los títulos basales son más elevados 
en la sífilis diseminada.



Enfermedades que frecuentemente dan positiva esta r eacción 
FALSOS REACTIVOS

• Otras treponematosis (pinta) 
Enfermedades genéticas 
Dislipemias 
Diabetes 
Infección por HIV 
Infecciones agudas febriles 
Infecciones crónicas

Enfermedad de Hansen 
Mononucleosis y otras virosis 
Leptospirosis -Leishmaniosis 
Malaria - Brucelosis 
Chagas – Tuberculosis – Endocarditis bacteriana 



Enfermedades que frecuentemente dan positiva esta r eacción 
FALSOS REACTIVOS

• Tiroiditis * 
Alcoholismo *
Drogadicción EV * 
Politransfusiones * 
Inmunizaciones *
Embarazo *
Enfermedades cancerosas *
Drogas anestésicas *



Enfermedades que frecuentemente dan positiva esta r eacción 
FALSOS REACTIVOS

• Sulfas * 
Hepatopatías - Globulinopatías
Leucosis - Lupus
Hipergamaglobulinemia
Otras colagenopatías o 

enfermedades autoinmunes
Pacientes de la tercera edad: por 

el catabolismo celular
Error de laboratorio 



Enfermedades que frecuentemente dan positiva esta r eacción 
FALSOS REACTIVOS

• falsos reactivos se producen por:

• Infecciones por microorganismos que 
producen cardiolipinas. 

Destrucción celular con liberación de 
cardiolipinas de las mitocondrias. 

Reducción del inhibidor de las reaginas 
normales. 

• En general, las reacciones falso positivo se 
producen con títulos bajos (1/1, 1/2).



DIAGNOSTICO

• Treponémica: FTA ABS: Se usa con fines 
confirmatorios. Se mantiene reactivo a pesar 
de terapia satisfactoria.
Ninguno de estos exámenes discrimina con 
las espiroquetas saprófitas

• Detectan anticuerpos específicos contra el T. 
pallidum

• Tienen alta especificidad y sensibilidad.  Se 
usan para confirmar la existencia de 
infección después de una VDRL o RPR. 



DIAGNOSTICO

• El  Treponema tiene 2 grupos de 
antígenos: 

• Uno de grupo, que es una proteína, 
que es común a los Treponemas 
saprófitos también. 

• Un antígeno específico



DIAGNOSTICO

• Las pruebas son:
• q TPI (Inmovilización del Treponema Pálidum), de 

Nelson y Mayer : es muy específica y muy cara. Data 
del año 1949.  Si hay anticuerpos, se inmovilizan los 
Treponemas. Usa Treponemas viables, y necesitan 
conservación. 

• q TPHA (Hemaglutinación del Treponema Pálidum):
usa como antígenos componentes del Treponema 
Pálidum patógeno. La positividad es un poco más tardía 
que la FTAabs, alrededor de las 3 semanas. Puede ser 
positiva  en enfermedades autoinmunes. 

• q MTPHA (Micro Hemaglutinación del Treponema 
Pálido



DIAGNOSTICO
• FTAabs  (Anticuerpos del Treponema 

Fluorescentes), con absorción de los anticuerpos de  
los treponemas saprófitos (abs). 

• Son anticuerpos marcados con fluorocromo. Usa 
como antígeno al Treponema Pálidum patógeno, 
pero no viable. 

• Esta reacción trabaja con el suero que tiene los 2 
antígenos: el de especie, que es patógeno; y el de 
grupo, que abarca a todos los treponemas. Entonces 
se modificó con la absorción: absorbe previamente 
el suero con un extracto de treponemas de Reiter. 
Así se eliminan los anticuerpos de grupo, y quedan 
sólo los de especie. Es Reactiva a la semana de 
aparecida la lesión.

• Puede tener falsos reactivos en enfermedades 
autoinmunes. 



DIAGNOSTICO

• FTAabs-IgM.  Esta expresa actividad de la 
enfermedad.  

• Se utiliza para el diagnóstico de sífilis congénita .  Si 
da Negativa en el RN, no se puede excluir el 
diagnóstico de sífilis congénita, ya que el test ti ene 
baja sensibilidad.  

• El exceso de IgG materna puede inhibir la síntesis de 
IgM fetal. Entonces hay que esperar, repetir la 
reacción a los 90 días. 

• Su aplicación, entonces, no tiene mucho valor. 
• Sí lo tiene la VDRL seriada . 



DIAGNOSTICO

• Western Blot". Anticuerpos sifilíticos.

• PCR. Reacción en Cadena de la Polimerasa. 
Ha demostrado utilidad para el estudio del 
compromiso del SNC en pacientes 
inmunosuprimidos y en neonatos. 

• Estas pruebas específicas se expresan como 
Reactiva (Positiva), y No Reactiva (Negativa).  
Por lo tanto, estas pruebas no sirven para 
control de curación de la enfermedad



DIAGNOSTICO

• Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR): la 
Biología Molecular permitió el desarrollo de técnica s 
que detectan cantidades mínimas de ácidos 
nucleicos. Esta reacción permite la amplificación e  
identificación genómica específica de secuencias de  
ADN o ARN.  Es un diagnóstico de certeza, y permite  
evaluar la efectividad del tratamiento y la evoluci ón 
de la enfermedad.

• IgM específica : en suero del recién nacido.  Es un 
marcador de sífilis connatal.  Pero a veces se hace  
detectable hacia la 3ra. semana, y a veces a los 6 
meses. 



DIAGNOSTICO

• IgM FTAabs o IgMTPHA : en el recién nacido 
es diagnóstico de certeza. 

• Western Blot TP : tiene reactividad de 
anticuerpos IgG y/o IgM contra antígenos 
proteicos del TP. 

• H. Hemograma : discreta leucocitocis a 
expensas de linfocitos.  Anemia se ve en las 
formas tardías (como en toda enfermedad 
crónica), y es normocítica y normocrómica. 



DIAGNOSTICO

• Examen de líquido cefalorraquídeo : serológicamente 
se torna Positivo al final de la fase latente.  Ind ica 
Neurolúes. 

• Qué se analiza :
Número de células:

Linfocitos: de 5 á 9/ml: sospecha.  Más de 10: 
anormal. 

Proteínas: anormal por encima de 40 mg/100 ml. 
• Reacciones serológicas no treponémicas : la            

Reactividad indica NEUROLÚES. 
• IMPORTANTE: EN LOS CASOS DE NEUROLÚES, EL 

LCR SE PRESENTA CLARO.



DIANOSTICO



DIAGNOSTICO
– Because no exudate is present, the lesion is being scraped or abraded. 



DIAGNOSTICO
• Direct detection of T. pallidum by dark-field microscopy is useful 

when a lesion is present. Dark-field microscopic examination of fluid 
from the chancre offers the most definitive diagnosis. If no fluid is 
present, the lesion can be abraded, then a small amount of normal 
saline added to create a specimen - as seen in this and the following 
slides. If smears cannot be examined immediately or if the lesion is 
oral, then direct fluorescent antibody testing (with similar specimen 
collection methods) is a practical alternative.

• It is extremely important to contact the laboratory in your region for 
specific instructions on collecting and preparing specimens.

• Here, the lesion is cleansed with normal saline in preparation for 
collecting a specimen for laboratory diagnosis of suspected syphilis.



DIAGNOSTICO
• A small amount of normal saline is being added to the abraded lesion to create an appropriate 

specimen for dark-field microscopy.



DIAGNOSTICO



DIAGNOSTICO
• Collecting an aspirate from regional lymph nodes for dark-field microscopy 

can be useful in distinguishing between syphilis and other STIs such as 
chancroid, lymphogranuloma venereum (LGV) or granuloma inguinale.

• Serologic testing (non-treponemal or treponemal) is the most common test 
used in the diagnosis of syphilis



DEFINICIONES

• Caso de sífilis gestacional: Se define como una 
mujer gestante con prueba serológica de selección 
para sífilis (RPR o VDRL) reactiva en 1:8 o más 
diluciones, o en menor dilución si ella tiene una 
prueba treponénima reactiva.

• Caso de sífilis congénita: Es el recién nacido, 
mortinato o aborto, de madre con sífilis gestaciona l 
con tratamiento inadecuado o sin tratamiento.

• Un tratamiento inadecuado consiste en: cualquier 
terapia materna con antibiótico diferente a la 
penicilina, terapia administrada a la madre con 
menos de 30 días de anterioridad a la terminación d e 
la gestación.



TRATAMIENTO

• El tratamiento farmacológico depende 
inicialmente de si la gestación continúa o no 
en curso, ya que, solo si la gestación ya 
terminó pueden ofrecerse terapias diferentes 
a penicilina.

• Si la gestación continúa en curso, el 
tratamiento farmacológico debe hacerse 
siempre con penicilina, desensibilizando por 
vía oral en caso de que sea probable la 
presentación de reacciones de 
hipersensibilidad



TRATAMIENTO

• TRATAMIENTO EN EL EMBARAZO :
• La PENICILINA sigue siendo el antibiótico de elección y 

los intervalos entre aplicaciones. 
• Para la embarazada rigen los mismos esquemas
• LA PENICILINA NO ACTÚA en las formas 

intracelulares de la Treponematosis (fase granular-
anillar, que corresponde a la sífilis latente). Sólo actúa 
en el período de espiroquetemia, en que la espiroqueta 
se halla en divisiòn

• NO SE HA CONSTATADO HASTA EL MOMENTO 
RESISTENCIA DEL TREPONEMA A LA PENICILINA



TRATAMIENTO

• Sífilis Reciente (primaria y 
secundaria), o Latente hasta 1 año: 

• PENICILINA BENZATÍNICA  2.400.000 U,  
IM  cada 4 á 7 días (total 2 a 4 dosis, )

• Sífilis Latente de más de 1 año y 
Tardía:

• PENICILINA BENZATÍNICA  2.400.000  
U,  IM cada 4 á 7 días (total 4 a 6 dosis)



TRATAMIENTO

• Si la edad gestacional es menor de 34 
semanas, el esquema se seleccionará según 
el estadio, así:

• · Sífilis de evolución indeterminada, o latente 
tardía, o terciaria excepto neurosífilis: 
penicilina benzatínica intramuscular a 2’4 
millones de UI cada semana por tres dosis.

• · Sífilis primaria, o secundaria, o latente 
temprana : penicilina benzatínica 
intramuscular a 2’4 millones de UI una dosis.



TRATAMIENTO

• Para el tratamiento de la Neurolúes :
• La Penicilina Benzatínica NO debe ser 

utilizada en estos casos ya que rara vez 
alcanza niveles detectables en dicho LCR.

• PENICILINA G SÓDICA 20 a 24.000.000 
U/d VE: 14 días

CEFTRIAXONA 1 gr IM/d: 14 días 
PENICILINA BENZATÍNICA 2.400.000 U, IM 

cada 4 á 7 días (total 6 dosis). 
• Tratamiento en conjunto  con el o los 

especialistas. 



TRATAMIENTO

• En el último mes de la gestaciónmayor de 34 
semanas, o ante la amenaza de parto pretérmino, 
para la sífilis reciente: Se debe emplear la 
PENICILINA G SÓDICA, ya que la Penicilina 
Benzatínica no registra niveles en el líquido 
cefalorraquídeo, es decir que no atraviesa la barrera 
hematoencefálica, por lo tanto no nos previene una 
neurolúes en el recién nacido. 

• 5.000.000 U  cada 6 horas, EV por goteo, durante 10  
días o 4.000.000 U cada 4 horas

• Se completa con el tratamiento clásico si la 
paciente no comenzó su trabajo de parto.



TRATAMIENTO

• O bien : 
• AMOXICILINA  1 gr  VO cada 8 horas + 

PROBENECID  1 gr  VO/ día: 10 días, ó
• CEFTRIAXONA 500 mg IM o IV cada 24 horas: 

10 días 
• En ambos casos completar con 1 amp. de 

PENICILINA BENZATÍNICA 2.400.000 IM. 
• La PENICILINA BENZATÍNICA debe ser 

administrada con aguja 50/12 y cargada con 
aguja 25/14. Siempre se debe administrar con 
el paciente acostado.



TRATAMIENTO

• DROGAS ALTERNATIVAS, PARA LOS 
ALÉRGICOS A LA PENICILINA

• En el caso de embarazada alérgica a la 
Penicilina, se aconseja internarla para un 
tratamiento de desensibilización 

• ERITROMICINA 500 mg VO cada 6 horas: 21 
días.  NO asegura un recién nacido sano , y el 
RN deberá considerarse como hijo de madre no 
tratada. Cabe destacar que se han descrito 
fallos terapéuticos en el tratamiento con este 
antimicrobiano en el resto de los pacientes 



TRATAMIENTO

• TETRACICLINAS 500 mg VO cada 6 horas: 21 
días. 

• q DOXICICLINA 100 mg VO cada 12 horas: 15 
a 21 días. 

• q CLORAMFENICOL 2 gr  IV  ó 500 mg  VO  
cada 6 horas: 30 días 

• Estos esquemas son para Sífilis Primaria y 
Secundaria.  Para Sífilis Latente se 
administrarán durante 30 días, y para Sífilis 
Tardía durante 40 días.



TRATAMIENTO

• DURANTE EL EMBARAZO ESTÁN 
CONTRAINDICADAS LAS 
TETRACICLINAS,  EL ESTOLATO DE 
ERITROMICINA Y EL CLORAMFENICOL

• La ERITROMICINA NO es fiable para el 
tratamiento de la lúes durante el 
embarazo 



TRATAMIENTO

• El ESTOLATO puede producir litiasis 
intrahepática en el recién nacido. Sí se 
usarán el Estearato, el Etilsuccinato o la 
Base de Eritromicina. 



TRATAMIENTO

• TETRACICLINAS producen en la madre 
hepatotoxicidad, y menos frecuente 
degeneración grasa de las células 
tubulares renales.  Se transmiten 
fácilmente a través de la placenta.  En el 
feto producen coloración y grave displasia 
de los dientes, e inhibe el crecimiento 
óseo.  También deformidades de los 
miembros, y cataratas 



TRATAMIENTO

• TRATAMIENTO EPIDEMIOLÓGICO : Cuando 
se carece de apoyo de laboratorio (fondo 
oscuro, VDRL), y se tienen dudas o no se puede 
confirmar el diagnóstico, o existe la posibilidad 
de que el paciente no vuelva, de que sea 
contacto de otro enfermo, o que tenga otra 
afección venérea, se le debe administrar una 
ampolla de Penicilina Benzatínica de 2.400.000 
U  en el momento de la consulta



TRATAMIENTO

Sífilis congénita  

Penicilina Cristalina G acuosa 100,000 a 
150,000 unidades/kg/día intravenosa, 
administrados en dosis fraccionadas de 
50,000 unidades/kg cada 12 horas durante 
los 7 primeros días de edad, y cada 8 horas 
después, por un total de 10-14 días. Si hay 
compromiso de Sistema Nervioso Central 
durante 14 días



TRATAMIENTO

• Sifilis congenita
• Penicilina G procaínica 50,000 

unidades/kg/dosis intramuscular, una vez al 
día durante 10-14 días. Si el tratamiento se 
interrumpe, debe reiniciarse. Este último 
esquema de tratamiento con penicilina 
procaínica no requiere atención 
intrahospitalaria.

• Si el recién nacido tiene VDRL positivo en 
líquido cefaloraquideo, el tratamiento se hará
con penicilina cristalina durante 14 días.



TRATAMIENTO

• Sífilis en lactantes y niños mayores :niño 
mayor de un mes de edad 

• Penicilina Cristalina G acuosa 200.0000 
a 300.0000 unidades/kg/día intravenosa 
administrados en dosis fraccionadas 
de 50.000 U/kg/cada 4-6 horas por un 
total de 10-14 días



TRATAMIENTO

• REACCIÓN DE HERXHEIMER: Es una 
reacción sistémica de hipersensibilidad 
antígeno-anticuerpo, donde el antígeno 
está representado por los productos de 
destrucción del Treponema. 

• Aparece entre las 8 y las 24 horas de 
recibida la primera dosis del 
treponemicida, y principalmente en 
pacientes con erupciones cutáneas. 



TRATAMIENTO

• SINTOMATOLOGÍA: 
• fiebre, cefaleas, escalofríos, mialgias, artralgias, y 

exacerbación de las lesiones dérmicas.  Puede 
asociarse a hipotensión e hiperventilación leves.  La 
sintomatología puede ser confundida con una reacción 
de hipersensibilidad a la droga.  

• No existe manera de predecir qué pacientes van a sufrir 
esta reacción.  Sí hay que advertir a la embarazada 
sobre una disminución de la actividad fetal o de 
contracciones uterinas.  No se necesita hospitalización; 
sólo requiere reposo y un antipirético. 



SEGUIMIENTO

• Todas las gestantes que fueron tratadas para 
sífilis deben ser seguidas con pruebas 
serológicas no treponémicas cuantitativas (RPR 
o VDRL) a los 3 y 6 meses.

• Los criterios de curación son:que la prueba se 
torne no reactiva, o el título de la misma 
disminuya por lo menos en 2 diluciones (cuatro 
veces) a los 3 meses, y que sea menor de 1:8 a 
los 6 meses.



SEGUIMIENTO

• CONTROL DE CURACIÓN: Se deberá tener en cuenta:
• En la sífilis precoz las lesiones desaparecen y hay 

restitución ad integrum. 
• En las etapas tardías se detiene el curso destructivo, y 

en el caso de daño orgánico, el seguimiento del paciente 
tratado se deberá realizar por medio de la serología, 
siendo la VDRL cuantitativa el método de elección. 

• Se solicitará VDRL cada 3 meses en el primer año, y 
cada 4 meses en el segundo. A menos que se produzca 
un nuevo contagio, la titulación de la reacción irá en 
descenso. 



SEGUIMIENTO

• Paciente con neurolúes: se estudiará el 
LCR cada 6 meses durante 2 años 
posteriores al tratamiento, dado que se 
han reportado fracasos terapéuticos 
debido a fallas en la administración, dosis 
insuficientes, o a la ausencia de 
tratamiento de los contactos sexuales, que 
determina posteriores reinfecciones. 



SEGUIMIENTO

• Se realizará exclusivamente con VDRL, a los 3, 6 y 12 
meses del tratamiento.  Si permanece con títulos bajos 
(1/2 ó 1/4), en dos o tres controles consecutivos, y el 
líquido cefalorraquídeo es negativo, se interpreta sólo 
como anticuerpos circulantes.  Esto significa infección, 
pero NO enfermedad.  SI LA VDRL AUMENTA LA
PROGRESIÓN GEOMÉTRICA EN 4 VECES, se impone 
nuevo tratamiento.  Probablemente se trate de una 
reinfección, o de tratamiento insuficiente.  Debe 
descartarse la intercurrencia de afecciones que pueden 
dar origen a una reactividad falsa que aumente el título 
existente 



SEGUIMIENTO

• Cuanto más se tarde en iniciar el tratamiento, 
más difícil se hace negativizar la serología.  La 
negativización de las reacciones No 
Treponémicas depende de la forma clínica en 
que recibió el tratamiento. 

• En Sífilis Temprana (primaria y secundaria), se 
consigue la No Reactividad dentro de los 6 a 24 
meses. No queda actividad antigénica, pues se 
han eliminado las espiroquetas.

• Las reacciones Treponémicas se mantienen 
Reactivas de por vida.



SEGUIMIENTO

• La negativización de la serología en los 
casos de “sífilis latente” es tan sólo del 
20%.  Esto se debe a la permanencia del 
antígeno treponémico de las espiroquetas 
que han quedado acantonadas en los 
reservorios del organismo (humor vítreo, 
ganglios linfáticos, macrófagos, 
neutrófilos, células plasmáticas, células 
endoteliales, ovocitos, espermatocitos). 



SEGUIMIENTO

• Se ven por microscopía electrónica. A 
esto se lo denomina “fase treponémica 
granular-anillar” o “santuarios 
treponémicos”. Es decir que queda una 
memoria inmunológica permanente. Es a 
partir de esto que 1/3 de estos pacientes 
van a hacer las complicaciones del  
terciarismo, y no es ni por el Treponema, 
ni por la falta de Penicilina, sino por una 
autoinmunoagresión.



SEGUIMIENTO

• En la “sífilis terciaria” los títulos pueden 
permanecer estables, a pesar del tratamiento. 

• A LAS EMBARAZADAS QUE FUERON 
TRATADAS DURANTE EL EMBARAZO POR 
UNA LÚES “PRIMARIA” O “SECUNDARIA”, 
SE LES DEBERÁN REALIZAR PRUEBAS 
SEROLÓGICAS MENSUALES DURANTE EL 
MISMO.  SI NO HAY RESPUESTA 
APROPIADA, SE LES REPETIRÁ EL 
TRATAMIENTO.



SEGUIMIENTO

• CUÁNDO SE DEBE INSTAURAR EL RE-
TRATAMIENTO: v Persistencia o recurrencia de signos 
y síntomas clínicos. 

• Aumento sostenido en el título de la VDRL, que 
cuadruplique su progresión geométrica, después de 
haber efectuado el tratamiento. 

• Alteraciones del LCR. 
• TODA MUJER EMBARAZADA, AUNQUE HAYA SIDO 

TRATADA EN EMBARAZOS ANTERIORES, EN CADA 
NUEVO EMBARAZO SE DEBERÁ RE-TRATAR, 
AUNQUE LA VDRL ACTUAL SEA NO REACTIVA Ó
1/1 (POR RAZONES PROFILÁCITCAS PARA EL 
BEBÉ). 



SEGUIMIENTO

• Pacientes en tratamiento con 
inmunosupresores y portadores de HIV, si 
tuvieron lúes anteriormente.  En estos casos se 
debe duplicar el tratamiento.

• La existencia de numerosas personas 
infectadas no detectadas, impide la erradicación 
de esta enfermedad.  

• Si la investigación epidemiológica de una 
pareja sexual con sífilis fuera negativa, se le 
deberá solicitar el estudio nuevamente al 
mes.



SEGUIMIENTO

• criterios de curación son:
• · Prueba que se torna no reactiva
• · Título de la misma que disminuya por lo menos en dos 

diluciones a los tres meses
• · Título menor de 1:8 a los 12 meses
• · Si se hizo diagnóstico de neurosífilis, se debe hacer 

VDRL en LCR a los 6 meses. Si persiste alteración en el 
número de células y/o VDRL positivo se debe tratar 
nuevamente.

• La respuesta serológica es más lenta cuando el neonato 
es tratado después del periodo neonatal.



PROPUESTA

• propuesta para la eliminación de la sífilis 
congénita en la región de las Américas 

• a) más de 95% de las mujeres 
embarazadas deberían someterse a 
exámenes de detección y tratamiento 
durante el embarazo, y b) la prevalencia 
de sífilis durante el embarazo debería 
reducirse a menos de 1,0. 



PROPUESTA

• medidas y estrategias para poder obtener 
resultados 

• Fortalecer la detección, la vigilancia y la 
investigación de casos 

• Optimizar los servicios de atención en salud a 
las maternas. 

• Fortalecer la capacidad de los servicios de 
atención prenatapara proporcionar el manejo 
clínico apropiado de la sífilis gestacional.



Medidas Preventivas

• Medidas de Salud Pública: 
- Los/as infectados/as deben abstenerse de 

relaciones sexuales.
- Se debe reportar el caso de sífilis a la agencia de 

salud pública para identificar y tratar a las 
personas con quien se tuvo la relación sexual.

- Personas que han sido expuestos a sífilis hace 3 
meses, pueden estar infectados y dar cero 
negativo, por lo tanto deben ser tratados como 
sífilis temprana.



Medidas Preventivas

- Personas que han sido expuestas luego 
de 90 dias deben ser tratados basados en 
resultados serológicos

- Aquellos que tengan otras enfermedades 
venerias o infectados con HIV deben 
hacer la prueba serológica


