
290

Rev. Asoc. Colomb.  
Dermatol. Cir. Dematol.

1. Médico, Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia - UPTC, Tunja Boyacá. Residente de Dermatología, Fundación 
Universitaria Sanitas, Bogotá D.C. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0851-8894

2. Médico dermatólogo, Universidad de Antioquia. Hospital Alma Máter de Antioquia. Docente, Universidad de Antioquia. ORCID: 
https://orcid.org/0000-0002-6301-6590  

Correspondencia: Luis Daniel Pérez Cáceres; email: danielrural26@gmail.com 

Recibido: 03/06/2022; aceptado: 27/12/2023 

Cómo citar: Pérez Cáceres LD, Cuervo MM. La gran imitadora: características dermatológicas relacionadas con la infección por 
Treponema pallidum, una revisión narrativa de la literatura. Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. 2023;31(4):290-303.

DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1695

Financiación: ninguna, conflictos de interés: ninguno

RESUMEN
Introducción: la sífilis es provocada por Treponema pallidum, una infección de transmisión sexual. Sus prin-
cipales manifestaciones ocurren de manera temprana a nivel dermatológico con numerosos hallazgos, la gran 
mayoría inespecíficos. Métodos: se realizó una búsqueda de información en PubMed/Medline, ScienceDirect, 
JAMA y SciELO. Se obtuvieron 185 referencias, de las cuales se seleccionaron 65, para finalmente condensar la 
información como revisión narrativa de la literatura. Resultados: el chancro sifilítico es la manifestación pri-
maria; sin embargo, también se describen manifestaciones extragenitales que podrían pasar inadvertidas. Los 
estadios secundarios y terciarios incluyen brotes maculopapulares, placas y formas nodulares, que mimetizan 
otras dermatosis. Conclusión: la sífilis se considera la gran imitadora. Deberá tenerse siempre como diagnóstico 
diferencial ante erupciones maculopapulares con compromiso palmoplantar, pues de permitir su avance, se ge-
nera un compromiso multisistémico considerable. 

Palabras Clave: Chancro; Enfermedades de transmisión sexual; Sífilis cutánea; Sífilis latente; Sífilis; Tre-
ponema pallidum.
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múltiples enfermedades sistémicas (5). Por tal motivo, a 
continuación se describen las diferentes manifestacio-
nes clínicas en la piel según el estadio clínico de la sífi-
lis junto con las claves semiológicas para identificarlas 
y establecer diagnósticos correctos y diferenciarlas de 
otras dermatopatías.

METODOLOGÍA
Se realizó una búsqueda de información en PubMed/
Medline, ScienceDirect, JAMA y SciELO. Se tuvo en 
cuenta como principal fuente de recolección de datos 
los artículos de revisión narrativos y sistemáticos, los 
artículos originales, las guías clínicas basadas en la evi-
dencia y algunos reportes de caso, de los que se obtuvo 
principalmente información sobre diagnósticos dife-
renciales y causas del subdiagnóstico. La revisión de 
la literatura se realizó desde el 14 de diciembre de 2021 
hasta el 20 de abril de 2022, con fecha de corte de publi-
cación en julio de 2021. Se usaron los siguientes térmi-
nos DeCS: “Sífilis”, “Sífilis cutánea”, “Serodiagnóstico 
de la sífilis”, “Sífilis latente”, “Infecciones por VIH” y 
“Enfermedades bacterianas de transmisión sexual”. Se 
obtuvieron en total 185 referencias, de las cuales se se-
leccionaron 64 artículos cuyo enfoque principal fuese 
el diagnóstico semiológico a nivel cutáneo.

INTRODUCCIÓN
La sífilis comprende un amplio espectro de manifesta-
ciones clínicas en diferentes sistemas, donde la piel es 
uno de los más representativos (1). Entre 1527 y 1530 se 
realizaron las primeras descripciones detalladas de la 
infección. Durante siglos afectó a todo tipo de pobla-
ción, independientemente de su perfil sociodemográ-
fico, y hasta 1943 se logró un manejo etiológico con el 
advenimiento de la penicilina. Sin embargo, desde la 
década del 2000 el número de casos ha venido en au-
mento, afectando con mayor frecuencia a población de 
hombres que tienen sexo con hombres, lo que constitu-
ye un problema de salud pública (2, 3).

La infección es provocada por Treponema pallidum, 
subespecie pallidum, y el modo de transmisión más 
frecuente ocurre a través de la vía sexual luego del con-
tacto directo con lesiones infectadas; sin embargo, se 
describen también otras vías de transmisión, como la 
transplacentaria (4). Las manifestaciones clínicas de-
penden del tiempo de evolución e inicialmente ocurre 
una lesión primaria o chancro sifilítico, para poste-
riormente entrar en un período de latencia con reacti-
vación y aparición de numerosas manifestaciones clí-
nicas inespecíficas acordes con la etapa secundaria y 
terciaria, razón por la que se le denomina también la 
gran imitadora y donde su diagnóstico puede constituir 
un reto para el médico. En la literatura se describen 
manifestaciones dermatológicas atípicas hasta en tres 
de cada 10 casos, incluidas las lesiones sugerentes de 

THE GREAT IMITATOR: DERMATOLOGIC FEATURES RELATED TO T. 
PALLIDUM INFECTION, A NARRATIVE REVIEW OF THE LITERATURE 

SUMMARY
Introduction: Syphilis is a sexually transmitted infection caused by Treponema pallidum. Its main manifesta-
tions occur early at the dermatological level with numerous findings, the vast majority nonspecific. Methods: 
Information was searched in PubMed/Medline, ScienceDirect, JAMA and SciELO. 185 references were acquired, 
of which 65 were selected, to finally condense the information as a narrative review of the literature. Results: The 
syphilitic chancres are the primary manifestation; however, extragenital manifestations that could go unnoticed 
are also described. The secondary and tertiary stages include maculopapular outbreaks, plaques, and nodular 
forms, mimicking other dermatoses. Conclusion: Syphilis is considered the great imitator. Maculopapular erup-
tions with palmoplantar involvement should always be considered as a differential diagnosis since, if these are 
allowed to progress, considerable multisystem involvement is generated. 
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Características microbiológicas y fi-
siopatología
El T. pallidum es una bacteria en forma de espiroqueta 
de aspecto microscópico largo, aunque delgado, lo que 
limita su identificación mediante observación directa, 
por lo que se requiere microscopia de campo oscuro, 
donde se observa un aspecto típico de sacacorcho con 
espirales de amplitud estrecha (19). Tiene relación geno-
típica de casi el 99% con otras subespecies, lo que favo-
rece la detección de falsos positivos cuando se realizan 
pruebas serológicas no treponémicas, que varían, ade-
más, en su mecanismo de transmisión (20, 21). El ingreso 
hacia el medio intracelular es facilitado por la pérdida 
en la integridad de la epidermis, en donde en un tiempo 
comprendido entre 24 y 48 horas se inicia un proceso 
de división bacteriana con reacción celular plasmática 
secundaria, facilitado por sus proteínas transmembra-
na, que cumplen funciones virulentas (22). En las fases 
primarias hay predominio de linfocitos T CD4, mientras 
que en las etapas secundarias predominan los linfoci-
tos T CD8, así como las células dendríticas que expre-
san receptores en común para el VIH, lo que sustenta 
su relación epidemiológica (23).

Sífilis primaria
Se genera por la invasión de T. pallidum en la zona de 
inoculación primaria. El período de incubación varía 
entre nueve días hasta tres meses luego de haber mante-
nido el contacto sexual. Se caracteriza por la aparición 
de un chancro no doloroso, la gran mayoría de las ve-
ces en la zona genital (glande o cuerpo del pene; labios 
mayores, menores o región perineal), aunque puede 
aparecer también en las extremidades, la mucosa oral 
o en cualquier zona anatómica que haya tenido con-
tacto de manera directa con los fluidos que contengan 
espiroquetas (24). Si se identifica la infección mediante 
pruebas serológicas y se instaura el manejo antibiótico 
apropiado, los chancros resuelven en término de días; 
de lo contrario, las lesiones continúan presentes para 
desaparecer espontáneamente en alrededor de cuatro 
semanas (25).

Características dermatológicas
El chancro suele iniciar como una mácula eritemato-
sa que evoluciona a pápula, para luego erosionar su 
superficie y generar finalmente una úlcera de aspecto 
ovalado con bordes bien definidos. En ocho de cada 10 
pacientes se acompaña de adenomegalias y linfadeno-
patías regionales. No obstante, las manifestaciones der-

EPIDEMIOLOGÍA

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
incidencia de la sífilis en la última década del siglo xx 
disminuyó hasta un 90%; no obstante, desde el 2000, el 
número de casos ascendió y en tan solo Estados Unidos 
aumentó de 8000 a casi 20.000 (6), con una incidencia 
total estimada de 6,3 millones (7). Los grupos de edad 
más afectados comprenden entre los 20 y 34 años (8) y en 
el caso de los hombres, el factor de riesgo principal es el 
contacto sexual entre el mismo género, con tasas de in-
fección de hasta 11 por cada 100 hombres con estas con-
ductas (9). Los países industrializados aportan el mayor 
número de diagnósticos debido al aumento en la expec-
tativa de vida, por la instauración de la terapia antirre-
troviral en pacientes coinfectados con VIH (10). Los Cen-
tros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) informan la mayor tasa de infección por sífilis en 
población negra sobre la hispana, con tasas en 2018 de 
28,1 en comparación con 6,0 por cada 100.000 habitan-
tes (11). En 2013, en América Latina se describieron como 
las regiones más afectadas a São Paulo, Buenos Aires, 
Guatemala, San Salvador y Acajutla (12). La mediana de 
prevalencia en 2018 fue del 6%, con una seroprevalen-
cia mayor del 20% en países como Brasil, Colombia y 
México (13). En habitantes de calle, la prevalencia es del 
27% y los factores asociados constituyeron el consumo 
de sustancias psicoactivas y el estrato socioeconómico 
bajo (14). En Colombia, las cifras son escasas (15), con más 
datos epidemiológicos en la población gestante, donde 
también se han informado incrementos de alrededor 
del 14% y de sífilis congénita del 19% en 2020 (16).

LA SÍFILIS Y EL VIH

Según los CDC, más del 40% de los pacientes con sífilis 
tienen asociada infección por VIH. Wu y colaborado-
res(17) describen un riesgo de alrededor del 50% de gene-
rarse primoinfección por VIH luego de haberse expues-
to a la sífilis, donde también es latente el riesgo de tener 
una carga viral elevada en pacientes con infección por 
VIH concomitante con sífilis, con hallazgos de 54.000 
copias/mL frente a 11.318 copias/mL en quienes no pre-
sentan coinfección por T. pallidum (18).
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Tabla 1. Características semiológicas del chancro sifilítico
Adaptada de: Dourmishev LA, et al. Clin Dermatol. 2005;23(6):555-64 (26).

Características histopatológicas
La sífilis primaria se observa como una dermatosis ul-
cerada, delimitada por tejido necrótico secundario al 
infiltrado mononuclear, que produce la oclusión de los 
vasos sanguíneos. Como hallazgo más frecuente en la 
histopatología se ha descrito la infiltración de células 
plasmáticas en alrededor de nueve de cada 10 casos, 
seguido de la presencia de queratinocitos necróticos en 
un 50%. La agregación linfocitaria, la pleocitosis y los 
macrófagos suelen estar presentes en la zona más basal 
de la úlcera. La principal localización de la espiroqueta 
ocurre a nivel de la dermis superficial, con hiperplasia 
endotelial relacionada con edema endotelial, que es po-
sible observar mediante técnicas de inmunohistoquími-
ca CD138/38. El aumento celular suele estar bien delimi-
tado y desaparece en la periferia de la lesión primaria. 
En esta etapa no existen secuelas histopatológicas (32, 33).

Diagnósticos diferenciales
En la Tabla 2 se describen los diagnósticos diferencia-
les del chancro sifilítico (34-36).

matológicas sifilíticas primarias pueden ser atípicas e 
incluyen un gran espectro de lesiones cutáneas, dentro 
de las cuales se describen chancros en el dorso de la 
lengua de aspecto pseudotumoral, tromboflebitis, bala-
nitis erosiva, úlceras dolorosas, pruriginosas o exudati-
vas o de evolución crónica que no logran cicatrizar (26). 
Deberán considerarse como diagnósticos diferenciales: 
herpes genital, granuloma inguinal, linfogranuloma 
venéreo, tuberculosis genital primaria, amebiasis, en-
fermedad de Crohn, enfermedad de Behçet, maligni-
dad, leishmaniasis, traumatismos, entre otros (27). En la 
Tabla 1 se resumen las características dermatológicas 
típicas de la úlcera primaria.

Manifestaciones extragenitales
Alrededor del 5% de los chancros tienen una localiza-
ción extragenital y la más común es la cavidad oral, 
con frecuencias que van del 40% al 75%, seguida de los 
dedos de los miembros superiores e inferiores y los pe-
zones. Cuando las lesiones ocurren en la cavidad bucal, 
se manifiestan como úlceras solitarias sobre la región 
labial principalmente, seguida de la mucosa yugal, el 
pilar amigdalino o paladar, la lengua y, por último, las 
encías (28). Se asocian a linfadenopatías cervicales; sin 
embargo, solo el 35% de los pacientes con úlceras en 
esta zona anatómica corresponden a estadio primario, 
de modo que el 50% corresponde a sífilis secundaria y 
alrededor del 9% a sífilis terciaria, en donde en este es-
tadio se acompaña de un importante compromiso des-
tructivo (26, 29-31).
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Tabla 2. Úlceras anogenitales y sus diferencias
Adaptada de: Murillo E; 2018 (34); Roett MA; 2020 (35); World Health Organization; 2021 (36).

Sífilis secundaria
Se produce por la diseminación hematógena de T. palli-
dum desde el sitio primario. Suele manifestarse entre el 
primer y el cuarto mes, luego de la aparición del chan-
cro sifilítico. Se caracteriza por una erupción eritemato-
sa macular difusa y asintomática, localizada en el tórax, 
el abdomen y típicamente con presencia en las palmas 
o las plantas, donde produce pápulas y pequeñas pla-
cas con descamación en collarete (Figura 1) (39). Las le-
siones también pueden ser papulares, pustulosas, hi-
perqueratósicas y escamosas e incluso comprometer las 
mucosas con presencia de excrecencias epidérmicas o 
de aspecto verrugoso (condiloma  lata) (40). En esta etapa 
no solo hay compromiso dermatológico, sino también 
síntomas sistémicos y linfadenopatía difusa, que cons-

Manejo
Las guías canadienses, europeas y estadounidenses 
recomiendan como agente antimicrobiano de primera 
línea la penicilina G benzatínica. La dosis recomendada 
es de 2.400.000 UI por vía intramuscular en dosis úni-
ca. De no encontrarse disponible, la segunda línea será 
la penicilina procaínica, con esquema de 10 a 14 días. 
Otros antibióticos diferentes a la penicilina han sido es-
tudiados, entre ellos las tetraciclinas, de las cuales la 
doxiciclina es la de preferencia por su mejor distribu-
ción, con una tasa de éxito en términos de disminución 
de títulos serológicos similar a la de la penicilina(37). 
Otras opciones terapéuticas son las cefalosporinas de 
espectro extendido, especialmente en pacientes con 
trastornos de la coagulación; sin embargo, requieren de 
mayores dosis, lo que disminuye su adherencia (38).
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Figura 1. Clavos sifilíticos o denominados también como collarete de Biett. 
Obsérvese la erupción maculopapular plantar con escamas, algunas de ellas 
en collarete.

Otras manifestaciones
La alopecia sifilítica es infrecuente, se presenta en tan 
solo el 4% de los casos y suele confundirse frecuente-
mente con procesos micóticos o trastornos psiquiátri-
cos como la tricotilomanía. Se describen dos subtipos: 
la forma sintomática, en la que la alopecia se asocia a 
lesiones cutáneas, y la forma esencial, donde estas úl-
timas están ausentes (44). Existen tres patrones y el más 
frecuente es el apolillado o del barbero aficionado, ca-
racterizado por el patrón alopécico parcheado, de pre-
dominio en la región parietooccipital; los otros patro-
nes son el difuso, con pérdida generalizada de pelo, y el 
patrón mixto, en el que se encuentran placas definidas, 
aunque englobadas dentro de una variante difusa (45). 
La sífilis rupioide o lúes maligna se caracteriza por la 
aparición de múltiples pápulas pleomórficas de dispo-
sición ovalada, nódulos ulcerados o papulopustulosas, 
que clásicamente se muestran con superficie de aspecto 
costroso u ostráceo (simulan una concha de ostra) que 
exponen olor fétido, así como placas verrugosas de as-
pecto tumoral. La histopatología no suele mostrar espi-
roquetas, por lo que su confirmación es difícil de conse-
guir. Mimetiza a la psoriasis rupioide, la artritis reactiva 
o la histoplasmosis diseminada (46, 47).

tituyen una diferencia principal con respecto a la etapa 
primaria (41). Si no se instaura el tratamiento antibiótico 
correcto, las lesiones también pueden desaparecer sin 
presencia de cicatrices, aunque con una evolución más 
lenta. El diagnóstico en esta etapa puede ser retador 
por las manifestaciones inespecíficas, por lo que debe 
sospecharse en todo paciente con factores de riesgo que 
consultan por exantema de curso subagudo, con com-
promiso de palmas y plantas (42).

Características dermatológicas y 
diagnósticos diferenciales
En las Tablas 3 y 4 se describen las características se-
miológicas encontradas en la sífilis secundaria en fase 
temprana y tardía, así como sus diagnósticos diferen-
ciales. Se definen como fase temprana aquellas mani-
festaciones dermatológicas que ocurren dentro del pri-
mer año luego del inicio del período latente y fase tardía 
a las erupciones dermatológicas que aparecen después 
de este período y antes del inicio de la sífilis terciaria 
(43, 44).
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Tabla 3. Hallazgos semiológicos en la fase secundaria temprana y diagnóstico 
diferencial
Adaptada de: Çakmak SK, et al.; 2019 (27); Ivars-Lleó M, et al.; 2015 (40); Musher 
DM, et al.; 2005 (43).
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Características histopatológicas

La presencia de células plasmáticas constituye el 
hallazgo histopatológico más frecuente en la sífilis 
secundaria en un 86%, seguida de acantosis irregular, 
apoptosis de los queratinocitos, degeneración vacuolar 
de la capa basal, infiltración neutrofílica en la capa 
córnea y, con menor frecuencia, inflamación intersticial, 
en un 13%. La principal localización de T. pallidum se 
da en la unión dermoepidérmica, relacionada con la 
presencia de receptores en la matriz extracelular. Los 
hallazgos evidenciados en una sola muestra pueden ser 
múltiples, por lo que la combinación de varios de estos 
aumenta el rendimiento diagnóstico, de los cuales, 
los principales marcadores de sífilis son la infiltración 
de células plasmáticas, el alargamiento de las crestas 
dérmicas y la dilatación endotelial (48).

Manejo
La OMS recomienda el mismo esquema antibiótico que 
es usado en la etapa primaria. Cuando la penicilina G 
benzatínica no sea viable terapéuticamente y deba re-
currirse a esquemas alternativos, se preferirá la doxici-
clina sobre la ceftriaxona, debido a su menor costo y a 
la facilidad de poder administrarse por vía oral. Cuando 
se desconozca el tiempo de evolución de la sífilis, debe-
rá tratarse con el régimen antibiótico de la sífilis tercia-
ria, que se describirá a continuación (49).

Sífilis terciaria
Es una fase avanzada e inusual de la infección, que se 
presenta en un 25% de los pacientes con sífilis primaria 
que no recibieron manejo antibiótico. Su incidencia ha 
venido en descenso debido a la disponibilidad de la pe-
nicilina; sin embargo, aún se reportan casos aislados, 
especialmente en aquellas poblaciones con difícil acce-
so a los servicios de salud (50), favorecido también por el 
error diagnóstico y el subdiagnóstico. Ocurre por una 
respuesta inmunológica hiperactiva a escasas espiro-
quetas en pacientes que ya tienen una sensibilización 
al Treponema. deberá sospecharse en todo paciente con 
lesiones papulonodulares de evolución crónica, de dis-
tribución difusa y compromiso preferencial en la cara, 
las mucosas, las palmas y las plantas (5).

Características dermatológicas
Debido a la diseminación multiorgánica de T. pallidum, 
las manifestaciones clínicas ocurren en múltiples sis-
temas: oftalmológico, sistema nervioso central, car-
diovascular, músculo-esquelético, hepático y mucocu-
táneo (51). Se han descrito dos grandes tipos: la forma 
nodular y la gomosa. En la primera, las lesiones son de 
fondo eritematoso, superficiales, no dolorosas a la pal-
pación, de consistencia pétrea y de localización difusa, 
aunque de predominio en la zona facial, la región dor-
sal alta (principalmente interescapular) e incluso las 
extremidades. Los nódulos pueden coalescer y causar 
lesiones de mayor tamaño generando patrones arquea-
dos. Por su parte, la forma gomosa se manifiesta como 

Figura 1. Sífilis secundaria. Paciente con erupción macular en la cara anterior del 
abdomen hacia los flancos, con placas ligeramente sobreelevadas. Obsérvese la 
distribución difusa.
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Tabla 4. Hallazgos semiológicos en la fase secundaria tardía y diagnóstico di-
ferencial
Adaptada de: Çakmak SK, et al.; 2019 (27); Ivars-Lleó M, et al.; 2015 (40); Musher 
DM, et al.; 2005 (43).

dulares de fondo eritematoso a violáceo, con bordes 
irregulares y distribución desorganizada, que pueden 
coalescer hasta conformar una lesión única de exten-
sión considerable (50). La presencia de cicatrices atrófi-
cas asociada a hiperpigmentación y el desprendimiento 
epidérmico constituyen una diferencia esencial con res-
pecto a la sífilis secundaria (55).

placas infiltradas en el tejido celular subcutáneo, ulce-
radas, en forma de sacabocado, no dolorosas, con su-
perficie costrosa, de coloración parda a rojiza, algunas 
de ellas con necrosis perilesional, que pueden simular 
procesos infecciosos o neoplásicos (Figura 3)(52). La des-
trucción tisular en estos casos es importante y es más 
acelerada en pacientes coinfectados con VIH (53, 54). Otras 
manifestaciones constituyen las erupciones papulono-
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Figura 3. Placa ulcerada que hizo sospechar pioderma gangrenoso frente 
a carcinoma de células escamosas. Se realizó estudio histopatológico que 
mostró hallazgos de sífilis terciaria. A la derecha se observa el control luego 
de recibir manejo con penicilina G benzatínica. Fotografía reproducida con 
autorización de Moon J, et al. Ann Dermatol. 2018;30(6):749-51 (52).

micobacterias atípicas y las micosis profundas deberán 
ser tenidas en cuenta (58). Los principales diagnósticos 
diferenciales relacionados con las lesiones gomosas 
son la tuberculosis cutánea, la leishmaniasis y la vas-
culitis (26).

Manejo
El régimen antibiótico para todo paciente sin historia 
de alergia a la penicilina es igual que en las fases pri-
maria y secundaria, incluidos aquellos pacientes con 
manifestaciones gomosas, cardiovasculares y psiquiá-
tricas. En esta etapa, la indicación es de tres dosis de 
penicilina G benzatínica de 2.400.000 UI, en intervalos 
de una semana cada una. La doxiciclina es la opción 
de primera línea en pacientes con historia de alergia 
a la penicilina; sin embargo, previo a usar regímenes 
alternativos, deberá considerarse la desensibilización. 
Todo paciente con diagnóstico de sífilis terciaria, antes 
de recibir el manejo antibiótico, deberá ser sometido a 
evaluación y análisis del líquido cefalorraquídeo y en 
caso de confirmarse neurosífilis, el manejo deberá ser 
guiado para esta, donde la primera línea terapéutica 
es la bencilpenicilina en 18 a 24 millones de unidades 
diarias por vía endovenosa o 3 a 4 millones de unidades 
cada cuatro horas durante 10 a 14 días, teniendo como 
opciones terapéuticas alternativas la ceftriaxona y la 
penicilina procaínica (38, 59).

Hallazgos histopatológicos
Las gomas se producen como consecuencia de la ne-
crosis (56). Por lo tanto, el estudio histopatológico suele 
reportar atrofia epidérmica, lesiones nodulares con in-
filtración celular, presencia de linfocitos, plasmocitos, 
células gigantes multinucleadas y, como característica 
principal, la presencia de necrosis vascular, donde el 
hallazgo patognomónico es la presencia de inflama-
ción granulomatosa acompañada de espiroquetas (52,54). 
La sensibilidad y especificidad para la detección de T. 
pallidum aumenta con tinciones de inmunohistoquí-
mica en comparación con la tinción de Warthin-Starry; 
sin embargo, pueden no estar fácilmente disponibles. 
En la tinción de Warthin-Starry, las muestras, luego de 
incluidas, se extienden en nitrato de plata, seguida de 
lavados, para posteriormente realizar la tinción usando 
como reactivos nitrato de plata al 1% e hidroquinona 
al 0,13%, y en caso de teñirse de negro, se interpretará 
como positivo para espiroquetas con alrededor del 99% 
de reproducibilidad (57).

Diagnósticos diferenciales
Deberán ser tenidos en cuenta con un amplio espectro 
de enfermedades dermatológicas y sistémicas. Cuan-
do las lesiones no son ulceradas, deben considerarse 
las neoplasias y la sarcoidosis como diagnóstico dife-
rencial, mientras que ante la presencia de úlceras, las 
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que la espiroqueta no es susceptible de cultivar, se han 
desarrollado otros métodos de visualización directa, 
como la microscopia de campo oscuro y la prueba de 
anticuerpos fluorescentes directos. La reacción en cade-
na de la polimerasa es otra opción diagnóstica, con una 
sensibilidad del 87% frente al 66% que ofrece la micros-
copia de campo oscuro (62). Si bien estos testeos pueden 
ser sensibles y específicos, por su baja distribución no 
los convierten en la primera opción para el diagnóstico 
confirmatorio (63-65).

CONCLUSIONES 
La sífilis genera un compromiso multisistémico; sin 
embargo, sus principales manifestaciones ocurren en 
la piel. Los hallazgos son inespecíficos y suelen mime-
tizar a otras enfermedades dermatológicas e incluso 
patologías sistémicas inmunitarias o neoplásicas. Su 
correcta identificación constituye un reto para el médi-
co general y deberá tenerse en cuenta como diagnóstico 
diferencial ante cualquier paciente con factores de ries-
go que consulte por manifestaciones dermatológicas de 
evolución subaguda a crónica. El diagnóstico es fácil de 
obtener mediante pruebas serológicas y cuando existan 
dudas diagnósticas, la histopatología constituye una 
herramienta clave. Las tasas de curación con el manejo 
antibiótico correcto son de incluso el 100%, sin dejar se-
cuelas en las fases tempranas. De permitirse su avance, 
se producirá compromiso tisular generalizado con gran 
capacidad destructiva, que constituye un importante 
problema en salud pública con consecuencias también 
económicas sobre el sistema de salud.

DIAGNÓSTICO
El testeo deberá ser realizado en todo paciente sexual-
mente activo con úlceras genitales no dolorosas, erite-
ma maculopapular difuso y simétrico, manifestacio-
nes neurológicas sugerentes de neurosífilis, cualquier 
hallazgo sugerente de fase avanzada o en aquellos 
asintomáticos con factores de riesgo (60). Los métodos 
diagnósticos son múltiples, entre ellos la serología, la 
detección directa a través de microscopia, la amplifi-
cación del material genético o el examen histopatoló-
gico. En cuanto a la detección serológica, se agrupan 
clásicamente en pruebas no treponémicas (VDRL, RPR) 
y pruebas treponémicas (FTA-Abs, microaglutinación 
de anticuerpos para T. pallidum [MHA-TP], entre otras). 
El algoritmo más usado es el que se inicia con la reali-
zación de una prueba no treponémica, en donde si se 
obtiene un resultado reactivo, no confirma la infección, 
por lo que deberá realizarse un nuevo testeo con una 
prueba treponémica para disminuir el riesgo de falsos 
positivos; sin embargo, a pesar de este, el algoritmo 
clásico se está virando al uso de ambas pruebas diag-
nósticas de manera simultánea. Luego de instaurar el 
manejo antibiótico correcto, los títulos de anticuerpos 
detectados mediante pruebas no treponémicas dismi-
nuyen de manera abrupta, aunque ocurre lo contrario 
con las pruebas treponémicas, en donde la serorrever-
sión se da en tan solo el 24% (61).

La presencia de falsos negativos ocurre en alrededor de 
un 20% a un 30% de los pacientes, debido a la positivi-
zación de los títulos luego de cuatro semanas desde la 
aparición de las manifestaciones dermatológicas. Dado 

Puntos clave
•	 La sífilis es provocada por Treponema pallidum, una infección de 

transmisión sexual. Sus principales manifestaciones ocurren de 
manera temprana a nivel dermatológico con numerosos hallazgos, 
la gran mayoría inespecíficos.

•	 Se le denomina la gran imitadora y su diagnóstico puede constituir 
un reto para el médico.

•	 El diagnóstico es fácil de obtener mediante pruebas serológicas e 
histopatología, que constituye una herramienta clave.

•	 Las tasas de curación con el manejo antibiótico correcto pueden 
llegar a ser del 100% y no deja secuelas en las fases tempranas.
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