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CAPíTULO 1

-,--

INTROUOCION ..

"La sífilis es un peligro público, un peligro para
la familia y una amenaza a la vitalidad, bienestar
y progreso físico de la raza."-Rosenau.

"

La Sífilis es una enfermedad infecciüsa, contagiosa, transmi-
sible a la descendencia.

La Sífilis .es una enfermedad que ocupa, por sus efectos devas-
tadores un puesto muy importante en todos lüs progr<limas de asis-
tencia social de lüs países civilizados.

El objeto de este trabajo de tesis es el de resumir y cündensar
los tratamientos modernos en la Sífilis PreGoz adquirida que es
la más importante bajo el punto de visita médico social, pues en
este estado la infección adquiere sus mayüres caracteres de conta-
giosidad y al mismo tiempo es en eSlte períodü en el qUe el trata-
miento va a decidir la marcha futura drela invasión en el organismo
humano y su posible transmisión a la descendencia.

La historia sindica al continente americano como la cuna de
la Sífilis y los 'estudios modernos confirmados por el Doc,torTelho
del Perú confirman esta teoría por haberse encontrado en los huesos
de las momias Incas l.esiones que demostraron la existencia de esta
espiroquetosisantes de la venida de los europeos.

N o es sino hasta -después del primer viaje de Colón que la
Sífilis aparece en Europa (RUY DIAZ DE ISLA) Y es precisa-
mente en España en el año de 1493 que Se presentaron los primeros
casos descritos por los médicos españoles y que dieron en llamarle
TIlal de la "española" por creer que había sido importado de la
isla de aquel nombre recién descubierta. '.

En 1494 cuando Oarlos VIII de Francia invadió Italia po-
niendo sitio a N ápüles con un ejército de soldados mel"cenarios
qUe muy pronto fueron atacados del terrible mal a tal punto que
fué levantado el sitio por extenuación del ejércilto Francés.

El contagio fué llevado por toda Eurüpa especialmente de
Sevilla y Barcelona donde ya se era conocida.

En este brote que pudiera llamarse epidémico y que es el pri-
mero que se conoce en la historia de esta enfermedad aparecieron
los primeros contagios extragenitales debido a las Gondiciones
antihigiénicas que prevalecían en 10's suburbios de las ciudades
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donde se acuartelaban las tropas yen los mismos establecimientos
militares.

Como se Ve hace más de cinco siglos que se .tiene el concepto
eXjtragenital de la Sífilis y que no hay ninguna razón para que con
ideas retrógradas y equivocadas, Se haya querido dar un carácter
vergonzante y secreto a esta enfermedad que más que ninguna
otra necesita el descubrimiento, inves!tigación y tratamiento inme-
diatos para evitar desastrosas consecuencias en los que la sufren y
romper una cadena que tarde o temprano puede ligar varias gene-
raciones con su cor:tejo de dolor, miseria y muerte.

Continuando nuestra descripción sobre la historia de la Sífilis
en el mundo nos encontramos en las crónicas locales la descripción
de graves formas epidémicas tales como las de Francia, Alemania
y Suiza en 1495; Holanda y Grecia, 1496 y por último las de Ingla-
terra y Escocia en 1497 y Hungría y Rusia, 1499.

Uno de los estudios más completos sobre el estudio de la Sífilis
se debe a 1wan Bloch, la recopilación de documentos de gran valor
histórico en los cuales s<edan a conocer disposiciones, reglamen-
t'a,cÍones y decretos que fueron emitidos para detener el avance de
la Sífilis en aquella época:

1896 el parlamento de París decrelta la expulsión de la ciudad
de todas las personas infectadas en un plazo de veinticuatro horaiS.

1896-1897, la ciudad de N euyemberg dicta medidas contra la
invasión de esta enfermedad.

1897, el consejo municipal Adberdeen-Escocia ordena elltra-
bajo obligatorio de todas las prostitutas y establece pena como el
destierro de la ciudad y el de ser marcadas con hierro ,candente
en las mejillas si persisten en su vicios. .

1497 'el consejo privado de l'a corona de Escocia por editorial
ordena el destierro de todos los habit'antes contagiados de Sífilis a
la Isla de Inchkeith.

Andreu Boorde publica en 1575 en su "Breviario de la Salud"
que el morbus gálicus había sido con anteriorid;:td llamado viruela
española.

.

En 1530 PaI1acelso en su ¡tratado sobre enfermedades venéreas
habla del arsénico, del mercurio y del guayaco, como medicamen-
tos antisifilítico s y la denomina gonorrea ]lrancesa.

Fernelio (1496-1558) hace las primeras descripciones sobre las
erupciones de la epidermis para que el virus sifilítico pudiera ser
infectante y dió las primeras descripciones de cómo las bubas o
chancro s son el modo

.

de la infección y de cómo ésta se extiende a
todo el organismo.

Falopio"en 1563 hablando de morbus gálicus hace la diferencia
entre los condi1omas sifilíticos y no sifilíticos.
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H¡ambrosio Paré en 1510-1590 al hacer el estudio sobre las
lesiones internas de fa vagina y del útero por medio de un aparato
recienteme~te descubi'erto por él, el espéculo vaginal, añadiendo
su testimonio al de Paracelso sobre la Sífilis que podía adquirirse
por la transmisión de los padres a los hijos, es decir, las primeras
ideas sobre el posible origen de la Sífilis hereditaria.

Desde 1628 aparecen con Horst el concepto y la comprobación
de transmisión accidental de esa enfermedad; Horstl por medio
de las ve~tosas escalificadas.

Palfys 1718 comprueba las infecciones de parteras y médicos
al atender a enfermas sifilíticas.

Oolle Musitano hacen la descripción de los chancros de la
amígdala y la posibl,e transmisión por besos y utensilios de beber.

Bazin y Guenault, describen las características diagnósticas de
la induración en el chancro ¡sifilítico.

Es a Hunter a quien se debe por su gran prestigio una des-
cripción compl'eta de las enfermedades venéreas de la imposibi-
lidad de infectar a los sifilíticos con nuevos chancros y de una serie
de conocimientos de la época que si bien la mayoría no fueron
originales de él, tuvieron el valor de ser recopilados y sostenidos
por su gran autoridad médica. Se debe a Hunter un retroceso
sobre el conocimiento de las enfermedades venéreas v un estan-
camiento sobre el conocimiento de ellas, estancamiento que duró
medio siglo antes de que posteriores investigadores pudieran tomar
de nuevo el verdadero camino para el conocimiento de las enfer-
medades venéreas; la teoría Hunteriana de la Sífilis negaba la
posibilidad de la Sífilis heredi¡taria de los órganos internos y esta-
bleció la teoría unisista para todas eHas, confundiendo lamenta-
blemente la blenorragia con el chancro blando.

En 1767 la teoría de Hunter prevalecí.a hasta 1837 en el cual
desde el Hospital de Midi de París, Philippe Ricord en unión de
sus discípulos estableció las bases del conocimiento clínico de la
Sífilis que se pueden resumir en la forma siguiente:

a) El carácter específico de la ~ífilis.

b) El conocimiento de las diferentes lesiones internas de
origen sifilítico.

e) La diferencia de la sífilis y la blenorragia.

d) La posibilidad de infección doble sifilítica y blenorrá-
glca.

e) La clasificación en tres períodos de infección sifilítica,
primaria, secundaria y terciaria. ¡
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Para terminar .este breve corpúsculo histórico queremos dejar
citados los nombres de los investigadores que se ocuparon de este
tema y de -su tratamiento:

Wa1l1835, la introducción de los yodu:ms en el,tratamiento;
Rolet, Baserau, estudios diferenciales .delchancro y chancroide.

1880, Neisser descubre el micro-organismo de la gonorrea.
1892, Ducrei descubre el agente del chancro blando.
1905, Schaudinn y Hofmann, descubrieron con U nna el micro-

organismo de la Sífilis.
1890, Fournier y Lakediday de la escuela Francesa dedican

sus esfuerzos a la clasificación clínica y a l/a investigación de la
Sífilis hereditaria así ,como la necesidad de un tra:tamiento pro-
longado. Sus investigaciones llegaron a comprobar el carácter
sifilítico de la p.arálisis general y la tabes.

En 1903, Roux y Metchnikoff demostraron la posibilidad de
inÜ'cular la sífilis a los monos.

1906 Wassermann, Neisser y Bruk aplicaron la reacción del
complemento al diagnóstico de la Sífilis y por último en 1910
Ehrlich introduce el salvarsán (arsfenamina) a su tratamiento;
y más tarde logra producir la neoarsfenamina y por último en 1939
apare.ce la penicilina cuyos promisoriÜ's resultados para haber
simplificado grandemente el tratamiento de la Sífilis fueron estu-
diados en 1943 en los lahoratorios de investigación de enferme-
dades venéreas del dep.artamento de ma,rina de lÜ'sEstados Unidos,
Mahoney, Arnold y Harris. Las primeras observaciones del trata-
miento de la penicilina en la Sífilis Precoz fueron sobre un grupo
de cuatro pacientes ,con campo obscuro pÜ'sitivo y su terapéutica
consistió en inyecciones intramusculares de 25,000 unidades cada
cuatro horas haciendo un ¡total de cuarenta y ocho inyecciones;
inyectándoseles 1.200,000 unidades en ocho días.

Estos enfermos fueron ,observados clínica y serológicamente
por espacio de seis meses, practicándoseles el examen de la, sangre
cada mes y el del líquido céfalo-raquídeo al final de los seis meses.

T~res de estos enfermos experimentaron una rápida curación
de sus chancro s y reacciones negativas serológicas durante todo el
tiempo que fueron observados, el ,cuarto paciente no pudo ser
seguido por haberse interrumpido su tratamiento y al volver a
ser estudiado se encontró una reacción serológica positiva fuerte,
complicándose con uretritis yadenopatía.

Más tarde los mismos autores concluyen después de haber
tenido oportunidad de tratar a grupos diferentes de personas,
infectadas, de distinta manera.

Es deseable recalcar que la Sífilis como enfermedad caracte-
rizada por su cronicidad, sus largos períodos de latencia y su
tendencia a las recurrencias tanto clínicas como serológicas, la
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evolución de cualquier terapéutica requiere un tratamiento pro-
longado y diferentes tipos de traJtami,ento adaptados a las co.ndi-
ciones propias de cada infección siempre cuidadosamente vigilado.s
y observados por largo tiempo.

A las conclusiones a que llega J. E. Moore y J. F. Mahoney
y sus colabo.radores de Baltimore después de las investigaciones
en veintitrés clínicas y centros médicos y en colaboración con la
Sanidad Federal, la Armada y la Marina de lo.s Estados Unidos,
son las siguientes:

l"'-Un estudio o.rganizado para conocer los efectos de lapeni-
cilina en la Sífilis Precoz están todavía en su período preliminar.

29-La penicilina tiene un efecto inmediato en la Sífilis Pre-
coz que Se manifi,esta así:

a) Desa,parición de los espiroquetos en las lesiones abier-
tas.

b) Cicatrización de las lesiones o chancros.

e) Una tendencia reversible serológica.

39-Los efectos inmediatos son en general idénticos con dosis
que variaron entre 60,000 unidades y 1.200,000 unidades, admi-
nistradas por vía intramuscular continuas cada tres horas, con
un total de sesenta inyecciones en siete días y medio.

49-Los efectos inmediatos aparentes con do.sis que variaron
entre 300,000 y 1.200,000 unidades por vía intramuscular cada
tres hODas continuas haciendo un total de treinta inyecciones en
cuatro días, fueron idénticos ,a lo.s ohtenidos en el tipo con el tra-
tamiento anterior.

59-Estos efectos inmediatos no pueden ser utilizados para
determinar la dosis óptima relacionada con su tiempo. de admi-
nistración o. dosificación, pues en el ho.mbre ,esto depend'e de la
incidencia de las recaídas o recrudecencias.

69-La incidencia de las recaídas cuando la penicilina es admi-
nistrada sola está en relación directa con la dosis total admi-
nistrada intramuseuliar y son mayores con 60,000 unidades que
con 1.200,000 unidades.

79- Las recaídas aparecen cuando se emplean dosis co.mpa-
rabIes, con mayor frecuencia en la administra.ción intravenosa
que la administración intramuscular.

89- Las recaídas o recrudecencias en una incidencia más baja
fueron observadas en pacientes tratados con 60,000 a 300,000 uni-
dades más un tr3Jtamiento agregado de mafarsen.
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9Q-La penicilina no ha sido investigada en el tratamiento y
prevención de la Sífilis prenatal.

10Q- La penicilina tiene ,efectos favorables en la neurosífilis
asintomática precoz, meningitis sifilítica aguda, Sífilis Precoz re-
sistente al tra,tamiento por el arsénico y el bismuto, y en la Sífilis
infantil congénita.

11.- La düsis óptima de penicilina en la Sífilis temprana no
ha sido establecida. Ciertamente la dosis mínima no debe ser
menor de 1.200,000 unidades y probablemente debe ser más.

:12.-Las reacciones de H'8rxheimer COIl el tratamiento de
penicilina en la sífilis temprana 'Son frecuentes pero no serias;
otras reacciones debidas a la penicilina propiamente son benignas
y no dignas de tomarse en cuenta.

13.-Los autores recomiendan continuar dicho estudio y dichas
investigaciones.

CAPíTULO. 11

EL CONTAGIO SIFILITICO

La transmisión a los animales 8'elogró poco antes de que fuera
descubierto el germen de la Sífilis. Metschnikoff y Roux publica-
ron en 1903 experimentos realizados 'Conéxito en monos antropoide s
( chimpancés), a lüs que produjeron síntomas completamente
iguales que lüs humanos. Pronto Se hicieron experimentos con
monos inferiores, y N eisser demostró que también se difundía el
virus por el cuerpo de estos animales. Luego resultó receptor
igualmente el conejo: Bertarelli le produjo una quera,titis paren-
quimatosa inoculando el virus en la cámara anterior del ojo, y
después Parodi procedió a practicar la inoculación en los testícu-
los, injertando bajo el escroto o en el interior de la glándula .trozos
de tejidos sifilíticos, o inyectando una suspensión de papilla de
órganos. Con este método se producen, después del correspon-
diente período de incubación, alteraciones específi.cas, en el jugo
de las cuales, extraído pür punción, se encuentran espiroquetas
pálidas en gran número. Con una técnica adecuada se logra la
inoculación a otras especies animales (cabras, cobayas, etc). La
llama es contagiada por los indios peruanos al cohabitar con ellas.
Es digno de mención el hecho de que, según Kolle y Schlosserber-
gel', a los ratones y a las ratas se les provoca una infección, que
evoluciona sin ningún síntoma y que se puede comprobar por
procedimientos biológicos (inoculación de papilla cerebral o. de
otroS' órganos a conejos).
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8e puede decir, en resumen, que la investigación experimental
en animales, parece haber llegado a su término. Su importancia
reside en que ha permitido comprobar la infecciosidad de la8
lesiones sifilíticas en sus distintos períodos; además, se ha demoR~
hado que la sangre de los sifilíticos es infecciosa aÚn antes de
que aparezcan los síntomas clínicos, y que el líquido céfalo-raquídeo
y el esperma pueden contener también espiroquetas.

Una buena cualid3!d de la sífilis es la limitada oportunidad
de su propagación. Sólo se encuentran espiroquetas virulentas
en la superficie de las lesiones primarias, que tienen distribución

, y duración limitadas. Para adquirir la infección es necesario el
contacto íntimo mediato o inmediaito con un objeto recientemente
contaminado, y una erosión en la piel o sin necesidad de ella en
las mucosas. Las espiroquetas mueren muy Tápidamente después
de abandonar el cuerpo, sobre todo en condiciones de sequedad.
De este modo muchas vías de extensión abier,tas a otras enfer-
medades están cerradas para ellas. Las espiroquetas no persisten
mucho tiempo en el polvo como lo hace el bacilo tuberculoso, ni
se propagan por el agua como lo,s miembros del grupo tifoideo,
colibacilo. Estos micro-organismos no contaminan ni sobreviven
en los alimentos como hacen muchos otros. No se conocen porta-
dores de Spirochaeta pallida como los hay para el paludismo, fiebre
amarilla, tripanosomiasis y otras enfermedades infecciosas. Todos
estos factores hacen de la Sífilis una enfermedad mucho menos
frecuente de lo que sería de otro modo.

La Sífilis se transmite de dos maneras: de persona a persona
por contacto mediato o inmediato con material que co,ntenga espi-
roquetas virulentas, o por transmisión de la infección de la madre
sifilítica a su hijo no nacido todavía. La infección por contacto
se produce en la inmensa mayoría de los casos mediante el contacto
directo con una lesión infecciosa; meno,S a menudo la infección
es adquirida de algÚn objeto que ha sido contaminado en tiempo
suficientemente reciente para que el micro-organismo conserve su
virulencia.

TRANSMISION INMEDIATA

El estrato córneo y el estrato granuloso normales ofrecen
resistencia a los organismos patógenos, y es probable que la espi-
roqueta no los atraviese. Sinemhargo, en las superficies cutáneas
puede haber abrasiones microscópicas, y la espiroqueta pálida
puede entrar por estas soluciones de continuidad de las capas
protectoras. Asimismo los orificios glandulares ofrecen un terreno
favorable a los micro-organismos, porque dentro de los poros sudo-
ríparos no hay protección alguna. Así pues, es pi'ácticamente
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póslbÍe pára la Spirochaeta pallida implantarse en una abrasiÓn
invisible a simple vista o en un orificio glandular. T'oda afección
inflamatoria de la piel favorece la infección, ya que durante la
inflamación las capas protectoras normales de la piel han desapa-
recido.

Un e1emenio de verdadera importancia en la infección sifilítica
es el que las dos regiones del cuerpo en las que el 'Organismo se
desarrolla mejor, a saber: la boca y los genitales, están tapizadas
y cubiertas de membrana mucosa, más delicada que la piel y más
a propósito para ser asiento de abrasiones macro o microscópic'as.
Los experiment'Os han demostrado que las espiroquetas pueden
pasar incluso a través de la mucosa normal. Los individuos cir-
cuncisos tienen membrana más resistente en el glande y son menos
propensos a la infección. En cambio los individuos fimóticos,
en los que prácticamente el aGto sexual prüduce siempre fisura s
en el prepucio, son más propensos a la infección que l0's poseed'Ores
de un prepucio normal. En el hombre la aparición del chancr'O
en el punto de inoculación es, naturalmente, la esperada secuela de
la entrada del ürganismo, pero hay buenas razones para suponer
que la reacción primaria puede a veC'es no presentarse, y que el
primer signo de la infección no aparecería entonces en el punto
de inoculación, sino en los ganglio s linfátic'Os regionales.

Una forma bien conocida de infección con comienzo asintomá-
tico es la producida por la introducción instrumental de espir'O-
quetas direGtamente en la corriente sanguínea. Si esto ocurre
p'Or el pinchazo de una aguja contaminada, no se forma una lesión
primaria en el punto de inoculación y la infección se generaliza
desde el principio" Sífilis Acéfala." Esta 'es especialmente fre-
cuente en pacientes qu~ han recibid'O sangre de donadores sifilíticos.
Por consiguiente, el primer sign'O de infección es a menudo una
erupción .cutánea generalizada y el período de incubación es más
breve que en la Sífilis Ordinaria.

Desde muy antiguo se distinguen la Sífilis adquirida y la
congénita. Esta última será descrita después por separado. En
la primera forma el contagio se produce principalmente por con-
tacto directo, y, como se comprende, éste tiene lugar merced al
trato sexual o en relación con él, a partir de un foc'O pato-
lógico que contenga espiroquetas. T!ambién se p_uede producir
el contagio directo por las secr,eciones yexcreci'Ones (saliva, leche,
esperma, orina, sudor) cuando existe un proceso sifilítico en el
territorio de los órganos y conductos excretores.

Como ejemplos de que la sífilis muy a menudo no ,tiene nada
que ver con el trato sexual citaremos el c0'ntagio por la circun-
cisión, que no era raro antes (por succionar la herida el que la
practicaba), por las nodrizas, las infecciones profesionales de los
médicos, etc. No pocas veces se ha observado infecciones en
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virtud de una herida causada por un sifilítico (mordeduras, ara-
ñazos, especialmente en las manos). En vista del número rela-
tivamente elevado de infecciones engendradas por mecanismo no
sexual, no está justificado califi<ear a la Sífilis de enfermedad sexual
exclusivamente, y en el aspecto médico creemos que basta distin-
guir entre el contagio inmediato yel mediato.

TRANSMISION MEDIATA

La infección por eontacto mediato es mucho \nenos frecuente
a causa de la escasa resistencia de la Spirochaeta pallida a la seque-
dad, de suerte que los materiales húmedos son el único origen posible
de transmisión. El objeto debe haber sido contaminado recien-
temente pues de lo contrario las espiroquetas no son lo bastante
virulentas para transmitir la infección. Tales objetos son los
vasos de bebida (las espiroquetas se han encontrado a los treinta
minutos en copas lavadas únicamente con agua fría), utensilios
de comer, las pipas, los insufiadores de los vidrieros cuando se
hacían botellas soplando en lugar de emplear las máquinas actuales,
las boquillas de instrumentos musicales, instrumentos médicos o
dentales y muchos otros. La transmisión mediata es de ordinario
el resultado de lesiones extra genital es que, debido a su localización,
a menudo no son reconocidas como sifilíticas.

Por lo que se refiere al conrtagio indirecto hay que tener en
cuenta la posibilidad de que actÚe como intermediario entre la
persona infectante y la infectada un individuo vivo, qUe puede
ser uno de los portadores de gérmenes citados; además, según
Schener, los lactantes amamantados transitoriamente por una mu-
jer sifilítica son capaces de inocular los gérmenes a otra nodriza
sin infectarse por ellos.

La cuestión de si pueden transmitir la enfermedad los
animales, especialmente los insectos que pican, fué tratada por
Hutchinson. Glück trató de explicar la endemia sifilítica de Bos-
llia suponiendo que la enfermedad es propagada por las chinches.
T,ambién Grin las ha hecho responsables de la transmisión recien-
temente, y Fleger dice haber encontrado en los citados insectos
unos cuerpos iguales a la espiroqueta pálida.

Mas, la Sífilis endémica se transmite también principalmente
por objetos de uso infectados, sobre todo en los países incultos.

Las posibilidades de contagio son muchísimas; el contagio
por la vacunación no tiene más que un interés histórico desde que
no se inocula linfa humana de brazo a brazo. En algún caso se
ha observado la !transmisión medi,ata a los lactante s por la tetina
de biberón o el "pepe." Las infe,cciones mediatas por instrumen-
tos médicos y odontológicos (espejos bucal es, forceps, fresas, etc.;
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espejo larínge.o, espiculos, cánulas de irrigadores agujas de inyec-
ciones) juegan un papel iImportante.

Más frecuentes son los contagios por obj'etos de tocador, como
cepillos de dientes, esponjas, instrumentos de manicura, barra
para los labios, y afeites. Hay que mencionar el "chancro del
afeitado ", que puede ser transmitido por todos los objetos que
se usan en esta operación (navaja, brocha, toalla, etc.) y poI' inter-
medio de la saliva (cuando se humedece la piedra de alumbre
con la lengua). Pero es más común que se infecte ulteriormente
por un beso o de Qtro modo la herida causada con un instrumento.

Se han observado chancro s después de un tatuaje, producidos
por la saliva con que el operador suele humedecer la aguja, la
substancia colorante y la piel.

Más corriente que estos mecanismos es el contagio por el uso
común de vasos, cubiertos y otros objetos de mesa. rr'ambién se
c~nocen infecciones por material para fumar, especialmente por
pIpas.

Las prendas de vestir, sobre ,todo las interiores, han sido
muchas veces vehículo del contagio. Como es natural, los retretes,
a los que tan a menudo echan la culpa los pacientes, pueden ser
algunas veces la fuente de infección.

Además han sido causa de contagio en algún que otro caso
los objetos más diversos, tales como Clavos, goma de pegar, uten-
silios de escribir, auriculares telefónicos, papel moneda y, con
más frecuencia, instrumentos de viento (tia utas, clarinetes). En
la Sífilis industrial hay que incluir las conocidas infecciones de
los sopladores de vidrio, que se han observado a menudo en forma
de pequeñas epidemias.

INFE,CCION GENITAL

Una gran proporción de infecciones sifilíticas son genitales;
la proporción ordinaria es la del 9070. Por parte del vulgo y
hasta de algunos médicos hay mayor tendencia a pensar en la
posibilidad de la Sífilis en el caso de una lesión genital que si la
lesión primaria está situada en otra parte del 'cuerpo. Por esta
razón la infección extragenital merece mayor atención de la que
hasta ahora se le ha concedido.

La infección genital puede resultar del contacto con una Sifí-
lide primaria, secundaria o secundaria recurrente si su epitelio
superficial Se ha erosionado. Las lesiones últimamente mencio-
nadas son las más ofensivas, puesto que pueden persistir semanas
y hasta meses, mientras que las lesiones primarias son de duración
relativamente corta. Una mujer con lesiones secundarias recu-
rrentes puede infectar literalmente a cientos de hombres antes de
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que ello se averigüe y se la someta a tratamiento. InÚtil es decir
que las infecciones genitales san resultado a veces de desviaciones
del acto sexual normal, comoeunilingiiismo,coito oral y pedras-
tia. Las mujeres pueden infectarse con semen que contenga espi-
roquetas, si el hombre padece Sífilis primaria.

INFECCION EXTRAGENIT AL

La mayor proporción de infecciones sifilíticas extragenitales
se observa alrededor de la boca. El beso ha dada por resultado
el chancro de los labios o de la boca en muchos casos. La titilación
ha dado por resultado el chancro en un dedo; como la piel es más
resistente que las mucosas, una pequeña abrasión, como, la de un
padrastro, es de ordinario el asiento de la lesión. Los chancros
del dedo también se han visto en médicos y dentistas que trabajaban
sin guantes, como asimismo en tocólogos y oto-rinolaringólogos.

Los chancro s por riñas no san tan rarOSCOllTIO se supone.
Algunos policías em servicios prestados en casas de prostitutas
han sido mordidos amenudo por ellas y han sufrido chancros como
resul tado.

En las mujeres el chancro puede estar escondido en el cuello
uterino, la adenopatía puede ser interna y los síntomas generales,
si existen, no son a menudo identificados como debidos a la Sífilis.
Las lesiones en los genitales son más a menudo sospechosas de
SífiHs que las de otras regiones; una gran proporción de lesiones
extragenitales no Se identifican.

En el ,caso de Sífilis Endémica la farma de transmisión sexual
pasa a segundo término, porque es tan grande la oportunidad
para la infección extragenital, que la mayoría de los habitantes
adquieren la enfermedad antes de llegar a la madurez sexual.

Para terminar con lo relacionado a la Sífilis adquirida, vamos
a anotar unos ejemplos: Schambergcomunicó el caso de siete
jovencitas que sufrieron lesiones primarias sifilíticas a causa de
haber sido contagiadas por un joven con chancro labial en un
juego que implieaba actividad osculatoria. Otro hombre fué más
tarde infectado por el beso de una de esas muchachas.

Eleaso siguiente ilustra respecto de un chancro por riñas y
una interesante serie de acontecimientos.

"Un sujeto de veintiséis años se quejaba de tumefacción dolo-
rosa en la cara anterior de ambas piernas. Seis meses antes se
había lastimado los nudillos de los dedos con los dientes de su
contrincante en una riña. La lesión no curó por los medios ordi-
narios, y dos meses más tarde sufrió una erupción generalizada
durante una epidemia de viruela. Se hizo ~ste diagnóstico y fué
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sometido a cuarentena, aunque la descripción que daba el paciente
no se ajustara con dicha enfermedad; las lesiones habían aparecido
en el período de un mes. Sólo dos de ellas eran pustulosas; las
demás eran papulosas con escamas finas. La mayoría de las le-
siones aparecieron en la cara, cuero cabelludo, brazos y tronco.
Con la erupción generalizada la lesión de la mano se recrudeció.

Durante la tercera semana de esta erupción tuvo una tume-
facción dolorosa en la espinilla derecha y. otra indolora en la
clavícula derecha, tumefacciones que duraron diez días aproxi-
madamente y desaparecieron por espacio de cuatro a seis semanas.
Durante este tiempo sufrió delante de la oreja derecha una hincha-
zón dolorosa, que persistía día y noche. Su médico creyó que se
tra,taba de un absceso y le ,aplicó curas húmedas calientes. Luego
se hinchó la pierna izquierda, como también el antebrazo izquierdo.
La pierna derecha se había afectado una semana antes de la
admisión.

El examen hizo ver una cicatriz en la falange proximal del
índice derecho y manchas pardas de medio centímetro de diámetro
esparcidas por la cara, brazos, tronco y ,algunas, en las extremida-
des inferiores. En la boca había pápulas erosionadas y al parecer
úlceras superficiales. En la cara anterior de cada pierna había un
tumor fusiforme eritematoso y sensible. El examen ultramicros-
cópico demostró la Spirochaeta paIlida en el material procedente
de las lesiones de la boca, y la radiografía de las tibias estableció la
presencia de hipertrofia e infiltración del periostio. Se hizo el
diagnóstico de Sífilis mucosa relcurrente, periostitis sifilítica inci-
piente y cicatriz de un chancro de la mano."

N o menos interesante es el caso de una muchacha con chancro
de la amígdala.

I
I

"Se presentó una joven eon chancro de la amígdala, Se examinó
a la familia, pero no se encontró a ninguna persona infectada.
Un médico joven se propuso descubrir, si era posible, el origen
de la infección. Sus investigaciones le condujeron a un vendedor
de frutas callejero que tenía la costumbre de escupir sobre sus
manzanas antes de limpiadas con un ,trapo. Este hombre tenía
lesiones infecciosas en la boca y había transmitido las espiroquetas
a la manzana que la muchacha había eomprado."

El origen de la infección no se descubre a veces hasta años
más tarde, como ocurrió en el sigui~nte caso de Sífilis conyugal:

,,
Un hombre de mediana edad sufría degeneración miocar-

díaca acentuada debida a la Sífilis. Se examinó a la esposa, la
cual, durante el examen, declaró que había tenido Sífilis, pero
que nunca se 10 había dicho a su marido. Se la había tratado

'~~-~ ~,~~---~,-~
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seere,tamente y se había pronuneiado la palabra eurada. N o tenía
la menor idea de dónde había podido eotnraer la enfermedad. Al
parangonar las dos historias, se eneontró que el marido se encon-
traba en el período infeecioso primario durante el tiempo del
noviazgo y que poeo después la prometida había padecido una
erupción cutánea."

Grütz observó hace pocos años una endemedia en unos labra-
dores, en la que se infectaron 11 de 24 personas (chancro amigda-
lino) .

Buschke, cita el caso de una lavandera que tenía la costumbre
de frotar con los pies las ropas de unas prostitutas y que adquirió
un chanero en la planta de un pie.

SIFILIS CONGENITA

Se debe desechar por inadecuada la antigua denominaeión de
Sífilis "hereditaria", ya que no puede decirse que la enfermedad
se herede en el verdadero sentido de la palabra. De las posibi-
lidades de transmisión de la dolencia al feto, la más segura es la
circuladón placel1taria. En este caso la madre pudü estar ya
enferma anteriormente 'Oinfectarse antes de la coneepeión o en el
curso del embarazo. Cuanto, más pronto Se verifique este contagio
tanto mayores son las probabilidades de que enferme el fruto;
pero existen 'Observaciones según las cuales una infección adqui-
rida en el último mes del embarazo contagió al feto. Lo más
pronto que se ha observado la transmisión de la Sífilis ha sidü en
el cuarto mes de la vida intrauterina (Gafenberg). No es pro-
bable la transmisión de la enfermedad por la madre sifilítica al
óvulo, y un óvulo infeetado apenas si se puede considerar cümo
apto para desarrollarse.

La Sífilis que se origina entre el quinto mes de la vida fetal
y el momento del nacimiento, difiere en muchos sentidos de la
Sífilis adquirida y merece ser considerada como tipo distinto de
la enfermedad. Esta variedad de Sífilis se llamó en otro tiempo
Sífilis hereditaria y, en efecto, hace varios años se eonsideraba
como la única enfermedad hereditaria conoeida. El término here-
do-sífilis empleado por los franceses es evidentemente erróneo,
puesto que estudios subsiguientes han demostrado que la definición
de una enfermedad hereditaria, a saber, estado que implica alte-
raeiones en el plasma germinativo y transmitido por este plasma,
no se aplica a la Sífilis de la criatura que se ha infectado antes del
nacimiento. Una denominación no menos errónea es la de con-
génita, que todavía se usa extensamente. Impliea una asociación
con el. acto de fecundación, qUe con toda probabilidad desempeña
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únicamente un papel teórico en la patogenia de la infección. El
término prenatal propuesto por Kolmer representa una denomi-
nación exacta para la forma de Sífilis que se ha originado antes del
nacimiento; significa meramente el hecho indiscutible de que la
infección se ha efectuado antes del naeimiento.

La Spirochaeta pallida ejeree influencia feticida y tiende a la
producción de abortos. Por fortuna esta tendencia disminuye con
la edad de la Sífilis materna. La característica general del aborto
sifilítico es que aparece en un período relativamente tardío.
Además, en las mujeres sifilíticas sin ,tratamiento que se encuentran
en el primer período de la enfermedad Se observa a menudo que
el primer aborto ,acontece durante el cuarto o quinto mes de su
primer embarazo, mientras que en los embarazos sucesivos los
abortos ,tienden a ser más y más tardíos; luego nace un feto
muerto, a continuación hay parto de feto vivo prematuro sifilítico
y, finalmente, se producen partos ,a término de hijos al principio
evidentemente sifilíticos y más tarde aparentemente sanos. Así,
un hijo infecta cuando la Sífilis de la madre ha perdido ya su
fuerza infecciosa, puede quedar asintomático, salvo los estigmas
de desarrollo, durante meses y años antes de mostrar signos activos
de la enfermedad. Los hijos posteriores a éstos pueden ser com-
ple,tamente sanos. En la práctica esta serie de acontecimientos
no siempre es manifiesta, y con frecuencia puede observarse una
sucesión alterna de hijos sifilíticos y no sifilíticos que sin duda
dependen de los períodos de espiroquetemia recidivantes en la
madre.

La variación extraordinaria 'en el curso de la infección después
del nacimiento puede atribuirse en parte a la influencia de la
fecha de infección intrauterina y en parte a la gravedad de la
Sífilis materna. Así, el feto que se infecta pronto en su vida
intrauterina presenta alnaeimiento, manifestaciones morbosas de
Sífilis tardía ya muy avanzada. El feto que se infecta tarde
puede aparecer sano durante dos o más semanas después del naci-
miento y luego presentar los síntomas de Sífilis primaria. Más
frecuentemente se observa una combinación de fenómenos prima-
rios y tardíos, y la aparición de lesiones primarias de tipo infeccioso
a continuación de manifestaciones tardías, puede interpretarse
como una recurrencia peculiar a la Sífilis prenatal. Por otra
parte, la intensidad de la infección materna es, en cierto modo,
decisiva para la gravedad de la infección en el hijo. Cuanto más
reciente es la Sífilis en la madre, tanto más graves serán las con-
secuencias para el feto, y cuanto menos intenso sea el tipo de
enfermedad materna, tanto más lenta será la aparición de los
síntomas sifilíticos en el hijo infectado, de modo que pueden trans-

~
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currir muchos meses y aÚn años antes de que se manifiesten los
fenómenos activos.

Como se ha presumido que la periódica espiroquetemia reci-
divante de la madre es el origen de la infección placentaria y por
ende de la infección del hijo, no es sorprendente ver que .a veces
nn hijo se libra de la infección mientras que el siguiente nace con
Sífilis. Por la misma razón, los hijos de madres que han adquiri-
do la infección hacia el final del embarazo quedan indemnes no
pocas veces.

Aunque se haya dicho que los individuos con Sífilis adquirida
no transmiten ya su infección a otros después de un período de
cinco años aproximadamente, conviene advertir que no hay límite
fijo para el tiempo durante el cual las madres sifilíticas pueden
transmitir la enfermedad a sus hijos. Después de los tres años
la intensidad de la infección de la madre está a menudo ,tan dis-
minuida, que ésta puede parir hijos sanos aÚn cuando no haya
sido nunca tratada, pero se han comunicado transmisiones en fecha
tan tardía corno la de veinte años después de la infección.

Hay que insistir en que la expulsión de un feto muerto y no
el aborto temprano, es la característica de la Sífilis. Por consi-
guiente, la Sífilis debe sospecharse en todo aborto que ocurra entre
el final del cuarto mes y el término del embarazo.

El mecanismo de la infección está ahora bien establecido.
La enfermedad se transmite de la madre al hijo por la vía de la
circulación placentaria. O bien un émbolo de micro-organismos
es transpor,tado de la placenta por vía de la sangre venosa del
cordón, o las espiroquetas pasan al feto por los linfáticos peri-
vasculares del 'cordón. De esto se infiere fácilmente que cuanto
más reciente sea la Sífilis de la madre, tanto más cierta será la
invasión de la placenta. En cambio, en cuanto más antigua sea
la Sífilis materna, tanto más numerosas serán las probabilidades
de que el feto se libre de la infección a causa del número proba-
blemente insuficiente de espiroquetas. Sólo hace cuarenta años
que se creía en general que la Sífilis era directamente transmitida
al hijo por el padre en el momento de la concepción (infección
paterna). La gran proporción de madres aparentemente sanas
de recién nacidos sifilíticos parecía 'Sostener esta teoría. Durante
todo el tiempo de la sifilología primaria dos leyes fundamentales
regían las investigaciones relativas al modo de transmisión.

La ley de Cones decía que una madre sana podía parir un
hijo sifilítico y amamantado impÚnemente, aunque otros podían
infectarse con él. Esto significa,que una madre sana de un hijo
sifilítico es inmune.

La ley de P:r:ofeta decía que una madre sifilítica podía parir
11n hijo sano y amamantado sin que el hijo adquiriera la enfer~
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medad. Esto significa qUe el hijü sano de una madre sifilítica
es inmune.

Los par,tidarios del modo de transmisión paterna o germina-
tiva se servían de la ley de Profeta como de apoyo principal,
pretendiend,o que la inmunidad del hijo sano de una madre sifilí-
tica era debida a la transmisión directa de inmunidad de madre
a hijo sin que se produjese la infección. En el mismo sentido
interpretaban la ley de Canes, sosteniendo que el fe,to infectado
por el padre inmuniz,aba a la madre sin infectada. Estas teorías
eran plenamente aceptadas.

Así, se consideró como herejía científica que Matzenauer, en
1903, en Viena, después de años de estudio sin el auxilio de las
reacciones sanguíneas o del examen ultramicroscópico, guiado
simplemente por la viveza de su genio investigador, desafiara
estas teorías y demostr.ara que la transmisión materna era el único
modo posible de infectar al hijo. Demos,tró la falsedad de la ley
de Profeta señalando una serie de casos en los que el supuesto
hijo inmune era infectado por la madre durante el parto y sufría
una lesión primaria en la cabeza. Por estas infecciones su parto
quedó demostrado que no se transmitía ninguna inmunidad. Dió
entonces la interpretación correcta de la ley de Calles declarando
que el estado aparentemente sano de la madre de un hijo sifilítico
era debido no a la inmunidad, sino al hecho de que la madre sufre
Sífilis latente, único modo que hace imposible que el hijo sifilítico
infecte a la madre. En consecuencia exigió que toda madre de
un hijo sifilítico se sometiera al tratamiento, mostrara o no signos
de la infección. La nueva teoría de Matzenauer levantó una
tempestad de protestas en todo el mundo y sólo callaron los opo-
nentes cuando los estudios consecutivos al descubrimiento de las
reacciones sanguíneas y de la Spirochaeta pallida confirmaron
la teoría. Los sifilólogos de todos los tiempos deben estar agra-
decidos a Matzenauer por su rasgo genial.

Aunque la transmisión materna por vía placentaria es acepta-
da hoy por la mayoría de los observadores como mecanismo
invariable, tal vez pueda establecerse en el futuro, mediante el
descubrimiento de una" forma de descanso" o die un período
granuloso en el siglo vital de la espiroqueta, la posibilidad de la
transmisión germinal paterna o por lo menos una influencia pater-
na indirecta a través del plasma germinativo en una pequeña
proporción de casos.

La infección sub-partu antes mencionada no debe incluirse
e!l el término de Sífilis prenatal, puesto que en realidad representa
la forma más primitiva de una infección extragenital de Sífilis
adquirida. ,Téll.e¡¡;.casosson raros, pero se han ,comunicado algunos.
La. lesión primaria aparece de ordinario en la cabeza, pero también,
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se ha vista en la mejilla y en el muñón del cardón umbilical. El
cursa ulteriar de la enfermedad es el de la infección adquirida
ardinaria.

Las alteracianes patalógicas en la placenta y en el fetO' san
características. La placenta es mayar que de ardinaria y las
vellasidades están hipertrafiadas y s'Onmás bien avas.culares. Sin
embarga, en algunas casos, la placenta puede aparecer práctica-
mente narmal, mientras que el fetO' 'Ofrece tadas las signas de
Sífilis prenatal. En el cordón el infiltrada inflamataria es abun-
dante en leucocitas palimarfa-nucleares. El examen de fratis del
cardón umbilical al ultramicrascapia revela la Spiroqueta pallida
en el 54 par 100 de las casas.-(Ingraham).

La autapsia de un feto sifilíticü prenatal revela las espira-
quetas en distribución difusa y en gran númerO' en el hígadO', baza,
Tiñanes, suprarrenales, músculO' cardíaca, médula ósea y testículas.

La fibrasis difusa se ve particularmente en las pulmanes,
hígadO', páncreas, 'carazón y suprarrenales.

CAPíTULO III

QUE SE CONSIDERA SIFILIS PRECOZ
y SU CLASIFICACION

En atra tiempO' se dividió la Sífilis en períadas primaria,
secundaria, terciaria y cuaternaria. Lüs estudias madernas han
demastrada que una división más lógica cansisteen agrupar jun-
tas las síntamas primarias y secundarias en un períadü precaz,
y lüs síntamas y signas terciarias y cuaternarias en un períada
tardía. N a existe una línea claramente divisaria; mas para los
prapósitas terapéuticas prácticas la línea de demarcación se sitúa
al final de las tres añas, antes de lüs cuales se dice que tiene Sífilis
Precoz y pasadas las cuales se cansidera que padece Sífilis Tardía.

El períada precaz es el períada benigna. Es ciert'O que el
cuerpO' cantiene muchas más espiraquetas que en una fase más
avanzada de la enfermedad, pera durante este períada el arga-
nisma humana puede más bien cansiderarse cama un media de
cultiva llenO' de espiraquetas. Coma regla general, durante este
tiempO' nO' acurren pracesas destructivas, que san características
de la Sífilis tardía, pueden aparecer más pranta. Esta rara
sucesjón de acantecimientas comprende la que se conoce cQn el
nombre de t.erciarisma prematura.
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PERIODO PRIMARIO

Tras la admisión de virus sifilítico en la economía humana
sigue un período de qu.ietud 'conocido por el verdadero período
de incubación primario y que oscila de pocos días a varios meses,
con un ,término medio de veintiséis días. El hecho de que haya
un período de incubación anormalmente corto o largo puede expli-
carse por la penetración de un número excepcionalmente pequeño
o grande de espiroquetas, que a su vez pueden variar en gran
manera de virulencia, o por una r~acción inusitada por parte del
paciente infectado. Así, algunos de los períodos de incubación
más cortos que se han comunicado son los -consecutivos a una
infección por medio de un instrumento dental infectado, en los
que la lesión primaria aparece ya a los cinco días. Un período
de incubaciónanormalmente largo, se ha observado después de
una profilaxis postcoito insuficiente. Al término del período de
incubación primaria se presenta de ordinario una lesión única,
solitaria, conocida con el nombre de chancro. El período que
transcurre desde que aparece el chancro hasta que se manifiestan
los fenómenos generales, Se conoce por período de incubación
secundario, que por término medio dura cuarenta y cuatro días.
El período primario de la Sífilis dura, por consigui'ente, de ocho
a nu.eve semanas por término medio. Luego sigue una explosión
de lesiones por todo el cuerpo. Este acontecimiento señala el
comienzo del denominado período secundario, cuya duración, por
término medio, es de dos años. Luego, después de un larg'o período
de latencia o quietud, que varía de tres años a partir de la infección
hasta el término de la vida, pueden aparecer lesiones que consti-
tuyen el período tardío (terciario y cuaternario).

"\ CHANCRO

En otro tiempo se asegúraba que siempre aparecía una lesión
en el punto de infección. La experimentación en animales y cier-
tos caracteres del examen y antecedentes en los seres humanos,
señalan la posibilidad de una infección sifilítica general sin apa-
rición de una lesión primaria, "Sífilis Acéfala." Es probable
qUe exista una lesión primaria 'en la gran mayoría de los casos, si
bien puede ser ,tan pequeña que pase inadvertida por el paciente
o por el médico. En todo caso, si se produee una lesión primaria,
lo hace en el punto de infección, aunque la diseminación general
casi inmediata de los organismos, hace probable que por aquel
ti'empo se hayan formado otros muchos focos en otras partes del
cuerpo.

El cba.JJ:cro aparece primero corno una mácula eritema tosa,
d(;)algunos milímetros de diámetro, que se convierte en pápula,.
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aumenta de volumen, se infiltra y más tarde, de ordinario, se ero-
siona. Aunque al principio la lesión no ofrece caracteres especí-
ficos, éstos aparecen al cabo de pocos días, y el chancro típico
totalmente desarrollado es una pápula oval de borde biselado; la
superficie es lisa, plana, con derrame sera-sanguinolento o cubierta
tan sólo de una membrana fibrinosa delgada, firmemente adherida,
que Se quita con dificultad. Por regla general, la lesión muestra
induración, una resistencia profunda en el borde, y de ahí su
denominación de chancro duro en contraste con la lesión del chan-
croide (chancro blando). El grado de induración depende de la
situación y de las relaciones anatómicas del :tejido afecto. En el
surco coronario y en los labios mayores, la induración es conside-
rable. En la fosa navicular o en la horquilla, la induración es
escasa o nula. El tamaño del chancro tiende a ser pequeño en los
genitales femeninos externos, más grande en los masculinos y
mayor aún en otras partes del cuerpo. Mientras que un chancro
de la amígdala puede pasar completamente inadvertido, pocas
son las lesiones primarias extragenitales en otras partes del 'cuerpo
que se libran de la atención. Es cierto, sin embargo, que muy a
menudo no se reconocen como sifilíticas.

Por regla general la lesión es única, pero si ha ocurrido la
infección simultánea de abrasiones múltiples, se producen varios
chancros. Estos últimos aparecen a menudo en el herpe genital,
balanit1s, sarna y otras enfermedades con lesiones inflamatorias.

El término infección mixta significa infección simultánea de
sífilis y chancroide. Debido a que él período de incubación del
chancroide es tan corto (dos o tres días) , aparece primero el chan-
cro blando. Luego tras el período ordinario de incubación de la
sífilis, el chancro bl'ando se indura. Si se ha aplicado el tratamien-
to por medio de la cauterización a la lesión chancroidal, es posible
que la aparición del chancro no sea notada por el paciente. Para
elimina!.' la infección mixta es nece3ario, por consiguiente, obser-
var al enfermo y practicar exámenes de sangre seis meses después
de la aparición del chancroide. Como consecuencia de una infec-
ción secundaria con organismos piógenos, el chancro puede con-
vertirse en úlcera (chancro fagedénico).

La lesión primaria aparece en los genitales (genital), alrede-
dor de los genitales (perigenital), o en otras partes del cuerpo
(extragentital) ,

En los genitales masculinos la lesión puede loealiz,arse en el
surco coronario, en el glande, superficie interna del prepucio, en
la fosita a cada lado del freniUo o en la cara anterior del escroto.
El chancro fimótico se presenta con frecuencia. Aparece en for-
ma de edema indurado o como una infiltración pastosa del prepu-

.,
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cio. El chancro endouretral es relativamente raro, o por lo menos
es rara vez reconocido. De ordinario el chancro en el meato no
e8tá bien desarrollado. A menudo únicamente está afecto un labio
y muestra un ligero grado de induración. Si la lesión primaria
comprende ambos bordes o labios, el meato se transforma muchas
veces en un anillo indurado.

En la mujer la lesión primaria puede encontrarse en los labios
mayores o menores, en la fosa navicular, en el orificio de la glán-
dula de Bartholin, en el orificio uretral, o, rara vez, en la pared
de la vagina. Muchas lesiones primarias en las mujeres se locali-
zan en el cuello uterino.

Los chancros perigenitales son más frecuentes en la mujer
y pueden encontrarse en el monte de Venus, en la superficie inter-
na de los muslos o alrededor del ano. En el hombre los chancro s
anorrectales son corrientes en los homosexuales. Se observan asi-
mismo lesiones primarias en el monte de Venus, por el contacto
con pápulas recidivantes de los labios mayores durante el acto
sexual.

Los chancros extragenitales pueden encontrarse en cualquier
parte del cuerpo. Como ya se ha dicho, los labios son los lugares
más frecuentes de infección extragenital. Los chancr08 de la cavi-
dad oral son menos comunes. La lengua es invadida a menudo,
mientras que el chancro gingival es raro. Un lugar importante
de lesión primaria sifilítica es la amígdala. Los chancro s tonsi-
lares suelen confundirse con la difteria o con la angina de Vin-
cent. En los individuos que padecen otras enfermedades con lesio-
nes cutáneas abiertas la infección se produce en tales lesiones, que
pueden existir en cualquier parte del cuerpo. Una causa frecuen-
te de infección es el mordisco; más de un agente policiaco ha
adquirido la sífilis al ser mordido por una prostituta. Los chan-
cros extrageriitale8 de los dedos o manos son de suma importan-
cia porque, debido a las ínfimas sospechas, apenas se hace nunca
el diagnóstico pronto. El aspecto clínico de las lesiones varía
mucho. Una lesión primaria del dedo, adquirida durante la titila-
ción o como resultado de un examen médico u operación, simula
a menudo un panadizo, puesto que la infección acontece con fre-
cuencia en una rotura del epitelio, de un padrastro por ejemplo.
En los médicos no es raro el chancro del párpado. La infección
por gotitas expelidas al toser por pacientes que padecen lesiones
orales infecciosas, o la transferencia del material infeccioso alojo
por un gesto descuidado, son los modos principales de inoculación.
Los chancros del pezón en las nodrizas son más raros que en otro
tiempo, gracias a un mejor conocimiento de la sífilis congénita.
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La lesión primaria persiste de ordinario hasta que aparecen los
los primeros síntomas del denominado período secundario; luego
involuciona de modo espontáneo, aproximadamente nueve sema-
nas después de su aparición. La lesión residual depende de la
profundidad del chancro. Si es meramente una erosión no hay
cicatriz, sino a veces una mácula hiperpigmentada. Si la destruc-
ción ha sido más profunda o se ha formado una úlcera, resulta
una cicatriz precisa.

.

LINF ADENITIS

Por regla general, la lesión primaria va seguida de linfade-
nitis. El carácter de la tumefacción de los ganglios linfáticos
regionales es un dato más seguro que el aspecto del chancro. A
menudo únicamente se engruesa un ganglio linfático; pero, aun-
que se afecten varios a la vez, nunca se fusionan y pueden palpar-
se distintamente. Los ganglios tienen una consistencia firme,
elástica; no son sensibles, y no tienden a la supuración. Durante
la cuarta o quinta semana de la infección aparece el bubón saté-
lite en la región que drena el lugar de la infección. Durante la
sexta semana se infiltran los ganglios del lado opuesto, y en la
séptima semana aproximadamente pueden afectarse los ganglios
antecubitales. En la octava semana o más tarde otros grupos de
ganglios linfáticos pueden participar en la adenopatía. Los gan-
glios sub-oc:cipitales, cervicales (especialmente los eervicales pos-
teriores), y postauriculares son los atacados con más frecuencia,
mientras que los ganglio s axilares, inframamarios, submentonia-
nos y submaxilares no se afectan, amenos que; sean los ganglio s
que drenan la región en que ha aparecido una lesión extragenital
primaria. La tumefacción epitroclear, cuando es notable y simé-
trica, es demostrativa de sífilis. La adenitis generalizada puede
ser muy pronunciada, pero el grado de invasión linfática no tiene
relación con la gravedad del <curso de la enfermedad. El tamaño
de los ganglios varía de medio a tres centímetros de diámetro. El
bubón satélite se encuentra casi siempre en el mismo lado de la
lesión primaria, y a menudo suministra la clave de la posición de
la lesión primaria. Por ejemplo, un ganglio inguinal tumefacto
puede dirigir las sospechas hacia una posible infección aún cuan-
do no pueda encontrarse la más pequeña lesión con el más cuida-
doso examen. Hay que recordar que el ganglio inguinal puede
infiltrarse en asociación con un chancro del ano o con un chancro
intI'a-uretral. La tumefacción ganglionar, asociada a un chancro
.del cuello uterino, se efectúa en el grupo ilíaco interno, y de ahí
que no pueda ser advertido por la paciente. La adenopatía saté-
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llte, asociada con chancro s del labio y de la boca, comprende los
grupos 8ubmentoniano y cervical anterior, y de ordinario es más
pronunciada que la consecutiva a chancros de los genitales exter-
nos. Prácticamente es siempre solitaria y queda unilateral. Un
ganglio cervical tumefacto puede dirigir la atención hacia un
chancro ignorado de la lengua o de la amígdala.

El conducto linfático dorsal del pene puede estar hipertro-
fiado y palparse claramente como un rosario de nódulos duros,
sumamente sospechoso de un chancro previo del pene.

La invasión de los linfáticos regionales, asociada con la apa-
rición de un chancro, es uno de los rasgos más constantes y carac-
terísticos de la sífilis y es hoy todavía una de las guías más inva-
riables y seguras en el reconocimiento de la enfermedad.

PERIODO SECUNDARIO

El denominado período secundario de la sífilis no puede limi-
tarse siempre con precisión sobre la base del tiempo. La disemi-
nación de la infección puede ser tal que los síntomas generales y
hasta los signos clínicos de invasión de órganos internos, como
los del sistema nervioso central, es posible que aparezcan antes
de curarse el chancro.

Hacia el final de la octava semana después de la infección,
inmediatamente antes de la aparición de las lesiones secundaria8,
hay de ordinario algún trastorno del estado general, que en algunos
casos puede ser grave. Los síntomas son 8emejantes a los de la
gripe, a saber, fatiga y cefalalgia, con ligera elevación de la tempe-
ratura. La cefalea del comienzo de la sífilis empeora por la tar-
de y por la noche, con remisiones matutinas. Los dolores óseos
y articulares son frecuentes. El dolor óseo fué grave en los pri-
meros tiempos de la aparición de la sífilis, debido a la afinidad
de la S. pallid,a por el si8tema esquelético en aqueHos primeros
períodos.

El período secundario dura de uno a cuatro años, siendo el
período más activo los dos primeros años después de la infección.
Comprende una serie de síntomas de la enfermedad a intervalos
de quietud entre eHos. Estos períodos latentes se prolongan a me-
dida que la enfermedad envejece y la tendencia a la recidiva se
hace cada vez menos pronunciada.

ti

.

MANIFESTACIONES CUTANE,AS

Los fenómenos cutáneos del período secundario de la sífilis
muestran una enorme variación, y las manifestaciones más pre-
coces del período secundario no son en modo alguno siempre nota-
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bles y, por consiguiente, son fácilmente mal interpretadas. Las
sifílides cutáneas claramente visibles, evidentes, son en minoría,
y por esta razón hay que insistir en la im;portancia del reconoci-
miento del tipo más precoz de erupción secundaria. El carácter
predominantemente macular de las primeras sifílides, su relativo
desvanecimiento y su curso de ordinario asintomático, han moti-
vado la creencia general de que la sifílides secundaria se encuen-
tra en rara vez.

Las sifílides prontamente generalizadas se localizan en las
caras laterales del pecho y del abdomen y en las superficies flexo-
ras de los brazos, por lo regular en distribución simétrica. En
las erupciones corrientes, la cara, la parte superior dél pecho, la
espalda y las superficies extensoras de las extremidades no suelen
ser invadidas, pero en las erupciones extensas estas regiones tam-
bién pueden afectarse.

El color de las lesiones es rojo brillante al principio de su
aparición; pero pronto se vuelve rojo obscuro, con un tinte ama-
rillo o pardo. Una característica más importante que el tinte de
las sifílides cutáneas es la ausencia de fenómenos inflamatorio s
alrededor de cada lesión, por lo que pare.ce que las lesiones se
hayan esparcido sobre la piel normal. De ordinario no hay pru-
rito; existe sólo en ligero grado en las formas más raras d,e erup-
ciones secundarias, como en las sifílides pa pulosas foliculares y
en las sifílides psoriasiformes. El prurito intenso que acompaña
a una erupción sospechosa es contI'laria al diagnóstico de sífilis.
Las escamas casi nunca existen, salvo en las raras sifílid!8s ps'o-
riasiformes, en las que pueden ser abundantes, y en el tipo pápu-
loescamoso de erupción en el que las lesiones están rodeadas de
un collar de escamas flojamente adherentes.

\-

Sifílide's maculares.-La forma más frecuente de las erup-
ciones cutáneas generalizadas es la sifílide macular conocida con
el nombre de roséola. Representa la forma más leve de reacción
local en la piel. Una sifílide macular consta de numerosas y peque-
ñas máculas muy cercanas entre sí, de pocos milímetros a un cen-
tímetro de diámetro. El color de las lesiones es rosado, al prin-
cipio claro, pero a los pocos días se obscurece. Las lesiones no
desaparecen completamente por la presión diascópica.

La roséola debe distiguirse del sarampión y del eritema tóxi-
co macular. La ausencia de síntomas generales notables, la dis-
creción de las máculas, que no tienden acoalescer, la ausencia
de lesiones en la cara y de manchas de Koplik, el color pálido de
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la erupción y su lenta evolución, diferencian del sarampión a la
roséola. El tipo evanescente del eritema tóxico macular, asocia-
do algunas veces con amigdalitis estreptocóccica o ingestión de
una droga a la que el paciente es hipersensible, muestra de ordi-
nario máculas de color más vivo que tienden a confluir y son de
tamaño variable y de localización irregular.
~,

'. Sifílides máculopapulosas.-Si el infiltrado en las lesiones es
más pronunciado, éstas son ligeramente elevadas y constituyen la
denominada erupción máculopapulosa. Una sifílide máculopa-
pulosa es una manifestación cutánea más frecuente que una erup-
ción exclusivamente papulosa. A veces la erupción puede cons-
tar principalmente de elementos maculares, pero entremezcladas
con ellas puede haber lesiones papulosas.

Sifílides papulosas.-Un infiltrado aún más pronunciado pro-
duce las lesiones papulosas. Las sifílides papulosas son menos
corrientes que las erupciones maculares y de ellas existen algu-
nas variedades. La forma más frecuente es la sifílide lenticular.
La erupción consta de pápulas planas ovales o circinadas de medio
centímetro de diámetro aproximadamente, que sobresalen unos
dos milímetros; su color es pardo rojizo y su superficie es lisa y
algo luciente. A veces las pápulas lenticulares muestran escamas;
en este caso la erupción se denomina sifílide pápuloescamosa. La
formación de escamas es siempre ligera, y, como éstas están floja-
mente adheridas, se desprenden con facilidad del centro de las
lesiones, de modo que sólo persiste un collarcito de escamas.

Sifílides pustulosas y %lcera.tivas.-Las sifílides pustulosas
y ulcerativas resultan del tipo papuloso por reblandecimiento cen-
tral de las lesiones. Este proceso sólo ocurre raramente, y aún
entonces no comprende todas las lesiones, de manera que la erup-
ción es por lo regular de carácter pápulopustuloso. Sin embar-
go, en ocasiones toda la erupción puede ser pustulosa y las lesio-
nes muy numerosas, siendo así semejantes a la viruela (sifílide
varioliforme) . El tamaño de cada pÚstula varía, pero de ordina-
rio son aproximadamente de medio centímetro de diámetro. A
veces las pústulas aumentan de tamaño hasta uno o varios centí-
metros de diámetro, y el exudado se seca: en costra, produciendo
lesiones parecidas al impétigo (sifílide impetiginosa).

Las sifílides pustulosas y ulcerativas deben distinguirse de
la viruela, del acné vulgar, furunculosis, tubercúlides pápulone-
cróticas, ectima, impétigo contagioso y neurodermatitis exudativa.
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Manifestaciones mucosas.-Lesiones de la misma naturaleza

que las observada8 sobre la piel se manifiestan simultáneamente
sobre las mucosas en el período secundario,. pero ellas son modifi-
cadas en su aspecto por consecuencia de su localización. Se las
observa corrientemente en la boca, 80bre la lengua, las amígdalas,
los pilares, la faringe, la laringe, las mucosas de los órganos geni-
tales y del ano, regiones en las que se manifiesta por brotes a veces
desesperadamente recidivantes, favorecidas por las irritaciones
locales (alcohol, tabaco, etc.)

Se distinguen las sifílides eritematosas y las sifílides papu-
losas.

SifíZides eritema.tosas.-Las sifílides eritematosas, análogas
a la roséola a la que acompañan, son constituídas por un enroje-
cimiento difuso de la boca, en particular del velo y de los pilares;
al mismo tiempo de la roséola, se distinguen algunas veces los ele-
mentos redondeados, de un rojo vivo, de centro opalino, separa-
dos los unos de los otros: esta angina sifilítica del período secun-
dario falta raramente.

SifíZides papuZosas.-Se llaman corrientemente a estas sifí-
lides, placas mucosas y se distinguen muchas variedades: las sifí-
lides pápuloerosivas planas, que se presentan bajo la forma de
elementos redondeados de tres a cinco milímetros de diámetro,
rojos, recubierto s de un exudado opalino como si la mucosa hubie-
ra sido tocada con nitrato de plata; y las sifílides pápulo-hiper-
tróficas, que localizan sobre todo en los órganos genitales, sobre
los grandes y los pequeños labios, son pápulas erosivas gigantes,
alcanzan a veces hasta uno o dos centímetros de diámetro; están
a menudo recubiertas de un exudado importante.

Debe también señalarse la leucoplasia secundaria, constituí-
da por placas de forma irregular, a menudo nacaradas y sembra-
das de nódulos miliares.

Invasión interr¡p, precoz.-La diseminación de la S. palZida
por todo el cuerpo se efectúa pronto. A continuación damos un
breve resumen de lo que se observa en los diversos órganos.

La invasión gastro- intestinal en la sífilis precoz es rara y poco
precisa. Los síntomas son los de gastritis sin características espe-
ciales. "I

I¡

Hígado.-La hepatitis manifiesta, es un hecho raro y de ordi-
nario tiene dos formas: benigna y grave. En el tipo benigno el
paciente nota primero ictericia, y el hígado está aumentado de
volumen. Los síntomas son los de la ictericia catarral aguda.
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La ictericia grave con atrofia aguda amarilla y terminación
fatal es sumamente rara. Los síntomas son los de la atrofia ama-
rilla aguda no sifilítica.

El bazo está hipertrofiado en el 5 por 100 de los pacientes
durante el período secundario florido.

Siste1na. urinario.-La invasión primaria de los riñones puede
ocurrir en dos formas. El tipo leve consiste en albuminuria tran-
sitoria, que con el tratamiento desaparece rápidamente. El segun-
do tipo, nefritis sifilítica aguda, es rara y por término medio apa-
rece aproximadamente al quinto mes de la infección, pero puede

. hacerlo antes. El trastorno se caracteriza por una gran cantidad
de albúmina en la orina, tanta que por la ebullición la orina se
solidifica. La sífilis temprana de la vejiga es en extremo rara y
toma la forma de lesiones maculares o papulosas que coinciden
con una erupción cutánea secundaria.

Ojo.-La invasión ocular puede tener la forma de iritis o de
neurorretinitis.

Oído.-La invasión del oído se efectúa de ordinario en forma
de neuritis del nervio a.cústico, y así representa un síntoma sifi-
lítico del sistema nervioso.

Sangre.-No es rara una anemia moderada de tipo secunda-
rio, especialmente en las mujeres.

Sisterna cardiovascular.- Puesto que la sífilis es una enfer-
medad vasotóxica, hay todas las razones para creer que la invasión
cardiovascular debe ser sumame!lte frecuente durante el primer
período de la enfermedad. Sin embargo, los síntomas concretos son
escasos.

Sistema óseo.-La periostitis temprana de los huesos largos,
en especial de la tibia, es frecuente.

Artralgia, hidartrosis, artritis y poliartritis no son raras en
el período secundario.

Se ha descrito también una forma de sífilis precoz del sistema
nerviosocen tral.

~..,."
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{

Chancro, lesiones cutáneas, lesiones muca-
sas, etc., con serología positiva o negativa.í Primaria

~ I:g ~
<11

I

Secundaria

L

r Cutáneas, roséola, pápula, mácula,

I

mas, condilomas, etc.
Mucosas.

J Cuero cabelludo (alopecia).
I

1

Visc~rales.
Oseas.
Genitales.

L Etc.

papilo-

L

r

~
{

Falta de síntomas clínicos a,preciables, pero

~ con reacciones serológicas positivas en la
j sangre o líquido céfalorraquídeo.

r
J

Gomas cutáneos
y mucosos.

Mucocutáne'as.

lDestrucción del velo
del paladar, etc.

l

Auditivas.
Oculares.
Cardíovasculares.
Nerviosas.

cepo

:g ~ Viscerales.
<11

r

Hígado.
Bazo.

i Riñón.

I Estómago.
L Etc.

Reacciones serológicas

~ en la sangre Y en el
líquido céfalorraquídeo
positivas.

Oseas.
Aparato respira-
torio.
Sistema
endocrino.
Sistema
génitourinario.

L

Etc. J

~

{

Faltan los síntomas clínicos apreciables,

.; pero son positivas las reacciones serológicas
j en la sangre y en el líquido céfalorraquídeo.

r ce

L \ ~ i
~ <11

r g ~
ti: I

L

Manifiesta desde el nacimiento
hasta 2 ó 3 años.

.3

{

Faltan los síntomas clínicos a,preciables,

.; pero son positivas las reacciones serológicas

j en la sangre Y en el líquido céfalorraquídeo
después de tres meses del parto.

~ r
i {

~ i
8

I

L

Con lesiones cutá:neas, m,ucosas, óseas,
dentales, auditivas, viscerales, etc.,
de 4 años en adelante.

<D

{

Faltan los síntomas clínicos apreciables,
§ pero son positivas las reacciones serológicas

~ en la sangre y en el líquido céfalorraquídeo,..:¡
durante toda .la existencia del enfermo.
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CAPíTULO IV

TRATAMIENTOS

El tratamiento de la sífilis es un asunto que debe ser consi-
derado seriamente y que merece de parte del médico un gran cui-
dado y atención. .

Basta recordar, en: apoyo de lo dicho, que la contagiosidad
en la sífilis puede ser dominada rápidamente por el tratamiento
y que la responsabilidad respecto a la salud pública y al futuro
del enfermo radica precisamente en el adecuado tratamiento de
los casos de infecciones recientes. "La sífilis de mañana (sífilis
tardía), es la resultante de la sífilis de hoy insuficientemente tra-
tada. ' ,

No debe olvidarse que para empezar el tratamiento de la sífi-
lis es requisito previo un diagnóstico bien establecido, mediante
los datos aportados por el examen clínico cuidadoso, y las inves-
tigaciones del laboratorio indicadas. Esto significa, pues, que:,

NO debe ÍIistituirse el tratamiento a la ligera o por simples
sospechas o apariencias.

NO debe aceptarse un diagnóstico vagamente formulado:
"chancro ", "úlcera ", "erosiones ", "bubón ", "manifestaciones
cutáneas", "lesiones específicas", etc. Debe procurarse siempre
precisar el diagnóstico yconfirmarlo por los exámenes del la bo-
ratorio. .

NO debe tratarse una lesión con tópicos antes de que se hayan
obtenido a lo menos tres exámenes negativos en campo obscuro
para el diagnóstico de la sífilis primaria. El diagnóstico debe
estar basado, siempre, en investigaciones del laboratorio.

NO debe de abandonarse a un enfermo con exámenes nega-
tivos al campo obscuro, sino, por el contrario, continuar la obser-
vaciónclínica y serológica, cuando menos, por el espacio de cua-
tro meses.

NO debe abq,ndon:arse a un enfermo al terminar el tratamien-
to, sino continuar observándolo, clínica y serológicamente, por
espacio de dos años, a lo menos.

! Y, en fin, como corolario:

NO debe demorarse el tratamiento una vez que se tenga un
diagnóstico de certeza.
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Por otra parte, el tratamiento mismo, una vez decidido, debe
ser motivo de esmerada vigilancia, así por lo que toca a su técnica
y método desarrollado, como por lo que se refiere a la tolerancia
que manifiesta el paciente hacia los medicamentos.

Los principios siguientes ,deberán ser tenidos constantemente
en cuenta:

l.-El tratamiento de una sífilis activa debe ser continuo, sin
períodos de descanso; las interrupciones durante ese tratamiento
predisponen a las recaídas. Con respecto a este punto, hay dis-
crepancia entre los autores, si el tratamiento debe ser continuo o
intermitente, es decir, si deben o no intercalarse períodos de des-
canso entre cada serie; el tratamiento intermitente ha tenido sus
más fervientes defensores entre los especialistas europeos, mien-
tras que el tratamiento continuo goza de la predilección de ros sifi-
lólogos norteamericanos. Las razones de los partidarios del méto-
do intermitente son:

a) El organismo elimina el exceso de droga a,cumulada en
cada serie, con beneficio para los emuntorios.

b) Proporciona, además, una gran tregua al enfermo, con el
propósito de liberado transitoriamente de la fatigosa sujeción que
le impone la cura.

e) Por último, y esto es importante, los descansos no signifi-
carán en realidad una interrupción de la cura, sobre todo en el
primer año, puesto que durante los intervalos de reposo el orga-
nismo continúa bajo la acción de los metales pesados (Ei "O"
Hg.), que se han ido acumulando en el período de tratamiento.

Las razones de los partidarios del método continuo son:

a) La continuidad de la cura no provoca reacciones desfavo-
rables de los emuntorios, sino que más bien conduce a una adap-
tación de ellos a la medicación, como lo demuestran experimental-
mente.

b) Los accidentes graves provocados por la medicación, sobre
todo arsenical, se debería más bien a una reacción anafiláctica o
idiosincrásica que a una tóxica, como lo probaría el hecho de apa-
recer en los comienzos de la cura y con las primeras dosis de medi-
camentos.

e) El período de descanso, lejos de beneficiarIo librándolo
de la fatigosa sujeción, lo 'perjudica gravemente, ya que la
experiencia demuestra que, por ignorancia o por negligencia del

I
I

-'~
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paciente, por regla general, el descanso se prolonga más allá .de'
los límites fijados por el médico, ya veces se convierte en un a1oan~
dono definitivo.

2.-Debe ser tan intenso como la tolerancia del enfermo lo
permita, especialmente durante las primeras semanas del trata-
miento.

3.-El dominio rápido de los casos infectantes exige el empleo
de arsénico trivalente.

4.-Ningún enfermo sifilítico debe ser tratado exclusivamen-
te con arsénico. La adición de bismuto es necesaria y constituye
un excelente método para intensificar el tratamiento. Debe ser
recalcado que las sales mercuriales no son altamente treponemi~
cidas; y en cambio son sumamente tóxicas para el epitelio renal,
por cuyo motivo están siendo reemplazadas casi universalmente
por las preparaciones arsenicales y bismúticas.

5.-El tratamiento mínimo par.a todos los casos durante el
primer año debe consistir en treinta inyecciones de arsénico tri-
valente y treinta de bismuto, a fin de dominar el estado infeccio-
so y prevenir las recaídas. Este tratamiento confiere protección
clínica y serológica completa en el noventa por ciento (90%) de
los casos. Debe tomarse siempre en cuenta el peso del paciente,
y de acuerdo con dicho peso calcular la cantidad de droga que debe
recibir, tanto en sus inyecciones individuales como en el total del
tratamiento. Para calcular la dosis total y la dosis por inyección,
deberá tenerse en cuenta la cantidad aproximada de grasa que ten-
ga el paciente, ya que el peso del tejido adiposo puede considerar-
se como un peso muerto en relación con el arsénico. Por lo tanto,
un obeso no recibirá la dosis de 0.01 gr. de neoarsfellamina o de
0.001 de mafarside, por kilo de peso y por inyección, que es la
dosis óptima para un individuo de complexión media, sino una
de acuerdo con el peso que debería tener en relación con su esta-
tUTa, edad y sexo. Lo mismo se calculará para determinar la dosis
total. La dosis total óptima por serie de 10 inyecciones de neo-
arsfenamina, es la de 10 centigramos por kilo de peso del pacien-
te. La dosis total óptima de mafarside por serie de 20 inyeccio-
nes, es la de 2 centigramos por kilo de peso del paciente.

6.-La serie corta de arsenicales, sin ayuda de otro medica-
mento, y las dosis insuficientes, son fuentes importantes de reci-
divas. La contagiosidad puede reaparecer inmediatamente des-
pués o aún durante el curso mismo del tratamiento.



10 As una por semana - 10 semanas.
8 Bi

" " "
- 8

"10 As
" " "

- 10
"10 Bi

" " "
10

"10 As
" " "

- 10
"12 Bi

" " "
-12 n
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7.-Ni el arsénico pentavalente ni la fiebre artificial deben
ser usados para el tratamiento de la sífilis reciente.

S.-El producto del embarazo de una mujer sifilítica, debe ser
protegido in útero, por tratamiento de la madre antes del parto.

. 9.-Ningún caso latente debe ser empezado a tratar con arsé-
mco.

10.- En ningún enfermo debe omitirse la investigación de
signos de intolerancia en el curso del tratamiento, los cuales pue-
den ser inmediatos o mediatos. Entre los inmediatos, podemos
citar la extravasación del medicamento, las náuseas y vómitos y
la crisis nitritoide. Entre los mediatos citaremos la encefalopatía
hemorrágica, la atrofia aguda del hígado, la atrofia del nervio
óptico, las rea-cciones de Herxheimer, la fiebre, la mielitis trans-
versa, la gingivitis bismútica.

11.-El paciente debe ser tratado adecuadamente durante un
año. El mismo día en que se aplique la décima inyección de la serie
arsenical, se aplicará la primera bismútica, y el día en que se
aplique la última inyección de la serie bismútica, se pondrá la
primera arsenical de la siguiente serie. Esto se hace con el objeto
de poder terminar el tratamiento en un año apróximadamente.
La persistencia de la positividad de la sangre, después de este
tratamiento, no significa que el paciente deba someterse a más
tratamiento. Debe investigarse por el lado del sistema nervioso
y del óseo, en donde residen ,con frecuencia las causas de la posi-

. tividad serológica.

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

A continuación se incluyen algunos esquemas de tratamiento
tomados de "Programa Mínimo de Trabajo para Dispensarios
Antivenéreos" (México) :

a) Sífilis reciente: tratamiento mínimo óptimo.

30 As (trivalente) por 30 Bi (subsalicilato).

:-



b) Sífiles latente tardía.

24 As (trivalente) más 30 Bi (subsalicilato).

Empezar siempre con Bi.

8 Bi una por semana - 8 semanas
8 As

" " "
8

"10 Bi
" " " - 10

"8 As
" " "

8
"10 Bi

" " "
-10

"8 As
" " "

8
"12 Bi

" " " - 12
"

e) Sífilis tardía benigna.

8 As una por semana - 8 semanas
8 Bi

" " "
8

"8 As
" " "

8
"10 Bi

" " "
10

"8 As
" " "

8
"10 Bi

" " "
-10

"8 As
" " "

8
"

,"
10 Bi

" " "
10

"6 As
" " "

6
"10 Bi

" " " - 10
"6 As

" " "
6

"10 Bi
" " "

-10
"6 As

" " "
6

"10 Bi
" " "

-10
"
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El tratamiento consiste en series alternas de arsénico triva-
lente y bismuto. La primera serie es arsenical y se compone de
diez inyecciones en diez semanas. Esta serie arsenical será segui-
da, sin descanso, por una de bismuto que durará ocho semanas.
Las dos series arsenicales siguientes consisten cada una en diez
inyecciones, una por semana, de la dosis terapéutica máxima, alte-
rando las series arsenicales con series bismúticas, la primera de
diez y la segunda de doce semanas.

Fecha en que debe §,(;jrpracticado el examen del líquido céfalo-
l'aquídeQ,
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Al final del sexto mes de tratamiento de la sífilis reciente sin-
tomática, deberá hacerse un examen del líquido céfalo-raquídeo,
en el caso en que el resultado fuere negativo, se repetirá ese exa-
men después de haber terminado el tratamiento; si el resultado
de este últimO! fuere negativo, ya no será necesario repetir este
examen. Tan pronto sea diagnoticada la sífilis latente, sea recien-
te o sea tardía, deberá ha,cerse el examen del líquido céfalo-raquí-
deo y se seguirá la misma conducta que en el caso anterio~ si el
resultado de los exámenes es negativo.

Para finalizar los esquemas de tratamiento, tócanos ahora
pasar revista a 108 efectuados en los diversos centros al1tisifilíticos
establecidos en Guatemala.



DÍAS MAF ARSIDE BISMUTO

1 Bi
2 M
3 M

4 M Bi
5 M

6 M
7 M Bi
8 M
9 M

10 1\1( Bi
11 M
12 M
13 M Bi
14 M
15 M
16 ]\1( Bi
17 M
18 M
19 M Bi
20 M
21 M
22 Bi
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ESQUEMA NUMERO 1

Tratamiento de 20 días, modificado, que se hace en los casos de sífilis precoz
(chancro), en el Servicio de Profilaxia Sexual, a cargo del Dr. Juan Funes.

DOf>m: 0.001 por Id. de peso (dosis parcial).

0.020 por kl. de peso (dosis total).

Ejemplo: Un hombre pesa 60 ki,los, recibe 60 miligramos como dosis parcial; y
1,200 miIigramos como dosis total,



DÍAS

I

DÍAS

1 HgCn 0.01 gr. 1
2 HgCn 0.01 gr. 2 Ei
3 lIgCn 0.01 gr. 3
4 4
5 5
6 6 914
7 7
8 914 0.15 gr. 8
9 9 Ei

10 10
11 914 0.30 gr. 11
12 12
13 13 914
14 14
15 914 0.45 gr. 15
16 16 Ei
17 17
18 Ei 18
19 19
20 20 914
21 21
22 914 0.60 gr. 22
23 23 Ei
24 24
25 Ei 25
26 26
27 27 914
28 28
29 914 0.75 gr. 29
30 30 Ei

I

DÍAS

1
2
3
4 914 0.75 gr.
5

0.75 gr. 6
7 Ei
8
9

10
11 914 0.75 gr.
12

0.75 gr. 13
14 Ei
15
16
17
18 914 0.75 gr.
19

0.75 gr. 20
21 Ei

FIN
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ESQ,UEMA NUMERO 2

Seguido en el Servicio Antivenéreo, consulta externa del Hospital General,
a cargo del Dr. Joaquín Earnoya; (fué copiado del Servicio de Urología del
Hospital General cuando estuvo a cargo del Dr. 1\'[. Santa Cruz).

Dosi§: 0.15 gr. por kl. (dosis total).
0.01.50 gr. por Id. (dosis máxima).

0.75 gr.

Ejemplo: Un hombre pesa 50 kilos, recibe 0.75 gr. como dosis máxima; y 7.50
gr. como dosis total.

~ -

:;..;
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ESQUEMA NUMERO 3

Tratamiento de mafarside y bismuto seguido en el Servicio de Dermatosi-
filología, a cargo del Dr. Fernando A. Cordero. (Tratamiento de 20 días modi-
ficaqo) .

DÍAS MAF ARSIDE BrSMUTO

1
21
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

Bi
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M

Bi

Bi

Bi

Bi

Bi

Bi

Bi

Do:¡;is: 0.001 gr. por kl. de 'peso (dosis parcial).
0.020 gr. ~or kl. de peso (dosis total).

Ejemplo: Un hombre pesa 60 kilos, recibe 60 miligramos como dosis parcial ¡
y 1,200 miligramos como dosis total.



Días Mafarside Bismuto

Lunes. M
Bi

Miércoles. 1\1
Viernes. 1\1 P semana

.-.
Lunes. M Bi
Miércoles. M 21}
Viernes. M semana

Lunes. M Bi
Miércoles. M 31}
Viernes. M semana

Lunes. M Bi
l'.iiércoles. M 41}
Viernes. M semana

Ijunes. M Bi
Miér:coles. M 51}
Viernes. M semana

Lunes. M Bi
Miércoles. M 61}
Viernes. M semana

.~

Lunes. M Bi
Miércoles. M

71}
Viernes. M semana

Ijunes. M Bi
Miércoles. M 8~Viernes. M semana

Ijunes. M BiMiércoles. M
Viernes. M

91} semana

Jjunes. M Di
M::iércoles. M 101} semana
Viernes. M

b
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ESQUEMA NUMERO 4

Tratamiento de Eagle de 12 semanas, reducido a 10 semanas por dificuitad
que presentan los enfermos para permanecer hospitaliz3dos y recibir su trata-
miento completo, seguido en el Servicio de Dermatosifilología del Hospital Gene-
ral, a cargo del Dr. Fernando A. Cordero. Se hizo esta modificación tomando
como base que la dosis mínima de 1,800 miligramos de mafarside, estáJ por enci-
ma de la dosis terapéutica total curativa.

Dosis: 0.001 gr. por Id. de peso (dosis parcial).
0.030 gr. por kl. de peso (dosis total).

Ejemplo: Un hombre pesa 60 kilos, recibe 60 miligramos
y 1,800 miligramos como dosis total

como dosis parcial;

""--....-



DÍAS PENICILilN A MAF ARSIDE BISMUTO

1 P M Bi
2 P M
3 P M Bi
4 P M
5 P M Bi
6 P M
7 P M Bi
8 P M
9 Bi

~-- -- ~ . :./
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:ESQUEMA NUMERO 5

Tratamiento de 8 días a base de Penicilina, Arsénico y Bismuto, de A. G.
Schoch. Ulsado en el Servicio de Dermatología y Sifjlología del Hospital San
José, en los casos de sífilis y embarazo, a cargo del Dr. F'f'l'nando A. Cordero.

Dosis: Peni~Uina, se inyecta 60,000 U. O. cada 3 horas, día y noche, hasta com-
pletar 3.600,000.

. Mafarside: 0.04 grs. diarios; total, 32 centigramos.

Bismuto: cinco ampo

ESQUEMA NUMERO 6

Tratamiento de Penicilina de Moore. Usado en el Servicio de Dermatología

y Sifilología del Hospital General, a cargo de,! Dr. Fernando A. Cordero.

1:),24 horas, 20,000 U. O. cada 3 horas hasta comple'tar 160,000 U. O.
2:),24 horas, 40,000 U. O. cada 3 horas hasta completar 320,000 U. O.

3:),24 horas, 60.000 U. O. cada 3 horas hasta completar 3,600,000 U. O.

"



SEJMANAS

P 2~ 3~ 4~ 5~ 6~ 7~ 8~ 9~ lO~

1\1 1\1 1\1 1\1 1\1 1\1 1\1 1\1 1\1 1\1

1\1-Bi M-Bi M-Bi M-Bi M-Bi M-Bi M-Bi 1\1-Bi M-Bi M-Bi

1\1 1\1 1\1 1\1 M 1\1 1\1 1\1 1\1 1\1

~

"

TRATAMIENTO DE E.AGLE

ESQUEMA NUM)!:RO 7

~
lP 12~

1\1 M

M-Bi M-Bi

M M

Clave: 1\1., 1\1afarside; Bi., Subsalicilato de bismuto.

Nota: Tratamiento seguido en el Dispensario de Sanidad Municipal, a cargo deJ Dr. José Colón.

.' ':-



SEMANAS MAF ARSIDE BISMUTO

5 2 X semana 0.06 gr. 1 X semana

5 2 X semana 0.06 gr.

6 1 X semana

5 2 X semana 0.06 gr.

5 2 X semana 0.06 gr. 1 Bi X semana

.,
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ESQUEMA NUMERO 8

Tratamiento de 26 semanas de mafarside y bismuto, seguido e~ el Dispen-

sario de Sanidad Municipal, a cargo del Dr. José Colón.



0'0 -

SEMANAS 1 2 3 4 5 6

A A A A A

A

B B B B

B B B B B B

&

B B B B B B

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

ESQUEMA NUMERO 9

A A A

B B B B B B

A A A A A

A A A A A A A A A A A A A A A A

B B B B B B B B B

B B B B B B B B

B B B B B B

NOTA:

Tratamiento seguido en el Dispensarió de Sanidad Municipal a cargo del Doctor José Oolom.



Semana de Tratamiento principiado Tratamient9 principiado Semana de Tratamiento principiado Tratamiento principiado

gestación
en el primer en el segundo

gestación
en el primer en el segundo

trimestre del embarazo trimestre del embarazo trimestre del embarazo trimestre ~el embarazo

1 as 21 as as
2 as 22 as as
3 as 23 as as bi
4 as 24 as bi
5 as 25 as bi bi
6 as 26 bi bi
7 as 27 bi bi
8

[

as 28 bi bi
9 as 29 bi bi

10
I

as bi 30 bi bi
11 bi 31 bi as

12 hi 32 as as

13 bi 33 as as

14 bi as 34 as as

15 bi as 35 as as
16 bi as 36 as as

17 bi as 37 as as
18 as as 38 as as
19 as as 39 as

I

as
20 as as 40 as as

;.k

\

.\

..,~~ "'1

ESQUEMA NUM1!:RO 10

ESQUEMAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA SIFILIS EN LA MUJER EMBARAZADA

,,'

Nota: Esquema tomado de la tesis del Dr. EfraÍn Azmitia R.

.

t, .
, ~

.,~~; :',

-.
:'''.''.''~~'

..

.

";'~~':Yi
,.

.'
~
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~

bespués de haber anotado ¡os esquemas de tratamiento, vamos
a considerar las condiciones en que se deben de encontrar los enfer-
mos, los exámenes complementarios indispensables y los medica-
mentos m:ados en estos tratamientos.

Es preciso hacer un examen somático completo para estar
seguro del buen funcionamiento de los órganos y aparatos; ade-
más, en los casos de tratamiento intensivo debe tratarse de un
paciente joven o adulto sin tarm: orgánicas. Los exámenes com-
plementarios indispensables son los siguientes: el examen de rayos
"X" de corazón y pulmones, investigando lesiones óricovalvulares
en el primero, y tuberculosis pulmonar en los segundos; el exa-
men de sangre investigando anemia; examen de orina investigan-
do albúmina, azúcar o pigmentos biliares, etc.; investigación de
la permeabilidad renal para determinar el estado de eliminación
de los riñones, y por último la determinación del índice ictérico.
N o debe emprenderse el tratamiento cuando alguno de los exá-
menes anteriormente indicados no sea satisfactorio, y suspenderlo
en caso de intolerancia cuando aquél haya sido principiado, y subs-
tituirlo por otro compatible con la tolerancia del enfermo.

Se considera necesario dejar bien sentado que no es el propó-
sito de esta tesis, discutir la eficacia de un plan de tratamiento
antisifilítico determinado; pero, si la experiencia nos demuestra
que los métodos en vigencia adolecen de fallas, nuestro deber es
no aferrarnos al error y sí, en cambio, corregir los defectos obser-'
vados, ya que el progreso científico significa un continuo devenir
en pos de un mayor perfeccionamiento. Sin tratar de unificar
ni imponer una norma rígida, creo muy útil estudiar detenida-
mente los esquemas anteriormente anotados adaptando el trata-
miento a las condiciones del paciente. .

La sífilis es una enfermedad en la que se han ensayado un
sinnúmero de medicamentos, teniendo su apogeo en su debida épo-
ca, desde el mercurio empleado desde hace siglos por los médicos
árabes en el tratamiento de las afecciones cutáneas, y como las
manifesta,ciones cutáneas de la sífilis florecían por llegar el ger-
men a cultivar en un terreno virgen, era natural que el primer
medicamento empleado fuera el mercurio; pero como el mercurio
se administraba a dosis heroicas, producía signos de intoxicación,
y además, por diversos síntomas sifilíticos tardíos que aparecían
a pesar del tratamiento mercurial, cayó en descrédito; el mercu-
rio fué substituído por el iodo; hay en el iodo una dualidad tera-
péutica que es necesario conocer bien, y es a esta dualidad que se
debe las .confusiones en que han caído muchos químicos al llegar
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a sus conclusiones respecto a este medicamento en las afecciones
cardiovasculares. En efecto, debemos estudiar al iodo bajo dos
fases:

1Q-c- El iodo, medicamento antisifilítico.

2Q-El iodo, medicamento general (acción hipotensora, hipo-
viscosante, antiesclerosa, sobre el tejido linfoideo y el sis-
tema retículo-endotelial y sobre la tiroides).

Como medicamento antisifilítico el iodo es conocido y justa-
mente ponderado de larga data. Wallace fué el primero quien
señaló la acción enérgica del iodo en la sífilis. Más tarde Ricord,
que lo estudió empíricamente con la talentosaclarividencia que
lo ha caracterizado, señaló e,u extraordinaria acción en los acci-
dentes terciarios de la sífilis y puntualizó sus indicaciones.

Fournier, en su libro Traitement de la Syphilis, lo reconoce
como uno de los medicamentos antisifilítico s más poderosos: "Es
un remedio maravilloso, que hace milagros." Y más lejos agre-
ga: "Su acción la debe a él solo. Da resultados extraordinarios
aún cuando no ha sido precedido por el tratamiento mercurial."
y luego: "El ioduro es el específico del período terciario."

Esta notable acción sobre el terciarismo sifilítico ha sido, por
otra parte, unánimemente reconocido por todos los clínicos, y en
lacasuística de Fournier, Landouzy, Bloch, Bouchard, etc., se
hallan muchos testimonios de lesiones fadegénicas, gomosas, escle'-
rosas o esclero-gomosas, simulando desde la tuberculosis (Landou-
zy), hasta el cáncer (Bloch), curadas exclusivamente con el uso
del ioduro.

Ahora bien, si se tiene en cuenta que el terciarismo afecta
muy especialmente al aparato cardio-vascular, se comprenderá los
excelentes resultados obtenidos en muchas manifestaciones car-
díacas arteriales o arteriorrenales por medio del iodo. Pero, de
ahí mismo ha partido el error de la generalización, atribuyendo
al iodo virtudes que no posee en el tratamiento de la sífilis precoz
adquirida. '

Con los yoduros sucedió lo mismo que ocurre con los medica-
mentos cuando aparecen, entraron en su apogeo, luego notaron
que eran insuficientes para el tratamiento y volvieron con los
mercurial es sólo que emplearon dosis más moderadas en combi-
nación con los yoduros. La combinación de mercurio y de yo duro
era el tratamiento de elección hasta el descubrimiento del salvar-
sán, en 1909. Pablo Ehrlich se ocupó activamente en el estudio
de la quimioterapia arsenical, a la 606a preparación en la serie
de Ehrlich le fué colocada la etiqueta de salvarsán, nombre que l

;i
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le dió su utor porque la consideró como la salvación de la hurna.:.
nidad del azote de la sífilis; poco después del descubrimiento del
salvarsán, el mismo Ehrlich introdujo el neosalvarsán, compuesto
número 914 de la serie; al mismo tiempo se han producido otros
varios compuestos de salvarsán modificados que han resistido a
la prueba del tiempo, figurando entre ellos el mafarseno; como
las recidivas eran todavía frecuentes, los entusiastas del salvarsán
decidieron que se habían apresurado demasiado en descartar el
mercurio y los yoduros. En consecuencia, el empleo de estas dos
drog-as en combinación con el salvarsán constituyó el tratamiento
de elección hasta 1922, en que Sazerac, Levaditi e Issaicu intro-
dujeron el bismuto en el tratamiento de la sífilis.

Con el continuo avance de la ciencia moderna, cada día se
descubren medicamentos de una potencialidad mayor y así llega-
mos a la era de la Penicilina, que es un espiroqueticida de primer
orden, pero no se cree que por sí sola pueda curar la sífilis; han
de pasar muchos años antes de poder apreciar sus resultados
finales.

Dedicaremos unos renglones a los medicamentos que actual-
mente están más en boga: neosalvarsán, mafarside, bismuto y peni-
cilina.

N eo-salvarsán o neo-a1'sf enamina.- Es un polvo amarillo muy
movible, que se altera rápidamente oxidándose en contacto con
el aire, con lo que aumenta notablemente su toxicidad. En con-
secuencia, al prepararlo debe evitarse el airearlo, y debe ser usa-
do rápidamente después de su preparación. Su solución en agua
destilada es de reacción neutra, y puede usarse directamente sin
requerirse preparación alguna. Su vía de administración es la
intravenosa, resultando muy irritante para los tejidos cuando
ocurre una extravasación. La inyección debe ser hecha lentamen-
te, el enfermo en ayunas, acostado en cama, con lo cual se evita
grandemente las reacciones inmediatas de tipo nititroide.

El N eo-Salvarsán es 2.5 veces menos tóxico que el Salvarsán;
pero, a la inversa, tiene dos veces menos eficacia terapéutica. Su

.
empleo :q¡ás fácil y su menor toxicidad justifican que en la prác-
tica haya ,casi desplazado a aquél. La dosis de comienzo es de
0.15 a 0.30 grs. para las mujeres, y de 0.30 a 0.45 grs. para los
hombres; la dosis máxima individual se calcula en 0.15 grs. para
cada 25 lbs. de peso del paciente y no debe sobrepasar en ningún
caso 0.75 grs. para las mujeres, 0.90 grs. para los hombres. La
dosis máxima total, es decir, la cantidad en gramos a que puede
llegarse sumando las inyecciones de cada curso no debe sobrepa-
sar de 1.10 grs. por cada 25 lbs. de peso del paciente. En el curso
inicial del tratamiento de ataque en los casos de sífilis temprana
hay tendencia a comenzar por dosis elevadas separando las tres
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primeras inyecciones un día por cada 0.15 grs. inyectados de ma-
nera de alcanzar rápidamente la dosis eficaz de 0.75 grs. y 0.90 grs.
Las inyecciones se administran a intervalos semanales en todas
las otras ,circunstancias, haciendo la dilución en un volumen de
10 a 20 c. c. de agua destilada.

Mafa,rside.-Esta droga ha 8ido incorporada a la terapéutica
de la sífilis por la Escuela Norteamericana. Es un polvo de color
blanco, soluble en el agua, que, lejos de hacerse tóxico por la oxi-
dación, como los arsenobenzoles, resulta mejor tolerado, si de8-
pués de su preparación se deja reposar unos minutos hasta que
se agote una ligera efervescencia que produce al disolverse. Debe
8er disuelta en 10 c.c. de agua tridestilada, e inyectado rápida-
mente, ordenando elevar inmediatamente el miembro al paciente,
en cuya forma ocurre con menor frecuencia un accidente que le
es propio, consistente en un dolor que se irradia al hombro, a
lo largo de la vena inyectada. La dosis individual debe ser de
0.001 gr. por kgr. de peso del paciente, siendo la más usada la de
0.06 gr. Debido a su rápida acción esterilizante de las lesiones
abiertas y a su poder negativizante de las reacciones serológicas,
comparable al de los arzenobenzoles, conjuntamente con su menor
toxicidad, su uso se ha generalizado extraordinariamente. Pre-
senta la gran ventaja de no ocasionar reacciones de tipo nitritoide,
y produce con poca frecuencia reacciones severas.

Bismuto.- El bismuto constituye una excelente adición en el
campo de la sifiloterapia.

Las diversa8 sales de bismuto se administran todas por vía
intramuscular, siendo condenable su empleo por vía intravenosa;
pues la toxicidad aumenta considerablemente por esta última ruta.

La acción del bismuto' se considera principalmente que es tre-
ponemostática; entendiéndose por esto la capaeidad del bismuto
de impedir la multiplicación y diseminación de los espiroquetos,
obligándolos a permanecer in sitt¿, en una forma vegetativa, sin
reproducirse ni diseminarse; per:o careciendo del poder de produ-
cir su completa destrucción.

La dosis de diversas sales de bismuto varía de 1 a 2 miligra-
mos de bismuto metálico por cada kilogramo de peso del individuo
inyectado.

Para seleccionar el producto bismútico que debe emplearse
no existe un criterio definido, debiendo el médico seleccionar entre
aquellos cuyo empleo muy generalizado, ha podido probar indis-
cutiblemente su eficacia.

Frecuentemente, durante el tratamiento bismútico, aparece
en el borde gingival un ribete de color azul pizarra, designado

[. ,
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con el nombre de "línea azul bismútica." Su aparición es una
señal de alarma, que indica la llegada al umbral de intoxicación.
Su aparición no obliga automáticamente a la interrupción del
tratamiento bismútico; pero en este caso, debe siempre dividirse
la dosis, espaciarse el intervalo entre las inyecciones, usar un pro-
ducto menos tóxico o interrumpir definitivamente el tratamiento,
en el caso de que el ribete se extienda y aparezcan síntomas de
gingivitis.

El bismuto es el más poderoso auxiliar de los arsenicales en
el tratamiento de la sífilis; se emplea en la hora actual en cursos
alternados, o simultáneos con aquellos, en el tratamiento de la
sífilis reciente. Sin embargo, el empleo del bismuto como única
medicación antisifilítica, sólo está justificado en aquellos casos
en que por las lesiones existentes, o por intolerancia peligrosa,
este contraindicado el empleo de los arsenobenzoles.

Penicilina.-En diciembre de 1943, fue aplicada por primera
vez la penicilina en el tratamiento de la Sífilis, por J. F. Mahoney;
R. S. Arnold y Ad. Harris, iniciándose una nueva era en la sifilo-
terapia, euyas posibilidades aún permanecen sin limitar, ante la
expect,ación del mundo científico, que considera los resultados has-
ta ahora obtenidos, confía que la meta largamente buscada, de
lograr un tratamiento inofensivo, breve y de eficacia aproximada
a la absoluta, haya sido al fin alcanzada.

En su reporte preliminar, Mahoney y colaboradores, referían
los resultados logrados en cuatro pacientes masculinos, afectos de
sífilis primaria sometidos a tratamiento con inyecciones de 25,000
U. O. realizadas por vía intramuscular, cada cuatro horas, duran-
te el día Y1la noche, por ocho días seguidos. En este grupo de
casos los exámenes ultramicroscópicos practicados repetidamente,
resultaron negativos despues de la 161¡hora posterior al inicio del
tratamiento; las lesiones genitales curaron rápidamente; las reac-
ciones serológicas para investigar sífilis se tornaron definitiva-
mente negativas en un promedio de 90 días. Conjuntamente con
los efectos terapéuticos, fueron observados fenómenos reacciona-
les, de orden local y general, aparecidos al inicio del tratamiento,
identificables con las conocidas reacciones de Herxheimer, que
ocurre con las primeras inyecciones de arsenicales.

Algo más tarde, en septiembre de 1944, los mismos autores
publicaron un reporte adicional, comprendiendo 100 pacientes
sometidos a igual dosis total de penicilina, con un intervalo de
tres horas entre las dosis, con un mínimo de 75 días de observación
posterior al tratamiento, en cuyo grupo de casos los resultados
obtenidos fueron concordantes y comprobatorios de los publica-
dos en el reporte preliminar; una importante observación fué la
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de que los casos comenzados a tratar en período secundario la
mitad produjeron resultados desfavorables, lo que induce a pen-
sar que, al igual que los agentes quimioterápicos, la penicilina es
más eficaz en los casos primarios; y que en los casos en período
secundario será necesario emplear mayor dosificación o un perío-
do más prolongado de tratamiento.

Posteriormente O 'Leary Herrell, reportaron el tratamien-
to de una mujer afecta de sífilis terciaria nasal y neurosífilis, por
administración intravenosa continua de una dosis de 3.000,000 U.
O. de penicilina, con sorprendente efecto cicatrizante de la lesión.
Bloornfleld, Rantz y Kirby, usaron en siete casos la misma vía,
con resultados excelentes.

La penicilina es el extracto parcialmente purificado, de culti-
vos de Penicilliu,m notatum~, aportados comercialmente en forma
de las sales sódica,cálcica o amoniacal. Es un polvo cristalino,
de tonos amarillentos; es muy soluble en el agua, usándose en
soluciones de agua estéril, solución salina fisiológica, o solución
de glucosa al 5%. El polvo seco debe ser guardado a temperatu-
ras inferiores a 10 grados centígrados; las soluciones deben ser
guardadas en condiciones estériles y deben ser preparadas frescas
cada día.

La dosificación de la penicilina capaz de inhibir en una medi-
da definida el crecimiento de un cultivo de estafilococos aureus.

La penicilina actúa sobre las bacterias, según Florey, por
un mecanismo de acción bacteriostática, "las defensas corporales,
humorales y tisulares, destruyeron las bacterias presentes en la
lesión, mientras la penicilina previene su diseminación." El me-
canismo de su acción sobre el espiroqueto pallidum, aún no es
conocido, siendo espiroqueti<Úda

((in vitro" e ((in vivo."

En la penicilinoterapia de la sífilis, la vía usada para la intro-
ducción del medicamento, es la intramuscular, pareciendo hasta
ahora que es la más efectiva. Las dosis empleadas varían consi-
derablemente en los distintos esquemas en experimentación, desde
60,000 U. O. administradas en 60 dosis de 1,000 U. O. cada una,
en intervalos de tres horas, hasta 4.000,000 U. O. introducidas en
100 dosis de 40,000 U. O. cada una, con igual separación de tiem~
po. Las dosis inferiores a 1.200,000 U. O. son insuficientes, per-
mitiendo la ocurrencia de recaídas en un porcentaje inaceptable,
la dosis total, las dosis parciales, la relación entre magnitud de
las dosis y tiempo de su administración son hasta ahora factores
no definitivos expuestos a posibles variaciones, según los resulta-
dos de la extensa experimentación son en vías de desarrollo.

La toxicidad de la penicilina parece ser nula, y hasta ahora
no se conoce que induzca sensibilizaciones alérgicas graves. En
los empleados en su manufactura se han observado sensibiliza"
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ciünes pür cüntactü. Prüduce urticaria, eritema 'Osíndrümes des-
hidrosifürmes, consideradas cümü sensibilización de grupü. Reac-
ciones cutáneas severas del tipo de dermatitis exfoliatriz, han sidü
achacadas a impurezas de lüs prüductüs primitivamente manu-
facturados. En el tratamientü de la sífilis, 'Origina reacciünes de
Herxheimer, que ocurren dentrü de lias primeras 24 hüras, cün
elevación de la temperatura y acentuación de las lesiünes presentes.
En lüs casos de sífilis tardías, las reacciünes terapéuticas de Herx-
heimer, pueden ser de carácter grave, especialmente en sífilis ner-
viüsa, cardio-aórtica 'O en las gestantes sifilíticas, pues en estüs
Últimüs casüs, sin estar prübadü, hay indiciüs de que puede inducir
el abürtü y en aquéllos determinar mielitis 'Oneuritis óptica.

CAPíTULO Y

OBSERVACIONES PERSONALES

Estas übservaciünes fueron tümadas durante mi internadü en
el Serviciü de Dermatüsífilis del Hüspital General a eargo del Dr.
Fernando A. Corderü. Se toma un lüte de quince enfermüs, de
lüs cuales unüs terminan su tratamiento, s'e les da alta indicándüles
vülver al mes para nuevü control y nü vülvierün; 'Otros se fugaron.

OBSERV ACION NUMERO 1

R. c., de 17 años de edad, agricultür, 'Originario de El Prügre-
sü, ingresa el 18 de Septiembre de 1946. Sale el 17 die Octubre
de 1946.

Historia.--Hace un mes principió cün una lesión ulcerüsa en
la cürüna del pene, variüs días antes, sin püder precisar cuantüs,
tuvü un cüitü cün una mujer descünücida. A lüs veinte días de
tener la ulceración se le hincha el pene cümü badajo de campana.
Cincü días después de tener 'la lesión se le hipertrüfian lüs ganglios
inguinales derechüs.

Exarnen.-Pene edematizado cümü badajü de campana, erü-
siünes en el contürnü del prepuciü, éste no s'e puede arronar para
apreciar el glande y la cürüna del pene. Gangliüs inguinales dere-
chüs tumefactüs, pequeñüs, indülorüs, aislados, ruedan bajü el dedü.

Carnpo obscuro.-1Q examen negativü. 2') examen positivü.
Wassennann df. la sangre.-Püsitivo ++++ 24 Sbro. 1946.

TVassermann de la sangre.-Positivo +++ 14 Octubre 1946.

rI;¡
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Wasse'rrnann de la sangre.- Positivo +++ 16 Octubre 1946.
Tratarniento.-El del esquema NQ3.

N ota.-Se le da alta indicándole volver al mes; Was.sermann a su
salida positivo +++.

OBSERV ACION NUMERO 2

L. G., de 20 años de edad, jornalero, originario de Zacapa,
ingresa el 16 de Septiembre. Sale el 16 de Octubre de 1946.

Historia.- Hace un mes le aparecen dos pequeños papilomas
a nivel del surco peneano. Haee dos meses tuvo un coito sospe-
choso con una prostituta matriculada.

Exarnen.-Pene coronado de erosiones y de cinco papilomas
del tamaño de un grano de arroz, situado en el surco peneano.
Fimosis congénita que guarda la humeda,d a nivel de la corona
y del glande.

Oarnpo obscuro.-Positivo.
Wasserrnann de la sangre.-Negativo 17 de Septiembre 1946.
TVasserrnann de la sangre.-N egativo 16 de Octubre 1946.
l'1'atarniento.-El del esquema NQ3.

N otel.-S e le da alta indicándole volver al mes; Wassermann a su
salida negativo.

OBSERV ACION NUMERO 3

G. N., de 28 años de edad, agricultor, originario de J alapa,
ingresa el 13 de Agosto. Sale el 25 de Octubre de 1946.

H istoria.- Hace un mes le salió un "grano" en la barba, a
los pocos días le aparecen otros en el cuero cabelludo. Niega
antecedentes venéreos.

Exarnen.-Erosiones "granos" en el mentón y en el cuero
cabelludo. El resto del organismo es normal.

TVasserrnann en la sangre.-Positivo ++ 20 de Agosto 1946.

Wassernwnn en la sangre.- Positivo + + + 7 Octubre 1946.

TVasserrnann en la sangre.- Positivo + + + 21 Octubre 1946.

Trata1n1:ento.-El del esquema NQ4.

N ota.-Se le da alta indicándole volver al mes; W.ass.ermanll a su
salida positivo +++.

. l
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OBSERV ACION NUMERO 4

H. T., de 18 años de edad, albañil, originario de Totonicapán,
ingresa el 25 de Sept1embre. Sale el 17 de Octubre de 1946.

H istoria.- Hllice 10 días principia con comezón en la corona
del pene alIado del frenillo, se rasca y Se produce una lesión, se
aplica pomada azufrada y ,empeora. Oeho días después le aparece
un incordio en la ingle izquierda. Hace un mes tuvo su último
coito con una mujer desconocida.

Examen.-Lesión ulcerosa en la corona del pene a nivel del
frenillo; ganglio s inguinales izquierdos aumentados de volumen,
con tumor, calor, rubor y dolor, llegando a la supuración. Gan-
glios inguinales derechos, pequeños, indoloros, duros, ruedan bajo
el dedo. El resto del organismo es normal.

Car;npo obscuro.-1Q examen negativo. 2" examen negativo.
3Qexamen negaitivü.

Wasserrnann en la sangre.- Positivo + + +.
Tratamiento.-El del esquema NQ3.

Nota.-El enfermo se fuga a la novena inyección de Mafarsen el
17 de Octubre de 1946.

OBSERV ACION NUMERO 5

M. V. P., de 40 años de edad, labriego, originario de El Quiché,
ingresa el 23 de Octubre de 1946. Sale el 19 de Noviembre del
mismo año.

Histor'ia.-Hace un mes le aparece una lesión ulcerosa en el
surco balano-prepucial a nivel del frenillo. Un mes antes tuvo
varios coitos sospechosos.

Examen.-Dos ulceraciones de base indurada en el surco bala-
no-prepucial; una ulceración a nivel del frenillo. El resto del
organismo es normal.

Campo obscuro.-r examen negativo. 2Q examen negativo.
3" examen negativo.

-"Vassermann en la sangr'e.-Positivo +++ 25 Octubre 1946.
TVassermann en la sangre.-Positivo +++ 11 Nbre. 1946.
Wassern¿ann en la sangre.-Positivo +++ 20 Nbre. 1946.
Tratamiento.-El del esquema NQ3.

N oba.-Se le da alta indicándole volver al mes; vVassermanu a sU
salida positivo +++.

t
II
I



'1
¡
I ,

-"'-61--

OBSERV ACION NUMERO 6

S. P., de 41 años de edad, jorna1ero; originario de Santa Rosa,
ingresa el 14 de Octubre de 1946. Sale el 13 de Noviembre del
mismo año.

H istoria.-Hace dos meses principia con cuatro lesiones ulce-
rosas en el pene; veinte días antes tuvo un coito sospechoso. Hace
dos años tuvo ulceraciones en sus genitales.

Exarnen.-Pene ulcerado en el surco balano-prepucial, úlceras
pequeñas en la mucosa del prepucio. Tioda la región se mantiene
húmeda. El resto del organismo es normal.

Carnpo obscuro.-P examen negativo. 2'1 examen negativo.
39 examen negativo. 4'1 examen negativo. 5'1 examen negativo.
69 examen positivo.

Wasserrnann de la sangre.-N ega:tivo 16 Octubre 1946.
Wassermann de la sangre.-Negativo ]2 Noviembre 1946.
Tratarniento.- El del esquema NQ3.

Nota.-Se le da alta indicándole volver al mes; W.assermann a su
salida negativo.

OBSERV ACION NUMERO 7

J. L., de 19 años de edad, telegrafista, originario de Sololá,
ingresa el 20 de Octubre de 1946. Sale el 12 de Noviembre del
mismo año.

Historia.-Hace un mes le aparece una ulceración en el pene,
tres meses antes tuvo un coito sospechoso con una prostituta.

Exarnen.-Lesión ulcerosa en la mucosa del prepucio. El
resto del organismo es normal.

Carnpo obscuro.-P examen negativo. 2'1 examen positivo.
Wasserrnann en la sangre.-N egativo 21 Octubre 1946.
Wasser1nann en la sangre.-Negativo 4 Noviembre 1946.
Wasserrnann en la sangre.-N egativo 11 Noviembre 1946.
Tratmniento.-El del esquema NQ3.

N ota.-Se le da alta indicándole volver al mes ; Wassermanfi,a su
salida negativa. .

OBSERV ACION NUMERO 8

R. M., de 18 años de edad, carpintero, originario de la capital,
ingresa el 23 de Septiembre de 1946. Sale el 15 de Octubre del
mismo año.

Hi.<;toria.-Hace cuatro días le aparece una 1ilceración en el
pene, cuatro semanas antes tuvo un coito sospechoso con una pros-
tituta.
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Examen.-En el pene hay una lesión ulcerosa a nivel del fre-
nillo. El resto del organismo es normal.

Campo obscuro.-r examen negativo. 2Q examen negativo.
3. examen positivo. 4Qexamen positivo.

lYassermann en la sangre.-Negativo 25 Septiembre 1946.
WassermanJi en la sangre.- Negativo 3 Octubre 1946.
Wassermann en la sangre.-Negativo 14 Octubre 1946.
Tratmniento.-El del esquema NQ3.

N ota.-Se le da atJta indicándole volver al mes; Wassermann a su
salida negativo.

OBSERVACION NUMERO 9

E. H. R., de 26 años de edad, zapatero, originario de Chiquimu-
la, ingresa el 18 de Octubre de 1946. Sale el 11 de Noviembre del
mismo año.

Historia.-Ha'ce dos mes-es le aparece una lesión ulcerosa en
el frenillo del pene, cuatro días antes tuvo un coito sospechoso.

Examen.-Lesión ulcerosa a nivel del frenillo del pene de
medio centímetro de diámetro. El resto del organismo es normal.

Campo obscuro.-r examen positivo.
Wassermann en la sangre.-Negativo 18 Octubre 1946.
Wassermann en la sangre.-N egativo 4 Noviembre 1946.
Wassermann en la sangre.-Negativo 11 Noviembre 1946.
Tratamiento.-El del esquema NQ 3.

N ota.-Se le da alta indicándole volver al mes; Wassermann a su
salida negativo.

OBSERV ACION NUMERO 10

O. P., de 37 años de edad, sastre originario de El Jícaro, ingresa
el 13 de Octubre de 1946. Sale ,el 6 de Noviembre del mismo año.

Historia.-Hace quince días después de un coito sospechoso
le aparece una ulceración en el pene.

N ota.- Es sordomudo y no puede dar más datos.
Examen.-Lesión ulcerosa como del tamaño de medio centavo

en el prepucio. El resto del organismo es normal.
Campo obscuro.-r examen negativo. 2Q examen positivo.
Wassermann en la sangre.-Positivo +++ 14 Octubre 1946.
Wasserman en la sangre.-Positivo + + + 5 Nbre. 1946.
Tr~tamiento.-El del 'esquema NQ3. .

N ota.-Se le da alta indicándole volver al mes; Wassermann a su
salida positivo +++.
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OBSERVACION NUMERO 11

R. T. L., de 30 años de edad, albañil, originario de Baja V era~
paz, ingresa el 30 de Septiembre de 1946. Sale el 20 de Octubre
del mismo año..

Histm'ia.-Hace ocho días le aparecen dos ulceraciones en el
surco balano-prepucial a los lados del frenillo, quince días antes
tuvo un coito sospechoso.. Hace quince años tuvo un chancro y
cinco años después le hicieron reacción de Wassermann de la san-
gre con resultado posi,tivo ++++, en esta misma fecha le inyecta-
ron una ampolla de 914 de 0.15 gr. y otra de 0.30 gr. y varias, sin
poder precisar cuantas, de cianuro de mercurio. La madre está
completanlente ciega desde hace seis años.

Exarmen.-Manchas despigmentadas en 'el dorso del pene; dos
ulceraciones en el surco balano-prepucial a los lados del frenillo.
El resto del organismo es normal.

Carmpo obsc~¿ro.-r examen negativo. 29 examen negativo.
3" examen negativo. 49 examen negativo.

Wa,sserrmannen ~asangre.-Negativo. r Octubre 1946.
Wasserrrnann en la sangre.- Positivo + + 8 Octubre 1946.
TVassermann en la ,sangre.-Negativo 14 Octubre 1946.
Jacobstha,l en la sangre.-P.ositivo 14 Octubre 1946.
Kahn en la sangre.-Positivo 14 Octubr,e 1946.
Tratmniento.- El del esquema N9 3.

Nota.-El enfermo se fuga el 20 de Octubre de 1946, a la sexta
inyección de Mafarside.

OBSERVACION NUMERO 12

H. C., de 18 años de edad, zapatero, originario de El Qlliché,
ingresa el 16 de Septiembre de 1946. Sale el 28 de Octubre del
mismo año.

Historia.-Le aparece una ulceración "rosadura" en el surco
balano-prepucial a nivel del frenillo, no puede precisar su último
coito ni cuándo le principia su lesión.

Exarmen.-Lesión ulcerasa a nivel del frenillo del pene; pre-
pucio largo, fimosis. El resto del organismo es normal.

Campo obsc~¿ro.-r examen positivo.
Wassermann en la sangre.-Positivo +++ 17 Sbre. 1946.
Tratarniento.-El del esquema N9 4.

N ota.-Se fuga el 28 de Octubre de 1946, a la séptima semana de
tratamiento.
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OBSERVACION NUMERO 13

.Y.V., de 30 años de edad, agricultor, originario de 8anarate,
ingresa el 6 de Octubre de 1946. Sale el 8 de Noviembre del mismo

HistO'ria.-Hace un mes principia con un chancro en el pene,
un mes antes tuvo un coito con una prostituta no matriculada.

Examen.-Lesión ulcerosa a nivel del frenillo del pene de un
centímetro de longitud, el prepucio está invadido por la lesión.
Ict'erÍcia generalizada a todo el cuerpo, bien marcada en las escle-
róticas, conjuntivas, mucosa oral y lengua; esteatorrea y orinas,
obscuras como el vino.

Campo obscuro.-r examen negativo. 2? examen negativo.
3? examen negativo. 4? examen positivo.

Wassermann en la sangre.-Positivo +++ 8 Octubre 1946.TVassermann en la sangre.- Positivo + + + 22 Octubre 1946.
Wassermann en la sangre.-Positivo + 6 Noviembre 1946.Wasse1-mann en l,a sangre.-N egativo 7 Noviembre 1946.
Tratam,iento.-El del esquema N9 6.

N ota.-Se le da alta indicándole volver al mes; Wassermann a su
salida negativo.

OBSERVACION NUMERO 14

F. :.1\1.,de 30 años de edad, agricultor, originario de Chinautla,
ingresa el 17 de Septiembre de 1946. Sale el 14 de Octubre de
1946.

Historia.-Hace un mes le aparece una "Peladura" pequeña
a nivel de la corona del pene, sentía comezón viéndose obligado a
r,ascarse ; esta "peladura" le fué aumentando de tamaño hasta
alcanzar el de un centavo. El prepucio se mantiene bajo, guar-
dando humedad en toda la mucosa. Veinte días antes tuvo un
coito sospechoso.

Examen.-Lesión ulcerosa del tamaño de un centavo a nivel
del surco balano-prepucial; el prepucio fimótico mantiene hume-
dad en toda la mucosa y el glande.

Campo obscuro.-r examen negativo. 29 examen negativo.3Q examen negativo.
Wassermann en la sangre.-Positivo +++ 18 Sbre. 1946.Tratamiento.-El del esquema N9 4.

Nota.-Se fuga el 14 de Octubre de 1946, a la quinta semana de
tratamiento.



Resultados después del tratamientQ
1946 NQ ingresan

meses sifilíticos Wassermann

I

%
)

Wasser~ann

I

%positivo negativo

Enero. . . . 80 39 48.75 41 51.25
Febrero. . 71 39 54.92 32 45.08
Marzo. . . 61 26 42.62 35 57.38
AbriL. . . 34 18 52.97 16 47.03
Mayo. . . . 81 40 49.38 41 50.62
Junio. . . . 70 33 47.14 37 52.86
Julio. . . . 87 34 39.08 53 60.92
Agosto. . . 18 11 61.11 7 38.89
Sepbre. . . 5 1 20.00 4 80.00
Octubre. . 2 O 00.00 2 100
N ovbre. . . 7 4 57.13 3 42.87
Dicbre. . . 1 1 100 O 00.00
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OBSERV ACION NUMERO 15

A. B., de 30 años de edad, agricultor, originario de Guarda
del Golfo, ingresa el 24 de Octubre de 1946. Sale el 20 de N oviem-
bre del mismo año.

Histor-ia.-Hace veintidós días le aparece una ulceración en
el prepucio, quince días antes tuvo un coito con una mujer desco-
nocida.

Examen.-Lesión ulcerosa del prepucio, éste 'está edematiza-
do siendo dificultoso arroUarlo. El resto del organismo es normal.

Campo ObSCU1.0.-r examen negativo. 2Q examen negativo.
3Qexamen positivo.

lVasser-mann en la sangre.-Negativo 6 Noviembre 1946.
lVassermann en la sangr-e.-Negativo 11 Noviembre 1946.
Wassermann en la sangre.-Negativo 20 Noviembre 1946.
Tratamiento.-El del esquema N~ 3.

N ota.-Se le da alta indicándole volver al mes; Wassermann a su
salida negativo.

CAPíTULO VI

ESTADISTIC,A

Estadística del Ser'vicio de Profilaxia Sexual, a cargo del Dr. Juan Funes.

(Sanidad Púb,lica).

Nota: Las enfermas están comprendidaS' entre 17 y 30 años de edad.
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Datos estadísticos tomados de la Tesis de doctoramiento del
Doctor EfraÍn Azmitia R.

CUADRO NUMERO 1

TASA POR CIENTO DE R. WASSERMANN EN MUESTRAS
ENVIADAS POR DIVERSAS DEPENDENCIAS

Hospitales e
Instituciones de
Beneficencia

Médicos y
Delegaciones
técnicas
departamentales

Dispensarios
antivenéreos

Prosti tu tas

5% 10% 15% 20% 25% 30%

"'..,'

.. Positivos

~ Dudosos

Mujeres

Hombres

35% 40% 45% 50%



I I I I I I I I I I I I0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10% 11%

.. Posi ti vos 1=:1 Dudosos
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CUADRO NUMERO 2

TASA POR 100 EXAMINADOS, DE LA R. WASSERMANN
EN LA TARJETA DE SANIDAD (Certificado de Salud)

Hombres

Mujeres

Total

I
0% 1%

I
2%

I
3%

I
4%

I
5%

I
6%

I
7%

I
8%

I I
9% 10% 11%

.. Positivos 1_1 Dudosos

CUADRO NUMERO 3

TASA POR 100 DE LA REACCION WASSERMANN
EN LOS CERTIFICADOS PRENUPCIALES

Hombres

Mujeres

Total

-,- ..

..

. ,



Grupos de edades
NV de NV de

positivas negativas

Menos de 20 años. 11 161
21 a 30 años. 18 207
31 a 40 años. 17 132
41 a 50 años. 5 51
Más de 50 años. 1 17

Totales. 52 572

--~.~ ~ ~---~ ~~~-.-r---~-~~~~-~~~-------
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CUADRO NUMERO 4

_-'
":~ '

T'otal

176
225
149

56
18

624

CUADRO NUMERO 5

Grupos de edades
Porcentaje

real de
positivas

Porcentaje de positivas
calculado por la curva

de probabilidad

Menos de 20 años.
21 a 30 años. . . . . . .
31 a 40 años. . .
41 a 50 años. . .
Más de 50 años. .

6.3
8.0

11.4
8.4
5.5

5.6
8.5

11.4
8.5
5.6

,

i
,1



14

13

12

11
w

~10
H
8
H
W

9O
P-;

ri
8

~~7
A
O
8
Z 6
~H
Q

~5
O
P-;

~4w
..,q

8

3

2

1

O

l'

/~I \
/ \

/
\

'\
I \

,

) \
/

'"'
-_....'

N
yo=~=2.9

(J'Y29

(J'= 1.2
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CUADRO NUMERO 6

0-10 20 21-30 31-40 41-50 50

GRUPOS DE EDADES

Curva de frecuencia calculada del % de R. Wasserma.nn positivas en los

dife,rentes grupos de edades, en mujeres no embarazadas.

",,,~..

~'---'---~-_.~~



Duración del Grms. de Reacciones serológicas Con trata-Caso N° hiposulfito mientotratamiento
de Mg. al fin del tratamiento antedor

~1--2--3-
498 1 mes. 9 P. P. P. No
585 40 días. 6 P. P. P. No
617 1 !llles. 11 P. P. P. No.
26,0 70 días. 12 P. P. P. No
623 40 días. 10 P. P. P. Sí
714 limes. 5 D. P. P. Sí

43 1 mes. 5 N. N. P. Sí

Grms. en
Caso N° Duración del hiposulfito

tratamiento de magnesio
aplicados

429 12 días 12
27 14

"
14

236 15
"

15
284 13

"
13

231 14
"

14
297 17

"
17

86 11
"

11
337 11

"
11

405 11
"

11
292 14

"
14

315 11
"

11
454 9

"
9

430 10
"

10
433 10

"
10

Grms. de Edad del Con trata-
neoars- miento

fenamina enfermo anterior

4'95 38 años No
6'15 35 No

"5'85 68
"

No

1
3'45 12

"
No

6'60 26
"

Sí
6'30 40

"
Sí

6'30 55
"

Sí
6'15 58

"
Sí

7'50 33
"

Sí
5'85 21

"
Sí

7'85 32
"

No
3'60 15

"
No

6'60 21
"

No
5'55 16

"
No

~

-~

,-.
'y~
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D,ATOS ESTADIS'TICOS TOMADOS DE LA TESIS
DEL Dr. F. SCHELL

Enfermos tratados con hiposulfito de magnesia presentando
Reacción de Wassermann positiva.

CUADRO NUMERO 1

Explicación de los núm¡eros y letras: 1, Reacción de Wassermann; 2, Reacción
de Jacobsthal; 3, Reacción de Kahn; P., Positi'va; N., Negativa; D., Dudosa.

Enfermos tratados con arsenoterapia masiva
e hiposulfito de magnesia.

CUADRO NUMERO 2

---1



1946 No;>ingresan .Abandonan e¡
0/0Meses sifilíticos tratamiento

Junio. 15 3 20
Julio. 28 4 14
Agosto. 25 1 5
Septiembre. 11 1 9
Octubre. 12 5 41.66
Noviembre. 13 2 15.38
Diciembre. 23 2 8.70

Total. 127 18 14.17

Año 1946. (Sección de Hombres).

Enero. Ingresan sifilí ticos 7 Abandonan el trato 40%
! Febrero.

" "
11

" " "
45%

Marzo.
" "

10
" " "

43%
Abril.

" "
9

" " "
42%

Mayo.
" "

11
" " "

45%
Junio.

" "
5

" " "
30%

Julio.
" "

9
" " "

39%
Agosto.

" "
5

" " "
25%

Septiembre.
" "

5
" " "

15%
Octubre.

" "
10

" " "
20%

No'viembre.
" "

13
" " "

32%
Diciembre.

" "
7

" " "
22%
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CUADRO ESTADISTICO DEL SERVICIO DE DERMATOSI-
FILIS DEL HOSPITAL GENERAL A CARGO DEL DOCTOR

FERNANDO A. CORDERO (SECCION DE HOMBRES)

Nota: La edad de los enfermos oscila entre 18 y 40 años; la estadística es desde
e~ mes de su fundación hasta diciembre del mismo año.

EST ADISTICA DEL DISPENSARIO MUNICIPAL No;>3
A CARGO DEL DOCTOR JOSE COLON

Nota: Los enfermos están comprendidQs eutre 1$ y 35 años de edad,
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CUADRO ESTADISTICO DEL SERVICIO ANTIVENEREO
DEL .HOSPITAL GENERAL (CONSULTA EXTERNA)

A CARGO DEL DOCTOR JOAQUIN BARNOYA

1946

meses:

Enero. . . . . . . . . . .
Febrero. . . . . . . .. . .

Marzo. . . . . . . . . . .

Abril. . .
l\1Jayo. . . . . . . . . . .

Junio. . . . . . . . . . .
Julio. . . . . . . . . . .

Agosto. . . . . .

Septiembre. . . .

Octubre. . . . . . . . . .

Noviembre. . . . . . . .

Diciembre. . . . . . . . .

Total. . . . . . . .1

NQ ingresan

sifiliticos

Abandonan

el tratamiento
%

27

20

12

16

17

13

32

22

17

18

26

18

10

11

15

8

22

16

11)

11

6

3

63.99

90.00

83.33

68.75

88.35

61.54

68.75

72.16

88.24

61.11

35.29

30.00

17

10

221 161 72.85

Nota: Los enfermos están comprendidos entre 18 y 40 años de edad.



CONCLUSIONES

1Q- La Sífilis siendo una enfermedad de tan vastas proyeccloneR
para la vitalidad, bi'enestar y progreso físico de la raza, en
Guatemala debe merecer todo el empeño de las autoridades
del Ministerio de Sanidad Pública y Asistencia Social en su
profilaxia y tratamiento.

2Q- Esta Campaña Nacional contra las 'enfermedades venéreas y
especialmente contra la Sífilis debe ser orientada de la siguien-
te manera:

a) Campaña de divulgación para que el pueblo conozca el
grave peligro de adquirir la Sífilis, despojándola de su
máscara de enfermedad secreta y vergonzante.

b) Multiplicar en todo 'el territorio nacional el número de
clínicas y consultorios gratui:tos para su diagnóstico y
tratamiento.

e) Dar facilidades a médicos y particulares, consultorios,
clínicas, hospitales, etc., para su investigación por
medio de las reacciones serológicas, etc.

3Q-IJa base de una campaña contra el contagio sifilítico es:

a) Diagnóstico Precoz de la Sífilis.
b) Unificación y clasificación de los diferentes métodos o

procedimientos en el tratamiento de la Sífilis Precoz,
porque es la forma eminentemente infecciosa.

e) N o principiar un tratamiento ni catalogar a los enfer-
mos de sifilíticos sin un detenido examen clínico corro-
borado por las comprobaciones de laboratorio y no por
simples sospechas.

d) Tener presente siempre. ' 'La Sífilis de mañana ( Sífi-
lis tardía) es la resultante de la Sífilis de hoy insufi-
cientemente tratada."

e) El tratamiento debe ser lo más rápidamente posible,
usando los medicamentos más eficaces combinados con-
venientemente.

f) Debe establecerse llna legislación especial para el con-
tagio venéreo; porque en la lucha contra la Sífilis nunca
debe faltar la fuerza jurídica que obligue a los enfermos
renuente s a tratarse, cuando éstos constituyen una fuen-
te de contagio.

,/';ic~
.~~. ':.~~~
-
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4Q-Los datos estadísticos demuestran la gran proporción de enfer-
mos que abandonar 'el tratamiento, consecuencia de la falta de
organización de la lucha antisifilítica.

5Q-Los tratamientos que se ~consejan para la Sífilis Precoz, aten-
diendO' a las características de brevedad, facilidades para apli-
carIo, -etc., etc., son las siguientes:

A) El esquema de tratamiento de Moore-modificado, actual-
mente puesto ,en uso en los servicios de Dermatosífilis del
Hospital General a cargo del Dr. Fernando A. Cordero,
y pOr el Dr. Juan M. Funes, Jefe del DepartamentO' de
PrO'filaxii::t 8exual de la Dirección General de Sanidad
Pública. Consiste en:

a) Tiempo de tratamiento 22 días.
b) Arsénico usado, Irulfarside ,a la dosis de 0.001 gr. por

kilogramo de peso (dosis parcial) ; 0.20 gr. por kilo-
gramo de peso (dosis total).

c) Bismuto (subsalicilato) una ampolla por semana a la
dosis total de 0.60 gr. (Bismuto metálico).

B) El esquema del tratamiento preconizado por Eagle o con
la modificación del Dr. F.Cordero quien suprrime dos
semanas (6 inyecciones de mafarside y dos de bismuto).

El esquema original de tratamiento de Eagle, consiste:

a) 12 semanas de tiempo de tratamientO'.
b) 3 inyecciones por semana de arsénico (Mafarside) con

la dosificación arriba mencionada.
c) 1 ampolla por semana de bismuto (sub-salicilato) a la

dosis total de 0.90 gr. (bismuto metálico).

C) El tratamiento cO'mbinado de penicilina, mafarside y bis-
muto, de 9 días, según el ,esquema que se menciona en la
tesis.

RENÉ CHICAS CARRILLO'.

VI) By,

DR. JULIO RO'BERTO' HERRERA.

Imprímase,

C. M. GUZMÁN,
Deca1,w.
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PROPOSICIONES
Anat01nía Descriptiva. . . . . . Tibia.
Anatomía Topográfica. . . . . . R'egión intercostal.
Bacteriología. .

"
. . . . . . . Spirochaeta pallida.

Botánica Médica. . . . . . . . . Digitalis purpurea.
Clínica Quirúrgica. . . . . . . . Raquianestesia.
Clínica Médica. . . . . . . . . . Exploración del hígado.
Física Médica. .. . . . . . . . Termómetro clínico.
Higiene. . . . . . . . . . . . . . Profilaxia de la Sífilis.
H istología. . . . . . . . . . . . . Piel.
Patología Quirúrgica. . . . . . . Chancro sifilítico.
Patología Médica. . . . . . . . . Fiebre tifoidea.
Patología Tropical. . . . . . . . Tifo.
Pediatría. . . . . . . . . . . . . Eritema nudoso.
Psiquiah'ía. . . . . . . . . . . . Parálisis general.
Técnica Operatoria. . . . . ., Apendicectomía.
Química Biológica. . . . . . . . Investigación de albúmina en la

orina.

Química lnorgánica. . . . . . . Bismuto.
Química Orgánica. . . . . . . . Neo-arsfenamina.
Terapéutica. . . . . . . . . . . . Penicilina.
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