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PRIMERA PARTE

I . I NTRODUCC ION

Siendo la Sífilis, una enfermedad transmisible, -
que encuentra campo fértil en la ignorancia y en el ba
jo nivel higiénico y cultural del medio ambiente, no ea
be duda que ha sido y continúa siendo un problema im=
portante en Guatemala. No obstante, al igual que en
otras partes del mundo, se le ha quitado en los últimos
aPíos mucho interés, con base a los nuevos y eficaces -
medios terapeúticos y a las innovaciones de la medici-
na preventiva. Con el escandaloso aumento universal
de la enfermedad, en el último decenio, ha sonado u-
na alarma general, llamando la atención y despertan-
do la inquietud de las autoridades sanitarias y de los -
médicos. Compenetrado del problema que para nues-
tro pueblo representa, decidí estudiar los casos de sífi-
lis congénita del Departamento de Pediatría del Hospi-
tal Roosevelt, tomando en cuenta la estrecha relación
que la Lues guarda con la forma congénita de la misma,r
triste legado que los padres afectos transmiten a su des-
cendencia.

Son relativamente pocos los casos analizados, pe
ro a pesar de mi esfuerzo y a la desinteresada colabora
ción del Departamento de Estadística y Archivos del -
Hospital Roosevelt, no fue posible colectar más.
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Mi más cara pretensión es contribuir a divulgar
los conocimientos básicos de /0 Sífilis congénita y re-
cordar a los médicos y estudiantes de medicina, que
debe darse, a esta lacra social, la importancia que
realmente merece.

En el presente trabajo se usará el apelativo de
SIFILIS CONGENIT A, en vista de ser el sancionado
por el uso, reconociendo la conveniencia de lIamarla
PRE-NAT AL, por el hecho comprobado queff la enfer-
medad no se adquiere al momento de nacier, sino du-
rante la vida intrauterina. (17ff 18, 30).

La escuela norteamericana reconoce el término
congénito y es el que tiene más aceptación en la li-
teratura universal. (45). La sífilis congénita¡ al te-.
nor del primer concepto va íntimamente ligada a la in
fecc ión sifil ítica de la mujer embarazada, por consi'":
guiente, el éxito en el control de aquella, depende
de un adecuado control prenatal.



11. HISTORIA

El origen de la Lues, es uno de los más grandes
enigmas existentes en el campo de la historia de la -
Medicina. "A la Sífilis le discuten su cuna de naci-
miento y le han negado hasta la fecha de bautismo"(5,
33, 35, 40) (Pedro Ar~yaCh). No encuentro mejores
ni más precisas palabras, para dar una idea del com-
plicado panorama del origen de este antiguo y temido
mal.

En relación a la sífilis congénita diré, que se a
tribuye a Paracelso (1529)" (5), la primera mención-=
de la transmisibilidad de la sífilis de padres a hijos. -
Ambrosio Paré en el mismo siblo XVI, habla de niPios
que después del nacimiento" presentan pústulas en el
cuerpo. (2).

En el Siglo XVIII hubo médicos eminentes inte-
resados en el tema, quienes aportaron nuevas lucesen
relación a la naturaleza de la enfermedad. No pue-
do omitir los nombres de Boerhaave, Astruc, Niel Ro-
sen Rosentein" John Hunter, Sáncez y Raulín¡ éste úl
mo aconsejaba curar a los padres antes de la procreá=
ción, para evitar consecuenc ias desastrosas en los hi-
jos, no sin justicia es considerado como el precursor
de la profilaxia de la sífilis congénita. Dato relevan
te de este siglo fue la fundación del famoso hospital-=
de Vaugirard, dedicado a las madres sifilíticas y asus
lactantes.
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Se puede considerar con suficiente fundamento,
histórico, al siglo XIX como el lapso en el cual se es
tablecieron las bases científicas de los conocimientos
actuales. A ese respecto mencionaré únicamente a Vir
chow quien describió la neumonía alba y las lesioneS1
placentarias de la Lues¡ Bubler, el hígado sifilítico;
Baerensprug, la esplenomegalia¡ Wagner dió a cono
cer sus famosos estudios acerca de la osteocondritis;
Hutchinson describió su conocida triada, notando aú
antes que Kasowitz, la disminución de la virulencia d
la sífilis en relación al aumento del número de embar
%os. Parrot, en esta misma época, habló de la seudo
parálisis que ahora lleva su nombre. (5, 38).

En nuestro siglo, merece especial mención Shau
dinn y Hoffman (1905), quienes al descubrir el agente
etiológico, la Espiroqueta Pálida, marcaron los nuev
derroteros de la Sífi lis. Wassermann en 1905 ¡ descri
b ió la reacc ión serológ ica que lleva su nombre.f contri
buyendo enormemente en el terreno del diagnóstico,
sentando al mismo tiempo, las bases de las reaccion
que se usan en nuestros días y que se han hecho impr
cindibles en el estudio de este morbo.

Hochsinger, fue el primero en usar la Radiologl
para el Diagnóstico de la Lues del niño. Posteriormen
te Thomson llegó al convencimiento de, poder descu
brir, con los rayos X, grados ligeros de osteocondritis



111. MODO DE TRANSMISION

En este campo se han lanzado las más variadas i-
deas, algunas de ellas parecerán absurdas a la luz de
los actuales conocimientos. A modo de ilustración,
mencionaré los tres mecanismos probables de transmi-
sión de la enfermedad: (2, 30, 38).

1. Transmisión germinativa, o sea la infección pri-
mitiva de las células germina les, óvulo y esper-
matozoide y a través de ellas se efectuaría el pa
so al nuevo ser.

-

2. Transmisión Ex-patre. Contagio del embrión po-
co después de fecundado el óvulo, por gérmenes
que, se encuentran dentro del líquido seminal y
no dentro de los espermatozoos.

3. TransnUsión placentaria del gérmen: único meca-
nismo que actualmente se acepta. Se refiere al
origen materno de la sífilis congénita, clínica--
mente bien demostrado desde 1948 por Torella.(8,
38, 35).

Se ha podido comprobar que la infección del feto
no se efectúa antes del 40. mes de embarazo. Graffen
berg encontró el treponema en la placenta de 16 sema-=
nas; nunca se encuentran lesiones sifi líticas caracterís
ticas antes del séptimo mes. Es pues, en la segunda mi
tad y sobre todo en el último tercio de la gestación, -=
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cuando se produce la infección. Por lo tanto, puede
afirmarse categóricamente que la sífilis no produce a-
bortos embrionarios, sino únicamente los llamados a-
bortos fetales o partos ¡nmaduros, así como partos pre
maturos. (16, 35).

-

Rietschel insiste en que es en el parto, al des-
garrarse las vellosidades placentarias en donde tie-
nen lugar gran número de contagios. (5, 30). En fa-
vor de ello irían los casos de sifilíticos congénitos,na
cidos aparentemente sanos, en quienes al cabo de 4 a
6 semanas se ven los primeros síntomas, y, sobre todo,
el estudio de la serología de estos enfermos que, ne-
gativa al nacer, se positiviza al final del primer --
mes. (30).

6
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! Al igual que la srfilis adquirida, la congénita
~divide en reciente o precoz y tardra. Se ha mar-
~ado el Irmite de 2 anos para separar una de la otra.
rambién se habla de activa o latente, atendiendo su
bapacidad de producir o no manifestaciones clrnicas.

CUADRO CLINICO

Por el hecho ya mencionado, de ser la Luescon
9énita, contrarda por medio de la infección placenta
ria, no hay en el nino, lesión alguna, comparable a
la lesión primaria. La forma congénita precoz guar-
da cierta similitud con la secundaria del adulto, por
su parte la congénita tardra se asemeja a la terciaria.
(35) .

A lo anterior se agregan los estigmas de la en-
fermedad, o sean algunas anomalras o defectos del de
sarrollo presentes de por vida y que pueden identifi-='
car en cualquier momento a quienes la han padeci-
do. (1, 18).

5rfilis congénita precoz.
I

Evoluciona como una septicemia y es mucho m6s
Brave que la secundaria del adulto. Si no se trata -
puede ocasionar la muerte del nino. Las primeras ma
nifestaciones clrnicas se observan al momento de no-='
~er o bien, durante las primeras semanas de vida. An
~esdel aparecimiento de los srntomas locales, es po-='

7
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sible la aparición de anemia, desnutrición, inquietud y
fiebre, o por el contrario, el lactante puede presentar,

envidiable estado general, aun en presencia de ma-
dfestaciones claramente sifi Iíticas.

La gravedad de la enfermedad, se acentúa por in
fecciones piógenas y sepsis secundarias a la solución de
continuidad de piel y mucosas¡ lugares de entrada pa-
ra las mismas.

Las cinco lesiones más frecuentes de la Lues con
génita reciente, se localizan en: (16, 35, 29, 18, 27).

Piel: Similares a la sífilis secundaria, ya que no se
presenta chancro en el recién nacido. Se trata corrien
temen te de una erupción maculo-papulosa, circular, IT

geramente elevada y no pruriginosa. Al principio tie":
ne un color rojo vivo, tomando después un tinte parduz
co. En niños de raza negra, la erupción tiende a pre":
sentar un tipo anular circinado. La localización puede
ser generalizada o limitarse al dorso, rostro y extremi-
dades.

Hay una forma llamada Pénfigo palmoplantar, en
donde la piel está infiltrada, o tumefacta, roja y húme
da, con marcada descamación o bien¡ seca, arrugaday
escamosa con manchas eruptivas claras y oscuras. No
es extrai'lo observar una erupción escamosa en cejas y
pestai'las con pérdida total y parcial de los elementos -
pilosos. De la mismamanera las ui'lassufren algunas -
veces adelgasamiento, presentando surcos transversales,
es frecuente una paroniquia de origen luético.

..-.



Mucosas: Se afectan con m6s frecuencia que la piel.
La lesi6n representativa es la RINITlS SIFILITICA, por
lo general, la primera en aparecer; cuando la enferme
dad es claramente manifiesta, falta en muy raras oca-=
siones. Empieza con edema de la mucosa nasal, segui-
do éste, por una abundante secreci6n mucopurulenta -
que irrita el labio superior. La mucosa y submucosa na
sal sufren un proceso de ulceraci6n hasta llegar a la he
morragia. La obstrucci6n nasal dificulta la respiracicm
y la succi6n.

La propagaci6n de la rinitis a los cartrlagos, es
habitual, ocasionando necrosis, la cual se traduce a su
vez por hundimiento de la nariz, a nivel de huesos y
cartrtagos; a esta deformidad se le denomina nariz en
silla de montar. Me parece oportuno mencionar a este
lugar las lesiones mucocut6neas que se desarrollan al-
rededor de los orificios naturales, de preferencia nariz,
boca, ano y vulva; son húmedas, produciendo fisuras
y hemorragia. Las lesiones peribucales profundas, van
acompa"adas de cicatrices radiadas (Ragadras) uno de
los estigmas distintivos de la srfilis. Se ven también -
condilomas alrededor del ano y de los genitales feme-
ninos, los cuales se est6 en la obligaci6n de distinguir
los de los hallados en ni"os mayores con srfil is adqui-=
rida, al realizar pr6cticas sexuales anormales con adul
tos. (35).

Huesos
tc

Cartrtagos : La osteocondritis y epifisitis -
son de as manifestaciones más sobresalientes de la Lúes
congénita precoz. Es factible establecer este diagn6s-
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El bazo suele alcanzar dimensiones superlativas,
lo que ha permitido dar nombre a una anemia seudo-
leucémica infantil, así como una seudoenfermedad de
Banti sift Iítica. (38).

Otros órganos: En el sistema nervioso central, me-
ningitis¡ en el aparato de la visión, iritis y coroidi...-
tis¡ en el sistema hematopoyético, anemia¡ en el a-
parato respiratorio, neumonía alba¡ sistema circula-
torio, miocarditis con focos necróticos ricos en trepo
nemas, arteritis local izada en aorta, (31), arterias ¿;

rebrales y en los miembros. Se han descrito además -:
lesiones en rií'lón, glándulas endocrinas y en casi to-
das las regiones del organismo. (16, 29, 35).

Sífilis congénita tardía.

No reviste los caracteres de una septicemia, ya
que ataca los órganos o sistemas en forma aislada.
Después de un largo período de latencia y sin causa -
desencadenante reconocida aparecen las lesiones,
siendo las más importantes; las que se mencionan a -
continuac ión en orden de frecuencia~ Queratitis in-
tersticial, articulaciones de Clutton, lesiones en el -
sistema nervioso y gomas.

Queratitis intersticial: Se presenta con más frecuen
cia en mujeres. (29, 38). Esta grave y molesta lesión
de la cornea es la manifestación activa más frecuen-

11
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te de la srH\is congénita tardía. No ocurre en la ad-
quirida, a menos que su adquisición sea en el momento
de nacer o un período temprano de la infancia. (38). -
Se observa con máxima frecuencia al acercarse la pu-
bertad, aun cuando se han visto casos en la época c..om
prendida de los 4 a los 20 aftos. La afección se inicia
por una inyección periquerática y enturbiamiento del
reborde corneal, el cual toma el aspecto del cristal es
merilado, en días sucesivos se extiende al resto de la

-:

superficie corneal. Hay un proceso de infiltración que
invade el parénquima corneal y la cubierta posterior, -
dejando casi siempre libre la cubierta anterior.

Los principales síntomas son fotofobia y epífora,
es común que el nifto sufra grandes molestias. A pesar
de iniciarse en un ojo, en un elevadísimo porcentaje -
de casos se hace bilateral. La infiltración persiste se-
manas o meses y aunque puede ser detenida en cierto -
grado por el tratamiento, no cura con facilidad.

La Queratitis intersticial, en asociación con los
dientes de Hutchinson y la sordera laberíntico, consti-
tuyen la Triada de Hutchinson, vista cada vez con me-
nor frecuencia.

Lesiones nerviosas: Neurosífilis. Es desgraciadamen
te la segunda lesión, en orden de frecuencia de la srf¡:
lis congénita tardía, manifest6ndose entre la edad de I
no y diez aftos. El cuadro clínico es el de una entidác
meningovascular. Pueden existir signos del proceso'
desde la primera infancia, caracterizados por hemiple

12



jra y convulsiones. Con mayor frecuencia el nií'io pre-
senta retraso mental, tarda en hablar, denotando irrita
bilidad. Es rara, la verdadera parálisis juvenil, con -=
defectos de memoria, tendencia a delinquir, ilusiones
y alucinaciones, después de un perrodo de desarrollo -
que es aparentemente normal. (16).

La tabes juvenil es excepcional, en su sintomato
logra pueden faltar muchos de los componentes de la ta
bes dorsal del adulto; es frecuente la incontinencia u-=
rinaria. (38).

Gomas e infiltraci6n gomosa de los 6rganos : con pre-
dilecci6n por piel, huesos y vrsceras. Sus manifestacio
nes y caracterrsticas, son idénticas a las del período -=
terciario de la srfilis adquirida. Se han observado a -
partir del 4° . al 6° . aí'io de vida. Son bien conocidas
en la infecci6n intrauterina las sifrIides tuberoulcero--
sas de la cara, que, por su semejanza con las lesiones
tuberculosas, se llaman sifTlides lupiformes.

Articulaciones de Clutton. (13) : Es una hidrartrosis
indolora bilateral de las rodillas, acompaí'iada a menu-
do a la manifestaci6n anterior. Afortunadamente cede
con rapidez al tratamiento.

Estigmas: El nií'io que ha padecido de una sífilis gra-
ve en la primera infancia, queda marcado de por vida,
con las secuelas de ésta proteica enfermedad. Me con

13
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cretaré a mencionar los siguientes estigmas: enamis-
mo, gigantismo, nariz en silla de montar, tabique na
sal perforado, dientes de Hutchinson, 6°. molar en -:
forma de mora, giba frontal, velo del paladar ojival,
esc6pu la alata, agrandamiento del terio interno de -
ambas clavículas, cierre prematuro de fontanelas, ti-
bias en sable, ragadías. Pueden existir secuelas ocu
lares y aun culminar en ceguera. La deformidad deñ
taria genuinamente sifilitica (dientes de Hutchinson T
es la !iexcavaci6n en media luna del borde libre de -
los incisivos medios superiores y convexidad de los la
terales", que dan al diente forma de toneP'¡ se descrl
ben también como !!dientes en Sierra!!. (1 f 16.1'18! -:

35.1'32).
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Flictenular
Mucosa
Sistema óseo

Reciente Activa

Condritis
Epifisitis

Enanismo
G iganti smo
Nariz silla de montar
Tabique nasal perforado
Dientes en sierra
Molar 60. en mora
G iba frontal
Velo paladar ojival
Escápula alata
Tibia en sable

Cutáneo I mucosa
Ocu lar
Auditiva
Oseas
Cardiovascular
Gastrointestinal
Hepático
Renal
Nervioso

I
í

I
t
\

Latente

Hepática
Gastro intestinal
Respiratoria
Nerviosa

Tomado del Manual de Dermatología del Dr. Fernando A. Cordero C, con autorización del mismo.

SIFILIS
PRE-

N A TAL

Latente
Goma

Tardía
Activa Sistemas
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v. ANATOMIA PATOLOGICA

La autopsia sistemática en mortinatos y recién
nacidos que fallecen es de indecible utilidad. Me-
diante ella se logra en la mayoría de los casos, esta-
blecer el diagnóstico de srfil is congénita, aun cuan-
do los datos clínicos sean muy precarios. (5).

La evolución final del embarazo en una mujer
sifilftica, es la siguiente: (14, 16, 27).

1. Aborto tardi o después de I 4° . mes.

2. Nino prematuro infectado.

3. Nacido muerto a término.

4. Nacido sifilftico a t~rmino.

5. Nino vivo no infectado.

En el nino sifilftico se encuentra un proceso de
fibrosis generalizada, local izándose preferentemente
en el hígado, páncreas, bazo¡ rinones, glándu las su-
prarrenales, músculo cardiaco1 médula ósea y testfcu
los. (42" 46). A pesar de las muchas lesionesanato-=
mopatológicas sugestivas de Lúes, como es natural el
único rasgo patognomónico es la presencia de la espi
roqueta pálida en los tejidos. Se ha descrito una coñ
siderable hematopoyesis medular, análoga a la de la
eritroblastosis fetal. (3, 8, 14).

17
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Se considera que la aerltropoyesis extramedular/
junto con la esplenomegalia y la osteocondritis, figura
entre los hallazgos más constantes en los infantes que
mueren de sífilis congénita. (35, 37).

Teniendo en mente que, el medio de transmisión
de este mal a través de la placentaJ' es de esperarse -
que, tanto ésta como el corazón umbilical estén impli-
cados. Por lo anterior es indispensable tener nociones
de cambios patológicos que sufren estos órganos, a fin
de poder, en presencia de ellos, sospechar el origen de
las lesiones. (5). La hipertrofia de la placenta en rela
ción al peso del feto es uno de los caracteres más men:
cionados. Cuando el peso de la placenta es mayor de:
500 gr" para muchos autores o bien cuando pesa mas'
de la cuarta parte del peso del nii'io, es sospechosa de
placenta luética. (7, 21, 23, 26). Otros rasgos suge
tivos son: palidez, con aspecto grasoso y mate, Ade
más, es muy blanda y friable, con abundante edema

i"tersticial, repartidas en su superficie hay zonas amarl
lIentas con tono lustroso. (34),

Microscópicamente, las vellosidades coriales, n '

tienen el aspecto arborescente peculiar, siendo más'
gruesas que lo normal, en forma de maza. Hay gran
disminución del número de vasos sanguíneos, los que
pueden en casos avanzados, casi desaparecer por com
pleto, a causa de alteraciones endarteríticas y de la
proliferación de células del estroma.

No obstante, ser, el treponema, abundante en
los tejidos del feto, es raro encontrarlo en la place.nta



No ocurre igual en el cord6n umbilical, en donde es
frecuente encontrar al germen susodicho, mediante ras-
pado de la intima de los vasos del cord6n recién corta-
do.

19 rt'
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El diagnóstico radiológico es posible en un
95% de casos, en contraste a un 30% diagnos-

VI. DIAGNOSTICO

Con un cuadro clínico claro, el diagnóstico de
la sífilis congénita no es muy diñ'cil. En la mayoría
de los casos no se puede prescindir de la ayuda del la
boratorio y de exámenes complementarios en generar:
(43) .

Las mujeres embarazadas deben someterse a cui
dadoso interrogatorio!, tratando de encontrar algún añ
tecedente de sífilis, el cual puede ser tal vez, una e
rupción cutánea o mucosa, este caso, se hará un est~
dio el ínico y serológico completo de la madre y del
reción nacido, en busca de alguna evidencia de Lúes.
(16ff 29). Losexámenes complementarios que se usan
para el diagnósitco de la sífilis congénita son~

1. Examen en fondo oscuro del raspado del endo-
telio venoso del cordón umbilical, o de alguna
lesión húmeda presente; hay probabilidad de - ,

poner en evidencia al agente etiológico en cual
quiera de ellas. (35, 40).

-

2. Radiografía de huesos largos del nií'io: éste, es
uno de los valiosos procedimientos, como auxi-
liar en el estudio de la entidad, especialmente
cuando los datos clínicos y serológicos no son -
concluyentes.

20
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ticable por serologra, según Parmelee and Hal-
pern, citado por Sutton. Dentro de los prime-
ros 4 meses de edad, se consigue revelar, con
los rayos X, las 4 lesiones 6seas de la srfilis
cong~nita, a saber: osteocondritis, epifisitis,
diafisitis y periostitis. El compromiso 6seo, es
aun posible sospecharlo, mediante el examen -
radiol6gico fetal in útero. (5, 16, 35).

3. Reacciones serol6gicas. La reacción de Wasser
mann o, cualquier prueba de floculaci6n o pre
cipitación, coadyuvan enormemente para dilu-='
cidar las múltiples dificultades que ofrece el es
tudio de la Lúes cong~nita. -

Las pruebas usadas corrientemente (únicas cono
cidas en nuestro medio), son a base de antfgenos n'O
trepon~micos, ~stas tienen un buen grado de sensibi-
�idad pero con el inconveniente de no ser especrficas
para el diagnóstico de la sffilis. Para obviar esta di-
ficu�tad, se conocen actualmente pruebas de antfge -
nos trepon~micos, (15), de las cuales, las más cono-
cidas son: la de la inmovilización del Treponema Pa-
lIidum, descubierta por Nelson y Meyer en 1949 y la
de la fijación del complemento con treponema palli-
dum. No obstante por su elevado costo y dificulta-
des t~cnicas, no están al alcance de todos los labo-
ratori os. (27, 29, 44, 16). Se recordará que, estas
pruebas, a pesar de ser especTficas para Lúes, son me
nos sensibles que las de antfgenos no trepon~micos, -=.
sirviendo más que todo, en los casos dudoSós,especi~
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mente en la llamada "positividad biolÓgica falsa" (271
44).
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En los 6 meses de vida, no se tomarán con liger.
za estos informes. En el recién nacido una prueba se:'
rolCSgica reactiva, no significa necesariamente que el
nfrlo padezca de Lúes; los anticuerpos de la circula- -
ciCSnmaterna pasan con facilidad al feto, dando de es-.
ta manera un resultado positivo. AsTmismo, una prue-
ba negativa, traduce la incapacidad del nuevo ser pa-
ra desarrollar anticuerpos.

Cuando el nino llega a la edad de 3 meses, la po
sitividad serológica, dada por transferencia positiva, :.
suele desaparecer y ya el lactante está en condiciones.
de formar sus propios anticuerpos, por lo mismo la reae
ción serolÓgica pasa a tener un valor inestimable. A
la edad de 6 meses, las reacciones serolÓgicas, son dig
nas de confianza casi absoluta. -

Enfatizoque, una sola reacciCSn no es suficiente
para tomar decisiones a cualquier edad, a menos que 8,
xistan signos cfrnicos o radiolÓgicos irrefutables. NO'
se olvidará que la positividad de una reacciCSn se debe
algunas veces a error de laboratorio y que existen ade-
mas, las llamadas reacciones positivas falsas.

En presencia de una reacciCSn serolÓgica reactiv
sin evidencia cfrnica de Lúes, es preciso realizar ex6
menes titulados con 1 mes de intervalo. Si al cabo de
3 meses, no ha disminurdo el trtulo o si no ha desapare
cido la positividad a los 6 meses, no se esperará naci«
más para iniciar el tratamiento. (16, 43).
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VII. PRONOSTICO

La srfilis cong~nita, es un caro e injusto tributo,
pagado por la descendencia, al descuido e ignorancia-
de los padres. El dafto ocasionado al indefenso orga-
nismo es tal, que raras veces logra sobrevivir. Cuando
lo consigue y es abandonado a su destino, quedará con
denado al peso oneroso de los estigmas de la enferme-=
dad, o, en el mejor de los casos, sucumbirá fácilmen-
te. He ahr la importancia de un diagn6stico precoz, -
pues iniciando una terap~utica inmediata y eficaz, el
ni"ocrecerá normalmente y su desarrollo no sufre al te-
rac i6n.

De lo anterior se infiere la importancia capital
de conocer a fondo este flagelo social y la grande res-
ponsabilidad de todos los ~dicos, quienes tienen la o
bligaci6n por velar por la salud y felicidad del ser hu-=
mano.

Con tratamiento adecuado, las lesiones desapa-
recen con rapidez y los estigmas son leves o faltan com
pletamente. Cuando ~ste se inicia, en un perrodo a-=
vanzado, las marcas indelebles de la sffilis acompai'la-
rán al individuo por toda la existencia. (35).

El desenlace es a veces fatal, aun con tratamien
to eficiente. La destrucci6n masiva de treponemas 0-=
casionada por los medicamentos, se ha inculpado de a-
celerar el curso mortal, sin que a ~ste respecto haya -
nada definitivo. (35).

23
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El hecho de encontrar reacciones positivas en
nií'ios de aspecto normal, (srHlis pre-natal latente tar
dTa), demuestra que hay quienes pueden sobrevivir siñ
haber sido tratados. La queratitis intersticial, deja a
veces la secuela de un defecto visual. La srfi lis me-
ningovascular, convierte, sin remedio, al nií'io ataca
do, en una persona inútil. (35, 27).



VIII. EPIDEMIOLOGIA

Apegado al aformismor "prevenir es mejor que
curarll, expongo antes de las consideraciones terapéu
ticas, los aspectos concernientes a la prevención de
la sTfilis. En relación al auge que 'ste ha tomado en
los últimos 10 aPios, las autoridades de la OMS, lo a
tribuyen a tres factores relevantes: (29, 39).

1.

2.

La eficacia de la penicifina, su precio módico,
la facilidad con que se administra, han alejado
el miedo que antes inspiraba la enfermedad,
dando la impresión de una seguridad engaPiosa.

La urbanización y la industrialización, porque
la absorción de la población rural por las ciu-
dades de rápida expansión, desempePia también
un papel esencial ya que la si'filis, sobre todo
es una enfermedad urbana.

3. Larapidez de comunicaciones, la facilidad de
los desplazamientos, el aumento del tráfico aé-
reo ymarftimo, contribuyen, asTmismoa hacer
de la sTfilis, una enfermedad internacional.

En nuestro medio, el fenómeno del aumento de
la enfermedad, ha seguido, indudablemente, la mis-
ma curva del resto de los parses del mundo. En con-
tra de mi deseo, no cito cifras estadrsticasr pues, me
parecen poco útiles, ya que 'stas indican descenso -
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del número de casos de Lúes, cuando en real idad, se-
gun el criterio de las personas m6s autorizadas de nues.
tro medio ha habido una marcada elevación del número
de personas, catalogadas como tales, vistas tanto en -
centros de salud, como en las clTnicas particulares.

El estudio de la prevención de la sffi lis, es por -
demas extenso y complicado. No está dentro de los ob
jetivos del presente trabajor incluir detalles a ese res:'
pecto, mencionare nada más, principios que considero
básicos e ineludibles. (22, 4, 10, 20, 41).

Todas las medidas tendientes a controlar la sffilis
adquirida, contribuyen directamente a disminuir la fr.
cuencia de la fonna cong6nita de la misma. Elestricto
y eficaz control pre-natal, es, en todos los parses ci-
vilizados, el ariete principal de la lucha contra la sr
filis cong~nita, su persistencia significa para muchosel
escarnio de la medicina moderna, ya que no se justifi'
ca a la luz de los actuales conocimientos de epidemia
logra y avances de la salud pública. (35).

Las actividades de los centros de higiene y asis
tencia materncrinfantil, en lo que se refiere a la pre
vención de la sTfiIis cong6nita, se pueden resumir en
los dos aspectos fundamentales sigu ientes, (47) : 1) Piag
nóstico oportuno de la Lúes en la mujer embarazada; .
2) Tratamiento adecuado de los casos confirmados. Al.
diagnóstico se llegara, mediante un interrogatorio de
tallado y un examen ffsico complew, más los exámen.
completamente pertinentes. El tratamiento se hará a
tenor de cualquiera de los esquemas terapéuticos reca
nocidos, noesnecesária la medicación adicional duran
el embarazo. (16, 17, 29).
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IX. TRATAMIENTO

El tratamiento de la smlis cong6nita, ocupa un
lugar preeminentel en base a contar en nuestros dias,
con los medios terap6uticos certeros y adecuados, que
permiten llegar a una curaci6n casi completa, cuando-
se usan siguiendo las reglas y esquemas universalmente
aceptados.

En cuanto se confirma el diagn6stico y sin la me
nor p6rdida de tiempa se iniciará el tratamiento. Lo
mismo se aconseja en casos de nif'los, cuyo titulo sero-
l6gico no ha disminuido al llegar a la edad de 3 meses,
o en e I caso que 6ste tienda a aumentar. Deacuerdo a
lo recomendado par la Organizaci6n Mundial de la Sa
lud, se usan los siguientes esquemas terap6uticos, (29);

1. Sifil is c ong6 ni ta prec oz .
a) 100,000 U. de PAM (penicilina en monoesteara-

to de aluminio), por Kgr. de peso, en dosis total.

b) 100,000 U. de penicilina acuosa por Kgr. dep~
so" en dosis total.

c) 50,000 U. por Kgr. de peso de penicilina G ben
zatinica en dosis total, administrada en una sola
inyecci6n intramuscular.

27

En el reci6n nacido se dará preferencia a la pe-
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nicilina cristalina. En el caso de las dos primeras for
mas de penicilina, la dosis total se dividirá en 8 dras;
en los primeros 3 dras se u$CIrá la cristal ina y en los
restantes la penicilina procarna.

El nifto tratado se someterá posteriormente a u-
na observación clfnica y serológical con intervalos -
de 1 mes los primeros 6"meses, luego trimestralmente
por un afto. Si sólo se piensa hacer un análisis de L.
C. R., mejor momento es al afto de finalizado el tra-
tamiento.

1. Sffilis congénitatardia.

A. Si el L.C. R. no es reactivo, el tratamiento es
igual al de la sffilis latente tardra:

a) Penicilina Benzatfnica 2.400 000 U.¡ se
darán 1.200,000 i. m. en cada nalga en u
na sola sesión. -

B. Si no se va a hacer análisis de L.C.R. el trata-
miento debe considerar la posibilidad de neuro
sífilis asintomática, por lo que se dará el trata:
miento respectivo:

a) PAM, 4.800,000 U¡ 2.400,000 en la pri-
mera sesión y 1 .200,000 U. en cada una -
de las siguientes, con 3 dras de intervalo.

b) Penicilina G en suspensión acuosa: ......

L



El perrodo de observaci6n es igual que
para el caso anterior.

~¡
,~

4.800,000 U., 600,000U. al dra por es-
pacio de 8 dras.

c. Si el L.C. R. es reactivot se tratará como la
neurosrfilis:

a) Penicilina G benzatrnica: 6 a 9 millones-
de U. en total, administrando 3 millones -
de U. cada 3 dras.

b) PAM: 6 a 9 millones de U., 1 a 2 millones
de U. con intervalo de 3 dras.

c) Penicilina G procarnica: 6 a 9 millones, -
600,000 U. al dra.

En los 3 esquemas de tratamiento, es dudoso y
no se ha demostrado que se obtenga ventaja alguna -
administrando más de 10 millones de unidades de pe-
nicilina.

I

Si los análisis de L. C. R. son no reactivos, se
harán pruebas serolÓgicas cuantitativas durante 2 a-
Pios, con intervalo de 6 meses cada uno.

Si el lrquido cefaloraquideo es positivo, hacer
examen serol6gico cuantitativo cada 3 meses durante
el primer aPioy a intervalos de 6 meses en el segundo
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aPio. Cuando el recuento de c~lulas y la proterna to-
tal vuelven a lo normal, la enfermedad ya no es activa
El L.C.R. puede permanecer reactivo durante aí'ios, co
moel suerosanguineo. -

Cuando por razones inmunológicas no es posible
emplear la penicilina que es el antibió tico de elec-
ción, se recomienda el uso de Eritromicina, Tetracicli
na o Cloramfenicol a las dosis y vras usuales, por espG
cio de 15 a 20 dTas. (19, 20, 36r 40). -



SEGUNDA PARTE

J. MATERIAL Y METODOS

Los casos de sífilis cong6nita estudiados sonúni-
camente lO, siendo estos los que se lograron confirmar,
desde la iniciaci6n del Departamento de Pediatría en
el Hospital Roosevelt. (6). Fue imposible incluir los
casos del arLode 1962, pues los Registros Médicos se en
contraban en la Direcci6n General de Estadística.

-

En el Servicio Séptico de Recién Nacidos)' cons-
tantemente se presenta el caso de ninos con reacciones
serol6gicas positivas, hijos de madres de igual condi-
ci6n serol6gicaj' no obstante en estos casos, tanto el es
tudio clrnico como el radiol6gico, en la mayoría de las
veces, no revela anormalidad. A pesar de ello, son
considerados como casos de sífilis congénita, sometién-
dolos al tratamiento estipulado, ya que lo más proba-
ble es que esos niños no sigan ningún control médico en
el futuro. Lo anterior)' unido a múltiples razones, di-
ficulta la obtenci6n de datos estadísticos valederos y -
obstaculiza la comprobaci6n y el tratamiento de esta -
enfermedad venérea.

El criterio de diagn6stico seguido, en el estudio
de los casos del presente trabajo fue el siguiente:
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1. Historia clrnica.

2. Cuadro clrnico.

3. Ex6menes serológicos del niPio y de la madre.

4. Signos radiol6gicos.

5. Hallazgos de autopsIa.

Los ex6menes radiológIcos fueron practicados -:
en el Departamento de Radiologfa del Hospital Roose-
velt e interpretados por el Jefe del mismo. Elm6todo
serológico usado fue el de V.D.R.L (cardiolipina) 1

efectuado en el laboratorio del mismo hospital.
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1.

RESULT ADOS

Incidencia.

Como ya se ha dicho repetidas veces, no es po
sible dar una cifra de la frecuencia de la enfermedad
en nuestro medio. Serran innumerables los factores -
que intervienen para el efecto, algunos de ellos son:

a)

b)

c)

d)

20

El escaso número de madres que vienen a con-
trol pre-natal.

El perrodo de hospitalización extremadamente -
corto, tanto de la madre como del nií"io.

Falta de estudios radiológicos y serológicos.

Negligencia materna, al no buscar atención m~
dica u hospitalaria para sus hijos.

-

Antecedentes.

Edad. La edad fluctuó entre 16 y 43 aí"ios.

Control pre-natal. Asistieron a control pre-na
tal únicamente dos pacientes (20%). Una de ellas

-:
fue vista 3 dfas antes del parto.

Gestación. El número de gestaciones de las -
pacientes fue como aparece a continuación:

33
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2 pacientes 20%

Gestas 1
Gestas 2
Gestas 3 ó más
Gestas no deter
minadas

4 pacientes 40%
1 paciente 10%
3 pacientes 30%

Solamente una paciente presentó el antecedente
de un aborto previo.

Sffilis materna: Es una paciente se descubri6 el
antecedente probable de chancro luético en el 6°. mes
de embarazo. Durante el examenffsico de admisión se
encontr6 en una paciente chancro sifilf'tlco en labios..
mayores y en otra condllomas perlanales. En el resto ..
de madres no se encontraron anomalras.

Hijos anteriores: En la historia de dos madres se
hall6 el antecedente de hijos anteriores con patologTa

<

neonatal .
Una madre tuvo un mortinato y un nlno que foil

dé con un cuadro sospechoso de sffilis congénita.

El siguiente por considerarlo como un caso slng
lar, lo expongo con detalles:

Madre Z.E.M. (Reg. Méd. No.126155), de 1
anos de edad, sin control prenatal y cuyo primer hljOr
término fue hospitalizado por presentar una tumefac;
cl6n a nivel de la región lnguinoescrotal derecha, di. ¡



tensi6n abdominal, hepatoesplenomegalia, fen6menos-
hemorrágicos de la piel, bilirrubinemia de tipo directo
y V.D .R.L. positivo all :16. Este nifto fue interveni-
do quirúrgicamente con el diagn6stico de hernia ingui
nal extrangulada; a fo exploraci6n se encontr6 un he":
matoma gigante del testrculo derecho, el cual fue dre-
nado; no obstante el paciente falleci6 7 dras más tarde
a consecuencia de herida incisional e infecci6n secun-
daria; el examenradiol6gico de este caso no reveló le
siones de tipo sifilTtico y el diagn6stico de lúes se hizo
retrospectivamente, confirmándolo anatomopatol6g ica-
mente. Un afto más tarde, esta misma madre acudió al
hospital para controlarse de un nuevo embarazo. Enes-
ta ocasi6n (45 dTas antes del parto), se le hizo una
reacci6n serol6gica, la cual resultó positiva y sin em-
bargo no se le dió tratamiento por circunstancias no de
terminadas. Como producto de este embarazo a térmi-=
no, naci6 un nií"ioque pesó 5 libras con 10 onzas y que
a las pocas horas de nacido se encontr6 pálido, con dis
tensión abdominal, sin ruidos intestinales, signo de Cü
/len positivo y que rápidamente entró en shock, falle -:
ciendo 10 horas más tarde. El examen anatomopatol6gi
co demostr6 hepatoesplenomegalia, ruptura esplénica y
hemorragia intraperitoneal¡ microsc6picamente se con
firm6 el diagn6stico de sTfilis. El estudio radiol6gico-:
por el contrari o, fue normal.

Reacciones serol6gicas:

V.D .R.L. positivo
Sin reacci6n serol6gica

5 pacientes
5 pacientes 50%

"
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Las reacciones serológicas se realizaron en el
post-parto inmediato, a excepci6n de una paciente
en quien se hizo 45 días antes del parto.

Duraci6n del ~mbarazo:

25 semanas
31 semanas
35 semanas
40 semanas
Duraci6n no deter
minada

1 paciente
2 pac ientes
2 pac ientes
1 paciente

4 pacientes

Peso del nií'lo al nacer:

Menos de 4 lbs.
Entre 4 y 5 lbs.
Entre 5 y 6 lbs.
Peso no reportado

1 nií'lo
2 nií'los
3 nií'los
4nií'los

3. Cuadro clfnico.

Motivo de ingreso:

Prematuros nacidos
en el hospital
Coriza
Distensión abdominal
Epistaxis

4 nií'los
4 nií'los
3 nií'los
2 nií'los .
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10%
20%
20%
10%

40%

10%
20%
30%
40%

40%
40%
30%
20%



Diafisometafisitis 2 nii'ios 20%
Periosti ti s 1 n¡no 10%
Concritis 1 nii'io 10%
Metafisitis ligera 1 nií'io 10%
Sin signos radioló-
gicos 3 nii'ios 30%

"-' '.-'-'-.-' --."".' ~.."

Signos mucocutáneos:

Máculas y pústulas
Paliclez

.

Ictericia
Piel macerada
Piel IIgangrenosa a-
pergaminadall
Rinitis

3 nii'ios
2 nii'ios
3 nii'ios
1 nino

30%
20%
30%
10%

1 nii'io
3 nií'ios

10%
30%

Hepatoesplenomegalia: Se presentó en 7 de los
10 casos reportados.

4.. Signos radiológicos.

En 8 de los 10 casos (80%), se hizo estudio ra-
diológico y las lesiones encontradas fueron:

Las placas de Rayos X fueron revisadas con el -
Jefe del Departamento, con quien se confirmaron los
resultados, correlacionándolos con el cuadro cJinico-
de cada caso.
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7. Mortalidad y hallazgos anatomopatol6gicoso

Fal lec ieron en las
primeras 24 hrs. 3 nií'los 30%
Fallecieron en los
primeros 3 días 1 nií'lo 10%
Fallecieron en los
primeros 30 días 2 nií'los 20%
Fallecieron en los
primeros 45 días 2 nií'los 20%
Egresaron vivos 2 nií'los 20%

38

70%
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5. Reacciones seroJ6gicas.

Se efectuaron reacciones serológicas en 7 de los
10 casos (70%), con los resultado~ siguientes:

v .D.R. L. positivo 7 nií'los
No se hizo reacción
serológica 3 nií'los 30%

6. Examen en campo oscuro.

Unicamente en 2 de los 10 casos (20%) se prac-
ticó examen bacteriológico de secreción nasal, en uno
de ellos se encontró el agente etiol6gico (Treponema
Pall idum)

De estos últimos, cabe mencionar .que fueron ni-



nos cuya edad fue de 24 y 48 dias respectivamente. El
índice de mortalidad fue por lo tanto de 80% y de los
ninos fallecidos el 50% murió en el curso de los 3 pri-
meros dras de vida. Los hallazgos anatomopatológicos
fueron los siguientes:

Fibrosis intersticial difusa 1 caso
Infiltrado mononuclear 1 caso
Atelectasia parcial difusa
más congestión
Fibrosis intersticial difusa
más infiltrado mononuclear 3 casos
Infiltrado mononuclear más
atelectasia focal difusa
Sin informe histológico

Hrgado:

Hepatomegal ia
Fibrosis difusa intersti-
cial e infiltrado mo~o-
nuclear
Focos de mielopoyesis

Pulmones:

Páncreas:

8 casos

8 casos
1 caso

1 caso

1 caso
1 caso

Fibrosis intersticial difusa 2 casos
Fibrosis intersticial difusa
más infiltrado mononuclear 3 casos
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100%

100%
12.5%

12 .5%
12.5%

12.5%

37.5%

12.5%
12 .5%

25.0%

37.5%
~



Sin cambio patológico 2 casos 25.0%
Sin informe histológico 1 caso 12.5%

Bazo:

Esplenomegal ia 8 casos 100%
Ruptura esplénica hilial 1 caso 12 .5%
Fibrosis moderada de la pul-
po roja 2 casos 25.0%
Fibrosis marcada de la pulpa
blanca 1 caso 12 .5%
Fibrosis capsular y subcapsu-
lar 1 caso 12 .5%
Congestión moderada 3 casos 37.5%
Sin informe histológico 1 caso 12.5%

Otros órganos:

Rií"íones: Fibrosis intersti-
cial 1 caso 12.5%
Infi Itrado mononuclear 1 caso 12 .5%

Cerebro: ausencia de mie-
linización 1 caso 12.5%

Bulbo raquídeo: reacción
glial periependimaria 1 caso 12.5%

Meninges: infiltrado mono-
nuc lear y poi inuclear 1 caso 12 .5%

Nervios craneanos: infi Itra
do mononuclear 1 caso 12.5%

40



Timo: infiltración polinu-
clear
hemorragia intersticial

Intestino delgado y colon:
infiltrado en la sub-mu-
cosa
Neumatosis del éolon

1 caso
1 caso

12 .5%
12 .5%

1 caso
1 caso

12.5%
12 .5%

8. Tratamiento.

Todos los ninos recibieron tratamiento a base de
penicilina, siguiendo los esquemas terapéuticos acep
todos. Como el 40% de ellos fallecieron en los pri-=
meros tres dios de vida, a éstos, únicamente se les ad
ministraron las dosis iniciales del tratamiento. En el
resto de casos, se dió la dosis total de penicilina.

Adem6s de la terapéutica de fondo, los ninos -
recibieron los cuidados correspondientes a su condi-
ción general, tales como soluciones endovenosas, sa~
gre, etc.
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111. DISCUSION

A la sífilis congénita, merece que se proporcio -
ne más atención que la que hasta la fecha se le ha da-
do. Los casos presentados en el estudio anterior dan u
na idea de las características de la enfermedad, las -,
cuales c-o.inciden con las descritas en libros de texto y
en la bibliografía extranjera en general. No en todos
los casos se pudo llegar a un di"agnóstico clínico exac
to, por lo variado de los hallazgos, ausencia de ante

<

cedentes maternos, falta de control pre-natal y por I
breve de la asistencia en muchos de ellos.

No me cansaré de insistir en el gran inconvenie
te que significa la falta casi absoluta de control médi
co pre-natal en la madre guatemalteca.
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4.

5.

6.

IV.

I

I

'

CONCLUSIONES

1. La srfilis continúa sieOQQun problema médico- so
cial en todas partes del mundo y en la últimadé-=
cada el número de casos ha aumentado notable--
mente. (9).

2. La srfilis congénita, por consiguientel ha vuelto
a aparecer y como un fantasmal cabalga nueva-
mentes amenazando la felicidad de muchos ho-
gares.( 48) .

Se debe revivir el interés por la sífilis, tanto en
médicos como en estudiantes de medicina a fin -
de conocerla e investigarla por medio de una a-
namnesis prolija, examen físico completo y prue
bas de laboratorio, asr cuando se presente, se es
tar6 en condiciones de luchar contra ella eficaz-=
mente.

El mecanismo de transmisión aceptado a la luz de
los conocimientos actuales, es de la madre al fe-
to, por la vía transplacentaria, a partir del cuar
to mes de embarazo. (21).

De acuerdo a la conclusión anterior, la sífilis no
produce abortos embrionarios sino únicamente a-
bortos feta les y partos prematuros.

El rndice de mortalidad de 80% encontrado en es
te estudio, es alarmantemente elevado. 40% de
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los nií'ios murieron en los primeros tres días
vida.

de

7. El pron6stico de la sífilis congénita se agrava -
en relaci6n directa a la precocidad de apari-
ci6n de las manifestaciones.

8. La autopsia en mortina tos y recién nacidos es-
concluyente para el diagn6stico de Lúes congé-
nita, aún en presencia de datos clínicos esca-
sos.

9. Los Rayos X constituyen un valioso auxiliar en
el esclarecimiento de un cuadro clínico incier-
to. En este trabajo se demostraron lesiones ra-
diol6gicas 6seas en el 50% de los casos, las
m6s frecuentes fueron: Diafisometafisitis, Pe-
riostitis y Condritis.

10. La serología no es un examen concluyente en -
los primeros 6 meses de edad y debe interpretar
se con mucho cuidado. -

11. Los signos físicos que se encontraron con mayor
frecuencia fueron: lesiones cut6neas, rinitis y
hepatoesplenomegal ia.

12. El control pre-natal es en los países civilizados
el arma principal en la lucha contra la forma -
congénita de la sífilis. Es desalentador el pe-
queí'io número de mujeres que reciben, en nues-
tro país, atenci6n médica durante el embarazo,
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debido a: ignorancia, negligencia y pobreza.

13. Todo recién nacido de madre sifilítica, debe -
ser tratado antes de egresar del hospital ,aun sin
que presente síntomas o signos, ya que es casi
imposible hacerle controles ulteriores.

14. Es indispensable hacer una revisión y actual iza
ción de los principios y leyes que rigen la ca~
paria antivenérea en Guatemala. En relación a
sífilis congénita, se impone:

a) Intensa labor de divulgación y orientación
para todos los sectores del país, dando a -
conocer las múltiples ventajas de los exá-
menes médicos prenatales.

b) Dar a los sectores más necesitados de la po
blación, las máximas facilidades para el -:
acceso a los centros hospitalarios y de sa-
lud; y

c) Coordinar las actividades de los hospitales
con las de los centros de salud, a fin de -
que tanto las madres como los nirios, reci-
ban controles médicos periódicamente.
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v. SUMARIO

1. Se estudiaron 10 casos de sífilis congénita, en los
cuales se pudo establecer un diagnóstico de cer-
teza .

2. No fue posible dar una cifra estadística de la in-
cidencia de la enfermedad en nuestro medio.

3. La edad de las madres fluctuó entre 16 y 43 ai'ios.

4. Unicamente dos madres tuvieron control pre- na -
tal (20%).

5. En una de las madres se encontraron antecedentes
de Lúes. En 2 más hubo hallazgos compatibles -
con esta enfermedad al examen físico de admi--
sión. Se relata con detalles el caso de una ma-
dre con 2 nii'ios sifil íticos, por considerarlo ex-
cepcional.

6. Al 50% de las madres se les practicó reacción se
rológica, siendo éstas positivas. -

7. La duración del embarazo varió de 25 a 40 sema
nas.

8. El peso del recién nacido osciló entre 1
y 5 lbs. 12 onzas.

9. Los hallazgos clínicos, radiológicos y anatomop~
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11.

12.

13.

tológicos" corresponden a los descritos por todos
Ios autores.

10. La gravedad de la enfermedad aumenta en rela-
ción directa a la precocidad de la aparición de
srntomas y signos.

El índice de mortalidad" es sumamente elevado -
(80%) y aumenta con la prematurez.

Se reporta un caso de ruptura esplénica.

De los 2 niPíosque egresaron vivos del hospital, -
sólo uno ha continuado control6ndose en la Con-
su�ta Externa del Hospital Roosevelt y se encuen
tra en buenas condiciones.

Elmar Dani lo Gonz61ez Ortega

Dr. Jorge Alvarado M
Asesor

VO.BO.

Dr. Gustavo PeIlecer
Revisor

Dr. Victor Argueta Von Kaenel
Dtor. del Departamento de Pediatría
de la Facultad de Ciencias Médicas

Imprímase :

Dr. Carlos Armando Soto
Secretario

Dr. Carl os M. Monsón M.
Decano
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CORRELACJON DE HALLAZGOS CLINICOS, RADIOLOGICOS, SEROLOGJCOS, BACTERIOLOGJCOS
y DE AUTOPSIA

'

"Motivo de ingreso Lesiones cut6neas Rinitis Jcteri- Hepat~ RadiologTa V.D .R.L. Campo oscuro AutOPSia
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