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PRIMERA PARTE

. INTRODUCCION

Siendo la Sifilis, una enfermedad transmisible, -
que encuentra campo fértil en la ignorancia y en el ba
jo nivel higiénico y cultural del medio ambiente, no ca
be duda que ha sido y continGa siendo un problema im=
portante en Guatemala. No obstante, al igual que en
otras partes del mundo, se le ha quitado en los §ltimos
afios mucho interés, con base a los nuevos y eficaces —
medios terapedticos y a las innovaciones de g medici~
na preventiva. Con el escandaloso aumento universal
de la enfermedad, en el §ltimo decenio, ha sonado u-
na alarma general, llamando la atencién y despertan-
do la inquietud de las autoridades sanitarias y de los -
médicos. Compenetrado del problema que para nues-
tro pueblo representa, decidf estudiar los casos de sifi=
lis congénita del Departamento de Pediatria del Hospi -
tal Roosevelt, tomando en cuenta la estrecha relacidn
que la Lues guarda con la forma congénita de lamisma,
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 colaborg
cién del Departamento de Estadistica y Archivos del -
Hospital Roosevelt, no fue posible colectar més.




Mi més cara pretensién es contribuir a divulgar
los conocimientos bésicos de la Sifilis congénita yre=|
cordar a los médicos y estudiantes de medicina, que
debe darse, q esta lacra social, la importancia que
realmente merece.

En el presente trabajo se usarg el apelativo de |
SIFILIS CONGENITA, en vista de ser el sancionado
por el uso, reconociendo lq conveniencia de llamarla
PRE-NATAL, por el hecho comprobado que, laenfer-
medad no se adquiere qf momento de nacier, sino dy-
rante la vida intrautering. (17, 18, 30). '

La escuela norteamericana reconoce el término |
congénito y es el que tiene més aceptacion en la |j- |
teratura universal. (45). La sifilis congénita, al te- |
nor del primer concepto va infimamente ligada a lain |
feccidn sifilftica de Iq mujer embarazada, por consi= (
guiente, el éxito en el control de aquella, depende |
de un adecuado control prenatal .




Il.  HISTORIA

El origen de la Lues, es uno de los mds grandes
enigmas existentes en el campo de la historia de la -
Medicina. "A la Sifilis le discuten su cuna de naci-
miento y le han negado hasta la fecha de bautismo"(5,
33, 38, 40) (Pedro ArayaCh). No encuentro mejores
ni mds precisas palabras, para dar una idea del com-
plicado panorama del origen de este antiguo y temido
mal .

En relacidn a la sifilis congénita diré, que se a
tribuye a Paracelso (1529), (5), la primera mencién-
de la transmisibilidad de la sifilis de padres a hijos. -
Ambrosio Paré en el mismo siblo XVI, habla de nifos
que después del nacimiento, presentan pistulas en el
cuerpo. (2).

En el Siglo XVIII hubo médicos eminentes inte -
resados en el tema, quienes aportaron nuevas lucesen
relacién a la naturaleza de la enfermedad. No pue-
do omitir los nombres de Boerhaave, Astruc, Niel Ro-
sen Rosentein, John Hunter, Séncez y Raulin; éste Gl
mo aconsejaba curar a los padres antes de la procrea-
cidén, para evitar consecuencias desastrosas en los hi~
jos, no sin justicia es considerado como el precursor
de la profilaxia de la sifilis congénita. Dato relevan
te de este siglo fue la fundacién del famoso hospital -
de Vaugirard, dedicado a las madres sifilfticas y asus
lactantes.
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Se puede considerar con suficiente fundamento
histérico, al siglo XIX como el lapso en el cual se esd
tablecieron las bases cientificas de los conocimientos
actuales. A ese respecto mencionaré Gnicamente a Vin
chow quien describié la neumonia alba y . las lesiones
placentarias de la Lues; Bubler, el higado sifilitico;
Baerensprug, la esplenomegalia; Wagner dié a  cono-
cer sus famosos estudios acerca de la osteocondritis;
Hutchinson describid su conocida triada, notando adn]
antes que Kasowitz, la disminucién de la virulencia dej
la sifilis en relacién al aumento del nmero de embara
zos. Parrot, en esta misma época, habld de la seudos
parélisis que ahora lleva su nombre. (5, 38).

En nuestro siglo, merece especial mencién Shau
dinn y Hoffman (1905), quienes al descubrir el agente
etioldgico, la Espiroqueta Pélida, marcaron los nuevo
derroteros de la Sifilis. Wassermann en 1905, descri
bié la reaccién serolégica que lleva su nombre, contri
buyendo enormemente en el terreno del diagnéstico,
sentando al mismo tiempo, las bases de las reaccionef
que se usan en nuestros dias y que se han hecho impre
cindibles en el estudio de este morbo. :

Hochsinger, fue el primero en usar la Radiologi
para el Diagndstico de la Lues del nifo. Posteriormen
te Thomson llegd al convencimiento de, poder descy
brir, con los rayos X, grados ligeros de osteocondritisj




ill. MODO DE TRANSMISION

En este campo se han lanzado las més variadas i-
deas, algunas de ellas parecerdn absurdas a la luz de
los actuales conocimientos. A modo de ilustracién, -
mencionaré los tres mecanismos probables de transmi -

sidn de la enfermedad: (2, 30, 38).

‘1. Transmisidén germinativa, o sea la infeccién pri-
mitiva de las células germinales, évulo y esper-
matozoide y a través de ellas se efectuaria el pa
so al nuevo ser. B

2.  Transmisidn Ex-patre. Contagio del embrién po=
co después de fecundado el dvulo, por gérmenes
que, se encuentran dentro del liquido seminal y
no dentro de los espermatozoos.

3.  Transmisidén placentaria del gérmen: Gnico meca-
nismo que actualmente se acepta. Se refiere al
origen materno de la sifilis congénita, clinica--~
mente bien demostrado desde 1948 por Torella.(8,
38, 35).

Se ha podido comprobar que la infeccidn del feto
no se efectia antes del 4°. mes de embarazo. Graffen
berg encontr el treponema en la placenta de 16 sema-
nas; nunca se encuentran lesiones sifiliticas caracteris
ticas antes del séptimo mes. Es pues, en la segunda mi
tad y sobre todo en el Gltimo tercio de la gestacién, -




cuando se produce la infeccién. Por lo tanto, puede
afirmarse categbricamente que la sifilis no produce a-
bortos embrionarios, sino Gnicamente los llamados a-
bortos fetales o partos inmaduros, asi 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 nimero de contagios. (5, 30). En fa-
vor de ello irfan los casos de sifiliticos congénitos,na
cidos aparentemente sanos, en quienes al cabo de 4a
6 semanas se ven los primeros sintomas, y, sobre todo,
el estudio de la serologia de estos enfermos que, ne-
gativa al nacer, se positiviza al final del primer - -

mes. (30).




}v. CUADRO CLINICO
|

? Al igual que la sffilis adquirida, la congénita
b divide en reciente o precoz y tardia. Se ha mar-
Eado el ITmite de 2 afos para separar una de la otra .
ambién se habla de activa o latente, atendiendo su

capacidad de producir o no manifestaciones clfnicas.

Por el hecho ya mencionado, de ser la Luescon
gémta, contraida por medio de la infeccién placenfg
ria, no hay en el nifio, lesién alguna, comparable
Ja lesidn primaria. La forma congénita precoz guar-
da cierta similitud con la secundaria del adulto, por

u parte la congénita tardfa se asemeja a la terciaria.

35).

A lo anterior se agregan los estigmas de la en-
fermedad, o sean algunas anomalfas o defectos del de
sarrol lo presentes de por vida y que pueden identifi-
car en cualquier momento a quienes la han  padeci —

do. (1, 18).

S5ifilis congénita precoz.

Evoluciona como una septicemia y es mucho més
grave que la secundaria del adulto. Si no se trata -
buede ocasionar la muerte del nifio. Las primeras ma
nifestaciones clinicas se observan al momento de na-
cer o bien, durante las primeras semanas de vida. An
es del aparecimiento de los sfntomas locales, es po-

e
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sible la aparicién de anemia, desnutricidn, inquietudy
fiebre, o por el contrario, el lactante puede presentar,

. envidiable estado general, aun en presencia de ma-|
.ifestaciones claramente sifiliticas.

La gravedad de la enfermedad, se acent(a por in
fecciones pidgenas y sepsis secundarias a lasolucién de |
continuidad de piel y mucosas, lugares de entrada pa-|
ra las mismas.

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

Piel : Similares a la sifilis secundaria, ya que no se

‘presenta chancro en el recién nacido. Se trata corrien
temente de una erupcidn méculo-papulosa, circular, F
geramente elevada y no pruriginosa. Al principio tie- |
ne un color rojo vivo, tomando después un tinte parduz |
co. En nifios de raza negra, la erupcién tiende a pre- |
sentar un tipo anular circinado. La localizacion puede |
ser generalizada o limitarse al dorso, rostro y extremi-
dades. V

Hay una forma |lamada Pénfigo palmoplantar, en |
donde la piel esté infiltrada, o tumefacta, roja y hime
da, con marcada descamacidn o bien, seca, arrugaday
escamosa con manchas eruptivas claras y oscuras.  No
es extrafio observar una erupcién escamosa en cejas vy |
pestafias con pérdida total y parcial de los elementos -
pilosos. De la misma manera las ufias sufren algunas -
veces adelgasamiento, presentando surcos transversales,;
es frecuente una paroniquia de origen luético.




Mucosas : Se afectan con més frecuencia que la piel.
La lesion representativa es la RINITIS 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 &ste, por una abundante secrecidn mucopurulenta -
que irrita el labio superior. La mucosay submucosa na
sal sufren un proceso de ulceracidn hasta llegar a la he
morragia. La obstruccidn nasal dificulta la respiracién
y la succidn.

La propagacidn de la rinitis a los cartilagos, es
habitual, ocasionando necrosis, la cual se traduce a su
vez por hundimiento de la nariz, a nivel de huesos y
cartflagos; a esta deformidad se le denomina nariz en
silla de montar. Me parece oporfuno mencionar a este
lugar las lesiones mucocuténeas que se desarrollan al-
rededor de los orificios naturales, de preferencia nariz,
boca, ano y vulva; son himedas, produciendo fisuras
y hemorragia. Las lesiones peribucales profundas, van
acompafiadas de cicatrices radiadas (Ragadfas) uno de
los estigmas distintivos de la sffilis. Se ven también -
condilomas alrededor del ano y de los genitales feme-
ninos, los cuales se esté en la obligacidn de distinguir
los de los hallados en nifios mayores con sifilis adqui-
rida, al realizar practicas sexuales anormales con adul
tos. (35). -

Huesos y Cartflagos :  La osteocondritis y epifisitis -
<o de las manifestaciones més sobresalientes de laLbes
congénita precoz. Es factible establecer este diagnds-
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El bazo suele alcanzar dimensiones superlativas,
lo que ha permitido dar nombre a una anemia seudo-
leucémica infantil, asf como una seudoenfermedad de
Banti sifilitica. (38).

Otros drganos : En el sistema nervioso central, me-
ningitis; en el aparato de la visidn, iritis y coroidi--
tis; en el sistema hematopoyético, anemiq; en el a-
parato respiratorio, neumonia albg; sistema circula-
torio, miocarditis con focos necrdticos ricos en trepo
nemas, arteritis localizada en aorta, (31), arterias ce
rebrales y en los miembros. Se han descrito ademés -
lesiones en rifidn, gléndulas endocrinas y en casi to-
das las regiones del organismo. (16, 29, 35).

Stfilis congénita tardia.

No reviste los caracteres de una septicemia, ya
que ataca los 8rganos o sistemas en forma aislada. -
Después de un largo perfodo de latencia y sin causa -
desencadenante reconocida aparecen las lesiones, -
siendo las més importantes; las que se mencionan a -
continuacidn en orden de frecuencia: Queratitis in-
tersticial, articulaciones de Clutton, lesiones enel -
sistema nervioso y gomas.

Queratitis intersticial : Se presenta con més frecuen
cia en mujeres. (29, 38). Esta grave y molesta lesidn
de la cornea es la manifestacién activa més frecuen-
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te de la sifilis congénita tardia. No ocurre en la ad-
quirida, a menos que su adquisicién sea en el momento
de nacer o un perfodo temprano de la infancia. (38). -
Se observa con méxima frecuencia al acercarse la pu-
bertad, aun cuando se han visto casos en la época com
prendida de los 4 a los 20 afios. La afeccidn se inicia
por una inyeccidn periquerdtica y enturbiamiento  del
reborde corneal, el cual toma el aspecto del cristal es
merilado, en dfas sucesivos se extiende al resto de la =
superficie corneal. Hay un proceso de infiltracion que
invade el parénquima corneal y la cubierta posterior, -
dejando casi siempre libre la cubierta anterior.

Los principales sintomas son fotofobia y epifora,
es comdn que el nifio sufra grandes molestias. A pesar
de iniciarse en un ojo, en un elevadfsimo porcentaje -
de casos se hace bilateral. La infiltracidn persiste se-
manas o meses y aunque puede ser detenida en cierto -
grado por el tratamiento, no cura con facilidad.

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

Lesiones nerviosas : Neurosffilis. Es desgraciadamen
te la segunda lesidn, en orden de frecuencia de lasffi
lis congénita tardfa, manifestdndose entre la edad de
no y diez afios. El cuadro clfnico es el de una entida
meningovascular. Pueden existir signos del proceso

desde la primera infancia, caracterizados por hemiple
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jTa y convulsiones. Con mayor frecuencia el nifio pre=
senta retraso mental, tarda en hablar, denotando irrita
bilidad. Es rara, la verdadera parélisis juvenil, con -
defectos de memoria, tendencia a delinquir, ilusiones
y alucinaciones, después de un perfodo de desarrollo -
que es aparentemente normal. (16).

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

Gomas e infiltracién gomosa de los érganos : con pre~
dileccidn por piel, huesos y vlsceras. Sus manifestacio
nes y caracterfsticas, son idénticas a las del perfodo -
terciario de la sifilis adquirida. Se han observado a -
partir del 4°. al 6°. afo de vida. Son bien conocidas
en la infeccidn intrauterina las sifflides tuberoulcero--
sas de la cara, que, por su semejanza con las lesiones
tuberculosas, se llaman sifflides lupiformes.

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

Estigmas : El nifio que ha padecido de una sifilis gra-
ve en la primera infancia, queda marcado de por vida,
con las secuelas de &sta proteica enfermedad. Me con

13




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,
escépula alata, agrandamiento del terio interno de -
ambas claviculas, cierre prematuro de fontanelas, ti-
bias en sable, ragadias. Pueden existir secuelas ocu |
lares y aun culminar en ceguera. La deformidad den |
taria genuinamente sifilftica (dientes de Hutchinson)
es la "excavacidn en media luna del borde libre de - |
los incisivos medios superiores y convexidad de los la -
terales, que dan al diente forma de tonel”; se descri

ben también como "dientes en Sierra®. (1, 16, 18, =
35, 32).

14
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Flictenular
Mucosa
Sistema éseo

Reciente Activa
Hepética
Gastro intestinal
Respiratoria
Latente Nerviosa
SIFILIS
PRE -
NATAL
Latente
Goma
Tardia
Activa Sistemas

Condritis
Epifisitis

Enanismo

Gigantismo

Nariz silla de montar
Tabique nasal perforado
Dientes en sierra

Molar 6°. en mora
Giba frontal

Velo paladar ojival
Escépula alata

Tibia en sable

Cuténeo, mucosa
Ocular

Auditiva

Oseas
Cardiovascular
Gastrointestinal
Hepético

Renal

Nervioso

Tomado del Manual de Dermatologia del Dr. Femando A. Cordero C, con autorizacién del mismo.
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V. ANATOMIA PATOLOGICA

La autopsia sistemética en mortinatos y recién
nacidos que fallecen es de indecible utilidad. Me-
diante ella se logra en la mayorfa de los casos, esta-
blecer el diagnéstico de sffilis congénita, aun cuan-
do los datos clfnicos sean muy precarios. (5).

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

1.  Aborto tardio después del 4°. mes.
2.  Nino prematuro infectado.

3. Nacido muerto a término.

4.  Nacido sifilftico a término.

5. Nifio vivo no infectado.

En el nifo sifilftico se encuentra un proceso de
fibrosis generalizada, localizéndose preferentemente
en el higado, péncreas, bazo, rifiones, gléndulas su-
prarrenales, misculo cardiaco, médula 8sea y testicu
los. (42, 46). A pesar de las muchas lesiones anato~
mopatoldgicas sugestivas de Lies, como es natural el
Gnico rasgo patognomdnico es la presencia de la espi
roqueta pélida en los tejidos. Se ha descrito una con
siderable hematopoyesis medular, anéloga a la de la
eritroblastosis fetal. (3, 8, 14).

17




Se considera que la aeritropoyesis extramedular ’l
junto con la esplenomegalia y la osteocondritis, figura
entre los hallazgos més constantes en los infantes que |
mueren de sifilis congénita. (35, 37).

Teniendo en mente que, el medio de transmisién
de este mal a través de la placenta, es de esperarse =
que, tanto ésta como el corazén umbilical estén impli=]
cados. Por lo anterior es indispensable tener nociones!
de cambios patolégicos que sufren estos drganos, a fin|
de poder, en presencia de ellos, sospechar el origen de
las lesiones. (5). La hipertrofia de la placenta en relal
cién al peso del feto es uno de los caracteres més men=
cionados. Cuando el peso de la placenta es mayor de]
500 gr., para muchos autores o bien cuando pesa  més]
de la cuarta parte del peso del nifio, es sospechosa  de}
placenta luética. (7, 21, 23, 26). Otros rasgos suges|
tivos son: palidez, con aspecto grasoso y mate. Ade-
mds, es muy blanda y friable, con abundante edema in!
tersticial, repartidas en su superficie hay zonas amariey
Ilentas con tono lustroso. (34). '

Microscépicamente, las vellosidades coriales, no
tienen el aspecto arborescente peculiar, siendo més
gruesas que lo normal, en forma de maza. Hay gran
disminucidn del nimero de vasos sanguineos, los que
pueden en casos avanzados, casi desaparecer por com-+
pleto, a causa de alteraciones endarterfticas y de la
proliferacidén de células del estroma.

No obstante, ser, el treponema, abundante en
los tejidos del feto, es raro encontrarlo en la placenta;

18



No ocurre igual en el cordén umbilical, en donde es
frecuente encontrar al germen susodicho, mediante ras-
pado de la fntima de los vasos del cordén recién corta~-
do.
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VI. DIAGNOSTICO

Con un cuadro clinico claro, el diagndstico de
la sffilis congénita no es muy diffcil. Enla mayoria
de los casos no se puede prescindir de la ayuda del la

boratorio y de exémenes complementarios en general .
(43).

Las mujeres embarazadas deben someterse a cui
dadoso interrogatorio, tratando de encontrar algbn an
tecedente de sifilis, el cual puede ser tal vez, una e
rupcidn cuténea o mucosa, este caso, se haré un estu
dio clfnico y serolégico completo de la madre y  del
recidn nacido, en busca de alguna evidencia de Lées.
(16, 29). Los exémenes complementarios que se usan
para el diagndsitco de la sffilis congénita son:

1. Examen en fondo oscuro del raspado del endo-
telio venoso del corddn umbilical, o de alguna
lesibn hGmeda presente; hay probabilidad de -
poner en evidencia al agente etioldgico encual

quiera de ellas. (35, 40).

2.  Radiograffa de huesos largos del nifio: &ste, es
uno de los valiosos procedimientos, como auxi-
liar en el estudio de la entidad, especialmente
cuando los datos clfnicos y serolégicos no son =
concluyentes. y

El diagndstico radiolégico es posible en un
95% de casos, en contraste a un 30% diagnos-
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ticable por serologla, segin 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 dseas de la sIfilis
congénita, a saber: osteocondritis, epifisitis,
diafisitis y periostitis. El compromiso éseo, es
aun posible sospecharlo, mediante el examen -
radioldgico fetal in Gtero. (5, 16, 35).

3.  Reacciones serolégicas. La reaccidn de Wasser
mann o, cualquier prueba de floculacién o pre
cipitacién, coadyuvan enormemente para dilu=
cidar las méltiples dificultades que ofrece el es
tudio de la Lies congénita. -

Las pruebas usadas corrientemente (Gnicas cone
cidas en nuestro medio), son a base de antigenos no
treponémicos, éstas tienen un buen grado de sensibi -
lidad pero con el inconveniente de no ser especfificas
para el diagndstico de la sffilis. Para obviar esta dj -
ficultad, se conocen actualmente pruebas de antige —
nos treponémicos, (15), de las cuales, las més cono-
cidas son: la de la inmovilizacién del Treponema Pa-
Ilidum, descubierta por Nelson y Meyer en 1949 y la
de la fijacién del complemento con treponema palli—
dum. No obstante por su elevado costo y dificulta-
des técnicas, no estén al alcance de todos los labo-
ratorios. (27, 29, 44, 16). Se recordaré que, estas
pruebas, a pesar de ser especificas para Lées, son me
nos sensibles que las de antfgenos no treponémicos, =
sirviendo més que todo, en los casos dudosos, especial
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mente en la [lamada "positividad bioldgica falsa" (27, |
44),

En los 6 meses de vida, no se fomarén con ligere
za estos informes. En el recién nacido una prueba se- }
rolégica reactiva, no significa necesariamente que el
nifio padezca de Lies; los anticuerpos de la circula- - |
cibén materna 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 nifio llega a la edad de 3 meses, la po
sitividad serolégica, dada Por transferencia positiva, _-
suele desaparecer y ya el lactante estd en condiciones |
de formar sus propios anticuerpos, por lo mismo la reac 1
cidn serolégica pasa a tener un valor inestimable. A
la edad de 6 meses, las reacciones serolégicas, son dig
nas de confianza casi absoluta. B

Enfatizo que, una sola reaccién no es suficiente ]
Para tomar decisiones a cualquier edad, a menos que e]
xistan signos clfnicos o radiolégicos irrefutables. No]
se olvidar& que la positividad de una reaccidn se debe;
algunas veces a error de laboratorio y que existen ade=
mas, las llamadas reacciones positivas falsas.

En presencia de una reaccién seroldgica reactive
sin evidencia clfnica de Lées, es preciso realizar ex4 -]
menes titulados con 1 mes de intervalo. S qf cabo de
3 meses, no ha disminufdo el ttulo o sj no ha desapare §
cido la positividad a los 6 meses, no se esperard nadg
més para iniciar el tratamiento. (16, 43). :
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VIl. PRONOSTICO
|

| La sifilis congénita, es un caro e injusto tributo,
pagado por la descendencia, al descuido e ignorancia-
de los padres. El dafio ocasionado al indefenso orga-
‘nismo es tal, que raras veces logra sobrevivir. Cuando
lo consigue y es abandonado a su destino, quedara con
denado al peso oneroso de los estigmas de la enferme -
dad, o, en el mejor de los casos, sucumbiré fécilmen—
te. He ahf la importancia de un diagnéstico precoz, -
pues iniciando una terapéutica inmediata y eficaz, el
nifio creceré normalmente y su desarrollo no sufre alte-
racidn.

De lo anterior se infiere la importancia capital
de conocer a fondo este flagelo social y la grande res—
ponsabilidad de todos los médicos, quienes tienen la o
bligacidn 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 perfodo a-
vanzado, las marcas indelebles de la sifilis acompafia-
rén al individuo por toda la existencia. (35).

El desenlace es a veces fatal, aun con tratamien
to eficiente. La destruccidn masiva de treponemas o-
casionada por los medicamentos, se ha inculpado de a-
celerar el curso mortal, sin que a éste respecto haya -
nada definitivo. (35).
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El hecho de encontrar reacciones positivas en
nifios de aspecto normal, (sffilis pre-natal latente tar
dfa), demuestra que hay quienes pueden sobrevivirsin |
haber sido tratados. La queratitis intersticial, dejaa |
veces la secuela de un defecto visual. La sffilis me-
ningovascular, convierte, sin remedio, al nifio atacq |
do, en una persona indtil. (35, 27). -
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1.

VIil. EPIDEMIOLOGIA

Apegado al aformismo, "prevenir es mejor que

curar", expongo antes de las consideraciones terapéu
ticas, los aspectos concernientes a la prevencién de
la sffilis. En relacién al auge que &ste ha tomado en
los 6ltimos 10 affos, las autoridades de la OMS, lo a
tribuyen a tres factores relevantes: (29, 39). -

La eficacia de la penicilina, su precio médico,
la facilidad con que se administra, han alejado
el miedo que antes inspiraba la enfermedad, -
dando la impresidn de una seguridad engafiosa.

La urbanizacién y la industrializacién, porque
la absorcidn de la poblacién rural por las ciu-
dades de répida expansidn, desempefia también
un papel esencial ya que la sffilis, sobre todo
es una enfermedad urbana.

La rapidez de comunicaciones, la facilidad de
los desplazamientos, el aumento del tréfico aé-
reo y marftimo, contribuyen, asfmismo a hacer
de la sffilis, una enfermedad internacional .

En nuestro medio, el fenémeno del aumento de

la enfermedad, ha seguido, indudablemente, la mis-
ma curva del resto de los pafses del mundo. En con-
tra de mi deseo, no cito cifras estadisticas, pues, me
parecen poco Gtiles, ya que éstas indican descenso -
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del nomero de casos de Lies, cuando en realidad, se~]
gin el criterio de las personas més autorizadas de nues|
tro medio ha habido una marcada elevacién del némero
de personas, catalogadas como tales, vistas tanto en =|
centros de salud, como en las clinicas particulares.

El estudio de la prevencién de la sffilis, es por -/
demés extenso y complicado. No est& dentro de los ob
jetivos del presente trabajo, incluir detalles a ese res-

pecto, mencionaré nada més, principios que considero;
bésicos e ineludibles. (22, 4, 10, 20, 41).

Todas las medidas tendientes a controlar la sffilis
adquirida, contribuyen directamente a disminuir la fre|
cuencia de la forma congénita de la misma. El estricto
y eficaz control pre-natal, es, en todos los pafses ci=
vilizados, el ariete principal de la lucha contra la s~
filis congénita, su persistencia significa para muchosel
escarnio de la medicina moderna, ya que no se justifi-
ca a la luz de los actuales conocimientos de epidemio
logfa y avances de la salud piblica. (35).

Las actividades de los centros de higiene y asis+
tencia materno-infantil, en lo que se refiere a la pre
vencidn de la sffilis congénita, se pueden resumir en 4
los dos aspectos fundamentales siguientes, (47) : 1) Diag|
néstico oportuno de la Lies en la mujer embarazadd;
2) Tratamiento adecuado de los casos confirmados. Al
diagnéstico se llegaré, mediante un interrogatorio de
tallado y un examen fisico completo, més los exémeneg
completamente pertinentes. El tratamiento se haré al

tenor de cualquiera de los esquemas terapéuticos reco-
nocidos, noes necesaria la medicacion adicional duran

el embarazo. (16, 17, 29).
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IX.  TRATAMIENTO

El tratamiento de la sffilis congénita, ocupa un
lugar preeminente, en base a contar en nuestros dfas,
con los medios terapéuticos certeros y adecuados, que
permiten llegar a una curacidn casi completa, cuando-
se usan sigulendo las reglas y esquemas universalmente
aceptados.

En cuanto se confirma el diagndstico y sin la me
nor pérdida de tiempo se iniciaré el tratamiento. Lo
mismo se aconseja en casos de nifios, cuyo tftulo sero-
I8gico no ha disminufdo al llegar a la edad de 3 meses,
o en el caso que &ste tienda a aumentar. De acuerdo a
lo recomendado por la Organizacién Mundial de la Sa
lud, se usan los siguientes esquemas terapéuticos, (29):

Sifilis congénita precoz.

100,000 U. de PAM (penicilina en monoesteara-
to de aluminio), por Kgr. de peso, en dosis total.

100,000 U. de penicilina acuosa por Kgr. de pe
so, en dosis total. -

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

inyeccidn intramuscular.

En el recién nacido se daré preferencia a la pe-
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B. Si no se va a hacer anélisis de L.C.R. el trata~ |

nicilina cristalina. En el caso de las dos primeras for
mas de penicilina, la dosis total se dividirg en 8 dfas;
en los primeros 3 dfas se usarg la cristalinay en los
restantes la penicilina procafna.

El nifio tratado se someterg posteriormente a u-
na observacién clfnica y serolégica, con intervalos -
de T mes los primeros 6'meses, luego trimestralmente
por un afio. Si s8lo se piensa hacer un anélisis de L.

C. R., mejor momento es al afio de finalizado el tra=
tamiento. -

1. Sifilis congénita tardfa.

A. SielL.C.R.noes reactivo, el tratamiento es
igual al de la sffilis latente tardfa:

a) Penicilina Benzatfnica 2.400 000 U.; se
darén 1.200,000 i. m. en cada nalga eny
na sola sesidn.

miento debe considerar la posibilidad de neuro |

sifilis asintomética, por lo que se dard el trata- |
miento respectivos:

a) PAM, 4.800,000 U; 2,400,000 en la pri-
mera sesidn y 1.200,000 U. en cada ung - ;
de las siguientes, con 3 dfas de intervalo.

b) Penicilina G en suspensidn acuosa: ......
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4.800,000 U., 600,000 U. al dfa por es~
pacio de 8 dias.

El perfodo de observacidn es igual que
para el caso anterior.

C. Siel L.C.R. esreactivo, se trataré como la =
neurosifilis:

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

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

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

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

Si los anélisis de L. C. R. son no reactivos, se
harén pruebas serolégicas cuantitativas durante 2 a-
fios, con intervalo de 6 meses cada uno.

Si el lfquido cefaloraquideo es positivo, hacer

examen seroldgico cuantitativo cada 3 meses durante
el primer afio y a intervalos de 6 meses en el segundo
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afio. Cuando el recuento de células y la protefna to=
tal vuelven a lo normal, la enfermedad ya no es activay
EI' L.C.R. puede permanecer reactivo durante afios, co
mo el suero sanguineo. ]

Cuando por razones inmunolégicas no es posible |
emplear la penicilina que es el antibib tico de  elec=
cidn, se recomienda el uso de Eritromicina, Tetracicli

na o Cloramfenicol a las dosis y vlas usuales, por espa |
cio de 15 a 20 dfas. (19, 20, 36, 40).
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SEGUNDA PARTE

l. MATERIAL Y METODOS

Los casos de sTfilis congénita estudiados son Gni-
camente 10, siendo estos los que se lograron confirmar,
desde la Iniciacién del Departamento de Pediatria en
el Hospital Roosevelt. (6). Fue imposible incluir los
casos del afto de 1962, pues losRegistros Médicos se en
contraban en la Direccidn General de Estadlstica. -

En el Servicio Séptico de Recién Nacidos, cons-
tantemente se presenta el caso de nifios con reacciones
seroldgicas positivas, hijos de madres de igual condi-
cién seroldgica, no obstante en estos casos, tanto el es
tudio clfhico como el radioldgico, en la mayorfa de las
veces, no revela anormalidad. A pesar de ello, son
considerados como casos de sffilis congénita, sometién-
dolos al tratamiento estipulado, ya que lo més proba-
ble es que esos nifios no sigan ningln control médico en
el futuro. Lo anterior, unido a mtltiples razones, di-
ficulta la obtencién de datos estadfsticos valederos y -
obstaculiza la comprobacidn y el tratamiento de esta -
enfermedad venérea.

El criterio de diagnéstico seguido, en el estudio
de los casos del presente trabajo fue el siguiente:
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Historia clfnica.

Cuadro clfnico.

Exémenes seroldgicos del nifio y de la madre.

Signos radiolégicos.
Hallazgos de autopsia.

Los exémenes radiol8gicos fueron practicados =]
en el Departamento de Radiologfa del Hospital Roose-
velt e interpretados por el Jefe del mismo. Elmétodo]
seroldgico usado fue el de V.D.R.L. (cardiolipina) , |
efectuado en el laboratorio del mismo hospital . '




1.

a)

RESULTADOS

Incidencia.

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

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

El perfodo de hospitalizacién extremadamente -
corto, tanto de la madre como del nifio.

Falta de estudios radiolégicos y serolégicos.
Negligencia materna, al no buscar atencién mé

dica u hospitalaria para sus hijos.

Antecedentes .

Edad. La edad fluctud entre 16 y 43 ahos.

Control pre-natal. Asistieron a control pre-na

tal Snicamente dos pacientes (20%). Una de ellas -
fue vista 3 dfas antes del parto.

Gestacidn. El némero de gestaciones de las -

pacientes fue como aparece a continuacidn:
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Gestas 1 - 4 pacientes 40%
Gestas 2 1 paciente 10%
Gestas 35 més 3 pacientes 30%
Gestas no deter

minadas " 2pacientes 20%

Solamente una paciente presentd el antecedente |
de un aborto previo.

Stfilis materna: Es una paciente se descubrid el
antecedente probable de chancro luético en el 6°. mes]
de embarazo. Durante el examen ffsico de admisidn se|
encontrd en una paciente chancro sifilftico en labios =
mayores y en ofra condilomas perianales. En el resto =
de madres no se encontraron anomalfas. "

Hijos anteriores: En la historia de dos madres se]
hallé el antecedente de hijos anteriores con patologfa
neonatal . ‘

Una madre tuvo un mortinato y un nifio que fallg
c¢id con un cuadro sospechoso de sffilis congénita.

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

Madre Z.E.M. (Reg. M&d. No.126155), de 1}
afios de edad, sin control prenatal y cuyo primer hijo,¢
término fue hospitalizado por presentar una tumefac
cién a nivel de la regidn Inguinoescrotal derecha, dis




tensién abdominal, hepatoesplenomegalia, fendmenos -
hemorrégicos de la piel, bilirrubinemia de tipo directo
y V.D.R.L. positivo al 1:16. Este nifio fue intervenj-
do quirlrgicamente con el diagnéstico de hemia ingui
nal extrangulada; a ta exploracién se encontrd un he =
matoma gigante del testfculo derecho, el cual fue dre-
nado; no obstante el paciente fallecid 7 dfas més tarde
a consecuencia de herida incisional e infeccidn secun=
darig; el examen radiolégico de &ste caso no revels le
siones de tipo sifilftico y el diagnéstico de IGes se hizo
retrospectivamente, confirméndolo anatomopatol dgica-
mente. Un afio més tarde, esta misma madre acudié al
hospital para controlarse de un nuevo embarazo. Enes~
ta ocasidn (45 dias antes del parto), se le hizo una -
reaccidn serolégica, la cual results positiva y sin em~-
bargo no se le dié tratamiento por circunstancias no de
terminadas. Como producto de este embarazo a térmi~=
no, nacid un nifio que pesd 5 libras con 10 onzas y que
a las pocas horas de nacido se encontrd pélido, con dis
tensién abdominal, sin ruidos intestinales, signo de Cu
Ilen positivo y que répidamente entr en shock, falle =
ciendo 10 horas més tarde. El examen anatomopatolégi
co demostrd hepatoesplenomegalia, ruptura esplénica 'y
hemorragia Intraperitoneal; microscdpicamente se con
firmd el diagnéstico de sffilis. El estudio radiolégico =
por el contrario, fue normal. '

Reacciones seroldgicas:

o

V.D.R.L. positivo 5 pacientes 509%
Sin reaccién serolégica 5 pacientes 50%
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Las reacciones serolégicas se realizaron en el
post-parto inmediato, a excepcién de una paciente
en quien se hizo 45 dias antes del parto.

Duracién del embarazo:

25 semanas 1 paciente 10%
31 semanas 2 pacientes 20%
35 semanas 2 pacientes 20%
40 semanas 1 paciente 10%
Duracién no deter

minada " 4 pacientes 40%

Peso del nifio al nacer:

Menos de 4 |bs. 1 nifio 10%
Entre 4 y 5 Ibs. 2 nifos 20%
Entre 5y 6 Ibs. 3 nifios 30%
Peso no reportado 4 nifos 40%

3. Cuadro clfnico.

Motivo de ingreso:

Prematuros nacidos

en el hospital 4 nifios 40%
Coriza 4 nifos 40%
Distensién abdominal 3 nifios 30%

Epistaxis 2 nifios +  20%




Signos mucocuténeos:

Méculas y postulas 3 nifios 30%
Palidez 2 nifos 20%
Ictericia 3 nifios 30%
Piel macerada 1 nifio 10%
Piel "gangrenosa a- : :

pergaminada® 1 nifo 10%
Rinitis 3 nifios 30%

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

4.  Signos radioldgicos.

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

Diafisometafisitis 2 nifios 20%
Periostitis 1 nifio 10%
Concritis 1 nifo 10%
Metafisitis ligera 1 nifio 10%
Sin signos radiold-

gicos 3 nifos 30%

Las placas de Rayos X fueron revisadas con el -
Jefe del Departamento, con quien se confirmaron los
resultados, correlacionéndolos con el cuadro clinico-
de cada caso.
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3.  Reacciones serolégicas.

Se efectuaron reacciones seroldgicas en 7 de los
10 casos (70%), con los resultados siguientes:

V.D.R.L. positivo 7 nifos 70%
No se hizo reaccién
serolégica 3 nifios 30%

6.  Examen en campo oscuro.

Unicamente en 2 de los 10 casos (20%) se prac=
ticd examen bacterioldgico de secrecidn nasal, en uno

de ellos se encontrd el agente etioldgico ( Treponema
Pallidum)

7. Mortalidad y hallazgos anatomopatoldgicos.

Fallecieron en las '

primeras 24 hrs. 3 nifos 30%
Fallecieron en los
primeros 3 dias 1 nifio 10%
Fallecieron en los
primeros 30 dfas 2 nifios 20%
Fallecieron en los
primeros 45 dfas 2 nifios 20%
Egresaron vivos 2 nifos 20%

De estos Gltimos, cabe mencionar que fueron nj- |
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nos cuya edad fue de 24 y 48 dias respectivamente. El
fndice de mortalidad fue por lo tanto de 80% y de los
nifios fallecidos el 50% murié en el curso d
meros dias de vida. Los hallazgos anatomopatolégicos

fueron los siguientes:
Higado:
Hepatomegalia 8 casos

Fibrosis difusa infer’sﬁ-
cial e infiltrado mono-

nuclear 8 casos
Focos de mielopoyesis 1 caso
Pulmones:

Fibrosis intersticial difusa 1 caso

Infiltrado mononuclear 1 caso
Atelectasia parcial difusa
mas congestidn 1 caso

Fibrosis intersticial difusa
mas infiltrado mononuclear 3 casos
Infiltrado mononuclear més

atelectasia focal difusa 1 caso
Sin informe histolégico 1 caso
Pancreas:
——treas:

Fibrosis intersticial difusa 2 casos
Fibrosis intersticial difusa
mas infiltrado mononuclear 3 casos
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100%
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12.5%
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37.5%

12.5%
12.5%

25.0%

37.5%

e los 3 pri-




Sin cambio patolégico
Sin informe histolégico

Bazo:

Esplenomegalia

Ruptura esplénica hilial
Fibrosis moderada de la pul-
pa roja

Fibrosis marcada de la pulpa
blanca

Fibrosis capsular y subcapsu~
lar

Congestidn moderada

Sin informe histolégico

Otros érganos :

Rifones: Fibrosis intersti-
cial
Infiltrado mononuclear

Cerebro: ausencia de mie=
linizacién

Bulbo raquideo: reaccidn
glial periependimaria

Meninges: infiltrado mono-
nuclear y polinuclear

Nervios craneanos: infiltra
do mononuclear -
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Timo: infiltracidn polinu-
clear ‘ 1 caso 12.5%
hemorragia intersticial 1 caso 12.5%
Intestino delgado y colon:
infiltrado en la sub-mu- :
cosa 1 caso 12.5%
Neumatosis del colon 1 caso 12.5%

8. Tratamiento.

Todos los nifios recibieron tratamiento a base de
penicilina, siguiendo los esquemas terapéuticos acep
tados. Como el 40% de ellos fallecieron en los pri-
meros tres dias de vida, a éstos, Gnicamente se les ad
ministraron las dosis iniciales del tratamiento. En el
resto de casos, se dibé la dosis total de penicilina.

Ademds de la terapéutica de fondo, los nifios -
recibieron los cuidados correspondientes a su condi~
cidn general, tales como soluciones endovenosas, san
gre, efc. B
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(1. DISCUSION

A la sifilis congénita, merece que se proporcio -
ne més atencidén que la que hasta la fecha se le ha da=
do. Los casos presentados en el estudio anterior dan v
na idea de las caracterfsticas de la enfermedad, las =
cuales coinciden con las descritas en libros de textoy
en la bibliograffa extranjera en general. No en todos
los casos se pudo llegar a un diagnéstico clinico exac-
to, por lo variado de los hallazgos, ausencia de ante
cedentes maternos, falta de control pre~natal y por o

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.




CONCLUSIONES

La sffilis continGa siendo un problema médico- so
cial en todas partes del mundo y en la Gltima dé=
cada el némero de casos ha aumentado notable --
mente. (9).

La sifilis congénita, por consiguiente, ha vuelto
a aparecer y como un fantasma, cabalga nueva-
mente, amenazando la felicidad de muchos ho-
gares. (48).

Se debe revivir el interés por la sifilis, tanto en
médicos como en estudiantes de medicina a fin -
de conocerla e investigarla por medio de ung q-
namnesis prolija, examen f{sico completo y prue
bas de laboratorio, ast cuando se presente, se es
tar& en condiciones de luchar contra ellaeficaz-
mente,

El mecanismo de transmisign aceptado a la luz de
los conocimientos actuales, es de la madre al fe ~
to, por la via transplacentaria, a partir del cyar
to mes de embarazo. (21). -

De acuerdo a la conclusién anterior, la sifilis no
produce abortos embrionarjos sino Gnicamente q-
bortos fetales y partos prematuros.

El Indice de mortalidad de 80% encontrado en es

te estudio, es alarmantemente elevado. 40% de
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10.

1.

12,

los nifios murieron en los primeros tres dias de
vida.

El pronéstico de la sifilis congénita se agrava -
en relacién directa a la precocidad de apari ~
cidén de las manifestaciones.

La autopsia en mortinatos y recién nacidos es -
concluyente para el diagndstico de Les congé-
nita, adn en presencia de datos clinicos esca-
50s.

Los Rayos X constituyen un valioso auxiliar en
el esclarecimiento de un cuadro ¢lfnico incier-
to. En este trabajo se demostraron lesiones ra-
diolégicas bseas en el 50% de los casos, las -
més frecuentes fueron: Diafisometafisitis, Pe-
riostitis y Condritis.

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

Los signos fisicos que se encontraron con mayor
frecuencia fueron: lesiones cuténeas, rinitis y
hepatoesplenomegalia.

El control pre~natal es en los pafses civilizados
el arma principal en la lucha contra la forma -
congénita de la sifilis. Es desalentador el pe-
quefio nimero de mujeres que reciben, ennues-
tro pais, atencién médica durante el embarazo,
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13.

14.

debido a: ignorancia, negligencia y pobreza.

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

Es indispensable hacer una revisidén y actualiza
cidn de los principios y leyes que rigen la cam
pafia antivenérea en Guatemala. En relaciéna
sifilis congénita, se impone:

a) Intensa labor de divulgacién y orientacién
para todos los sectores del pafs, dando a -
conocer las miltiples ventajas de los exé-
menes médicos prenatales.

b) Dar a los sectores més necesitados de la po
blacidn, las méximas 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 nifios, reci-
ban controles médicos periédicamente.

45




SUMARIO

Se estudiaron 10 casos de sifilis congénita,en los
cuales se pudo establecer un diagnéstico de cer-
teza.

No fue posible dar una cifra estadistica de lain-
cidencia de la enfermedad en nuestro medio.

La edad de las madres fluctud entre 16 y 43 afios.

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

En una de las madres se encontraron antecedentes
de Lies. En 2 més hubo hallazgos compatibles -
con esta enfermedad al examen fisico de admi- -
sibn. Se relata con detalles el caso de una ma-
dre con 2 nifos sifilfticos, por considerarlo ex-
cepcional .

Al 50% de las madres se les practicd reaccidn se
roldgica, siendo éstas positivas.

La duracidn del embarazo varidé de 25 a 40 sema |
nas.

El peso del recién nacido oscilé entre 1 Ib. 10 oz
y 5 Ibs. 12 onzas.

Los hallazgos clinicos, radioldgicos y anatomopa
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tolégicos, corresponden a los descritos por todos
los autores.

La gravedad de la enfermedad aumenta en rela-
cidn directa a la precocidad de la aparicién de
sintomas y signos.

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

Se reporta un caso de ruptura esplénica.

De los 2 nifios que egresaron vivos del hospital , -
> -

sdlo uno ha continuado controléndose en la Con-

sulta Externa del Hospital Roosevelt y se encuen
tra en buenas condiciones.

Elmar Danilo Gonzélez Ortega

Dr. Gustavo Pellecer

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

Ve.B°. Imprimase:

Dr. Carlos Armando Soto  Dr. Carlos M. Monsén M.

Secretario Decano

47

N




. APENDICE

CORRELACION DE HALLAZGOS CLINICOS, RADIOLOGICOS, SEROLOGICOS, BACTERIOLOGICOS
Y DE AUTOPSIA

——

Motivo de ingreso Lesiones cuténeas Rinitis Icteri- Hepato-  Radiologfa V.D.R.L. Campo oscuro Autopsia
cla espleno
megalia

Premadurez No Si Si Si Negativo 1:16 Positivo STfilis cong.
Premadurez Méculas generali ,

zadas No No No No se hizo No se hizo No se hizo SFfilis cong.
Premadurez Piel macerada,

pistulas en cara y Diafisoepifisi No se hizo No se hizo Sifilis cong.

cuello No No ? tis
Rinorrea Excoriaciones en No No ? No se hizo 1:64 Negativo Sffilis cong.
Epistaxis cara
Obstruccidén na-  No - Si No Si Negativo 1:128 No se hizo  Sffilis cong.
sal, epistaxis '
Fiebre, Piel gangrenosa, No Si Si Osteoperiosti~ . No se hizo Sifilis cong.
Rinorrea apergaminada, tis. Osteocon 1:64

descamacién dritis
Vémitos No Si No Si Periostitis 1:16 No se hizo Egresd viva.
Obstruccién na~  Postulas regidn
sal frontal Si No Si Diafisometafisitis  1:16 No se hizo Egresd vivo.
Vémitos No No No Si Negativo 1:16 No se hizo  Sifilis cong.
Premadurez .Petequias No  No No Negativo No se hizo No se hizo  Sffilis cong.

Palidez Ruptura esplé

nica.
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