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INTRODUCCION

A pesar de ser la Sífilis una enfennedad que se conoce desde ha-

ce mucho tiempo y para la cual existe un tratamiento especifico ya establ~

ciclo, llama la atención, que en los servicios de Reci~n Nacidos de este ---

Hospital, aún se ve con cierta frecuencia, miles con afección sifilítica.

Motivado por esta observación me propuse efectuar lUla revisión ...

tanto clínica como anatomopato16gica de los casos reportados en los dos últ.!.

mos afios, para dar Wl2 idea de la incidencia de dicha enfermedad a nivel...

hospitalario en la actualidad, así mismo hacer notar cuales son los signos y

síntomas mas comunes y prominentes de dicha afección y finalmente, efe.E,

tuar una revisión bibliográfica en la cual se da a conocer los adelantos en

el diagnóstico de Laboratorio.
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HISTORIA

La historia de la sífilis (iues), es bastante amplia y mucho se ha escrito

acerca del origen de la misma. La palabra sífilis deriva de un poema escrito --
por Francastro -en 1530, titulado IISIFILIS SIVE MORBUS GALLICUS" en el cual

se describe claramente la sintomatologia en el personaje central del poema 11a-

maclo Sífilus. (1). Al principio la sífilis tuvo nombres variados, algunos de los

cuales se designaban por la enemistad política particular en ese tiempo. Así --

Francia la llamaba "El mal de Napoles" y los napolitanos IIL,¡,Enfennedad Fran-

cesa".

El debate del misterioso origen de la Sifilis se basa en 2 teorías: W1a que

es originaria del Nuevo Mundo (Teoría Colombiana) y la otra del Viejo MWldo,

(teoría Pre-Colombina). La teoría Colombiana cree que la infecciónSifilítica

era end~mica de la Espafiola. (Haití) que fue posteriormente traída a Europa --
por Colon; cuando retornó a &pafia en su segundo viaje. Colon hizo su viaj e en

Agosto de 1442, y despu~s de su visita a la Espafiola, retornó al puerto de Palos

en Marzo de 1443. En compafiía de 6 marineros y 6 indios, viajó de Palos a --
Barcelona por vía de Sevilla. E'ste'grupode viajeros,' Itl,ás lámayoría d~.márineroS-

que' permanecieronen e1 Pto. de palos se 'cree que hayan sido el nido de la Sífiliza-

ción en Europa. M!ls tarde en 1494, el Rey Carlos VIII de Francia sitió Nápoles

en su ej~rcito se encontraban mercenarios espafioles, así como "soldados de for-

tuna" de las comunidades cercanas. Despu~s de la caída de la ciudad, la Sífi--

r
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lis vino a ser difundía a lo largo de toda Italia, igualmente las tropas france-

sas mostraron evidencia de sífilis cuando retornaron a sus hogares y sin duda -
alguna la infección fue difundida a lo largo de toda la'rota.

Los de la escuela Pre-Colombiana, afirman que la Sífilis había e~

tado presente en Europa con anterioridad al viaje de Colon, pero no fue rec~

nocida probablemente por confundirse con otras enfermedades (posiblemente

Lepra). Hudson y otros creen que la infecci6n se originó posiblemente en, A...

frica Central y que fue introducida a Europa por viaj eras y mercaderes de esa

~poca. (22) Como es obvio ninguna de las dos teorías es completamente sa-

tisfactoria, por 10 que a1in existe duda del origen de este tErrible mal. Con

respecto a los hombres que hicieron conocida ~sta enfemedad
y quienes la --

trataron empíricamente se encuentran Sir Jonathan Hutchinson (1828-1913),

quien es el :mejor 'estudiador dé lá.Sífilis cO~Ílita, sus trabajos sobre los es.

tigmas del período tardío son clásicos. Benjamín Bell fue el que diferenció

claramente la gonorrea de la Sifilis ~n 1793. Hoffman y Shaudin, descubren

el treponema P. en 1905. Karl Reuter, halla., _eltrepcmemaen una aórta con SL

filis basado en el m~todo de Campo Obscuro de Karl Landsteiner introducido

en ese mismo afto .1906; Tambi":~n en es~' m'lsmo afiO; loSprincipioS de ~fij-acibn.-

decomplem,entodemostradosporJvl~s BordétyOct:?-ve GeDg~ll'son aplicaclos:por

AgustWasSennan para estudiar. el suero,-d~ pacientes~ Conrespe;cto altratanÚ'e»to,

fú~ el ~ercU1i'o_el quese'irltradujoa la,terapi~ en:
~497:cuycúso_proloI:lgado:préS'ent.!

J
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bamuchas'-viCisitudes.Con la exce pc i6n del Potas l' O " odado. 11
J

que fue el único

tratamiento eficaz conocido, hasta que Ehrlic introdujo compuestos arsenica

les en la práctica clínica en 1910. Con toda probabilidad elmayor avance

en la historia de la enfermedad fue el descubrimiento de la Pe
. .1'DICI lna por -

De esta fecha a la actu~1idad no ha existi-

do ningún cambio de importancia en el tratamiento de la SHilis.

Sir Alexander Fleming en 1943.

AGENTE ETIOLOGICO

La treponematosis es lU1 grupo de enfe'rmedades cr6nicas, las cuales

con una sola excepci&n, tienen su primer ataque a la infancia, las cuales sino

son tratadas dejan severas secuelas. El Treponema, agente causal, se encuen

tra entre los más sensibles a la acción de la Penicilina Los tr. eponern as se

han dividido en tres especies de acuerdo a la enfermedad clínica que produ--

ceno NingW10 de ~stos organismos pueden vivir in vitro y sólo dos (T. Palli--

du y T pertenue) han sido cultivados sucesivamente en am ' males P. oseen --
ciertas características , com

. .
. o su crecImIento lento que es e.stimadO en una

divisi6n cada 30 horas P, or ser estrictamente anaerobi6s son incapaces de p~

manecer vivos, como quie'ra que sea , su m tU' dad 1o 1 es permite buscar lugares

donde pueden sobrevivir. L
,
dea epl miologta de las enfermedades Treponeícas

es bfisicamente la mism tI' .a se ansmlten por contacto directo o indirecto, de -
dos personas. (5)

r
I
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FRECUENCIA

La incidencia de la infecci6n fetal varia de acuerdo con el perío-

do de la enfermedad de la madre al momento del embarazo. La ley de Kas-

sowitz dice: "La larga duraci6n de la ;nfección no tratada antes del embarazo

hace menoS probable que el feto sea un mortinato o nazca infectado."

(22)

Asi es como un 80% de los nIDoS recién nacidos de madres sifili'tiCas en un p!:.

ri6do temprano de la enfermedad son infectadOS in utero,

De estos
SOO¡{¡ap~

ximadamente el 250ft. mueren antes de nacer Y
un gran porcentaje ser.m pre-

maturos. El 25 al 30% de é~.$
(los nacidos p.re m::1.'tu ros -\I:'ivo.-¡¡L :-,.."'-

mueren debido a la infección, a la premadurez o a otros factores.

De todos

los nifios infectadoS que sobreviven en la infancia, el
4Q1¡{¡desarrollan sinto-

matologia sifi1itica en algtin tiempo de su vida.

(6)

PATO LOGIA

Las espiroquetas han sido
demostradas en la mayoria de tosaS los-

productos de la concepción
a saber: Pl~centa.

liquido anmiótico, cordon ~

t Ca b ' os histol ~ gicos incl uy endo la presencia de
espiroquetas,

bilical, e c. . nI 1 v .

prueban la presencia de la s1filis.

PLACENT A: Esta puede ser de tamafto normal al igual que el pe-

cu ando estll infectada o ser difusamente
agrandada con un amuento de ~,

so,

1 .ó 1 si del m'no Normalmente la placenta al final de un --
so, can re aCl n a pe . ' I

I

j
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embarazo a ténnino pesa menos de W1 cuarto de peso del feto (generalmente,

e116 a 2OVo del peso del nifio), en la sífilis la placenta infectada puede llegar

.á pesar el 25 a 30% del peso del nítlo. En los casos en que el feto muere antes

del nachniento y se encuentra macerado, la placenta luce p'álida y grasosa.

Pero en la mayoría éstos cambios no son suficienteme!:e marcados para difere~

ciarlocon facilidad, de la apariencia normal del 6rgano. Microscópicamente

existen muchos cambios vasculares proIÍíerativos en los pequeflos vasos produ--

ciéndose una endoarteritis, la cual conduce a anormalidades en las vellocida--

des coriales, las que se encuentran engrosadas, edematosas. Las espiroquetas -

son poco numerosas pero pueden encontrarse, especialmente en el lado materno.

El cordon umbilical no muestra cambios microsc6picos o macrosc6picos, aun--

que pueden ser halladas espiroquetas en la mitad de los casos (3).

FETO: Desde que el treponema interrumpe dentro de la sangre directamente, el

periodo primario no existe , por lo que no hay chancro ni linfadenopatía local.

Localizado en el hígado inmediatamente la invasi6n se distribuye a otros 6rga-

nos y tejidos del cuerpo en menor grado. Los principales sitios de elecci6n son,

el hígado, piel, membranas mucosas de labia; y ano, hueso y sistema Nervioso

Central. Si la infecci6n fetal toma tempranamente los pulmones, puede desar~

Uarse una neumoma caracteristica o "neumonía alba" que es incompatible con la

vida. El treponema puede ser hallado también en cualquier otro 6rgano o tejido

del cuerpo, pero raramente establece cambios inflamatorios o destructivos. Mi-
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. e en una fibrosis intersti-
"'n de los tejidos C01151St 7--:-::--''''--,',. . amente la alteraclO
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CUADRO CUNICO

he fui grave que la
a enfermedad mUC ID

SIFIUS CONGENIT APRECOZ, Es un

J" a a una
septicemia, en la cual todos

d 1 adulto Se aseme
\f ' I~" secundaria e .

s 1 U> . ar la ...-. puede ocaSlon
d y sino es tratada a tiempo ,

los órganos est'"an afecta OS

as enerales tales como

Es po sible la aparici6n de sintoID
g

muerte del niño.
ntar un esta-. 1 1 tante puede prese. por 'el cantraTlO e ac

fiebre anemIa, etC. .,
. nos locales tales comO:

tando fu1icamente Slg

do general ~ueno, presen

1
. era m anifestación

que aparece,

A En general es a pnmRINITlS SIFILlTlC , -a'ulceraci6n de la mucosa
da sexta sem ana con un .

empieza entre la segun
y

." mucosa al principio
que luego se -

rofusa secresIon
nasal a la que sigue una P .,. de Pequef10s vasos.. 1 ta por eroSIon

f" almente sanguIno en
vue1 ve purulenta Y-

In

. ''"n y la nutrición.
d dificultar la respIracIo

La obstruccci6n nasal pue e

1 bazo suelen
estar...

Tanto el_hígado, como e
,

afectado, la espiro...HEP ATO-ESPLENOMEGALlA,

ul est'a. gravemente
el hí g ado por lo reg arnipertrofiados,

1
1

.. cipio es intersticia
y

.,. inflaroatoria que a pnn
. . ina una reaCCI0nquetemIa ong .

.'" de ladesorgan1ZaC10n

t rrnina en cicatriza ción extensa Y
luego difusa, Y que e

arquitectura normal. ,

d "a a desarrollarse
en 1~

u1 con ten enCI
Su ele ser m'á.culo-pap osa,

ERUPCION: d
al al principio son e

planta de los pies
y regi6n perine ,

palmas de las manOS, J
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un color rojizo, posterionnente adquieren 1m color parduzco. Las lesiones ve-

simuares y bulbos as son poco frecuentes. (5)

LESIONES MUCOCUT ANEAS: Suelen desarrollarse alrededor de nariz, boca y

vulva, son húmedas y producen fisuración y hemorragia. Cuando las lesiones

son profUndas como en laboca se fonnan fisuras que constituyen uno de los esti~

mas llamados RAGADIAS. Tambi~n son frecuentes la aparición de condilomas

que :son p-alc as planas de superficie húmeda por lo regular localizadas al

rededor del ano. (19)

LESIONES aSEAS -y SEUOOPARALISIS: la osteocondritis y la periostitís son de -
las lesiones rn1is frecuentes y características que se presentan en un 90',,6 de los -
nifios con sH1is congénita. La radiología tiene muchas veces oportlmidad de su-

gerir el diagnóstico. Los cambios radidlógicos son más frecuentes en huesos lar-

gos y comunmente localizados en la diáfisis, metáfisis y epífisis. En las metáfí

sis pueden ocurrir zonas densas de calcificaciones con bandas adyacentes de roa,!

cada desmineralizaciónj tambi~n pueden ocurrir destrucción metafisiaria, así el

signo de Wimberg es la erosión local en el lado interno del tercio próxima! de -
ambas tibias. Tambi~n puede observarse rarefacción en las áreas epifisiarias.

(4) Las complicaciones de €!stas lesiones son, las fracturas patológicas y cuan-

do la ostiocondritis se asocia con epifisitis que es lo común, se caracteriza por

dolor al movimiento, lo que conduce a la seudoparálisis.

r
-9-

NEUROSIFlLIS, Se observan alteraciones del LCR con o sin manifestaciones

de mq.ningitis (que en realidad tienen mal pronóstico). Por lo regular en el

LCR existe un aumento de las celulas que rara vez excede de 100xmm. las-

proteínas se encuentran elevadas, la glucosa es nonnal y la reacción del oro

coloidal es positiva. (19)

SIFILIS CONGENIT A,T ARDlA: Esta se define como la sífilis que ha persist.!.

do más alla de los 2 afios J en el 60% la enfennedad es latente sin ninglUla -
otra manifestación más que un test' se rológico positivo para la sífilis. (22)

En el resto de pacientes se m anifiesta con:

QUERATITIS INTERSTICIAL: Es la manifestación activa más frecuente y --
consiste en una lesión de la cornea sumamente molesta. Puede aparecer a -

los 4 aflos o hasta los 20, pero con m ayor frecuencia de los 6 a los 12 :-afios.

Losprincipales'síntom:asloeonsti1uyen ellagrimeo; dolory fotofobiaquees a9~

tuada;debido ala:in:ff11!raciQn v;,wc1ilar de las capas -pFofun~ de la, GDFnea, q.'!W

puede permanecer por semanas o meses o ser detenida en parte por el trata--

miento. La lesión puede ser uni o bilateral. (19)

NEUROSIFILIS: La evidencia clínica de enfermedad del SNC. es poco fre--

cuente en los nifios de sífilis cong€!nita tardía, pero las anonn alidades del L

CR. pueden ser halladas en la mitad de los casos c~n manifestaciones tem-

pranas de la infección. Estos cambios son debidos a irritación meníngea.

La meningitis clínica ocurre ocasionalmente y la afección de las meninges -
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en la base del cerebro, pueden dar corno resultado lUla hidrocefalia. Todos los MONTAR que resulta de la destrucción del sephu1 nasal. LA SORDERA NER-

grados de deficiencia mental pueden ser hallados. Entre la s manifestaciones - VIOSA del octavo par que aparece por lo regular después de los cuarenta aflos

tardías debido a lesiones men.ingovasculares se encuentran hemiplejias, convul-
y que es del tipo sensoneural y cuya localización es aún incierta. La patolo--

ciones o parálisis espastica. Las paresias generales y el tabes juvenil pueden -- gía descrita con detalle por Mayer y Fraser en 1936, consiste principalmente

tambien ocurrir pero esextremadamenteraro. (5) en gomas ostiomielíticas, la enfermedad se difunde al laberinto produdendose

OTRAS MANIFESTACIONES: LAS ARTICULACIONES DE CLUTTON: Que con- una re acción inflamatoria con una dilatación del conducto cocle ar y poste
río.!..

sisten en lUla hidroartrosis usualmente en las rodillas cuya descripción original no mente lUla degeneración de ~stos órganos. (8) LAS RAGADIAS: Son fisuras cu

incluiá que fueran dolorosas. LAS GOMAS que resultan de la respuesta de hipe.!.. t'aneas alrededor de la boca, dejadas por la rii1itis en la edad neonatal.

sensibilidad del hu~sped, y que se caracteriza por ttreas densas de fibrosis con -- EXAMEN SEROWGICO

centro necrótico, en donde pueden hallarse ocasionalmente treponemas. Estas Una prueba serológica positiva a cualquier edad, puede ser consid~

son m'ás frecuentes en el tejido subcut'áneo y en los huesos (craneo).
y diferen- rado como una infección sifilítica hasta no demostJ'ar lo contrario. Una de las

temente a la 'queratitis responden dramaticamente al tratamiento. (5) DIENTES situaciones en la cual las pruebas serológicas son falsamente positivas, es en ..

DE HUTCHISON: es lUl desarrollo defectuoso en los dientes permanentes locali- los niflos recién nacidos o en los primeros meses de vida, ya que no necesaria-

zado en los incicivos con apariencia de "dientes en forma de clavij a 11 y en los - mente indican una enfermedad sino una adquisición del anticuerpo por vía ---

molares cuyas cúspides se encuentran defectuosamente formadas. Esto es debi- transplacentaria. Como quiera que sea~en ambos casos, resultados positivos O

do a que los g~rmenes dent'ários se est'án formando al nacer en las primeras se-- negativos, debe tenerse cuidado al interpretarlo. Ya que puede encontrarse -

manas de la vida. que es el período de m ayor actividad de la sfilis cong~nita. un test serológico para la sHilis negativo al momento del nacimiento y no pu~

(19) OSTIOPERIOSTITIS: de la tibia cuyo crecimiento anormal en la parte ant.=
de excluír la posibilidad de 1llladfilis prenatal con una infección del niflo tar-

rior da como resultado la llamada TIBIA EN SABLE. La perforación del paladar dfamente en el embarazo y cuyos tests sean positivos hasta de~pués del parto.

es bastante sugestiva de sífilis cong~nita, al igual que la NARIZ EN SILLA DE - (3)

','M.d""" ~ ,_.. ,._~-" ~ - ~"- ".

~



-12-

tiempo desú~s de la terapia curativa; la regla es que comience cuantitativa--

mente a descender, cuando la infección ha cedido. El tiempo requerido para

la negativización difiere entre uno y otro, pero usualmente se aumenta con la

presencia de la enfermedad.

Si el test cuatitativo del reci~n nacido es m'ás alto que el de la madre

así los títulos del recien nacido aumentan más de dos diluciones después del

nacimiento, el diagnóstico de sffilis congénita está justificado y requiere tra-

tarniento inmediato. Por el contrario, si el test cuantitativo del recién naci-

do es el mismo o menor del de la madre, el diagn6stico de sifilis congénita -

no puede hacerse basado s6lo en la prueba sero16gica, siTIO que requiere obse;:.

vación clínica estrecha y la realización frecuente de test serol6gico con intE';!

valos de tiempo (3). En los pacientes que han tenido sífilis por m!ls de uno o

dos afios mantienen anticuerpos de por vida.

PRUEBAS SEROLOGICAS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS

PRUEBAS DE ANTIGENOS NO TREPONEICOS: En respuesta a la invasión por

el T. Pallidum aparece en el suero del individuo, una substancia llamada ...-

REAGINA que es un complejo de anticuerpos, que aparecen por 10 regular d~

pu~s de 4 a 6 semanas de la infección y de 1 a 3 semanas despu~s de la apati

ci6n del chancro primario. (15) La REAGINA en el suero del paciente se mi-

de por medio de pruebas serológicas empleamdno antígenos no treponeicos y

son de dos clases de Floculación y de Fijación de Complemento. Ejemplo de

,..-.

I
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algunas pruebas de f1oculaci6n empleadas son el V.D.R.L., KAHN. Las-

pruebas de fijación de complemento son KOIMER (la m~ usada) y WASS~

MAN. (16)

Aunque éstas pruebas de antigenos no treponeicos no son complet.=.

mente especificas su ejecución es bastante práctica y de fácil disponibilidad

y sus hallazgos muy reveladores. Los infonnes de laboratorio basados en estas

pruebas son de dos clases CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS. Los infonn...

mes cualitativos se expresan simpleménte positivo, positivo d~bil y negativo4

Los resultadoscuantitativasse obtienen por dilución y titulación del suero en

progresión geométrica hasta el punto en que no presentan reacción. (15)

PRUEBAS DE ANTIGENOS TREPONEICOS: Considerando la poca especifici-...

dad de los test de antígenos no treponeícos, fueron preparados antígenos tre~

neicos y son usados primariamente como test <confirmatorios en casos de pro--

blema diagnóstico.

El test de INMOVILlZACION DEL TREPONEMA (TPI) el cual ocupa

bastante tiempo su elaboración, es difícil tecnicamente. Este tes emplea ~

tígenos vivos virulentos de Treponema P., el cual se obtiene de sifilómas t~

ticulares de conejos infectados. La inmovilización del treponema lo obtienen

cuando al suero se leafiade el complemento y luego es incubado.

El test del Anticuerpo Trepon~ico Fluorescente (FTA) es el más r~

ciente y prominente, el antigeno consiste en un Tre:ponem~ P. muerto. Si

I
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el suero estudiado contiene anticuerpos, ~stos se adhieren y cubren losorgan!! ron con titulaciones bajas (menores de 1 :25) 3 con títulos altos alcanzando ~

mos, cubri~ndol0 así con Wla capa invisible. Esto es tratado después con fl~ gunos titulaciones de 1:1600. Resumiendo, el procedimiento modificado de

rescencia el cual se une al anticuerpo de globulina humana, al material reac FT A-ABS para la identificación específica de 19M fue empleado en la inve!.

tivo así unido bordea el treponema el cual puede ser visto por medio de luz - tigación de los sueros y asumieron que posiblemente en los 7 casos en los --

ultravioleta. Por lo tanto esta prueba se basa en las inrnlU1oglobulinas circu.-- cuales la titulación fue positiva baja, se debió a errores técnicos y en los 3

lantes. El anticue¡po flourescente treponeico. de absorción (FT A.;,ABS) es una restantes que fueron altamente positivos creen que haya sido debido al trasp~

modificaci6n del FT A Y es mfu> eficaz por el incremento de sensibilidad y esp!.
so materno de IgM y que hallan pasado la barrera placentaria por cambios -

cificidad que 10 hace el test de elección. (22) El FT A-ABS formado por la --
degenerativdS a ese nivel, tardiamente en el emb arazo. Concluyen de esto

conjugación del total de globulinas s~ricas, todas las inmunoglobulinas sifílí!!, que el test de inmunoflourescencia IgM aplicado al recién nacido no es esp~

cas son demostradas sin distinción entre las diferentes variedade de IgM, IgG cífico para la sUilís cong~nita pero que puede tener valor como test de ex--

e IgA. Debido a que sólo las IgG son capaces de atravezar la placenta, un ni- c!usión. También existen casos reportados como el de Ackennan (1) en el-

vel elevado de IgM por encima de lo normal, representa la respuesta del nifio cual hace la presentación de una niBa prematura con lesiones típicas de lues

al microorganismo y la detenninaci6n de ésta fracción puede justificar el dia,a tanto clínica como radiol6gicamente y cuyo examen post~mortem, demos-

n6stico de Lues Cong~nita. Septjian y Colaboradores (21) trataron de determi- tró una lesión severa de piel, higado y pulmones de lues congénita. Lo re...

nar la presencia o ausencia de ~sta fracción con un test al cual llamaron el test levante del caso es que la detenninación de IgM no se evidenci6 a pesar de

de Inmunoflourescencia IgM{IF IgM). Ellos estudiaron 45 sueros obtenidos 5 - tener un VDRL 1:64 y en la madre 1:32.

de ellos de nif10s con sífilis congénita comprobada y los otros 40 sin evidencia En otros estudios recientes hacen notar que la elevación de IgM -
de enfermedad. Los resultados demostraron que la determinación de IgM se e!! ocurría más frecuentemente con infecciones intraútero de Rubeola como el

contró con títulos altos en los 5 niiios con sífilis congénita, del resto de los 40, estudio de Alford y asociados (2) en la que la IgM s~rica eS,taba elevada en

30 no presentaron IgM detectable y los títulos de los 10 restantes, 7 reacciona. todos los casos (diez y nueve en total) de infección de Rubeola intraútero, -
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pero solo 4 de los 6 casos de sífilis congénita y 2 de 3 casos de enfennedadde

inclusión citomegálica.

A continuación los valores nonnales del suero del cordón de un recién

nacido de las inmunoglobulinas, según Fogel (10).

IgG

IgA

IgM

300 a 1650 mg. por 100 CC.

O rng. por 100 CC.

5 a 25 rng. por 100 CC.

TRATAMIENTO

Un tratamiento adecuado a la madre antes del cuarto mes de embara-

zo es capaz de prevenir la infección en el feto. Un tratamiento adecuado de!,

puest del cuarto mes de embarazo puede dar como resultado la curación en ú-

tero de lainfección fetal, si esta ha oClUTido. En general entre mfu: se atrasa

el tratamiento de la infección fetal mayores son las probabilidades de secue--

las. EL tratamiento de elección para la sífilis prenatal es la penicilina G, un

tratamiento de 2,400,000 U de Penicilina G Benzatínica administrada a la roa

dre es capaz de curar o prevenir la infecci6n fetal, siempre que la madre no -
se re infecte en los meses subsiguientes del mismo embarazo. Después del nac:!

miento, el tratamiento según Dee M Rasmusen es la administración de 50,000

u x Kgr. de peso de penicilina cristalina administrada por vía intramuscular -
durante 10 días. Shaffer (20) utiliza 300,000 U de Penicilina cristalina cada 8

horas por 7 días para nifios menores de 8 libras y 400,000 U cada 8 horas por 7

dias para nifios de 8 a 12 libras. Según Cooke (5) para el tratamiento de nifios

-,--
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menores de dosafios Penicilina G Benzatínica 50,000 U x Kgr. de peso en una sola

inyección.

P ara el tratamiento de la sífilis cong'énita tardia se recomienda PeDicili-

na Benzatinica G 6 a 9 millones de unidades en total administrando 3 millones de

U inicialmente y luego 3 millones de U. cada 7 días por uno o dos veces. (22)

Cuando existe sensibilidad a la Penicilina, los antibióticos de amplio es-

pectro deben ser usados. Debe tenerse mucho cuidado en el uso de éstos ya que la

eritromicina no atravieza completamente la barrera placentaria y la tetraciclina -
en do§is necesarias, para el tr,atamiento antilu'ético, puede depositarse en el esma!

te dentario del feto, que se esrt desarrollando con la consiguiente coloración de los

dientes permanentes (14).

El tratamiento del reci'én nacido debe ser seguido con test serológicos ca-

da mes hasta los seis meses, y luego cada tres meses hasta el afio de edad. &tos

test decrecen en sus titulaciones al final del afio si ha existido un adecuado trata-

nñento. El LCR debe ser obtenido a ésta edad (un aflo) para determinar los nive--

les de proteínas (que en presencia de enfermedad se encuentra elevada, al igual -

que el número de células), y conteo de c'élulas. (19)

La reacción de HERXHEIMER es conocida en la antigua literatura como

el Shock Terap'éutico y se, cree que sea causado por el rapido desprendimiento de

los materiales étntigtmicos, se presenta despu'és de la primera inyección. Puede
¡

I

L
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ocurrir una reacción local o generaUzada. La reacci6n local consiste en tUla

intensificación de la lesión (Sífilis primaria). La reacción generalizada se ..

manifiesta con una alza de la tem peratura, que usualm ente ocurre dentro -
de las primeras 12 horas, la duración de la misma es de pocas horas y casi ..

DW1ca excede las 24 horas. El tratamiento es sintomático y esta reacción no

es indicación para la suspensión del tratamiento. (22)

~
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11. MATERIAL Y METOOOS

EnJ6s 2 últimos afios se inició un estudio consistente en determinar la ii1ci

dencia de lues congénita en nuestro medio hospitalario. Así como establecer la
-

la forma clínica de presentación más frecuente y la morbimortalidad de dicha en-

fennedad, en la sección de Recién nacidos del hospital Roosevelt.

En el períocb de tiempo comprendido de Enero de 1970 a Diciembre de -
1971, se encontró un total de 24,978 recién nacidos hospitalizados, con un prome-

dio de Mortinatalidad para los dos aftos de 2. ~ Y de mortalidad de 2.1%. Estas-

cifras son generales y no especificas para lues congénita. Un total de 25 pacientes

fueron diagnosticados de Lues Congéilita.

El diagnóstico se hizo en base a los hallazgos sugestivos que presentaron los

recién nacidos, confirmándose dicho diagnóstico con métodos de laboratorio tales-

como examen serológico de VDRL, igualmente la lústoria clínica y confinn'ándose

o excluyéndose la participaci6n de lesi6n ósea con examenes radio16gicos. En la-

mayoría de pacientes fallecidos se efectu& estudio post-mortem.

En los cuadros estadísticos siguientes (datos obtenidos de la papelería clí-

nica), se anotan parámetros que se consideran de m~ importancia para el estudio

de sífilis congénita y adem'ás párrafos aclaratorios acerca de las cifras o circunstan-

cias que vale la pena mencionar.

1
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DATOS MATERNOS COMENTARIO: La gráfica es bastante elocuente, a los pacientes a quienes no

ESTADO CIVIL: se les indicó -que es el mayor porcentaje- se deriva posiblemente del estudio

Unidas
Solteras
e asadas

17/25 ---
6/25 --------
2/25 --------

6&/0

24%

8%

corto de hospitalización de las madres a las cuales se les da egreso mientJ.'as se

llega al diagnóstico de lues en el niDo. A las 6 pacientes a quienes se les in-

CONDICION 50CIOECONOMICA: dicéla mayoría se encontraban con control prenatal; lamentablementese de!,.

Baja (Con ficha del Servicio Social)

9/25 36>6

S e desconoce 16/25 64%

conoce si siguieron el tratamiento a cabalidad o aún si se les administró; a las

pacientes que se les administro muchas veces, fue por causa diversa como ---

Considero que ~stos gráficos son un reflejo del tipo de pacientes que a-
post-operatoriQ, de cesárea o complicaciones tales como endometrítis y en muy

cude a ~ste hospital por tratarse de un servicio gratuito hacia la comunidad, -
pequefio número como tratamiento antiluético.

5IFILI5 CONGENIT A

nuevamente se confinna 10 ya referido por numerosos autores (17), quienes --
CONTROL PRENATAL

consideran que la incidencia es m 'as alta en los grupos de condición socio-ec~

nómica baja y a la vez indican que la periódica observación de nifios asintom!.

Sin Control

Con Contool

20/25 ---------
5/25----------

81})6
21})6

ticos, pero sero1ógicamente positivos, es difícil por la poca colaboración de - Considero ~sta gráfica como lila de las más importantes para dar una

los padres debido a la falta de conocimiento, yeso ha hecho difusa la pr'ácti- idea de la bajísinia incidencia que existe en el control prenatal. La Sífilis co..!!,

ca de tratar a éstos nif10s después de nacer a pesar de-no existir evidencia a1g~ génita, afinnan alglilos autores, ha tenilido--a peIpetuarse por alguna mujeres -
na de enfennedad. que no tienen control prenatal. Fiumara (9) en lila revisión de S9 casos de sí!!,

TRATAMIENTO MATERNO lis congénita en Massachusetts) encontró que las madres de 18 pacientes no había

No se indicó

Se le in_dic6

Se le adminis-

tr6

14/25-------
6/25-------

56>6
24%

tenido control prenatal y las madres de otros 24 no había obtenido el continuo --

5/25------- 21})6
cuidado necesario para e1diagnó'stico y el adecuado tratamiento. De el resto, .;;

10 casos resultaron de la infección materna desp~s del primer examen prenatal

L



No. de Casos: Porcentaje:
Dilución mayor en RN que

madre 22(25 88
Diluciones iguales 2(25 8
Dilución menor en RN que

madre 1/25 4

---------------

RN. MADRE
NUMERO % NUMERO %

Positivo sin dilución 0(25 5/25 20
Dilución 1:2 2(25 8 8(25 32
Dilución 1:4 2(25 8 4(25 16
Dilución 1:8 3(25 12 6'2S 24
Dilución 1:16 4/25 '16 0(25
Dilución 1:32 5(25 20 2(25 8
Dilución 1:64 6(25 24 0(25
Dilución 1:128 2(25 8 0/25
Dilución 1:512 1/24 4 0(25

L~
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y 3 fueron fracaso del médico por no pedir el test serológico.

LESIONES O MANIFESTACIONES LUETICAS MATERNAS

P apilom atosis

Chancro

N o refieren

6(25 --------
2(25 --------

17(25 --------

24%
8Yo

68Yo

Considerando que mientJ:'as más reciente es la infección materna, --
m~ prolongada, más severa y m~ frecuente son los brotes de espiroquete--

mía y por lo consiguiente mayores las oportunidade de enfermedad fetal (S).

Esta gráfica indica que solamente un ocho por ciento presentaban lesiones ~

filíticas tempranas, (chancro de inoculación) aunque en realidad desconoc~

mos si 1as madres restantes presentan algún otro signo de infección debido a

la falta de un minucioso exámen que no se efectúa en el servicio de emer-

gencia por la gran cantidad de pacientes que acudendiariamente.

LUES CONGENITA

SIGNO CLINICO No. DE PACIENTES: PORCENT AJE:

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Ictericia

Rinorrea

Pseudoparálisis ylo Edema de las

Extremidades

Lesiones cutáneas

Hidrosis Fetalis

23/25
23/25
12(25

6(25

94
94

48
24

5(25
4(~
2(25

20
16

8

Aún cuando la mayoría estk de acuerdo en afinnar que el primer sÍD-

toma y mks común es la rinitis, aquí se observó sólo en lU1 24% j es de hacer
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notar que hepato~espleÍ1omegalia se encontró en un alto porcentaje de casos 10 -
cual nos dá una idea de 10 freCuente de ~ste hallazgo (dos de cada tres según a1-

gunos autores). De acuerdo a otros autores las lesiones cutáneas, raramente se e.!!,

cuentran presentes al nacimiento, aunque es posible verlas dentro del primer mes

de vida (7), en nuestro trabaj o un 1 &/0 10 presentaron.

LUES CONGENITA

RESULTADOSDEL V. D. R. L.

Esta gráfica demuestra claramente que en el mayor porcentaje de ca--

50S la dilución del VDRL del n:i110 con respecto al de,.la madre. con una sola ex-

cepción. Creo necesario advertir que at.Ulque hubiera sido negativo en el nifto -

L



2/25 8

23/25 92

16/25 64

9/25 36
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esto no descarta la posibilidad de lues pues un feto infectado tardíamente en

el embarazo, puede desarrollar sera logia positiva en períodos variables des-

pues del nacimiento. A este respecto en un estudio de Cremin B.J. Y cola-

boradores (6) encontraron de 105102 casos estudiados un VDRL neg ativo que

posteriormente se hizo positivo.

LUES CONGENITA

INCIDENCIA:

EDAD GESTACIONAL: No. PACIENTES PORCENTAJE:

Prematuros
A térm ino

21/25

4125

84
16

PESO:

Mayores de 2, 500 Grs.
Menores de 2,500 Grs.

SEXO:
Masculino
Femenino

CASOS POR AÑO:

1970

1971

7/25

18/25

28

72

El mayor porcentaje de niflos fueron prematuros, es bién sabido ---

que ésta enfermedad produce gran porcentaje de nifios prematuros y de bajo

peso; en los restantes cuatto,nifios, se puede asumir que la madre se haya -
podido infestar tardíamente durante su embarazo y que el final de este hu-

-2S-

biera sido dentro de los límites de la normalidad. En 10 que respecta al sexo,

se observó:'lUla mayor incidencia en el sexo masculino. En la literatura revi-

sada no existe ninguna referencia sobre la mayor incidencÜi de lUlO u otro se-

xo. Sí creo necesario hacer énfasis con respecto al mayor nfunero de casos --

que se encontraron en el últimoBfio, ya que esto est:í de acuerdo con diversos

trabajos y referencias (6,12,18,23), en los que hacen ver, el amnento de la-

incidencia de dicha enfermedad recientemente. Por lo que deberá ser toma-

da en cuenta e incluirse nuevamente entre los diagnósticos diferenciales.

LUES CONGENITA

HAU.A2GO DE LABORA TaRIO: No. PACIENTES: PORCENT AJE:

V.D.RL. Positivo
Rayos X anormales

(Periostitis,"y Osteocondritis)
Bilirmbina directa mayor -
de 2 mgs.%
Anemia menor de 12 Gr de
Hb.

25/2S 100

19/25 9S

8/25 80

4/10 40

Como era de esperarse el VDRL fue positivo en todos los casos, los-

Rayos X fueron anormales en W1 95%; las estadísticas generales le atribuyen -
de un 60 a 90'16. (5, aJ) La bilirrubinemia que se observó fue secundaria a le-

siones hepáticas (como 10 demostraron, en algunos casos los examenes post-

nxntem). La anemia que muchos atribuyen a la deplesi?n del sistema hema~

I

-~

.poyético y que algunos otros creen es debido a la pérdida de sangre por la r~
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rrea sanguínolenta, sólo se observó en un 40% de los pacientes a quienes se

les investigó.

Hepatitis Luética

Hepatoesplenomegalia

Pneumonia Alba

Ascitis
Enterocolitis Aguda
Hidrocefalia

LUES CONGENIT A

MATERIAL DE AUTOPSIA

No. de Pacientes:
8/8
8/8
4/8

1/8
1/8
1/8

Porcentaj e:
100
100

50
12.5
12.5
12.5

Crernin B. J. (6), estudió 102 casos de lues Congénita comprendi-

dos de la edad de un día a seis meses; 30 autopsias fueron efectuadas y la -
lesión m'ás comunmente encontrada fue una fibrosis periacinar del pancreas

y una fibrosis delhigado. C¡)rno lo demuestra la gráfica, la patologia hep~

tica se encontr6 en un 100%. La segunda lesión más frecuentemente encon-

trada fue la pneumonía alba, la cual muchas veces es incompatible con la

vida como anterionnente se ha dicho.

PENICILINA CRISTALINA

Egresados Vivos:
Egresados Fallecidos:
Autopsias

LUE5 CONGENITA

TRAMIENTO - RESULTADOS

100,000 Unidades 1M. C/ 12 Hrs X 10 días.

No. de Pacientes:
11/25
14/25

8/14

Porcentaje:

44

56

57
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FALLECIDOS ANTES DE 72 HORAS EDAD: 4/14 28.8

FALLECIDOS DESPUES DE 72 HORA5 EDAD: 10/14 71

Debido a la severidad y lo florido del cuadro por una parte, y por la 0-

tra el bajo peso, baja edad gestacional, el mayor porcentaje de nifios murieron,

a pesar de haber recibido un tratamiento adecuado. En la literatura sólo existe

un caso reportado de fracaso con respecto a la sensibilidad del treponema a la -
penicilina (13). Dicho caso lo considero poco común por 10 que a continuación

10 presento: Madre de raza negra, con un hijo anterior sano, 11 meses ántes de

la primera consulta prenatal, había consultado un Dispensario Municipal donde

se le diagnósticó Lues Secundaria comprobai:1a.c.on.test serológicos por 10 que le

fué administrada tetraciclina oral (refirió ser alérgica a la penicilina) y en la -
primera consulta prenatal (cuando presentaba lUla edad gestacional estimada en

27 semanas) recibió nuevamente tratamiento con penicilina Benzatínica 2.4
m..!

11 ones de unidades, diez días antes del parto, el cual fue eutócico simple. Ha-

biendo nacido un nifio prematuro, C011 distensión abdominal,hépc:atoesplen,omegalia

rash, y cuadros de hipoglicemia. Debido al mal estado general y sobre :1gregarse

al cuadro una gastroenterocolítis y luego sepsis generalizada a Klebsiella el nifio

fallece a los 22 días. Le fué administrado penicilina G Potásica (SO, (X)() U por

Kgr por día) por 17 días. La extracción post-morte;n del humor acuoso y del-

LeR demostró la presencia de treponema con el méto'do de campo obscuro. Es

L
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tos fueron inoculados a testículos de conejos, donde desarrollaron una orqt.!!

tis sifilitica, la cual fue sensible a la penicilina.

-29-

CONCLUSIONES

1. - La gran mayoría de nUlos estudiados, eran prematuros y casi la totalidad-

eran nifios de peso bajo (menores de 1500 Grs. ).

2, - La persistencia de la Lues Cong~nita en nuestro medio, es debido al redu-

ciclo número de pacientes que acuden a la consulta prenatal. y a la falta

de un programa a nivel comunitario para hacer ver la importancia de di--

cho control.

3. - Existe un evidente awnento de la frecuencia de sHllís congénita no 0010en

nuestro !lledio, sino tambi~n en otros paises. El mayor porcentaje de nue..!

tros casos fueron diagnósticados en el último año.

4. - Un sólo test serológico (VDRL) positivo debe tenerse muy en cuenta pa ra

el diagnóstico de Lu'és Congénita, pero no por sí solo valedero para. diag-

nosticar dicha afección en un recit:n nacido.

S. - El hallazgo de esplenomegalia en un nifio de peso bajo, deberá considerar

se muy sugestivo de lués congénita (Signo del Dr. Montiel).

6. - La mortalidad de lués congénita, que se descubre en los primeros días de

vida, continúa siendo elevada.

7. - En nuestro trabajo el 9916de los pacientes estudiados, se encontrai'On le--

siones óseas.

8. - En un 5&6 de las madres de los pacientes estUdiados, no recibieron trata-

miento.
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RECOMENDACIONES

1. - Toda mujer embarazada deberá examinarse con el propósito de descu--

brir si existe o no lu~s. Los exámenes serológicos (VDRL) deberán ha-

cerse tanto en el primer trimestre como en el último.

2. - Hacer ver a las futuras madres la importancia del control prenatal.

3. - Vigilar para que el tratamiento dadó a la madre del nifio sifilítico --'"

(comprobado), sea administrado y posteriormente efectuar tantocontr~

les de test serológicos, como exámenes físicos 'iWn' intérvalos de tiempo

hasta. que .a:mbos sean:negativos.

4 Todo nifío de peso bajo o prematuro, cuyamadre no haya tenido con--

tro1 prenatal, deberá efectuarsMe un exámen serológico.

S. - Cuando exista duda con respecto al diagnóstico, deberá hacerse una in.,.

vestigaci6n del treponema por medio del método de Campo Obscuro.

6. - Considerar a la lu~s congénita no sólo como un problema que afecta al

recién nacido, sino también al resto de la familia, desde el punto de-

vista médico social y sicológicamente.

l
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	INTRODUCCION 
	A pesar de ser la Sífilis una enfennedad que se conoce desde ha- 
	ce mucho tiempo y para la cual existe un tratamiento especifico ya establ~ 
	ciclo, llama la atención, que en los servicios de Reci~n Nacidos de este --- 
	Hospital, aún se ve con cierta frecuencia, miles con afección sifilítica. 
	Motivado por esta observación me propuse efectuar lUla revisión ... 
	tanto clínica como anatomopato16gica de los casos reportados en los dos últ.!. 
	mos afios, para dar Wl2 idea de la incidencia de dicha enfermedad a nivel... 
	hospitalario en la actualidad, así mismo hacer notar cuales son los signos y 
	síntomas mas comunes y prominentes de dicha afección y finalmente, efe.E, 
	tuar una revisión bibliográfica en la cual se da a conocer los adelantos en 
	el diagnóstico de Laboratorio. 
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	HISTORIA 
	La historia de la sífilis (iues), es bastante amplia y mucho se ha escrito 
	acerca del origen de la misma. La palabra sífilis deriva de un poema escrito -- 
	por Francastro -en 1530, titulado IISIFILIS SIVE MORBUS GALLICUS" en el cual 
	se describe claramente la sintomatologia en el personaje central del poema 11a- 
	maclo Sífilus. (1). Al principio la sífilis tuvo nombres variados, algunos de los 
	cuales se designaban por la enemistad política particular en ese tiempo. 
	Así -- 
	Francia la llamaba "El mal de Napoles" y los napolitanos IIL,¡, Enfennedad Fran- 
	cesa". 
	El debate del misterioso origen de la Sifilis se basa en 2 teorías: W1a que 
	es originaria del Nuevo Mundo (Teoría Colombiana) y la otra del Viejo MWldo, 
	(teoría Pre-Colombina). La teoría Colombiana cree que la infecciónSifilítica 
	era end~mica de la Espafiola. (Haití) que fue posteriormente traída a Europa -- 
	por Colon; cuando retornó a &pafia en su segundo viaje. 
	Colon hizo su viaj e en 
	Agosto de 1442, y despu~s de su visita a la Espafiola, retornó al puerto de Palos 
	en Marzo de 1443. 
	En compafiía de 6 marineros y 6 indios, viajó de Palos a -- 
	Barcelona por vía de Sevilla. E'ste'grupode viajeros,' Itl,ás lámayoría d~.márineroS- 
	que' permanecieronen e1 Pto. de palos se 'cree que hayan sido el nido de la Sífiliza- 
	ción en Europa. M!ls tarde en 1494, el Rey Carlos VIII de Francia sitió Nápoles 
	en su ej~rcito se encontraban mercenarios espafioles, así como "soldados de for- 
	tuna" de las comunidades cercanas. Despu~s de la caída de la ciudad, la Sífi-- 
	-3- 
	lis vino a ser difundía a lo largo de toda Italia, igualmente las tropas france- 
	sas mostraron evidencia de sífilis cuando retornaron a sus hogares y sin duda - 
	alguna la infección fue difundida a lo largo de toda la'rota. 
	Los de la escuela Pre-Colombiana, afirman que la Sífilis había e~ 
	tado presente en Europa con anterioridad al viaje de Colon, pero no fue rec~ 
	nocida probablemente por confundirse con otras enfermedades (posiblemente 
	Lepra). Hudson y otros creen que la infecci6n se originó posiblemente en, A... 
	frica Central y que fue introducida a Europa por viaj eras y mercaderes de esa 
	~poca. (22) Como es obvio ninguna de las dos teorías es completamente sa- 
	tisfactoria, por 10 que a1in existe duda del origen de este tErrible mal. Con 
	respecto a los hombres que hicieron conocida ~sta enfemedad y quienes la -- 
	trataron empíricamente se encuentran Sir Jonathan Hutchinson (1828-1913), 
	quien es el :mejor 'estudiador dé lá.Sífilis cO~Ílita, sus trabajos sobre los es. 
	tigmas del período tardío son clásicos. 
	Benjamín Bell fue el que diferenció 
	claramente la gonorrea de la Sifilis ~n 1793. Hoffman y Shaudin, descubren 
	el treponema P. en 1905. Karl Reuter, halla., _el trepcmemaen una aórta con SL 
	filis basado en el m~todo de Campo Obscuro de Karl Landsteiner introducido 
	en ese mismo afto .1906; Tambi":~n en es~' m'lsmo afiO; loS principioS de ~fij-acibn.- 
	decomplem,entodemostradosporJvl~s BordétyOct:?-ve GeDg~ll'son aplicaclos:por 
	AgustWasSennan para estudiar. el suero,-d~ pacientes~ Conrespe;cto altratanÚ'e»to, 
	fú~ el ~ercU1i'o_el quese'irltradujoa la,terapi~ en: ~497:cuycúso_proloI:lgado:préS'ent.! 
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	bamuchas'-viCisitudes.Con la exce 
	pc 
	i6n del Potas 
	odado 
	. 11 J que fue el único 
	Pe 
	. . 
	Sir Alexander Fleming en 1943. 
	AGENTE ETIOLOGICO 
	La treponematosis es lU1 grupo de enfe'rmedades cr6nicas, las cuales 
	Los 
	tr 
	. eponern as se 
	am 
	males 
	. oseen -- 
	ciertas características 
	qu 
	e sea 
	su m tU' 
	dad 
	o 1 es permite buscar lugares 
	donde pueden sobrevivir. L , 
	de 
	a epl miologta de las enfermedades Treponeícas 
	a se ansmlten por contacto directo o indirecto, de - 
	dos personas. (5) 
	-5- 
	FRECUENCIA 
	La incidencia de la infecci6n fetal varia de acuerdo con el perío- 
	do de la enfermedad de la madre al momento del embarazo. La ley de Kas- 
	Asi es como un 80% de los nIDoS recién nacidos de madres sifili'tiCas en un p!:. 
	ri6do temprano de la enfermedad son infectadOS in utero, 
	De estos SOO¡{¡ ap~ 
	ximadamente el 250ft. mueren antes de nacer Y un gran porcentaje ser.m pre- 
	maturos. El 25 al 30% de é~.$ (los nacidos p.re m::1.'tu ros -\I:'ivo.-¡¡L :-,.."'- 
	mueren debido a la infección, a la premadurez o a otros factores. De todos 
	los nifios infectadoS que sobreviven en la infancia, el 4Q1¡{¡ desarrollan sinto- 
	matologia sifi1itica en algtin tiempo de su vida. (6) 
	PATO LOGIA 
	Ca 
	os 
	histol 
	icos incl 
	uy 
	cu 
	si 
	del 
	j 
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	embarazo a ténnino pesa menos de W1 cuarto de peso del feto (generalmente, 
	e116 a 2OVo del peso del nifio), en la sífilis la placenta infectada puede llegar 
	.á pesar el 25 a 30% del peso del nítlo. 
	En los casos en que el feto muere antes 
	del nachniento y se encuentra macerado, la placenta luce p'álida y grasosa. 
	Pero en la mayoría éstos cambios no son suficienteme!:e marcados para difere~ 
	ciarlocon facilidad, de la apariencia normal del 6rgano. Microscópicamente 
	existen muchos cambios vasculares proIÍíerativos en los pequeflos vasos produ-- 
	ciéndose una endoarteritis, la cual conduce a anormalidades en las vellocida-- 
	des coriales, las que se encuentran engrosadas, edematosas. Las espiroquetas - 
	son poco numerosas pero pueden encontrarse, especialmente en el lado materno. 
	El cordon umbilical no muestra cambios microsc6picos o macrosc6picos, aun-- 
	que pueden ser halladas espiroquetas en la mitad de los casos (3). 
	FETO: Desde que el treponema interrumpe dentro de la sangre directamente, el 
	periodo primario no existe , por lo que no hay chancro ni linfadenopatía local. 
	Localizado en el hígado inmediatamente la invasi6n se distribuye a otros 6rga- 
	nos y tejidos del cuerpo en menor grado. Los principales sitios de elecci6n son, 
	el hígado, piel, membranas mucosas de labia; y ano, hueso y sistema Nervioso 
	Central. 
	Si la infecci6n fetal toma tempranamente los pulmones, puede desar~ 
	Uarse una neumoma caracteristica o "neumonía alba" que es incompatible con la 
	vida. El treponema puede ser hallado también en cualquier otro 6rgano o tejido 
	del cuerpo, pero raramente establece cambios inflamatorios o destructivos. Mi- 
	-7- 
	. e en una fibrosis intersti- 
	~. 
	.. 
	:' 
	.. 
	~"- 
	.. 
	.. 
	croscOPlC o,)"~ >. ,";,:;\, 
	Cl 
	al 
	no específica. (20) 'f 0~~"!"':':~'-~'--"~:; ¡~; 
	CUADRO CUNICO 
	" a a una septicemia, en la cual todos 
	adulto Se aseme 
	\f 
	~" secundaria e . 
	po 
	. 
	1 tante puede prese 
	, . nos locales tales comO: 
	. era m anifestación que aparece, 
	." mucosa al principio que luego se - 
	.,. de 
	equef10s vasos. 
	. ''"n y la nutrición. 
	1 bazo suelen estar... 
	HEP ATO-ESPLENOMEGALlA, 
	el hí 
	ado por lo reg ar 
	1 .. cipio es intersticia y 
	arquitectura normal. , 
	Su 
	ele ser m'á.culo-pap osa, 
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	un color rojizo, posterionnente adquieren 1m color parduzco. Las lesiones ve- 
	simuares y bulbos as son poco frecuentes. (5) 
	LESIONES MUCOCUT ANEAS: Suelen desarrollarse alrededor de nariz, boca y 
	vulva, son húmedas y producen fisuración y hemorragia. 
	Cuando las lesiones 
	son profUndas como en la boca se fonnan fisuras que constituyen uno de los esti~ 
	mas llamados RAGADIAS. 
	Tambi~n son frecuentes la aparición de condilomas 
	que :son p-alc as 
	planas de superficie húmeda por lo regular localizadas al 
	rededor del ano. (19) 
	LESIONES aSEAS -y SEUOOPARALISIS: la osteocondritis y la periostitís son de - 
	las lesiones rn1is frecuentes y características que se presentan en un 90',,6 de los - 
	nifios con sH1is congénita. La radiología tiene muchas veces oportlmidad de su- 
	gerir el diagnóstico. Los cambios radidlógicos son más frecuentes en huesos lar- 
	gos y comunmente localizados en la diáfisis, metáfisis y epífisis. 
	En las metáfí 
	sis pueden ocurrir zonas densas de calcificaciones con bandas adyacentes de roa,! 
	cada desmineralizaciónj tambi~n pueden ocurrir destrucción metafisiaria, así el 
	signo de Wimberg es la erosión local en el lado interno del tercio próxima! de - 
	ambas tibias. 
	Tambi~n puede observarse rarefacción en las áreas epifisiarias. 
	(4) 
	Las complicaciones de •!stas lesiones son, las fracturas patológicas y cuan- 
	do la ostiocondritis se asocia con epifisitis que es lo común, se caracteriza por 
	dolor al movimiento, lo que conduce a la seudoparálisis. 
	-9- 
	NEUROSIFlLIS, 
	Se observan alteraciones del LCR con o sin manifestaciones 
	de mq.ningitis (que en realidad tienen mal pronóstico). 
	Por lo regular en el 
	LCR existe un aumento de las celulas que rara vez excede de 100xmm. las- 
	proteínas se encuentran elevadas, la glucosa es nonnal y la reacción del oro 
	coloidal es positiva. (19) 
	SIFILIS CONGENIT A,T ARDlA: 
	Esta se define como la sífilis que ha persist.!. 
	do más alla de los 2 afios J en el 60% la enfennedad es latente sin ninglUla - 
	otra manifestación más que un test' se rológico positivo para la sífilis. (22) 
	En el resto de pacientes se m anifiesta con: 
	QUERATITIS INTERSTICIAL: Es la manifestación activa más frecuente y -- 
	consiste en una lesión de la cornea sumamente molesta. Puede aparecer a - 
	los 4 aflos o hasta los 20, pero con m ayor frecuencia de los 6 a los 12 :-afios. 
	Losprincipales'síntom:asloeonsti1uyen ellagrimeo; dolory fotofobiaquees a9~ 
	tuada;debido ala:in:ff11!raciQn v;,wc1ilar de las capas -pFofun~ de la, GDFnea, q.'!W 
	puede permanecer por semanas o meses o ser detenida en parte por el trata-- 
	miento. La lesión puede ser uni o bilateral. (19) 
	NEUROSIFILIS: La evidencia clínica de enfermedad del SNC. es poco fre-- 
	cuente en los nifios de sífilis cong•!nita tardía, pero las anonn alidades del L 
	CR. pueden ser halladas en la mitad de los casos c~n manifestaciones tem- 
	pranas de la infección. Estos cambios son debidos a irritación meníngea. 
	La meningitis clínica ocurre ocasionalmente y la afección de las meninges - 
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	en la base del cerebro, pueden dar corno resultado lUla hidrocefalia. 
	Todos los 
	MONTAR que resulta de la destrucción del sephu1 nasal. LA SORDERA NER- 
	grados de deficiencia mental pueden ser hallados. 
	Entre la s manifestaciones - 
	VIOSA del octavo par que aparece por lo regular después de los cuarenta aflos 
	tardías debido a lesiones men.ingovasculares se encuentran hemiplejias, convul- 
	y que es del tipo sensoneural y cuya localización es aún incierta. La patolo-- 
	ciones o parálisis espastica. Las paresias generales y el tabes juvenil pueden -- 
	gía descrita con detalle por Mayer y Fraser en 1936, consiste principalmente 
	tambien ocurrir pero es extremadamente raro. (5) 
	en gomas ostiomielíticas, la enfermedad se difunde al laberinto produdendose 
	OTRAS MANIFESTACIONES: LAS ARTICULACIONES DE CLUTTON: Que con- 
	una re acción inflamatoria con una dilatación del conducto cocle ar y poste río.!.. 
	sisten en lUla hidroartrosis usualmente en las rodillas cuya descripción original no 
	mente lUla degeneración de ~stos órganos. (8) LAS RAGADIAS: Son fisuras cu 
	incluiá que fueran dolorosas. LAS GOMAS que resultan de la respuesta de hipe.!.. 
	t'aneas alrededor de la boca, dejadas por la rii1itis en la edad neonatal. 
	sensibilidad del hu~sped, y que se caracteriza por ttreas densas de fibrosis con -- 
	EXAMEN SEROWGICO 
	centro necrótico, en donde pueden hallarse ocasionalmente treponemas. 
	Estas 
	Una prueba serológica positiva a cualquier edad, puede ser consid~ 
	son m'ás frecuentes en el tejido subcut'áneo y en los huesos (craneo). 
	y diferen- 
	rado como una infección sifilítica hasta no demostJ'ar lo contrario. Una de las 
	temente a la 'queratitis responden dramaticamente al tratamiento. (5) DIENTES 
	situaciones en la cual las pruebas serológicas son falsamente positivas, es en .. 
	DE HUTCHISON: es lUl desarrollo defectuoso en los dientes permanentes locali- 
	los niflos recién nacidos o en los primeros meses de vida, ya que no necesaria- 
	zado en los incicivos con apariencia de "dientes en forma de clavij a 11 y en los - 
	mente indican una enfermedad sino una adquisición del anticuerpo por vía --- 
	molares cuyas cúspides se encuentran defectuosamente formadas. 
	Esto es debi- 
	transplacentaria. 
	Como quiera que sea~en ambos casos, resultados positivos O 
	do a que los g~rmenes dent'ários se est'án formando al nacer en las primeras se-- 
	negativos, debe tenerse cuidado al interpretarlo. Ya que puede encontrarse - 
	manas de la vida. 
	que es el período de m ayor actividad de la sfilis cong~nita. 
	un test serológico para la sHilis negativo al momento del nacimiento y no pu~ 
	(19) OSTIOPERIOSTITIS: de la tibia cuyo crecimiento anormal en la parte ant.= 
	de excluír la posibilidad de 1llla dfilis prenatal con una infección del niflo tar- 
	rior da como resultado la llamada TIBIA EN SABLE. La perforación del paladar 
	dfamente en el embarazo y cuyos tests sean positivos hasta de~pués del parto. 
	es bastante sugestiva de sífilis cong~nita, al igual que la NARIZ EN SILLA DE - 
	(3) 
	','M.d""" ~ ,_.. ,._~-" ~ - ~"- ". ~ 
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	tiempo desú~s de la terapia curativa; la regla es que comience cuantitativa-- 
	mente a descender, cuando la infección ha cedido. 
	El tiempo requerido para 
	la negativización difiere entre uno y otro, pero usualmente se aumenta con la 
	presencia de la enfermedad. 
	Si el test cuatitativo del reci~n nacido es m'ás alto que el de la madre 
	así los títulos del recien nacido aumentan más de dos diluciones después del 
	nacimiento, el diagnóstico de sffilis congénita está justificado y requiere tra- 
	tarniento inmediato. Por el contrario, si el test cuantitativo del recién naci- 
	do es el mismo o menor del de la madre, el diagn6stico de sifilis congénita - 
	no puede hacerse basado s6lo en la prueba sero16gica, siTIO que requiere obse;:. 
	vación clínica estrecha y la realización frecuente de test serol6gico con intE';! 
	valos de tiempo (3). En los pacientes que han tenido sífilis por m!ls de uno o 
	dos afios mantienen anticuerpos de por vida. 
	PRUEBAS SEROLOGICAS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS 
	PRUEBAS DE ANTIGENOS NO TREPONEICOS: En respuesta a la invasión por 
	el T. Pallidum aparece en el suero del individuo, una substancia llamada ...- 
	REAGINA que es un complejo de anticuerpos, que aparecen por 10 regular d~ 
	pu~s de 4 a 6 semanas de la infección y de 1 a 3 semanas despu~s de la apati 
	ci6n del chancro primario. (15) La REAGINA en el suero del paciente se mi- 
	de por medio de pruebas serológicas empleamdno antígenos no treponeicos y 
	son de dos clases de Floculación y de Fijación de Complemento. 
	Ejemplo de 
	,..-. 
	-13- 
	algunas pruebas de f1oculaci6n empleadas son el V.D.R.L., KAHN. Las- 
	pruebas de fijación de complemento son KOIMER (la m~ usada) y WASS~ 
	MAN. (16) 
	Aunque éstas pruebas de antigenos no treponeicos no son complet.=. 
	mente especificas su ejecución es bastante práctica y de fácil disponibilidad 
	y sus hallazgos muy reveladores. Los infonnes de laboratorio basados en estas 
	pruebas son de dos clases CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS. Los infonn... 
	mes cualitativos se expresan simpleménte positivo, positivo d~bil y negativo4 
	Los resultadoscuantitativasse obtienen por dilución y titulación del suero en 
	progresión geométrica hasta el punto en que no presentan reacción. (15) 
	PRUEBAS DE ANTIGENOS TREPONEICOS: Considerando la poca especifici-... 
	dad de los test de antígenos no treponeícos, fueron preparados antígenos tre~ 
	neicos y son usados primariamente como test <confirmatorios en casos de pro-- 
	blema diagnóstico. 
	El test de INMOVILlZACION DEL TREPONEMA (TPI) el cual ocupa 
	bastante tiempo su elaboración, es difícil tecnicamente. 
	Este tes emplea ~ 
	tígenos vivos virulentos de Treponema P., el cual se obtiene de sifilómas t~ 
	ticulares de conejos infectados. La inmovilización del treponema lo obtienen 
	cuando al suero se leafiade el complemento y luego es incubado. 
	El test del Anticuerpo Trepon~ico Fluorescente (FTA) es el más r~ 
	ciente y prominente, el antigeno consiste en un Tre:ponem~ P. muerto. Si 
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	el suero estudiado contiene anticuerpos, ~stos se adhieren y cubren losorgan!! 
	ron con titulaciones bajas (menores de 1 :25) 3 con títulos altos alcanzando ~ 
	mos, cubri~ndol0 así con Wla capa invisible. Esto es tratado después con fl~ 
	gunos titulaciones de 1:1600. Resumiendo, el procedimiento modificado de 
	rescencia el cual se une al anticuerpo de globulina humana, al material reac 
	FT A-ABS para la identificación específica de 19M fue empleado en la inve!. 
	tivo así unido bordea el treponema el cual puede ser visto por medio de luz - 
	tigación de los sueros y asumieron que posiblemente en los 7 casos en los -- 
	ultravioleta. Por lo tanto esta prueba se basa en las inrnlU1oglobulinas circu.-- 
	cuales la titulación fue positiva baja, se debió a errores técnicos y en los 3 
	lantes. El anticue¡po flourescente treponeico. de absorción (FT A.;,ABS) es una 
	restantes que fueron altamente positivos creen que haya sido debido al trasp~ 
	modificaci6n del FT A Y es mfu> eficaz por el incremento de sensibilidad y esp!. 
	so materno de IgM y que hallan pasado la barrera placentaria por cambios - 
	cificidad que 10 hace el test de elección. (22) El FT A-ABS formado por la -- 
	degenerativdS a ese nivel, tardiamente en el emb arazo. 
	Concluyen de esto 
	conjugación del total de globulinas s~ricas, todas las inmunoglobulinas sifílí!!, 
	que el test de inmunoflourescencia IgM aplicado al recién nacido no es esp~ 
	cas son demostradas sin distinción entre las diferentes variedade de IgM, IgG 
	cífico para la sUilís cong~nita pero que puede tener valor como test de ex-- 
	e IgA. Debido a que sólo las IgG son capaces de atravezar la placenta, un ni- 
	c!usión. 
	También existen casos reportados como el de Ackennan (1) en el- 
	vel elevado de IgM por encima de lo normal, representa la respuesta del nifio 
	cual hace la presentación de una niBa prematura con lesiones típicas de lues 
	al microorganismo y la detenninaci6n de ésta fracción puede justificar el dia,a 
	tanto clínica como radiol6gicamente y cuyo examen post~mortem, demos- 
	n6stico de Lues Cong~nita. Septjian y Colaboradores (21) trataron de determi- 
	tró una lesión severa de piel, higado y pulmones de lues congénita. Lo re... 
	nar la presencia o ausencia de ~sta fracción con un test al cual llamaron el test 
	levante del caso es que la detenninación de IgM no se evidenci6 a pesar de 
	de Inmunoflourescencia IgM{IF IgM). Ellos estudiaron 45 sueros obtenidos 5 - 
	tener un VDRL 1:64 y en la madre 1:32. 
	de ellos de nif10s con sífilis congénita comprobada y los otros 40 sin evidencia 
	En otros estudios recientes hacen notar que la elevación de IgM - 
	de enfermedad. Los resultados demostraron que la determinación de IgM se e!! 
	ocurría más frecuentemente con infecciones intraútero de Rubeola como el 
	contró con títulos altos en los 5 niiios con sífilis congénita, del resto de los 40, 
	estudio de Alford y asociados (2) en la que la IgM s~rica eS,taba elevada en 
	30 no presentaron IgM detectable y los títulos de los 10 restantes, 7 reacciona. 
	todos los casos ( diez y nueve en total) de infección de R ubeola intraútero, - 
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	pero solo 4 de los 6 casos de sífilis congénita y 2 de 3 casos de enfennedad de 
	inclusión citomegálica. 
	A continuación los valores nonnales del suero del cordón de un recién 
	nacido de las inmunoglobulinas, según Fogel (10). 
	TRATAMIENTO 
	Un tratamiento adecuado a la madre antes del cuarto mes de embara- 
	zo es capaz de prevenir la infección en el feto. Un tratamiento adecuado de!, 
	puest del cuarto mes de embarazo puede dar como resultado la curación en ú- 
	tero de lainfección fetal, si esta ha oClUTido. En general entre mfu: se atrasa 
	el tratamiento de la infección fetal mayores son las probabilidades de secue-- 
	las. 
	EL tratamiento de elección para la sífilis prenatal es la penicilina G, un 
	tratamiento de 2,400,000 U de Penicilina G Benzatínica administrada a la roa 
	dre es capaz de curar o prevenir la infecci6n fetal, siempre que la madre no - 
	se re infecte en los meses subsiguientes del mismo embarazo. Después del nac:! 
	miento, el tratamiento según Dee M Rasmusen es la administración de 50,000 
	u x Kgr. de peso de penicilina cristalina administrada por vía intramuscular - 
	durante 10 días. 
	Shaffer (20) utiliza 300,000 U de Penicilina cristalina cada 8 
	horas por 7 días para nifios menores de 8 libras y 400,000 U cada 8 horas por 7 
	dias para nifios de 8 a 12 libras. Según Cooke (5) para el tratamiento de nifios 
	-,-- 
	-17- 
	menores de dosafios Penicilina G Benzatínica 50,000 U x Kgr. de peso en una sola 
	inyección. 
	P ara el tratamiento de la sífilis cong'énita tardia se recomienda PeDicili- 
	na Benzatinica G 6 a 9 millones de unidades en total administrando 3 millones de 
	U inicialmente y luego 3 millones de U. cada 7 días por uno o dos veces. (22) 
	Cuando existe sensibilidad a la Penicilina, los antibióticos de amplio es- 
	pectro deben ser usados. Debe tenerse mucho cuidado en el uso de éstos ya que la 
	eritromicina no atravieza completamente la barrera placentaria y la tetraciclina - 
	en do§is necesarias, para el tr,atamiento antilu'ético, puede depositarse en el esma! 
	te dentario del feto, que se esrt desarrollando con la consiguiente coloración de los 
	dientes permanentes (14). 
	El tratamiento del reci'én nacido debe ser seguido con test serológicos ca- 
	da mes hasta los seis meses, y luego cada tres meses hasta el afio de edad. 
	&tos 
	test decrecen en sus titulaciones al final del afio si ha existido un adecuado trata- 
	nñento. El LCR debe ser obtenido a ésta edad (un aflo) para determinar los nive-- 
	les de proteínas (que en presencia de enfermedad se encuentra elevada, al igual - 
	que el número de células), y conteo de c'élulas. (19) 
	La reacción de HERXHEIMER es conocida en la antigua literatura como 
	el Shock Terap'éutico y se, cree que sea causado por el rapido desprendimiento de 
	los materiales étntigtmicos, se presenta despu'és de la primera 
	inyección. Puede 
	L 
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	ocurrir una reacción local o generaUzada. La reacci6n local consiste en tUla 
	intensificación de la lesión (Sífilis primaria). La reacción generalizada se .. 
	manifiesta con una alza de la tem peratura, que usualm ente ocurre dentro - 
	de las primeras 12 horas, la duración de la misma es de pocas horas y casi .. 
	DW1ca excede las 24 horas. El tratamiento es sintomático y esta reacción no 
	es indicación para la suspensión del tratamiento. (22) 
	-19- 
	11. MATERIAL Y METOOOS 
	EnJ6s 2 últimos afios se inició un estudio consistente en determinar la ii1ci 
	dencia de lues congénita en nuestro medio hospitalario. Así como establecer la - 
	la forma clínica de presentación más frecuente y la morbimortalidad de dicha en- 
	fennedad, en la sección de Recién nacidos del hospital Roosevelt. 
	En el períocb de tiempo comprendido de Enero de 1970 a Diciembre de - 
	1971, se encontró un total de 24,978 recién nacidos hospitalizados, con un prome- 
	dio de Mortinatalidad para los dos aftos de 2. ~ Y de mortalidad de 2.1%. 
	Estas - 
	cifras son generales y no especificas para lues congénita. 
	Un total de 25 pacientes 
	fueron diagnosticados de Lues Congéilita. 
	El diagnóstico se hizo en base a los hallazgos sugestivos que presentaron los 
	recién nacidos, confirmándose dicho diagnóstico con métodos de laboratorio tales- 
	como examen serológico de VDRL, igualmente la lústoria clínica y confinn'ándose 
	o excluyéndose la participaci6n de lesi6n ósea con examenes radio16gicos. 
	En la- 
	mayoría de pacientes fallecidos se efectu& estudio post-mortem. 
	En los cuadros estadísticos siguientes (datos obtenidos de la papelería clí- 
	nica), se anotan parámetros que se consideran de m~ importancia para el estudio 
	de sífilis congénita y adem'ás párrafos aclaratorios acerca de las cifras o circunstan- 
	cias que vale la pena mencionar. 
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	DATOS MATERNOS 
	COMENTARIO: La gráfica es bastante elocuente, a los pacientes a quienes no 
	ESTADO CIVIL: 
	se les indicó -que es el mayor porcentaje- se deriva posiblemente del estudio 
	17/25 --- 
	corto de hospitalización de las madres a las cuales se les da egreso mientJ.'as se 
	llega al diagnóstico de lues en el niDo. A las 6 pacientes a quienes se les in- 
	CONDICION 50CIOECONOMICA: 
	dicé la mayoría se encontraban con control prenatal; lamentablemente se de!,. 
	conoce si siguieron el tratamiento a cabalidad o aún si se les administró; a las 
	pacientes que se les administro muchas veces, fue por causa diversa como --- 
	Considero que ~stos gráficos son un reflejo del tipo de pacientes que a- 
	post-operatoriQ, de cesárea o complicaciones tales como endometrítis y en muy 
	cude a ~ste hospital por tratarse de un servicio gratuito hacia la comunidad, - 
	pequefio número como tratamiento antiluético. 
	5IFILI5 CONGENIT A 
	nuevamente se confinna 10 ya referido por numerosos autores (17), quienes -- 
	CONTROL PRENATAL 
	consideran que la incidencia es m 'as alta en los grupos de condición socio-ec~ 
	nómica baja y a la vez indican que la periódica observación de nifios asintom!. 
	ticos, pero sero1ógicamente positivos, es difícil por la poca colaboración de - 
	Considero ~sta gráfica como lila de las más importantes para dar una 
	los padres debido a la falta de conocimiento, yeso ha hecho difusa la pr'ácti- 
	idea de la bajísinia incidencia que existe en el control prenatal. La Sífilis co..!!, 
	ca de tratar a éstos nif10s después de nacer a pesar de-no existir evidencia a1g~ 
	génita, afinnan alglilos autores, ha tenilido--a peIpetuarse por alguna mujeres - 
	na de enfennedad. 
	que no tienen control prenatal. Fiumara (9) en lila revisión de S9 casos de sí!!, 
	TRATAMIENTO MATERNO 
	lis congénita en Massachusetts) encontró que las madres de 18 pacientes no había 
	tenido control prenatal y las madres de otros 24 no había obtenido el continuo -- 
	5/25------- 
	21})6 
	cuidado necesario para e1diagnó'stico y el adecuado tratamiento. De el resto, .;; 
	10 casos resultaron de la infección materna desp~s del primer examen prenatal 
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	y 3 fueron fracaso del médico por no pedir el test serológico. 
	LESIONES O MANIFESTACIONES LUETICAS MATERNAS 
	Considerando que mientJ:'as más reciente es la infección materna, -- 
	m~ prolongada, más severa y m~ frecuente son los brotes de espiroquete-- 
	mía y por lo consiguiente mayores las oportunidade de enfermedad fetal (S). 
	Esta gráfica indica que solamente un ocho por ciento presentaban lesiones ~ 
	filíticas tempranas, (chancro de inoculación) aunque en realidad desconoc~ 
	mos si 1 as madres restantes presentan algún otro signo de infección debido a 
	la falta de un minucioso exámen que no se efectúa en el servicio de emer- 
	gencia por la gran cantidad de pacientes que acuden diariamente. 
	LUES CONGENITA 
	SIGNO CLINICO 
	No. DE PACIENTES: 
	PORCENT AJE: 
	Aún cuando la mayoría estk de acuerdo en afinnar que el primer sÍD- 
	toma y mks común es la rinitis, aquí se observó sólo en lU1 24% j es de hacer 
	-23- 
	notar que hepato~espleÍ1omegalia se encontró en un alto porcentaje de casos 10 - 
	cual nos dá una idea de 10 freCuente de ~ste hallazgo (dos de cada tres según a1- 
	gunos autores). De acuerdo a otros autores las lesiones cutáneas, raramente se e.!!, 
	cuentran presentes al nacimiento, aunque es posible verlas dentro del primer mes 
	de vida (7), en nuestro trabaj o un 1 &/0 10 presentaron. 
	LUES CONGENITA 
	RESULTADOS DEL V. D. R. L. 
	Esta gráfica demuestra claramente que en el mayor porcentaje de ca-- 
	50S la dilución del VDRL del n:i110 con respecto al de,.la madre. con una sola ex- 
	cepción. Creo necesario advertir que at.Ulque hubiera sido negativo en el nifto - 
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	esto no descarta la posibilidad de lues pues un feto infectado tardíamente en 
	el embarazo, puede desarrollar sera logia positiva en períodos variables des- 
	pues del nacimiento. A este respecto en un estudio de Cremin B.J. Y cola- 
	boradores (6) encontraron de 105102 casos estudiados un VDRL neg ativo que 
	posteriormente se hizo positivo. 
	LUES CONGENITA 
	INCIDENCIA: 
	EDAD GESTACIONAL: 
	No. PACIENTES 
	PORCENTAJE: 
	PESO: 
	SEXO: 
	CASOS POR AÑO: 
	El mayor porcentaje de niflos fueron prematuros, es bién sabido --- 
	que ésta enfermedad produce gran porcentaje de nifios prematuros y de bajo 
	peso; en los restantes cuatto,nifios, se puede asumir que la madre se haya - 
	podido infestar tardíamente durante su embarazo y que el final de este hu- 
	-2S- 
	biera sido dentro de los límites de la normalidad. En 10 que respecta al sexo, 
	se observó:'lUla mayor incidencia en el sexo masculino. En la literatura revi- 
	sada no existe ninguna referencia sobre la mayor incidencÜi de lUlO u otro se- 
	xo. Sí creo necesario hacer énfasis con respecto al mayor nfunero de casos -- 
	que se encontraron en el últimoBfio, ya que esto est:í de acuerdo con diversos 
	trabajos y referencias (6,12,18,23), en los que hacen ver, el amnento de la- 
	incidencia de dicha enfermedad recientemente. Por lo que deberá ser toma- 
	da en cuenta e incluirse nuevamente entre los diagnósticos diferenciales. 
	LUES CONGENITA 
	HAU.A2GO DE LABORA TaRIO: 
	No. PACIENTES: 
	PORCENT AJE: 
	V.D.RL. Positivo 
	25/2S 
	100 
	19/25 
	9S 
	8/25 
	80 
	4/10 
	40 
	Como era de esperarse el VDRL fue positivo en todos los casos, los- 
	Rayos X fueron anormales en W1 95%; las estadísticas generales le atribuyen - 
	de un 60 a 90'16. (5, aJ) La bilirrubinemia que se observó fue secundaria a le- 
	siones hepáticas (como 10 demostraron, en algunos casos los examenes post- 
	nxntem). La anemia que muchos atribuyen a la deplesi?n del sistema hema~ 
	.poyético y que algunos otros creen es debido a la pérdida de sangre por la r~ 
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	rrea sanguínolenta, sólo se observó en un 40% de los pacientes a quienes se 
	les investigó. 
	LUES CONGENIT A 
	MATERIAL DE AUTOPSIA 
	Crernin B. J. (6), estudió 102 casos de lues Congénita comprendi- 
	dos de la edad de un día a seis meses; 30 autopsias fueron efectuadas y la - 
	lesión m'ás comunmente encontrada fue una fibrosis periacinar del pancreas 
	y una fibrosis delhigado. 
	C¡)rno lo demuestra la gráfica, la patologia hep~ 
	tica se encontr6 en un 100%. La segunda lesión más frecuentemente encon- 
	trada fue la pneumonía alba, la cual muchas veces es incompatible con la 
	vida como anterionnente se ha dicho. 
	PENICILINA CRISTALINA 
	LUE5 CONGENITA 
	TRAMIENTO - RESULTADOS 
	100,000 Unidades 1M. C/ 12 Hrs X 10 días. 
	Porcentaje: 
	-27- 
	FALLECIDOS ANTES DE 72 HORAS EDAD: 
	4/14 
	28.8 
	FALLECIDOS DESPUES DE 72 HORA5 EDAD: 
	10/14 
	71 
	Debido a la severidad y lo florido del cuadro por una parte, y por la 0- 
	tra el bajo peso, baja edad gestacional, el mayor porcentaje de nifios murieron, 
	a pesar de haber recibido un tratamiento adecuado. En la literatura sólo existe 
	un caso reportado de fracaso con respecto a la sensibilidad del treponema a la - 
	penicilina (13). Dicho caso lo considero poco común por 10 que a continuación 
	10 presento: Madre de raza negra, con un hijo anterior sano, 11 meses ántes de 
	la primera consulta prenatal, había consultado un Dispensario Municipal donde 
	se le diagnósticó Lues Secundaria comprobai:1a.c.on.test serológicos por 10 que le 
	fué administrada tetraciclina oral (refirió ser alérgica a la penicilina) y en la - 
	primera consulta prenatal (cuando presentaba lUla edad gestacional estimada en 
	27 semanas) recibió nuevamente tratamiento con penicilina Benzatínica 2.4 m..! 
	11 ones de unidades, diez días antes del parto, el cual fue eutócico simple. Ha- 
	biendo nacido un nifio prematuro, C011 distensión abdominal,hépc:atoesplen,omegalia 
	rash, y cuadros de hipoglicemia. Debido al mal estado general y sobre :1gregarse 
	al cuadro una gastroenterocolítis y luego sepsis generalizada a Klebsiella el nifio 
	fallece a los 22 días. Le fué administrado penicilina G Potásica (SO, (X)() U por 
	Kgr por día) por 17 días. La extracción post-morte;n del humor acuoso y del- 
	LeR demostró la presencia de treponema con el méto'do de campo obscuro. Es 
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	tos fueron inoculados a testículos de conejos, donde desarrollaron una orqt.!! 
	tis sifilitica, la cual fue sensible a la penicilina. 
	-29- 
	CONCLUSIONES 
	1. - La gran mayoría de nUlos estudiados, eran prematuros y casi la totalidad- 
	eran nifios de peso bajo (menores de 1500 Grs. ). 
	2, - La persistencia de la Lues Cong~nita en nuestro medio, es debido al redu- 
	ciclo número de pacientes que acuden a la consulta prenatal. 
	y a la falta 
	de un programa a nivel comunitario para hacer ver la importancia de di-- 
	cho control. 
	3. - Existe un evidente awnento de la frecuencia de sHllís congénita no 0010 en 
	nuestro !lledio, sino tambi~n en otros paises. El mayor porcentaje de nue..! 
	tros casos fueron diagnósticados en el último año. 
	4. - Un sólo test serológico (VDRL) positivo debe tenerse muy en cuenta pa ra 
	el diagnóstico de Lu'és Congénita, pero no por sí solo valedero para. diag- 
	nosticar dicha afección en un recit:n nacido. 
	S. - El hallazgo de esplenomegalia en un nifio de peso bajo, deberá considerar 
	se muy sugestivo de lués congénita (Signo del Dr. Montiel). 
	6. - La mortalidad de lués congénita, que se descubre en los primeros días de 
	vida, continúa siendo elevada. 
	7. - En nuestro trabajo el 9916 de los pacientes estudiados, se encontrai'On le-- 
	siones óseas. 
	8. - En un 5&6 de las madres de los pacientes estUdiados, no recibieron trata- 
	miento. 
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	RECOMENDACIONES 
	1. - Toda mujer embarazada deberá examinarse con el propósito de descu-- 
	brir si existe o no lu~s. Los exámenes serológicos (VDRL) deberán ha- 
	cerse tanto en el primer trimestre como en el último. 
	2. - Hacer ver a las futuras madres la importancia del control prenatal. 
	3. - Vigilar para que el tratamiento dadó a la madre del nifio sifilítico --'" 
	(comprobado), sea administrado y posteriormente efectuar tantocontr~ 
	les de test serológicos, como exámenes físicos 'iWn' intérvalos de tiempo 
	hasta. que .a:mbos sean:negativos. 
	4 Todo nifío de peso bajo o prematuro, cuya madre no haya tenido con-- 
	tro1 prenatal, deberá efectuarsMe un exámen serológico. 
	S. - Cuando exista duda con respecto al diagnóstico, deberá hacerse una in.,. 
	vestigaci6n del treponema por medio del método de Campo Obscuro. 
	6. - Considerar a la lu~s congénita no sólo como un problema que afecta al 
	recién nacido, sino también al resto de la familia, desde el punto de- 
	vista médico social y sicológicamente. 
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