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PONENCIA SIFILIS
INTRODUCCION

Dr. MARTIN VEGAS

La sifilis predomina en importancia entre las conocidas treponematosis
y es por esto que fundamentalmente hoy nos dedicaremos a revisar los
nuevos conocimientos que sobre ella se han adquirido en los afios
recientes. Al mismo tiempo se haran referencias alas infecciones producidas
por otros treponemas como son |os treponemas de la buba y el carate. Los
mas recientes estudios muestran que los investigadores estan orientando su
interés hacia los fendmenos inmunol égicos; ya se vislumbran provechosas
vias para lograr el control en ladifusion de las infecciones producidas por
estos gérmenes y evitar asi |os dafios que ellos producen en el ser humano.
La experiencia adquirida durante muchos afios de lucha antivenérea ha
demostrado que no son suficientes los medios de que disponemos
actualmente para vencer estas enfermedades. Eso implica que en algunos
paises se encuentren grupos trabajando afanosamente para obtener un
progreso efectivo. Nos acompafian en el dia de hoy algunos de dlos y
agradecemos a todos su presencia y |os aportes de orientacion que seran de gran
utilidad.

En mi nombrey en el dela Sociedad Venezolana de Dermatologia, les
doy lasgracias.
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LAINCIDENCIA DE LA SIFILISEN VENEZUELA
Dr. CARLOS J. ALARCON

La incidencia de la sifilis en Venezuela, al igual que en la
mayoria de los paises del mundo, ha experimentado en los ultimos
aflos un recrudecimiento de importancia, lo cual se actualiza su
condicién de grave problema de salud publica.

Este aumento se ha observado principalmente en las fases conta-
giosas de la enfermedad, es decir, en las fases primaria, secundaria y
latente de la sifilis reciente y también a nivel de la sifilis congénita; en
cambio la sifilis tardia, tanto latente como sintomética ha sufrido un
notable descenso.

Uno de los principales factores de este incremento, se debe a lo
que se ha denominado "la imagen del problema resuelto” y como lo ha
sefidlado la Organizacion Mundia de la Salud, OMS, "el uso de la penicilina
y la brusca disminucién de la frecuencia entre 1948 y 1957-58 produjo
la impresion de que la sifilis habia dejado de ser peligrosa...,
provocé con el tiempo una falsa sensacion de seguridad, originé la
indiferencia al riesgo de contagio y disminuyd el temor a las conse-
cuencias de la enfermedad”. Se perdio el interés por esta enfermedad y
se llegd a la falta de ensefianza en las Escuelas de Medicina, pero se
ha reconocido y admitido el hecho de que se necesitar4 algo mas que
medicamentos para el control de lasifilis.

En un trabajo publicado por nosotros dividimos en tres etapas la lucha
antivenérea en nuestro pais.

La primera (1838-1947) cuando se funda la Divisién de Vene-
reologia, siendo su primer Director el ilustre cientifico Dr. Martin
Vegas, dermatdlogo, verrélogo y leprologo. Se hizo la programacioén
técnica y administrativa de la lucha antivenérea en el pais, dictando
normas de diagndstico, tratamiento y control de estas enfermedades.
Se comenzé la preparacion de personal tanto médico como
paramédico y se promulgo "la Ley de defensa contra las enfermedades
venérelas".
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La segunda etapa (1948-1957) cuando se crea el "Instituto Na-
cional de Venereologia', encargado de la docencia, investigacion y
preparacién de personal, habiendo sido su primer director el Dr. R.
Sénchez Pérez, de grata memoria.

Empezé a aplicarse la penicilina en el pais en pequefia escala en
1946. Fue en 1950 cuando se decidié utilizarla en escala nacional y se
crearon NnUEvVOS Servicios antivenéreos en el pais.

La tercera etapa (1958-1967), en esta época se comenzé a darle
importancia a la investigacion epidemiologica y se cred en 1961 la
Escuela de Entrevistadores-Investigadores de contactos", siendo su
primer director el Dr. Julio Vecchionacce Garcia, quien hizo curso en
esta especializacion en México y los EE.UU. de Norte América. Con la
creacion de esta Escuela, se dio comienzo de manera tecnificada a la
investigacion de los contactos que tan buenos frutos ha dado con el
transcurrir de los afios. Durante el periodo se realizo entre el Servicio
de Enfermedades trasmisibles de Atlanta, Georgia, y el Ministerio de
S.A.S. un programa de trabajo de investigacion sobre lainmunidad de la
sifilis, através del Instituto Nacional de Venereologia eficazmente dirigido
por el Dr. Rafael MedinaR.

La cuarta etapa (1968 en adel ante), se crea el Servicio de "Edu-
cacion antivenérea', dependiente directamente de la Divisién de Ve-
nereologia. El programa de ensefianza venérea se inicié primeramente a
nivel de la Zona Metropolitana de Caracas, y luego paulatinamente
se va extendiendo a las capitales de |os estados y a los lugares donde el
problema venéreo es mas algido. Se han aumentado los Servicios de
atencion venérea, no solamente en cuanto a personal sino también en
cuanto a horarios y mejora de los ya existentes.

En el presente trabajo se analizan los datos estadisticos corres-
pondientes a Venezuela y la Zona Metropolitana de Caracas. Los
datos se originan en los Servicios Antivenéreos y comenzaron a
recopilarse de manera uniforme en la Divisién a partir de 1945.

Debemos dejar bien claro que las cifras presentadas no traducen
de manera fidedigna la magnitud del problema, ya que consideramos
gue los casos registrados s6lo representan entre un 60 y 70%, de los
posibles existentes, debido a: la automedicacién, tan frecuente en
nuestro medio, la falta de notificacién por parte de los profesionales
en ejercicio privado, los casos tratados incompletamente, la falta
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de notificacién de los Servicios especializados de los Hospitales, Ma
ternidades, Seguro Social, servicios municipales, del pais, y los pocos casos
que puedan curarse espontaneamente.

Indudablemente que el aumento de los casos registrados se gproxima
a la cifra de los casos existentes, debido a la tecnificacion de los
Servicios y los resultados de la investigacion de contactos y de la
educacion sanitaria. A medida que se mejora, mayores son las dificultades
con las cuales se tropieza tanto para los técnicos como paralos directivos en
la obtencion de los recursos indispensables.

Lavacunacion preventivay la educacion constituyen los ideales de lalucha.

Programa de lucha contra la enfermedad.

Laorganizacion de lalucha antivenérea cuenta con los siguientes
organismos.

1) La Divison de Venereologia, hoy Departamento de Venereologia,
dependiente de la Direccion de Salud Publica del Ministerio de Sanidad
y Asgsencia Sociad. Este Departamento esta encargado de la
programacion, evaluacién, supervision y control del programa de lucha
antivenérea.

2) El Instituto Nacional de Venereologia, adscrito a la Divisién, que esta
encargado de la docencia, preparacion de persona e investigacion.

3) Servicio de Investigacion de Contactos, con la Escuela de "Entre-
vistadores - Investigadores de Contactos' para la preparacion de los
inspectores de Proteccion Social.

4) Servicio de Educacion Sanitaria en Enfermedades Venéreas.

5) Una red de dispensarios antivenéreos distribuida en toda la Republica,
dependientes administrativamente de los Servicios Regionales, quienes
gecutan a nivel loca los programas elaborados por esta Division. Los
Dispensarios Antivenéreos de la red naciona se clasifican en: Dispensario
tipo "A", que sirven a las poblaciones consideradas importantes por €
tamarfio o la magnitud del problema venéreo, son en nimero de 39: en
la Zona Metropolitana 16 (y un Servicio de Urologia) y 23 en el
interior del paisy cuentan con un médico veneredlogo especializado.
Dispensario tipo "B", en nimero de 68, en ciudades del interior del
pais, Son
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escasa magnitud del problema, ubicados en 27 unidades sanitariasy 41
Centros de Salud, éstos son atendidos por el Médico Jefe o Director.
Dispensario tipo "C", que funcionan en las Medicaturas Rurales en
nimero de 488, los cuales son atendidos por el Médico Rural.

Incidencia en Venezuela.

El total de casos registrados para todas las formas de sifilis (STF) fue de

37.493 en 1945-1947 y de 53.594 en 1968-1972 (cuadro N’ 7).

El promedio anual de casos registrados para todas las formas de sifilis
fue 12.497,7 en 1945-1947 y de 10.718,8 en 1968-1972.

CUADRON°1

Sfilis seguin formas clinicas - Poblacién y casos registrados por afios

y totales para €l trienio. Tasas por 100.000 habitantes e indices C.

Venezuela 1945 — 1947

ANO POBLACION SARS
1945 3511.343 2.817
1946 3.790.259 3.306
1947 4.039.175 4.346
TOTALES 11.370.777 10.469
TASAS - 92,7
INDICES - 100

SARL

3.712
4.158
4.897
12.767
112,3
100

SAR

6.529
7.464
9.243
23.236
2044
100

SAT

4.761
4.421
3.856
13.038
114,7
100

SC

518
123
578
1.219
107
100

FUENTE: Archivo del Departamento de Venereologia - M.S.A.S. (adaptados por

el autor).

Anuarios de Epidemiologiay Estadistica Vital - M.SA.S.

CUADRO N°2

STF

11.808
12.008
13.677
37.493
329,7
100

Sifilis seguin formas clinicas - Poblacién y casos registrados por afios y totales
para el quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes e indices Venezuela 1948 -

ANO POBLACION SARS
1948 4.288.091 4.562
1949 4.537.007 4.199
1950 4.785.923 3.778
1951 5.034.839 2.743
1952 5.283.755 2.186
TOTALES _ 17.468
TASAS _ 73,0
INDICES- _ 78,7

(*) BASE 100 - 1945 - 1947

1952

SARL
5.661
6.839
9.997

11.707
9.676

43.880
183,4
163,3

SAR
10.223
11.038
13.775
14.450
11.862
61.348

256,4
125,4

SAT
4.309
4.253
3.071
4.970
5.483

22.086

92,3

80,5

SC
332
344
306
803
736

2.521
10,5
98,1

STF
14.864
15.635
17.152
20.223
18.081
85.955
359,2
108,9

FUENTE: Archivo del Departamento de Venereologia - M.S.A.S. (adaptados por el

autor).

Anuarios de Epidemiologia y Estadistica Vital - M.S.A.S.
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CUADRO N° 3

Sifilis segin formas clinicas - Poblacion y casos registrados por afios
y totales para el quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes e indices *
Venezuela 1953 - 1957

ANO
1953
1954
1955
1956
1957
TOTALES
TASAS
INDICES'

*)

POBLACION

5532671
5.781.587

6.150.700
6.393500
6.636.300

SARS

1641
1204

986
731
664
5226
17,0
183

BASE 100-1945 -1947

SARL

8317
5.673

5128
4408
3949
27470
893
795

SAR

9.958
6877

6.114
513#4
4613
32.69%6
106,3
520

SAT

5408
4196

4,008
4512
3.801
21925
713
62,2

SC

637
465

416
412
350
2280
74
69,2

STF

16.003
11538

10538
10058
8.764
56.901
1850
56,1

FUENTE: Archivo del Departamento de Venereologia- M.SA.S (edaptados por € autor).

CUADRON° 4

Anuariosde Epidemiologiay Estadistica Vitd - M.SA.S

Sifilis segun formas clinicas - Poblacion y casos registrados por afiosy
totales para el quinquenio. Taras por 100.000 habitantes e indices

ANO

1958
1959

1960

1961

1962
TOTALES
TASAS
INDICES*

)

POBLACION

6.879.100
7.121.900

7.364.700
7.608.000
7.850.000

SARS

703
988

850
o4
1122
4647
126
136

BASE 100-1945 -1947

Venezuela 1958 - 1962

SARL SAR
3578 4281
4053 5041
4212 5062
4114 5098
4101 5223
20058 24.705

5 671
485 328

SAT

3.755
4197

3712
3317
2312
17.293
470
410

SC
259
385
196
188
175
1203

33
308

STF

8295
9.623

8970

8.603

7.710
43201
1146
3438

FUENTE: Archivo del Departamento de Venereologia- M.SA.S. (adaptados por € autor).
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CUADRO N° 5

Sifilis seglin formas clinicas - Poblacion y casos registrados por afiosy
totales para el quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes e
indices Venezuela 193 - 1967

ANO  POBLACION SARS SARL SAR SAT SC STF
1963 8.093.000 1.756 4201 5957 1852 126 7.935
1964 8.335.000 2126 4338 6.500 1202 84 7.786
1965 8577.000 2205 4408 6.613 867 89 7.569
1966 8.820.000 2166 5226 7.392 1212 141 8745
1967 9.063.000 164 5870 7524 1235 118 8877
TOTALES - 9943 24043 33986 6.368 558 40912
TASAS - 232 56,1 792 14,8 13 953
INDICES* - 250 50,0 387 129 121 28¢

*) BASE 100- 1945 - 1947

FUENTE: Archivo dd Departamento de Vencreologia- M.SA.S (adaptados por € autor).
Anuariosde Epidemiologiay Estadistica Vitd - M.SA.S.

CUADRO N° 6

Sifilis segun formas clinicas - Poblacion y casos registrados por afios
y totales para el quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes e indices *
Venezuela 1968 - 1972

ANO POBLACION SARS SARL AR SAT & SIF
1968 9305000 2068 5630 7698 1009 129 8836
1969 9.600.000 2350 6050 8400 1200 134 9743
1970 10.000.000 3.369 6741 10110 9%67 155 11232
1971 10.013.159 4406 6134 10540 784 163 11487
1972 10.262.075 3956 7412 11368 740 188 1229
TOTALES - 16149 31967 48116 4709 769 535%4
TAAS - 32,3 639 96,2 94 15 1072
INDICES* - 48 569 471 82 140 325

(*)  BASE100-1945 -1947

FUENTE: Archivo del Departamento de Venereologia- M.SA.S. (adaptados por €l autor).
Anuarios de Epidemiologiay Estadistica Vitd - M.SA.S.
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CUADRONC7

Sifilis segin formas clinicas - Casos registrados por quinguenios
Cifras absolutas
Venezuela 1945 - 1972

QUINQUENIOS
TIPO
1945-1947 1948-1952 1953-1957 1958-1962 1963-1967 1968-1972

SARS 10.469 17.468 5226 4647 9.943 16.149
SARL 12.767 43880  27.470 20.058 24.043 31.967
SAR 23.236 61.348  32.696 24.705 33.986 48.116
SAT 13.038 22086  21.925 17.293 6.368 4.709

sc 1.219 2521 2280 1.203 558 769

STF 37.493 85.955  56.901 43.201 40.012 53.504

FUENTE: Cuadros Nos. 1 al 6.

Las tasas promédiales por 100.000 habitantes para todas las formas de
sifilisfueron de 329,7 en 1945-1947 y de 107,2 para 1968-1972 (cuadro N° 8),
con indices respectivos de 100y 32,5 (cuadro N°9).

La tendencia de las tasas y sus indices respectivos acusan dis-
minucion hasta e quinguenio 1963-1967, donde comienza a observarse un
aumento. Los indices de 100 a 28,9y luego asciendea 32,5 (cuadro N° 9).

L os datos anuales correspondientes que sirvieron de base para estos
calculos se resumen en los cuadros Nos. 1 d 6.

Las cifras correspondientes a la sifilis adquirida reciente (SAR)
fueron: para el total de casos registrados (cuadro N° 7) de 23.236 en 1945-
47y de 48.116 en 1968-1972; para el promedio anual de 7.745,3 y 9.623,2
respectivamente; las tasas de 204,3 y 96,2, y los indices de 100 a 47,1
(cuadrosNos. 8 y 9).

Latendencia a la disminucién se observa a partir de 1953-1957 (52,0),
pero sufre aumento en los dos Ultimos quinquenios (38,7 y 47,1) (cuadro
N°9).
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Las cifras correspondientes a la sifilis adquirida reciente sintomética
(SARS) fueron : para el total de casos registrados de 10.469 en 1945-1947 a
16.149 en 1948-1972; para el promedio anual de 3.489,7 y 3.229,8
respectivamente; las tasas de 92,7 y 32,3 y los indices de 100 a 34,8 (cuadros
Nos. 7,8y 9).

Latendencia a la disminucién hasta los dos Gltimos quinquenios
cuando aumenta (25,0 y 34,8) (cuadro N?9).

Las cifras correspondientes a la sifilis adquirida reciente latente
(SARL) fueron; para el total de casos de 12.767 en 1945-1947 a 31.967 en
1968-1972; para€l promedio anual 4.255,7 y 6.339,4 respectivamente; |as tasas
de112,3y 63,9 y los indicesde 100 a56,9.

La tendencia al aumento en el segundo quinquenio (163,3) dis
minuye en los dos siguientes (79,5 y 48,5), para aumentar en los dos
Ultimos (50,0 y 56,9) (cuadro N?9).

Las cifras correspondientes a la sifilis adquirida tardia (SAT),
sintomaticay latente, fueron: para el total de casos registrados de 13.038
en 1945-1947 y 4.709 en 1968-1972; para € promedio anua de casos de
3.012,7 y 941,8 respectivamente; las tasas de 114,7 y 94y losindices de 100 a
8,2 (cuadrosNos. 7, 8y 9).

Latendencia sefiala la disminucion a partir del segundo quinguenio
(80,5y 8,2) (cuadroN = 9).

Las cifras correspondientes a la sifilis songénita (SC), reciente y
tardia, fueron: para el total de casos de 1.219 en 1945-1947 y 769 en 1968-
1972, para €l promedio anua de 406,3 y 153,8 respectivamente, las tasas de
10,7y 1,5y losindices de 100 a 14,0 (cuadrosNos. 7, 8 y 9).

Latendencia sefiala un aumento para el Gltimo quingquenio (cuadro
N°9).

En conclusién podemos afirmar que en Venezuela a pesar de existir un
descenso del indice paralos casos registrados de sifilis en todas sus formas (100
a 32,5) y mucho més marcado en los casos registrados de sifilis tardia
(100 a 8,2), lasifilis adquirida reciente en sus formas sintomética y latente
tiende al aumento desde el quinquenio 1963-1967 y la sifilis congénita en
el quinguenio 1968-1972; el aumento aparentemente es méas marcado para la
sifilis contagiante en su forma primariay secundaria.
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Incidencia en la Zona Metropolitana.
El total de casos registrados para todas las formas de sifilis

(STF) fue 10.612 en 1945-1947 y de 16.353 en 1968-1972 (cuadro N° 16).

CUADRO N° 8

Sifilis segun formas clinicas. Tasas promediales por 100.000 habitantes
y por quinquenios
Venezuela, afos 1945 - 1972

QUINQUENIOS
TIPO

10451947 19481952 19531957 19581962 1963-1967 19681972
ARS R7 730 17,0 126 232 23
SARL 1123 1834 893 54,5 56,1 639
SR 2044 264 1063 67,1 792 9,2
SAT 114,7 »3 713 470 148 94
< 107 105 74 33 13 15
STF 3297 392 1850 1146 %53 1072

FUENTE: CuadrosNos. 1 d 6.

CUADRO N° 9

Sifilis segln formas clinicas. Indices por quinquenios
Venezuel a, afios 1945 - 1972

TIPO QUINQUENIOS
15147 1948- 19531957 1958-1962 1963-1967 1968-1972

SARS 100 787 183 136 250 A48
SARL 100 1633 795 485 50,0 569
AR 100 1254 520 328 387 471
SAT 100 805 622 40 129 82
T 100 981 692 308 121 14,0
STF 100 1089 56,1 348 289 32,5.

FUENTE: CuadrosNos 1 d 6.
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El promedio anual de casos registrados, 3.537,3 para 1945-1947 y
3.437,2 para1968-1972.

L as tasas promédiales por 100.000 habitantes de 752,4 en 19451947 y
de151,6 para 1968-1972 (cuadro N° 17), con indices respectivos de 100 y 20,1
(cuadroN?18).

La tendencia de las tasas es al descenso hasta 1958-1962 (15,1) y al
aumento en el quinquenio 1963-1967 (20,6) cuando se estabiliza (cuadro
(N° 18).

Las cifras correspondientes a la sifilis adquirida reciente (SAR )
fueron: para el total de casos 7.025 en 1945-1947 y 14.942 en 1968-1972; para
el promedio anual 2.341,6 y 3.150,4 respectivamente; las tasas de 498,0 y 138,5
y losindicesde 100y 27,8 (cuadros Nos. 16, 17 y 18).

La tendencia fue al descenso hasta 1958-1962 (17,9) y luego aumenta
en € quinquenio 1963-1967, cuando se estabiliza (28,4 y 27,8) (cuadro N°18).

Las cifras correspondientes a la sifilis adquirida reciente sintomética
(SARS) fueron: para el total de casos registrados 3.367 en 1945-1947 y
6.934 en 1968-1972 (cuadro N° 16) ; parad promedio anua 1.122,3 y 1.386,8
respectivamente; las tasas de 238,7 y 64,3 (cuadro N? 17) y los indices de 100 y
26,9 (cuadro N° 18).

La tendencia fue al descenso hasta 1958-1962 (13,1), luego aument6
en el pendltimo quinquenio (26,1) y se estahiliza (26,9). Esta tendencia de la
SARSesigual aladelaSAR (cuadroN°18).

Las cifras correspondientes a la sifilis adquirida reciente latente
(SARL) fueron de 3.658 en 1945-1947 y 8.008 en 1968-1972 (cuadro N° 16)
el promedio anual 1.219,3 y 1.601,6 respectivamente; lastasas de 259,3 y 74,2
(cuadro N° 17) y losindices 100 y 28,6 (cuadroN°18).

La tendencia es a ascenso en e segundo periodo (124,9) y luego a
descenso hasta 1958-1962 (22,3) para aumentar en 1963-1967 (30,4) y
estabilizarse, (cuadro N° 18).

Las cifras correspondientes a la sifilis adquirida tardia fueron: de
3587 casos en 1945-1947 y 1.133 en 1968-1972, para € total de casos
registrados; 1.195,6 y 226,6 respectivamente para € promedio anual; las tasas
de254,3y 10,5y losindicesde 100 y 4,1 (cuadros Nos. 16, 17 y 18).
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Latendencia es al descenso y ala estabilidad en los dos Gltimos
quinquenios (4,8 y 4,1) (cuadro N° 1.8).

Las cifras correspondientes a la sifilis congénita fueron de 253 en 1948-
1952 y de 281 en 1968-1972; el promedio de 50,6 y 56,2
respectivamente; lastasas de 5,7y 2,6 y los indices de 100 y 45,6
(cuadros Nos. 16, 17 y 18).

Latendencia es al descenso hasta 1963-1967 (24,6) y luego
aumenta en el Ultimo quinquenio (45,6) (cuadro N° 18).

En conclusion podemos afirmar que la Zona Metropolitana a
pesar de existir un descenso del indice de los casos registrados de
sifilis en todas sus formas (100 y 20,1) y mucho mas marcado en la
sifilis tardia (100 y 4,1), la sifilis adquirida reciente en sus formas
sintomaticas y latente tiende al aumento desde el quinquenio 1963-
1967, y la sifilis congénita aumenta en el Ultimo quinquenio.

Al comparar la zona metropolitana con todo el pais, se observa
gque las tasas son en todas las formas de sifilis mas dtas en la zona
metropolitana; en ambas areas tienden a elevarse en los dos ultimos
quinquenios; las formas recientes (SARS y SARL) y congénita (SC);
en ambas éareas ha habido una disminucién en la sifilis tardia (SAT).

CUADRO N° 10.

Sifilis segtin formas clinicas - Poblacion y casos registrados por afios 'y
totales para el trienio. Tasas por 100.000 habitantes e indices Zona
Metropolitana 1945 - 1947

ANO POBLACION  SARS SARL SAR SAT SC STF
1945 399.839 934 1.102 2.036 1.537 - 3.573
1946 470.161 1.309 1.109 2418 1.024 - 3.442
1947 540.483 1124 1.447 2571 1.026 - 3.597
TOTALES 1.410.483 3.367 3.658 7.025 3.587 - 10.612
TASAS - 258,7 259,3 498,0 254,3 - 752,4
INDICES* - 100 100 100 100 - 100

*) BASE 100 - 1945 - 1947

FUENTE: Archi ;/0 del Departamento de Venereologia- M.S.A.S. (adaptados por el
autor).
Anuarios de Epidemiologiay Estadistica Vital - M.SA.S
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CUADRO N° 11

Sifilis seglin formas clinicas - Poblacién y casos registrados por afios
y totales para el quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes e indices "
Zona Metropolitana 1948 - 1952

ARO POBLACION SARS  SARL  SAR SAT SC STF
1948 610.805 1036 1315 2351 758 - 3109
1949 681.127 892 2262 3154 1201 4355
1950 751.449 528 2857 3385 1102 80 4567
1951 821.771 473 3177 3650 1382 78 5110
1952 892,093 392 2534 2926 777 95 3798
TOTALES 3.751.245 3321 12145 15466 5220 253 20.939
TASAS 885 2238 4123 1392 57 5582
INDICES" 371 124,9 82,2 547 100 742

(*)  BASE100-1945 - 1947

FUENTE: Archivo del Departamento de Venereologia - M.S.A.S. (adaptados por el autor).
Anuarios de Epidemiologiay Estadistica Vital - M.SA.S.

CUADRO N° 12

Sifilis segiin formas clinicas - Poblacion y casos registrados por afiosy totales
para el quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes e indices
Zona Metropolitana 1953 - 1957

ANO POBLACION SARS SARL SAR SAT SC STF
1953 962.415 328 1.669 1.997 745 46 2.788
1954 1.032.737 175 1.082 1.257 464 53 1774
1955 1.103.059 150 967 1117 392 36 1.545
1956 1.173.381 119 547 666 329 34 1.029
1957 1.243.703 147 207 354 126 11 491
TOTALES 5.515.295 919 4472 5.391 2.056 180 7.627
TASAS 16,7 811 97,7 37,3, 33 1383
INDICES" - 7,0 313 19,6 14,7 579 184

(*) BASE100-1945 - 1947

FUENTE: Archivo del Departamento de Venereologia - M.S.A.S. (adaptados por el autor).
Anuarios de Epidemiologiay Estadistica Vital - M.SA.S.
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CUADRO N° 13

Sifilis segun formas clinicas - Poblacion y casos registrados por afios y totales

para el quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes e indices Zona

Metropolitana 1958 - 1962

ANO

1958

1959

1960

1961

1962
TOTALES
TASAS
INDICES*

)

POBLACION

1.314.025
1.384.347

1.454.669
1.524.991
1.595.313
7.273.345

BASE 100 - 1945

SARS SARL
217 457
385 613
448 964
615 1.024
601 1.154

2.266 4.212
31,2 57,9
131 22,3

- 1947

SAR

674
998

1412
1.639
1.755
6.478
89,1
17,9

SAT

240
394

286
363
303
1.586
21,8
8,6

SC

21
54

39
30
30
174
24
421

STF

935
1.446

1.737
2.032
2.088
8.238
1133

151

FUENTE: Archivo dd Departamento de Veneredlogia- M.SA.S (adaptados por € autor).
Anuarios de Epidemiologiay Edtadistica Vitd - M.SA.S

CUADRO N° 14

Sifilis seguin formas clinicas - Poblacién y casos registrados por afios y totales
para el quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes e indices
Zona Metropolitana 1963 - 1967

ANO

192

1964

1965

1966

197
TOTALES
TASAS
INDICES*

*)

544

POBLACION

1.665.635
1.735.957

1.806.279
1.876.601
2.017.245
9.101.717

SARS SARL
1.040 1.176
1.233 1.123
1.371 1.269
1.132 1.841

902 1.765
5.678 7.174
62,4 78,8
26,1 304

BASE 100-1945 -1947

FUENTE: Archivo del Departamento de Venereologia - M.SA.S (adgptados por € autor).
Anuarios de Epidemiologiay Estadistica Vitd - M.SA.S.

SAR

2.216
2.356

2.640
2973
2.667
12.852
141,2
284

SAT

168
128

197
243
367
1.103
12,1
4.8

SC

19
14

18
46
30
127
14
24,6

STF

2.403
2.498

2.855
3.262
3.064
14.082
154,7
20,6



CUADRO N° 15

Sifilis segiin formas clinicas - Poblacion y casos registrados por afiosy totales

para el quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes e indices Zona
Metropolitana 1968 - 1972

ANOPOBLACION SARS SARL
1968 2017.245 956 1.570
1969 2.087.567 1.068 1575
1970 2157.889 1.490 1.601
1971 2228211 1.876 1.094
1972 2298533 1544 2.168
TOTALES10.789.445 6.934 8.008
TASAS 64,3 74,2
INDICES* 26,9 28,6

(*) BASE 100- 1945 - 1947

SAR

2.526
2.643

3.001
2.970
3.712
14.942
138,5
27,8

SAT SC
239 56
225 48
212 63
219 56
238 58

1.133 281
10,5 2,6
4,1 45,6

STF

2821
2916

3.366
3.245
4008
16356
151,6
201

FUENTE: Archivo del Departamento de Venereologia- M.SA.S (adaptados por d autor).
Anuariosde Epidemiologiay Estadistica Vitd - M.SA.S

CUADRO N° 16

Sifilis segun formas clinicas. Casos registrados por quinquenios

Zona metropolitana 1945 - 1972

QUINQUENIOS

TIPO

19451947 19481952 19531957
ARS 3.367 3321 919
SARL 3.658 12.145 4.472
AR 7.025 15.466 5.391
SAT 3.587 5.220 2.056
< - 253 180
STF 10612 20.939 7.627

FUENTE: Cuadros Nos. 1 d 6.

19581962

2.266
4.212

6.478
1.586
174
8.238

19631967

5.678
7.174

12.852
1.103
127
14.082

1968-1972
6.934
8.008

14.942
1.133
281
16.356
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CUADRON°® 17

Sifilis segin formas clinicas. Tasas promédiales por 100.000
habitantes y por quinquenios
Zona Metropolitana 1945 - 1972

QUINQUENIOS

TIPO

1945-1947 1948-1952 1953-1957 1958-1962 1963-1967 1968-1972
SARS 238,7 885 167 312 62,4 64,3
SARL 250.3 3238 811 57.9 788 74,2
SAR 498,0 4123 97,7 89,1 141,2 138,5
SAT 254,3 139,2 37,3 21,8 12,1 10,5
SC 57 33 2,4 14 2,6
STF 752,4 558,2 138,3 113,3 154,7 151,6

FUENTE: CuadrosNos 1 d 6.

CUADRO N° 18

Sifilis segin formas clinicas. indices por quinquenios
Zona Metropolitana 1945 - 1972

QUINQUENIOS
TIPO
1045-1947 19481952 1953-1957 1958-1962 1963-1967 1968-1972
SARS 100 37,1 7,0 13,1 26,1 26,9
SARL 100 124,9 313 223 304 286
AR 100 82,8 19,6 17,9 28,4 27,8
SAT 100 54,7 14,7 8,6 4,8 4,1
SC 100 74,2 18,4 15,1 20,6 20,1

FUENTE: CuadrosNos 14 6.

Estos hechos se explican por el mejoramiento de los servicios tanto en
la zona metropolitana como en el pais y por el aumento rea de los casos de
sifilis adquirida reciente y congénita.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El problema del incremento de la sifilis sefialado para Venezuela, se

repite en otros paises del mundo y coincide en cuanto a la fecha de su
aparicion. Entre estos paises con aumento en los Ultimos afios de la década
del 50 figuran: Francia, Polonia, Estados Unidos de Norteamérica, Suecia,
Reino Unido.

L as causas de este incremento son universalesy entre nosotros podemos

sefialar:

1

2)

3)

5)
6)
7
8)
9)

10)

Cambio en la conducta sexual, principalmente entre los jévenes de
ambos sexos. En un trabajo anterior sefialamos que el 58,2% de los
casos ha ocurrido antes de los 30 afos; que el 81,6% de los
casos corresponde a la sifilis adquirida reciente y dentro de ésta el
97,0% se registraen el grupo de 15-34 afios;

los anticonceptivos y las drogas que permiten mayor nimero de
contactos sexuales y por consiguiente propagacion de laenfermedad;

€l aumento de la"prostitucion clandestina’;

facilidad de desplazamiento de las personas por tierra, airey mar,

no s6lo en el &mbito nacional sino internacional;

el aumento de la homosexualidad, la cua adquiere cada dia mayor
incremento con las dificultades para su diagnéstico y control;
desconocimiento por parte de muchos profesionales de la medicina, debido
principalmente a la falta de ensefianza de pre-grado. Este hecho fue
comprobado en nuestro estudio paralaAmérical ating;

falta de educacion sanitaria antivenérea;

falta de servicios permanentes de atencion a pacientes venéreos, lo cual
debe lograrse anivel de todos |os servicios médicoasistenciales;

la dificultad del diagndstico de la sifilis primariay secundariadebido a
lamodificacién del polimorfismo clinico;

hay un conjunto de causas psico-socio-econdémicas en ciertos grupos como
los marginados, que los hacen especialmente vulnerables.
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Las recomendaciones que ahora presentamos no pueden ser nuevas porque

han sido expuestas en anteriores oportunidades, pero no por ello dejan de
tener vigencia y debemos insistir sobre ellas porque el tiempo transcurre y
no se toman con la debida atencién y premuralas medidas correspondientes.

1.

548

Es indispensable conservar el Departamento de Venereologia con su
organizacion actual centralizaday sus mismas funciones.

Reorganizar y mejorar los servicios existentes a fin de obtener mejor
rendimiento.

Extender a todo el pais y principalmente en las zonas dgidas (zonas
portuarias, mineras e industriales) la investigacion epidemiolégica de
contactos y la educacion sanitaria. De estas zonas merece atencidn
especia las zonas fronterizas.

Redlizar encuestas serolégicas en las concentraciones demogréficas en el
grupo etario de 1534 afios y en las maternidades y consultas
prenatales.

Ampliar el Instituto Nacional de Venereologia a fin de que pueda
dedicarse aunainvestigacion mas amplia.

No podria efectuarse la ampliacion de los servicios s no sedesarrollala
preparacién del personal médico y paramédico, y % incorporan a los
cientificos socidestodo el 1o cual requiere el aumento del presupuesto
del Departamento de Venereologia.

Se hace indispensable que los cargos médicos en los Sevicios
Antivenéreos sean desempefiados por dermato-veneredlogos, ya que la
V enereologia es una rama de la Dermatol ogia.

Por ultimo, el indicador del problema de la sifilis en Venezuela esta
representado por las tasas de la Zona Metropolitana. En efecto, las
tasas son mas altas en dicha Zona que en Venezuela, tanto desde €l
trienio 195-1947: 752,4y 329,7 como para el Ultimo quinquenio 1968-1972:
151,6 y 107,2. Es positivo € hecho que la reduccién a una quinta
parte en la Zona Metropolitana de 100 a 20,1 es mayor que para
Venezuela de 100 a 32,5 0 sea, unatercera parte.



CAMBIOSENLAS TREPANOMATOSISHUMANAS
Dr. R. R. WILLCOX, M.R.C.P.

1. INTRODUCCION

Se ha postulado que el T. pallidum de la sifilis surgi6 originalmente
de los treponemas que viven libres en el fango, de los cuales d T.
zuelzerae continla siendo representativo (Veldkamp 1960). Estos
organismos comenzaron entonces a ser llevados por € hombre d igua que los
treponemas dentales hoy en dia. Luego se presentaron los sindromes de la
enfermedad a medida que la seleccion natural aseguraba la supervivencia de los
mutantes mas aptos para producir las lesones y mas apropiados paa la
transmisién interna de huésped a huésped en € medio ambiente existente
(Willcox 1972).

Los tres treponemas patdgenos al hombre son T. pallidum, € causante de
la sifilis venérea y no venérea; T. pertenue del pian; y T. carateum, de la
pinta, los cuales tienen una morfologia similar y evocan hasta ahora
anticuerpos indistintinguibles en las personas infectadas. En los animales el
T. cuniculi ha evolucionado separadamente en & congo, en cuyo animal es
responsable por la ocurrencia natural de una enfermedad venérea (cuniculosis)
mientras que un miembro del grupo descubierto més recientemente, € T.
Fribourg-Blanc, hasido aidado de monos en las &reas con pian (Bribourg-Blanc
et al 1963).

De los treponemas que afectan al hombre la sifilis venérea se hdla
omnipresente, € pian es una enfermedad de la franja tropical, la sifilis
endémica se encuentra en las areas secas mientras que la pinta esta confinada a
la América Central y del Sur.

2. EVOLUCION DE LA PINTA

Ha sido postulado (Cockburn 1961; Heckett 1963) que la pinta fue la
primera trepanomatosis en evolucionar de las masas procedentes de las tierras
afro-asidticas de donde alcanzd distribucion a través de todo € mundo,
persisiendo finamente entre los grupos mas depauperados en las areas
remotas de América Central y el Norte del Continente de América del Sur,
preval eciendo hoy diaen México, Colom-
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bia, Per(l, Ecuador y Venezuda. Seestima que 20 afios atras existian 3/4 de
millén de casos de pinta (Guthe y Willcox 1954).

El conocimiento de esta enfermedad se debe en gran parte al trabgo
pionero de Herregjon (1938) y luego a Valeray otros en México (Rein el al
1952) ; Guimaraes, Rodriguez, Costa, Silvay Padilha Gonsalves en Brasil;
Leon Banco en Cuba; Sainz en Ecuador (ver Willcox 1952) y en Venezuela
Iriarte, Rossi y particularmente por el Secretario de Coordinacion de esta
Ponencia, el Dr. Rafad. Medina. El Dr. Medina ha sido descrito (ver
Lawton-Smith y otros 1971) como "la autoridad mundial en materia de
treponematosis no venérea, habiendo tenido més experiencia clinica con € pian
gue virtualmente ningdn otro médico actualmente vivo". Ha contribuido en
mucho a conocimiento de la inmunidad cruzada entre teponemas (Medina
1967), y junto con el Dr. Kuhn y otros colegas ha establecido con éxito
la enfermedad en el chimpancé (Kuhn el al 1970).

Las lesiones de la pinta afectan virtualmente solo a la pid, aparte del
nodulo juxtarauricular sencillo, aun cuando ha sido descrito un caso con
querdtitis intersticial co-existente (Lawton-Smith el al 1971). Comienza con
unalesion inicial y subsecuentemente se satelitiza o se desarrollan lesiones
cutaneas mas remotas (pintides) de varias tonaidades, rosadas, marrones,
azules y negras, las cuales finalmente se vuelven blancas 0 acromicas. Se
contagia por contacto directo de la piel entre las personas de menores
recursos, principamente en los grupos mas jovenes. La mitad de la serie
deReind al (1952) estaba comprendida por personas menores de 15 afios de
edad.

3. EVOLUCION DEL PIAN

Se ha considerado que el pian evoluciondé de la pinta luego que en
la region afro-asiética se desarrollé un medio-ambiente himedo y célido. El
nuevo clima, volviéndose todavia mas himedo por el sudor, favorecio la
produccion de lesiones cuténeas exuberantes, las cuales contenian cantidades
de treponemas como son los que se encuentran en los papilomas y otras
manifestaciones infecciosas caracteristicas de la framboesia o pian (Hackett
1957). Las lesiones superficiales del pian, al igual que las de la pinta,
pueden permanecer sin efecto durante largos periodos de tiempo. La
ausencia de ropas con el consiguiente riesgo de traumas que facilitan la
entrada delos organismosy el contacto de las pieles sudorosas de persona
apersona aseguran
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su répida propagacién entre las comunidades primitivas y su dto indice
contagioso determind que fuese una enfermedad principalmente de lainfancia.

A través de los siglos €l pian ha constituido una de las infecciones
més prevaecientes en todo € mundo la cual, se ha mantenido entre |os tropicos
de Cancer y de Capricornio, y con el turismo moderno es posible que se
encuentre uno que otro caso en los climas templados. Antes de que las
campanas de asistencia WHO para las masas s extendieran se estimaba que
existian unos 50 millones de casos, la mitad de ellos en Africa (Guthe y
Willcox 1954). Durante estas campafias contra la treponematosis endémica,
organizadas por WHO en 46 paises se ha examinado un tota prodigioso de
160 millones de personas y se han tratado unos 50 millones con penicilina
como casos clinicos de pian o de sifilis endémica, casos latentes o contactos
(Guthe et al 1972). Laincidencia de la enfermedad se ha reducido aniveles
bastante bgjos en muchas éreas (v. g. de 2,95% de casos clinicos activos a
0,005% en Samoa Occidental), aun cuando la sero-reactividad a las pruebas
continuadas con antigenos treponémicos sugieren que ic enfermedad continda
siendo transmitida enlacomunidad, probablemente a un nivel sub-clinico.

El pian, a diferencia de la pinta, puede tener complicaciones méas
serias en areas diferentes de la piel como por ejemplo la complicacion
0sea, en las manifestaciones gomatosas tempranas o tardias. Aun cuando no se
ha pensado que produzca complicaciones cardiovasculares o neurolégicas, o
gue pueda ser transmitida congénitamente, en el proyecto denominado
Caracas, Smith y sus colegas (1971) encontraron anormalidades oculares,
niveles elevados de inmunoglubina en el liquido cerebro-espinal, asi como
treponemas en & humor acuoso de algunos pacientes con pian tardio.

4. EVOLUCION DE LA SIFILIS ENDEMICA

Una evolucion posterior se presentd en las regiones mas aridas que
bordean las éreas del pian, en los lugares donde € clima era todavia muy
caliente pero no seco y frecuentemente frio por las noches, necesitandose el
uso de ropas, lo que evitaba la transmisién de piel a piel. En estas
circunstancias solamente los organismos que producen lesiones en las
membranas mucosas pueden sobrevivir por medio de la transmision directa
por los besos, o indirectamente a
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través de la comida y bebida en recipientes comunes (Crin 1953) o a través
de los dedos (Guthe y Luger 1953). Como lainfeccion tiende a presentarse
antes de la pubertad la propagacion sexual muy rara vez se encontraba, ya
gue para el momento en que los jovenes tenian la edad suficiente para las
relaciones sexuales la enfermedad ya habia sido adquirida en lainfancia

La sifilis endémica recibié atencion cuando se la describié, por lo
genera en € desierto o en las regiones cercanas a desierto, en un nimero de
paises del Occidente Medio, con el nombre de beel (Hudson 1928;
Dsonka 1952) o balash. Hoy dia se encuentratambién en Africa, en los paises
gue bordean el desierto del Sahara en el Norte (Basset y Bairon 1965)
habiendo sido descrita en el Sur, adyacente a desierto Kalahari,
actualmente Rodesia, donde fue observada bajo el nombre de njovera por
el autor cuando realizaba unainvestigacion (Willcox 1951; 1951 a) y en la
adyacente Botswana (Murray et al 1956). También existe todavia en €l
Karov en el Transvaal (Du Toit 1969). La sefid delatora de su existencia es
la presencia de un nddulo-chancro en una madre, causado por su hijo in-
fectado.

Existian focos de sifilis endémica en Europa, Bosnia, Y ugoslavia, aun
después de la Il Guerra Mundial, sin embargo ésta ha sido erradicada
con éxito por medio de las campafias masivas (Crin y Guthe 1973).

Entre una y otra guerra se extendi sobre extensas éreas del sur de
laU.R.S.S,, Turquia y luego Palestina. Existen muchos ejemplos histéricos
incluyendo los sibbens de Escocia, € botén escorbuto de Irlanday € radesyge
Noruega (Lancereux 1968).

5. SURGIMIENTO DE LA SIFILISVENEREAS

La sifilis venérea procede de la sifilis endémica a medida que el
progreso social limita la transmision entre los nifios y a medida que éstos
crecen son, en consecuencia, susceptibles a contraerla sexualmente (ver
Willcox 1960). A medida que esto ocurre algunos habitos antihigiénicos
persisten (v. g. intercambio de pipas y palillos, besos en la boca tan
generalizados, la costumbre de las nodrizas, cte.) existiendo ambas sifilis,
la venérea y la no venérea, encontrandose la Ultima en los grupos de
mayor edad, en aquellos que no han experimentado la infeccion durante
lainfancia. Se considera probable,
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que lasifilis endémica estuvo en un tiempo extendida en regiones no tropicales
incluyendo a Europa, donde se conocié Unicamente como una infeccién
venérea a finales del siglo XV y por laque se inculp6 injustamente a Colon.

Al igual que otras enfermedades transmitidas sexuamente laincidencia de
la sifilis venérea ha sido alta en tiempos de guerray el periodo durante
e inmediatamente después de la Il Guerra Mundia no ha sido una
excepcién. Con la continuacion de unas condiciones de paz més estables y
con laintroduccién del tratamiento efectivo con penicilina se presentd una
baja dramética, aun cuando durante los Ultimos 10 - 15 afios los ndmeros se
han elevado nuevamente en muchos paises, sin embargo, en la mayoria
permanecen amenos de un décimo de sus cifras pico durante laguerra.

6. LA CONTINUA EVOLUCION DE LA SIFILIS
6.1 Efectos del medio-ambiente deteriorado.

Los cambios en la distribucién, gravedad, presentacion clinicay otras
caracteristicas de la sifilis continGan hoy dia a medida que los habitos del
hombre y el medio-ambiente se alteran para bien o para mal. Estos han
ocurrido particularmente a continuacion de laintroduccién de la penicilina y
los antibidticos. El proceso de urbanizacion graduamente extensivo en si
mismo ha contribuido a la disminucion de la pinta, el pian y la sifilis
endémica en muchas &esas, sin embargo, la reversion de este proceso es
factible y ha sido reportado de tiempo en tiempo cuando las condiciones
sociales se deterioran presentandose nuevamente las infecciones en los nifios.

Esta reversion de sifilis venérea a no venérea ha sido reportada en
varios paises incluso en laerade la penicilina (v. g. Murrell y Gray 1947;
Fejer 1948; Eisenberg et al 1949; Rgam y Ranjiah 1952; Rees 1954; Taylor
1954). Una experiencia mas reciente ha sido reportada en Viena por
Luger (1972) donde se infectaron tres nifios en un edificio superpoblado en
el cual sin embargo, en la habitacion que ocupaba una familia de nueve
personas contenia objetos de lujo como son un refrigerador, television,
tocadiscosy dos radiotransistores.

Con laactual explosiéon demogréficay las dificultades de acomodacion
crecientes, incluyendo € crecimiento indeseado de los barrios mi
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seros cerca de las ciudades modernas en muchas partes del mundo, tales
reversiones en la evolucion de treponemas en menor escala son de esperarse
como consecuencia de tiempo en tiempo.

6.2. Efectos de la penicilina.

6.2.1 Accion de la penicilina.

Este antibiético actla durante el crecimiento y la divisién dd T.
pallidum y treponemas relativos cuando los edabones cruzados de la
glucosamina N. acetilo y el &ido murdmico N. acetilo que forman una
matriz en la pared exterior de la célula para contener el protoplasma, al
igual que la capa exterior de una pelota, se rompen por la accion hidrolitica
de una lisozima manufacturada por €l organismo. La enorme brecha se recupera
por medio de los precursores "mureine” que pasan a través de la membrana
citopldsmica del protoplasma para ser reconstituido por la accién de varias
enzimas incluyendo las carboxipeptidasas y particularmente transpeptidasas,
que fortalecen los ligamentos cruzados entre las cadenas en reparacion
adyacentes (Pelzer 1967; Kern 1970; Luger 1973).

Por su afinidad con estas enzimas, particularmente latranspeptidasa, e
interfiriendo con € ensamblge y produccion apropiados de los precursores
"mureine”, la penicilina impide su desempefio permitiéndole asi a la lisozima
no afectada continuar la brecha en la pared de la célula en forma mas
rdpida de lo que ésta estd siendo restablecida. La presién osmidtica
interna hard que el protoplasma se abombe a través de la grieta en la
envoltura exterior y éste pueda finalmente reventarse o ser destruido.

6.2.2 Efectividad de la penicilina.

La penicilina ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de
infecciones tempranas de pinta, pian y sifilis, endémica y venérea, aun con
una sola inyeccién a la dosificacion adecuada. No existe evidencia de que €
T. pallidum esté volviéndose resistente a la penicilina, aun cuando la
imposibilidad de cultivar este virulento organismo en vivo hace que un
pronunciamiento preciso sobre € particular seaimposible (Schamber 1963).

El antibidtico ha demostrado ser virtualmente un 100% eficaz en el
periodo de incubacion y en la sifilis primaria sero-negativa mientras que en
la primaria sero-positivay en la sifilis secundarialos resulta
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dos clinicos son excelentes con tasas de re-tratamiento alrededor del 3 -
4%, y luego, muchos de los casos recurrentes son probablemente
reinfecciones (Idse et al 1972). La sero-reversion a las pruebas reactivas
son la regla aun cuando las pruebas de inmovilizacion treponema (y FTA-
ABS) pueden continuar indicando reactividad y pueden o no asociarse @
persistencia de organismos (ver 6.2.4).

En la Ultima etapa la infeccion gomatosa sana rapidamente y también
se obtienen buenos resultados en la complicacion neurosifilitica meningea.
Los resultados son menos aparentes en la neurosifilis parenquimatosa, en la
sifilis cardiovascular y en la sifilis congénita tardia, donde ya ha causado
dafios. En la sifilis latente tardia y, por supuesto, en la sifilis tardia
general, la seropositividad persiste aun cuando se eviten complicaciones
futuras.

6.2.3 Cambios en el patron clinico.

Se han registrado cambios notables en las manifestaciones clinicas de la
sifilis desde que se introdujo la penicilina. Las lesiones secundarias
exuberantes de la piel y las membranas mucosas son hoy dia raras en
muchas &reas asi como las erupciones ulcerativas de la piel y la sifilis
parece estarse convirtiendo en una enfermedad méas benigna. Esto puede
ser en parte debido a una mejor nutricién y a una mejor higiene la que
ciertamente explica la declinacién del condiloma lata. Sin embargo no
seria natural suponer que la enfermedad se tornaria leve bao el
"bombardeo de antibidticos’, ya que aquellos organismos que no
provocaron mayor respuesta ni [lamaron la atencion hacia ellos pueden ser
los que con mayor probabilidad sobrevivan.

En la enfermedad no tratada aproximadamente 1/4 de los pacientes
solian padecer "relapso” de infecciones secundarias (Gjestland 1955), sin
embargo, hoy dia esto es raro. Asi mismo la incidencia total de
complicaciones tardias continla descendiendo donde se recopilan estas
cifras (Kiraly y Causse 1973). El goma, que en una época fue frecuente
-principal mente cuando la incidencia de lainfeccion temprana era alta (Grin
1973)- ha desaparecido virtualmente en muchos lugares y en el Hospital St.
Mary, donde se registra un 10% del total anual de casos de sifilis
temprana en Inglaterray Gales, puede transcurrir un afio 0 mas sin que
Se vea un caso.
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Igualmente la sifilis congénita temprana se ha vuelto rara, yaque la
infeccidn en el nifio s2 previene pre-natalmente o se cura por medio de la
penicilina cuando todavia esta en el Gtero.

Por otra parte, las reinfecciones por sifilis -en otro tiempo muy
raras- hoy dia son corrientes. En 1972 de 165 pacientes con infecciones
tempranas de sifilis vistos en el St. Mary, 22 (el 13,3%) habian
experimentado 26 atagues anteriores de la enfermedad en 18 oportunidades, 3 -
11 afios atrés.

6.2.4 Persistencia de las formas treponémicas.

Luego de examenes laboriosos en Francia, Collart y sus colegas
(1962) encontraron formas troponémicas en los ganglios linfaticos y en €
liquido espinal, tanto en conejos y humanos tratados con penicilina y que no
habian sido tratados anteriormente contra la enfermedad. Luego fueron
encontrados también en el humor acuoso de los pacientes con sifilis
(Lawton-Smith e Israel 1967) y més recientemente en Venezuela en pacientes
con pian (Lawton-Smith et al 1971). Solamente en pocas oportunidades estos
organismos han sido implantados en los conejos (Turner et al 1969) pero
animales a los que se les implanta material infectado pueden presentar
reacciones seroldgicas positivas a los antigenos treponémicos, algunos de
los cuales han demostrado maés tarde llevar treponemas (Yobs et al 1968)
cuyo fendmeno puede atribuirse a la ocurrencia de tales reacciones entre
nifios aparentemente normales en éreas del pian donde se halogrado la casi
erradicacion de la enfermedad clinica temprana y aparentemente ha sido
contraida por el tratamiento masivo (ver Guthe et al 1972).

Mientras existe cierta duda sobre el significado de estos organi smos,
V. g. si se derivan de la boca o de otras fuentes, persiste laposibilidad de
gue en realidad se trate de T. pallidum gue no han sido acanzados por los
baj os niveles de penicilina encontrados frecuentemente en los liquidos en que
ellos se hallan y en los cuales pueden haber sobrevivido en forma "L" v.
g. como "protoplastos” (protoplasma) sin pared celular. Las formas "L"
han sido observadas durante algunos afios en cultivos de treponemas en
medi oambientes desfavorables de penicilinay también han sido observados
en tgjidos sifiliticos, bajo e microscopio eectronico (Ovcinnikov y Delektorsky
1971).
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Collart y sus co-trabgjadores (1971) actualmente creen que s el
tratamiento con penicilina se administra durante los tres primeros meses
de lainfeccion sifilitica los treponemas desaparecen y termina la actividad
persistente a la prueba TPI. En infecciones de uno o dos afios de
duracion los treponemas se pueden encontrar adn después de la terapia
con penicilina. Las pruebas de transferencia de los ganglios linféticos
son positivas en un 5% aproximadamente en estos casos y la terapia con
cortisona puede activar algunas infecciones como para producir lesiones
clinicas. Se ha postulado que en €l periodo latente antes del tratamiento
el huésped adquiere el poder de resistencia de forma que el parasito
vegeta en un estado de comensal, pero no se puede excluir la
posibilidad de que bajo condiciones hioldgicas desconocidas puedan
recuperar su virulencia

6.2.5 La sifilis venérea llena el vacio de la enfermedad trepo-
némica.

En las &reas donde se ha logrado la casi total erradicacion del pian
por medio de las campafias masivas o por el avance de la civilizacion
que tiene como resultado la urbanizacién y el uso de ropas, lainmunidad
multitudinaria a la sifilis debida anteriormente a pian se ha impedido
actualmente, dejando paso a la sifilis venérea. Esto ha sido reportado en
Tahiti (Vander Luis 1969), Samoa Occidental (Guthe et al 1972) y en
Nueva Guinea (Rhodesy Anderson 1970; Bel 1971).

El autor ha tenido la fortuna de presenciar la situacion en Nueva
Guinea. Aqui la sifilis venérea se ha extendido a través del centro del
pais, a lo largo de la nueva autopista que se extiende desde el puerto
de Lae en el este del Monte Hagen, en el Occidente de las Tierras Altas.

La difilis no existia en esta &rea hace unos tres afios 0 algo asi, aun
cuando prevalecia la gonorrea al igual que el pian antes de una campafna
masiva en 1957. Hoy en dia la sifilis es llevada por los camioneros y los
denominados "pasajeros-meris' que se prostituyen en los villorios a lo
largo de la ruta y con los choferes en sus vigjes y demas actividades
promiscuas.

La diseminacion de la enfermedad entre la poblacion local se halla
en proporcion con la libertad sexual pertinente en la poblacién
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local, siendo su propagacién masextensiva entre los promiscuos Chimbul.

En el hombre el chancro primario se encuentra en la mitad de los
casos clinicos, aun cuando muchos son atipicos. La mayoria del resto de
los hombres clinicamente afectados presentan condiloma lata, algunas veces
en la axila. En la mujer son frecuentes las lesiones condilomatosas
secundarias, sn embargo, las lesiones primarias se observan poco. Las
erupciones cutaneas secundarias se encuentran solo ocasionalmente pero quizas
éstas no sean suficiente motivo por si solas como para que €l paciente
busque tratamiento. Lo mismo se aplica a los placas mucosas.

L os treponemas que se asemejan al T. pallidum pueden encontrarse en
las lesiones. La Donovanosis (granuloma inguinal), el nimero de casos
reportados, los cuales excedieron en un 40% alos casos de sifilis en la
Papua adyacente, no deben causar confusion cuando las lesiones son extensivas
pero si cuando no serealizan pruebas "darkfield" Donovan paralues o frotis.

Asi que, incluso en la presente era del siglo XX todavia existe la
posibilidad de observar la rapida "sifilizacion" de una comunidad
susceptible.

6.3. Consecuencias del comportamiento del hombre. 6.3.1

Movimiento de la poblacién.

Todos los treponemas han sido transportados durante las migraciones
masivas (Hudson 1965) incluyendo peregrinajes religiosos (Hudson 1963) y
el comercio de esclavos de Africa (Hudson 1964). El papel del marinero
y el soldado en la propagacion de la sifilis es tradicional y en los
tiempos modernos no es menos importante la migracién de personas en
busca de trabajo o que huyen de la opresién y, méas recientemente, la
"explosion vigjera' delosturistas (Guthe y Wilcox 1971).

Se estima que existen en la actudidad més de seis millones de
trabagjadores emigrantes solamente en Europa, de los cudes e 20 - 30%
regresan a sus paises cada afio para luego ser reemplazados por otros
reclutas. La cifra mundia de turistas para 1971 era de aproximadamente 170
millones, 0 sea més o0 menos 3/4 comprendiendo a Europa (WHO 1972).
Estos movimientosy las circunstaip-
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cias socides que los acompafian hacen posible un intercambio internaciona aln
mayor que nunca antes de la sifilis, asi como de otras enfermedades
venéreas, y en el caso de los turistas para que éstos la traigan a sus
hogares en los pequefios pueblos y villas.

6.3.2 Aumento de promiscuidad.

Con las mayores oportunidades que tienen |os sexos para encontrarse
y entrar en contacto y la eliminacion de las influencias inhibidoras previas
se ha presentado un incremento en la promiscuidad tanto heterosexual
como homosexual. Pequefios incrementos en la promiscuidad pueden tener
efectos alarmantes en grupos cerrados. En cualquier grupo "cerrado" de
cualquier tamafio sblo se necesita una sola posible relacion exterior para
propagar la enfermedad venérea a todos. Esto puede suceder en grupos en
los cuales la mitad o hasta las dos terceras partes tengan una sola pareja sexual
(Willcox 1973).

6.3.3 Homosexualidad masculina.

Una caracterigtica digna de tomarse en cuenta consiste en € reciente
reconocimiento de la asociacion de la sifilis temprana en los hombres con la
homosexualidad, particularmente en las ciudades mas grandes, donde los
homosexuales pueden ser responsables por la mayoria de las infecciones.
Aun cuando esto pueda parecer fundamentalmente un problema de la sociedad
mas tolerante y la mayor promiscuidad entre los homosexuaes es también al
menos en parte, debido a que tales personas se sienten hoy dia més libres
para discutir su conducta.

La homosexualidad comprende casi el cuatro por ciento de los
machos adultos y un homosexual moderadamente activo puede tener contacto
con 100 hombres diferentes en un afio (Gebhard 1971).

Se presume que el nimero de contactos diferentes por unidad de
tiempo ha aumentado aun cuando no se cuenta con cifras exactas para
respaldar o negar esto. Ciertamente los chancros andes condituyen
reconocidamente una forma més corriente de la presencia de sifilis primaria
hoy dia, a pesar de que también se puede arguir que anteriormente era
mas facil que pasara desapercibida.

Aun cuando algunos médicos han presentado informesrelativosala
incidencia de las infecciones homosexuales existen sin embargo
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pocos datos de cardcter mundial. Un estudio de este tipo ha sido iniciado
recientemente por € Reino Unido (Grupo de Coop. Clin. Brit. 1973) en €
cua 178 clinicasy 131 pueblosy ciudades par

ticiparon y los casos incluidos comprendieron 90,0% de los totales nacionales
resportados de sifilis primariay secundaria tratada durante ese afio.

De un total de 924 casos masculinos tratados, 532 se cree fueron
adquiridos por heterosexualidad penil, 172 homosexuaidad penil y 220
contraidos ano-rectalmente. Tenemos asi que los homosexuales son
responsables por e 42,4%. El porcentgje fue mayor (45,9%) en Inglaterra
mientras que en Escociay Gales fue de 13,5y 9,5% respectivamente.

En Inglaterra, en las afueras de Londres, el porcentaje de homo-
sexuales conocidos con sifilis primaria fue de 25,1°10 pero acanzd 62,1%
en 20 clinicas participantes de la capital. Cuatro de cinco homosexuales
con sifilis fueron tratados a excepcion de cinco clinicas en el "West End"
de Londres donde se hallaba no menos del 73,3% de las infecciones en
comparacion con el 14,2% delasotras 15 clinicas.

Un patron similar se observo con respecto alas infecciones gonocécicas, las
gue presentaron 9,8% del total y 27,6% en lascinco clinicas en el "West End"
de Londres. Sin embargo, un 40% més de gonorrea se presentd en los
hombres en comparacién con la sifilis primaria y secundaria,
representando la primera un problema numérico mayor.

Resulta dificil explicar por qué la sifilis ha proliferado més entre el
macho homosexual que en la embra heterosexual (en la que el chancro
puede estar oculto, v. g. en la cervix) al menos que se acepte que la
mayor promiscuidad en términos de compafiero sexual durante un
periodo de tiempo ha ocurrido en los homosexuales hoy dia debido a que
los antiguos tabus han sido eliminados parcial o en gran parte en muchos
paises.

6.3.4 Contacto sexual oral.

Lainfluencia de la relacion sexual oral en la enfermedad venérea ha
sido destacada recientemente por Pro-Jorgensen y Jensen (1971) quienes
hallaron gonococos en lagargantadel 6% de hombres
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danesesy 6% de mujeres danesas, y por Hallgrin (1971) quien encontr6é que
50 de 200 pacientes suecos con gonorrea urogenital admitieron contacto oral
sexual durante la relacion mésreciente.

Las infecciones orales de sifilis contindan siendo poco comunes. Las
gue se encuentran hoy dia es mas probable que estén asociadas con el
contacto sexual oral que con los besos, considerados 25 afios atras la forma
usual de su contagio. Igualmente se ha pensado que, a consecuencia de la
mayor diseminacion de peliculas pornogréficas o semi-pornogréficas, la préactica
del coito oral se estaincrementando en la sociedad occidental. Recientemente
en una serie de 75 contactos femeninos de gonorrea vistos en € St. Mary,
42,4% admitieron practicas sexuales orales con € compafiero o compafieros
recientemente involucrados. Sin embargo, habria que hacer notar aqui tam-
bién que 20 afios atrés Kensey y sus colegas (1953) encontraron que de las
mujeres jovenes que habian tenido alguna experiencia coital no extensiva 16%
habian consentido en estimulacion oral de los genitales masculinos a igual
que el 43% de aguéllas con una experiencia méas extensa. La Ultima cifra
(dcanza el 62% entre las mas educadas) varia poco del 38% observado en
las naciones antes de 1900.

En virtud del éxito de una pelicula reciente en los EE.UU., se espera
el informe sobre el jprimer caso de chancro en el extremo inferior del
esfago!

6.3.5 Otros factores de conducta.

Otros cambios en la presencia de la sifilis han ocurrido con las
nuevas practicas industriales y otras. Ya no se presentan chancros oraes en los
sopladores de vidrio aun cuando éstos eran bastante corrientes en una época
(Comision Read sobre las enfermedades venéress 1961). Una presentacion
interesante constituye € caso de un chancro doble surgiendo de las heridas
por vasectomia en un paciente que habia cooperado en La India con un
programa de esterilizacion y quien habia pasado "una noche en la ciudad"
poco tiempo después de laintervencion (Bai 1973).

7. RESUMEN Y CONCLUSIONES
1. Se han descrito los patrones evolutivos de la treponematosis
ocasionados por las circunstancias del medio-ambiente, desde
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lapintay el pian hasta la sifilis endémica y venérea. Una condicion reversive
de sifilis venérea a endémica puede presentarse s se deterioran las condiciones
sociales.

2. Contintian presentandose cambios en los patrones de la sifilis venérea,
particularmente como resultado de la introduccion de la penicilina 'y como
consecuenciadel comportamiento del hombre.

3. Laforma en que actlia la penicilina y sus resultados en las diferentes
etapas de la sifilis ya ha sido discutida. Se ha tomado en cuenta el
significado de las formas treponémicas encontradas en la enfermedad tardia
tratada, sin embargo, los resultados practicos obtenidos en el tratamiento con
la penicilina contintian siendo excel entes.

4. En los paises desarrollados hoy dia la sifilis aparentemente se haido
convirtiendo en una enfermedad leve, con menores lesiones exuberantes, una
incidencia menor de la antes comun recaida y d goma, y una incidencia
mucho més reducida de complicaciones ulteriores. Por otra parte, las
reinfecciones y las infecciones ano-rectales se han vuelto mas frecuentes. Un
ndmero de factores son responsables incluyendo una meyor nutricién, mejor
higiene y sobre todo e descubrimiento del tratamiento con peniciling,
antibidtico con e cual se espera erradicar 10s tipos més virulentos, dejando los
més insidiosos.

5. Los patrones de conducta también han contribuido, principalmente en
relacién con las infecciones ano-rectales. Se han presentado informes sobre
infecciones homosexual es asi como por relacion sexual oral.

6. Sin lugar a dudas, a medida que el hombre cambie su comportamiento
y & medio-ambiente estas alteraciones se reflgjaran también en los patrones de
la enfermedad treponémica.
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ALGUNOS ASPECTOS CLINICOS TERAPEUTICOS
DE LA SIFILIS
Dr. LUISGOMEZ CARRASQUERO

La definicién de sifilis hace mas de 30 afios aln continla vigente, es
decir: La sifilis es una enfermedad infecto-contagiosa, producida por €l
Treponema pallidum, sistémica desde el comienzo, muy crénica, con
periodos mas o menos cortos de latencia y periodos mas o menos largos
de actividad, capaz de simular a cualquier enfermedad tanto en el campo
médico como el quirdrgico y tratable hasta la presunta curaciéni.

El T. pallidum puede entrar por piel macerada o mucosa sanay en ese
sitio aparecer la lesion inicial (chancro), sin caracteristicas clinicas
especificas; es decir, cualquier lesion de la piel y/o mucosa puede ser un
chancro (foto 1).

Después de un periodo de latencia (3-6 m.), en € paciente no tratado o
con tratamiento insuficiente, aparecen las manifestaciones mas variadas desde
el punto de vista morfoldgico, en la piel, mucosas, pelos, ufiasy visceras
(hepatitis, nefritis, retinitis). Es en este momento cuando solamente la
suspicacia del médico puede advertir la enfermedad. En efecto, si ordena una
investigacion serolégica (VDRL cuantitativo y FTA-Abs.) y una biopsia,
confirmard el diagnéstico. Es importante recordar que la mayoria de
estas lesiones son ricas en treponemas -y un examen de fondo oscuro
(ultra) o la coloracion especificalo ponen en evidencia sin ninguna duda.

Comentaremos algunas fotos clinicas:

Foto 2: ultra (+) confundido con dermatitis de contacto. Foto
3: ultra (+) confundido con herpes zoster. Foto 4: ultra (+)
confundido con acné.

Foto 5: ultra ( +) chancro. Solo la suspicacia clinica puede presumir un
diagnostico.
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Foto. 1
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Foto. 3

Foto. 4
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Foto 5

Foto 6: Placaleucoqueratésica, sub-lingual, ultra( +). (Hacer caso omiso
del tumor sobre lalengua).

Foto 7: Clinicamente parece una dermatitis cronica; pero a redizar un
ultra fue positivo.

Foto 8: Nodulos, algunos con topes escamo-Ccostrosos no pruriginosos.
Estas lesiones son dolorosas a la presion y pueden orientar el diagndstico
desifilis, Ultra(+).

Foto 9: Defluvio capilar; VDRL 32D; actualmente, la primera causa de
caida del pelo de jévenes (urbanos) comprendidos entre 15 y 37 afios de
edad es debida a la sifilis.

Foto 10: Ultra (+). Lesiones muy contagiosas y si son discretas y
perianales confundido muy frecuentemente con hemorroides 0 mariscos.

Foto 11: Este paciente presentd hiperpigmentacion como, Unica
manifestacion, se demostré Enfermedad de Addison y el VDRL era de
64D. Después del__tratamiento comenzd a mejorar la hiperpigmen-
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Foto. 7
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Foto, 8
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Foto. 10
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Foto Il

tacion, tratada con Doxiciclina 100 mg. BID durante 50 dias. Hospita-
lizada durante cuatro meses para tratamiento y observacién. Sepresume
insuficiencia suprarrenal por T. pallidum, ademés tenia una osteolisis de la
béveda craneana muy similar ala enfermedad de Paget Gsea.

En relacion al tratamiento comentaremos lo siguiente:

1) La Penicilina G. procainica con monoesterato de aluminio (PAM),
contintia siendo la droga de eleccidn en el tratamiento de la sifilis. Las
dosis varian de acuerdo a la experiencia del clinico, desde 6 M.U. hasta
36 M.U.

Es importante mencionar que han aparecido publicaciones (2, 3, 4)
de pacientes tratados con estas dosis, aunque no se especifica si se usd
PAM o penicilina Benzatinica, y alin mantenian T. pallidum en las lesiones.
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Las dosis de PAM deben ser administradas con 48 a 72 h. de
intervalo. Debe advertirsele a paciente que la primera dosis, 2,4 M.U., puede
provocarle una sintomatologia aguda pasgera, manifestada por cefalea,
malestar general, mialgias, calofrios y exacerbacion de las lesiones
(Reaccion del lerxheimer) y que no debe ser confundida como reaccion aérgica
alapenicilina

2) Enlospacientes alérgicos alapenicilina (urticaria, inconsciencia, etc.) se
deben utilizar:

a) Eritromicina: dos (2) gramos diariamente, per os, durante veinte (20)
dias consecutivos. Esta modalidad terapéutica presenta las desventgjas: de ser
por viabucal, cuatro a ocho tabletas diarias durante un tiempo prolongado.

Por lo cual, el médico tratante debe advertirle al paciente -ya que de
no cumplir laindicacién, perderia el tratamiento. (El estearato de Eritromicina
ocasiona mas intolerancia gastrica que € estolato, y la Base es preferida por
su desintegracion en el duodeno -aunque pueda existir algin paciente que
elimine (evacue) las grageas (entéricas) enteras, es decir, sin haberlas asimilado.

b) Cefaloridina: un gramo intramuscular diariamente durante veinte
dias. La cefdoridina puede tener reaccion cruzada con la penicilina (hasta 5%)
pero seria la droga de eleccién en pacientes con intolerancia géstrica a la
eritromicina, alérgicos a la penicilina, o en aquellos quienes no puedan
cumplir con la ingestién de muchas grageas diarias. Es cierto que algunas
formas de eritromicina tienen una presentacion en tabletas de 500 mg.,
asi serian 4 tabletas en lugar de 8, sin embargo la intolerancia gastrica
(nauseas, vomitos, "acidez", diarrea) hacen improbable a pesar de esto
gue el paciente continle tomando ' as tabletas més all4 de la primera
semana (7 dias).

¢) Doxiciclina: doscientos (200) miligramos per os, diariamente (100 mg.
¢/12 h.) durante cincuenta (50) dias consecutivos. Esta droga produce pocos
efectos colaterales indeseables si es tomada con el estémago lleno
(después de haber comido), y tiene la desventga como todo tratamiento
por via bucal, del prolongado tiempo de ingestion (50 dias) aunque son dos
capsulas, solamente, a dia.

d) Oxitetraciclina: dos (2) gramos diarios per os, durante (30) treinta
0 cuarenta (40) dias consecutivos. Esta drogatiene los mis-
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mos inconvenientes que la eritrornicina, es decir, hay que ingerir ocho (8)
capsulas al dia -y sus efectos colaterales de nauseas, diarreas e intolerancia
gastrica son frecuentes. No debe usarse en pacientes embarazadas.

En resumen: la droga de eleccién es la penicilina (no téxica) y en
los pacientes alérgicos a ella debe preferirse la eritromicina per os, o la
cefaoriding, intramuscular. Se presume que la Doxiciclina franquea mas la
barrera hemato-encefdlica que la peniciling, eritromicinay cefaloridina, por lo
que seria preferible su uso en el tratamiento de las manifestaciones
encefdlicasdelasifilis.

Hasta ahora la mejor manera de conocer de la curacion de un
sifilitico es la reversion de la serologia (VDRL y FTA-Abs.) de un
paciente con chancro o secundarismo sifilitico después dd trata
miento-. En un recién nacido sifilitico (secundarismo) o en un paciente
con terciarismo, no es posible sefialar en forma categorica su curacion, lo
mismo que en cualquier paciente que persista con aerologia reactiva
después del tratamiento. Més aln, hay pacientes con sifilis tardia activa y
con serologia (VDRL y FTA-Abs.) no reactiva, de alli la validez de la
definicién mencionada al principio o en lafrase de que la sifilis es tratable
hasta la presunta curacion.
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ASPECTOS SEROLOGICOS DELASREINFECCIONES
TREPONEMICASA PROPOSITO DECINCUENTA
OBSERVACIONES

Dres. A. FRIBOURG-BLANCy A. SIBOULET

Las reinfecciones treponémicas en sujetos que han presentado uno 0 méas
contagios anteriores son bien conocidas, se admite generalmente, sin
embargo, que no se observan sino después de la curacién clinica y
serolégica del primer ataque, es decir, después de la desaparicion de una
proteccion inmunitaria més definida. Esta nocion de inmunidad treponémica
es la base de experiencias en curso, especidmente en los EE.UU. para
actudlizar unavacunacion contra la sifilis.

Nosotros por nuestra parte hemos adquirido la conviccion de que esta
inmunidad supuesta no es una regla constante y no esta ligada a los
anticuerpos especificos circulantes, que la persistencia de una treponematosis
latente no protege contra una nueva infeccion, en fin, que las reacciones
especificas cunatitativas permiten reconocerlas con certeza

Al cabo de 20 afios de la préactica de tests de inmovilizacion de
treponemas, y 170.000 reacciones efectuadas, hemos podido seguir con precision
la evolucion de anticuerpos en numerosos sujetos regularmente observados;
después de 1960 la inmunofluorescencia hasido agregada.

Nosotros deseamos presentarl es algunas observaciones en la creencia Util
de recordarles ante todo algunas nociones fundamentales:

De una parte | as reacciones serol dgicas especificas de las treponematosis,
cuando €ellas son positivas en un despistgje clasco cualitativo, deben
necesariamente ser objeto de una titulacion cuantitativa: los titulos de
anticuerpos inmovilizantes o fluorescentes y ulteriormente su evolucion no
pueden ser conocidos por la determinaciéon de la dilucion Ultima del
suero que da todaviareaccion positiva. Por el TIT (test deinmovilizacion
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treponémica) cudlitativo por gemplo, € titulo de 100% seobtiene con una
concentracién relativamente minima de anticuerpos correspondientes a un
titulo cuantitativo de 30 6 40, aun cuando la gama de las positividades
puede extenderse hasta 10.000 ¢ 15.000. Para emplear una
comparacion un tanto somera pero exacta, nadie podria medir la
temperatura del agua con un termometro cuya graduacion se detuviera en
8° La mayoria de las infecciones reportadas agqui habrian escapado al
diagndstico solamente cualitativo;

- por otra parte, la evolucién de los anticuerpos se inscribe constantemente

en una curva descendente;

- enfin, no hemos observado jamés respuestas serol dgicas de revivicencia
treponémicaen e curso de treponematosis latentes, en sujetos habiendo
recibido una sola cura correcta de penicilina, aun cuando ellos guarden
titulos de anticuerpos elevados y queden bajo vigilancia serolégicasin
tratamiento. En todas las observaciones reportadas aqui la nocion de
reinfeccién podra ser reconociday probada, o aparentemente probable.
Una observacion particularmente tipica y sobre todo ricaen

errores e incertidumbres clinicas nos va a permitir poner en evidencia

todos los aspectos del problema:

CUADRON®1 M. P.A.
FECHA Bw TIT IF IF  [gM
4.68 ++ 200 4 000
8.68 ++ 150 8 000
1.69 + 150 4 000
470 +++ 500 4 000
5.70 ++ 500 8 000
9.70 +++ 400 8 000
771 Tuberculosis hepética
272 +++ 1 500 72 000 810
372 +++ 2 000- 108 000 810 Ultra+ + +

En marzo de 1968 un examen seroldgico sistemético descubre en un
enfermo de 40 afos una sifilis serologica. El interrogatorio permite
descubrir que en junio de 1963, cinco afos antes, el sujeto
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fue operado de un absceso anal, acompafiado de una adenopatia inginal
bilateral. En el post-operatorio presentd una erupcion generdizada llamada
"a ergia medicamentosa’. Ningin examen serol égico fue practicado.

El sujeto recibe en 1968 y 1969 tres series de 15 millones de penicilinay
doce inyecciones de bismuto. La serologia persiste horizontal, pero en abril de
1970 el titulo de TIT sube de una manera apreciable, sin poderse afirmar una
reinfeccion. Por razones de seguridad, sin embargo, fueron administradas dos
nuevas curas de 15 millones de penicilina

Enjuliode1971 el enfermo presentd un sindrome abdominal severo con
hepatomegalia. Hospitalizado en € Hospital San Luis la laparotomia demostré
la existencia de nédulos tuberculosos calcificados. Una investigacion ulterior
(marzo de 1962) de inmunofluorescencia en los cortes de los nédulos y
ganglios no demostré ningln treponema.

Un control serolégico fue practicado en 1972 y mostré un aza bien
definida de los titulos, muy significativa de una reinfeccién, y apoyada por
un titulo elevado de anticuerpos de IgM en la inmunofluorescencia. El
examen sistemdtico de una papula congestiva de la punta de la nariz puso
en evidencia al examen ultramicroscopico de numerosos treponemas. El
enfermo reconocié una posble reinfeccion, al ser interrogado. Esta
observacion es suficiente para demostrar la posibilidad de reinfeccion en €
Curso de unatreponematosis latente.

De una manera genera estas reinfecciones se pueden dividir en tres grupos,
a saber:

1) Sujetos serolégicamente negativos. Estos casos son bastante
frecuentes. La reinfeccion podria ser observada tanto por lesiones
clinicas dasicas como por medio de un examen seroldgico. Dos
sujetos han presentado, de esta manera, tres sifilis primarias
consecutivas, sin consecuencias serolégicas de importancia.

2) Sujetos que no guardan sino una débil reaccién positiva después
de su primera infeccién. Hemos recopilado una docena de casos
en la primera parte de la diapositiva pro
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yectada. Treinta y una observaciones s reportan sucesivamente sobre
lalinea abscisa. El titulo de los anticuerpos seindica en linea ordenada
siguiendo una escda logaritmica Las sensibilidades de las tres
reacciones son muy diferentes, hemos utilizado escaas adaptadas de
manera de obtener titulos que restablecen las curvas a un mismo nivel
sobre el cuadro: Se puede considerar que la TIT es 20 veces
mas sensible que las reacciones de cardiolipinay la IF es 10
veces mas sensible quelaTIT y 200 veces méas que el V.D.R.L.

Una primera linea punteada, paralela a la linea de las abscisas
marca €l nivel en un ciento por ciento del TIT cualitativo, que
corresponde a titulo cuantitativo 30. Una segunda linea
punteada, a nivel del titulo de TIT 500 marca el limite
superior generalmente observando en el curso de las
treponematosis latentes, ello es igualmente valido para el IF
(inmunofluorescencia), pero no para el V.D.R.L., cuya linea
deberia estar por debajo de la primera o segundadilucion.

Para cada observacion las variaciones de los titulos de los
diferentes anticuerpos con algunos meses de intervalo, son
representadas por lineas verticales: En linea llena para el TIT,
en linea interrumpida para e IF, y en linea punteada para el
V.D.R.L. El limite inferior de estos trazados indica el titulo de
estos anticuerpos al primer examen, el limite superior indica
los titulos obtenidos en el examen siguiente: La longitud de
estos trazados define la variacion observada; se constata
inmediatamente en todos estos casos como la longitud de estos
trazados sobrepasa considerablemente al tratado de ferencia.

El ascenso brusco de todos los anticuerpos es constante y
significativo y particularmente neto paralalF.

3) Sujetos que conservan titulos de treponematosis latente media o muy

elevada.

Observaciones 10 al 31. Lostitulos observados llegan raramente a
alcanzar los de las primoinfecciones, y son, gene-



ralmente idénticos a los observados en las encefdlitis evolutivas. Nos
haimpresionado mucho particularmente laintensidad del ascenso de
los anticuerpos inmovilizantes donde el nivel relativo sobrepasa
frecuentemente al del IF (casos 14, 16, 19, 21, 24 y 31). Ninguna
explicacion puede ser debida a este fendmeno. Los titulos de
anticuerpos inmovilizantes y fluorescentes son siempre
superiores a aquellos que han sido observados para cada sujeto
en el periodo florido de su primera infeccion. Los niveles
alcanzados en el curso de las contaminaciones son muy
elevados y no se observan, generalmente, en las contaminaciones
Unicas sino en caso de meningoencefalitis treponémica evolutiva.

La serologia cardiolitica se hace constantemente fuertemente
positiva sin que el ascenso sea verdaderamente importante.
Queda sin embargo un factor importante de diagnéstico de la
reinfeccion, pero se conoce la posibilidad de fluctuoaciones
cardiolipicas en el curso de |as treponematosis latentes.

Hacemos hincapié en que la mayoria de estas observaciones han
podido escapar al diagndstico si nos hubiésemos limitado a reacciones
cualitativas, puesto que el TIT cualitativo era de 100% y el IF
fuertemente positivo alos exdmenes de rutina anteriores a la reinfeccion.

CONCLUSIONES

El problema de la inmunidad treponémica no esta todavia resuelto.
Algunas observaciones reportadas muestran que ciertos sujetos conservan
una treponematosis latente pudiéndose reinfectar y también presentar
manifestaciones clinicas clasicas. La esperanza de una inmunizacién por
vacunacion debe ser tomada con cautela, tanto mas cuando € aporte de los
anticuerpos vaccinales corren € riesgo de complicar seriamente el estudio de
examenes serol 6gicos en sujetos sospechosos de una infeccion treponémica.
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LA SIFILIS, PROBLEMASQUE PLANTEA
ENLA ACTUALIDAD

Dr. RAFAEL MEDINA

La sifilis, enfermedad muy antigua, de origen desconocido, ha
venido siendo objeto de grandes preocupaciones en muchas areas del
mundo. Su incidencia ha sido curiosa. En algunas oportunidades las adzaso
las declinaciones no han tenido una explicacién satisfactoria, en otras, han sido
muy claros los factores que la han frenado o han estimulado su
crecimiento.

En la mayoria de los paises que disponen de efectivos recursos para
evaluar su incidencia, la afeccién se mantiene actualmente en niveles
atos o da muestras de crecer. Las causas determinantes de este
incremento han venido siendo cuidadosamente analizadas en reuniones
médico-sanitarias, promovidas especialmente por la Organizacion Mundial
de la Salud. Entre los motivos de mayor fuerza figuran el insblito
crecimiento de la poblacion con la consecuencial presencia de un
nimero grande de jévenes susceptibles de adquirir la infeccion sfiliticay
en esta gran masa humana, las relaciones sexuaes se inician a edades muy
tempranas. Por otra parte ha aumentado también el peligro de
contaminacion en edades avanzadas, dadas las conquistas de salud
logradas en la prolongacion de la vida y el mantenimiento de
actividades fisicas. A este respecto y en fecha reciente, presentamos en
una reunion del Instituto Nacional de Venereologia un grupo de nifios
menores de 14 afios y otro de adultos, con edades entre 60 y 70 afios,
todos portadores de chancros sifiliticos.

Crece la poblacion y los avances tecnolégicos facilitan extraordi-
nariamente el traslado del hombre por todas las vias, de los campos a
las ciudades y viceversa, entre las ciudades de un mismo Continente y
entre diversos Continentes y esto hace que la sifilis se difunda
profusamente. Hay paises que exportan, por asi decirlo, y otros que importan
indirectamente las enfermedades venéreas. En Inglaterra, seglin informe
publicado por el Dr. Willcox, aqui presente, el
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50% delos casos de blenorragiay € 40% de sifilis contagiante de varones
inscritos en 1966, eran inmigrantes.

Como muestra de la rapidez de diseminacién podria referir un caso,
entresacado del grupo de individuos que inscribimos con enfermedades venéreas
venidos del exterior, que es el de un joven que recibi6é su doctorado en
una Universidad de Roma, de seguidas realiza una visita a Estambul donde
contrae blenorragia, regresa a Roma e infecta a su novia, compariera de
estudios, vigja de inmediato a Caracas y contamina a una antigua amiga;
todo el proceso ocurrié en 7 dias; es decir, que en el curso de una
semana, lamisma cepa de gonococos proliferaba en 3 Continentes.

Crece la poblacion y aparecen cambios profundos en las costumbres sociales,
serelga el ordenamiento familiar, surgen curiosos criterios sobre la sexuaidad la
cua llega a ser desfigurada y explotada a través de las mas diversas
modalidades de difusién y en medio del alarmante intento de comercializar todas
las actividades humanas, se agiganta el problema de la prostitucion, tanto la
abiertacomo la clandestina, la cual, junto con la homosexualidad, también en
ascenso, congtituyen las fuentes béasicas de la sifilis y las otras venéreas.

Los motivos referidos han determinado en e curso del Gltimo decenio un
aumento marcado de la sifilis la cua ha llegado a condtituir un auténtico
problema de Salud Pudblica Internacional, que en realidad debe ser mas
gigante por cuanto no se esta estimando correctamente su incidencia, como
puede deducirse de los cuadros estadisticos publicados por muchos paises donde
no se dispone de suficientes y adecuados Servicios para establecer € diagnostico
y lainvestigacion de contactos apenas se efecta o no se practica. En
Venezuela, donde contamos desde hace algunos afios con ciertos recursos,
prevalece el criterio de que por cada caso de sifilis reciente que se inscribe,
s nos escapan 4 a 6. En los Estados Unidos de Norte América, segin un
ultimo informe, 5 a 20% de los contactos referidos por los pacientes que
consultan con lesiones contagiantes, presentan sifilis a los 3 meses
siguientes si no son tratados.

Pasaré de inmediato a comentar de manera muy resumida, tocando,
digamoslo asi, dado € tiempo disponible, algunos aspectos que en la actualidad
se plantean, derivados de |os avances técnicos
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logrados en fecha més o0 menos reciente y especificamente en relacién con €l
diagnéstico de la enfermedad, la inmunologia, su relacion con otras
treponematosis, €l tratamiento y los criterios de curacién. Ojala algunos de
estos puntos sean motivo de discusién por los distinguidos asistentes.

Diagndstico. Se ha progresado bastante en €l diagndstico seroldgico de
la sifilis. Dos reacciones: la de inmovilizacion del treponema y la de
inmunofluorescencia-absorcién han marcado un significativo avance. Es
[lamativo el grado de especialidad de las fracciones globulinicas que se
detectan con ellas. El concepto de muchos especialistas en la materia es que
quien presente estas reacciones francamente reactivas, sin haber recibido
tratamiento, esta contaminado con sifilis, buba o carate. Con ellas
précticamente han sido reducidas a minimum las Ilamadas falsas bioldgicas
reactivas.

Otro adelanto logrado ha sido el diagnéstico serolégico preciso de la
sifilis congénita logrado por la demostracion de la fraccién in-
munoglobulinica M, la cual no pasa de la madre a feto, como es €l caso de
las fracciones G y A. En la mayoria de los recién nacidos reamente
contaminados, esta inmunoglobulina esté presente y ello permite aplicar de
inmediato el tratamiento. La técnica para evidenciar dicha fraccion es una
variante de la R. de inmunofluorescencia-absorcion.

Adelantos en el estudio del treponema Pallidum. Se han obtenido
progresos de gran alcance en el conocimiento del agente causal de lasifilis.

El estudio del germen al microscopio electronico ha permitido analizar
mejor su estructura. De mucho valor han sido los trabajos de Abe,
Ouccinnikov, Delektorskij y Goldman, los cuales han demostrado la
existencia de una capsula 0 membrana, de un citoplasma con inclusién de
grénulos basales y ribosomas, un aparato fibrilar dispuesto en haces y una
vacuola nuclear. Igualmente han encontrado formas quisticas que pueden ser
interpretadas como una modalidad de supervivencia o inclusive de
multiplicacion. El estudio de treponemas en cultivo, a cua se habia afadido
penicilina, mostré formas "L" las cuales recobraron su aspecto inicial al ser
suspendido € antibidtico.
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Al microscopio electrénico se ha podido también evidenciar, en
material tomado de chancros sfiliticos humanos y de testiculos de conejos
infectados experimentalmente, treponemas en € citoplasma de neutrdfilos y
plasmocitos y en el interior de cdlulas del tgido conjuntivo endotelial y
perivascular. Como siempre se han considerado los treponemas como
gérmenes de vida extracelular, en la actudidad se discute s estas Ultimas
referencias corresponden a una penetracion activa efectuada en circunstancias
muy especiales 0 S representan un aspecto de simple macrofagismo.

Se han mejorado las técnicas de tincidn e impregnacion y al respecto es
conveniente recordar las valiosas contribuciones de Isragl y Kasuke Ito. La
tincion inmunofluorescente ha demostrado ser un recurso magnifico por su
especificidad, pues permite identificar los treponemas reamente patdgenos y
desechar los no virulentos y otros organi Smos espiroquetal es.

En fecha muy reciente se ha informado sobre la técnica para
concentrar los gérmenes en material sanguineo, en el humor acuoso y en €l
liquido cefalo-raquideo, donde son dificiles de evidenciar, dado su escaso
ndmero.

Lamentablemente, al lado de estas conquistas, permanecen com-
pletamente desconocidos aspectos estimados de primer orden, figurando entre
otros la ausencia de un medio de cultivo que permita a treponema
mantener su virulencia, la ignorancia respecto a su manera de defenderse, €
mecanismo de accion de los anticuerpos y los factores que lo inducen a entrar
en latencia

Relacion de la sifilis con otras treponematosis humanas. En los dltimos
afos, este aspecto ha recobrado gran interés debido a la creciente preocupacion
por aclarar parte de las interrogantes inmunoldgicas y en base a los
adelantos técnicos adquiridos.

Lasifilis, d igua que € pidn y la pinta, son enfermedades consideradas
como exclusivas del género humano y cuyos agentes, aunque
indistinguibles desde el punto de vista morfolégico y de los anticuerpos
serolégicos a que dan origen, se los estima completamente distintos en la
manera de comportarse en € hombre y en los diferentes animales de
experimentacion. Ha sido aceptado como clésico, € criterio de que €
treponema Carateum limita su accion a la piel, el treponema Pertenue
incluye en su radio de actividades
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la piel, huesos y articuloracionesy el treponema Pallidum es el Unico que
tiene capacidad para invadir cualquier clase de tejido y consecuentemente
alterarlos.

Vamos a hacer referencia a dos hallazgos informados recientemente en
relacion a la admitida exclusividad de los treponemas y a la selectividad de
Su acci6én orgénica.

Uno de dlos, ha sido la demostracion hecha por los Dres. Fribourg-Blanc
y Mollaret en 1966, de treponemas en ganglios linfaticos de monos
cinocéfalos del género Papio en la region africana de Guinea, los cudes
presentaban reacciones seroldgicas reactivas y més luego, la comunicacion de
Baylet, Thivolet, Sepetjian y colaboradores, respecto al encuentro de
abundantes treponemas en lesiones cuténeas papul o-escamosas en la misma
clase de monos capturados en Senegal. La infeccién se logré pasar a
hamsters y de seguida fue asignada por la OMS para su estudio a diversos
Centros de Investigacion, entre ellos el Instituto Nacional de Venereologia
de Venezuela. En nuestro Departamento, la cepa ha sido probada en
ratones, hamsters, acures, conejos, monos diversos e inclusive en un
grupo de voluntarios humanos y en el curso del tiempo, los treponemas
de los simios han venido produciendo alteraciones clinicas,
histopatologicas y serolégicas muy similares a las originadas por el
treponema Pertenue. Los resultados obtenidos obligan a formular
nuevamente la pregunta: ¢sera la buba en realidad una infeccidn
especifica del hombre o constituye una enfermedad primitiva del mono
gue luego pas6 a los humanos, cual es el caso de otras afecciones como
la enfermedad de Chagas, el Kala-azar, etc. La respuesta, en el caso de
que se llegara a demostrar que es una antropo-zoonosis, llevaria
igualmente a considerar €l origen animal de lasifilisy el carate.

El otro hallazgo fue la comprobacién por Lawton Smith y co-
laboradores, de treponemas en el humor acuoso de una antigua pianica
gue presentaba alteraciones retinianas,los cuales mostraron gran afinidad
tintorial con los métodos de impregnacion inmunofluorescentes. El trabajo se
llevé a efecto en Caracas en 1971, en un grupo seleccionado de
pacientes traidos de &reas endémicas de buba, en los cuales rigurosamente
fue excluida la posibilidad de infeccion sifilitica concominante. Esta dltima
investigacion ha creado una curio
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sidad grande por demostrar si los treponemas encontrados en los pidnicos a
nivel ocular tienen accion patdégena y también ha inducido a esforzarse por
identificarlos en otros 6rganos.

Tratamiento de la sifilis. Todos estamos en conocimiento de la
revolucién ocurrida con el uso de la penicilina en el tratamiento de ladfilis.
Pocas veces se ha presenciado en la historia de la tergpéutica un acontecimiento
tan asombroso. El balance recientemente hecho por los Dres. Idsoe, Guthe y
Willcox, con motivo de cumplirse 30 afios del tratamiento de la sifilisy
de otras treponematosis con este antibi6tico, es un documento muy valioso.
Hasta la hora actual la penicilina contintia siendo la droga antisifilitica por exce-
lencia Con dlasedcanzacasi un 100% de curacion cuando se administraen la
etapa reciente y se logra también la prevencion de la sifilis congénita en la
misma proporcion, aplicada a las embarazadas enfermas. Cuando no es
posible utilizarla debido a problemas de sensibilidad presentadas por algunos
enfermos, hay que recurrir a otros antibidticos. Lamentablemente todos los
utilizados hasta el presente, han resultado muy inferiores comparados con ella.

Criterios de curacion. El criterio de curacion, desde un punto de vista
estrictamente biol égico se fundamenta en lano reactivacion de las reacciones
de inmovilizacion o de inmunofluorescencia y enlapérdida de los anticuerpos
tisulares cuténeos. En € sentido microbioldgico e inmunolégico, la meor
demostracion de que un sifilitico, tratado realmente se ha curado, es cuando es
capaz de reinfectarse y la nueva infeccién se traduce por un chancro
donde se comprueban treponemas.

Estan en pie dos interrogantes:; 1°, ¢sera posible la curacion definitiva de
la sifilis, cuando e tratamiento se aplica después de los 2 6 3 afios de
adquiridala enfermedad?; 2°, ¢Ja persistencia de unareactividad francaen las R.
de inmunofluorescencia o de inmovilizacion en sifiliticos tratados, es porque
no se han curado? Estos dos puntos son motivos de controversias en la
actualidad entre los investigadores. Para algunos sifilografos, la penicilina
administrada después de los 2 afios, al igual que en la fase temprana,
produce excelentes resultados, en € sentido de que s la infeccidn esta latente
asi seguird manteniéndose en la mayoria de los casos y si el paciente es
tratado cuando ya presenta una complicacion organica, ésta, muchas
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veces megiorard o por 1o menos detendra su evolucion. Para otros, € criterio e
distinto y a respecto han venido apareciendo publicaciones donde se relatan
reviviscencias, traducidas por dteraciones generalmente del tipo neuro-
oftalmolégico, de procesos sifiliticos que permanecieron dormidos por tiempo
més 0 menos largo después delaterapia penicilinica. En referencia a este aspecto
tan interesante, han sido de suma trascendencia los trabajos de Collart, Durel,
Lawton Smith, Isragl, Y obs, Goldman, Boncinelli, Girard y otros, quienes han
demostrado la presencia de treponemas virulentos anive de ganglios linféticos,
liquido cefao-raquideo, humor acuoso, higado y paredes arteriales, en un
apreciable nimero de sfiliticos tratados an dtas dosis de penicilina. Estas
investigaciones plantean en forma muy seria la necesidad de analizar o
reconsiderar los criterios de curacion de la enfermedad.

Con respecto a la persistencia de la reactividad seroldgica, también
existen diferentes interpretaciones. Para unos, la presencia de los anticuerpos
antitreponémicos no es constancia absoluta de que el germen existe, debido
a que los linfocitos podrian heredar lapropiedad de estimular su formacion. El
concepto de otros trabgjadores y entre ellos las Ultimas indagaciones de Miller y
colaboradores en esta materia, es que la constatacion de ciertas fracciones
globulinicas, especialmente las del tipo M a niveles altos, demostradas por
inmunofluorescencia e inmovilizacion, estan en estrecha relacién on Ie
supervivencia de treponemas en cualquier sitio del organismo, aln en
condiciones de marcada latencia. Por nuestra parte, desde hace afios venimos
probando e comportamiento de centenares de dfiliticos tratados y que

permanecian reactivos, frente a la inoculacién con diversas cepas de T.
pertenue; précticamente en ninguno se logré la infeccion, por lo cual
estimamos que mantenian suficientes anticuerpos tisulares cutaneos y que
su estado era de premonicion y por consiguiente no estaban curados.

Como podemos actualmente enfrentar el grave problema de la sifilis?
Para la prostitucion, que es su fuente maxima, no se dispone, a nuestra
manera de ver, de ninguna solucion que permita, en los paises en que
rigen ciertas libertades, frenarla y reducirla a difras bgjas. Las esperanzas de
lucha se fundamentan en € estimulo, € incremento y el subsidio que se
preste a las actividades de investiga
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cion, especialmente las que conciernen a la inmunologia y se pueda
disponer en un futuro proximo de los efectivos recursos de proteccidn, como es
la ansiada vacuna. Mientras tanto, la conducta correcta de los paises en los
cuales la sifilis impera, es poner en ejercicio los conocimientos adquiridos y
que consisten en: la creacién de Servicios Antivenéreos en nimero suficiente
y bien distribuidos, donde se efectle el diagndstico oportuno y se aplique
de inmediato el tratamiento, se disponga de gente entrenada con
facilidades de transporte, para que se realice con agilidad la investigacion
de los contactos, lo cual es fundamental en las Campafias Antivenéreas y
mantener informados a intervalos regulares y a través de los diversos
medios de comunicacién a todos los grupos sociales, especialmente los j6-
venes, sobre un punto concreto que es la conveniencia de consultar al
médico y no medicarse, cuando tengan la minima sospecha de encontrarse
enfermos. Todas estas actividades deberan estar integralmente en manos
de un personal seleccionado, que conozca a fondo esta clase de
enfermedades y sobre todo, que tenga un incentivo para dedicarse por entero a
luchar contra ellas.
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PONENCIA SFILIS
DISCUSION

Dr. RAFAEL MEDINA

Hemos oido las interesantes exposiciones hechas por los ddinguidos
colegas aqui presentes. No hay duda de que las enfermedades venéreas y
especificamente la sifilis es un tema de gran preocupacion internacional, dados
los estragos organicos que a todas las edades produce, las dificultades que
existen para desenmascararla en muchos pacientes, la inseguridad en lograr una
auténtica curacion cuando no es tratada en su fase reciente y el no
disponer de ninglin recurso profiléctico.

Entraremos ahora a someter a discusion los trabaj os presentados.

Dr. RAFAEL ANDRADE

En realidad es muy interesante que todos estos tipos de problemas
sifilo-venereolgicos vengan a la actualidad porque nosotros sabemos como
en parte se ha abandonado la ensefianza de la venereologia y al mismo
tiempo quisiera preguntar a los colegas presentes. ¢deberia ser una cosa
obligatoria practicar la serologia y que fuera méas sistemética en los
hospitales?, porque en realidad inclusive en los Servicios Dermatol égicos no se
hace como se haciaantes de la época de la penicilina, que era automética, la
serologia. S en redidad, como decia el Dr. Medina, es posible en los
hospitales hecer serologia de rutina tanto el VDRL como otras més precisas,
¢como es lainmunofluorescencia?

Dr. R. WILLCOX

Respondo a Dr. Andrade: reamente es un problema complgo; nos
preguntamos si la serologia debe ser practicada en grupos y en forma
rutinariay cud seriael rendimiento posible que se tenga con esto.

Dr. RAIMUNDO MARTINS CASTRO
Y 0 no soy un experto en enfermedades venéreas, pero mepareceque
estos puntos son extremadamente interesantes; el primer punto
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muy importante para las Escuelas Médicas a fin de ensefiar a |os estudiantes
a volver a pensar en sifilis. En esta oportunidad oimos a Dr. Gémez
Carrasguero, dermatdlogo, exponer las dificultades que tuvo en diagnosticar
algunos casos de sifilis; ahora como podran los pediatras, los neurdlogos,
los cardidlogos, diagnosticar sifilis? Hay que volver a aprender a diagnosticar
sifilis como en el inicio de este siglo.

En el segundo punto me parece también importante ya que el Dr.
Andrade dice de hacer las encuestas seroldgicas a la "larga”, tal vez solo
con el VDRL y a respecto podriamos tomar como ejemplo paralelo la
tuberculosis. En mi pais se puede decir, a cualquier candidato a examinar, a
cualquier estudiante que va aingresar a la Universidad, a cualquier profesor,
a cualquier médico, que tiene que tomar una vez al afio una placa de Rx de
térax para ver si su paciente tiene alguna enfermedad pulmonar. Con estas
précticas se descartaron muchas tubercul osis, muchas paracoccidioidomicosis,
muchos casos de cardiopatias y de otras enfermedades torécicas; verda-
deramente creo que un VDRL bien hecho es suficiente, es una reaccion
barata y que aquellos casos positivos seran mas exhaustivamente
investigados.

Dr. Andrade, la combinacién del VDRL y lainmunofluorescencia creo
gue en realidad seria ideal para un despistaje preciso de la enfermedad
sifilitica.

Dr. RAFAEL MEDINA
El Dr. Alarcon va a complementar la respuesta.

Dr. CARLOS J. ALARCON

Quisierainformar a Dr. Andrade que en Venezuela se han hecho desde
hace muchos afios reacciones seroldgicas en todos los individuos que van a
solicitar un Certificado de Salud en los Servicios de Sanidad y
especialmente en los Servicios Dermatol 6gicos, por o menos en el Hospital
Universitario, hacemos de rutina VDRL, el cual consideramos nosotros
que es suficiente en 95% de los casos para ayudar al diagnostico de la
sifilis siempre y cuando sea bien hecho y dejar la inmunofluorescencia
para los casos de dificil diagnéstico. Nosotros creemos hoy en dia, que en
toda dermatosis, dado el polimorfismo de las lesiones de secundarismo
sifilitico se debe hacer sistematicamente una reaccién serolégica o un
VDRL y en los casos dificiles hacer una inmunofluorescencia.
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Dr. SIBOULET

Dr. MAURICIO GOIHMAN

Yo creo que una de las cosas importantes de este tipo de reunién, no
solamente es la exposicién de hechos o posibilidades concretas actuales, sino de
la opinién de un grupo de personas acerca de las rutas y vias que van a seguir
la investigacion y el avance en un campo determinado. Quisiera plantear,
quizés como abogado del diablo, la duda acerca de la red utilidad de una
eventual vacuna antisifilitica, creo que el Dr. Siboulet tocd en en su
exposicion; ¢donde son Utiles las vacunas? Las vacunas son Utiles donde hay
afecciones que no tienen un tratamiento facil o que el tratamiento féacil puede
perder su eficacia como es € caso de la gonorrea, donde las maneras de
adquirir esa afeccion son verdaderamente variadas, donde la incidencia de la
afeccion es muy elevada realmente y donde existe un porcentge
relativamente elevado de fracasos. Hay enfermedades venéreas donde realmente
una vacuna seria muy (til; la blenorragia seria una de €llas, no tanto la sifilis.
Una vacunacion determinada destruiria una de las mejores ames para el
diagnostico que se posee, al menos para la medida actua que es la
serologia. Nunca podria pensarse que la vacuna diera un porcentge de
proteccién que sea 100% y digo dificilmente porque lasafecciones que tienen la
historia natural como la sifilis, como es la tuberculosis y otros tipos de
afecciones de esta categoria, las vacunaciones por lo general no dan un
grado de proteccion que se gproxime al 100%. Creo que la vacunacion es
muy importante desde el punto de vista del conocimiento, quizas para e uso
de poblaciones sumamente expuestas, algo asi como la vacuna antirrabica, pero
gue los esfuerzos més grandes en sifilis deberian dirigirse o bien por la misma
ruta epidemioldgica 0 mejor todavia junto con étacon € uso de terapias
gue no tengan los inconvenientes delapeniciling no necesariamente la Ultima
palabra en terapéutica es la peniciling, eventuales terapias no aergizantes o
menos alergizantes o que pudieran administrarse por viaoral efectivamente,
deberian ser quizas y eso lo planteo de una manera no conflictiva ni mucho
menos, motivo de énfasis en el estudio; quisiera oir la opinion de la mesa a
€S2 respecto.
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Dr. RAFAEL MEDINA

El argumento expuesto por el Dr. Goihman es de indole indu-
dablemente personal, compara la sifilis con otras enfermedades, la gravedad
de otras afecciones, 1os medios en que se desarrolla, los recursos para luchar
contra ella, etc., etc. Sin embargo este punto ha sido discutido en otras
oportunidades, en otras reuniones y realmente los que estén frente al
problema de la sifilis, de las complicaciones neuroldgicas Yy
oftalmolégicas que se estdn encontrando con mayor frecuencia y a edades
tempranas segun informaciones del doctor Smith y su grupo de Miami,
creemos que si hubiera podido protegerse con antelacion las madres y
los jévenes, no se plantearian estas impresionantes alteraciones. Cuando
vemos la dificultad de captar realmente y por diversos motivos la sifilis
temprana, cuando vemos la cantidad de gente que se nos escapa en el
tiempo en que puede ser tratada, cuando vemos en los Servicios Médicos
multitud de consultantes de todas las edades y de todos los grupos
sociales con sifilis, pero sabemos que es una pequefia muestra de lo que
realmente esta ocurriendo, entonces el criterio que existe es que vale la
pena hacer un esfuerzo por disponer de un medio profiléctico de defensa
con sus porcentgjes logicos de fracasos, digamos asi, pero que puede
disminuir en un ndmero estimable hasta cierto punto, los peligros en el
futuro de estos jOvenes. Este es nuestro criterio.

Dr. R. R. WILLCOX

El Dr. Medina ha puesto el dedo en lallaga. La posicién actual con
respecto a las enfermedades venéreas, el progreso ha sido un poco menor,
por lo menos con respecto a sifilis que no con respecto alagonorrea.

Dr. GARCIA MACHADO

Como internista preocupado por el problema de la sifilis he tenido
tropiezos de encontrar que diferentes publicaciones serias de diferentes
investigadores en diversos paises tienen esquemas terapéuticos que
difieren. Tengo conocimiento de que publicaciones serias en este pais
tienen esquemas posoldgicos que estan en desacuerdos con aquel que
pregonan nuestras autoridades; en este sentido quisiera que el Presidium
gue orientara, probablemente algun otro de los asistentes en cuanto a sus
recomendaciones en este sentido. Gracias.
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Dr. LUIS GOMEZ CARRASQUERO

En relacion alaterapéutica de la sifilis es interesante que probablemente
sea por desconocimiento del médico en reconocer ala misma enfermedad y
lamentablemente en el momento en que la descubre ya ha pasado tanto
tiempo que la terapéutica falla. Es la opinién general que un individuo
tratado en secundarismo sifilitico puede su VDRL ser negativo en 98 % de
los pacientes a final del segundo afio, lo que quiere decir que queda un
residuo de 2% con VDRL reactivo, seradn curados estos pacientes 0 no?
Nosotros en el Dispensario Antivenéreo de Petare en Caracas, desde hace
15 afios hemos ensayado tres esquemas terapéuticos con miras a reducir el
tiempo de observacién del VDRL no reactivo después del tratamiento;
hemos encontrado que en la actualidad 7,2 millones de unidades de penicilina
con monoesterato de aluminio de la Casa Hoesth Remedia de Venezuela,
y esto tiene su importancia saberlo (lo explicaré después), son eficaces en
el tratamiento de la sifilis primaria, chancro con O negatividad de VDRL
cuantitativo entre el octavo y los doce meses post tratamiento en el 100%
de los pacientes y en |los pacientes con secundarismo sifilitico el VDRL
se hace negativo con esta dosis de 7,2 millones de unidades en un
periodo que varia desde los 16 a 18 meses post tratamiento en un 90% delos
mismos. Decia penicilina con monoesterato de aluminio de la Casa Hoesth
Remedia porque la misma inquietud que ha presentado el doctor que hace la
pregunta se me ha presentado en el sentido de que en Sur América usan
penicilina benzatinica, en el Norte de América muchos también usan
benzatinica; en Francia usan monoesterato de aluminio; nosotros, la experiencia
gue hemos tenido es usando penicilina procainica con monoesterato de aluminio
de la Casa Hoesth Remedia; me preguntaba yo si es que la variabilidad
en la fabricacion de las penicilinas no tendra importancia en la efectividad
terapéutica real sobre €l treponema pallidum. Por eso nuestra experiencia se
basa especificamente en el uso de este tipo de penicilina, aumentando las
dosis de 4,8 d inicio a6 millonesy ahora 7,2 millones de U. de penicilina.
Dr. RAFAEL MEDINA

Para complementar la pregunta del Dr. Garcia Machado en el sentido
de que si estan bien estudiados los esquemas en el, tratamiento de la
sifilis y hasta donde es posible decir esto. En grandes
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grupos de sifiliticos observados en diferentes paises de Europa, Asa y
América se ha adoptado el esquema de penicilina procainica con
monoeste rato de aluminio, € clésico Pam y la penicilina benzatinica como los dos
tipos de penicilina aplicables d tratamiento de la sifilis. 4.800.000 unidades a
6.000.000 de unidades es la cifra por excelencia Util en la sifilis reciente con la
cud selogracas € 100% de curacion y parala sifilis tardia latente el esquema
de 8.000.000 y cuando existen complicaciones se eleva a 10 6 12 millones.
Innumerables trabajos han demostrado que mas de esta cantidad realmente no
beneficiaen nada al paciente.

Dr. RIZQUEZ IRIBARREN

Quisiera insistir aqui como higienista, en algunos aspectos de la serie de
cuadros presentados por el Dr. Alarcon con respecto a la sifilis en
Venezuda. S la cifra absoluta de afio por afio no tiene un valor
completamente exacto, es indiscutible que una serie cronoldgica de 27 afios si
revela una tendencia sumamente importante; creo que es una de las pocas
enfermedades en Venezuela en que € mismo departamento, préacticamente las
mismas personas, pueden presentar una serie de este tipo. Esta consistencia
de la cifra nos obliga a darle importancia para destacar varios hechos. en
primer lugar coincide Venezuda con el aumento de la sifilis a partir de la
década del 50, como sucede en todos los paises del mundo; ya no existen paises
escandinavos con muy poca sifilis o paises socidistas con muy poca sifilis.
En uno de los graficos que present6 el Dr. Willcox estén paises como Suecia,
Dinamarca, Polonia, es decir, paises de todas partes del mundo, con un gran
aumento de la ' sifilis. Si nosotros vamos a compararnos con algun pais, por
gemplo, si tomamos las cifras de los Estados Unidos hace 20 afios y
encontramos por gemplo que la tasa por 100.000 habitantes para sifilis de
todas formas en los Estados Unidos erade 155, en Venezuda es de 329; pero
si buscamos el afio 72, encontramos que es 107 en 42; es decir, en ambos
paises ha disminuido préacticamente a la misma velocidad. 20 afios después
observamos la misma media que teniamos hace 20 afios con los Estados
Unidos. Hay una cosa sumamente grave en esto: en primer lugar que la
sifilis de la zona metropolitanade Venezuela, como dijo el Dr. Alarcén, es el
mejor indicativo de la incidencia de sifilis en Venezuela, esto es perfecta-
mente comprensible por las razones de Alarcdn; entonces tenemos vez y media
mas sifilis en la zona metropolitana que en el resto de
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Venezuela. Ahora bien, hay dos problemas sumamente graves. en la zons
metropolitana tenemos que las tasas que habian llegado en & quinquenio 58-62
a 89, estén estabilizadas en 140-138 en les dos Ultimos quinquenios. Lasifilis
adquirida reciente y més grave ain, la sifilis congénita practicamente s he
duplicado, por mas que las cifras sean pequefias y tengan una variacion tan
grande. Entonces nosotros tenemos como indicacion venezolana lacifra de lazore
metropolitana, como problema, lasifilis adquirida reciente y la dfilis congénitay
creo también en la observacion que decia el Dr. Medina que no se debe
seguir hablando de prostitucion en la sifilis, el problema de la sifilis es un
problema de promiscuidad. S e llegaa una promiscuidad contra natura por
mas que esa promiscuidad contra natura exista mas en los paises civilizados y
haya tenido grandes épocas en la historia, en que la promiscuidad contra
natura era précticamente normal, de todas maneras creo que s existe un
problema de promiscuidad, existe una gran posibilidad y unagran necesidad de
una vacuna precisamente para identificar los sectores promiscuos y aplicar
esa vacuna en |os sectores promiscuos. Muchas gracias por su atencion.

Dr. RODRIGIJEZ GARCILAZO

Queria intervenir paralo siguiente: en d gercicio privado hace afios tuve
una serie de inconvenientes con Laboratorios de Clinicas muy afamadas de
Caracas. El problema es € siguiente: pacientes insospechables de sifilis querian
hacerse un chequeo, se les hacia una serologia y les daba positivo; estos
pacientes los enviaba a la Divisén de Laboratorios dd SA.S. y dla,
negativas. El paciente con lesiones comprobadas de sifilis en Laboratorios muy
afamados resultaban negativos y a hacer los examenes en Sanidad,
positivos. Pregunto lo siguiente: ¢tienen en Venezuela o en otros paises los
Ministerios de Sanidad controles sobre estos L aboratorios?

Dr. RAFAEL MEDINA

La pregunta del Dr. Rodriguez: Que si hay control sobre los
Laboratorios, me permito contestarla diciendo que si existen controles en los
Laboratorios de Sanidad, pero no en los Laboratorios privados.
Dr. GOMEZ CARRASQUERO

Quiero aclarar que los Laboratorios del Ministerio de Sanidad tienen
control de su serologia, pero los Laboratorios privadosy a
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guesss oficides, hospitales importantes y grandes, no tienen ningin control
serologico por parte de la Division de Laboratorios dd Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, solamente los Laboratorios de los Dispensarios
o Ingtitutos o Division del Departamento de Venereologia.

Dr. ROGELIO VALLADARES

Como les prometi en la Sesién Inaugural, vine aactudizar mis conocimientos
hoy sobre sifilis por € interés que tiene todo sanitarista venezolano en esta
materia. Estoy sumamente satisfecho de 1o que he oido y quisiera Gnicamente
referirme muy répidamente, sé que debo limitarme a una pregunta, pero la
haré a final. En laexposicion del Dr. Goimez Carrasquero vimos una cantidad de
lesiones que segun él mismo dice era en un momento insospechable de ser
sifilis y que seguramente no van a ir a los Servicios edablecidos
especificamente para el control de enfermedades venéreas; por otra parte el
Dr. Medina dio como primera recomendacion fundamental después de la
investigacion, € establecimiento de mdltiples Servicios bien distribuidos y
capaces de hacer un diagnéstico y e? tratamiento de una manera répida y
adecuada; pero después serefirié el mismo Dr. Medina a que todo esto debe
estar en manos de personal bien preparado paratales fines, entonces yo pienso
que hay mucha gente que recurre a su médico privado y posiblemente a su
meédico privado no especialista, médico privado general, médicos privados
gque en nuestro pais ejercen en barrios populares donde abundan muchos
enfermos con lesione; insospechables de sifilis como decia el Dr. Gémez
Carrasquero y donde probablemente van a pasar desapercibidos en una etapa
en que debieran ser diagnosticados y tratados; entonces la formulacion mia es:
¢qué experiencia hay en otros paises o como deberiamos nosotros tratar de
mantener informados permanentemente a la profesion médica en genera sobre es-
tos problemas, porque por més Servicios Oficiales que establezcamos, yo pienso
gue una gran mayoria de los enfermos, sin sogpechar que tienen sifilis, seguiran
consultando a niveles ddl médico general.
Dr. GOMEZ CARRASQUERO

Estoy completamente de acuerdo con lo que hadicho el Dr. Va
[ladares, & problema, como dije anteriormente, es de desconocimiento
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por parte del médico genera de laenfermedad y sus manifestaciones variadas en
d secundarismo sifilitico y € problema, como lo hemos planteado nosotros para
U solucion, es aumentar la atencion de los pocos Dispensarios que existen
por médicos especialistas, aumentar la. produccion de esos médicos especiaistas,
disminuir la consulta en las boticas o en las farmacias, las farmacias o
boticas son € centro de consulta permanente del venezolano 24 horas d dia

Dr. ALARCON

Quisiera agregar alo dicho por el Dr. Gbmez que en la Divisién de
Venereologia, hoy Departamento, en € afio 60 le pidi6 d Ministerio de Sanidad
nombrar Dermatélogos Veneredlogos en los Servicios de asistencia. Esto es muy
importante porque yo recuerdo que en el afio 1965 6 66 el Dr. Irazabal, quien
estuvo en la Union Soviética, invitado por la ONU a visitar el pais,
encontrd que los médicos veneredlogos eran dermatdlogos. La Venereologia asi
como la Dermatologiay la Micologia son ramas de la Dermatol ogia, asi que
lo importante seria que habiendo en Venezuela un nimero crecido y se siguen
formando en los hospitales, en los servicios especiaizados, dermatdlogos, sean
nombrados dermatélogos en los Servicios de Venereologia.

Dr. R. R. WILLCOX

Indudablemente que esta maflana hemos oido muchos trabgjos
interesantes sobre la sifilis. En esos trabgjos hay un punto que no se mencioné
con el debido detenimiento como son los casos con hipersensibilidad por
penicilina, los que trabajamos en alergia y en el caso persona en el
Hospital Central de Barquisimeto, hemos encontrado que en los dltimos
tiempos los casos de personas hipersensibles a la penicilina han aumentado
considerablemente y se plantea la interrogante: s no podemos usar la penicilina
en casos de pacientes sifiliticos, ¢qué antibidticos podrian recomendarse?, y con
ello pido a los integrantes de la mesa que nos aclaren y que nos dejen su
autorizada opinion sobre tipos de antibiéticos y la cantidad a usar de otros
antibiéticos que no sealapenicilinaen los casos de sifilis.
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Dr. GOMEZ CARRASQUERO

Para contestar al Dr. Dao, la eritromicina, a razon de 2 gramos
diarios durante 20 dias minimo; segundo, la cefaloridina, 1 gramo
parenteral diario durante 20 dias consecutivos; tercero, cuaquiera de las
tetraciclinas 2 gramos diarios durante 60, 70, 80 dias. Doxiciclina 100 mg.
dos veces al dia durante 50 dias. Creo que con esta forma terapéutica,
si el paciente las cumple puede tener un margen bastante alto de
seguridad en su tratamiento.

Dr. RAFAEL MEDINA

Ha concluido la discusion de la Ponencia, estamos muy agradecidos por
la presencia de los distinguidos sifilégrafos extranjeros y la de un gran
namero de dermatdlogos, higienistas y veneredlogos de Venezuela
Tenemos realmente el optimismo de que con los recursos de que
disponemos en nuestro pais, si realmente adoptamos las innovaciones
planteadas, podemos enfrentar el problema de la sifilisy posiblemente el de
las otras enfermedades venéreas. Muchas gracias ... Sefiores.
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PROGRAMA SOCIAL

Il CONGRESO VENEZOLANO DE DERMATOLOGIA
PROGRAMA SOCIAL GENERAL
Miércoles 12

Sesion Inaugural
Auditorium Hospital Vargas de Caracas
Jueves 13
Buffet. Hotel Macuto Sheraton
Coctel. Desfile de Modas, presentado por Sudamtex de
Venezuda
Saénla Sirena- Hotel Macuto Sheraton

Viernes 14
Nochelibre

Sabado 15
Coctel: Mezzaninadel Hotel Macuto Sheraton
Buffet de Clausura: Salén La Sirena. Hotel Macuto Sheraton

PROGRAMA SOCIAL PARA LASDAMAS ACOMPANANTES

Miércoles 12
Sesién Inaugural
Auditorium Hospital Vargas de Caracas
Jueves 13
Buffet
Rifas- Hotel Macuto Sheraton

Coctel. Desfile de Modas, presentado por Sudamtex de Venezuela

Saén La Srena- Hotel Macuto Sheraton

Viernes 14
Paseo por Caracas - Visita alos Monumentos Historicos
Almuerzo en el Club Campestre Los Cortijos Noche libre
Sabado 15
Coctel. Mezzanina Hotel Macuto Sheraton
Buffet de Clausura: Salon La Sirena. Hotel Macuto Sheraton
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NOMINA DE PARTICIPANTES

“pn

ALARCON, Carlos Julio
ALBORNOZ, Maria Bastardo de
AMINI, EvaKovesde

ARVELDO, J. J.

ASTROS, Jos¢ Gilberto

ALEJO, Maria Antonieta M. de
ANZOLA, Josefina Acostade
ARROYO GOMEZ, Juan Maria
AREVALO, Cornelio
AREVALO, Homagdy Rodriguez de
AASEN, Imelda Campo de
ABREU, Alfredo

ANGULO RIVAS, Jesis
ARANZAZU, Nacarid
ALVARADO ROMERO, Jorge A.
ALFONZOL., Carlos
ABRAMOVITS, William
APONTE, Arnaldo

«gr

BRICENO MAAZ, Tulio
BELFORT, Edgar

BATTISTINI, Francisco
BORELLI, Dante

BRICENO URDANETA, Elizabeth
BARROETA, Segundo

BOJANA, Humberto

BRUN, AnaMaria Battistini de
BERRIOS, Gilberto

BRAKHA, Evade

BATONI, HildaC. de

BARROS SAINT PASTEUR, José
BOATSWAIN C., Ana

BATTAN G., Victor J.
BASTIDAS, Gregorio J.

BULA MONTSERRT, C. de
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“ CH

CAMPINS, Humberto

CEQUEDA, Lilian de

CONVIT, Jacinto

CASTRO RON, Gilberto
CASTILLON, Rigaberto
COLMENARES, Haydee de
CARRERA DOMINGUEZ, Guillermo

IICHII
CHEJADA, Antonio L.
“D”

DIAZ ROQUE, Pedro

DI PRISCO, Juan DAO, Luis
DIAZ, José

DIAZ MERCADO, Rafael
DIAZ, LeticiaM. de

DIAZ L., Leopoldo

DI PASCUALE, Fanny

DE LEON MARTINEZ, Antonio
DIAZ CH., Edgar

wpr

ESTRADA, Eduardo
ESCUDER NAVARRO, Manuel
ESTEVEZ, José

ESPINAL, Marfa

113 FH

FERNANDEZ VAUTRAY, Rall
FARIA, Mariade Jeslis Diaz de
FAVEROLA, Miguel

FACHIN VISO, Radl

FIGALLO ESPINAL, Eleazar

13 GH

GOMEZ CARRASQUERO, Luis
GOIHMAN YAHR. Mauricio
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GOMEZ DAIDA, Omar

GRATEROL ROQUE, Cruz Algjandro
GRIMALDO GARCIA, Gabriel
GONZALEZ ALVAREZ, Tulio
GRAU, Luis

GARRANCHAN, Luis Elias
GARCIA URDANETA, José
GONZALEZ, Eutimio

GARCIA CASTEL, Efrain
GONZALEZ SALERNO, Carlos Luis
GONZALEZ S, YodlisaGarciade
GARCIA, Adoracion

GARCIA, DiliaM. de

GARCIA MACHADO, Régulo
GARCIA RIVAS, Leonardo
GUEVARA A., Rémulo
GUERRERO F., Juan

GIORDANELI, Efisio

GONZALEZ A., LuisA.

“

HERNANDEZ, José Ricardo
HERRERA BOLIVAR, Esperanza
HENRIQUEZ ANDUEZA, Juan J.
HERNANDEZ OSPINO, Angel
HURTADO, Dimas
HENRIQUEZ, Carlos
HERNANDEZ DUIN, Alicia

D

KOWALENKO, Vadim
KERDEL VEGAS, Francisco

“ Ln

LAYA GIL, Eduardo

LAPENTA TORTOLERO, Pedro
LEAL, José Luis

LUIGI VELASQUEZ, Juan E.
LOPEZ HENRIQUEZ, Jesis A.
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LOPEZ ROJAS, Leya
LOPEZ, Ciriade

LEON, BlancaHerrerade
LORETO, Zenith
LARREA C., Eusebio
LODDO S, Franz
LIZARRAGA, LuisR.

“M”

MEDINA, Rafael

MEDINA FEBRES, Mariano
MENDOZA SANCHEZ, Samuel
MOULINIER, Rubén

MORA LA CRUZ, Eduardo E.
MEDINA, Irma

MIJARES, Manuel

MONTES, América
MENDOZA, César A.

MARTIN FUMERO, Domingo

INE

NARANJO ARVELO, Hugo
NAIME, Carmen Marcano de
NOYA LEON, Andrés
NAVA, AnaDelia

NAVA DIAZ, Gustavo

“ On

OBADIA SERFATY, Jacobo
ORTA, Eduardo

ORTEGA, Nancy de
ORTEGA, Jos£ A.
OLIVERQOS, Algjandro M.
OSORIO, David
OQUENDO, Néstor Marco
OLIVEROA., Rosa

" p’
PINTO COHEN, Jaime
PLANAS GIRON, Guillermo
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PESANTES, Jorge
PEDRIQUE ALVAREZ, Henry
PARIS GARCIA, Alfredo
PERFETTI LAVERNE, Oscar
PINERO BOLIVAR, Santos
PIMENTEL IMBERT, M. F.
PIQUERO MARTIN, Jaime
PEREZ ANGULO, llse
PANTALEO, Mario

PEREZ ALVAREZ, Lucindo
PERNIA, Jorge

“ QH
QUINTANA, AdianaC. de
" R"

REYES, Oscar

REMAR ARANA, Luis
RIOBUENO ZURITA, Carlos
REYESMEJIA, Rafael
RODRIGUEZ GARCILAZO, Gustavo
RUIZ, ElsaMedinade

ROMERO, Marbella

RONDON LUGO, Antonio
ROSARIO PENA, Marco
RODRIGUEZ VICENTELLI, Edgar
RAMIREZ MEDINA, Orlando
ROJO B., Emilio José

ROJAS, Amilcar

RODRIGUEZ, Maria

RIVERO, Pedro Luis

RODRIGUEZ ROSALES, Francisco
RODRIGUEZ, lvan

" S‘Il
SARDI BATONI, José Rafagl
SCANNONE, Francisco

SCHMIDMAUJER, Esther Wakszol de
SOTO APONTE, José M.
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SANQOJA, Luz Salazar de
SALVETTI, Gladys Rangel de
SANCHEZ SANCHEZ, Nelly
SOUSA GARCIA, Ignacio
SANCHEZ, Mario

SUAREZ, TeresaE. de
SMOGY]I, Liliane

SANT PASTEUR, lleana
SUPRANI MAROTTA, Victor

“
TALAMO PEREZ, Miguel
TRUJILLO TRUJILLO, CarlosA.
TINEOT., César A.

“VH

VELUTINI, Luis Alberto
VALERA AGUILERA, Fernando
VARGAS MONTIEL, Herndn
VASQUEZ RIGUAL, Hernan
oy

YEPEZ, Elsy

“Z”

ZSOGON, Harko Luis

ZEUSS, Mariade
ZAMORA, Ramoén
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