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Sifilis Congénita,

Andlisis de 10 casos y revisién de la literatura

Resumen

La sifilis congénita {SC) es una de las mas importantes de
todas las infecciones transmitidas de la madre al producto,
se define como una infeccién sistémica, transmisible, cuyo
agente etiol6gico es el Treponema pallidum.

Conocer su incidencia asi como la forma y la metodologia
efectuada para el diagndstico.

Revisién retrospectiva, descriptiva, observacional, de 6 afios
en 3 unidades hospitalarias, con el diagnostico establecido
de sifilis congénita e historia clinica completa, contar con
los exdmenes de laboratorio vy gabinete especifico. Se
analizaron multiples variables clinicas.

Se documentaron 10 casos, con predominio en el sexo
masculino, menores de un mes, medio socicecondmico
bajo, 7 con antecedente de toxicomanias, 4 de 7 multigestas
con antecedente de abortos previos, 5 nacieron
extrahospitalariamente, ninguno tuvo control prenatal.
Predominé la hepatoesplenomegalia, dolor a la movilidad,
Pseudopardlisis de Parrot. y pénfigo palmoplantar. El VDRL
vy FTHA- ABS fueron positivos en todos los casos. En 8
periostitis y osteocondritis, 8 fueron tratados con penicilina
cristalina, en 2 se utilizé penicilina procafnica. La mortalidad
fue de 20%.

La falta de control prenatal es un factor determinante para
que se sigan presentando casos.
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Summary

The congenital syphilis (CS) is one of the more important
infection transmited from mother to the product. It is defined
like a sistemic transferable infection, whose etiologic agent
is the treponema pallidum.

To know their incidence as well as the form and methodology
made for diagnosis,

One observational, retrospective, descriptive revision of the
congenital syphilis. Complete clinical history was carried out.
Laboratory exams and specific gabinet study were analized.
Ten cases were documented whit prevalence on masculine
sex less than one month and under standar of living, 7 with
antecedent of drug addiction, 4 of 7 were multigesta women
whit antecedent of previous abortions, 5 were born in
hospital, no one had prenatal control. The
hepatosplenomegaly, pain to mobility, Parrot
pseudoparalysis and plantar penfigo prevailed. The VDRL
and FTHA-ABS was positive in all cases, in 8 of them,
periosteitis and ostechondritis, 8 were treated whit crystallin
penicillin, in 2 cases procaine penicillin was used. The
mortality to 20%.

The lack of prenatal control is a decisive factor so that this
pathology prevail.

Key words: Prenatal control, congenital syphilis, VDRL.
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Introduccién

La sifilis congénita (SC) es una de las méas importantes
infecciones transmitidas de la madre al producto y la mas
antigua que se conoce. Se define como una infeccién
sistémica, cuyo agente etiolégico es el Treponema pallidum,
transmitida al feto a través de la circulacién transplacentaria
(hemocoriénica), a partir de la semana 20 de gestacién.
Aunque existe controversia ya que hay reportes de algunos
abortos de madres sifiliticas en los cuales se han demostrado
las espiroquetas. 15

El Treponema Pallidum fue descubierto por Saudin y
Hoffman en 1905, es un microorganismo espiral de 0.2um
de grosor por 5-20 pm de longitud, de extremos puntiagudos
y con un filamento terminal, su cuerpo es enrollado de 8 a
14 vueltas, anaerobio, no ha podido ser cultivado vy es
indistinguible de otros Treponemas sapréfitos, es susceptible
a temperaturas mayores de 39 grados centigrados, para su
deteccidn se requiere microscopio de campo obscuro y/o
técnica de inmunoflorescencia. ©

Provoca la muerte in Gtero en el 25 % de los embarazos y
una mortalidad postnatal en 25 % de los recién nacidos
infectados. 7 Los primeros reportes de la enfermedad datan
del siglo XV, hechos por él médico Jerénime Fracastoro de
Verona en 1539 en su obra titulada Syphilis Sive Morbus
Gallicus, termino derivado del personaje de la misma, en la
que describe la enfermedad sufrida por este, al ser castigado
por los dioses.?®

Las primeras epidemias se documentaron en [talia y Francia,
describiéndose que el origen de esta fué América llevada a
Europa por la tripulacién de Colén al contraerla en Haiti,
otros autores describen que la enfermedad es originaria de
Africa Central, 101

En 1917 el Dr. Hunter en Inglaterra tratando de probar la
etiologfa diferente entre la Gonorrea y la Sifilis se inoculd
exudado de un enfermo gonorreico que ademas padecia
sifilis muriendo al contraer la enfermedad.

Finalmente Ricord en 1938 logré tal propésito. Morgan
elabore un esquema que lleva su nombre, modificado por
Latapi, donde se describe la historia natural de la
enfermedad. Desde los primeros reportes de Fracastoro va
se describia la SC. Actualmente existe una clasificacién
vigente %13 Veer cuadro 1.

En todo el mundo el incremento de la sifilis en madres
embarazadas, sigue ocasionando mortinatos, partos
prematuros, productos con infeccidn congénita y muertes
en el perfodo neonatal. *

Desde 1940 en México va se documentan estudios en el
recién nacido con SC. En 1978 se reportaron 107 casos v
113 al afio siguiente, el IMSS en 1983 documenté 32
casos, en 1984 la Secretaria de Salud registra 7980 casos y
6910 en 1985 en adulios, en este ultimo reporte no se
documento ningtn caso de SC. 1517

La SC llamada también Fetal o Prenatal, se subdivide en
temprana, reciente o precoz comprende los primeros 2 afios
vida v la tardia en donde las manifestaciones se presentan
después de los 2 afios hasta la adolescencia {equiparable al
periodo terciario del adulto).

La SC prevalece en nuestro medio, sin embargo el
diagnéstico erréneo en muchos casos disminuye la
importancia que en realidad tiene. Todo esto nos hace
argumentar que el problema existe y que por faita de
informacién las estadisticas nacionales no cuantifican el
numero real de casos.

En el Estado de Oaxaca a la fecha desconocemos la
incidencia de SC as{ como la forma y la metodologia
efectuada para el diagndstico.

Material y métodos

Revisién retrospectiva de 6 afios (1985-1991) de los
Archivos Clinicos de las Unidades Hospitalarias : Hospital
Civil Dr. Aurelio Valdivieso SSA, Hospital Regional Presidente
Judrez ISSSTE vy La Clinica Diana de Especialidades.

Criterios de Inclusion:

Diagnéstico de sffilis congénita e historia clinica completa
con datos clinicos compatibles para el diagnéstico, contar
con los exdmenes de laboratorio y gabinete especificos.

Criterios de Exclusion:

Diagnéstico dudose, diagnéstico no comprobado con las
pruebas de laboratorio especificas o egresado por alta
voluntaria sin seguimientc del misma.

Variables estudiadas:

Edad al momento del diagnéstico, lugar de nacimiento, nivel
socioeconémico, toxicomanias en los padres, antecedentes
de enfermedades de transmisién sexual, abortos previos,
control prenatal, edad gestacional, peso, sintomas y signos
clinicos, exdmenes de laboratorio, lesiones radioldgicas,
tratamiento empleado v mortalidad,
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Durante la revisién se documentaron 10 casos que cubrieron
los criterios de inclusién, de los cuales 8 fueron del Hospital
Civil 5SA, 1 del Hospital Regional del ISSSTE v 1 de la
Clinica Diana de especialidades.

Como se describe en el cuadro No.2 los casos predominaron
en el sexo masculino, en menores de un mes, medio
socioecondmico bajo, en 7 casos existian antecedentes de
toxicomanias, en 4 de 7 multigestas se documento el
antecedente de abortos previos, 5 nacieron en hospital v

ninguno tuvo control prenatal.
La figura 1 destaca el cuadro clinico al diagnéstico:

Predomind la hepatoesplenomegalia, dolor a la movilidad de
la extremidades, Pseudopardlisis de Parrot. v pénfigo
palmoplantar. La figura 2 documenta: el VDRL (Venereal
Disease Research Laboratory) positivo en los 10 casos, al
igual el FTA-ABS (Fluorescent Treponemal Antibody
Absorption).

La periostitis y osteocondritis se documentaron en 8 casos.

- - F 4l L4 *
Categorizacion de casos de sifilis congénita
Categoria Estado de la madre al DI&gl‘lOStIC‘O del estado
embarazo del inafnte
A-l Positivo: tratada durante O - 19 semanas de gestacion Reactivo o no reactivo VDRL asintomdtico
Al Positivo: Tratada durante 20 y mds semanas de gestacion Reactivo 0 no reactivo VDRL asintomtico
A3 Positivo: No tratada o Inadecuadamente tratada durante Reactivo o no reactivo VDRL clinicamente
la gestacién asintomético; prucba [aboratorial anormal
Gnica (esto es, elongacién anormal de
hueso a los rayos X, (bilirrubina aumentada)
A4 Positivo= No tratada o inadecuadamente tratada Reactivo 0 no reactivo VDRL: infante de
término clinicamente asintomatico (por
ejemplo, fiebre, pseudopardlisis de Parrot,
palmoplantar, hepatoesplenomegalia)
A5 Positivo= No tratada o inadecuadamente tratada Reactivo o no reactivo al VDRL infante
de pretérmine clinicamente sintomético
Ab Caso identificado posterior a la Alta Hospitalaria Gestacion > 20 semanas a peso de 500gr.
; e Estado de la Estado del
Categoria Cuando ¢l caso se identifico .
madre infante
B-1 Durante el seguimiento programado Serologfa positiva Reactivo o no reactivo
(1-2 meses posterior al parto) al VDRL, asintomdtico
B-II Después de la aparicién de sintomas Serologia positiva) Reactivo o no reactivo
(3-6 meses posteriores al parto) al VDRL, sintomitico
Modificado de referencia 13

Cuadro 1.
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Sexo Masculino 7
Edad < | mes 7
Procedencia Rural 8
Nivel socioecondmico bajo 8
Toxicomanias Positiva 7
Promiscuidad Positiva 2
Lesiones sifiliticas Positiva 2
Abortos Positivo 4
Control prenatal 0
Edad gestacional Término 8
Peso al nacer >2500gr 8
Lugar de nacimiento Hospital 5

Sifilis congénita , Andlisis de 10 casos
Antecedentes y caracteristicos mds importantes

Comentario

Femenine 3

> | mes 3

Urbana 2

Medio 2

Negativa 3 Alcoholismo, padre 7,
Madre |

Negativa 8

Negativa 8 Chancro sifilitico en el
padre 2

Negativa 6 3 madres fueron

primigestas

Pretérmino 2

< 2500 gr

Vi N

Hogar

Cuadro 2.

Discusion

Cuanto mayor es el tiempo transcurrido desde la infeccién
primaria o secundaria en la mujer, es menor la probabilidad
de transmitir la enfermedad al feto, la capacidad de este
ultimo en responder a los diversos antigenos sugiere que
solamente puede existir inflamacién después de que el feto
adquiere la capacidad inmunolégica de reconocer al
treponema.

Al comienzo de la SC se liberan treponemas directamente
de la circulacion a toda la economia con una amplia
diseminacién a drganos vy tejidos, la reaccién inflamatoria
inicial es poco intensa con fibrosis subsecuente y dada las
caracteristicas de ser una infeccién hematégena, se disemina
a casi todas las visceras, posteriormente se produce un

engrosamiento de los vasos de pequefio calibre, produciendo
una lesién llamada endarteritis obliterante. 192!

Las manifestaciones de la SC precoz son similares al estadio
de lies adquirida en su fase secundaria, tanto en esta
como en la adquirida por transfusién, no existe lesién que
corresponda al periodo primario.?

Las manifestaciones aparecen en los 2 primeros afios de
la vida, el neonato puede ser normal las primeras semanas
de la vida o iniciar desde el nacimiento con sintomas
generales como fiebre, mala curva ponderal, inquietud, e
irritabilidad, a la exploracién fisica en piel y mucosas se
pueden encontrar: erupcién vesicular o ampulosa ( pénfigo
palmoplantar ) lesiones verrugosas en uniones
mucocutaneas, simétricas y bilaterales, alopecia,
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paroniquias, descamacién generalizada, hemorragias
pequenas, ictericia, rinorrea hialina purulenta o coriza
sanguinolenta, fisuras anales y bucales asi como lesiones
en placas sobre todo en boca y garganta.?

En visceras: Hepatomegalia por estasis biliar,
esplenomegalia, a nivel renal disfuncién secundaria a
glomerulonefritis y/o sindrome nefrético que produce
hipertensién, hematuria, hipoproteinemia y proteinuria entre
otros, 2 ¢l sindrome nefrético ocurre en el 0.3 % de los
pacientes luéticos,® los padecimientos secundarios a este
son nefritis intersticial focal vy difusa, goma sifilitico,
hemosiderosis, nefrosis y nefrosis hemaglobinirica %. A nivel
pulmonar se describe un tipo de Neumonia Alba {(blanca},
que produce estertores bronquioalveolares. ¥

En huesos se presentan alteraciones en un 75 % o mas de los
casos no tratados, ®las lesiones son primordialmente en huesos
largos produciéndose periostitis y osteocondritis, ocasionando
a este nivel una seudoparalisis denominada de Parrot, la cual
produce dolor a la movilizacion de la extremidad.

En Sistema Nervioso Central se origina meningitis,
hidrocefalia, retraso mental, convulsiones. En oido puede
haber ofitis y laberintitis manifestada como hipoacusia, en
los ojos puede existir corioretinitis, iritis v anisocoria, Las
manifestaciones tardias comprometen los mismos érganos
pero con dafios mas severos afectando principalmente al
sistema cardiovascular. 2 %

Los estudios de laboratorio son basicos para corroborar el
diagnostico, se cuenta con PRUEBAS NO TREPONEMICAS
gue incluyen las de floculacién v las de fijacién de
complemento vy las treponemicas que son mas especificas
para el diagnéstico. 3!

De las pruebas de floculacién estan las de Kahn, Mazzini,
Kline, la prueba répida de reagina, y la mas comiinmente
utilizada: El VDRL en la que se demuestra la presencia de la
reagina efectuando diluciones, hasta observar la ultima
muestra en la que exista floculacion visible, la interpretacion
del VDRL puede dar falsas positivas sobre todo ante
infecciones virales, bacterianas o trepanomatosis no sifiliticas,
lupus, paludismo, endocarditis, lepra, mieloma, céncer,
psitacosis, mononucleosis infecciosa, colagenopatias,
tuberculosis, abuso de drogas efc., esta prueba se realiza en
sangre pero también se puede efectuar en liquido
cefalorraquideo (LCR}, denotandose neurostfilis si es reactiva.

Los casos no tratados producen titulos bajos en fase primaria
(menos de 1: 32) , elevados en fase secundaria y variables
enlaterciaria. Entre las pruebas de fijacién de complemento
tenemos las de Waserman y de Kolmer poco utilizadas.

PRUEBAS TREPONEMICAS Se realiza la ITP
(Inmovilizacién del Treponema pallidum), otras nuevas
como la de Microhemaglutinacién y la Inmunoabsorbente
con enzimas ELISA, son poco usadas y no tienen
indicaciones para su aplicacién en forma rutinaria.

Una prueba mas especifica es la FTA-ABS utiliza
inmunofluorescencia indirecta para detectar anticuerpos
séricos contra la espiroqueta, esta se efectua en suero en
sffilis primaria y secundaria y en LCR para la terciaria, no
es recomendable para evaluar la respuesta al tratamiento,
puede ser positiva en individuos con lupus eritematoso
sistémico, herpes genital, frambesia, mal del pinto y
enfermedad de Lyme, etc.

Existen otros estudios como la MHA-TP (The
Microhemagglutination test for T pallidum), la cual es de
mayor especificidad para el diagnostico tiene hasta un 90
% de certeza .3 El cuadro No. 3 resume el abordaje
diagnostico de las pruebas previamente comentadas.

Por ultimo los estudios de gabinete se deberan realizar en
todos los casos de sospecha o confirmacién donde se
documenta osteocondritis y periostitis localizada en la
metafisis de huesos largos en la sffilis precoz, durante la
vida fetal y primera etapa postnatal, en ocasiones las lesiones
se extienden a las diafisis siendo caracteristico se respeten
las epifisis, existe afectacién también de la boveda craneal
aunque esto no es frecuente, que la sifilis tardia afecte
costillas, huesos planos y columna. 33

Todos los casos fueren tratados con penicilina sédica cristalina
{PSC) a las dosis estipuladas, % excepto 2 casos en los cuales
se utilizé penicilina procainica (PP}, siendo ambas opciones
el tratamiento de eleccion. %% La via puede ser inframuscular
o intravenosa en infusién durante 15-30 minutos por un lapso
de 10 a 14 dias para evitar recaidas, ambas se usan en
promedio de 50 000-100 000 U/ kilo de peso/ dia,
dependiendo del peso v la edad del paciente. 35

La penicilina benzatinica (PB) solo esta indicada cuando se
ha excluido compromiso al Sistema Nervioso Central (SNC)
va que su difusién a este sitio es errética. ¥ % La dosis
recomendada es de 50 000 U/kilo/dia en dosis Unica
intramuscular (IM).*® esta dosis resulta en una actividad
antimicrobiana detectable durante 12 dias. 142

En las nefropatias por lies el tratamiento es con PSC a dosis
de 150 000 U/ kilo/ dia por 10 dias .** La mortalidad fue del
20 %, uno al segundo dia de ingreso correspondi6 a un
producto pretérmino con dificultad respiratoria importante y
ataque multivisceral, el ofro cursd con falla hepética progresiva
irrecuperable, secundaria a lo que se describe en la literatura
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Pruebas No Treponémicas

(VDRL, RPR)
Madre Lactante Madre
+ + -
+ +6 - +
+ + +

Pruebas Treponémicas
(MHA-TP. FTA-ABS)

Lactante

Es una gufa y no una interpretacién definitiva de las pruebas serolégicas, hay que considerar el cuadro clinico, el momento de infeccion materna,
la naturaleza y el momento del tratamiento materno, las titulos cuantitatives de la madre y el lactante.
*Aproximadamente el 20% de las madres con sffilis latente lienen prugbas no treponémicas, no reactivas

+ Sifilis materna con posible infeccion del lactante;

+ Sifilis reciente o previa en |z madre, posible

Ausencia de sifilis o sifilis en incubacién en la
madre o el [actante

Ausencia de sifilis en la madre (prueba No
trepenémica positiva falsa con trasferencia
pasiva de anticuerpo a | lactante)

o madre tratada por sifilis latente y posible infec-
cion del lactante*

infeccién en el lactante

Madre tratada satisfactoriamenle por sifilis antes
del embarazo o al comienzo del embarazo: o
madre con enfermedad de Lyme, frambesia o mal
de pinto (serologfa falsa positiva)

Cuadro 3.

como colangitis reactiva de tipe inmunoldgico (Igm-AF ),
detectable por inmunoflorescencia 44

A pesar que han transcurrido varios siglos desde que se
reportd el primer caso de sifilis congénita, los problemas
para elaborar un buen juicio dlinico y llegar al diagnéstico
contintian, aunado a esto la falta de CONTROL PRENATAL,
que sigue siendo un factor determinante para que se siga
presentando SC, sin embargo siempre es necesario indicar
exédmenes basicos (BHC, GRUPO RH, EXAMEN GENERAL
DE ORINA Y VDRL ) a todo ingreso aun cuande unicamente
acudan a la atencién del parto: Tal vez esta serfa la Gnica
manera de detectar prontamente los casos, ya que una parte
de los neonatos nacen aparentemente sanos y desencadenan
la enfermedad en las préximas semanas o meses.

Aunque lo ideal seria detectar el problema en el primer
trimestre del embarazo y mas aun mucho antes de la

concepcién, sin embargo como rutina seré necesario efectuar
VDRL a la mujer embarazada en el primer v tercer frimestre
de la gestacién. %4

En nuestro estudic detectamos solo 10 casos en 6 afios lo

que representa el .0004 % de los ingresos en este lapso,
estableciendo con esto, que es una patologfa rara pero que
se presenta. O bien la posibilidad de no haber detectado
todos los casos.

Los programas mundiales de la OMS a través de UNICEF
y OPS consideran el control prenatal como un programa
prioritario, La sffilis neonatal en muchos paises de América
y Africa en vias de desarrollo como el nuestro, es
considerada un problema de Salud Piblica no asi en paises
Europeos . “ Una sustancial reduccién de la sifilis congénita,
podria ser alcanzada a través de un tamizado prenatal
materno vy tests para sffilis en hombres,
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Recomendaciones finales: & 20-32.36.49

1.- Realizar VDRL como prueba de escrutinio en toda
pareja con vida sexual activa, con énfasisen la  embarazada
que acude a control prenatal realizando la prueba en el 1lo. y
Jer. trimestre del embarazo.

2.- Considerar toma de VDRL a toda embarazada en su ingreso
a los Servicios de urgencia, si no tuvo contro! prenatal
hospitalario v acuda a la atencién del parto tinicamente.

3.- Realizar VDRL con toma de muestra en sangre periférica v
no en cordén umbilical {existen falsas  positivas y negativas)
a todo recién nacido (RN} de embarazada con VDRL negativo
o no efectuado, que tenga historia de alto riesgo
{prostitucién, promiscuidad, antecedente. de abortos
previos, toxicomanias, infecciones venéreas, etc.).

4.- Toma de VDRL atodo RN pretérmino o pequefio para
su edad gestacional (PEG) que ademas presente datos
clinicos de sospecha.

5.- En los servicios de urgencias de pediatria a los ingresos
con cuadros clinicos de atagque multivisceral, con
diagnésticos de septicemia, osteomielitis, hepatitis v
acronimia de TORCH,

6.- A las embarazadas con VDRL positivo realizar FTA-
ABS o MHA-TP si se cuenta con el recurso, tratar de
primera opcidn con penicilina benzatinica 2,400 000 U,
intramuscular dosis (inica en sifilis temprana (de menos
de 1 afio) o bien penicilina procainica 600 000 U,
intramuscular cada 24 hrs por 10 dias. En sifilis de méas de
1 afic penicilina benzatinica 2,400 000 U, intramuscular

semanales por 3 semanas o penicilina procainica 600 000
U, intramuscular cada 24 hrs por 15 dias, mismo
tratamiento ala pareja y seguimiento serolégico con VDRL
CUANTITATIVO, por lo menos cada 2 meses durante todo
el embarazo, el tratamiento antes del 40 mes del embarazo
previene en forma total la infeccién al producto,
actualmente a todos los casos confirmados habra que
realizarles pruebas para HIV,
7.- Es excepcional, pero en caso de alergia a penicilina,
usar estearato o etilsuccinato de eritromicina 500 mars
cuatro veces al dia por 15 dias en sifilis temprana y por 30
dias en sffilis tardia. Estd contraindicado el uso de estolato
de eritromicina y tetraciclinas.
8&.- A los RN con diagnostico presuncional v VDRL positivo,
realizar FTA -ABS o MHA-TP en todos los casos, ademés
de puncién lumbar(mostrard hipoproteinorraquia,
pleccitosis y probable VDRL positivo), Rx de craneo,
térax v huesos largos. Y tratarlos con el siguiente
esquema:
A.- menores de 2 kg. de 0- 7 dias de vida 50 000 U/kg/
dia cada 12hrs por 10 a 14 dias de penicilina sodica
cristalina (PSC) por infusién IV .
B.- menores de 2 kg. de mas de 7 dias de vida 75 000
U/ka/dia cada 8hrs por 10 a 14 dias de PSC.
C.- mayores de 2 kg v mayores de 7 dias de vida 100
000 U/ kg/dia cada 6hrs por 10 a 14 dias de PSC. El
comité de enfermedades infecciosas de la Academia
Americana de Pediatria recomiendade documentarse
VDRL positivo en LCR, PSC en dosis de: 200 000 a

Dolor a la movilidad de las extremidades

Signos y sintomas

Penfigo palmoplantar

Esplenomegalia

Hepatomegalia

Polipnea

Taquicardia
Ictericia
Fiebre

Rinorrea mucesanguinolenta

Figura 1.
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*PFH {pruebas funcionales hepdticas) **P-O {periostitis-Osteocondritis)

LCR Neumonia
AnormalL

PO
Alba

Figura 2.

300 000 U/kg/dia/IV. cada 6hrs por 10 a 14 dias, este
mismo tratamiento se puede utilizar en los lactantes
con sifilis tardfa (mayor de 1 afio). Como medicamento
alternativo considerar penicilina procainica {PP) 50 000
U/ kg/ dia/ IM por 10 a 14 dias.
9.- Seguimiento.- Los lactantes con SC deben ser evaluados
al mes, 2, 4, 6 v 12 meses, las pruebas serolégicas no
freponémicas deben realizarse a los 3, 6, v 12 meses
después de concluido el tratamiento hasta que se
vuelvan negativas, los titulos deben disminuir a los 3 meses
y ser no reactivos a los 6 meses. Los lactantes con
neurosifilis deberan ser sometidos a un examen de LCR a
intervalos de 6 meses hasta que el LCR sea normal, caso
contrario se repetira el tratamiento.
10.- Aislamiento del lactante hospitalizado. Se recomiendan
las precauciones universales, hasta que se haya
administrado el tratamiento como minimo durante 24 hrs,
las lesiones abiertas y himedas son contagiosas.
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