
763

ARTÍCULO HISTÓRICO
Andes pediatr. 2022;93(5):763-767
DOI: 10.32641/andespediatr.v93i5.4391

Correspondencia:
Luisa Schonhaut B.
lschonhaut@alemana.cl

Cómo citar este artículo: Andes pediatr. 2022;93(5):763-767. DOI: 10.32641/andespediatr.v93i5.4391

Versión in press ID 4391

Sífilis ósea congénita desde una perspectiva histórica

Congenital bone syphilis from a historical perspective

Luisa Schonhaut B.  a, Aníbal Espinoza G.a,b

aClínica Alemana, Facultad de Medicina Universidad del Desarrollo. Santiago, Chile.
bDepartamento de Radiología, Hospital San Borja-Arriarán. Santiago, Chile. 

Recibido: 13 de mayo de 2022; Aceptado: 5 de julio de 2022

Introducción

La sífilis, lúes venérea o mal de simiente, es una in-
fección de transmisión sexual provocada por la espiro-
queta Treponema pallidum. La enfermedad fue cono-
cida ya en el siglo XV, e interpretada como un castigo 
al adulterio1. Se creía que se heredaba a los hijos por 
vía germinativa como “heredo-distrofia luética”2, y, por 
ello, que en la Cartilla de Puericultura de la Sociedad 
Chilena de Pediatría, se recomendaba “Si Ud. es sifilíti-
co, tuberculoso, alcohólico o toxicómano (cocaína, morfi-
na, éter, etc), no engendre un hijo antes de haberse puesto 
en curación”3.

Hoy sabemos que la sífilis congénita (SC) puede 
adquirirse en cualquier momento del embarazo o el 
parto, por la diseminación hematógena de la espiro-
queta, que puede afectar todos los órganos y tejidos. El 
espectro clínico es amplio, desde una infección asinto-
mática hasta casos graves que abarcan mortalidad fetal, 
prematurez y compromiso multisistémico en el neona-
to. Se clasifica en precoz, cuando los síntomas aparecen 
antes de los 2 años de vida, y tardía, en que la clínica se 
hace evidente después de esa edad. 

A fines de la segunda década del siglo pasado, la SC, 
era la responsable de cerca del 10% de las muertes de 
los niños menores de un año de vida y en la década de 
1930, daba cuenta de “la mortalidad más alta con res-

pecto a un factor etiológico de prematurez determinado” 
entre los ingresados a la Casa Nacional del Niño4,5. En 
aquellos años, el tratamiento se basaba en una terapia 
“pluri-medicamentosa”, “mediante cura conjugadas o 
alternadas con Arsénico, Bismuto, Mercurio y Yodo”2,6.

En noviembre de 1943 se comenzó a usar la peni-
cilina en nuestro país, con distintos esquemas terapéu-
ticos, en pacientes hospitalizados7. Tres años después, 
se pasó al tratamiento ambulatorio “Hemos iniciado 
una tentativa para establecer la posibilidad de aprove-
char las ventajas de la penicilina en el tratamiento de la 
sífilis infantil, suprimiendo los inconvenientes de la hos-
pitalización y de la repetición de inyecciones, día y noche, 
con intervalo de pocas horas”8. No obstante, la mortali-
dad continuaba siendo elevada, “La causa de muerte en 
nuestros enfermos se atribuye a la distrofia o a infecciones 
intercurrentes. Es probable que la lúes misma, ya inacti-
vada, determine la persistencia del mal estado nutritivo 
dependiente del grado de alteración parenquimatosa que 
origina”7,9.

En publicaciones del siglo pasado, se describía que 
los síntomas más frecuentes de la SC eran la coriza estri-
duloso o sanguinolento, las lesiones mucoso-cutáneas 
sifilimorfas, la hepato-esplenomegalia, la corioretinitis 
y el llanto nocturno pertinaz (signo del Sisto). Por otro 
lado, las lesiones esqueléticas, aunque no eran patog-
nomónicas, eran características2,9,10. 
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La manifestación clínica del compromiso óseo era 
la pseudoparálisis de Parrot, caracterizada por la dis-
minución del movimiento, generalmente de los miem-
bros superiores, como medida antiálgica al intenso 
dolor provocado por la periostitis11. El paciente afec-
tado impresionaba en estado de parálisis, sin compro-
miso del tono y los reflejos osteotendíneos (figura 1). 
El año 1933 el Dr. Olivio Ahumada publicó en Revista 
Chilena de Pediatría dos observaciones de sifilis ósea 
tratadas con inyecciones de Bismuto y fricciones mer-
curiales, con una mejoria evidente al cuarto o quinto 
día de seguimiento “pues empiezan a desaparecer las le-
siones de la piel, llora menos cuando se le muda y aún se 
perciben algunos pequeños movimientos de sus bracitos 
contracturados por el dolor”12.

En un estudio de los Drs. Julio Hasbun y Jorge 
Rosselot publicado el año 1949 se revisaron los efec-
tos óseos de la SC en una muestra de 50 niños (39 de 
ellos menores de 3 meses) con “lúes congénita florida, 
con estado nutritivo deficiente”, previo al inicio del tra-
tamiento específico, observando que el compromiso 
esquelético estaba presente en 98% de los niños estu-
diados13. En aquellos años era conocido que “Los sínto-
mas clínicos de las osteopatías sifilíticas son escasos y es la 
radiología la que tiene la mayor importancia”14.

“Las manifestaciones clínicas más constantes de la 
afección estuvieron representadas por coriza y lesiones 
mucocutáneas sifilomorfas en 33 casos, hepato-espleno-
megalia en 25 y pseudoparalisis de Parrot en 17. El único 
caso sin lesiones radiográficas correspondió a un lactante 
de 2 meses de edad, con serología positiva y que en clínica 
reveló hepato-esplonomegalia y coriza obstructivo”13.

Para ilustrar el compromiso esquelético, se expo-
nen, a modo de ejemplo, algunas imágenes originales 
guardadas por el Dr. Julio Hasbun en la Colección Ra-
diológica Patrimonial del Hospital San Borja Arriarán 
y se correlacionan con esquemas de estudio publica-
do junto a Dr. Jorge Rosselot13. Cabe destacar que el 
Dr. Julio Hasbun S. fue jefe de Servicio de Radiología 
del Hospital Arriaran, hoy Hospital Clínico San Borja 

Arriaran y posteriormente trabajó en el Hospital Ro-
berto del Rio; el Dr. Jorge Rosselot V. fue pediatra y 
salubrista del Hospital Arriarán y fundador del centro 
de Adiestramiento e Investigación Materno Infantil 
(CAIMI), además de presidir la Sociedad Chilena de 
Pediatría en el año 1957.

Sífilis ósea, estudio radiológico, basado en la 
publicación de J. Hasbun y J. Rosselot de 194913

El mecanismo del compromiso óseo en la SC ocu-
rre por multiplicación intracelular e intersticial de la 
espiroqueta en el área pericondrio-periostio y metáfisis 
de los huesos largos y en las articulaciones, inhibiendo 
la formación osteoide. El compromiso óseo se observa 
predominantemente en sífilis terciaria en adultos y SC 
en niños. 

Las metáfisis en niños, en especial de huesos largos 
son áreas del esqueleto con alta actividad metabólica, 
con significativa mayor circulación vascular y vasos 
finos de flujo lento. Es por esto que el compromiso in-
feccioso óseo por vía hematógena en niños, se localiza 
con mayor frecuencia en las metáfisis y la sífilis no es 
una excepción. El compromiso multifocal y simétrico 
es frecuente12,15,16. En el estudio de Hasbun y Rosselot, 
se encontró con mayor frecuencia periostitis y osteo-
condritis, (90% y 82% respectivamente), “en tanto que 
la proporción de osteomielitis llegó solo a un 52%”13.

La radiografía simple en osteomielitis no muestra 
hallazgos tempranos por lo que las manifestaciones 
radiológicas no aparecen sino después de las prime-
ras semana o el mes de vida. Las bandas metafisiarias 
radiolúcidas (metafisitis, osteocondritis, osteocondro-
sis), son hallazgos frecuentes en los niños descritos por 
Hasbun y Rosselot, y se pueden explicar como una res-
puesta inespecífica del hueso al estrés en una infección 
generalizada o como compromiso directo del germen 
(figura 2A y 2B). Otro hallazgo es la esclerosis de la 
porción distal de la metáfisis, la que se engruesa y pue-
de ser aserrada, esta esclerosis exagerada metafisiaria 
ocurre secundaria al compromiso infeccioso (figura 
2C). En estados más tardíos de la infección ocurre ne-
crosis de la metáfisis, la que puede impactarse o despla-
zarse (figura 2E).

Como en otras osteomielitis no controladas, la di-
seminación se extiende a través del canal medular en 
forma axial y en forma periférica al espacio subperiós-
tico. El compromiso osteolítico clásico de osteomieli-
tis, ocurre con frecuencia como aspecto “apolillado” 
o en “sal y pimienta” en el hueso diafisiario aunque 
también como lesiones líticas distintivas. Una forma 
clásica que se reconoce con especificidad para SC es 
el signo de Wimberger, que consiste el lesiones líticas 
simétricas en el contorno medial de las metáfisis proxi-
males de las tibias12,17 figura 3B).

Sífilis Ósea Congénita - L. Schonhaut B. et al

Figura 1. Niño de 2 meses con pseudoparálisis de Parrot, 1948 (imagen to-
mada de la Colección Radiológica Patrimonial del Hospital San Borja Arriarán).
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Figura 2. Imágenes de compromiso metafisiario (osteocondritis). Se correlaciona esquemas de la publicación original de los Drs. Hasbun J y Rosselot 
J. con radiografías originales de la Colección Radiológica Patrimonial del Hospital San Borja Arriarán. En A se observa hiperdensidad del borde distal 
de la metáfisis (flecha) se correlaciona con tipo I, también se observa signo de Wimberger (cabeza de flecha). En B bandas hiperlúcidas (flechas) se 
correlacionan con tipo III. En C bandas hiperdensas e hiperlúcidas (flecha) se correlaciona con tipo II. En D se observa extremo metafisiario esclerótico 
e irregular (flechas) correlación con tipo V. En E el extremo metafisiario esclerótico se observa desplazado en relación con la base de la metáfisis 
(flecha) se correlaciona con tipo VIII.

La extensión periférica de la infección ocupa el 
espacio subperióstico. El periostio y pericondrio con-
tienen la infección y como reacción a la inflamación 
tienen la capacidad de formar hueso. Esto se manifiesta 
como calcificación laminar periostal que puede ser li-
mitada a la metáfisis o todo el hueso (figura 4A y 4B). 
En ocasiones estas bandas pueden ser múltiples dando 
el aspecto de “tallo de apio” o capas de cebolla17. En SC 
tardía, el signo de la tibia en sable turco es una mani-
festación de la periostitis florida16 (figura 4C).

Las fracturas más frecuentes ocurren en las me-
táfisis por colapso óseo con impactación o desplaza-
miento, pueden curar con llamativo callo exuberante, 
también ocurren en las diáfisis del los huesos largos, 
asociadas a lesiones líticas. (figura 2E y 3D).

El compromiso óseo sifilítico, puede confundirse 
otras infecciones multifocales, raquitismo, escorbuto, 
deficiencia de cobre, metástasis en neuroblastoma y 
maltrato infantil17.

En un segundo estudio, los Drs. Hasbun y Rosselot 
analizaron la regresión de la lesiones radiológicas luego 
de instaurado el tratamiento en 38 de los 50 pacientes, 
concluyendo que “la penicilinoterapia en la lúes congé-
nita del lactante determina una regresión manifiesta de 

las lesiones óseas”, siendo la involución terapéutica más 
notoria el primer trimestre de la vida y que “el control 
radiográfico seriado de cada una de las lesiones funda-
mentales permite señalar la desaparición precoz de las 
alteraciones activas y la persistencia aun alejada de las 
modificaciones propias de los procesos de reparación”18.

Sífilis congénita en el siglos XXI

Desde la instalación del tratamiento antibiótico es-
pecifico, se observó gran impacto en la curación de la 
SC. Pero, debemos considerar que el mayor logro ha 
sido la pesquisa y tratamiento de la mujer embarazadas 
para evitar el contagio intrauterino, gracias al cribado 
prenatal universal con pruebas no treponémicas. La 
tasa actual en Chile es de 0,1 a 0,2‰ nacidos vivos19,20. 
No obstante, debemos estar atentos, ya que a nivel 
mundial, se ha alertado sobre un rebrote de la sífilis en 
embarazadas21-23. 

Cuando la detección prenatal fracasa, el diagnóstico 
de SC se basa en la sospecha clínica, por los anteceden-
tes, examen físico y laboratorio, que incluye las prue-
bas serológicas, que no siempre son concluyentes20. El 

Sífilis Ósea Congénita - L. Schonhaut B. et al
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Figura 4. Imágenes de periostitis. Se correlaciona esquemas de la publicación original de los Drs. Hasbun J y Rosselot J. con radiogra-
fías originales de la Colección Radiológica Patrimonial del Hospital San Borja Arriarán. En A se observa reacción periostal del hueso 
principalmente la diáfisis, se correlaciona con tipo I (flechas). En B la reacción periostal se limita a la metáfisis, correlación con tipo II 
(flechas). En C un niño prescolar con periostitis exuberante y deformación del borde ventral de la tibia, con signo de tibia en sable turco 
(flecha), se correlaciona con tipo IV.

Figura 3. Imágenes de osteomielitis. Se correlaciona esquemas de la publicación original del los Drs. Hasbun J y Rosselot J. con radio-
grafías originales de la Colección Radiológica Patrimonial del Hospital San Borja Arriarán. En A se observan lesiones líticas circunscritas 
metafisiarias (flechas), similares a las descritas para absceso de Brodie, correlación con tipo I. En B lesión lítica en borde interno de la 
tibia, con frecuencia bilateral que corresponde al signo de Wimberger (flecha), se correlaciona con tipo II. En C se visualizan lesiones 
líticas tenues (apolillado) en hueso diafisiario (flechas), se correlaciona con tipo III y en D hallazgos similares a C, con fractura y callo 
óseo asociado (flechas), correlación con tipo IV.

Sífilis Ósea Congénita - L. Schonhaut B. et al
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estudio de imágenes de los huesos es una herramienta 
de apoyo al diagnóstico, debido a la gran diversidad 
de signos radiológicos, siendo, sólo algunos, patogno-
mónicos24. Afortunadamente hoy las manifestaciones 
óseas son raras de ver, pues la mayoría de los estudios 
radiológicos en diagnóstico precoz son negativos. Sin 
embargo esta forma de presentación de la enfermedad 
no ha desaparecido. En ese sentido, las imágenes de 
esta historia que registraron Hasbun y Rosselot hace 
75 años y que hoy compartimos, podrían volver a ser 
útiles para los clínicos que enfrentan la reemergencia 
de SC, aunque esperamos sigan siendo parte de la his-
toria de la pediatría.
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