UMMARY

Syphilisisa sexually transmit-
ted disease whose consequen-
ces on neonatal health are
preventable through an early
primary attention and adequate
treatment, with a relatively low
cost-effective relationship. Non
the less, accessibility to health
careisnot theonly determining
factor for prevention of fetal in-
fection, since other social and
behavioural factors are diffi-
cult to control. Thisis a case
report in which, even though
the diagnosis of syphilis du-
ring pregnancy was made on
time, social factors from the
expecting mother made it diffi-
cult togive complete treatment,
resulting in the need to study
the neonateand treat as a pro-
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bable congenital syphilis.

Abreviaturas

im.:  intramuscular, iv.iintravenoso,
VDRL: Venereal Diseases Research La
boratory, RPR: Rapid Plasma Reagin,
FTA-ABS: Fluorescense  Treponemal
Antibody Absorbed, TP-PA: Treponema
pallidum Particle Aglutination, U: unida-
des, Kg: kilogramo, 1gG: inmunoglobu-
lina G, CDC: Center for Disease Control
and Prevention, RPM: ruptura prematu-
ra de membranas, HCG: gonadotropina
coriénica humana, dis: dilusiones, RNT
AEG: recién nacido de término adecuado
para la edad gestacional, LCR: liquido
cefalorraquideo, CMV: citomegalovirus,
HIV: virus de la inmunodeficiencia hu-
mana, IgM. Inmunoglobulina M, HBs-
Ag : antigeno de superficie de hepatitis
B, OPS: Organizacion Panamericana de
laSalud.

IEY EPORTE DEL CASO

Femenina de 25 afios, sin ante-
cedentes personales patol 6gicos,
dos embarazos €l primero deellos
obito fetal. Fecha de dltimo emba-
razo el 15 de noviembre del 2002
con antecedente de RPM prolon-
gado, donde se document6 VDRL
no reactivo, y un producto Unico
con un peso de 2500 gramos para
el neonato. . Antecedentes no pa
tol 6gi cos de abuso de drogas como
marihuanadesdelos 15 afios, crack
y cocaina desde dos afios atrés y
alcohol casi diariamente.

La paciente se present6 a servicio
de consultaexternaen laclinicade
Pavas por cuadro de amenorrea,
fecha de ultima regla del 29/11/04.
Se le realizd deteccion de HCG

* Medico Asistente General. Area de Salud de Pavas.
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en sangre positiva e inicia control
prenatal el dia 7/01/04 categori-
zada por sus antecedentes gineco-
obstétricos y no patol 6gicos como
embarazo de ato riesgo. Los la
boratorios del 15/01/04 mostraron
hemoleucograma y glicemia nor-
mal, HIV negativo. El 09/03/04 se
documenté un VDRL reactivo 1:8
dls. En la consulta prenatal del
Ebais tuvo varios ausentismos. La
paciente present6 en abril amena
za de aborto. Consulto el 22/07/04
con aproximadamente 33 sema
nas de embarazo y con dos VDRL
reactivos 1:8 dlIs , inicidndose tra-
tamiento con penicilina benzatini-
ca 2400 000 U por semana por tres
semanas, pero la paciente solo se
colocd 2 400 000 U en una tnica
ocasion porque refirié ser muy do-
lorosa. Fue vista por ginecologia,
no se documenta manifestaciones
primarios 0 secundarias de la en-
fermedad de transmision sexual en
el momento del diagnostico por lo
que se consideré como una sifilis
latente sin especificarse estadio
temprano o tardio. El 18/08/04 re-
sultado de FTA-ABS positivo y
VDRL 1:8 dIs. Se reitera embara-
zo de ato riesgo con negligencia
materna por no acatar indicaciones
médicas. La paciente consulto vo-
luntariamente al Hospital San Juan
de Dios el dia 19/08/04 por cuadro
de RPM de 9 horas de evolucién
y cuadro febril diagnosticandose
sepsis urinaria y vaginosis. Ese
mismo dianacefemenina, viva, na
cimiento simple, sin reanimacion,
parto espontaneo conducido, cef&

lico-vaginal, Apgar 1y 5 minutos
calificacion 9-10 respectivamente,
examen fisico inicial normal , peso
2640, talla 49 centimetros, edad
gestacional 37 semanas, clasificada
como RNT AEG . Inmediatamente
es transferida ala unidad de neo-
natologia del Hospital San Juan de
Dios, pararealizar estudiosy valo-
racion por especialistaasi comoin-
terconsultas con trabgjo socia , se
le envian conjuntamente pruebas
de VDRL, FTA-ABS, HIV, hemo-
leucograma , CMV, serologia para
toxoplasmosis, hepatitis B, toxicos
enorina. Seiniciatratamiento con
penicilina sddica 125 000 U cada
8 horas por 10 dias, ademas se reci-
bieron laboratorios correspondien-
tes a deteccion de metabolitos por
drogas, obteniéndose Unicamente
positivos por cocaina, € andlisis
de VDRL en liquido cefalorraqui-
deo dio no reactivo, grupo sangui-
neo O positivo. Se reciben labo-
ratorios el 21/08/04 evidenciando
VDRL reactivo 1:4 dls, FTA-ABS
negativo IgM, HBs Ag negativo,
HIV-ELISA negativo, serologia
por toxoplasmosis y citomegalo-
virus negativa, hemoleucograma
normal,glucosa y calcio normales.
También se obtuvo hemocultivo a
los 5 dias e cual fue negativo asi
como €l cultivo en LCR. Ademés
se documenta en |la deteccion tem-
prana auditiva emisiones acusticas
presentes normales. La paciente
present6 a los 6 dias de nacimien-
to hiperbilirrubinemia de predo-
minio indirectalacual setratd con
fototerapia, el resto de la pruebas

de funcién hepatica resultaron nor-
males. Se recibi6 el 1/09/04 FTA-
ABS control negativo. Durante
su internamiento en la unidad de
neonatologia no presentd manifes-
tacion alguna de Sifilis congénita,
se encontré en condicion de egreso
para el dia 3/09/04 con los siguien-
tes diagndsticos : Sifilis congénita
asintomética, ictericiapor inmadu-
rez, RNT AEG, sindrome de nifio
agredido por negligencia materna;
con cita en neonatol ogia en un mes
y control de FTA-ABS y VDRL asi
como referencia a Patronato na-
cional delalInfanciay custodia de
la nifia por parte de abuela mater-
na. El control a mes con labora-
torios continud negativo asi como
lasconsultasenlaclinicaperiférica
por parte de pediatria y medicina
genera , donde no ha presentado
ningun tipo de manifestacion fisica
y/o neurolodgica de la enfermedad
hasta la fecha de enero del 2006.

BB NTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad
transmisible cuyo agente etiol6-
gico es el Treponema pallidum el
cua pertenece a la familia Spiro-
chaetaceae. El género Treponema
es derivado del término griego
“tirabuzon”. Este género incluye
cuatro patégenos humanos y al
menos seis no patégenos huma-
nos. Las especies patdgenas son
T.pallidum subsp. pallidum el cual
causa sifilis venérea, T.pallidum
subsp.endemicum, el cua causa



sifilis endémica(bejel), T.pallidum
subsp.pertenue, el cual produce
frambesia, y T.carateum, € cua
es el agente etiolégico de la pinta
(9). En 1905 Schaudin y Hoffman
describieron la asociacion del Tre-
ponema pallidum con la sifilis, al
descubrir espiroquetas en un frotis
proveniente de una lesion sifilitica
secundaria y fue Wassermann en
1906 el cual di6 origen a las prue-
bas seroldgicas para dicha patolo-
gia. El modo principal de trans-
misién es por contacto sexual
y la siguiente més comun es la
transmision através de la placen-
ta. Otras formas conocidas pero de
menor importancia constituyen la
transfusion sanguinea e inocula-
cion accidental(5) .El periodo de
incubacion de la enfermedad es de
10-90 dias y tres semanas en pro-
medio. La bacteria penetra a
través de pequeiias fisuras en piel
0 mucosas, se dirigen a nodulos
linfaticos y de ahi se disemina
por e torrente sanguineo. La
enfermedad se divide en cuatro
estadios y la forma congénita.
La sifilis primaria consiste en la
aparicion de un chancro indo-
loro, indurado, de bordes limpios
en el sitio de inoculacion (1), sin
tratamiento, lalesion resuelve en
3 a 6 semanas. La sifilis secun-
daria ocurre cuando la primaria
no es tratada y se desarrolla2 a 8
semanas después, manifestandose
como un brote de caracteristicas
variables donde, €l tipo maculopa-
pular en palmasy plantas es espe-
cialmente sugestivo de sifilis. Se
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asocian conjuntamente sintomas
inespecificos como el cansancio,
la pérdida de apetito y las adeno-
patias(1). Las lesiones no tratadas
resuelven espontédneamente en
varias semanas. La sifilis laten-
te es asintomética, presenta poca
contagiosidad y se detecta sola-
mente mediante pruebas serol 6gi-
cas. Sedivideen latente tempra-
na cuando sedetecta durante €l
primer afio después de la inocula-
cion. La etapa latente tardia se
define cuando tiene ya mads de
un afo de evolucion.

La sifilis terciaria ocurre en 8
a 40% de los pacientes no trata-
dos(1). Se presenta como neuro-
sifilis o sifilis cardiovascular. El
tratamiento depende del estadio en
gue se encuentre, el cual va deter-
minado por los sintomasy € per-
fil seroldgico del enfermo (8). La
sifilis congénita ocurre cuando la
mujer embarazada es no tratada o
tratada de forma inadecuada. La
adquisicion fetal ocurre por dife-
rentes medios, siendo el principa
la transmision vertical (transpla-
centaria), por otro lado, pueden las
espiroquetas atravesar directamen-
te las membranas fetales infectan-
do € liquido amnidtico y a feto,
y finalmente, durante la etapa del
parto vaginal por contacto directo
con lesiones. El riesgo de lainfec-
cion fetal aumenta conforme avan-
za el embarazo, sin embargo puede
ocurrir a cualquier edad gestacio-
nal (7). La tasa de transmision
vertical en mujeres no tratadas

esde 70a100% en sifilis prima-
ria, 40% en sifilis latente tempra-
nayde 10% en sifilis tardia (5).
Por lo tanto entre més avanzado
el estadio de la enfermedad, me-
nor la transmisién vertical. Puede
ser asintométicao sintomética al
nacimiento en grados variables.
L as manifestaciones postnatales se
dividen enetapa tempranaduran-
te los primeros dos afos de vida y
tardias, que suceden despuésdelos
dosanosde edady también usual-
mente cuando el nifio(a) seacercaa
la adolescencia (7). Los hallazgos
clinicos tempranos son: rini-
tis persistente con descarga nasal
purulentay con estrias sangui-
nolentas, la cual es atamente
infecciosa. Lesiones vesiculares
y brote eritematoso maculopa-
pular en palmas y plantas, hepa-
toesplenomegaliay en ocasiones
adenopatias generalizadas. Hay
ateraciones en €l liquido cefalo-
rraquideo con proteinorragquia,
linfocitosis y serologia positiva
enel 80% de los casos (5). Alos
8 meses de edad se evidencia os-
teocondritis en brazosy rodillas.
Las tibias presentan periostitis
en las didfisis después de los 3
meses de edad. Las alteraciones
tardias consisten en latriada de
Hutchinson: keratitis intersticial,
sorderadel octavo par cranea a
los 8 o 10 afios y alteraciones en
los incisivos superiores.

También sepresenta maxila pe-
gueiiay mandibula protruida, de-
rrame articular a nivel derodillas,
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retardo mental e hidrocefalia,
entre otras. La pruebas serolo-
gicas son la principal forma de
diagnésticoy ningunapor si sola
es suficiente para el diagndstico
(8). En nuestro medio se utilizan
pruebas seroldgicas no treponémi-
cas y treponémicas. La pruebas
no treponémicas consisten en e
VDRL y RPR. Se correlacionan
con enfermedad activa, se repor-
tan cuantitativamente (2) y cuyos
controles a los 6 y 12 meses nos
demuestran la respuesta al trata
miento. Sin embargo, su uso tiende
a limitarse en la sifilis latente pri-
mariay tardia debido a reacciones
falso-positivas (5). Las pruebas
treponémicas son el FTA-ABS
y e TP-PA, las cuales se corre-
lacionan poco con la actividad de
la enfermedad y no debe usarse
para determinar la respuesta al
tratamiento (1). Estas pruebas pre-
sentan mayor sensibilidad y espe-
cificidad que las no treponémicas
por ello se utilizan como confirma-
torias. La mayoria de los pacien-
tes conestas pruebas positivasla
mantendran asi indefinidamente.
En pacientes embarazadas sere-
comienda redlizar la prueba de
tamizaje no treponémicaal inicio
del control prenatal , a las 28
semanas de gestaciony antes del
parto en comunidades con ato
riesgo de sifilis congénita (2). En
caso de quela prueba resulte po-
sitiva, seredliza la prueba tre-
ponémica. A partir de la historia
clinica, se determina el posible es-
tadio de la enfermedad y se da €

tratamiento correspondiente que
consisten e régimen apropiado
parael estadiode la sifilis. No hay
otras alternativas de tratamiento a
parte dela penicilina en pacientes
embarazadas. Las pacientes con
antecedente de alergia a la peni-
cilina deben ser desensibilizadas
y tratadas con penicilina(2). El
tratamiento para la sifilis tempra-
na ( sifilis primaria, secundaria o
latente temprana) se recomienda
penicilina benzatinica G 2.4 mi-
llones de U una sola vez.(2). Para
sifilis tardia ( latente tardia o de
duracién indeterminada) se reco-
mienda 2.4 millones de U im. cada
semana por 3 semanas (2).La te-
traciclinay doxiciclina estdn con-
traindicadas en €l tratamiento de
la sifilis del embarazo, la eritro-
micina no deberia usarse porque
no hay datosque comprueben que
atraviesa placenta. No hay datos
suficientes para recomendar azi-
tromicina o ceftriaxona.

Algunos especialistas recomien-
dan en caso de sifilis temprana la
administracion de una segunda
dosis una semana después de la
primera dosis con el objetivo de
obtener actividad antitreponémica
por masde 3 semanasy S espo-
sible aplicarlas 4 semanas 0 més
antes del parto (10). Para valorar
la posibilidad se sifilis congénita
se debe tomar en cuenta €l diag-
nostico de sifilis en la madre, el
tratamiento que recibig, la pre-
sencia de datos clinicosy radio-
|6gicos o de laboratorio sugestivos

y la comparacién dela titulacion
de la pruebas serologicas no tre-
ponémicas dela madrey €l neo-
nato con el fin de descartar el paso
transplacentario de  anticuerpos
IgG maternos a la circulacion
del neonato. S la titulacion en
suero del neonato es a menos
cuatro veces mayor a materno,
esto suele indicar suficiente pro-
duccién de IgG fetal (7). Sin em-
bargo la ausencia de titulos ee-
vados no descarta € diagndstico.
Durante e primer mes de vida
deben ser evaluados con examen
fisico completo. Deben realizarse
valoraciones histopatol 6gicas de
la placentay € cordon umbili-
cal, se recomienda uso de tincion
con anticuerpos antitreponémicos
fluorescentes (2). Ademads, anali-
sis de campo oscuro de lesiones
sospechosas y fluidos corporales,
radiografias de huesos largos y
térax, pruebas auditivasy valo-
racion oftaimoldgica, de liguido
cefalorraquideo y US craneal en
casos de alta sospecha. Un caso
confirmado es aquel enel que se
identifica T. pallidum en lesiones
en placenta, cordon umbilica o
material de autopsia(5). EI CDC
describe 4 grupos para la valo-
racion de casos, manejo y su tra-
tamiento respectivo (4). 1. Infan-
tes con enfermedad comprobada
o altamente probable con examen
fisco anorma consistente con
sifilis congénita; prueba seroldgi-
ca no treponémicadel neonato 4
veces mayor ala materna, prueba



de fluidos corporales positivos al
campo oscuro o anticuerpos fluo-
rescentes. Valoracion con puncion
lumbar, hemograma completo,
radiografias, funcion hepética,
US craneal, valoracion auditiva
y oftalmolégica. Tratamiento con
penicilina G cristalina acuosa de
100.000 a 150.000 U /kg/dia ad-
ministrada a 50.000 U /kg/dosis
iv.cada 12 hrs por 7 dias y cada 8
hrs hastalos 10 dias o penicilina
G procainica 50.000 U /kg/dosis
im. diaria por 10 dias. 2.Infantes
con examen fisico normay titu-
losde pruebaserolégica no trepo-
némica iguales o menores alos de
lamadrey antecedente de que la
madre no fuetratada, fue tratada
inadecuadamente o0 no tiene trata-
miento documentado; tratada con
algun régimen no penicilinico;
recibié el tratamiento en menos
de 4 semanas antesdel parto; ma
dre con sifilis temprana con titu-
lacion que no ha bajado en 4 ve-
ceso ha aumentado en 4 veces
. Se recomienda valoracion del
LCR, hemograma Yy radiografias
de huesos largos. Tratamiento
igual queen caso 1. 3. Infantes
con examen fisico normay titu-
losde pruebaserolégica no trepo-
némica iguales o menores alos de
la madrey antecedente dequela
madre fue tratada adecuadamente
parael estadio dela enfermedad y
administrado amas de 4 semanas
del parto; titulaciones maternas
descendieron en 4 veces después
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del tratamiento 0 se mantuvieron
establesy no presentd evidencia
de reinfeccion. No se recomien-
dan valoracionesde laboratorio o
gabinete. Tratamiento con penici-
lina G benzatinica a 50.000 U /kg
por dosis, im. unasola dosis.

4. Infantes con examen fisico nor-
mal y titulosde pruebaserolgica
no treponémica iguales 0 menores
alos dela madrey antecedente
de que la madre fue tratada ade-
cuadamente antesdel embarazoy
cuyas titulaciones semantuvieron
establesy bgjas antesy durante el
embarazo y parto. (VDRL menor
o iguala 1:2,RPR menor o igual
al:4). No se recomiendan valo-
raciones de laboratorio 0 gabine-
te. No se recomienda tratamiento
aungue agunos sugieren trata-
miento igua a caso 3. Después
delos 15 meses, desaparecen los
anticuerpos maternos treponémi-
cos en la circulacion del infante,
por lo que una pruebatreponémica
positiva después de los 18 meses
es diagndstica de sifilis congénita.
Se debe dar seguimiento cada 2
0 3 meses con examenes genera
lesy serolégicos no treponémi-
cos hastaque las pruebas sean no
reactivas o disminuyan en 4 ve-
ces. Los titulos deberian bajar
alos3mesesy ser noreactivosa
los 6 meses si no hubo infeccion
(y laprueba serolégica era reac-
tiva por la transmision pasiva de
IgG materna) o fue adecuadamen-
te tratado (5).

B !SCUSION

La definiciéon de caso de Sifilis
congénita dada por la OPS consi-
dera como tal:"todo producto de
parto (nacido vivo o muerto) de
una mujer con resultado positivo
en la prueba seroldgica de sifilis en
el parto que no recibi6 tratamiento
adecuado durante el embarazo”(8).
Sin embargo , esta definicién pre-
senta sus grandes limitaciones de-
bido alarealidad de muchos paises,
donde se carece de un control pre-
natal adecuado, ausentismo, par-
tos no institucionales y por ende
la ausencia de notificacién de es-
tos casos de mortinatos o abortos,
asi como, € descontrol el registro
de los nacidos vivos. Aun asi, la
sifilis congénita continda siendo
un problema de salud publica en
general y una causa importante de
morbi-mortalidad infantil comple-
tamente prevenible. Actuamente,
segun datos de la OPS se calcula
gue 330 000 mujeres embaraza-
das con resultados positivos en
la prueba de sifilis no
tratamiento durante € control
prenatal y se estima que un tercio
de estos embarazos culminaran en
perdida fetal, un tercio con sifilis
congeénitay un tercio con el naci-
miento de un nifio sano (8). Se han

reciben

identificado dos grandes perfiles
como factores de riesgo de Sifilis
congeénita, donde e primero in-
cluye principalmente las variables
socioeconomicas(ingreso, nivel de
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educacion, ocupacion, raza) y €
segundo comprende las variables
de comportamiento (uso dedrogas,
tabaco, alcohol, actividad sexual,
estado civil, edad, infeccién por
HIV) ; también se determiné como
el factor de riesgo méas importan-
te para la sifilis congénita, al bajo
nimero de consultas prenatales o
a ausentismo (3). Los anteceden-
tes no patolégicos de abuso de
sustancias y alcohol por parte de
lamadre, la clase econdémica baja,
la escasa escolaridad, asi como €l
ausentismo a las consultas prena
tales son factores sociades de
gran peso que facilitaron tanto
latransmision de le enfermedad a
la madre, como para una proba-
bleinfeccion fetal. Debidod tra-
tamiento correcto pero incompleto
de la madre durante el embarazo,
el estadio de la enfermedad, asi
como a diagnostico y tratamiento
oportuno del neonato, este caso se
considera como sifilis congénita
asintomética, la cual por los con-
troles posteriores al nacimiento ha
demostrado una respuesta positiva
a mang o, pero eso no excluye que
se deba continuar con € control
meédico y serologico indicado.

Il EsumMEN

La Sifilis es una enfermedad de
transmision sexual cuyas secuelas
en los neonatos son prevenibles
apartir de unaatencion primaria
temprana y tratamiento oportuno,
con una relacion costo beneficio
relativamente bagja. Sin embargo
laaccesibilidad al sistemadesalud,
no es el tnico factor determinante
para prevenir lainfeccion fetal,
sino que influyen otros factores
socialesy de comportamiento mas
dificiles de controlar. Este esun
reporte deuncaso ene quese
evidencia el diagndstico oportuno
de la sifilis en el embarazo, pero
que por factores sociales propios
de la embarazada, se dificulta su
tratamiento completo y resulta ne-
cesariollevar acabo estudios en el
neonato para tratar una probable
sifilis congénita.
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