FEUMMARY

The case of a feminine patient
is presented, newly born of
appropriate preterm for the
gestational age who is born for
vaginal childbirth, with the
antecedent in the mother of
absence of prenatal control and
not diagnosed syphilis. It was
valued to the later 30 minutes
to their childbirth, due to brea-
thing difficulty and injure
ampoules in palms and plants.
The patient is entered and she is
approached initially like a tran-
sitory taquipnea of the newly
born one and prematurity, but
she is suspected in congenital
syphilis by what a VDRL is
requested. During their stay in
the service of Neonatology of
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the Hospital San Carlos, a test
of positive VDRL is detected (32
dilutions) and the positivity of
the fraction treponemic antigen,
and negativity of cultivations in
urine and cerebrospinal fluid;
for what parenteral therapy
antibiotic begins with sodium
Penicillin. At the present time;
this pathology is very strange
due to the prenatal national
systematic application of sero-
logic detection of syphilis. The
present article seeks to make
the patient’s summary, with its
clinical and radiological evolu-
tion, and to create conscience
on the early detection of women
pregnant syphilis carriers.

[EASO CLINICO

Paciente femenina que ingresa a
los 30 minutos de nacida, hija de
madre nicaraguense de 25 afios,
gesta 3 para 3 abortos O cesareas
0, sin control prenatal; por fecha
de ultima regla de 35 semanas y
por Capurro de 36+4 semanas. El
parto fue vaginal conducido. Al
nacer se clasifica con Apgar: 9 al
minuto y 9 a los 5 minutos. Con
un peso al nacer de 2700 g., talla:
47 cm., circunferencia cefalica:
32 c¢cm. Pediatra que recibié a la
nifia le nota 20 minutos posterior
al parto dificultad respiratoria, por
lo que se decide ingresar al servi-
cio de Neonatologia. Al examen
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fisico presenta una fontanela
anterior normontensa, irritabili-
dad, taquipnea, aleteo nasal, cue-
llo corto, orejas de implantacion
bajas, cara redonda, hipertonica,
campos pulmonares bien ventila-

Figura 1. Presencia de infiltrados
bilaterales difusos; broncograma aéreo.

Segun la clinica de la paciente se
aborda como una prematura con
taquipnea transitoria del recién
nacido; se le realiza gasometria
arterial: pH 7.3; pO2: 34.6 pCO2:
31 HCO3: 26 Sat O2: 72. Examen
general de orina y urocultivos
negativos. EI hemograma: hemo-
globina: 17.3 mg/dL; leucocitos:
20100 /mm?3, bandas 11%,
segmentados: 68%; plaquetas:
330000; nitrégeno ureico: 23.5;
creatinina: 0.34; Glicemia: 51 mg/
dL; calcio: 7.1; albdmina: 2.7,
proteinas totales: 5.1; bilirrubina
directa: 4.2 billirrubina total:
6.9 billirrubina indirecta: 2.7,
aspartatoaminotransferasa:  112;
ELISA por VIH negativo; VDRL.:
reactivo 1/32 diluciones; Frac-
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dos con murmullo vesicular pre-
sente; abdomen blando depresible
con hepatoesplenomegalia; piel
de manos y pies con lesiones
ampollosas y en pie izquierdo
una lesion desfacelada, llenado

cién treponémica antigénica
(FTA): positiva; Inmunoglobu-
lina M resultd negativa y la
Inmunoglobulina G positiva para
Citomegalovirus; se le realiza un
liquido cefalorraquideo que re-
porta leucocitos 40, sin células
al gram; proteinas totales: 118,
glucosa 90. Se inicia terapia
con Penicilina sdédica a 135000
Unidades cada 8 horas intrave-
nosa. Madre resulta con VDRL
positiva y se trata con Penicilina.
A los 4 dias de edad se le
realiza valoracion oftalmolégica
indicando fondo de ojo sin lesio-
nes. Al dia siguiente se le realizo
ultrasonido de cerebro el cual
estuvo normal; un ecocardiogra-
ma que resultdé normal. También

capilar adecuado. La radiografia

de torax al ingreso presenta
infiltrados  bilaterales  difusos
(figura 1).

Figura 2. Periostitis de huesos largos
(fémur y tibia) bilateral

se le realizd un ultrasonido
abdominal: evidencia hepatoes-
plenomegalia; resto normal. Se le
efectud una radiografia de huesos
largos evidenciando periostitis.
(figura 2).

A los 6 dias de edad se le
realizan controles de laboratorio:
Billirrubina directa: 3.9; bili-
rrubina total: 6 Billirrubina
indirecta: 2.2; calcio: 7.8; Leucos:
33100 bandas: 4% segmentados:
72. Se reporta cultivo de LCR
negativo. La paciente evoluciona
satisfactoriamente cumpliendo 14
dias de terapia antibidtica paren-
teral, con los siguientes resultados
de laboratorio: VDRL negativo.
El hemograma: leucos: 22700
bandas: 1% segmentados: 50 Bi-



llirrubina directa: 2.6 Billirrubina
total: 3.9 Billirrubina indirecta:
1.3 aspartatoaminotransfera: 168.
Se egresa con control en consulta
externa.

[EISCUSION

La sifilis congénita es un proble-
ma cada vez mas importante
en muchos paises en vias de
desarrollo. En varios paises, este
aumento se ha visto agravado por
el VIH/SIDA.®. En Africa, Asia
y América Latina la sifilis atin es
endémica, y su incidencia es alta.
En 1999, la OMS en 1999 estima-
ba aproximadamente 4 millones
de casos de sifilis en Africa, 3
millones en América Latina y el
Caribe y 4 millones en Asia.*. La
sifilis es una infeccion sistémica
causada por Treponema pallidum.
Es importante aclarar que existen
dos formas de sifilis, la adquirida
y la congénita. Debido a nuestro
caso, discutiremos sobre la sifilis
congénita. Se debe a la transmi-
sion transplacentaria de espiro-
quetas. La transmision se produce
en cualquier fase del embarazo.2®
La incidencia de infeccion con-

—

RODRIGUEZ, MIRANDA: SiFILIS CONGENITA

génita en los descendientes de
las mujeres infectadas no tratadas
sigue siendo més alta durante los
primeros 4 afios después de la ad-
quision de la infeccion primaria,
en la fase secundaria y la enfer-
medad latente precoz. Los facto-
res de riesgo asociados con mas
frecuencia con sifilis congénita
son la ausencia de control prena-
tal y el abuso de cocaina. También
un tratamiento incorrecto de la
sifilis durante el embarazo.* Como
ocurridé en nuestro caso, la sifilis
no tratada durante el embarazo
tiene una tasa de transmision
proxima al 100%. Aproxima-
damente el 66% de los lactantes
infectados permanecen asinto-
maticos en el momento del
nacimiento y solo se identifica la
infeccion mediante la deteccion
selectiva prenatal sistémica; sin
tratar, los sintomas aparecen al
cabo de semanas 0 meses.* La
patologia es sugestiva de lesion
multiorganica con una respuesta
inflamatoria extensa. Las mani-
festaciones reflejan en parte la
madurez inmunoldgica del feto.
En general, no es sino hasta la
semana 22 de gestacion que el

Figura 3.

Lesiones eritematodes-
camativas en planta
derecha.

Figura4.
Narizensilla =
de montar.

feto es capaz de poseer una res-
puesta inmunoldgica hacia la
infeccion.’? Las primeras mani-
festaciones de la infeccion con-
génita son variadas y afectan a
varios sistemas organicos. Las
méas frecuentes son hepatoes-
plenomegalia, ictericia y ele-
vacion de los niveles de enzimas
hepaticas. Otros signos habituales
son el exantema mucocutaneo,
con lesiones eritematosas macu-
lopapulares o bullosas seguidas
de descamacion (figura 3), que
afecta a las manos y a los pies.
Las manchas mucosas, la rinitis
(romadizo) y los condilomas son
manifestaciones muy tipicas de
la afectacion de las mucosas en
la sifilis congénita. Es frecuente
que la infeccion afecte a los
huesos y en las radiografias se
observan mudltiples lesiones de
osteocondritis en las mufiecas, los
codos, los tobillos y las rodillas,
periostitis de los huesos largos.**
La nariz en silla de montar (figura
4), una depresion en la raiz de la
nariz, es un resultado de la rinitis
sifilitica que destruye el hueso y el
cartilago adyacentes.*




El diagnostico de sifilis primaria
se confirma cuando se demuestra
la presencia de T. pallidum me-
diante microscopia en campo
oscuro o por deteccion de anti-
cuerpos  anti-T.pallidum  por
inmunofluorescencia directa en
muestras de lesiones cuténeas.
Las pruebas serologicas siguen
siendo el principal medio para el
diagnodstico de sifilis. Entre las
pruebas no treponémicas estan el
VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory) y la reaginina plas-
matica rapida (RPR), los cuales
son exadmenes sencillos, réapidos,
poCO COStosos y poseen una alta
sensibilidad, especialmente en la
infeccion inicial.5. En el recién
nacido las pruebas reaginicas
(VDRL y RPR) tendran valor si
su titulo es 4 0 méas veces superior
al materno, pero algunos recién
nacidos infectados tienen el mis-
mo titulo que la madre.”. En un
estudio realizado en Haiti por mé-
dicos especialistas se considero
que los tres principales test de
tamizaje son los siguientes: caso
confirmado (el cual es definido
por un diagnostico presuntivo de
sifilis y el tratamiento subsecuente
basado en la buasqueda de la
enfermedad ulcerosa genital y el
examen prental); RPR (reaginina
plasmatica rapida) y el test
rapido.t. El estandar de oro para
el diagndstico son las pruebas
treponémicas, que miden los
niveles de anticuerpos especificos
frente a T.pallidum, comprenden
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la prueba de hemaglutinacion de
T.pallidum (TPHA), la de absor-
cion de anticuerpos fluorescentes
contra los treponemas (FTA-ABS)
y la aglutinacion de particulas
contra  T.pallidum  (TTPA).2
Aunque en nuestra paciente no
se pudo demostrar la presencia
de la bacteria en el liquido
cefalorraquideo; el diagndstico
de neurosifilis se establece por
la demostracion de pleocitosis
y de un aumento de proteinas en
el mismo, y por la positividad
del VDRL en el liquido junto
con sintomas neuroldgicos. La
prueba de VDRL en el liquido
cefalorraquideo es muy especifica
de neurosifilis, pero relativamente
insensible (22-69%).*". Si bien no
hay dudas de que la penicilina es
efectiva en el tratamiento de la
sifilis durante el embarazo y la
prevencion de la sifilis congénita,
aun no se sabe con certeza cuales
son los regimenes terapéuticos
Optimos.’. No existen tratamientos
alternativos de eficacia probada,
por tanto en embarazadas
alérgicas a la Penicilina debera
intentarse la desensibilizacion.”.
Se necesitan estudios adicionales
para evaluar los casos de fracaso
del tratamiento con los regimenes
recomendados actualmente y éstos
deberian incluir una evaluacion del
papel que juega la infeccion por
VIH en los casos de fracaso del
tratamiento en sifilis prenatal.>!°,
En 1994, la OMS, recomienda
como medida preventiva, que

todas la mujeres embarazadas
deben ser tamizadas en su primera
visita prenatal usando el VDRL
para sifilis, con el fin de identificar
a los lactantes con riesgo de pre-
sentar esta enfermedad.?. En las
mujeres embarazadas sin atencion
prenatal Optima, como ocurrid
en la madre de esta paciente,
que provenia de Nicaragua; la
deteccion selectiva seroldgica
para sifilis debe realizarse en el
momento de conocer el embarazo,
y en todas las madres con o sin
control prenatal, deben de tener un
VDRL en el Gltimo trimestre del
embarazo. Ningln recién nacido
se debe dar de alta sin que se
haya determinado dicha situacion
seroldgica en la madre.*®

[ZESUMEN

Se presenta el caso de una
paciente femenina, recién nacida
de pretérmino adecuada para la
edad gestacional, quien nace por
parto vaginal, con el antecedente
en la madre de ausencia de control
prenatal y sifilis no diagnosticada.
Fue valorada a los 30 minutos
posterior a su parto, debido a
dificultad respiratoria y lesiones
ampollosas en palmas y plantas.
La paciente se ingresa y se aborda
inicialmente como una taquipnea
transitoria del recién nacido y
prematuridad, pero se sospecha en
sifilis congénita por lo que se soli-
citaun VDRL. Durante su estancia
en el servicio de Neonatologia del



Hospital San Carlos, se detecta
una prueba de VDRL positiva (32
diluciones) y la positividad de la
fraccion treponémica antigenica,
y negatividad de cultivos en orina
y liquido cefalorraquideo; por lo
que se inicia terapia antibiotica
parenteral con Penicilina sodica.
En la actualidad; esta patologia
es muy rara debido a la aplicacion
sistematica nacional prenatal de
deteccion serologica de sifilis. El
presente articulo pretende hacer
un resumen del paciente, con su
evolucion clinica y radiologica, y
crear conciencia sobre la deteccion
temprana de mujeres embarazadas
portadoras de sifilis.

Descriptores: VDRL, neonatos, sifilis
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