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CASO CLINICO

Sifilis connatal precoz. A proposito de dos observaciones

M. J. Lozano*, V. CANDUELA**, 1. OrRTUZAR***, J. GOMEZ-ULLATE** y R. GALVAN**

RESUMEN: Presentamos dos lactantes de 1 y 2 meses de edad con sifilis connatal precoz
que evolucionaron favorablemente. Se describen las principales manifestaciones de esta
entidad clinica y se propone un protocolo de actuacién. PALABRAS CLAVE: SIFILIS CONGE-

NITA. SIFILIS CONNATAL PRECOZ.

CONGENITAL SYPHILIS. A PROPOS OF 2 CASES. (SUMMARY): We present two in-
fants (1 and 2 months old) suffering from congenital syphilis. In both cases the outco-
me was favorable. The principal clinical manifestations of this disease are described and
follow-up protocol is proposed. KEY WORDS: CONGENITAL SYPHILIS.

INTRODUCCION

La sifilis, enfermedad infecciosa produ-
cida por el Treponema pallidum, fue una
entidad frecuente y grave hasta la década
de los 40 en que el tratamiento con peni-
cilina contribuy6 a una impottante dismi-
nucién de su incidencia. Sin embargo, a
patrtir de los afios 1960, estamos asistiendo
a un nuevo aumento de su frecuencia,
que afecta fundamentaimente a adolescen-
tes y mujeres jovenes lo que conlleva un
incremento de la sifilis congénita (1). Es-
pafia es uno de los paises de Europa con
mis alto indice de serologias positivas (2,
3, 4), aunque en los Gltimos afios se viene
observando una disminucién de las decla-
raciones, probablemente como consecuen-
cia del aumento de las medidas profilacti-
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cas para las enfermedades de transmisién
sexual (5).

Cuando el feto se infecta el resultado
puese set: abortos macerados y fetos muet-
tos con lesiones otginicas especificas, re-
cién nacidos asintomiticos con serologia
positiva y recién nacidos con manifestacio-
nes clinico-radiol6gicas que aparecen en
las primetas semanas de vida. Aunque los
casos de RN asintomiticos con serologia
positiva son relativamente frecuentes, los
cuadros de sifilis connatal precoz, que co-
rresponden a los RN con manifestaciones
clinico-radiolégicas, son raros (3, 6), por
lo que cteemos justificado la presentacion
de dos lactantes de uno y dos meses de
edad con este cuadro clinico, observados
en nuestro Servicio en los dliimos 10
afios.
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CASOS CLINICOS

Caso n.° 1

Lactante de 39 dias de vida que ingre-
sa por presentar desde hace varios dias un
cuadro de decaimiento, rechazo de tomas,
llanto escaso y palidez. Embarazo de 36
semanas, parto eutdnico y peso de naci-
miento de 2.480 gr. Lactancia materna ex-
clusiva. Rinorrea serosa desde el nacimien-
to.

Exploracion al ingreso: Afectacion del
estado general. Palidez intensa de piel y
mucosas. Irritabilidad con llanto tras la
minima manipulacién. Hepatomegalia de
5 ¢cm. y esplenomegalia de 4 cm. b.r.c.
tumefaccidn dolorosa a nivel de ambas
mufiecas y rodillas. Posicion antiilgica
manteniendo caderas y rodillas en flexién
forzada. Soplo sistdlico I-II/IV. No ede-
mas.

Exiamenes complementarios. Sangte:
Hb: 6 gr/dl. Leucocitos y férmula norma-
les. Plaquetas normales. Reticulocitos:
5,5 %. Coombs directo: negativo. IgM:
200 mg %. Calcio, bilirrubina, SGOT, SG-
PT, LDH, CPK, creatinina y proteinas tota-
les: normales. C;, C4; normales. Orina:
microhematuria y proteinuria moderadas.
Examen y serologia de L.C.R.: negativos.

Serologia de lies: TPHA: 1/1280, RPR:
1/512. Madre: TPHA: 1/5120; RPR: negati-
vo. Padre: TPHA: 1/640; RPR: 1/4.

Serte esquelética; Afectacion de meti-
[ists de huesos largos (fig. 1).

Valoracion radiologica: Normal.

Exploracton  oftalmologica: Discreto
moteado pigmentario en la periferia de la
retina compatible con retinopatia congéni-
ta luética.

Se instaura tratamiento durante 15
dias con dosis crecientes de penicilina G
sédica hasta alcanzar la dosis de 50.000

U/Kg/dia. La anemia existente obligd a
transfundir dos concentrados de hematies.
La microhematuria y proteinuria desapare-
cieron al cuarto dia de tratamiento. La he-
patoesplenomegalia y la tumefaccién de
extremidades disminuyeron de forma pro-
gresiva hasta desaparecer al 12 dia del tra-
tamiento. Es dado de alta a los dos meses
de edad con buen estado general. Los con-
troles oftalmol6gicos y radioldgicos realiza-
dos a la edad de 4 meses no muestran al-
teraciones, negativizdndose el RPR a la
edad de 8 meses. A la edad de 3 afios el
nifio presenta un desarrollo fisico y neuro-
légico normal.

Caso n.° 2

Lactante de 2 meses de edad que in-
gresa por presentar desde hace diez dias
un cuadro de irrirabilidad, y anorexia a lo
que se asocia posteriormente una menor
movilidad de la extremidad superior dere-
cha. Embarazo a término, parto eutbnico,
peso de nacimiento: 3.600 gr. Lactancia
con férmula. En el primer mes de vida
presentd rinorrea serosa.

" Examen fisico al ingreso: Estado geng-
ral consetvado. Llanto continuo durante la
exploracién. Palidez intensa de piel y mu-
cosas. Hepatomegalia de 4 cm. y espleno-
megalia de 3 cm. bajo reborde costal.
Auscultacién cardiopulmonar normal. Le-
siones eritematosas en escroto y region
gliitea. La extremidad superior derecha
presenta menor actividad espontinea y es-
td més hipotdnica que la izquierda. ROT
normales y simétricos. No edemas.

Exémenes  complementarios:  Sangre:
Hb: 6,3 gr/dl. Leucocitos y férmula not-
males. Plaquetas normales. vsG: 107. PCR:
3,2 mg %. Calcio, fésforo, SGOT, SGPT,
LDH, CPK, creatinina, C;, C4 normales.
Orina: proteinuria y microhematuria mo-
deradas. LCR: bioquimica y serologia: ne-
gativos.
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Serologia luética: TPHA: 1/640; RPR:
1/64. Madre TPHA: > 1/2560; RPR: 1/8.

Serie esquelética: Afectacién de meta-
fisis distales de ambos ciibitos, radios, fé-
mutes y bordes internos de metéfisis pro-
ximales de las tibias (signo de Wimberger)
(fig. 2).

Se instaura tratamiento durante 15
dias con dosis crecientes de penicilina G
sodica hasta alcanzar la dosis total de

600.000 U/Kg. Se tranfundié un concen-
trado de hematies.

Es dado de alta a los 20 dias del ingre-
so con hepatomegalia de 2 cm. y espleno-
megalia de 1 cm. bajo reborde costal. Per-
sistia una moderada proteinutia que no se
evidencia en el control tealizado al cuarto
mes de vida. El estudio radiolégico efec-
tuado a esa edad objetiva una lesién sea
a nivel de didfisis tibial derecha con mez-
cla de destruccidn y proliferacién de hueso
nuevo, asociado a una florida reaccién pe-
ribstica en «capas de cebolla. Por debajo
de dicha lesion se observa otra de 1 cm.
de didmetro, que corresponde a un secues-
tro Oseo (fig. 3). Los posteriores controles
radiolégicos evidencian una mejoria pro-
gresiva de las lesiones hasta su total nor-
malizacién a la edad de 2 afios. El RPR se
negativizd a los 9 meses de edad y el TPHA
petsisti6 elevado durante el primer afio de
vida, disminuyendo progresivamente a
partir de esa edad. A los 4 afios de vida,
el nifio presenta un desarrollo fisico y neu-
rolégico normal.

COMENTARIOS

Es universalmente aceptado que para
que un recién nacido presente una sifilis
congénita, su madre tiene que ser obliga-
toriamente luética. la transmision de la
madre al feto se produce, en la inmensa
mayotia de los casos, por via trasplacenta-
ria, siendo excepcional la contaminacién
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intraparto o postnatal. El feto se puede
infectar en cualquier periodo del embara-
zo, incluso en el primer trimestre, como
lo demuestra el hallazgo de espiroquetas
en abortos de 9-10 semanas de gestacién
(7). Sin embargo, el contagio trasplacenta-
rio es mis frecuente a partir del cuarto-
quinto mes, habiéndose confirmado que
para que s¢ manifieste la enfermedad es
imptescindible el reconocimiento inmuno-
légico, que no tiene lugar antes de las 18
semanas (8).

La gravedad de la infeccién va a de-
pender fundamentalmente de (9): a)
tiempo que hace que la madre es luética,
de forma que cuanto mis reciente es la
enfermedad materna mayor serd la fre-
cuencia y gravedad de la afeccién fetal; y
b) tratamiento seguido durante el embara-
z0, ya que si la madre es tratada precoz y
cotrectamente durante la gestacion, el feto
estd protegido.

El resultado de la contaminacion fetal
es muy vatiable: abortos macerados o fetos
muertos con lesiones especificas, recien na-
cidos con manifestaciones clinico-radiold-
gicas precoces y recién nacidos asintomati-
cos con serologia positiva. Desde el punto
de vista clinico podemos hablar de sifilis
fetal, sifilis connatal precoz y sifilis conna-
tal tardia. La sifilis connatal precoz (SCP) a
la que corresponden nuestras dos observa-
ciones, puede manifestarse desde el naci-
miento hasta varios meses después. Pre-
senta una cierta patomorfosis y una gran
variabilidad en sus manifestaciones clinicas
que estin constituidas por lesiones
cutineo-mucosas, Gseas y viscerales.

Las lesiones cutdneo-mucosas, pénfigo
palmo-plantar y la rinitis de aspecto mu-
cosanguinolento, junto con las ragadias y
paroniquias, son actualmente de aparicidon
mis rara y tardia (10).

El sindrome &seo es constante y estd
presente desde las primeras semanas de vi-
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FG. 2

FiG, 1

FG. 1. Caso »n.° 1. Bandas radiotrasversales metafi-
sarias. Osteolisis de zonas distales

FiG. 2. Caso »n.° 2. Lesiones liticas en bordes inter-
n0s de metdfisis proximales de tibias (signo de Wim-
berger). Reaccién peribstica de tipo solido

BiG. 3. Caso n.° 2. Diafisis uéticar con reaccion
peridstica en capas de cebolla. Normalizacion de las
lesiones metafisarias

FiG. 3
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da. Clinicamente se manifiesta con infla-
macién y dolor de los miembros donde
asienta la lesidn o con la denominada
pseudoparilisis de Parrot, impotencia mo-
tora de los miembros afectos con sensibili-
dad y reflejos normales. Las alteraciones
radiolégicas (11) se localizan en las regio-
nes metafisarias de los huesos latgos, es-
tando respetadas las epifisis. En algunos
casos pueden estar afectadas las costillas,
béveda craneal y huesos planos. El tipo de
lesidn va desde la radiotrasparencia inespe-
cifica o bandas radioopacas trasversales
(por trastorno trdfico) hasta las lesiones
destructivas metafisatias que cuando ocu-
rren en el borde interno de ambas metafi-
sicas tibiales proximales se denomina «sig-
no de Wimberger» (fig. 2) que si no es
patognomdnico s es muy caracteristico de
esta afeccidn. la reaccibn periostitica es
pricticamente constante y puede vatiar
desde un desdoblamiento de la cortical
hasta un aspecto en «capas de cebolla».
Pueden producitse fracturas patoldgicas
con formacion de callos exuberantes en las
zonas de destruccibn metafisaria. Las alte-
raciones diafisarias aparecen mis tardia-
mente, por depdsito de hueso peridstico.
Se denomina «didfisis luética», siendo su
localizacion miés frecuente en las tibias
(fig. 3).

Entre las manifestaciones viscerales
destaca por su frecuencia la hepatoesple-
nomegalia, aunque puede estar afectado
cualquier 6rgano, de ahi la denominacién
de sindrome visceral (12). La afectacién re-
nal puede cursar con moderada proteinu-
ria y microhematuria, como en nuestros
dos pacientes, aunque lo mas frecuente es
que se manifieste como un sindrome ne-
frético o mds raramente como un sindro-
me nefritico por depdsito de inmunocom-
plejos (13). El sistema nervioso central se
afecta con una frecuencia del 45 %. Las
lesiones se limitan a las meninges y cursan
generalmente de forma asintomitica. Sin

embargo, debe practicarse sistematicamen-
te una puncién lumbar ya que la afecta-
ci6n del sNC condiciona la pauta terapéu-
tica. A nivel ocular, la lesién miés frecuen-
te es la coriorretinitis luética, presente en
una de nuestras observaciones (caso n.°
1).

La afectacién de otros Grganos (pul-
mdn, corazdn, pincreas y otras glindulas
de secrecidn interna) son mias raras y de
poca expresividad clinica (14).

El diagnéstico de la sifilis connatal
precoz debe realizarse valorando el con-
junto de los datos obtenidos por la anam-
nesis, clinica, radiologia y pruebas de la-
boratorio (demostracién directa del ger-
men y ptuebas inmunolégicas).

Las reacciones seroldgicas mis ftiles y
pot tanto las mids utilizadas actualmente
son (8, 15): El RPR o VDRL (cardiolipidicas)
que son sensibles pero poco especificas por
lo que se utilizan como screening y el
TPHA y FTA-Abs (treponémicas) que son
més especificas y sitven de confirmacion.
Estas pruebas, ademis de servir para esta-
blecer el diagnéstico, nos permiten valorar
la evolucion de la enfermedad. Con un
tratamiento adecuado el VDRL y el RPR se
negativizan a los 6-9 meses (15). En nues-
tras dos observaciones utilizamos el RPR
como método de screening y el TPHA co-
mo prueba de confirmacién por ser las
reacciones seroldgicas que se realizan en
nuestro Hospital. El RPR se negativizd a la
edad de 8 meses en el primer paciente y a
los 9 meses en el segundo. El TPHA persis-
ti6 elevado en ambos casos durante el pri-
met afio de vida, comenzando a disminuir
progresivamente a partit de los dos afios

de edad.

Debemos tener presente que numero-
sas enfermedades e infecciones pueden
producir falsos positivos en las pruebas se-
rologicas, incluso el FTA-Abs por si solo, no
es especifico al 100 % pudiendo el mismo
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embarazo producir una reaccidén positiva
falsa de modo pasajero (10).

El prondstico de los nifios con sifilis
connatal precoz, depende de la precocidad
del tratamiento. Si se comienza a tratar en
el primer afio de vida, el porcentaje de
curacién es del 97 %, mientras que en los
no tratados, la mortalidad en Europa varia
entre el 20 y el 30 % (14, 16). En el pro-
néstico de la sifilis connatal influye asi
mismo (16): el grado de actividad de la si-
filis de la madre, dependiendo de que el
contagio sea mis o menos reciente y de si
ha recibido o no tratamiento; el estado
del recién nacido al nacimiento, siendo de
peor prondstico en los pretérminos o bajos
pesos con lesiones sifiliticas ostensibles; y
la intensidad de las lesiones, teniendo una
especial gravedad el pénfigo palmo-
plantar, la afectacién hepatica grave con
icteticia y manifestaciones hemorrigicas y
la meningitis sifilitica.

Con respecto al zratamiento, la penici-
lina es el antibidtico de eleccién en los re-
cién nacidos con sifilis connatal precoz. Se
aconseja iniciar con dosis bajas a fin de
evitar la reaccidn de Jarisch-Herxheimer.
Si la tolerancia es buena, se aumenta pro-
gresivamente hasta llegar a la dosis media
de 50.000 U/Kg/dia y completar una do-
sis minima de 600.000 U/Kg. (14). En los
recién nacidos y lactantes pequefios, debi-
do a la escasez de masa muscular, se utili-
zard prefetentemente penicilina G s6dica,
ya que la penicilina procaina y sobre todo
la benzatina son peor toleradas (14). En

caso de alergia a la penicilina se adminis-
trard la eritromicina, en dosis crecientes,
hasta 40-50 mg/Kg/dia durante 15 dias.
Si existe importante compromiso visceral o
afectacién del sNC, se debe asociar al tra-
tamiento con penicilina, la administra-
cibn de prednisona a la dosis de 1-2
mg/Kg/dia (14, 16).

La profilaxis de la sifilis congénita, en
todas sus formas clinicas, se basa en evitar
la infeccidn materna. Es necesario realizar
pruebas seroldgicas en el primer control de
embarazo en todas las gestantes. Asi mis-
mo, si sospechamos un «contacto» reciente
o si se trata de embarazos de riesgo (pros-
titutas, promiscuidad sexual, drogadictas,
maridos con serologia positiva, anteceden-
tes de abortos repetidos y/o mortinatali-
dad, antigua lués) los controles serolégicos
deben ser seriados a lo largo de toda la
gestacién (10). Una embarazada luética
debe ser tratada a ser posible antes de la
16 semana de gestacién, con 2.400.000 Ul
de penicilina benzatina a fin de evitar la
infeccién fetal (16).

Sin embatgo, como refieren INIGUEZ y
cols (10) la prevencién de la sifilis congé-
nita debe comenzar con una buena educa-
ciébn para la salud que debe iniciarse en la
edad escolar con una adecuada formacion
higiénico-sexual.

Exponemos a continuacidén el protocolo
de actuaciébn que seguimos en nuestro Ser-
vicio (Tabla I) y que es similar al elabora-
do por otros autores (10, 14).
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