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Resumen

Se presenta un caso de sifilis congénita que se manifestd co-
MO un proceso respiratorio grave, hepatosplenomegalia y sep-
sis neonatal precoz. Los marcadores serolégicos gestacionales
STORCH eran negativos, aunque, persistiendo la sospecha cli-
nica de infeccién congénita, se repitié la serologfa, siendo, en
ese momento, la prueba de la reagina rapida en plasma (RPR)
positiva. Este caso presentd como (nica manifestacion de la
enfermedad sifilitica la aparicién tardia de una descamacion
palmoplantar sobre un fondo eritematoso una vez establecido
el diagndstico e iniciado el tratamiento con penicilina G i.v.,
aunque ya habia respondido clinicamente a la administracién
de ampicilina y gentamicina, pautada ante la sospecha inicial de
sepsis neonatal precoz.
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Abstract

Title: Congenital syphilis: the great mimicker makes it difficult

We report a case of congenital syphilis that presented with
severe respiratory compromise, hepatosplenomegaly and early
neonatal sepsis. Although the STORCH gestational serological
markers had been negative, since the clinical suspicion of conge-
nital infection persisted, the serological test was repeated and
was found to be positive for rapid plasma reagin. The only sign of
syphilis in this case was the late development of palmoplantar
scaling over an erythematous background, which occurred after
the diagnosis had been established and intravenous treatment
with penicillin G had begun, although a clinical response had al-
ready been achieved with ampicillin and gentamicin, administe-
red because of the initial suspicion of early neonatal sepsis.
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Introduccion

La sifilis congénita es un proceso infrecuente en nuestro pafs
pero, debido a la inmigracién creciente, es un diagnéstico que
debe considerarse en los neonatos enfermos. Su rareza, junto
a su gran variabilidad clinica, hacen necesario un alto grado de
sospecha para su diagndstico precoz, pues los signos clasicos
suelen no estar presentes, y esta enfermedad puede simular un
gran nimero de procesos patolégicos del neonato.

Se presenta el caso de un neonato con sifilis congénita que
nace en un contexto social de riesgo, con un proceso séptico pre-
coz, dificultad respiratoria, hepatosplenomegalia y trombopenia;
la prueba de la reagina répida en plasma (RPR) gestacional era
negativa y no presentaba ningun signo clasico de la enfermedad.

Caso clinico

Recién nacido, varén, pretérmino (35 semanas de edad gesta-
cional), que ingresa en la unidad neonatal procedente de pari-
torios por dificultad respiratoria y riesgo infeccioso.

Entre los antecedentes personales destaca una gestacion no
controlada en una madre primigesta, de 20 afios, en un contexto

social de riesgo (inmigrante, joven, sin familia, sin control, grupo
Rh desconocido). Parto dnico, vaginal, de presentacion cefalica,
en el que el bebé fue extraido con la ayuda de vaccum; el liquido
amniético estaba tefido; se administré una dosis de ampicilina
(i.v.) intraparto a la madre (1 g). Datos perinatales: Apgar 4/8;
reanimacion con presion positiva (ambu); pH cordén (arteria),
7,11, PCO,, 64,3 mmHg; PO,, 13,3 mmHg; HCO,, 19,9 mmol/L.

En la exploracion fisica inicial en paritorio, se observé mal
estado general, dificultad respiratoria grave, con tiraje inter-
costal, aleteo nasal y quejido, y una palpacion abdominal en la
que destaca hepatosplenomegalia de 4 y 5 cm, respectivamen-
te. El resto de la exploracion instrumental fue normal.

Pardmetros antropométricos y vitales: peso 2.490 g (P50-
P75), talla 46 cm (P50), perimetro cefalico 33 cm (P75), frecuen-
cia respiratoria 48 rpm, frecuencia cardiaca 144 ppm, satura-
cion 0, con oxigeno ambiente 87%, presion arterial 71/43,
temperatura 36 °C, rectal.

A su ingreso, se le efectud una analitica en la que se obser-
vo: trombopenia (48.000 plaquetas), leucocitosis (46.600 leuco-
citos: 41% neutréfilos, 43% linfocitos y 13,1% monacitos), y
serie roja, normal; proteina C reactiva, 41,7 mg/L; pruebas de
coagulacién normales; grupo sanguineo 0, Rh+, Coombs directo,
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Figuras 1y 2. Descamacion palmar tardia sobre fondo eritematoso

negativo. Bioguimica: GOT 250 U/L, GPT 22 U/L, urea 34 mg/dL,
creatinina 0,8 mg/dL, glucosa 47 mg/dL, iones normales, LDH
1.328 U/L, fosfatasas alcalinas 92 U/L, albimina 3,2 g/dL, y
marcadores VHB, VIH y VHC negativos, aunque, a la espera de
los resultados, se le administré vacuna y gammaglobulina an-
tihepatitis B. Radiografia de torax: infiltrado difuso bilateral
con imagen nodular en hemitérax derecho; no presenta neu-
motdrax. Ecografia abdominal: hepatosplenomegalia homogé-
nea; bazo de, aproximadamente, 6,5 cm de didmetro maximo
longitudinal; ecogenicidad normal; sin lesiones focales; mini-
ma cantidad de ascitis; sin otros hallazgos patolégicos.

Bajo la sospecha de sepsis neonatal precoz/infeccién congé-
nita, se inicia tratamiento antibiético empirico con ampicilina,
100 mg/8 horas, y gentamicina i.v., 6,3 mg/12 horas, tras practicar
cultivos bacterianos y serologia TORCH a la espera de resultados.
La serologia materna TORCH vy la RPR materas inicialmente ha-
bian sido negativas, pero las inmunoglobulinas totales del neonato,
IgM e IgG, eran altas: 579 mg/dL y 713 mg/dL, respectivamente.

Aunque al inicio precisé ventilacién mecdnica e intubacion
para mantener un intercambio gaseoso adecuado, el neonato
fue mejorando clinica y analiticamente de forma progresiva,
respondiendo bien a la antibioticoterapia iniciada con ampicili-
na y gentamicina i.v., aunque necesitd la transfusién de una
unidad de plaquetas por trombopenia (18.000 plaquetas). Los
diferentes cultivos realizados (sangre, orina, coprocultivo) fueron
negativos, pero la RPR neonatal resultd positiva (titulo 1/64), por
lo que se procedid a repetir la RPR materna, que, en esta segun-
da ocasion, fue positiva, y a practicar puncién lumbar para des-
cartar neurosifilis. El liquido cefalorraquideo fue compatible
con afectacion cerebral por sifilis: proteinas 73 mg/dL, Pandy +,
glucosa 38 mg/dL, células 38 (26 células nucleadas: 74% poli-
morfonucleares, 26% linfocitos), por lo que se modificé el tra-
tamiento y se administré penicilina G i.v. (50.000 unidades/
kg/12 horas). Se procedi¢ a la confirmacion del resultado en
sangre neonatal y materna con una prueba con anticuerpos tre-
ponémicos absorbidos fluorescentes (FTA-ABS). Ambas fueron
positivas, recomendandose tratamiento a la madre.

El tratamiento se completd con penicilina G i.v. (127.000 uni-
dades/8 horas), durante 15 dias, con normalizacion progresiva
de los titulos de RPR, disminucién gradual de la hepatospleno-
megalia y mejoria clinica.

Hay que destacar que, en los 15 dias una vez establecido
el diagnéstico, aparecié de forma tardia una descamacién
sobre fondo eritematoso en manos y pies (figuras 1y 2), tnica
manifestacion cutanea de sifilis que reforz6 nuestra sospe-
cha diagnéstica. A lo largo de todo el proceso, no aparecié
ningln signo tipico de sifilis congénita como exantema, dis-
trofia metafisaria, rinitis, linfadenopatias, fisuras mucosas u
otras.

Las diferentes pruebas complementarias que se efectuaron
para descartar afectacién en otros niveles fueron normales,
incluyendo fondo de ojo, ecografia del sistema nervioso cen-
tral, encefalograma, ecocardiograma, exudado conjuntival,
potenciales auditivos evocados, otoemisiones acusticas, serie
6sea y marcadores serologfa TORCH.

Discusion

Existen muy pocos casos de sifilis congénita publicados en la
bibliografia castellana reciente, lo que hace sospechar su ra-
reza; sin embargo, no podemos pasar por alto que muchos ca-

sos resultan asintomaticos, lo que dificulta el diagndstico’, y
originan mortinatos, por lo que su existencia se desconoce.

Hay que destacar que el aumento de la poblacién inmigran-
te, con dificultad (por desconocimiento y miedo) para el acceso
a los recursos sanitarios, puede hacer reaparecer enfermeda-
des que, hasta hace poco, teniamos casi olvidadas, necesitan-
do un alto grado de sospecha para establecer su diagnéstico.
Por ello, a pesar de ser una enfermedad rara, su deteccion en
el embarazo deberia ser completa, realizando una serologia
materna durante el primer trimestre, al final del tercero y en
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sangre de cordon?. En el caso descrito, la madre procedia de
un pafs del este de Europa, en donde una situacién econémica
dificil ha propiciado un aumento importante de la incidencia de
sifilis desde los afios noventa® 3. Ademas, la tasa de prevalen-
cia de sffilis en otro de los focos de inmigracién actuales, como
Sudamérica, también es alta® *$.

Debemos estar alerta ante estas poblaciones, que constitu-
yen las fuentes de inmigracién mas importantes en Espafa, y
ante otras poblaciones de riesgo, ya que la sospecha diagnés-
tica se fundamenta en la anamnesis’.

Por otra parte, la sifilis es una enfermedad con una alta va-
riabilidad clinica que depende de la fecha de infeccién. Cuando
ésta es muy reciente, los hallazgos clinicos pueden ser tan
inespecificos como retraso en el crecimiento intrauterino (pre-
sente en el 60% de neonatos con sifilis) o sepsis neonatal
precoz®; la RPR gestacional puede ser negativa, lo que dificulta
el diagndstico.

La replicacion treponémica préxima al parto puede desencade-
nar signos neonatales inespecificos de afectacion sistémica® 10
(hepatosplenomegalia, petequias, lesiones cuténeas. ...}, como
ocurrié en el caso presentado; incluso algunos, como la desca-
macion palmoplantar, pueden presentarse mas tarde, a pesar
de haber iniciado un tratamiento especifico adecuado®. Il
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