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Resumen

En el mundo, se ha evidenciado un aumento de los casos de sifilis, de sifilis gestacional y de sifilis congénita. Se presenta el caso de un
recién nacido con sifilis congénita, hijo de una madre con sffilis latente de duracién indeterminada (VDRL 1:4 diluciones) diagnosticada
y tratada a la semana 12 de gestacién, VIH negativa, con compafero seronegativo para sifilis; a pesar del tratamiento con tres dosis de
2’400 000 U de penicilina benzatinica, no modificé los titulos del VDRL ni en el control de la semana 25 de gestacién, ni en el momento del
parto. En el posparto, la madre fue diagnosticada con neurosifilis y recibié tratamiento con penicilina cristalina durante 14 dias. El recién
nacido fue diagnosticado con sifilis congénita por presentar VDRL 1:4 diluciones, aumento de aminotransferasas, hematuria y proteinuria,
recibiendo tratamiento con penicilina cristalina durante 10 dias. La paciente evoluciond favorablemente y el control a los 6 meses fue
normal.

Deben fomentarse medidas Utiles en la prevencién de la sifilis gestacional: métodos de barrera, conocimiento de la enfermedad y
asistencia a control prenatal. Es fundamental identificar y tratar a las gestantes con sifilis mediante tamizaje serolégico para prevenir
la sifilis congénita; el seguimiento seroldgico debe ser estricto para verificar la eficacia del tratamiento e investigar las gestantes que no
modifican los titulos después del tratamiento. MED.UIS.2020;33(1):73-80.
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Congenital syphilis due to undiagnosed maternal neurosyphilis: case report.
Abstract

In the world, there has been an increase in cases of syphilis, gestational syphilis and congenital syphilis. It’s presented the case of a
newborn with congenital syphilis, son of a mother with latent syphilis of indeterminate duration (VDRL 1: 4 dilutions) diagnosed and
treated at week 12 of gestation, HIV negative, with seronegative partner for syphilis; despite treatment with three doses of 2’400 000 U of
benzathine penicillin, the VDRL titres remained unaltered on both the control of the 25" week of gestation and at the time of delivery. The
mother, in the postpartum period, was diagnosed with neurosyphilis and was treated with crystalline penicillin for 14 days.

The newborn was diagnosed with congenital syphilis by presenting 1:4 VDRL dilutions, increased aminotransferases, hematuria and
proteinuria; he was treated with crystalline penicillin for 10 days.

Useful measures should be promoted in the prevention of gestational syphilis such as barrier methods, knowledge of the disease and
assistance to prenatal control. It is mandatory to identify and treat pregnant women with syphilis by serological screening for the disease
in order to prevent congenital syphilis. Serological follow-up should be strict to verify the effectiveness of the treatment and to investigate
pregnant women who do not modify the titres after treatment. MED.UIS.2020;33(1):73-80.
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Infroduccién

La prevalencia global estimada de sifilis sigue siendo
alta; para 2016, en la poblacién de 15 a 49 afios, el
total estimado de casos fue de 6,3 millones, siendo
la prevalencia de 0,5% (IC 95%: 0,4-0,6%) tanto en
hombres como en mujeres’. La prevalencia global
estimada de sifilis gestacional (SG) fue de 0,69% (IC
95%: 0,57-0,81%)y la tasa de sifilis congénita (SC) fue
de 473 (385-561) por cada 100 000 nacidos vivos2.
En Colombia, segiin la Resolucidn 412 del afio 2000,
es obligatoria la busqueda de la enfermedad en la
gestante durante el control prenatal para instaurar
tratamiento oportuno y prevenir la SC, o en el
momento del parto si la gestante no ha asistido a
control prenatal; sin embargo, la incidencia de SC
permanece muy lejos de la meta planteada dentro de
los objetivos del milenio® La SC no ha sido eliminada
y por el contrario la incidencia aumentd, pasando de
0,90 casos por cada 1000 nacidos vivos en 1998 a 3,1
en el 2011; para el 2014 se reporté una tasa de SG de
5,2y de SC de 1,7, por cada 1000 nacidos vivos3. Para
el periodo 2009-2011, se informaron 23 432 casos
de sffilis, de los cuales 2 713 casos (11,6%) fueron de
sifilis tardia; de estos, 832 (30,7%) correspondieron
a casos de neurosifilis, de los cuales 23,7% fueron
asintomdticos. En sifilis primaria o secundaria no se
investiga neurosifilis, y tampoco se conoce el nimero
de gestantes con neurosifilis*.

En 2014 se actualizé la Guia de manejo de la sifilis
gestacional, estableciendo los criterios de SG y SC
(Ver Tabla 1, Tabla 2 y Tabla 3) e introduciendo la
realizacién de prueba treponémica rdpida durante
el control prenatal para el diagndstico oportuno de
la infeccidén, con el fin de iniciar la administracion de
penicilina para prevenir SC®.

La sifilis adquirida durante la gestacion es de
mayor importancia en la medida que, puede ocurrir
infeccion fetal originando SC; la transmision de la
infeccién por paso transplacentario de espiroquetas
puede ocurrir tan temprano como a las 9-10 semanas
de gestacion, aunque la mayoria de las infecciones
en el Utero ocurren en el segundo trimestre”®. Las
alteraciones fetales se pueden detectar después de
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la semana 18 de gestacion cuando el feto comienza
a serinmunocompetente y la invasién del Treponema
en los tejidos fetales produce una respuesta
inflamatoria masiva®. El riesgo de infeccidn fetal
es mayor en las primeras etapas de la sifilis en la
gestante, debido a la rdpida capacidad de replicacidn
del microorganismo y a la mayor concentracion
de espiroquetas en la circulacidn sanguinea; se ha
informado un mayor riesgo de transmision (del 70
al 100%) en la sifilis primaria y secundaria no tratadas
que en la sifilis latente no tratada (40% para la etapa
temprana y hasta 10% para la etapa latente tardia)°.

Tabla 1. Criterios de sifilis gestacional

Toda mujer gestante, puérpera o con aborto en los Ultimos 40 dias
con o sin signos clinicos sugestivos de sifilis (como por ejemplo
Ulcera genital, erupcion cutanea, placas en palmas y plantas), con
prueba treponémica répida positiva acompanada de una prueba no
treponémica reactiva (VDRL, RPR) a cualquier dilucién, que no ha

recibido tratamiento adecuado para sifilis

Fuente: Colombia Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Colciencias. Guia de practica clinica (GPC) basada en la evidencia
para la atencion integral de la sifilis gestacional y congénita : guia

completa

Tabla 2. Criterios de sifilis congénita

Todo recién nacido que cumpla al menos uno de los siguientes:

- Hijo de madre con sifilis gestacional sin tratamiento o con
tratamiento inadecuado. Se considera tratamiento adecuado haber
recibido por lo menos 2400000 U de penicilina benzatinica 30 dias
0 mas antes del parto

- Recién nacido con prueba no treponémica (VDRL, RPR) con
titulos cuatro veces mayores que los titulos de la madre al
momento del parto

- Recién nacido hijo de madre con sifilis gestacional , con una o
varias manifestaciones sugestivas de sifilis congénita al examen
fisico o con exdmenes paraclinicos sugestivos de sifilis congénita
(Tabla 3) o con demostracién de Treponema pallidum por

laboratorio o patologia

Fuente: Colombia Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Colciencias. Guia de practica clinica (GPC) basada en la evidencia
para la atencion integral de la sifilis gestacional y congénita : guia

completa
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Tabla 3. Manifestaciones sugestivas de sifilis congénita al examen

fisico o en examenes paraclinicos

« Clinica sugestiva: bajo peso, prematurez, pénfigo palmoplantar,
rash, hepatoesplenomegalia, rdgades, rinorrea mucosanguinolenta,
hidrops-fetalis.

* Cuadro hematico: presencia de anemia, reaccion leucemoide
(leucocitos>35.000 x mm3), trombocitopenia (<150.000 plaquetas
x mma3) siempre que no esté asociado a trastorno

hipertensivo gestacional.

* Radiografia de huesos largos: que evidencie periostitis, bandas
metafisiarias u osteocondritis.

* Liquido cefalorraquideo: (LCR): con VDRL reactivo en cualquier
dilucion o aumento de las proteinas (>120 mg/dL en los primeros
30 dias de vida o >40 mg/dL después de los 30 dias o conteo

de células >15 x mm3 en LCR a expensas de linfocitos en los
primeros 30 dias de vida o >5 x mm3 después de los 30 dias,
(meningitis aséptica) sin otra causa que lo explique ©.

* Aminotransferasas elevadas e hiperbilirrubinemia directa:
Aspartato aminotransferasa - AST (valor de referencia 20.54 U/L =
13.92 U/L), Alanina aminotransferasa - ALT (valor de

referencia 7.95 U/L = 4.4 U/L), bilirrubina directa o conjugada >
20% del total de la bilirrubina total.

* Uroanaélisis: con proteinuria, hematuria, cilindruria.

Fuente: Colombia Ministerio de Salud y Protecciéon Social,
Colciencias. Guia de practica clinica (GPC) basada en la evidencia
para la atencion integral de la sifilis gestacional y congénita : guia

completa

La infeccién fetal por Treponema puede ocasionar
muerte fetal temprana y tardia, nacimiento
pretérmino, bajo peso al nacer, restricciéon de
crecimientointrauterino, manifestaciones sistémicas,
como hepatomegalia, esplenomegalia e hidrops
fetal, que pueden originar muerte neonatal. También
se presentan recién nacidos sin manifestaciones
clinicas, que si no se diagnostican y tratan, pueden
presentar manifestaciones tardias como perforacién
del paladar, nariz en silla de montar, tibia en sable,
molares en mora y dientes de Hutchinson' ™53,

La neurosifilis puede presentarse en cualquier estadio
de la enfermedad, se estima que puede ocurrir en
4-10% de los infectados™. Las recomendaciones de
hacer puncién lumbar para investigar neurosffilis
incluyen: coexistencia con infeccién por VIH,
presencia de sintomas o signos de afectacion
neuroldgica u oftdlmica, sifilis terciaria, fracaso
terapéutico (falla en la disminucién de los titulos de
la prueba no treponémica) y sffilis latente tardia®.
Los criterios para el diagndstico de neurosifilis en
suero son: prueba treponémica positiva mas los
hallazgos en LCR: VDRL reactivo y/o pleocitosis (mas
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de 5 células x mm3) y/o proteinorraquia (mds de 45
mg/dl)*.

El tratamiento para la sifilis en la poblacién general
y en la gestante es la penicilina G. Se ha demostrado
que si se detecta y se trata tempranamente a la
gestante, se puede prevenir la sifllis congénita®,
y también, la mortalidad perinatal originada por
la infeccion'". El tratamiento se hace con una a
tres dosis de 2°400 000 U de penicilina benzatinica
administradas semanalmente, haciendo seguimiento
seroldgico para verificar su eficacia: se ha informado
disminucién de 4 veces los titulos en tres meses
y ocho veces en seis meses cuando se trata de
pacientes con sifilis de menos de 1 afio de duraciény
VIH negativo®™. Cuando la duracién de la enfermedad
es de mas de un ano, la disminucién de dos diluciones
se observa en 6 a 12 meses'>*°.

La principal medida para prevenir la sifilis es
fomentar el uso de conddén entre adolescentes
y poblacién vulnerable”, asi como la adquisicion
del conocimiento de la enfermedad dentro de los
programas de formacién del recurso humano en
salud y en los proveedores de servicios*>*?4, Para
prevenir la SC las medidas mds importantes son
la busqueda de la enfermedad en el momento en
que la gestante accede al control prenatal, para
brindar tratamiento a ella y a su pareja®, el estudio
seroldégico debe repetirse en el momento del parto,
y si la gestante no ha asistido a control prenatal, la
serologfia para sffilis se hara en el momento del parto
o en el posparto>?. Es importante la disponibilidad
de pruebas diagndsticas para la poblacion®*¥ y la
disminucién de las barreras en la atencién para que
todas las gestantes reciban cuidados prenatales®.

El objetivo de este caso clinico es presentar una
gestante diagnosticada y tratada como sffilis
latente de duracidn indeterminada, pero a quién en
el posparto, se le diagnosticd neurosifilis. En este
caso hubo transmisién congénita de la infeccidn,
resultando en un neonato con sifilis congénita.

Presentacion del caso

Recién nacido masculino quien nace a las 39 semanas
de gestacidn por cesdrea, realizada por detencidn
del descenso debido a desproporcién cefalo-pélvica
y liquido amnidtico con meconio grado Ill. Posterior
al nacimiento, presentd Apgar 6, 8, 9 al minuto,
5 y 10 minutos, respectivamente, con adaptacién
neonatal conducida. Medidas antropométricas:
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peso 3500 g, talla 52 cm y perimetro cefdlico 36 cm.
Fruto de madre de 32 afios, G2P2, hemoclasificacién
B +, en unidn libre, estable; primipaternidad, no
consanguinidad. Asistié a seis controles prenatales,
cursando con diabetes gestacional, manejada con
dieta, y sifilis gestacional, diagnosticada a las 12
semanas de gestacion con VDRL 1:4 diluciones y
prueba treponémica TP-PA (Treponema pallidum por
aglutinacion de particulas), positiva. Se considerd
una sifilis latente de duracién indeterminada, para
lo cual recibid tratamiento con Penicilina benzatinica
de 2400 000 U cada semana, por tres semanas. En
el control a la semana 25 de gestacidn, presenta
VDRL 1:4 diluciones. Al compafiero se le realizd
VDRL y TP-PA con resultado no reactivo y negativa,
respectivamente. Nuevamente se administraron
3 dosis de Penicilina Benzatinica 2400 000 Ul a la
gestante y a su compafiero.

En el momento del parto, a la madre se le realizan
los siguientes examenes: IgG e IgM para toxoplasma
negativos, prueba rapida para VIH negativa, antigeno
de superficie para hepatitis B no reactivo, VDRL 1:4
diluciones, prueba treponémica rapida positiva.

A las 12 horas de vida, se le realizan examenes al
recién nacido (Ver Tabla 4).

Tabla 4. Resultados de laboratorio del recién nacido

Hemoglobina 17.3 g/dl, hematocrito 49.7%,
L. leucocitos 13060 x mm3, segmentados 80%,
Cuadro hematico | . . o
linfocitos 16%, monocitos 3%, eosinofilos
1%, plaquetas 209000 x mm3

O+

2.9 mg/dl

Hemoclasificacion

PCR

Bilirrubina total 4.51 mg/dl, bilirrubina directa
0.39 mg/dl, bilirrubina indirecta 4.12 mg/dl,
AST 76 U/L, ALT: 22 U/L.

pH 6, densidad 1015, proteinas 75 mg/dl,
sangre 150 E/ul, células epiteliales 0-2 x

Funcion hepatica

Parcial de orina ) ,
campo, leucocitos 0-2 x campo, hematies 1-3

X campo.
VDRL en sangre | 1:4 diluciones
Prueba
treponémica positiva

rapida

PCR: proteina C reactiva. AST: aspartato aminotransferasa,
ALT: alanina aminotransferasa

Fuente: autores.
El recién nacido cumple criterios de caso de sifilis

congénita: prueba treponémica rdpida positiva,
aumento de aminotransferasas, hematuria vy
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proteinuria, por lo cual es hospitalizado, recibe
manejo con alimentacidn materna, fototerapia
durante 2 dias y penicilina cristalina intravenosa 50
000 U por Kg cada 12 horas hasta el 7° dia de vida y
cada 8 horas desde el 8 hasta el 10° dia de vida. El
segundo dia de hospitalizacion se realizd ecografia
transfontanelar que fue normal. La valoracion
oftalmolégica mostrd retina inmadura, la radiografia
de huesos largos no evidencid alteraciones. Al tercer
dia de vida, se realizé puncién lumbar, el LCR fue
informado con proteinas 113 mg/dl, glucosa 41 mg/dI,
células 5 x mm3, glébulos rojos crenados 500 x mm3,
VDRL no reactivo con lo cual se descartd neurosffilis
y se continud el tratamiento con penicilina cristalina
durante 10 dias. El recién nacido presentd buena
evolucién dandose egreso al décimo dia de vida con
diagndstico de sifilis congénita tratada y orden de
control ambulatorio.

Por otro lado, la madre niega haber recibido
tratamiento para sifilis antes de la presente
gestacion, y se considera que la respuesta no es
adecuada al tratamiento, pues los titulos de VDRL
no disminuyeron después de recibir el tratamiento
adecuado para sifilis latente tardia. Se plantea la
posibilidad de neurosifilis por considerar una sifilis de
mas de 2 afios de duracidn, teniendo en cuenta que
la pareja actual es seronegativa, y con recién nacido
que cumple criterios para caso de sifilis congénita. Se
revisa el caso en conjunto con obstetricia, decidiendo
realizar puncién lumbar a la madre, encontrandose
en LCR: VDRL 1:4 diluciones, proteinas 28 mg/dl,
glucosa 49 mg/dl, leucocitos 4 x mm3, gldbulos rojos
crenados 1837 x mm3. Con diagndstico de neurosffilis
se inicia tratamiento con Penicilina cristalina 4
millones IV cada 4 horas, durante 14 dias. La madre
tolera el tratamiento, sin reacciones adversas y al
completar el esquema antibidtico se da salida. Se
hace seguimiento, a los 6 meses, la paciente se
encuentra asintomatica, VDRL en sangre no reactiva,
se realiza puncién lumbar con VDRL no reactiva en
LCR.

Discusion

En el caso que se reporta, el recién nacido cumplid
criterios para diagndstico de sifilis congénita, no
obstante, la gestante habia recibido tratamiento
para sifilis latente tardia, en la semana 12 y en la
semana 25, sin que el VDRL se modificara. Teniendo
en cuenta los antecedentes de la gestante, fue
posible sospechar que la paciente tenfa una sifilis de
mas de dos afios de duracidn sin criterios de curacidn
con el tratamiento para sifilis tardia, la cual podria
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corresponder a neurosifilis, por lo cual, siguiendo las
recomendaciones del CDC¥, se realizd una puncidon
lumbar que confirmd el diagndstico. En el caso de la
paciente presentada, lainfeccidn en sistema nervioso
central explicaba la falla en el tratamiento, puesto
que la neurosifilis debe ser tratada con penicilina
cristalina™.

El diagndstico de neurosifilis, se confirma cuando
un paciente, tiene un VDRL o RPR reactivo, una
prueba seroldgica treponémica en suero positiva,
un sindrome clinico compatible con neurosifilis y en
LCR: VDRL positivo y/o pleocitosis (mas de 5 células
x mm?3) y/o proteinorraquia (mds de 45 mg/dl)*, PCR
positivo para Treponema pallidum o identificacién
del treponema en tejido nervioso3°; en los primeros
30 dias de vida se considera proteinorraquia >120
mg/dL y pleocitosis >15 células x mm3 ¢, Se define la
Neurosifilis Asintomatica (NSA) como la presencia
de una o mas anormalidades en el LCR (pleocitosis,
concentracion elevada de proteinas o una prueba
no treponémica reactiva) en personas sin sintomas
ni signos neuroldgicos®. La gestante del presente
caso no tenia sintomas neuroldgicos, presentd VDRL
1:4 diluciones en LCR, prueba treponémica rdpida
en suero positiva por lo cual se considerd que tenia
neurosifilis asintomatica™3".

La invasiéon del Treponema al sistema nervioso
central, se puede presentar en cualquier etapa de la
sifilis, desde la primaria hasta la terciaria. La relacion
entre la neuro-invasién y los marcadores de sifilis es
compleja; un examen normal de LCR generalmente
descarta la neurosifilis, aunque en la sifilis ocular el
LCR esnormal en el 40% de los casos y en la sifilis 6tica
en el 90% de los casos®. Las manifestaciones clinicas
de la neurosifilis incluyen meningitis, meningo-
vasculitis con trombosis, uveitis, alteraciones del
ojo y del oido. Las complicaciones tardias, cuando
no hay tratamiento, son alteraciones cognitivas,
demencia, psicosis, paresia general y tabes dorsal®. El
diagndsticono esfacil, debidoaque muchas pacientes
son asintomadticas y las pruebas de laboratorio en
LCR no son muy sensibles ni especificas. Ademas en
las etapas tardias de la sifilis, se encuentran titulos
séricos no treponémicos bajos.

No se conoce con precision la tasa de neurosifilis;
hay algunos estudios de cohortes de pacientes
con sffilis, en los cuales se reporta una frecuencia
de neurosifilis de 1,5 a 3,5%. En los pacientes con
neurosifilis temprana hasta un 77% son asintomaticos,
mientras que en la neurosffilis tardia, un 30% son
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asintomaticos®. Después de la introduccion de la
penicilina, la neurosifilis es un evento poco frecuente,
aunque con la epidemia de la infeccién por el virus
de VIH, ha aumentado. En Estados Unidos se reportd
una prevalencia de neurosifilis de 2009 a 2015 de
0,84%, sin embargo, se considera que esta cifra puede
estar subestimada®. Cuando se estudia a todos los
pacientes con sifilis, en busqueda de neurosifilis, se
encuentra que esta puede ser mas frecuente de lo
usualmente reportado. En Shanghai, China, entre
el aflo 2009 y el 2013, a 8 343 casos de sifilis se les
realizé puncién lumbar en busqueda de neurosffilis,
encontrando una prevalencia de 7,1% de neurosffilis
en sifilis primaria, 23,8% en sifilis secundaria y 26,6%
en sifilis latente, los pacientes eran asintomdticos,
excepto dos pacientes con sifilis secundaria vy
neurosifilis que presentaron cefalea3®. En un estudio,
a las pacientes con sifilis, se les realizd puncidn
lumbar y PCR para Treponema pallidum, detectando
el gen tpN47. La PCR fue positiva en dos de siete
pacientes con sifilis primaria o secundaria (28,6%) y
en los dos pacientes con sifilis latente (100%) ¥. En
402 pacientes negativos para VIH, con persistencia de
titulos no treponémicos de sifilis, denominados en el
estudio como “serofast”, la frecuencia de neurosifilis
asintomdatica NSA encontrada fue de 34,6%. La
proporcidn de NSA varid de 17,4% en pacientes con
titulos de RPR de 1:1, hasta 60,7% con titulos mayores
a 1:64 3. Los resultados de estos estudios alertan
sobre la invasién del Treponema al SNC.

Para determinar si la respuesta seroldgica podria
predecir la normalizacién de las alteraciones del
LCR a los 6 meses después del tratamiento en
pacientes VIH negativos con neurosifilis, se realizé un
estudio en 58 pacientes tratados y con seguimiento
serolégico y del LCR, encontrando que 6 meses
después del tratamiento adecuado para neurosffilis,
la disminucién de los titulos séricos de RPR en 8 veces
0 mas, se asocia con normalizacion de las alteraciones
delliquido cefalorraquideo, prediciendo la curacion®.
Enlosreciénnacidos, la puncién lumbar hace parte de
la investigacion del compromiso de érganos cuando
se tiene un recién nacido, hijo de madre con sifilis
gestacional no tratada o inadecuadamente tratada,
o cuando presenta hallazgos clinicos compatibles
con SC, o los titulos del VDRL son 4 veces los titulos
maternos, o cuando el recién nacido tiene riesgo de
presentar SC”.

El antibidtico de eleccidn para el tratamiento de
la sffilis sigue siendo la penicilina G, ain no se ha
descrito resistencia del Treponema pallidum a este
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antibiético®. Para la sifilis temprana, de menos de
un afio de evolucidn, el esquema recomendado es
una dosis Unica de penicilina benzatinica 2’400 000
Ul y para la sifilis tardia o de duracién desconocida,
el esquema es: penicilina benzatinica 2’400 000 Ul
cada semana por tres semanas"s. Deben pasar por lo
menos 30 dias desde la administracion de la penicilina
y el momento del parto para considerar tratamiento
adecuado, para prevenir la sifilis congénita>”.
Después del tratamiento, los titulos deben disminuir
al menos dos diluciones en un periodo de tres a
12 meses'™®, La persistencia de anticuerpos no
treponémicos después de un tratamiento puede
representar falla terapéutica, reinfeccién, neurosffilis
o un fenédmeno inmune no bien definido denominado
serofast, en el cual los pacientes pueden persistir con
titulos bajos de VDRL, de por vida®.

Latasade éxito del tratamiento de la sifilis gestacional
para prevenir sifilis congénita es de 98,2% en
promedio, en todas las etapas de la sifilis*®. Aunque
el tratamiento de la sifilis gestacional ha disminuido
de forma significativa el nimero de casos de sffilis
congénita, estos todavia se presentan. La mayoria
se presentan en pacientes que no asisten a control
prenatal adecuado o que no reciben tratamiento; en
Bogotd, en el Instituto Materno Infantil, entre agosto
de 2011y febrero de 2012 se identificaron 29 casos de
sifilis congénita, (1 caso por cada 69 nacimientos),
20 casos fueron hijos de madres que no asistieron
a control prenatal y 9 casos hijos de gestantes que
si asistieron; en una de ellas, la gestacion termind
en mortinato. Las otras ocho gestantes recibieron
tratamiento que se considerd inadecuado. De los
28 nacidos vivos, uno presentéd muerte neonatal,
dos neurosifilis y 15 fueron asintomaticos*. En el
presente caso, durante el control prenatal no se
sospechd una sifilis de mas de dos afos de duracidn,
en su lugar se ordend un nuevo tratamiento a la
pareja; es necesario, junto al diagndstico seroldgico
de la enfermedad indagar en la historia clinica para
intentar establecer la duracién de la infeccidn.

En la literatura revisada, no se encontraron casos de
sifilis congénita como resultado de una neurosffilis
materna. Se encontré un reporte de caso de una
mujer de 32 afios, que presentd pruebas seroldgicas
de sifilis positivas, depresion y alteraciones de
memoria, en sus exdmenes encuentran alteraciones
de la sustancia blanca y vasculitis y confirman una
neurosifilis. Durante su gestacion, 7 afios antes, tuvo
diagndstico de sffilis, sin tratamiento para la madre,
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ni para la recién nacida, por lo cual estudiaron la
nifa de 7 afos, quién presentaba dificultades en el
aprendizaje y retardo en el lenguaje. Su resonancia
mostré cambios marcados en la sustancia blanca
subcorticales y periventriculares, compatibles con
SC#. En un hospital de Madrid, entre 2002 y 2010,
reportan 94 gestantes con sffilis, dos diagnosticadas
como sifilis primaria, una como sifilis secundaria y 91
como sifilis latente tardia; no se les realizé puncidn
lumbar y no se reporté el seguimiento a largo plazo.
Solo 57 gestantes recibieron tratamiento adecuado,
y se encontraron cuatro casos de sifilis neonatal, tres
de los cuales presentaron meningitis sifilitica®.

Los factores de riesgo asociados a la falla del
tratamiento para sifilis gestacional, evidenciados
en un estudio de 43 nifios con SC, fueron: madre
con etapa temprana de sifilis, titulos maternos de
VDRL altos, prematuridad y un intervalo de tiempo
corto entre el tratamiento y el parto®. La falla en el
diagndstico del estadio de la infeccién en la gestante
podria constituirse en factor de riesgo para la
presentacion de sifilis congénita tal como lo ilustra
el presente caso.

Limitaciones
La principal limitacidn de este articulo lo constituye

la falta de publicaciones de casos similares que
restringieron la posibilidad de comparacidn.

Conclusiones

La sifilis es una enfermedad que sigue causando una
importante morbilidad, principalmente en el grupo
de gestantes y sus neonatos; la prevencidn de SC se
logra si se fomenta la asistencia a cuidado prenatal
para identificar posibles casos de SG, mediante
el tamizaje seroldgico de rutina desde la primera
consulta prenatal, independiente del trimestre
de la gestacidon en que se encuentre la gestante.
La realizacion de la historia clinica contribuye a
determinar el momento de la infeccién para dar el
tratamiento oportuno y correspondiente a la etapa
que presente el paciente; el seguimiento clinico y
seroldgico debe ser riguroso para verificar la eficacia
del tratamiento e identificar falla en la disminucién de
los titulos no treponémicos, situacion que obligaria a
descartar neurosifilis, la cual, por ser asintomatica en
un gran porcentaje de pacientes, pasa desapercibida
y no diagnosticada. En las etapas tardias, la trasmisidn
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de la infeccidn al recién nacido, es menos frecuente,
pero se puede presentar, resultando en un neonato
con SC.

A nivel de la poblacién adulta y adolescente, debe
fomentarse el conocimiento de las enfermedades
de trasmision sexual en general y de la sifilis en

particular, e

impulsar el uso del condén como una

de las medidas para prevenir las infecciones de
transmisién sexual.
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