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ANTECEDENTES.
CURSO CLINICO DE SiFILIS CONGENITA.

La sifilis es una enfermedad infecciosa con afectacion sistémica causada por el
microorganismo Treponema pallidum subespecie pallidum, perteneciente al Orden
Spirochaetales, familia Spirochaetaceae. La forma mas frecuente es por transmision
sexual. La sifilis congénita se produce con mas frecuencia cuando el feto se infecta in
utero, por via transplacentaria aunque es posible la infeccion del neonato al pasar por el
canal del parto. '

La sifilis es tan vieja como la humanidad. La mayor parte de las personas la han contraido
mediante relaciones sexuales, A fines del siglo XV se propago la sifilis por Europa tras el
sitio infructuoso de Napoles en 1495 por las tropas francesas de Carlos VIII.

El nombre de sffilis viene de un poema de Gerolamo Fracastoro, médico con interés en
la investigacion de enfermedades transmisibles que inspirado en una historia de Ovidio
en que aparece el nombre de Sipylus. '

DEFINICION:

Es una enfermedad de transmision sexual (ETS). Transmitida de madre a hijo, durante la
gestacion, el parto o la lactancia, y/o a través del contacto sanguineo.

El CDC define como sifilis temprana a aquella infeccion que tiene menos de un afio de
duracion y como tardia la que lleva mas de un afio de haberse iniciado. La OMS establece,
en cambio, un periodo de dos afios para definir estos estadios. >

La infeccion fetal puede ocurrir en cualquier momento durante el embarazo. Anteriormente
se pensaba que el treponema no pasaba por la placenta hasta la semana 185

La madre puede transmitir sifilis al feto hasta cuatro afios después de la infeccion materna
original cuando no ha sido tratada. La transmision transplacentaria o durante el canal de
parto, ocurre en el 6%-14% en la fase latente tardia, de 30% en la latente reciente, hasta
un 70% en la primaria y de 90%-100% en la secundaria ®

La sifilis no tratada durante el embarazo puede afectar el embarazo y producir abortos
espontaneos, prematurez, hydrops no-inmune, restriccion del crecimiento intrauterino y
muerte perinatal, asi como secuelas a los nifios. En 1917, Osler observé sifilis en el 20%
de todos los nacimientos y 18-22% de las muertes infantiles en Estados Unidos. * El
mismo afo, Harman publicé un informe en Inglaterra de 1001 embarazos, 150 mujeres
con la sifilis no tratada entre el grupo sifilitico, 17.2% de los embarazos producian un
aborto espontaneo, 22.9% muerte neonatal, en el 21% sifilis congénita y recién nacidos
sanos en un 389% de los casos.’ Dos informes de 1950s confirmaron estas
observaciones. En un estudio entre 22 mujeres no tratadas la sifilis temprana, el 41% de
sus bebes tenian sifilis congénita, 25% fueron dbitos, el 14% murieron en el periodo del
neonatal y 21% eran prematuros, pero sin evidencia de sifilis congénita, y solo el 18%
eran recién nacidos de término.® En este grupo, la posibilidad de muerte neonatal y
prematurez era, respectivamente, 6 y 32 veces mayor que en el grupo control de 10 323
mujeres no infectadas y embarazadas.



En el otro estudio de 59 casos de sifilis materna no tratada la mitad de las madres con
sifilis primaria o secundaria tuvo un recién nacido prematuro u 6bito y la otra mitad tenia
datos clinicos de sifilis congénita.’

Tradicionalmente, la sifilis congénita se ha dividido en: sifilis congénita temprana y sifilis
congénita tardia. La sifilis congénita temprana se refiere a las manifestaciones clinicas
que aparecen dentro de los primeros 2 afios de vida y la tardia cuando se presenta
después de los dos arios de vida.

Los factores asociados a la adquisicién del la infeccion de la madre al hijo:
- Conducta y contacto sexual del riesgo.
- Presencia de multiples comparieros sexuales en el pasado o en la actualidad.

- Otra enfermedad de transmisién sexual (ETS) de cualquier tipo en la actualidad o en el
pasado.

- Uso de drogas psicoactivas (marihuana, bazuco, cocaina, heroina, alcohol, etc.) que
disminuyan el control y la capacidad de juicio para protegerse de la transmisién de las
ETS durante la relacion sexual.

- Nivel socioecondmico o educativo bajo, pues existe un menor nivel de educacion sexual,
desconocimiento del riesgo en que se incurre, una limitada capacidad de negociaciéon de
la relacion sexual, una baja cobertura en los servicios de salud, una mayor incidencia al
abuso y al trabajo sexual.®

Los factores asociados a la transmision vertical madre-hijo son: La ausencia de atencién
prenatal oportuna y adecuada es el factor mas importante en la incidencia de sifilis
congénita; el control adecuado incluye la busqueda, tratamiento y seguimiento oportunos
de la enfermedad. ®

La deteccion de casos de sifilis gestacional y congénita se fundamenta en la busqueda
sistematica en todas las gestantes durante el control prenatal, a través de la realizacion
de pruebas seroldgicas no treponémica (RPR o VDRL).

Los efectos sobre el feto dependen de la etapa en que se encuentre la sifilis y de la edad
gestacional en que la madre adquiere la infeccién e incluyen: aborto espontaneo,
mortinato, hydrops no inmune, retardo del crecimiento intrauterino, parto prematuro,
muerte perinatal y secuelas graves en los nifios que nacen vivos. '° De todas las
embarazadas con sifilis no tratada, sélo el 20% llevaran al feto al término del embarazo
y tendran un recién nacido normal.

La infeccién no tratada en el primero y segundo trimestre produce morbilidad fetal
significativa, pero cuando la infeccién se produce en el tercer trimestre, muchos nifios se
afectan en forma asintomatica. Cuando hay compromiso feto placentario severo la
infecciéon puede llevar a muerte fetal. La mortalidad neonatal puede ser tan alta como de
54% de los nifios afectados, siendo la prematurez una causa importante de esta.'’ La
muerte intrauterina se presenta en un 30%, muerte neonatal en un 10% Yy
manifestaciones clinicas neonatales en un 40%'2,



La sifilis congénita se puede presentar con sintomas clinicos en el recién nacido, pero
hasta un 60% son asintomaticos al nacimiento Muchos no desarrollan sintomas hasta
dos semanas a tres meses mas tarde. De acuerdo a la evolucién, puede ser dividida en
enfermedad temprana, si la infeccion es detectada antes de los 2 afios de edad y
enfermedad tardia si se detecta después de los 2 afos de edad. La mayoria de los
pacien}ss con enfermedad temprana inician las manifestaciones antes de los 3 meses de
edad.

Incidencia.

En 1985 la incidencia de sifilis en Estados Unidos empezd a aumentar rapidamente, lo
cual llevo también a un aumento dramatico de la sifilis congénita. Entre 1985 - 1990 hubo
un aumento de 75% en la incidencia de la enfermedad encontrandose en América Latina
y el Caribe una incidencia de dos a cinco veces mas elevada que en los paises
desarrollados. El perfil de las mujeres que tienen hijos con sifilis congénita corresponde a
aquellas que tienen otras enfermedades sexualmente transmisibles, no tienen un control
prenatal adecuado, y son generalmente solteras y adolescentes. Lo anterior fue atribuido
al aumento en el consumo de drogas ilegales y al intercambio de droga por sexo con
multiples parejas, lo cual hacia practicamente imposible la notificacion y el seguimiento de
todos los contactos de la persona enferma. ™'

La incidencia de sifilis congénita en los paises que notificaron a la OPS entre 1987 y 1992
se situo entre 2,2 y mas de 250 casos por 100.000 nacidos vivos. El incremento de casos de
sifilis congénita (SC) en el mismo periodo de tiempo se debid no sdlo al aumento de casos
reales, es decir, secundarios al incremento de la enfermedad en las madres, sino también a
la adopcion de nuevas pautas para la definicion de casos de SC, por parte de los Centros
para el Control y la Prevencién de las enfermedades (CDC) de Atlanta, las cuales incluian
(a diferencia de las anteriores, - criterios de Kaufman-) los recién nacidos (RN)
asintomaticos al nacimiento pero con alto riesgo de estar infectados. '®

La incidencia racial de sifilis en los Estados Unidos en 1990 reportd 20.1/100,000
habitantes. Predomina en la poblacion de raza negra (79%), seguido en orden descendente
por hispanos (20%), los de raza blanca (5%) y en un 4% se desconoce la raza. De acuerdo a
3,209 casos registrados en 1993, la edad de mayor incidencia fluctia entre los 25 a 34 afios.
En México se report6 en 1990 una incidencia de sifilis de 3.2/100,000 habitantes. Calderon
y cols. '” Reportan una incidencia de 8.2% de infeccion por 7. pallidum en 3,098 mujeres
dedicadas a la prostitucion. Respecto a las cifras de sifilis congénita en algunos centros
hospitalarios en México es variable, Reyes-Gomez detectdé 10 casos en un periodo de 6
aiios (.004%) mientras que Castellanos-Gonzalez reporta 7 casos en un lapso de 2 afios. d

La sifilis durante el embarazo en el mundo Occidental actualmente es rara. El porcentaje
de seropositividad en mujeres durante embarazo varia entre 0.02-4.5% en el Norte de
Europa y los Estados Unidos. Gracias a las estrategias de la intervenciones eficaces, la
sifilis congénita se encuentra en un promedio de 30 casos por 100 000 nacimientos
vivos en los Estados Unidos en 1996.'%'%Y2°

La incidencia de sifilis aumenté dramaticamente en la década pasada en Rusia, de < 30
por 100 000 en 1978-92 a 175 por 100 000 en 1995. La razon para esto es incierta, pero
debe buscarse tipo de relaciones sexuales, viajes, inmigracion, y prostitucién, asi como



la provisizc‘:n, uso y efectividad de diagnéstico, tratamiento, y contacto con servicios
meédicos.?!

Los paises donde las "enfermedades venéreas" tradicionales no se han controlado, como
Africa subsahariana, la magnitud de los problemas asociada con sifilis congénita es
similar a lo que ocurrié en el Oeste durante 1900s. %*?* El predominio de seroreactividad
entre mujeres embarazadas que asisten a las clinicas prenatales en Africa es de 3-18 %.
Datos para sifilis congénita en Africa sugirieren que 1-3% de los neonatos y lactantes
menores de 6 meses de edad son seropositivos y/o tienen datos de infeccion congénita.
4.5 En Etiopia, se estimé que un 5% de todos los embarazos son perdidos cada afio por
abortos inducidos por sifilis congénita (75 000) .

Diagnostico

El diagnostico de la sifilis congénita se realiza con la determinacion del RPR o VDRL y la
prueba de confirmacion en la madre (FTA-Abs o TPHA). Aunque la mayoria de los casos
de sifilis congénita son asintomaticos, la evaluacion clinica y de laboratorio incluye:

- Examen fisico.

- Prueba serolégica no treponémico cuantitativo.

- Prueba treponémica, si se considera necesario.

- LCR para anadlisis citoquimico y VDRL

- Radiografias de huesos largos

- Examen general de orina.

- Otros estudios utiles son: Radiografia de térax, biometria hematica, pruebas de funcién
hepatica y examen oftalmolégico.

Diagnéstico diferencial de la sifilis congénita

Se debe diferenciar la sifilis congénita de las infecciones causadas por toxoplasma,
rubéola, citomegalovirus, y el herpes simple (agentes causales del llamado sindrome
"TORCHDb»).

Tratamiento sifilis congénita.

El tratamiento de eleccién que es la penicilina G sédica cristalina, y no existen otras
alternativas que garanticen la curacién de la enfermedad. Por lo tanto sélo la penicilina se
debe usar para tratar un caso de sifilis congénita.

Penicilina Cristalina G acuosa 100,000 a 150,000 unidades/Kg./dia intravenosa,
administrados en dosis fraccionadas de 50,000 unidades/Kg. cada 12 horas durante los 7
primeros dias de edad, y cada 8 horas después, por un total de 10-14 dias. Si hay
compromiso de Sistema Nervioso Central durante 14 dias.

Si el recién nacido tiene VDRL positivo en liquido cefalorraquideo, el tratamiento se hara
con penicilina cristalina durante 14 dias.



A los lactantes (nifios de 1 mes de edad a 2 afios) y nifios mayores de 2 afos de edad en
Seguimiento de los nifios y las nifias con sifilis congénita.

Todos los neonatos, lactantes y nifios mayores que fueron tratados para sifilis deben ser
seguidos cuidadosamente en consulta médica y con pruebas serologicas no treponémicas
cuantitativas (RPR o VDRL) a los 3, 6 y 12 meses.

Los criterios de curacion son:

- Prueba no treponemica RPR o VDRL que se torna no reactiva

- Titulo de la misma que disminuya por lo menos en dos diluciones a los tres meses

- Titulo menor de 1:8 a los 12 meses

- Si se hizo diagndstico de neurosifilis, se debe hacer VDRL en LCR a los 6 meses. Si
persiste alteracién en el nimero de células y/o VDRL positivo se debe tratar nuevamente.

La respuesta seroldgica es mas lenta cuando el neonato es tratado después del periodo
neonatal. La serologia no treponémica y treponémica permanecen reactivas por el paso
de inmunoglobulinas maternas al nifio que pueden persistir por un periodo hasta de 15
meses, por lo tanto si no se cumplen los criterios de curacion debe evaluarse
individualmente si se trata de un tratamiento ineficaz o de un aclaramiento de anticuerpos
maternos lento, para decidir si se inicia nuevo tratamiento.?®

Si los titulos aumentan durante el seguimiento, debe realizarse un nuevo tratamiento.
Manifestaciones de la sifilis congénita

1. Tempranas

- Hepatoesplenomegalia

- Linfadenopatia generalizada.

- Manifestaciones hematolégicas: anemia, ictericia, leucopenia, o leucocitosis (reaccién
leucemoide), trombocitopenia, hidrops fetal.

- Manifestaciones mucocutaneas: pénfigo palmoplantar, erupcién maculopapular, rinitis o
rinorrea sanguinolenta, condilomas lata, regadias, petequias.

- Lesiones 6seas: osteocondritis, la periostitis y la osteomielitis diafisiaria
- Manifestaciones renales: sindrome nefrético

- Manifestaciones de SNC: meningitis aséptica

- Manifestaciones oculares: corioretinitis, retinitis en sal y pimienta

- Retardo de crecimiento intrauterino



- Otros hallazgos: pancreatitis, inflamacién del tracto gastrointestinal, hipopituitarismo,
neumonia alba, neumonitis, miocarditis, fiebre.?®

2.- Tardias:

- Dientes de Hutchinson

- Queratitis intersticial

- Sordera

- Nariz en silla de montar

- Ragadies

- Lesién de SNC: retardo mental, hidrocefalia, convulsiones, sordera, ceguera.
- Lesiones osteoarticulares: articulaciones de Clutton, tibia en sable.
Alteraciones de los érganos de los sentidos.

Basicamente el compromiso de los ¢rganos de los sentidos es a nivel ocular y
neurosensorial auditivo. Las lesiones oculares van desde la queratitis hasta retinitis con
atrofia optica. En la etapa precoz se encuentra queratitis intersticial o coroiditis.

La respuesta terapéutica esta relacionada con la precocidad diagnéstica y la posibilidad
de prevenir estigmas y secuelas como la ceguera. En la etapa tardia las manifestaciones
son amplias y variadas. La forma mas comun es la retinitis sifilitica, usualmente es
bilateral y puede hacerse explicita cuando ha sido posible curar la queratitis intersticial. Se
encuentra con frecuencia asociada a coroiditis e iritis. Se manifiesta con disminucién
progresiva de la agudeza visual, pérdida de la visién nocturna, escotomas y reduccion del
campo visual. En el curso de la enfermedad pueden aparecer gomas en el iris, cuerpo
ciliar, periostio y pared orbitaria con los efectos que se generan a partir de alli. Igualmente
pueden comprometerse los musculos extrinsecos e intrinsecos del ojo con paresias y
pardlisis progresivas.

El compromiso auditivo puede llevar hasta la sordera uni o bilateral como producto de las
lesiones del sistema nervioso, ya sea por el compromiso meningeo o por las lesiones
centrales parenquimatosas, o por ambas. En la etapa precoz la razon mas frecuente es la
meningitis.

Alteraciones del sistema osteomuscular

Las alteraciones de tipo 6seo y articular aparecen en forma temprana y en forma tardia.
Las alteraciones tempranas de la sifilis a nivel 6seo estan dadas por la osteocondritis, la
periostitis y la osteomielitis diafisiaria .En los casos de osteocondritis la accion de la
espiroqueta lleva a separar las epifisis de la metafisis por un tejido de granulacién
mientras se detiene la actividad osteoblastica, lo que lleva a la deformidad 6sea. La
periostitis fetal se evidencia muy tempranamente en las primeras semanas de nacido,
muy a menudo combinada con osteocondritis que puede comprometer una o varias
extremidades las cuales no muestran ninguna movilidad, por lo cual se le ha llamado



"paralisis de Parrot, no siendo otra que una pseudoparalisis por el severo compromiso
osteoarticular.

La osteomielitis diafisiaria es menos frecuente y esta condicionada a la agresividad de la
enfermedad y a la no intervencion terapéutica, por ello su apariciéon es un poco mas
tardia. Es debida a la penetracion del tejido de granulaciéon subcondral en la diafisis. Es
una infiltracion de tipo gomoso a lo largo del hueso y con preferencia del cubito y el radio.
Hay una forma caracteristica de osteomielitis diafisiaria que compromete la falanges,
metacarpianos y metatarsianos. Estas gomas pueden posteriormente, y de acuerdo a lo
exitoso y precoz del tratamiento, generar o no fistulas, quistes y fracturas patolégicas con
deformidades multiples muy dolorosas. El compromiso articular en las etapas tempranas
es raro. Lo que puede evidenciarse es el compromiso de las bursas extraarticulares las
cuales estan llenas de liquido, y les da una apariencia voluminosa sin que exista dafio
articular.

Como se sefialé en la forma temprana cuando no se ha realizado una adecuada
intervencidn terapéutica, la enfermedad contintia su curso dejando una estela de secuelas
y estigmas muy dificiles de corregir, lo que es valido para todos los sistemas afectados.

Todas estas lesiones muestran periodos sintoméaticos de dolor e hipersensibilidad con
periodos de remision de los sintomas. Se incrementan con el ejercicio, la marcha y con
las exigencias fisicas. De alli la importancia de la direccion en los programas de
habilitacion.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

La sifilis congénita ha presentado en México durante 1998 y 1999, la Secretaria de Salud
de México ha registrado 1732 y 1477 casos de sifilis adquirida, y 63 y 66 casos de sifilis
congénita, respectivamente, correspondientes a las 32 entidades federativas de la
republica. Estas cifras sefialan a la sifilis como un padecimiento poco frecuente en
México. Sin embargo, si consideramos las prevalencias de anticuerpos contra Treponema
pallidum halladas en varios estudios realizados por el Instituto Nacional de Salud Publica
a partir de 1992 en Meéxico, y que comprendieron grupos de poblacién que exhiben
diversos riesgos a infecciones transmitidas sexualmente (ITS), debemos considerar que la
sifilis es muy probablemente una de la ITS de mas frecuente hallazgo en México. %

En nuestro campo como médicos pediatras el objetivo es detectar y tratar los casos de
sifilis en el periodo neonatal. Para lo anterior es fundamental la normalizacion de los
procesos para la deteccion, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion de la
sifilis congénita.

¢ Cual es el curso clinico de los nifios con sifilis congénita tratados en el Instituto Nacional
de Pediatria durante el periodo del 1° de enero de 1985 al 30 de octubre del afio 20027



3. OBJETIVOS.

3.1 Objetivo general.

Determinar el curso clinico de los nifios con sifilis congénita tratados en el Instituto
Nacional de Pediatria.

3.2 Objetivos especificos.

3.2.1 Establecer las caracteristicas clinicas, hallazgos de laboratorio y radiolégicos al
momento del diagnéstico de los nifios con sifilis congénita atendidos en el Instituto
Nacional de Pediatria.

3.2.2 Conocer la frecuencia de afeccién al sistema nervioso central en nifios con sifilis
congeénita.

3.2.3 Determinar la tasa de mortalidad en nifios con sifilis congéenita en el Instituto
Nacional de Pediatria.



4.- TIPO DE ESTUDIO.

Diseno del estudio:

Tipo de estudio:

Nivel 1.
Nivel 2.
Nivel 3
Nivel 4.
Nivel 5.

Nivel 6.

Curso clinico.

Por la intervencion:
Por el propésito:
Por el disefio:

Por la unidad de analisis:

Por la coleccion de datos:

Por la seleccion de casos:

Cohorte retrospectiva.

Observacional.

Descriptivo.
Retrospectivo
Individual.
Retrolectiva.

Prevalentes.
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5. MATERIAL Y METODOS.

El estudio sera realizado en el servicio de Infectologia del Instituto Nacional de Pediatria,
el cual es un centro de tercer nivel de atencion, que recibe a pacientes de la Ciudad de
México y diversas regiones de la Republica. El estudio se realizara entre el 1° de enero
del afio 1985 al 30 de Octubre del 2002.

Criterios de seleccion.

Se incluiran en el estudio a todos los nifios con diagnostico de Sifilis congénita en funcién
a los siguientes criterios: 1) Sintomas y signos de Sifilis congénita confirmada por datos
clinicos. 2) Pruebas serologicas no treponemicas positivas las cuales detectan
anticuerpos IgM o IgG: RPR (rapid plasma reagin) y VRDL.

Evaluacién inicial.

Se revisaran los expedientes de los pacientes que cumplan los criterios de seleccion,
seran sometidos a una revision completa que incluira revision de aspectos clinico, de la
exploracién fisica de historia clinica y notas de evolucién. Revisién de examenes de
laboratorio realizados, resultados de los mismos. Evaluaciéon de datos clinicos
encontrados en las radiografias de huesos largos. Revisar el manejo que recibié cada
paciente, con el fin de determinar cuales requirieron retratamiento.

Procedimientos.

Se recolectaran datos de los expedientes clinicos, cuyos pacientes tuvieron el
diagnostico de Sifilis congénita.

Captacion de la informacion.

La informacién sera capturada en una hoja de coleccion de datos y posteriormente
vaciada en una hoja de calculo.

Analisis estadistico.

Se utilizara estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas se resumiran con medidas
de tendencia central (media o mediana) y de dispersion (desviacion estandar o limites
intercuartiles), de acuerdo a la distribucion de las variables. Las variables cualitativas se
resumiran en frecuencias simples y proporciones.

Tamarnio de la muestra.

Se incluiran todos los casos que se presentaron entre el primero de Enero de 1985 al 30
de Octubre del afio 2002.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION.

Criterios de inclusion.

1. Edad menor de 2 afios al momento del diagnéstico. (Sifilis temprana)
2. Cualquier género.

3 Sintomas y signos de sifilis congénita.

4. Pruebas serolégicas no treponémicas (VDRL o RPR) positivas.

5. Pacientes que hayan recibido tratamiento

Criterios de no inclusién.
[ Pacientes que no hayan tenido seguimiento.

2. Expediente ausente o incompleto.

Criterios de eliminacion.

1. Pacientes que no acudan a la cita de evaluacion.



DEFINICION DE VARIABLES.

Variables independientes.

1. EDAD GESTACIONAL.

Definicion: Tiempo en semanas de concepcion.
Escala: Cuantitativa discreta.

Categoria: Semanas

2. PESO AL NACER.
Definicion: Valor en gramos al momento de nacer.
Escala: Cuantitativa discreta.

Categoria: Gramos

3. EDAD DE INICIO DE LOS SINTOMAS.

Definicion: Valor que indica, el comienzo de signos y sintomas en el paciente.

Escala: Cuantitativa discreta.

Categoria: Semanas

4. EDAD MATERNA.
Definicién: Afios cumplidos de la madre del paciente.
Escala: Cuantitativa discreta.

Categoria: Semanas

5. NIVEL SOCIOECONOMICO.
Definicién: Condicién econémica familiar.
Escala: Ordinal.

Categoria: Alto, medio o bajo.



6. ABORTOS PREVIOS.
Definicién: Pérdida de un producto en concepcién menor de 20 semanas de gestacion.
Escala: Nominal.

Categoria: Si/ No.

7. MULTIPLES PAREJAS SEXUALES.

Definicion: Condicion que indica si alguno de los padres mantiene relaciones sexuales
con dos 0 mas personas.

Escala: Nominal.

Categoria: Si/ no.

8. ANTECEDENTE DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL.

Definicion: Sintomatologia o diagnostico de enfermedad venérea en alguno de los
padres.

Escala: Nominal.

Categoria: Si/ No.

9. VDRL PREVIO.

Definicién: Indica si esta prueba serologica, se realizé antes del embarazo o en los
primeros meses de gestacion.

Escala: Nominal.

Categoria: Si/ No.

10. VIH (SEROLOGIA)
Definicion: Indica si la madre se realizé esta prueba antes o durante el embarazo.
Escala: Nominal.

Categoria: Positivo/Negativo
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11. MANIFESTACIONES DERMICAS.
Definicion: Signos y sintomas dermatologicos presentes.
Escala: Nominal.

Categoria: Rash. eritematoso, pénfigo palmoplantar, infiltracion difusa, sifilis bulosa o
paroniquia.

12. MANIFESTACIONES VISCERALES.
Definicidon: Alteracion presente a la exploracion fisica.
Escala: Nominal.

Categoria: Hepatomegalia, esplenomegalia, neumonitis (neumonia alba), afeccién renal,
sindrome nefrotico.

13. MANIFESTACIONES EN MUCOSAS.
Definicion: Alteracion presente a la exploracion fisica.
Escala: Nominal.

Categoria: Rinitis, fisuras bucales, obstruccion nasal o fisuras anales.

14. MANIFESTACIONES OCULARES..
Definicion: Alteracion presente a la exploracion fisica.
Escala: Nominal.

Categoria: Coriorretinitis, uveitis, glaucoma, catarata.

15. MANIFESTACIONES HEMATOLOGICAS.
Definicidn: Alteracion presente a la exploracion fisica.
Escala: Nominal.

Categoria: Anemia, reaccion leucemoide, monocitosis, linfocitosis, trombocitopenia,
coagulacion intravascular, leucocitosis o leucopenia.
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16. ALTERACIONES RADIOLOGICAS.
Definicion: Alteraciones en radiografias de huesos largos.
Escala: Nominal.

Categoria: Periostitis, osteocondritis, destruccion de la porcién proximal de las tibias,
bandas de radio transparencia, deformidad en huesos, lesiones destructivas.

VARIABLES DEPENDIENTES.
1. SECUELAS NEUROLOGICAS.

Definicion: Manifestaciones presentes después de un afo de curacion de la
enfermedad, que comprometen el sistema nervioso central.

Escala: Nominal.

Categoria: Tipo de secuela (retardo psicomotor, hidrocefalia, convulsiones, sordera.
2. LESIONES OCULARES.

Definicién: Manifestaciones presentes después de un afo de curacién de la
enfermedad, que compromete el sistema ocular.

Escala: Nominal.

Categoria: Coriorretinitis, uveitis, glaucoma, catarata atrofia optica, disminucion de la
agudeza visual, disminucién de la vision nocturna, escotomas.

3. LESIONES OSEAS.

Definicion: Manifestaciones presentes después de un afio de curacién de la
enfermedad, que compromete el sistema dseo.

Escala: Nominal.

Categoria: Deformidad, tibia en sable, alteraciones articulares, articulacion de
Clutton.



6.- RESULTADOS.

De Enero del 1985 a Octubre del 2002, se registraron un total de I8 casos. De los cuales
solo se encontraron 14 expedientes, 4 de ellos, fueron eliminados del estudio por no
cumplir con los criterios de inclusién (expedientes incompletos). Por lo cual sélo se
incluyeron 10 expedientes en el estudio.

Se realizo una revision de los aspectos clinicos, examenes de laboratorio y resultados
de los mismos.

Los resultados arrojaron:

Dos pacientes eran del sexo femenino y ocho del sexo masculino. Siete de los pacientes
ingresaron durante el primer mes de vida, el resto ingresaron durante el segundo mes
de vida. Sin embargo todos iniciaron la sintomatologia durante el primer mes de
vida.

Como antecedentes perinatales encontramos en nueve pacientes (90%), la edad
materna fue de entre 20 y 30 afios. Siete pacientes (70%) tenian medio
socioeconomico bajo, tres (30%) de medio socioeconomico medio. En dos casos existio
el antecedente de aborto previo y en uno el antecedente de obito. En tres casos (30%)
existié el antecedente materno de multiples parejas sexuales, en cuatro casos (40%) el
antecedente paterno de multiples parejas sexuales , en un caso (10%) existio el
antecedente materno de prostitucion. En dos casos (20%) habia el antecedente
materno de enfermedades de transmision sexual, de los cuales en un caso fue
infeccion por virus de papiloma humano y en un caso el de infecciéon por sifilis.
Cuatro (40%) de nuestros pacientes no tuvieron control prenatal, tres (30%) de ellos
fueron prematuros, el resto fueron de término (70%).

Los datos clinicos encontrados en orden de frecuencia fueron:

En 9 pacientes (90%) visceromegalias En siete pacientes (70%) se encontrd
hepatoesplenomegalia en dos mas hematomegalia esplenomegalia aislada. En un
paciente (10%) se encontrd neumonia alba..

Se encontré en el 80% de los casos alteraciones hematolégicas. De los pacientes con
alteraciones: En cinco (62.5 %) hubo presencia de leucocitosis, en cuatro (50%)
plaquetopenia con cifras entre 77 mil y 30 mil, en tres anemia (37.5%) En tres
pacientes (37.5%) linfocitosis y en uno (8%) eosinofilia.

En 7 pacientes (70%) se encontraron manifestaciones dérmicas. En todos se reporto la
presencia de pénfigo palmo-plantar en un paciente ademas exantema eritemato-
papuloso y en otro ademas petequias y edema. En tres (30%) pacientes no se
documentaron manifestaciones dérmicas. Tres pacientes (30%) presentaron rinitis
seropurulenta.

Las alteraciones radiolégicas se encontraron el 50% de los casos en tres casos (30%) se

documento periostitis, en uno lesiones destructivas de huesos largos y en uno
bandas de radiotransparencia.
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Las manifestaciones oftalmolégicas, se encontraron en un 20% .Un paciente presento
coriorretinitis y otro mas catarata.

En cuatro pacientes (40%) se encontré ictericia, en uno crisis convulsivas (10%)
(Paciente en el cual se documento neurosifiis). En un paciente (10%) se
encontraron adenopatias y en uno (10%) fiebre.

En todos los pacientes se realizaron pruebas no treponemicas resultando en todos
los casos positivas. S6lo en un paciente se realizaron pruebas treponemicas
resultando positiva.

En tres pacientes (30%) se encontr6 VDRL positivo en liquido cefalorraquideo
considerando la presencia de neurosifilis. En el paciente que se documento neurosifilis,
también se documento neumonia alba.

Dos de los pacientes (20%) requirieron retratamiento y en ambos se encontré
neurosifilis.



7.-- ANALISIS DE RESULTADOS.

Incluimos en el trabajo pacientes que ingresaron al hospital con diversas
manifestaciones clinicas y en los cuales se realizo el diagnostico de sifilis congénita
temprana, ya que las manifestaciones clinicas encontradas se expresaron antes de los
dos primeros arios de vida.

Encontramos que el 80% de nuestros pacientes con el diagnostico de sifilis congénita
fueron del sexo masculino. La mayoria de los pacientes reportados en la literatura,
desarrolla la enfermedad en las primeras semanas o meses de vida. * En esta revision
todos los pacientes iniciaron la sintomatologia durante el primer mes de vida.

El control prenatal es uno de los factores mas importantes para la prevencion de la
sifilis congénita. Los grupos que estan en riesgo, incluyen madres adolescentes,
usuarias de drogas y mujeres que son sexualmente promiscuas. En el 80% de los
casos existio el antecedente de promiscuidad materna o paterna, incluso en dos casos
se encontré el antecedente de infecciones de transmision sexual.

En ésta revision, las manifestaciones mas frecuentes, encontradas, fueron
visceromegalias en un 90%. Segln reportes de la literatura la hepatosplenomegalia esta
presente en el 100% de los recién nacidos con sifilis congénita.*’ En otros estudios "
233 se reporta una frecuencia de 71%. La hepatomegalia raramente puede ocurrir sin
espienorgoega!ia, La ictericia puede estar presente y puede ser causada por hepatitis
sifilitica.

En el 70% de los casos se encontraron manifestaciones dermatoldgicas. Se
documento sélo en un paciente la presencia de exantema eritemato papuloso o eritema
maculopapular. En ninguno se documento la presencia de descamacién. La
manifestacion mas frecuente, fue el pénfigo palmo-plantar. La literatura reporta una
frecuencia del 15 al 60 % en pacientes infectados.*® En tres estudio realizados *'*2%* que
incluyeron 130 pacientes con sifilis congénita, se encontré exantema en un 68%. La
lesion cutanea mas comun reportada en la literatura es el eritema maculopapular que es
oval de color rosa o rojo y que posteriormente se pone cobrizo-castafio, con
descamacion superficial, particularmente en las palmas y plantas del pie. Las lesiones son
mas comunes en la porcién posterior del cuerpo (sobre todo en la region glutea, muslos y
plantas del pie) y también se pueden involucrar el area del perioral y las palmas. En la
sifilis el pénfigo normalmente ocurre en el periodo neonatal y se caracteriza por una
erupcion bulosa- vesicular ampliamente diseminada que también involucra las palmas y
plantas del pie. Cuando esta se rompe, deja una area denudada que puede sufrir
maceracion extensa posteriormente se hace costra. Otras manifestaciones incluyen las
lesiones petequiales la ictericia puede durar durante varios meses y el edema
generalizado puede estar presente como consecuencia de hipoproteinemia relacionado a
la enfermedad renal o hepatica. Un paciente presento petequias, edema y plaquetopenia
de hasta 50 000 plaquetas (como cifra mas baja)y ademas se documento
hipoproteinemia.

Tres pacientes (30%) presentaron rinitis. La literatura reporta rinitis en el 14% de los
casos de sifilis congénita. ***" 23 | a rinitis puede ser un sintoma temprano que se
desarrolla después de la primera semana de vida y normalmente antes del fin del tercer
mes. La descarga es altamente infectante. La infeccion bacteriana secundaria puede
ocurrir y  causar descarga purulenta. Si la ulceracion del mucosa nasal es
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suﬁcientgumenle profunda y involucra el cartilago nasal, causando una "nariz en silla de
montar".

En cuanto a las manifestaciones oftalmologicas, se presentaron en un 20%, en un
paciente coriorretinitis y en otra catarata congénita. La frecuencia de compromiso ocular
de la sifilis congénita temprana se desconoce. Se han descrito Corioretinitis, lesiones en
sal de pimienta, glaucoma, uveitis, y chancros del parpado. El glaucoma congénito puede
ocurrir y deben ser considerado en presencia de blefaroespasmo, cérnea nublada,
cornea agrandada y rasgando excesivo de los ojos.

Encontramos en el [0% del total de los pacientes neumonia alba, la literatura reporta
frecuencia del 17%.%": 3232

En cuanto alos examenes de laboratorio realizados en los pacientes. .La biometria
hematica fue normal en dos casos (20%). Encontrando en el 80% alteraciones
hematolégicas. En cinco pacientes (62.5 %) hubo presencia de leucocitosis, en cuatro
(50%) plaquetopenia con cifras entre 77 mil y 30 mil, en tres anemia (37.5%)en tres
pacientes (37.5%) linfocitosis y en uno (8%) eosinofilia. Similar a la literatura (gue reporta
Leucocitosis en un 72%, anemia en un 58% y trombocitopenia en un 40%>'" #°2

Las alteraciones radiolgicas se encontraron el 50% de los casos en tres casos (30%) se
documento periostitis, en uno lesiones destructivas de huesos largos y en otro bandas
de radiotransparencia. Se reporta en algunos estudios realizados que las lesiones dseas son
quizas las anormalidades mas frecuentemente encontradas en la sifilis congénita temprana
no tratada. No se reportan en la mayoria de los estudios manifestaciones clinicas las cuales
clinicamente puede manifestarse como irritabilidad en el recién nacido, las extremidades
superiores son involucradas mas frecuentemente y el compromiso unilateral predomina. El
cuadro clinico puede imitar la paralisis de Erb pero raramente esta se encuentra presente al
presente al nacimiento se reporta pseudoparalisis en un 15%.”" **? *Ademas se reporta
también un frecuencia del 78% en cuanto a las anomalias radiologicas encontradas entre
ellas sobresale la periostitis o osteocondritis metafisiaria.

En tres pacientes (30%) se encontr6 VDRL positivo en liquido cefalorraquideo
considerando la presencia de neurosifiis. En un que se documento neurosifilis,
también se documenta neumonia alba.

Solo en un paciente (10%) presento crisis convulsivas, paciente en el cual se
documento neurosifilis. En tres pacientes (30%) se encontr6 VDRL positivo en
liquido cefalorraquideo considerando la presencia de neurosifilis lo cual es similar a lo
reportado en la literatura que corresponde a un 23% %232

La leptomeningitis aguda aparece durante el primer afo de la vida, los normalmente
entre los 3 y 6 meses de la edad. Los sintomas y signos pueden hacer pensar en
meningitis bacteriana aguda incluyendo rigidez de cuello, vomito, Kernig positivo,
fontanela anterior tensa y separacion de suturas.
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8.- CONCLUSIONES.

1.- La mayor incidencia de sifilis congénita ocurre en pacientes del sexo masculino

(80%).

2.- En el 70%, de los casos hay antecedente perinatal de promiscuidad sexual en los

padres.

3.- La manifestacion clinica mas frecuente fue hepatoesplenomegalia en un 90%.

4.- Las alteraciones hematoldgicas se encontraron en un 80% de los casos.

5.- Las manifestaciones dérmicas ocuparon el tercer lugar en cuanto a frecuencia (70%

de los casos).

6.- Las alteraciones radioldgicas se encontraron en el 50% de los casos.

7.- En todos los casos las pruebas NO treponemicas resultaron positivas.

8.- La frecuencia de neurosifilis en nuestros pacientes fue del 30%, el 66% de estos

pacientes requiri6 retratamiento.

9.- El 20% del total de los pacientes requirié retratamiento.

10.- La mortalidad en estos pacientes con manifestaciones tempranas de sifilis congénita

fue del 0%.
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