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La sifilis neonatal es una de las mas
importantes infecciones transmitidas
de la madre al feto.

La Organizacién Mundial de la
Salud estima que la sifilis materna es
responsable en todo el mundo de
460.000 recién nacidos muertos o abor-
tos, 270.000 casos de sifilis congénita y
270.000 de nacidos con bajo peso o
prematuros.

La transmisién se produce desde
que se establece la circulacién tdtero-
placentaria, aunque las manifestaciones
no se producen hasta el cuarto mes por
alteracién de la organogénesis y fené-
menos inmunolégicos, en que general-
mente se produce un aborto tardio.

Presentamos el caso de un recién na-
cido de 30 semanas de gestacién, pri-
mer hijo comin de una pareja joven, de
padre espafiol y madre rumana. Se rea-
liz6 una unica consulta prenatal de la
que no constaba informacién en nues-
tro hospital.

A la inspeccién se apreciaba un re-
cién nacido que impresionaba a térmi-
no, con marcada distensién abdominal
donde a la palpacién destacaba una
gran hepatomegalia y esplenomegalia,
pero lo mas llamativo eran grandes le-
siones ampollosas de tamafio variable
entre 1 y 5 cm que ocupaban la pricti-
ca totalidad de las plantas y las palmas
(fig. 1), asi como otras aisladas en pier-

Figura 1. Lesiones ampollosas que
ocupan la totalidad de palmas y plantas.
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nas y antebrazos de contenido blanco
cremoso. Con un mayor detalle se apre-
ciaba la fragilidad cutdnea, sobre todo
en el pie izquierdo y el tercer dedo del
pie derecho, desprendiéndose a modo
de dedo de guante (fig. 2).

En el resto de la superficie corporal
se observaban lesiones eritemato-des-
camativas, maculosas, papulosas, in-
cluso alguna costrosa, sobre todo lo-
calizadas en la regién cefilica, a nivel
del surco interciliar, perinasal y peri-
bucal, tronco, gliteos y sobre todo pe-
rianal (fig. 3); ademis de estrias atré-
ficas cicatriciales radiales peribucales
y perianales.

Ante la sospecha de infeccién peri-
natal (sifilis congénita) el nifio pasé a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natal, falleciendo a las 3 horas.

A los 2 dias recibimos los resultados
serolégicos que confirmaban nuestra
sospecha:

En el recién nacido: reaginina plas-
mitica répida (RPR): 1/128, prueba de
hemaglutinacién de Treponema pallidum
(TPHA): 1/81.920, inmunoglobulina
(Ig)M anti Treponema pallidum: 2,9.

En la madre: RPR: 1/32, TPHA:
1/81.920, absorcién de anticuerpos tre-
ponémicos fluorescentes: 1/200, IgM
anti Treponema pallidum 1,519. El res-
to de las serologias eran negativas.

La sifilis congénita puede ocurrir
tanto si una mujer con sifilis se queda

Figura 2. Ampollas que se desprenden a
modo de dedo de guante.
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embaraza como si la madre se infecta
durante el embarazo.

Segtn Thomas?, cuanto mayor ha
sido la duracién de la sifilis materna no
tratada antes de que tenga lugar el em-
barazo menor serd el riesgo para el
feto.

Sila madre adquiere la infeccién en
una fase avanzada del embarazo puede
dar lugar a un recién nacido normal y
las manifestaciones clinicas pueden no
aparecer hasta semanas o meses mds
tarde. Por el contrario, si ocurre duran-
te una fase temprana del embarazo
puede dar lugar a un aborto o a un nifio
gravemente afectado.

El pénfigo sifilitico es un proceso
poco frecuente en nuestro medio, pero
se estd produciendo un aumento de su
incidencia, sobre todo en paises en de-
sarrollo y en paises de Europa del este.

Los paises desarrollados se estin
viendo afectados como consecuencia
de los cambios poblaciones que estd
provocando la inmigracién procedente
de paises subdesarrollados, la mayo-
ria de ellos centroafricanos, pero tam-
bién del este de Europa, arrastrando
sus ideas, costumbres, junto con la pre-
cariedad laboral en la que algunos co-
lectivos se encuentran.

Se han comunicado prevalencias del
3 al 19 % en mujeres embarazadas en
paises en vias de desarrollo y las mds al-
tas en el sureste de Africa y sur del Sé-

Figura 3. Lesiones eritematosas y
descamativas periorificiales.



hara. E1 42 9% de las muertes fetales en
Zambia se atribuyen a sifilis y el 30 %
de todas las muertes perinatales se aso-
cian a sifilis neonatal?.

En nuestro pais, Espafia, las cifras
de sifilis en el adulto desde el afio
1999 hasta 2004 aumentaron en apro-
ximadamente un 75 %, con un nimero
total de 675 casos por 100.000 habi-
tantes en 1999 y 1.156 en 2004. En
cuanto a los datos de sifilis congénita,
el aumento que se produjo ha sido del
700 %, pasando de un nimero de 2 en
1999 a 16 en el afio 2004, pasando por
cifras de 9 en 2000, 8 en 2001, 15 en
2002 y 4 en 2003.

Durante el afio 2004 las cifras han
continuado aumentando, llegando in-
cluso a describirse 12 casos sélo en la
provincia de Milaga®. En el afio 2005
se han publicado casos de neurosifilis
en Madrid* y sifilis maligna en Galicia®
y Madrid®. El dltimo estudio sobre un
brote epidemiol6gico ha sido llevado a
cabo en Las Palmas de Gran Canaria’.
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El aumento reciente de sifilis en Eu-
ropa debe llevar a un mayor control en
términos de deteccidn y tratamiento
precoz de las mujeres embarazadas
afectadas, ya que la sifilis neonatal se
puede prevenir con programas de edu-
cacién sobre las enfermedades de trans-
mision sexual y un buen control prena-
tal (determinacion obligatoria de la
prueba del Venereal Disease Research La-

boratory [VDRL] en la embarazada)®.
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El sarcoma de Kaposi clasico (SKC)
es una neoproliferacién vascular tipica
de extremidades inferiores de pacientes
ancianos. Se asocia al virus herpes 8
(VHS), aunque la alta prevalencia en
paises mediterrineos sugiere que otros
factores ambientales son relevantes en
su etiopatogenia.

Presentamos el caso de un varén de
59 afios con placas y nédulos violdceos
asintomadticos de un afio de evolucién en
la extremidad inferior derecha (fig. 1).
Se observa linfedema en la misma, que
estd presente desde la prictica de un
cateterismo arterial femoral seis afios
antes, a raiz de un sangrado intestinal.
El estudio histopatolégico lesional
muestra proliferacién vascular de célu-

las fusiformes con hematies disecando
los haces de coldgeno, compatible con
sarcoma de Kaposi (SK). El estudio
inmunohistoquimico resulté positivo
para el VHS. La angiorresonancia con
contraste no muestra anomalias vascu-

Figura 1. Papulas y nédulos violaceos de
debut. Obsérvese el edema del miembro
afectado.
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lares ni fistulas arteriovenosas en las
extremidades inferiores. Se adminis-
traron diez ciclos de doxorrubicina li-
posomal de 20 mg/m?/tres semanas, y
se obtuvo la remisién clinica completa

(fig. 2).

Figura 2. Aspecto clinico de las lesiones
tras el tratamiento.
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