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Summary

Comprehensive approach to congenital syphilis

Congenital syphilis occurs as a result of the infection of the fetus from an infected mother through gestation this may be through
placental-hematologic spread or by direct contact to the mother’s genital lesions during labor. In Colombia the national health plan
for 2010 showed an increase of gestational syphilis in 1.3 by 1000 live births in 2003 and 5.4 in 2008 an congenital syphilis 0.9 by
1000 live births in 1998 to 2.6 in 2008. If infection occurs on an early stage of the pregnancy, could be present: preterm delivery,
intrauterine growth retardation and fetal loss. The congenital syphilis is divide into early and late, its depend of the age of onset
of symptoms, defined as early when they occur in children before two year old, the manifestations of the disease could be more
severe and include: neunonitis, hepatomegaly, anemia, condyloma lata, petechiae, osteochondritis, periostitis, aseptic meningitis,
Parrot’s pseudoparalysis, chorioretinitis, among others. If the infection occurs on a later stage, after the second year of age, the
manifestations of the disease include: interstitial keratitis, nose or palate gumma, periostitis, Clutton’s articulation, neurosyphilis,
Hutchinson’s teeth, saddle nose, sabre shin, among others. The diagnosis is made through non-treponemal tests initially as RPR or
VDRL in the mother during or finishing the gestation, subsequently it is confirmed with treponemal tests (FTA-ABS or TPHA).
Confirmed tests in the new-born baby are two, the dark field and fluorescent antibodies against T. pallidum. The treatment is
principally with penicillin during the pregnant and in the children with penicillin and erythromycin in allergies cases. The main
objective of this article is to remind general medical the importance of a complete antenatal control and a timely treatment of
infectious disease like syphilis, in order to prevent congenital complications so severe that can affect quality of life and the neonate
psychomotor development. (MED.UIS. 2011;24(2):201-15).
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INTRODUCCION

La Sifilis Congénita (SC) es una enfermedad
que va en incremento a pesar de los controles,
los estimulos y de la educacién sexual brindada
a la poblacién. No solo han aumentado los
indices de sifilis en adultos sexualmente
activos, sino también en la poblacién infantil,
quienes contraen la enfermedad a través del
contacto con sus madres durante la gestacién o
el trabajo de parto. Las cifras son lamentables,
es asi como el 90% de los Recién Nacidos (RN)
de madres infectadas con sifilis no tratada,
tendran SC, e incluso muchos de ellos
desarrollaran posteriormente la enfermedad
hasta dos o tres meses después del contacto
inicial; en este caso, las manifestaciones de la
infeccién, pueden ser realmente limitantes
para el desarrollo psicomotor del nifio dando
lugar a sordera, déficit neurolégico, retraso del
crecimiento y deformidades 6seas’. Un 34% de
los ninos afectados mueren antes de nacer, el
50% mueren después de nacer con o sin
tratamiento, el 75% son asintomaticos y un
60% se logran diagnosticar después del ano de
vida®. Los principales factores de riesgo son
promiscuidad, abuso de drogas ilicitas y
alcohol, reinfeccién materna, Virus de
Inmunodeficienca Humana (VIH), précticas
sexuales de alto riesgo, inicio de la actividad
sexual a una edad temprana y defectos en los
programas de control prenatal en Infecciones
de Transmision Sexual (ITS)? La Sifilis Materna
(SM) y la SC pueden tener consecuencias
letales, las cuales son prevenibles; sin embargo,
aun existen barreras para el acceso a los
servicios de control prenatal y la discriminacién
asociada a las ITS son factores determinantes
en el manejo y control de esta enfermedad?.

DEFINICION

Las ITS se ubican entre las principales
causas de morbimortalidad en el mundo, con
consecuencias econdmicas, sociales y sani-
tarias de gran repercusion en muchos paises;
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siendo los nifios y mujeres los principales
afectados por sus complicaciones. En el caso
de la sifilis, enfermedad infectocontagiosa
causada por el Treponema pallidum, puede
afectaralamujerembarazada y asitransmitirse
al feto. Si el bebe se infecta después de la
semana 16 de gestacion, esta evoluciona hacia
aborto espontaneo en un 25%, mortinato en
25% o infeccién congénita en 50% de los
casos; tan solo un pequeiio porcentaje nacera
sano?.

Una mujer con Sifilis Gestacional (SG) puede
transmitir la  enfermedad al feto tan
tempranamente como en la novena semana de
gestacion, pero la transmisién tiene lugar
generalmente luego de la semana 16. Esta
patologia se diagnostica durante la gestacion, el
post-abortooel puerperioinmediato, pudiéndose
encontrar en cualquiera de sus fases®. La
transmisién de la madre al feto a través de la
placenta y del liquido amniético se presenta en
un 70% en sifilis primaria, 90 a 100% en sifilis
secundaria y 30% en sifilis latente®.

Practicamente todos los neonatos nacidos de
madres con sifilis primaria o secundaria tienen
infeccién congénita, pero sélo el 50% estan
sintométicos al nacer. Un porcentaje alto son
pretérminos y presentan un elevado riesgo de
desarrollar complicaciones neuroldgicas. Hasta
un 25 a 40% de los infectados mueren in utero.
Los neonatos infectados durante el tercer
trimestre tipicamente son normales al nacer y
pueden enfermar durante las primeras semanas
de vida, pero con mas frecuencia el Recien
Nacido (RN) muestra signos de enfermedad
entre la segunda y sexta semana®.

DEFINICIONES DEL CONTROL OF DISEASE CENTER
PARA SC

Caso presuntivo

RN o menor de un afio con una prueba
treponémica reactiva (en la madre) y una
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de las siguientes:

e Evidencia de SC al examen fisico
Evidencia de SC en la radiografia de
huesos largos

VDRL reactivo
cefalorraquideo (LCR)
Aumento del recuento de células y de
proteinas en el LCR sin otra causa que
lo explique

IgM 19S o IgM por método de Elisa
reactivo contra T. pallidum®.

Hijo de madre con sifilis no tratada o
inadecuadamente tratada al momento del
parto, independientemente de los
sintomas’.

en liquido

Caso confiimado

Recién nacido o lactante en que se identifica
T pallidum en la placenta, cordén umbilical o
autopsia.

Aborto sifilitico

Muerte fetal con mas de 20 semanas de
gestacion o peso mayor de 2500 g al parto, la

madre tiene sifilis no tratada o fue
inadecuadamente tratada’.
EPiDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud estima
que cada ano a nivel mundial, la SM es
responsable de 460 000 abortos o mortinatos,
270 000 casos de SC 'y 270 000 recién nacidos
con bajo peso al nacer o prematuros®. El 20 a
25% de los hijos de madres con SG terminan
en mortinatos, 20 a 40 % en aborto tardio o
esponténeo, 15 a 55% en RN prematuros, 40 a
70% infeccién congénita en RN a término. La
sifilis hace que sea més féacil transmitir y
contraer la infeccién del VIH por via sexual.
Se calcula que el riesgo de contraer la infeccion
por VIH es de 2 a 5 veces mas alto cuando esta
presente la sifilis®. La SC se presenta con poca
frecuencia en paises desarrollados, como en
Europa donde se registraron en el afio 2000,
0,02% de casos y en Estado Unidos 13,4 casos
por 100 000 nacidos vivos, en contraste con
Africa donde se encontraron de 3 a 18% de
casos al ano®.
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En Estados Unidos los casos de sifilis en
mujeres se han incrementado entre 2005 y
2006 el porcentaje de infeccién en mujeres
fue de 0,9 a 1,0 casos por cada 100 000
habitantes. El nimero de RN con sifilis ha
disminuido constantemente, a partir de 4410
casos en 1991 a 353 casos (8,8 casos por cada
100 000 nacidos vivos) en 2004'. Sin embargo,
la tasa de SC aument6 entre 2005 y 2006 un
3,7% (8,2 a 8,5 casos por cada 100 000 nacidos
vivos). Posteriormente, el niimero de casos de
SC aumenté de 339 en 2005 a 431 en 2008 y la
tasa de cesdareas aument6 23% desde el 8,2 por
cada 100 000 nacidos vivos a 10,1 durante el
mismo periodo. Este aumento siguié a una
elevacion del 38% en la tasa de sifilis primaria
y secundaria entre las mujeres con edad = 10
anos, de 0,8 por 100 000 nacidos vivos en
2004 a 1,1 en 2007. De 2005 a 2008, la tasa de
cesareas entre los bebés nacidos de madres
hispanas aumenté 2%, de 12,6 por 100 000
nacidos vivos a 12,8. La de los ninos nacidos
de madres de raza blanca aumentdé 115%,
pasando de 1,3 por cada 100 000 nacidos vivos
a 2,8, sin embargo, el namero de casos fue
pequefio (31 en 2005 y 65 en 2008). En 2008,
los RN de madres de raza negra represento el
50% de los casos de SC, los bebés de madres
hispanas representaron el 31% de los casos
totales'.

La Organizacion Panamericana de la Salud
estima que en América latina y el Caribe
330 000 mujeres embarazadas con prueba
positiva para sifilis no reciben tratamiento
durante el control prenatal, un tercio de estos
embarazos culminaran en pérdida fetal, otro
tercio en parto de un nifio con SC y el tercio
restante en el nacimiento de un nifio sano'. En
el ano 2003, la prevalencia estimada de sifilis
en embarazadas de la region era de 3,1%, con
un rango entre 0,4% en Panamé y 6,2% en El
Salvador. La incidencia de SC presentaba un
rango entre 0,0 por 1000 nacidos vivos en
Cubay 2,5 por 1000 nacidos vivos en Honduras
(ver Figura 1)

En Colombia, la enfermedad se encuentra
distribuida en todo el pais, siendo Antioquia,
Cundinamarca, Risaralda, Santander y Valle
del Cauca las regiones con el mayor porcentaje
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Figura 1. Prevalencia de sifilis materna e incidencia de sifilis congénita (x 1000 nacidos vivos), en varios paises de la regién, 2000 a 2003. Tomado

de la Organizacién Panamericana de la Salud. Eliminacién de sifilis congénita en América Latina y el Caribe: Marco de referencia para su

implementacion. Washington, D.C; 2004'2.

de casos en los ultimos 22 afios (tasas ente
1,3 y 3 por 1000 nacidos vivos para el afo
2006). Sin embargo, dentro de los datos
recolectados se encontré un 20% de subregistro,
el cual se acepta que pudo haber sido mayor,
ademas las regiones del Caribe, Chocé y Boyaca
no notificaron apropiadamente sus casos®. El
plan nacional de salud del 2010, mostré que la
SG aument6 de 1,3 por 1000 nacidos vivos en
el 2003 a un 5,4 en el 2008 y SC de 0,9 por
1000 nacidos vivos en 1998 a 2,6 en el 2008*.

FisiopaToLOGIA

La SC es la transmisién de la sifilis de la
madre al feto, por medio de dos vias, la
transmision vertical hematogeno-transpla-
centaria o por la contaminacién del feto en
el momento del parto al pasar por el canal
vaginal. Las afecciones fetales dependen de
la etapa en la que se encuentre la sifilis y
de la edad gestacional en que la madre
adquiera la infecci6on. La enfermedad se
transmite en la fase primaria hasta en un
70% de los casos, en la secundaria del 90 al
100%, en la latente temprana un 30% y en
la latente tardia alrededor del 20% de los
casos®.
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Muchos factores determinan la probabilidad
de transmision fetal, principalmente el estadio
de la SM y la duracién de exposicién in utero a
la infeccién. En el pasado se asumi6 que el
treponema no cruzaba la barrera placentaria
hasta después de las 20 semanas de gestacion.
Algunas investigaciones muestran que la capa
de las células de langhans en el citotrofoblasto
forman wuna efectiva barrera placentaria,
evitando el paso de la infeccién al feto en
estados tempranos de gestacion. Esta teoria ha
tenido que reevaluarse una vez que se descubri6
que la capa de células de langhans persiste
atreves de todo el embarazo y teniendo
encuentra hallazgos de espiroquetas en tejidos
de embriones producto de abortos espontédneos
de 9 a 10 semanas de gestacion. Esta evidencia
demuestra la habilidad de la espiroqueta para
atravesar la placenta en el embarazo temprano;
en 1997 Nathan y cols realiz6 un estudio en el
que practicaron amniocentesis en 11 mujeres
embarazadas sin tratamiento para sifilis que se
encontraban entre las semanas 14 y 19 de
gestacion detectdndose en cuatro mujeres los
treponemas en el liquido amnidtico®.

Aunque aun no es claro como pasa el
treponema la barrera placentaria en etapas



MAY0-AGOSTO

tempranas del embarazo, las lesiones
sifiliticas que se producen en el feto son
similares a las de un infante o un adulto. Se
originan lesiones con infiltracién perivascular
de linfocitos, células plasmaticas y de
histiocitos, con endarteritis y fibrosis extensa,
reflejando con ello una respuesta inflamatoria
que demuestra el importante rol de la citoquinas
en la fisiopatologia de la enfermedad de la
sifilis secundaria. Ademas la interaccién del T.
pallidum con el endotelio vascular puede
fojarar una importante respuesta inmune del
hospedero generando el inicio de la cascada
inflamatoria. La lipoproteina 47-kDa activa las
células el endotelio vascular regulando la
activaciéon de intermediarios inflamatorios,
causando una perivasculitis con deposito de
fibrina. Las lesiones asociadas a la sifilis en el
feto muestran un desarrollo de la patologia
multiorganico, producto de la extensa respuesta
inflamatoria (ver Tabla 1). Las manifestaciones
se presentan en parte, debido a la madurez
inmunolégica del feto; en general, hasta
después de las 22 semanas de gestacion el feto
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es capaz de generar una respuesta
inmunoldgica consistente frente a la infeccion.
Los niveles de interleuquinas, interferones y
factor de necrosis tumoral son mas bajos en
infantes pretermino que en los recién nacidos a
término, un importante hallazgo es el rol
central que las citoquinas juegan en la
fisiopatologia de la sifilis congénita, sobre otros
componentes del sistema inmune*.

Por otro lado, no esté claro porque algunos
fetos se afectan més que otros, por ello recientes
estudios como el de Hollier y cols en el 2001
donde evaluaron a 24 mujeres con sifilis
gestacion sin tratamiento entre 24 a 37 semanas
de gestacion mostrando una funcién anormal
del higado fetal, que puede representar
manifestaciones tempranas de la verdadera
infeccién precediendo a la hepatomegalia. En
este estudio se mostr6 que el incremento
placentario es mayor dependiendo de la
duracion de la infeccién en la madre; ademaés,
la IgM antitreponema fue detectada en solo tres
fetos, dos de los cuales tenian hepatomegalia

Tabla 1. Hallazgos patolégicos de la afectacion fetal por sifilis. Tomado de Berman S. Maternal Syphilis: phatophysiology and treatmen. Bulletin

of the World Health Organization. 2004;82:433-8™.

gastrointestinal
Pancreas

Infiltrado perivascular de tipo inflamatorio

Rifidn

Engrosamiento placentario,inflamacion de vellocidades con proliferacion perivascular y endovascular

Neumonia alba lesién clésica, 6rgano blanco amarillento, con engrosamiento y firmeza del pulmén, dado por

Placenta
Higado Inflamacién del estroma intersticial y red perivascular
Pulmones
aumento del tejido conectivo
Tracto Inflamacién por infiltracion mononuclear de la mucosa y submucosas

Sistema nervioso

central

Sistema esquelético

Dafo secundario por deposito de inmunocomplejos (similar a la glomerulonefritis en el adulto) infiltrado inflamatorio

perivascular con compromiso intersticia

Infiltracion meningea con engrosamiento de meninges por endarteritis, la injuria neuronal depende de la extension

del compromiso de los vasos sanguineos

Puede presentarse osteocondritis, periostitis y osteomielitis, el proceso basico de los disturbios éseos se dan por la
falla en la conversion de cartilago a hueso. Se reflejan en cambios tréficos no especificos resultado de infecciones
generalizadas severas, en relacion directa con la infeccion por el treponema. Esta posibilidad es soportada por la

evidencia de lesiones que pueden curarse sin tratamiento especifico
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con ascitis que se asocio a la severidad de la
infecciéon materna®.

MANIFESTACIONES CLINICAS

En el recién nacido la SC se clasifica en
temprana y tardia dependiendo de la edad en la
que aparecen los hallazgos clinicos®(ver Tabla
2).

SC TEMPRANA

Se presentan signos y sintomas en los
primeros dos anos de vida. En las primeras
semanas o meses de vida es asintomético y
puede presentarse con prematurez o retardo en
el crecimiento intrauterino, posteriormente
aparece fiebre, anemia, falta de aumento de
peso, intranquilidad y erupciones cutdneas
locales. En esta etapa son afectados prin-
cipalmente los huesos, la medula 6sea, los
pulmones, higado y bazo; igualmente, se ve
comprometida la hematopoyesis extramedular
y lesiones de piel y de mucosas?. Algunas de
estas manifestaciones incluyen:

Nariz

La rinitis se manifiesta entre la segunda y
tercera semana de vida en el 73% de los recién
nacidos infectados?. La secrecién inicialmente
es clara serosa (ver Figura 2), posteriormente
purulenta y finalmente serosanguinolenta o
coriza (ver Figura 3), también puede presentarse
ulceracién del tabique nasal con deformidad
en silla de montar®.

El diagnostico diferencial se debe hacer con
eccema herpético, impétigo, rinitis por
Chlamydia spp. o por virus como parvovirus,
coronavirus, piconavirus o adenovirus en
etapas iniciales de la rinitis por SC*™.

Cutdneas

Pueden aparecer lesiones blancas planas,
himedas y elevadas conocidas como
condilomas o parches blancos. Los labios se
engruesan y se hacen dsperos, se forman grietas
radiales desde el bermell6n hasta el margen
cutédneo que persisten como cicatrices radiales’.
Estas lesiones aparecen después de la segunda
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semana de vida en el 50% de los infectados?,
se presenta con purpuras, petequias y pénfigo
que se localizan en las areas perioral, perianal
y region del panal. Las lesiones se caracterizan
por presentar un tinte cobrizo, ser redondeadas,
ovales y descamativas. En el area palmoplantar
existen lesiones maculo-papulares con
enrojecimiento difuso y engrosamiento, en
casos severos la erupcién puede generalizarse
(ver Figura 4)%.

El diagnéstico diferencial se hace con eritema
del érea del panal, escabiosis, pénfigo,
epidermélisis ampollosa, dermatitis atdpica,
sindrome de rubeola fetal, citomegalovirus,
toxoplasma y herpes simplex, agentes causales

Figura 2. Rinitis clara serosa en reciénﬂn;acido con SC temprana.
Tomado de: Godfrey J.A. Walker, Walker DG. Sifilis congenita: un
problema continuo pero descuidado. Seminars in Fetal & Neonatal
Medicine.Traduccién libre. Flores- Henriquez G. Pediatra Neonatélogo
Puerto Montt Chile. 20076,

§/

Figura 3. Rinitis serosanguinolenta con coriza en RN con SC temprana.
Tomado de: Villegas-Pefialoza J.L Sifilis congénita. Diapositivas de
Pediatria y Neonatologia, Imégenes de Pediatria y Neonatologia

Pediatria y Neonatologia. 2007"7.
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del llamado sindrome TORCH'.
Oseas

El 97% de los pacientes presentan lesiones
6seas como la periostitis diafisiaria dolorosa
(periostio de piel de cebolla), osteocondritis
(signos de Wimberg o cat bite sign y lineas
longitudinales o tallo de Celery). Las imagenes
radioldgicas, tales como diafisis con aspecto
de sacabocados son muy caracteristicas. En
compromisos severos pueden ocurrir

Figura 4. Lesiones palmoplantares en RN con SC temprana. Tomado
de Pefa G. SIFILIS CONGENITA. Residente de dermatologia. Hospital

Universitario de caracas. Venezuela. 2009°.

-

‘ »

e Y b
Puente nasal normal

b
) W ="
Puente pasal bajo
Figura 5. Paciente con puente nasal bajo o nariz en silla de montar de
SC tardia. Tomado de: Kaneshiro N. Reid Hospital & Health Care

Services. University of Washington School of Medicine. Enero de
2010°".
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fracturas subepifisiarias y luxaciones
epifisiarias que llegan a generar hacia los tres
meses de vida pseudoparalisis de Parrot de
las extremidades. También puede presentarse
poliomielitis sifilitica y dactilitis>. Otro
hallazgo muy sugestivo de SC son las
adenopatias epitrocleares®. Los diagndsticos
diferenciales se hacen con traumatismos
obstétricos, artritis, acrodinea, fiebre
reumatica, artritis supurativa, osteomielitis,
poliomielitis?®.

Visceras

Se presenta hepatomegalia no dolorosa en
51% de los casos, esplenomegalia en 49% de
los casos y adenopatias generalizadas. Hacia
la segunda y tercera semana de vida aparece
la ictericia. A nivel pulmonar cuando la
infeccién es temprana se produce neumonia
alba. También ocurren pancreatitis y lesiones
gastrointestinales tales como distencién y
retraso en la expulsion del meconio, ademas
de sindrome nefrético con glomerulonefritis
proliferativa aguda®. Se debe hacer diagnostico
diferencial con sindrome de TORCH, hepatitis
neonatal, enfermedades de depésito,
enfermedad hepatica poliquistica, fibrosis
hepética congénita?.

Sistema nervioso central

Se pueden afectar hasta 40% de los pacientes
con meningitis aséptica, alteracion en el liquido
cefalorraquideo en el 40 a 60% de los casos?,
con pleocitosis mononuclear, aumento de
proteinas y un resultado de la prueba no
treponemica positivo. Se manifiesta con
irritabilidad, depresién de la fontanela, rigidez
nucal, convulsiones y pseudoparalisis de
Parrot®®. Los diagnoésticos diferenciales incluyen
otras meningitis por TORCH, tuberculosis,
virales o bacterianas®.

Hematoldgicas

Se puede presentar anemia, trombocitopenia,
leucocitosis o leucopenia, monocitosis y
reacciones leucemoides. Estas manifestaciones
se consideran secundarias a la afeccion de la
medula 6sea por supresién de la hemato-
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poyesis. Ademas se observa linfadenopatia
generalizada®.

Oculares

Se evidencian en la clinica con coriorretinitis,
glaucoma, uveitis, iritis e iridiciclitis®. El
diagnostico diferencial se hace con infecciéon
por herpes virus, rubeola, citomegalovirus y
toxoplasmosis?'.

SC TARDIA

Se presenta en nifios mayores de dos afos,
usualmente en edades tempranasala pubertad,
pueden ocurrir defectos en el desarrollo 6seo,
los cuales son infrecuentes comparados con
los presentes en la SC temprana. Las
alteraciones esqueléticas debido a periostitis
persistente o recurrente, dactilitis asociado a
engrosamiento de los huesos incluyen
paladar arqueado, mandibula protuberante,
maxilar superior corto, nariz en silla de
montar (ver Figura 5), la cual se produce por
la depresién de la raiz nasal por la rinitis
sifilitica y la destruccién de huesos y
cartilagos subyacentes, asociado a la
perforacién del tabique nasal®.

Diagnéstico diferencial se hace con absceso
eltabique,leichmaniasisamericana, hematoma,
granuloma de Wegener, policondritis, enanismo
metatropico displasia de Kneist y sindrome de
Rothmund-Thomson?*.

Oftras alteraciones

Se incluyen  prominencia  frontal,
engrosamiento unilateral o bilateral de la
porcion proximal de las claviculas conocido
como signos de Higoumenakis?’; y tibia en
sable, (curvatura hacia delante de la porcion
media de la tibia). El compromiso articular es
mucho menos frecuente, en un 1% se puede
presentar escapula escafoide (con cavidad en
el borde vertebral), engrosamiento esternocla-
vicular y articulacién de Clutton presentada
con sinovitis, e hidrartrosis bilateral de
rodillas, sensibilidad local, limitaciéon en la
movilidad, siendo la articulacién de la rodilla
la més comtnmente afectada. La remision
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espontanea se puede producir en el plazo de
varias semanas'®.

Triada de Hutchinson

1. Queratitis intersticial. Se detecta en
pacientes entre cinco a veinte afios de
edad con sintomas tales como fotofobia,
dolor ocular, lagrimeo y visién borrosa®.
(ver Figura 6).

2. Sordera neurosensorial por afectacién del
octavo par craneano, siendo este el
componente menos frecuente de la triada
(3% de los casos). Puede ser uni o bilateral
y a menudo aparece en la primera década
de la vida®.

3. Dientes de Hutchinson que se caracterizan
por dentadura mellada, en forma de clavija
y molares en forma de mora llamado molar
de Mulberry o Fournier. (ver Figura 7). Este
caso se presenta en los primeros molares
inferiores los cuales afrontan una dismi-
nucién de la superficie de masticacion y

. 4 - |
Figura 7. Dientes de Hutchinson en la SC tardia. Tomado de Potenziani-
Bigelli JC. Historia de Enfermedades venéreas. Revista electrénica de
portales médicos. Biblioteca de Historia de la Medicina, Biblioteca de

Dermatologia y Venereologia®.
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1. un mayor numero de cuspides, ademés de
fisuras periorales®.

Ademds se presentan hallazgos viscerales
como hepato y esplenomegalias y manifes-
taciones neurolégicas como: hidrocefalea,
retardo mental, paresia juvenil, alteracién de
pares craneales, ceguera por atrofia del nervio
optico, alteraciones en el desarrollo cognitivo e
inflamacién granulomatosa crénica®.

DiaeNosTiIcO

Los pilares del diagnéstico de la SC son las
pruebas no treponémicas como prueba

ENFOQUE GLOBAL DE LA SIFILIS CONGENITA

serolégica para sifilis (VDRL) y Reagina
Plasmatica Rapida (RPR) y las pruebas
treponémicas como Prueba de absorcién de
anticuerpos treponémicos fluorescentes FTA-
ABS y MHA-TP. En Colombia, se deben realizar
pruebas no treponémicas al inicio de la gesta-
cion (primera consulta), (ver Figura 8), a las 28
semanas y en el momento del parto o puerperio
inmediato, asi como a todas las mujeres que
presenten un aborto o embarazo ectdpico,
mortinatos o amenaza de parto pretérmino®.
Los principales inconvenientes de estas
pruebas son su baja sensibilidad en las etapas
iniciales de la sifilis y la interpretacién de los
resultados obtenidos en el RN. Anteriormente,

Tabla 2. Principales hallazgos clinicos de Sifilis congénita. Tomado de Protocolo de sifilis congénita neonatal. Ministerio de Proteccion Social,

Instituto Nacional de Salud. Version actualizada 2007'%. y Parra MJ, Miiller E. Obstetricia Integral Siglo XXI. Universidad Nacional de Colombia.

Facultad de medicina Bogotd, Colombia 20093,

Prematurez, retardo en el crecimiento

intrauterino

Neumonitis (neumonia alba), hepatomegalia

Manifestaciones hematoldgicas: anemia,

leucocitosis o leucopenia, trombocitopenia

Mucocutaneas: purpura, pénfigo, erupciones

maculopapulares, condiloma lata y petequias

Lesiones dseas: osteocondritis, periostitis

SNC: meningitis aséptica, pseudoparalisis de

Parrot

Oculares: coriorretinitis, retinitis, iritis y glaucoma

Otros hallazgos: fiebre, epistaxis, pancreatitis,
ictericia, inflamacién del tracto gastrointestinal,

miocarditis.

Linfadenopatia generalizada

Oftalmico: opacidad corneal

Orales: dientes de Hutchinson, molares de

Mulberry, paladar arqueado

Nariz en silla de montar, frente olimpica

Osteoarticular: frente prominente, maxilar
superior corto, mandibula prominente. Tibia
en sable, escapula escafoides, engrosamiento

medial de la clavicula

Oftélmico: Retinitis, queratitis

intersticial

Gomas en nariz y paladar

Osteoarticulares: periostitis, dactilitis,

articulacion de Clutton

Neurolégicos: sordera por lesion del

octavo par craneano, neurosifilis

Mucocutaneos: gomas

Gastrointestinales: hepatomegalia y

esplenomegalia
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un titulo mayor de 1:8 se consideraba como
un verdadero positivo y un titulo menor un
falso positivo. Si bien es cierto que las
reacciones falsas positivas producen titulos
bajos, en algunas ocasiones pueden tener
titulos muy altos (hasta de 1:64), como ocurre
con reacciones aguda (< 6 meses) por hepatitis,
mononucleosis, varicela, parotiditis, inmu-
nizacién, embarazo y créonica (> 6 meses) por
lupus eritematoso sistémico, gamaglobulino-
patias y drogadiccién; por esto, la dilucién no
se considera apropiada para definir los falsos
positivos*. Ademds, teniendo en cuenta la
sensibilidad de las pruebas en las etapas
tempranas de la infeccion, los titulos bajos no
descartan la enfermedad, porque pueden ser el
reflejo del inicio de la respuesta de anticuerpos
ante una infeccién reciente®. Por lo tanto, en
caso de que haya pruebas reactivas debe
solicitarse una prueba treponémica, que son
las pruebas de confirmacién en la madre?®. Para
las poblaciones en las que la prevalencia de
sifilis es alta o para los pacientes de alto riesgo,
las pruebas serolégicas se debe realizar dos
veces durante el tercer trimestre, a las 28 a 32
semanas y en el parto. La ecografia obstétrica
puede ser 1til en la sospecha de infeccion fetal,
consti-tuyéndose la hepatomegalia en el
principal signo diagnéstico®, también se
observa ascitis, hidropesia o una placenta
engrosada®®.

Las pruebas confirmatorias en el RN son dos,
el campo oscuro y los anticuerpos fluorescentes
dirigidos contra T pallidum®. Ambas pueden
obtenerse de lesiones ricas en treponemas
como la rinorrea mucopurulenta o las lesiones
en piel exudativas, asi como de placenta y
cordéon umbilical””. En el caso del campo
oscuro, la muestra debe ser tomada en el mismo
laboratorio donde se va a procesar, pues se
requiere montar inmediatamente la prueba
para poder ver el movimiento caracteristico del
treponema y de esta manera hacer el
diagnostico. Para la inmunofluorescencia
directa no se necesita que el treponema sea
viable; por lo cual, se puede fijar el material en
un portaobjetos y se envia para estudio a un
laboratorio de referencia con las ventajas que
esto implica®. En un estudio comparativo entre
la prueba de IgM ELISA, FTA-ABS 19S y
RELISPOT las sensibilidades fueron del 88%,
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73% y 78% respectivamente, con una
especificidad entre 97 y 100%°. Por esto, el reto
para el laboratorio lo representa la incapacidad
de identificar cual RN asintomatico pero
posiblemente infectado estd en realidad sin
infeccién®. El valor de estas pruebas en el RN
es discutido debido al paso transplacentario de
anticuerpos de tipo IgG de la madre al recién
nacido®. Sé6lo 22% de los RN infectados
presentan titulos cuatro veces mayores que los
maternos, lo cual haria el diagnodstico de
infeccién®. Si se sospecha el trastorno en el
momento del nacimiento, se examinard la
placenta en busca de signos de sifilis. Un
examen fisico del bebé puede mostrar signos
de higado y bazo mas grande de lo normal e
inflamacién del hueso’.

Aunque la mayoria de los casos de SC son
asintomatico, a todos los neonatos de madres
con serologia positiva para sifilis se les hara
evaluacion clinica y de laboratorio que incluye
examen fisico en bisqueda de evidencias de
SC, VDRL cuantitativo, Test treponémico si se
considera necesario, LCR para analisis y VDRL
(ver Figura 9); las evaluaciones por exdmenes
complejos de los neonatos dependen de la
presencia de anormalidades al examen fisico, y
su realizacién debe efectuarse con criterio de
utilidad, es decir, siempre que los resultados
impliquen cambios en el tratamiento,
seguimiento o rehabilitacion?®.

TraTAMIENTO SM

La penicilina es efectiva para prevenir la
transmisiéon de la madre al feto y para el
tratamiento de la infeccién fetal?®. Madres con
sifilis en estadios primario, secundario y latente
temprana (menor de un ano) deben recibir
tratamiento con Penicilina benzatinica G de 2,4
millones de unidades IM en dosis dnica. En
estadios Latente tardia (Mayor de un ano) o de
duraciéon desconocida se wusa Penicilina
benzatinica G de 2,4 millones de unidades IM
semanal por tres semanas y en neurosifilis
Penicilina G cristalina 2,4 millones unidades
IV cada cuatro horas por 10 a 14 dias®.

En casos de alergia a la penicilina, no existen
alternativas probadas durante el embarazo. Las
mujeres embarazadas que tienen antecedentes
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Figura 8. Flujograma diagnéstico para las maternas durante el control prenatal. Tomado de Vargas-Reyes P. SIFILIS CONGENITA, Guias de

diagndstico y tratamiento en Neonatologia, Servicio de Neonatologia Hospital San Juan de Dios La Serena - Chile Marzo 2006%.

Figura 9. Flujograma diagnostico para RN de madres con sifilis. Tomado de Vargas-Reyes P. SIFILIS CONGENITA, Guias de diagnéstico y

tratamiento en Neonatologia, Servicio de Neonatologia Hospital San Juan de Dios La Serena - Chile Marzo 2006%.
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de alergia a la penicilina se deben
desensibilizar y posteriormente ser tratadas
con penicilina. La eritromicina no debe ser
utilizada ya que no atraviesa apropiadamente
la barrera placentaria por lo tanto no se
considera curativa en el feto y la tetraciclina
estd contraindicada en la gestaciéon por sus
efectos secundarios, como son manchas en los
dientes de la caduca y alteraciéon en el
crecimiento de los huesos largos®. Los datos
son insuficientes para recomendar azitromicina
o ceftriaxona en el tratamiento de la infeccién
materna y la prevencién de SC*.

El tratamiento adecuado para sifilis en una
mujer embarazada se define como: haber sido
tratada tnica y exclusivamente con Penicilina
benzatinica 2 400 000 U, dos dosis con inter-
valo de una semana, haber sido tratada un mes
antes del parto, tener seguimiento serologico
que muestre titulos de descenso y al comparar
con las determinantes previas no tener al
momento del parto aumento del VDRL en dos
diluciones’.

EVALUACION DE LACTANTES EN EL PRIMER MES DE
VIDA PARA DEFINIR TRATAMIENTO

Debido a la transferencia transplacentaria de
anticuerpos IgG maternos no treponémicos y
treponémicos hacia el feto, diagnosticar con
certeza SC puede ser dificil ya que se estarian
midiendo los anticuerpos de la madre y no los
del nino. Se debe considerar tratamiento en
base a: 1) la identificacién de la sifilis en la
madre, 2) el adecuado tratamiento de la madre,
y 3) la presencia de hallazgos clinicos, de
laboratorio, o evidencia radiogréfica de la sifilis
en el nifio, y 4) la comparacién de los titulos
serolégicos de la madre (en el parto) y el nino
utilizando la misma prueba no treponémica y
de preferencia en el mismo laboratorio®.

Los siguientes escenarios describen la
evaluacion y el tratamiento del RN para detectar
SC (ver Tabla 3):

1. Los bebés con enfermedad probada o
altamente probable

Son los que presenten hallazgos fisico
anormal consistente con sifilis congénita,
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titulosde pruebasserolégicanotreponémicas
un suero del bebe cuatro veces mayor que el
titulo de la madre y prueba de campo oscuro
o prueba de anticuerpos fluorescentes de
liquidos corporales positivas, LCR positivas®.
En cuanto a las alteraciones del LCR, en vista
de las variaciones normales del RN con
respecto a los mayores de un mes y del RN a
término con respecto al prematuro, se
consideran anormales valores mayores de 25
células y de 145 mg/dl de proteinas en
cualquier paciente menor de un mes. Lo
anterior sometido al criterio médico, puesto
que, cuando la SC es sintomatica al
nacimiento la afeccién del sistema nervioso
central ocurre hasta en el 86% de los casos,
mientras que si el RN estd asintomaético la
cifra disminuye al 8%?°.

2. Los bebés que tienen un examen fisico
normalyunapruebaseroldégicanotreponémica
cuantitativa con titulo igual o menor de cuatro
veces el titulo de la madre

A. Se presenta cuando la madre no fue
tratada, tratada insuficientemente o no tiene
ninguna documentacién de haber recibido
tratamiento, la madre fue tratado con
eritromicina o régimen no penicilinico, o la
madre recibié tratamiento menos de cuatro
semanas antes del parto.

B. La madre fue tratada durante el embarazo,
el tratamiento fue adecuado para la etapa de
la infecciéon y el tratamiento se administrd
mas de cuatro semanas antes del parto, y
madre no tiene evidencia de reinfecciéon o
recaida.

C. El tratamiento de la madre antes del
embarazo fue adecuado, ademés que el titulo
de las pruebas serolégicas no treponémicas en
la madre se mantuvo baja y estable; antes,
durante el embarazo y el parto (VDRL <1:2;
RPR <1:4)%,

EVALUACION DE LACTANTES MAYORES DE UN MES DE
EDAD Y NINOS

Los ninos con pruebas serolégicas reactivas
para la sifilis después del periodo neonatal (es
decir, con edad mayor a un mes) deben tener
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Tabla 3. Evolucion paraclinica y Tratamiento de SC seguin estadio de la enfermedad y edad de los pacientes. Tomado de Congenital Syphylis.
Treatment Guidelines 2006. Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted Diseases.?® y Oletta J, Carvajal A. Sifilis Congénita:

Un problema de salud continuo pero descuidado. Red de Sociedades Cientificas Médicas de Venezuela Noticias Epidemioldgicas N° 24 3 de

octubre de 2010%.

1. RN con sifilis probada o
altamente probable

2. Los bebés que tienen
un examen fisico normal y
una prueba serolégica no
treponémica cuantitativa con
titulo igual o menor de cuatro
veces el titulo de la madre

-LCR para VDRL ,

-Cuadro He matico,

-Rx Huesos Largos y Torax
-Funcion Hepética,
-Examen Oftalmologico

-Respuesta Auditiva

A.

-LCR para andlisis de VDRL, recuento de
células y proteinas
—-Cuadro hematico y recuento de
plaquetas

-Rx de huesos largos

B.
No requiere evaluacion

C.
No requiere evaluacion

-LCR para analisis de VDRL, recuento de
células y proteinas
CBC, differential, and platelet count

-Cuadro hemético y plaquetas

Otras pruebas: segun clinica

-Rx huesos largos y torax,
-Pruebas de funcién hepatica,
-Ecografia abdominal,
-Examen oftalmologico,
-Respuesta auditiva

*Penicilina G cristalina 100.000-150.000 U/kg/dia dividida
en 2 dosis IV, por los 7 primeros dias de vida y cada 8 horas
después por un total de 10 -14 dias O

*Procaine penicillin G 50,000 units/kg/dose IM in a single
daily dose for 10 daysLa penicilina G procainica 50.000-
100.000unidades /kg/dia IM en 1-2 dosis diarias durante
10-14 dias. *°

Casos severos con LCR positivo para VDRL
Penicilina cristalina 300.000U/kg/dia IV dividida cada 4-6
horas por 10 dias . ¢

A. *Penicilina G cristalina 100,00-150,000 Ul/kg/dia
administrada en 50.000 unidades/kg/dosis IV cada 12
horas durante los 7 primeros dias de vida y cada 8 horas
después por un total de 10 dias O

*Penicilina G procainica 50.000 unidades/kg/ dosis IM en
una dosis tnica diaria durante 10 dias. O

*Penicilina G benzatinica 50.000 unidades/kg/ dosis IM en
una sola dosis. *

B. *Penicilina G benzatinica 50.000 unidades/kg/ dosis IM
en una sola dosis

C. No se requiere tratamiento, sin embargo, algunos
especialistas tratan con Penicilina G benzatinica 50.000
unidades/kg en una sola inyeccién intramuscular, en
particular si el seguimiento es incierto.”®

*Penicilina G cristalina 200.000-300.000 U/kg/dia IV,
administrada como 50.000 unidades/kg cada 4-6 horas
durante 10 dias.®®

Si el nifo no tiene manifestaciones clinicas de la
enfermedad, el examen del LCR es normal, y el resultado
de la prueba de VDRL en LCR es negativa, algunos
especialistas consideran tratar con un méaximo de tres
dosis semanales de penicilina G benzatina, 50.000 U/kg
M2

Alergico a penicilina

Eritromicina 50 a 100mg/dia V.O cada 4 a 6 horas 10-
14dias, *°

(1) Resultados de las pruebas del LCR obtenido en el periodo neonatal puede ser dificil de interpretar, los valores normales
difieren segun la edad gestacional y son mas altos en los recién nacidos prematuros. Valores de hasta 25 glébulos blancos/
mm? y/o proteina de 150mg/dl puede ocurrir en recién nacidos normales, algunos especialistas, sin embargo, recomiendan
que los valores mas bajos (es decir, 5 leucocitos/mm?y proteina de 40mg/dl) se considera el limite superior de lo normal. %

la serologia materna y los estudios para
determinar si el nifio tiene SC o adquirida.
Cualquier nifio en riesgo de SC debe recibir
una evaluaciéon completa y las pruebas de
infeccién por VIH%,

SEGUIMIENTO
En el seguimiento de la SM los titulos
serolégicos se debe repetir a las 28-32 semanas

de gestacion y durante el parto. Las pruebas
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serol6gicas puedenrealizarsen mensualmente
en mujeres con alto riesgo de reinfecciéon o en
areas geogréficas en las que la prevalencia de
sifilis es alta®.

Después del tratamiento adecuado de la SC
se debe hacer seguimiento de las pacientes
con VDRL cada 3 meses durante el primer
ano y cada seis meses durante el segundo, o
hasta que los titulos sean negativos. Se espera
una disminucidn en los titulos de estas de al
menos cuatro diluciones en 6 a 12 meses de
seguimiento. Varios factores pueden influir
en el ritmo de disminucién de los titulos,
incluyendo episodios anteriores de sifilis,
duracién de la infeccién antes de la terapia y
el titulo de anticuerpos pretratamiento?.

Algunos pacientes no responden al
tratamiento inicial y no hay disminucién en
los titulos de la serologia. Esto puede estar
relacionado con recaida o reinfeccién y es
dificil de distinguir clinicamente el uno del
otro. Aun no se ha descrito la resistencia a la
penicilina, en la mayoria de los casos se
considera que representan reinfeccion, pero
también debe descartarse la presencia de
neurosifilis.?® Algunos casos probablemente
representan una lenta caida de los titulos de
VDRL en lugar de una infeccién en curso. Las
pruebas no treponémicas pueden permanecer
positivas a titulos bajos (1:1 6 1:2 diluciones)
como memoria inmunolégica sin que
signifique persistencia de la infeccion. Esta
respuesta se ha denominado “serofast”. En el
paciente con neurosifilis, si las alteraciones
en LCR no han disminuido después de 6
meses o si no se han normalizado después de
2 anos, el vretratamiento debe ser
considerado®.

CONCLUSIONES

Lasifilis es una enfermedad infectocontagiosa
causada por T. pallidum, ésta puede afectar a la
mujer embarazada y transmitirse al feto. La
sifilis hace que sea més facil transmitir y
contraer la infecciéon por VIH via sexual. Se
calcula que el riesgo de contraer la infeccion
por VIH es de dos a cinco veces mas alto cuando
esta presente la sifilis.
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La SG es aquella que se diagnostica durante
la gestacion, el post aborto o el puerperio
inmediato y puede encontrarse en cualquiera
de sus fases. La sifilis puede causar morbilidad
a largo plazo, sobre todo, en las mujeres; en
ausencia del tratamiento pueden conducir a
infertilidad o causar aborto, parto prematuro o
infeccién del recién nacido el diagnostico
precoz y un tratamiento apropiado son
fundamentales para reducir estas
complicaciones.

La deteccion de casos de SG y SC se
fundamenta en la biisqueda rigurosa en todas
las gestantes durante el control prenatal, a
través de la realizacion de pruebas seroldgicas
no treponémica (RPR o VDRL). Con el fin de
lograr la meta de reducir la mortalidad materna,
se hace necesario establecer pardmetros
minimos que garanticen una atencién de
calidad, con racionalidad cientifica, para el
desarrollo de las actividades, procedimientos e
intervenciones durante el control prenatal. Con
medidas de salud piblica se podria aumentar
el control prenatal, facilitar y asegurar que se
haga la serologia y se aplique el tratamiento
adecuado, detectar los contactos y tratarlos
evitando la reinfeccién durante el embarazo.
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