Sifilis congénita
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Se discuten diversos aspectos de la sifilis con-
génita con énfasis en los siguientes: el hecho
de que 60% de las madres que engendran ni-
fios sifiliticos no presentan evidencia clinica
de la enfermedad; la necesidad de ordenar un
minimo de dos serologias, al comienzo y al fi-
nal del embarazo, ya que 15% de las
embarazadas reactivas lo son sélo al final de
la gestacion; la disponibilidad de la cordocen-
tesis a partir de la decimaséptima semana del
embarazo, con el fin de obtener muestras de
sangre para diagnoéstico prenatal; la acepta-
cién de 9.600.000 U. de penicilina benzatinica
para el tratamiento de la sifilis durante el em-
barazo; esta dosis evita los casos de nifios
intectados que se han observado con el esque-
ma de 7.200.000 U.
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EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA
En nuestro medio menos de 1% de las embaraza-

das cuyo parto es atendido en un hospital dan a luz
nifos con sifilis congénita sintomatica (1). Esto no
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significa que no sea un problema de salud publica,
tratandose de una enfermedad prevenible y perfec-
tamente tratable. En el Brasil la frecuencia de la sifilis
gestacional varia entre 2.1% y 2.8% y al momento
del parto 16.4% de las puérperas de Recife dan
VDAL reactivos (2). En 1984 en el Hospital Universi-
tario del Valle la sifilis congénita representé la mitad
de los casos de neonatos con diagndstico de infec-
cién perinatal crénica (TORCH) (3). En 1989 se
registraron en EE.UU. untotal de 941 casos de sifilis
congénita, la cifra anual méas alta desde la introduc-
cién de la penicilina (4). La mayoria de las mujeres
que engendran nifios luéticos (60%), no presentan
evidencia clinica de la enfermedad (1). Sélo 20% de
los nifios con sifilis congénita son sintomaticos en el
momento del parto (1). De ahi que, si no se dispone
de una historia clinica y serolégica de la madre y de un
estudio serolégico del recién nacido, la mayoria de los
casos no se van a diagnosticar oportunamente.

Segun la fase evolutiva de la sifilis en la madre
habra mayor o menor riesgo de tener un hijo con la
enfermedad: la madre con secundarismo activo tiene
mas de 90% de probabilidad, dada la gran bactere-
mia durante esa fase de la entidad (5) pero quizas
sélo 30% de las madres con sifilis latente tengan
nifios infectados (1).
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ASPECTOS SEROLOGICOS

Durante las consultas prenatales se debe ordenar
un minimo de dos serologias, una al principio y otra
al final del embarazo, dado que 15%, aproximada-
mente, de las gestantes reactivas en algin momento
del embarazo lo son sélo en los Ultimos dos meses
(5). Siempre que se tenga una embarazada asinto-
matica sero-reactiva se debera ordenar una prueba
treponémica (MHA-TP o FTA-ABS) para determinar
la especificidad de la serologia inicial.

No existe correlacién entre las manifestaciones clini-
cas del nifio y su titulo serolégico (1): puede hallarse un
caso de sfilis congénita sintomética en el momento del
parto con titulos bajos de anticuerpos y viceversa; sin
embargo, los titulos de anticuerpos no treponémicos son
comparativamente més altos en el nifio enfermo (6) que
en el adulto. No todo VDRL positivo en un recién nacido
asintomatico indica infeccién: en nuestro medio séio 10%
de los casos sero-reactivos la presentan (1). Los restan-
tes pueden ser hijos de madres con sffilis gestacional
adecuadamente tratada (25% aproximadamente) o pro-
ductos de madres con serologia falsa positiva que la
transmiten a su descendencia (25%) (7). El 40% adicio-
nal son hijos de madres enfermas que, por baja bacte-
remia, no transmiten la enfermedad, pero si los
anticuerpos (8).

Varios autores informan de neonatos sifiliticos
hijos de madres seronegativas, sea por serologias
negativas previas a la infeccién o por fallas técnicas
(9,10). También se describe el caso de nifios sero-
negativos con sifilis congénita, productos de madres
sero-reactivas, que adquirieron la infeccién en eta-
pas previas al parto y que, por io tanto, no han tenido
el tiempo necesario para elaborar cantidades sufi-
cientes de anticuerpos, detectables en el nifio por los
métodos de rutina (11).

Sdlo en un 40% de los casos los titulos del nifio con
la infeccién treponémica superan los de la madre; por
lo tanto, ttulos menores en el hijo no descartan la
entidad. Sin embargo, ttulos que sean 4 veces o méas
los de la madre hacen muy sospechoso al infante.

Los anticuerpos anticardiolipina de origen mater-
no se catabolizan a un 50% de su nivel original al
mes de nacimiento y a los 6 meses no deberan
quedar rastros (12). Los anticuerpos treponémicos
de origen matemo deberan desaparecer a mas tardar
al afo de evolucién. Latécnica de inmunofluorescencia
indirecta para IgM especttica antitreponémica (FTA-
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ABS IgM especifica) es un procedimiento insensible
e inespecifico, a no ser que se realice luego de
separacién cromatografica de la IgM total, mediante
columnas de Proteina G, tal como lo recomienda en
la actualidad el Centro de Control de Enfermedades
Infecciosas de los Estados Unidos, o mediante en-
sayos inmunoenzimaticos de acuerdo al protocolo de
Inmunocaptura (4,13,14).

Por lo que respecta a la infeccién treponémica del
sistema nervioso central sélo se acepta en la actua-
lidad dicho diagnéstico mediante el andlisis de anti-
cuerpos anticardiolipina (VDRL) en el Liquido
Cefalorraquideo (LCR).

DIAGNOSTICO PRENATAL

Utilizando ultrasondgrafos de alta resolucién es fac-
tible hoy en dia puncionar la vena umbilical en su sitio
de insercién en la placenta para obtener un volumen
de sangre fetal suficiente para diferentes pruebas diag-
nésticas. Este procedimiento recibe el nombre de cor-
docentesis o funiculocentesis; se puede realizar
ambulatoriamente bajo anestesia local, a partir de la
172 semana de gestacién y resulta bastante seguro
tanto para la madre como para el feto. La sangre
obtenida se puede aprovechar para realizar tanto prue-
bas treponémicas como no treponémicas, asi como el
resto de exdmenes necesarios para completar el ané-
lisis de un feto con sospecha de infeccién perinatal.

Algunos investigadores consideran pertinente en
la actualidad buscar en forma rutinaria en todos los
recién nacidos infeccién por el virus de la inmunode-
ficiencia humana y més si se trata de casos con
infeccién luética demostrada. Los titulos de anticuer-
pos no treponémicos y treponémicos se disparan
cuando coexiste la infeccién viral, dada la activacién
policlonal que el virus induce en las células B.

TRATAMIENTO

Eltratamiento preconizado hasta el momento para
la mujer con sitilis gestacional ha sido la penicilina
benzatinica (7.200.000 Ul) 2.400.000 Ul cada sema-
na portres dosis. Sin embargo Lima y colaboradores
(2) en Brasil han demostrado su ineficacia, pues
hallaron 11.4% de nifios infectados entre los hijos de
madres sometidas a este esquema;tal falla terapéutica
no se presenté cuando ensayaron la penicilina benza-
tinica a la dosis de 9.600.000 UL. Por lo tanto, acepta-
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mos la sugerencia de estos autores de usar en forma
rutinaria 9.600.000 Ul en los casos de sifilis gesta-
cional. Ei tratamiento adecuado de la sifilis materna
garantiza ausencia casi total de la enfermedad en el
producto de la concepcién. Sélo en casos de secun-
darismo luético en la madre, dada la gran carga
bacteriana, y en los tratamientos realizados en el
ultimo trimestre del embarazo, por disminucién en la
difusién de la penicilina por la placenta, se pueden
presentar algunas fallas.

La unica altemnativa terapéutica en caso de alergia
penicilinica en la mujer embarazada es la misma
penicilina luego de un proceso de desensibilizacién. La
eritromicina no reemplaza en estos casos ala penicilina
por su mala difusién transplacentaria.

Para el tratamiento de la sifilis congénita la droga
de eleccidén es la penicilina cristalina a la dosis de
100.000 - 150.000 Ul/kg/dia/iv por 10 a 14 dias, frac-
cionada cada 8 o cada 12 horas (4). La efectividad del
tratamiento se evaliia mediante el seguimiento serolé-
gico para evidenciar Ia caida paulatina de los titulos de
anticuerpos anticardiolipina. Se aconsejan determina-
ciones alos meses 1,2, 3, 6y 12 pero no antes del mes
puesto que durante ese lapso un nimero importante
de individuos presenta elevaciones apreciables en los
titulos, debido a la intensa exposicién antigénica por
la accién treponemicida de la penicilina. Los nifios
sero-reactivos que no fueron tratados en el momento
del parto, por considerarlos casos de simple transmi-
sién pasiva de anticuerpos maternos, se deben se-
guir serolégicamente, en la forma indicada con
anterioridad. Si en la determinacién al 6° mes el
VDAL es reactivo, el nifio debera recibir el tratamien-
to anotado. Igualmente recibira tratamiento si el
VDRL del LCR es positivo al sexto mes. De no ser
negativa la determinacién de IgM especifica al 122
mes igualmente el paciente recibira tratamiento. La
penicilina benzatinica a la dosis de 50.000
Ul/kg/im/dosis Unica se reserva para las siguientes
situaciones: a) Hijos de madres tratadas con eritro-
micina. b) Casos dudosos. ¢) Casos no controlables.

SUMMARY
CONGENITAL SYPHILIS
Several aspects of congenital syphilis are dis-
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cussed with emphasis on the fact that 60% of
women who give birth to syphilitic children
do not have clinical evidence of the disease;
the need to order at least two serological
tests at the beginning and at the end of preg-
nancy, because 15% of pregnant women be-
come reactive only at the end of pregnancy;
the possibility of obtaining prenatal fetal
blood specimens for diagnostic purposes, by
cordocenthesis from the seventeenth week of
pregnancy on; the acceptance of a dose of
9.600.000 units of benzathine peniciilin for
the treatment of syphilis during pregnancy to
avold the cases of infected infants observed
with doses of 7.200.000 units.
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