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CASO CLINICO
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Sifilis congénita. Comunicacién de un caso

Ricarpo AviLA-ReYEs,* Jost Luis MASUD Y UNES-ZARRAGA,** EVELIA DEL CARMEN MENDEZ-L 6PEZ,*
FernANDO ALBERTO CADENA-GUTIERREZ,* Rocio |saBeL CAMACHO-RAMIREZ,*** CEsaR AUGUSTO
Fonz-AGUILAR,**** NORA INES V ELAZQUEZ-QUINTANA*®

RESUMEN

Introduccion. La sifilis congénita es una enfermedad ocasio-
nada por el Treponema pallidum, sus manifestaciones clini-
cas son variables y el empleo juicioso de las pruebas serol6-
gicas coadyuvan en gran parte a establecer su diagnostico.
Caso clinico. Recién nacido prematuro de bajo peso al na-
cer que presentd cambios radiolégicos en las metéfisis, las
pruebas no treponémicas y treponémicas (VDRL/FTA-ABS)
resultaron positivas tanto en el producto como en la madre.
El diagnéstico presuntivo de sifilis congénita fue establecido
y se administré penicilina sodica cristalina por espacio de 14
dias. Egres6 en buenas condiciones.

Discusion. La sifilis congénita es una enfermedad compleja
debido a que los neonatos infectados suelen no desarrollar
manifestaciones clinicas al nacer, de presentarse sintoma-
tologia suele confundirse con otras enfermedades de trans-
misién vertical, las pruebas no treponémicas (VDRL, RPR)
son Utiles para el escrutinio inicial del diagnéstico de sifilis,
las pruebas treponémicas (FTA-ABS) se utilizan como con-
firmatorias de las no treponémicas. La penicilina continta
siendo el tratamiento de eleccion.

Palabras clave: sifilis congénita, Treponema pallidum, neo-
nato.

ABSTRACT

Introduction. Congenital syphilis is a disease caused by Tre-
ponema pallidum, its clinical manifestations may vary and
judicious employment of the immunological test may play an
important part in establishing diagnosis.

Case report. Extremely very low weight at birth infant pre-
mature, had radiological changes in metaphysis of the large
bones of both legs. Non-treponemical test and treponemical
ones (VDRL/FTA-ABS) were positive in both mother and child.
At the face of these facts. The presumptive diagnosis of con-
genital syphilis was made. Treatment with penicillin was star-
ted and continued for fourteen days. Baby was discharged
from hospital in good conditions.

Discussion. Congenital syphilis is a complex disease, be-
cause infect newborn often do not develop sign or symptoms
at birth, if the latter is present can be misleading and asso-
ciated with other congenital disease. Non-treponemical tests
are useful for initial diagnosis and treponemical test are con-
firmatory of the presence of the disease. Acuous penicillin is
still the treatment of choice.

Key words: congenital syphilis, Treponema pallidum, new-
born.

INTRODUCCION

Lasifilis congénita es una enfermedad producida por
el Treponema pallidum, sele consideracomplejadebi-
do aque el RN infectado puede estar asintomético. En
caso de manifestar sintomatologia es inespecifica y
puede confundirse con otras infecciones adquiridasin
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utero.r? El dilema mas grande en cuanto a pruebas de
laboratorio que serefiere, es saber qué neonato asinto-
mético o de alto riesgo esta verdaderamente infectado
y requiere de tratamiento, ya que hasta el momento no
hay una prueba diagndstica que sea considerada como
estandar de oro. La sifilis ademas se caracteriza por
tener fases de actividad y prologados periodos de la-
tencia, considerando lo anterior para la aplicacion e
interpretacion de pruebas diagnosticas.:®

A continuacion se reporta un caso clinico de un re-
cién nacido (RN) cuyo diagnéstico presuntivo de sifilis
congeénita se establecid basandose en las manifestacio-
nes clinicas y radiolégicas, asi como en los resultados
finales de las pruebas treponémicas y no treponémicas
que le fueron practicadas adl y alamadre.
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CAso cLiNIco

Se atendié a mujer de 18 afios de edad en periodo ex-
pulsivo en clinicarural, refiriendo los siguientes ante-
cedentes personales; inicio devidasexud alos 15 afios,
contando en su haber con multiples paregjas sexuales,
amenorrea por embarazo de 32.5 semanas por fecha
ltima de menstruacion, dando positivo ala pruebade
VDRL. Nace por parto vaginal, masculino, con Apgar
7-9, peso de 1,370 g, talla42 cm y perimetro cefélico
24 cm. Se maneja con ayuno y liquidos parenterales a
requerimientos normales, alas 72 h devidaes enviado
por prematurez y VDRL positivo.

IngresaalaUnidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales (UCIN) encontrando en la exploracion fisica hi-
potrofiageneralizaday peso bajo (1,160 g) parasu edad
gestacional (figura 1). Laboratorio con Hb 16.3 g%,
Hto 48.8%, leucocitos 13,400 mmc, linfocitos 53%,
neutrofilos 44%, banda 3%, segmentados 41%, pla-
guetas 157,000 mmc, bilirrubina total 11.2 mg%, BD
2.6 mg%, Bl 8.6 mg%, VDRL positivo, HIV negativo,
perfil hepético y electrdlitos séricos sin datos rel evan-
tes, el liquido cefalorraquideo (LCR) a primer intento
resulta traumético, a las 24 h se intenté nuevamente,
reportando: Aspecto normal, peliculanegativa, protei-
nas 123 mg%, glucosa 54 mg%, celularidad normal,
Gram negativo, crenocitos 7%, VDRL en LCR negati-
Vo, cultivo de LCR negativo.

Seiniciatratamiento con penicilinaG sodica crista-
linaarazdn de 150,000 Ul/kg dia. Se solicita serie de
huesos largos y pruebas treponémicas.

Al segundo dia de estancia tolerd la via ora con
formula pararecién nacidos de bajo peso. Signos vita-
les normales, presentan apneay se inicia tratamiento
con aminofilina IV. A las 72 h de estancia apareci6
residuo gastrico, posteriormente vomito, distension
abdominal y dibujo de asas. La radiografia de abdo-
men mostré edemainterasay distension de asas intes-
tinales, neumatosis. Sangre en heces negativa. Se esta-
blece el diagndstico de enterocolitis y se manej6 con
ayuno, sonda orogéstrica alibre drengje, e instalacion
de nutricién parenteral total (NPT), agregando al tra-
tamiento amikacina. La serie 6sea reporto a nivel de
las metéfisis proximalesy distales de todos | os huesos
largos, segmentos transversales de menor densidad,
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Figura 1. Aspecto clinico del recién nacido.

asociados adestruccion parcial de las metéfisis proxi-
males de ambas tibias (figura 2). El reporte del FTA-
ABS fue positivo en ambos, madre e hijo. A los 12
dias de estancia reinicia la via oral con formula para
RN de bajo peso, con incrementos graduales tanto en
concentracion como en cantidad, cinco dias mastarde
se suspende la NPT. A los 14 dias termina €l trata-
miento de penicilina'y amikacina. Posteriormente se
trasladd a cunero fisioldgico para incremento ponde-
ral donde permanecié asintomatico y con ganancia
ponderal progresiva. Se egresaalos 38 dias.

Figura 2. Lesiones 6seas de las meta-
fisis proximales de ambas tibias.
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Discusion

Laincidenciaracia desifilisenlos Estados Unidosen
1990 reportd 20.1/100,000 habitantes. Predomina en
la poblacion de raza negra (79%), siguen luego en or-
den descendente | os hispanos (20%), |os de raza blan-
ca (5%) y finalmente un 4% es de raza desconocida,
de acuerdo a 3,209 casos registrados en 1993, la edad
de mayor incidencia fluctta entre los 25 a 34 afios.**
En México sereportd en 1990 unaincidenciadesifilis
de 3.2/100,000 habitantes. Calderén y cols. reportan
una incidencia de 8.2% de infeccién por T. pallidum
en 3,098 mujeres dedicadas ala prostituci6n.2 Respec-
to alas cifras de sifilis congénita en algunos centros
hospitalarios en México es variable, Réyes-Gémez
detect6 10 casos en un periodo de 6 afios (.004%) mien-
tras que Castellanos-Gonzales reporta 7 casos en un
lapso de 2 afios.®” En nuestro caso es €l tercero que se
detectaa 15 afios de existenciade laUnidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatal es de este hospital.

Laformade transmisién de lainfeccion a RN ver-
tical espor viatransplacentaria aunque es también po-
sible infectarse por contacto con lesiones genitales a
momento del parto, lo anterior se debe a que el chan-
cro sifilitico puede estar dentro del canal vagina o en
el cervix y en ocasiones no se reconozca. Més dificil
aln cuando la madre esta en un periodo latente de in-
feccion (asintomatica), €l diagndstico es clinicamente
mas dificil y dependera enteramente de |os resultados
de las pruebas seroldgicas. >

El riesgo detransmision maternofetal variade acuer-
do a estado infeccioso de lamadre. El rango de infec-
cién a producto es del 85 a 100% en madre con sifilis
primaria no tratada,®® 40% aproximadamente en una
mujer con infeccion temprana latente y 10% en una
madre con infeccion tardia latente. Por esto el Centro
de Prevencién y Control de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC) recomienda gque a principio del emba-
razo todas las mujeres se sometan a examenes parala
deteccion de sifilis y repetir los estudios a inicio del
tercer trimestrey a momento del parto, particularmente
en aguéllas con riesgo el evado de contraer laenferme-
dad (paridad multiple, madre soltera, faltade atencién
prenatal, uso de drogas intravenosas e inhaladas, es-
trato socioeconémico bajo) y en mujeres que viven en
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areas geogrdficas sefial adas como de alto riesgo dein-
feccion por sifilis. Se recomienda no permitir el alta
del RN hasta que se practiquen |os estudios serol 6gi-
cos tanto alamadre como a bebé.***

Manifestaciones clinicas

Lasifilis congénita se divide en: sifilistemprana (apa-
ricion de los sintomas antes de los dos afios) y sifilis
tardia (después de | os dos afios de vida).>*1°

Sifilis congénita temprana

Desde el nacimiento se pueden presentar mltiples ma:
nifestaci ones aunque suelen cursar asintématicos hasta
en un 70%, aun hijos de madres con sifilis primaria 0
secundaria no tratadas durante € embarazo y se estima
gue un tercio de los neonatos infectados presentan sin-
tomatologia, debe tomarse en cuenta que las manifesta-
ciones clinicas no son especificas y son compartidas a
las de otrasinfeccionesintrauterinas (citomegal ovirusy
toxoplasmosis).t® Lasifilis no tratada durante el emba-
razo puede culminar en aborto esponténeo, 6bito, hidro-
pesia no inmunitariay parto prematuro.

La placenta suele ser grande, engrosada y pélida
Hay vellositis focal, proliferacién endovascular y pe-
rivascular con inmadurez de estas estructuras. El cor-
dén umbilical puede presentar un proceso inflamato-
rio llamado funisitis necrosante. Macroscépicamente
simula un “baston de peluqueria’, con porciones ede-
matosas, una zona bandeada en espiral de coloracion
rojay azul pdlido entremezcladas con bandas de color
blanco.lo1

L os signos clinicos reportados en |a etapa neonatal
y periodo temprano son diversost** e incluyen: peso
bajo a nacer, lesiones mucocutaneas, hepatoespleno-
megalia, con pruebas de funcionamiento hepético al-
teradas, hiperbilirrubinemia, linfadenopatia, rinitis, dis-
creto rash macul o papular en palmasy plantas; vesicu-
las (sifilides bulosa), descamacion de la piel, fisuras
arededor delamucosa oral (regadies), narinasy ano;
en los 0jos se hareportado: coriorretinitis, glaucomay
uveitis, caidade cabello y cejas, anormalidades hema-
tol 6gicas (Coombs negativo en anemiahemolitica, leu-
cocitosis o leucopenia 'y plaguetopenia), anormalida-
desrenal es (sindrome nefrético), pancreatitis, anormar
lidades dseas radiol 6gicas como distrofia metafisaria.
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La osteocondritis aparece después de una infeccion
reciente (5 semanas) y la periostitis representa un ata-
gue duradero (16 semanas) lo que sugiere infeccion
desde e segundo trimestre de embarazo. La pardisis
de Erb es causada por la destruccion proximal del hd-
mero y la pseudo pardlisis de Parrot esta dada por do-
lor secundario alaslesiones dseas. Lasifilis congénita
puede complicarse con laprematurez; en el RN pretér-
mino la neumonia alba puede ser indistinguible de la
enfermedad por membrana hialina. La afectacion al
SNC se describe més adel ante.

Sifilis congénita tardia

Las manifestaciones clinicas se presentan solo en un
2-3%, y ocurren después de | os dos afios de edad con-
sideréandose més bien como secuelas. Entrelasmasfre-
cuentes se encuentran: Frente olimpica (abombada);
nariz en sillade montar; mandibulaprotuberante; dien-
tes de Hutchinson; tibias en forma de sable, secunda-
rio alareaccion peridstica; queratitis intersticial ma-
nifestada por fotofobia, epiforay visién borrosa, hipe-
remiaconjuntival y vascularizacion delacdrnea. Lesion
del VIII par que se presenta antes de los ocho a diez
anos y artropatia recurrente caracterizada por una si-
novitis que se manifiesta por aumento de volumen de
la articulacion afectada, limitacion del movimiento y
dolor local (articulaciones de Clutton) sin cambiosra-
diolégicos, engrosamiento de la articulacion esterno-
clavicular (signo de Higouménakis). Las complicacio-
nes por neurosifilis no tratada son devastadoras y se
manifiestan como: hidrocefalia, infartos cerebrales,
retraso mental, crisis convulsivas, pardisis de pares
cranedles, paresiasy tabes dorsal. Las complicaciones
de lasifilis tardia pueden evitarse con un tratamiento
adecuado en el periodo neonatal .2 >810

DiacNOsTICO

El diagnéstico definitivo o absoluto de sifilis congéni-
taeslaidentificacion directa de las espiroquetas en la
placenta, cordén umbilical, liquido amnidtico, lesio-
nes mucocutaneas o en ladescarga de moco a examen
de microscopio de campo oscuro.t3#

S hay lesionessugestivasend RN, € diagndstico debe
ser establecido rdpidamente dado que laslesiones sifiliti-
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cas son atamente contagiosas, por |0 que se deben extre-
mar precaucionessobretodo € personal desalud queesté
a cuidado del RN, empero no son necesariaslastécnicas
deaidamiento en € RN con sifilis congénita.*?

Debido aque € organismo no puede ser obtenido en
cultivos de sangre o tejido a excepcion de la inocula
cién en conejo, es raramente identificado directamente.
El diagndstico definitivo recae en las pruebas serol 0gi-
casquedeberantomarsealamadrey a RN, las pruebas
del cordén umbilical no son recomendables puesto que
hastaen un 50% de casos se han reportado negativasen
hijosdemadrespositivasal RPR, y algunosde esosneo-
natos seronegativos eran sintométi cos-34

DIAGNOSTICO SEROLOGICO

Han sido divididas en dos tipos las pruebas diagnosti-
cas en suero: Treponémicasy no treponémicas.
Pruebas no treponémicas: Las pruebas no treponé-
micas detectan la reactividad (reaginas) hacia antige-
nos de cardiolipina-lecitina-colesterol, para reconocer
posibles anticuerpos en contra de T. pallidum.?2 Son
utilizadas para el diagnostico de sifilis desde 1906 por
Wassermann. L as pruebas mas comunes son: €l VDRL
(Veneral Disease Reach Laboratories por sussiglasen
inglés) y la RPR (prueba rapida de reaginas en plas-
ma). ! Ambos estudios reportan titularidad (dilucion
o reactividad). Los titulos son de 2 a4 veces mayores
enlaRPR gue en el VDRL. Estas pruebas son de bgjo
costo, faciles de efectuarse, cuantitativasy al alcance
decualquier hospital olaboratorio y se usan como prue-
bas deinicio en ladeteccion desifilisy son de utilidad
para evaluar la respuesta al tratamiento. Las pruebas
no treponémicas son reactivas en un 75% de los adul-
tos con sifilis primaria dentro de las 4 a 8 semanas a
partir de lainfeccion, tiempo en el cual las espiroque-
tas se diseminan por todo el organismo incluyendo ala
placenta.® Las pruebas no treponémicas son reactivas
en todos |os casos de sifilis secundaria. Con un trata
miento adecuado el paciente se vuelve seronegativo
dentro de los dos afos posterior a tratamiento. Los
pacientes en quienesd intervalo del inicio de laenfer-
medad y €l tratamiento fue corto o las titulaciones se
reportaron bajas, la prueba se hace seronegativa den-
tro del primer afio posterior al tratamiento'* Con titu-
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los bgjos 0 estables es dificil saber qué mujer es reac-
tante ala prueba o ha sido reinfectada, después de un
segundo tratamiento supervisado y con nuevas reac-
ciones con titularidades bajas o estables sugiere que la
persona es reactante a la prueba.?

El fendbmeno prozone es un resultado falso negativo
en las pruebas de RPR y VDRL, esto se debe aque €
exceso de anticuerpos séricosimpiden laformacion del
compl o antigeno-anti cuerpo necesario parahacer reac-
tiva la prueba. Este fendbmeno ocurre en 1-2% de los
casos de sifilis secundaria, esto es particularmente an-
gustiante sobre todo en la mujer embarazada asintoma-
tica. Estairregularidad se supera al diluir € sueroy se
recomienda efectuar en las mujeres embarazadas con
prueba serol 6gica negativay con sospechaqued fetoo
el neonato ha sido infectado in utero o desarroll6 hi-
drops no inmune, o bien en aquella mujer cuya prueba
no treponémica, dio unareaccion irregulart#1°

Delas pruebas no treponémicas el VDRL eslauni-
ca prueba aceptada para determinar la reactividad en
el LCR3®

Las pruebas no treponémicas tienen la desventgja
de que no son especificas para sifilisy pueden arrojar
resultados fal sos positivos ocasionado por enfermedad
febril aguda, por enfermedad viral (E.-Barr, hepatitis),
protozoariosy micoplasmasetc. y/o posterior alaapli-
cacién de alguna vacuna, pero esta reaccion dura me-
nos de 6 meses. Los resultados falsos positivos con
duracion de mas de 6 meses se pueden deber a enfer-
medades cronicas como enfermedades autoinmunita-
rias, cancer, hepatitis crénica, y abuso de drogas. Las
titulaciones positivas en el neonato pueden ser un re-
flejo de anticuerpos transferidos de la madre al feto y
no tener una verdadera infeccion congénita.>*1°

Pruebas treponémicas: Las pruebas treponémicas
detectan especificamente los anticuerpos de T. palli-
dum, y se emplean para confirmar las pruebas no tre-
ponémicas.*t Este tipo de pruebas habituamente se
reportan como reactiva o no reactiva (positiva o nega-
tiva) en vez de reportarse por titulos.*34 Las pruebas
treponémicas méas comunes son la prueba fluorescente
de absorcion de anticuerpostreponémicos (FTA-ABS),
la prueba de microhemagl utinacién de anti cuerpos para
Treponema pallidum y la prueba inmunoenzimatica
especifica para Treponema (ELISA). Aln estas prue-
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bas no son enteramente especificas parasifilis, debido
a que son reactivas a otras enfermedades por espiro-
guetas como pinta, frambesia, 0 en la enfermedad de
Lyme (s6lo FTA-ABS), en presencia de factor reuma-
toide o anticuerpos antinucleares positivos cualquier
prueba treponémica sera positiva.t** Por o comun
estas pruebas permanecen reactivas en un 85% duran-
te toda la vida aln después de un tratamiento exitoso,
por ello no son Utiles para determinar cudndo se ha
reactivado la sifilis en algun paciente.:2

Algunos casos defal so positivo pueden ocurrir pero
son extremadamente raros, esto llega a presentarse so-
bre todo en algunas enfermedades como tuberculosis,
enfermedad autoinmune, en la mononucleosis, endo-
carditis, abuso de drogas o0 en una enfermedad febril
reciente, incluso en el embarazo, generalmente con ti-
tulaciones bajas y su reaccion es transitoria 110

Al nacer, es dificil saber cuando los anticuerpos son
transferidos de la madre o realmente han sido produci-
dos por el feto en respuestaaunainfecciéon. Cuando los
anticuerpos han sido transferidos, ocurre que lastitula-
ciones son menores o iguales que en lamadre, sin em-
bargo cuando | astitul aciones son mas de cuatro vecesla
cifra de la madre es sugestivo de una infeccién neona
tal. Empero, un RN infectado, puede llegar atener titu-
laciones més bajas que lamadre 0 aun ser seronegativo.
De ahi laimportancia de que se determine la serologia
materna paradeterminar qué neonato necesitatratamien-
to. El diagnéstico de sifilis congénita se establece en un
RN con pruebas no treponémicas positivasy manifesta:
ciones clinicas de laenfermedad y/o en e RN con titu-
laciones elevadas 4 veces 0 mas dtas que la madre. 1

Resulta un dilema el diagnostico de sifilis congénita
en aquel neonato que nace de una madre con serologia
reactiva positiva poco antes del parto o a momento del
mismo cuya duracion de la enfermedad se desconoce,
no ha sido tratada, fue tratada inadecuadamente, € tra-
tamiento fue tardio o se desconoce qué tipo de trata-
miento se le ofrecid. En estos casos € diagndstico pue-
de ser presuntivo en aquellos nifios con serologia per-
sistente aun cuando en su madre han desaparecido los
anticuerpos (de 6 a12 meses). En estasituacion el trata
miento no debe de retrasarse.!

Cuando lainfeccién hayasido reciente o esté enin-
cubacion, la madre puede ser seronegativa pero estar
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Cuadro 1. Guia para la interpretacion serologica de sifilis en la madre y el recién nacido*

Prueba
treponémica

Prueba
no treponémica

Interpretacion*

Sin sifilis, o en incubacion en la madre y el recién nacido
Sin sifilis en la madre (prueba treponémica falso-positivo con transferencia pasiva al recién nacido)
Sifilis materna con posible infeccion al recién nacido; o a la madre se traté de sifilis durante el

embarazo; o madre con sifilis latente y posible infeccion al RN*

Madre RN* Madre RN
+ +

+ + + +
+ + + +
- - + +

Sifilis reciente o previa en la madre; posible infeccién al RN
Madre tratada exitosamente para sifilis antes o en etapa temprana del embarazo; o madre con

enfermedad de Lyme, frambesia o pinta (serologia falso-positivo)

+ No tomarse como interpretacion definitiva la guia serolégica para sifilis en la madre y RN. Otros factores deberan de considerarse como el tiempo de infeccion
materna, tratamiento a la madre; titulaciones cuantitativas en madre y RN; determinaciones seriadas de titulaciones no treponémicas en ambos, madre e hijo.
T Aproximadamente 20% de las madres con sffilis latente son no reactivas a las pruebas no treponémicas.

* Recién nacido

infectada, y es poco probable que algunas de las prue-
bas sean capaces de detectar anticuerpos en la madre
con infeccion reciente 0 en su hijo infectado en € pe-
riodo neonatal. Otro problema ocurre en lamadre con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida y sifilis ya
gue puede ser seronegativaasifilis por lainmunodefi-
cienciay de manerasimilar en €l nifio infectado asin-
tométi co en cuyo caso puede no detectarse laenferme-
dad por pruebas seroldgicasy € inicio delas manifes-
taciones pueden verse retrasadas.*® Por |o tanto un RN
en cuya madre se ha diagnosticado tener sifilis en el
periodo posparto, deberade ser evaluado y tratado aun
cuando sea seronegativo y esté asintomético. Se hare-
comendado que se determine el HIV en todas las ma-
drescon sifilisdurante el embarazo yaque se harepor-
tado la asociacion de ambas infecciones en un 16%.*

Laguiade interpretacion serol dgica puede verse en
el cuadro 1.

Pruebas especificas: Como ya se menciond en €l
neonato €l problema del diagndstico serol égico estri-
ba en que puede tener transferencia materna de 1gG.
Aungue lalgM pueden detectarse en el RN, sus valo-
res no son especificosy pueden ser resultado de algu-
na otra infeccion intrauterina*

Laprueba FTA-ABSIgM fue desarrollada en 1968
con laidea de distinguir los anticuerpos transferidos
por lamadre vs una enfermedad congénita verdadera.
Sin embargo, esta prueba es técnicamente dificil, tiene
baja sensibilidad y especificidad, debido a que la pre-
sencia de factor reumatoide puede causar falsos posi-
tivos y la competencia inhibitoria de IgM por las 1gG
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maternas pueden causar resultados fal sosnegativos.t#
La prueba 19S IgM FTA-ABS que remueve las IgG
maternos fue desarrollada para eliminar el problema
del factor reumatoide al bloquear los anticuerposy es
mas confiable que la prueba FTA-ABS IgM. Sin em-
bargo, la 19S IgM alin no esta disponible pues ain se
encuentra en periodo de investigacion.t

La prueba inmunoabsorbente de enzima encadena-
da(ELISA por sussiglaseninglés) esfécil derealizar-
se 'y se emplea en escrutinios a grandes escalas y en
gruposmasivosy el ELISA’'sIgM evalladirectamente
el anticuerpo a T. pallidum. (CAPTIA Syphilis-M
test®) ha sido reconocida por el CDC de Atlanta.!

Otras pruebas como la técnica de proteinainmuno-
hemética (Western blot) asi como la de reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR), ambas con resultados
prometedores, alln no se encuentran disponibles por
estar en fase experimental, pero detectan especifica
mente los anticuerpos IgM contra los antigenos del T.
pallidumy ayudarian en el diagnéstico del RN sinto-
matico y asintomatico. Sobre todo en 0s neonatos con
infeccion reciente adquirida, antes 0 a momento del
parto, quienes alin no tienen elevaciones de IgM. Asi
€s que estas Ultimas pruebas prometen ser (tiles en
aquellos neonatos con alto riesgo o asintomaticos que
verdaderamente estan infectados.**

Diagnostico presuntivo de los casos

Todo recién nacido de unamadre con sifilisdurante su
embarazo gue no fue tratada o lo fue en formainade-
cuada, con evidencia de recaida o reinfeccion o con
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alto riesgo de contraer la enfermedad debera de ser
evaluado y tratado.

LaAcademia Americanade Pediatriay el CDC han
establecido que se debe de sospechar €l diagndstico de
sifilis congénita en los siguientes casos:**%

1. RN demadres con sifilisno tratada o evidenciade
reinfeccién o recaida al momento del parto

2. RN con evidenciafisicao radiolégicade laenfer-
medad

3. Aquélloscon VDRL positivo en LCR 0 elevacién
dela cuenta celular o de proteinas en LCR

4. RN con titulaciones de pruebas séricas no trepo-
némicas cuatro veces mayor gue los titulos de los
maternos

5. Deteccidn especificade anticuerpo IgM antitrepo-
némico

6. Aquéllosconriesgo de enfermedad activapero que
no fueron evaluados completamente

7. Madres que refieren haber recibido tratamiento
pero sin verificacion de titul aciones séricas poste-
riores

8. Madres cuya serologia no demostré descenso de
sus titulaciones después del tratamiento

9. Madretratadasen € Ultimo trimestre del embarazo

10. Discrepanciasen su historiaclinicay el seguimien-
to no fue adecuado

11. Madresinfectadas con HIV

12. Madres que no fueron tratadas con penicilina.

TRATAMIENTO

Ladroga de eleccion para el tratamiento de sifilis du-
rante el embarazo asi como € tratamiento preventivo
de sifilis congénita es la penicilina.**

Las dosis Unicas de penicilina benzatinica no han
mostrado mantener concentraciones treponemicidas en
el LCR y un pequefio nimero de pacientes han fallado
al tratamiento de dosis Unica de penicilina benzatinica
por lo que se debe limitar este régimen de tratamiento.*

El empleo depenicilinaG cristalinaadosis de 50,000
U/I por kilo dosis, cada 12 horas durante la primera
semana de viday después cada 8 horas es |o recomen-
dable. Otra aternativa de tratamiento es con penicili-
na G procainica, aladosis de 50,000 U/I por kilo do-
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sis, en una sola dosis a dia. En ambos casos la dura-
cion de tratamiento serecomiendapor 10 al4 dias. La
terapia con penicilina G cristalina ha mostrado tener
ventaja en cuanto amayor concentracion de penicilina
en LCR que €l régimen de penicilina G procainica.3*

Unaterapia aterna es el empleo de ampicilina que
ha demostrado buen efecto treponemiciday altas con-
centraciones en LCR.:* Cuando una terapia ha sido
interrumpida por mas de 24 horas, se debera iniciar
nuevamente el tratamiento.3°

Laeritromicinano serecomiendadebido al elevado
porcentaje (30%) defallaal tratamientoy el paso trans-
placentario de laeritromicinaesbajoy se han reporta-
do casos de sifilis congénita después de un tratamiento
con eritromicina durante el embarazo. Incluso las ma-
dres embarazadas tratadas con cualquier droga que no
sea penicilina es considerada como no tratada. >

Casanova-Roman*? hace mencion de un estudio ex-
perimental en conejos, en donde se empled azitromici-
na a dosis de 30 mg x kg/dia por espacio de 15 dias,
comparandose | os resultados con penicilina benzatini-
ca (200,000 U IM, semanalmente por dos semanas) y
eritromicina (30 mg/kg/dia por 15 dias). Concluye €l
trabaj o que laazitromicinafue superior alos otros dos
esguemas en cuanto alapenetracion al SNCy su larga
persistenciatisular. Aunque € tipo de penicilinacom-
paradafue benzatinicay se aplicé semana mente, como
se menciond previamente no se recomienda las mo-
nodosis de p. benzatinica por su baja penetracion al
SNC, empero los resultados son interesantes y no de-
ben sodayarse, pues debido a la facil penetracion a
SNC y e mantenimiento del farmaco a nivel tisular,
la azitromicina pudiera en un futuro ser una alternati-
va de tratamiento vs sifilis en aguell os pacientes al ér-
gicosalapenicilina, aungque paraesto se requerirdn de
estudios controlados en humanos.

Seguimiento

L os neonatos deberdn evaluarse por la consulta exter-
naa mes, 2, 4, 6 y 12 meses de edad con acucioso
examen fisico en cada visita. Las pruebas serol6gicas
no treponémicas deben efectuarse a los 4 meses. Si
aln permanecieran reactivas se repetiran alos6y 12
meses. Después de un tratamiento parassifilis congéni-
talas titulaciones disminuyen alos 3 mesesy desapa-
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recen delos 6 a12 meses. Si éstos no llegaran abgjar,
se incrementaran 0 aln estuvieran presentes para el
afno de edad, deberd reingresarse al paciente e iniciar
unaterapia por 10 a 14 dias con penicilina'3*

En los recién nacidos que tuvieron neurosifilis, se
deberén obtener muestras de LCR cada 6 meses hasta
guelacuentade células seanormal y no seareactivo a
VDRL. Un LCR reactivo a VDRL alos 6 meses y/o
persistentemente anormal, con elevacion de la cuenta
celular o de proteinas alos 2 afios amerita ser tratado
nuevamente.>* El caso que presentamos fue prematu-
ro, con bajo peso al nacer, con pruebastreponémicasy
no treponémicas positivas tanto € como su madre, tu-
vieron cambios radiol égicos en los huesoslargos como
unicos signos, por lo que de acuerdo al cuadro 1, que-
da como diagndstico presuntivo de sifilis congénita,
ya que no se pudo demostrar las espirogquetas por no
contar con microscopio de campo oscuro paraestable-
cer e diagndstico absoluto. Recibid tratamiento con
penicilinade acuerdo alasrecomendacionest'! seegre-
SO por mejoria para su control posterior.
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