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RESUMEN

La sifilis gestacional se transmite de madre a hijo, por via placentaria y por canal
del parto. Es diagnosticada en el nifio en el momento del nacimiento, esta
transmision hematégena del treponema pallidum de la gestante no tratada o
tratada inadecuadamente a su recién nacido, se denomina sifilis congénita. Entre
las estrategias del Ministerio de Salud Publica esta prevenir la transmision materna
de la sifilis al feto, o al menos, tratarla en Gtero. Para lograr este propdsito debe
garantizarse la realizacion de serologias a la gestante y al esposo. Mdltiples pueden
ser las causas de una serologia reactiva pero siempre se debe pensar en la sifilis.
Se presentan tres casos de sifilis en gestantes y su seguimiento en area de salud.
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ABSTRACT

Gestational syphilis is transmitted from mother to child via the placenta and the
birth canal. It is diagnosed in the child at the moment of birth. This hematogenous
transmission of the treponema pallidum from the non-treated or inadequately
treated pregnant woman to her new born child is called congenital syphilis.
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Preventing the maternal transmission of the syphilis to the fetus, or at least
treating it in the uterus, is among the strategies of the Ministry of Public Health. To
achieve this purpose serology should be carried out to the pregnant woman and her
husband. The causes of a reactive serology might be different, but it is always
necessary to thing of syphilis. Three cases of syphilis in pregnant women are
presented and also their follow-up in a health area.

Key words: maternal syphilis, congenital syphilis, reactive serology, pregnant
woman.

INTRODUCCION

Se estima que doce millones de personas se infectan en el mundo cada afio por
sifilis, entre ellas dos millones corresponden a embarazadas. La sifilis en la
mujer en edad reproductiva o en estado de gestacién puede ocasionar severas
complicaciones. El embarazo genera una diseminaciéon hematégena hacia el feto
produciendo una reaccion inflamatoria, cuando esto transcurre sin tratamiento el 25
% de las gestantes presentan abortos u Obitos fetales durante el segundo
trimestre, un 11 % terminan en muerte fetal intrauterina hacia el final de la
gestacion, el 13 % en parto pretérmino o bajo peso al nacer, y, por ultimo, hasta
un 20 % de los recién nacidos tendran manifestaciones clinicas de sifilis
congénita.*

La sifilis congénita es una enfermedad prevenible y su incidencia refleja la
prevalencia de sifilis en la poblaciéon general y la calidad de los programas de
control prenatal.®

Las estadisticas dadas por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) indican
que en el 2007 mas de 164 000 nifios nacieron con sifilis congénita en América
Latina y el Caribe, resulta una cifra considerable al ser una patologia prevenible y
tratarse con un bajo costo. Ante esta situacion se propuso impulsar la iniciativa
regional para la eliminacion de la transmisién materno-infantil del VIH y de la sifilis
congénita en la region. Cuba es el primer pais en lograr su eliminacion en el pasado
afio 2015.%:®

Los primeros esfuerzos nacionales para el control de la sifilis materna y congénita
datan de la década de los 70, con la implementacion del primer Programa de
Control de Sifilis y el sub-programa para el control de la sifilis congénita. La
prevencion de la sifilis congénita y el control de la sifilis materna se insertan en la
Atencion Primaria de Salud con controles prenatales a la gestante y serologias en
todos los trimestres, en su ingreso para el parto, asi como el estudio de sus
parejas sexuales. La serologia VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) es la
prueba de laboratorio mas usada en el pais y a escala mundial. En la actualidad en
Cuba la sifilis congénita se mantiene eliminada como problema de salud, con tasas
de ingigl)encia por debajo de las cifras establecidas por la estrategia regional de la
OPS.*""

En el municipio de Coldn las estadisticas muestran tasas similares a la nacional.
En el 2015 en el “Policlinico Carlos J. Finlay” se atendieron en inter-consulta seis
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embarazadas con serologia reactiva, de las cuales en tres se confirmd la sifilis
materna. Con el objetivo de compartir las experiencias del seguimiento serolégico
de las gestantes con sifilis en el area se presentan tres casos.

PRESENTACION DEL CASO

Durante el 2015 hubo seis embarazadas con serologia reactiva en el municipio de
Coldn. La tabla presenta el comportamiento seroldgico de las gestantes y de su
producto.

Tabla . Estado seroldgico de las gestantes con serologia reactiva y de sus bebés.
Municipio Colén. 2015

No Dilucién
Edad (dil) TPHA madre | Conclusion | VDRL bebe | TPHA bebé
casos
VDRL

1 23 1:32 Reactivo STAS Reactivo Negativo
2 17 1:16 Reactivo STAL Reactivo Negativo
3 19 1:32 Reactivo STAS Reactivo Reactivo
4 29 Débil Negativo FRSS Reactivo Negativo
5 42 1:8 Negativo FRSS Reactivo Negativo
6 38 1:2 Negativo FRSS Reactivo Negativo

STAS: Sifilis Temprana Adquirida Sintomatica. STAL: Sifilis Temprana Adquirida
Latente.
FRSS: Falsa Reaccion Seroldgica Sifilis.

Caso No. 1

Se presenta el caso clinico de una gestante 12 sem de embarazo, 23 afios de edad,
ama de casa de procedencia rural, con antecedentes de trastornos de tiroides. Fue
enviada del Consultorio Médico de Familia (CMF) a la consulta de ITS por presentar
en los complementarios de la captacion una serologia VDRL (dil1/32).
Al interrogatorio refiere que su esposo, 6 meses atras, tuvo una lesién en el pene
durante dos meses y que ahora tiene lesiones en los pies. Ella niega lesion genital.

Examen fisico

Se observan maéaculas eritematosas de 0.5 a 0.8 cm, lenticulares, rodeadas de una
escama alrededor como un collar fino, en nidmero de 4, localizadas en palmas y
plantas. Ademas, presenta maculas hipocrémicas aproximadamente de l1cm,
bordes mal definidos de superficie lisa, localizadas en ambos brazos. TPHA Reactivo

Control de foco
Esposo: VDRL dil1:32
Diagnoéstico: sifilis temprana adquirida sintomatica (STASsc).

Tratamiento
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Penicilina benzatinica bb 1.2 millones. Dosis total: 4.8 millones U/I
2 400 000 u/I1 y dosis de refuerzo a los 7 dias)
El esposo se trata como nuevo caso al mismo tiempo que la gestante.

Tetraciclina tab 250 mg 2 tab ¢/6h por 15 dias por alergia a penicilina. En la grafico

1 se muestra el seguimiento serolégico.
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Graf. 1. Curva serolégica de la gestante 1, el esposo y del bebe.

Conclusion del bebé: transferencia pasiva.
Caso No. 2

Se trata de una gestante de 16 afios de edad, ama de casa, de procedencia rural
con antecedentes de salud, tiempo gestacional de 12 sem. Es traida por la
enfermera encuestadora por serologia reactiva a la captacion (dill1:16). Al
interrogatorio niega sintomas y signos relacionados con la sifilis.

Examen fisico
Negativo

Control de foco

Antiguo esposo: VDRL dil 1/8

Esposo actual: VDRL no reactiva

Diagnéstico: sifilis temprana adquirida latente (STAL).

Tratamiento

Penicilina benzatinica: Dosis igual al caso No.l. Tratamiento a los contactos: 2.4
millones U/l esposo, antiguo esposo se le da seguimiento como caso segun
protocolo.

En el grafico 2 se muestra como se manifesté la curva serolégica de los pacientes
presentes en este caso (gestante, esposo y bebé).
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Graf. 2. Curva serolégica de la gestante 2, el padre y el bebe.

Conclusion del bebé: transferencia pasiva.
Caso No. 3

Se presenta el caso clinico de una gestante de 31 sem de embarazo, 19 afios de
edad, estudiante, procedencia rural y soltera. Con antecedentes de salud, pero
ingresada por placenta previa. Es presentada por la enfermera encuestadora por la
serologia reactiva en el 3er trimestre (dill:32). Niega sintomas y signos
relacionados con la sifilis.

Examen fisico
Se observan 2-3 maculas eritematosas en area hipotenar de ambas manos.

Control de foco: asociado (contacto del padre del bebé) dill:16 (Protocolo) padre
del bebé se traslada del area. Serologia no reactiva.
Diagnoéstico: sifilis temprana adquirida sintomatica (STASsc)

Tratamiento
Penicilina benzatinica con dosis similares a los casos anteriores.

En el grafico 3 se muestra como se manifestd la curva seroldgica de la gestante y
su bebé
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Graf. 3. Curva seroldgica de la gestante 3, su bebé.

TPHA madre y el bebé reactivo
Conclusion del bebé: ¢transferencia pasiva o sifilis intrauterina tratada?

DISCUSION

La sifilis congénita es la transmision de la sifilis de la madre al feto, por medio de
dos vias, la transmision vertical hematdégeno-transplacentaria o por la
contaminacion 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 infeccion. La enfermedad se
transmite en la fase primaria hasta en un 70 % de los casos, en la secundaria del
90 al (12059 %; en la latente temprana un 30 % y en la latente tardia alrededor del
20 %.*

Ante la sintomatologia en el primer y tercer caso, y la serologia reactiva en las tres
gestantes con diluciones de 16 y 32, asi como la presencia de la epidemiologia en
todas, no hubo duda del diagnéstico de sifilis gestacional en las tres embarazadas y
de no ser tratadas el riesgo de una sifilis congénita era real. Si se cumple con los
programas de control para la sifilis en las gestantes, no debe ocurrir este
fendbmeno, pero se pueden presentar situaciones dificiles que todo galeno debe
saber enfrentar.

La gestantes uno y tres se notificaron como sifilis temprana adquirida sintomatica
en etapa de secundarismo (STAS sc) y la dos como sifilis temprana adquirida
atente. (STAL), la mayor posibilidad de infestarse el bebé esta en las notificadas
como sintoméaticas en el secundarismo, ya que entre un 90-100 % puede ocurrir.
Sin embargo entre la gestante uno y la tres, esta ultima tenia mayor peligro pues la
infeccion sucedid en el tercer trimestre.

Muchos factores determinan la probabilidad de transmisiéon fetal, principalmente el
estadio de la sifilis materna y la duracién de exposicion intrautero a la infeccion. En
el pasado se asumié que el treponema no cruzaba la barrera placentaria hasta
después de las 20 sem de gestacion. Algunas investigaciones muestran que la capa
de las células de Langhans en el citotrofoblasto forma una efectiva barrera
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placentaria, evitando el paso de la infeccion al feto en estados tempranos de
gestacion. Esta teoria ha tenido que reevaluarse una vez que se descubridé pues la
citada capa persiste a través de todo el embarazo y se han encontrado hallazgos de
espiroquetas en tejidos de embriones producto de abortos espontaneos de 9 a 10
semanas de gestacion. Esta evidencia demuestra la habilidad de la espiroqueta
para atravesar la placenta en el embarazo temprano.®

Berron RA y cols, en una publicacion expone que el tratamiento en la mujer
embarazada antes de las 20 semanas de gestacion, previene esta enfermedad en el
feto, no asi cuando es tratada después de este periodo.®?

En los casos presentados, los dos primeros fueron tratados ante de las 20 semanas,
el primero en etapa de Secundarismo donde la probabilidad de pasar el treponema
es mayor que en el segundo que se notificd en etapa de latencia, aunque en ambos
la posibilidad de una Sifilis congénita era mas remota. Sin embargo el tercer caso,
que se presentd en el tercer trimestre y en la etapa de mayor espiroquetemia, el
secundarismo, la emergencia de una sifilis neonatal fue mas real, de hecho el TPHA
del bebe resulto ser reactivo, lo que hizo suponer que el treponema se puso en
contacto con el bebé, lo que se pudo pensar en una sifilis intradtero que fue tratada
y de no haber sido asistida se estuviera en presencia de una Sifilis congénita.

La penicilina benzatinica es el farmaco mas efectivo en todos los estadios de la
sifilis. Las tres gestantes fueron tratadas con éste farmaco, aunque en el control de
foco del primer caso un contacto que a la vez se convirtié en paciente refirié ser
alérgico a la penicilina, y fue tratado con Tetraciclina lo constituyé un punto algido
durante el seguimiento de la gestante por ser un tratamiento alternativo y no de
eleccion. En caso que las embarazadas refieran alergia a la Penicilina, deben ser
valoradas por el Dermatdlogo y el Obstetra para definir la conducta a seguir. En
Cuba se utiliza Ceftriaxone dosis total 10 gramos. Dosis diaria 1 gramo IM diario
durante 10 dias o Eritromicina dosis total 30 gramos. Dosis diaria 2 gramos
repartidos en dosis de 500 mg oral cada 6 horas durante 15 dias.(” Sin embargo en
otros paises estan contraindicados los macroélidos y recomiendan el uso de la
penicilina benzatinica, previa desensibilizacién con penicilina V potéasica via oral.®

Tras finalizar el tratamiento, la mujer embarazada debe ser controlada con VDRL
todos los meses durante el resto del embarazo. Al producirse el parto se controlara
a ambos y cuando estas resulten dudosas se debe proceder a las pruebas
treponémicas especificas.”) Este seguimiento garantiza evaluar la efectividad de
tratamiento a partir de la disminucién de dos diluciones con respecto a la serologia
inicial.

En las dos primeras gestantes se evidenciaron excelentes respuestas al
tratamiento y sus diluciones descendieron en mas de dos, desde su serologia inicial
hasta el momento del parto, aunque hubo un tiempo mayor con respecto al tercer
caso en el que la serologia del diagndstico bajo s6lo a una dilucibn menor; lo que
puede ser favorecido en la positividad del TPHA en el bebé al nacer, o sea indicios
de sifilis intradtero.

El diagndstico de la sifilis congénita es dificil de confirmar y aiin no hay disponible
un método rapido, sensible y especifico, que permita confirmar el diagnéstico en los
nifios que nacen asintomaticos.®?

Entre las pruebas serolégicas empleadas en el diagndstico de sifilis estan las
pruebas no treponémicas como VDRL y RPR y las pruebas que afirman la presencia
de la treponema: como FTA-ABS y TPHA las que detectan las inmunoglobulinas 1gG
e IgM.
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En la actualidad se desarrollan otras técnicas de avanzada como son los sistemas
ELISA IgM, las PCR y la prueba de aglutinacién con particulas de latex.

Durante el embarazo, en especial en el ultimo trimestre, se da el paso de la IgG por
la placenta, por lo que la serologia positiva en un recién nacido(RN) no permite
diferenciar el traspaso pasivo de los anticuerpos maternos y la infeccion del RN por
sifilis.*® Aunque cuando la serologia es igual o duplica la dilucién de la madre, es
sugestiva de una sifilis congénita diagnosticada por una prueba no treponémicas,
cuando esto no sucede asi y la serologia del bebe es menor se deben utilizar otras
pruebas confirmatorias.®

Ninguna prueba por si sola es suficiente para establecer un diagnéstico.
Actualmente se realizan tres 0 mas ensayos simultaneos para el diagnéstico
seroldgico de la sifilis. Una prueba de VDRL-plus de recién uso logra reducir el
tiempo de ejecucién y ahorro de recurso.® De las pruebas confirmatorias aunque
muy costosas se cuenta con el TPHA y Elisa IgM para definir una sifilis congénita.
La TPHA se positivisa a las tres o cuatros semanas de la infeccion, es altamente
especifico y muy reproducible; su principio es la deteccibn de anticuerpos
especificos frente al treponema en el suero o en liquido cefalorraquideo. Tiene la
ventaja que puede ser utilizado para el diagnostico de infecciones sifiliticas en todos
los estadios posibles.®

En el bebé nacido de la gestante del tercer caso fue tratado al nacer segun el
protocolo, pero queda la duda de estar frente a una transferencia pasiva de
anticuerpos de la madre al bebé o de una sifilis intradtero tratada, pues la
presencia del TPHA reactivo en el bebé, tiende a confundir. Se esta claro que no se
traté de una sifilis congénita pues los valores de VDRL fueron siempre diluciones
inferiores al de la madre. Es importante que el equipo de ITS valore cada gestante
en todo su seguimiento hasta el parto, utilizando las pruebas que necesite para
ello; luego al parto reevaluar el caso y debe seguir al RN al mes, a los tres meses, y
concluir el caso a los seis meses a través de serologias VDRL.

En las consultas de ITS el embarazo constituye una causa frecuente de falsa
reaccion seroldgica para la sifilis, sin embargo la incidencia de esta enfermedad
durante la gestacion o en la mujer en edad fértil, muestra un crecimiento lineal en
los Ultimos afios. La sifilis materna sin un tratamiento apropiado es el factor de
riesgo mas importante para la sifilis congénita.

El seguimiento seroldgico después del tratamiento y hasta el final de la gestacion
permite al galeno evaluar la efectividad del mismo y la posible reinfeccion. Cuando
se compara con la serologia del feto al nacer, brinda posibilidades diagnésticas que
en ocasiones son dificiles de precisar por su comportamiento tan ambiguo.

En este articulo se presentaron tres gestantes en situaciones diferentes, pero con el
factor comudn de una serologia reactiva dada por sifilis y todas evolucionaron con
una transferencia pasiva. La experiencia del dermatodlogo del area de salud ante
esta situacion y su divulgacion, se debe tener en cuenta para mantener el logro de
la sifilis congénita eliminada en el pais como problema de salud, alcanzado en el
2015.
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