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Introducción

La sífilis congénita es una enfermedad que se trasmite

por vía sexual, el feto la adquiere por vía hematógena.

Es causada por Treponema pallidum. Su tratamiento es

efectivo, de fácil realización y bajo costo.

En Uruguay la incidencia aumentó significativa-

mente en los últimos años. En 2006 el porcentaje de em-

barazadas VDRL positivo fue de 2,5%, en 2010 fue

4,2%. El VDRL en sangre de cordón umbilical aumentó

de 1,2% a 2,6% en el mismo período.

En necropsias de óbitos fetales realizadas en 2010 en

el Centro Hospitalario Pereira Rossell el 14,5% corres-

pondieron a sífilis congénita (1). En Maldonado la inci-

dencia de sífilis en el embarazo en el año 2009 fue de

3,5% (2).

Diagnóstico

El principal elemento diagnóstico para sífilis congénita

es un adecuado diagnóstico de la enfermedad materna.

En el adulto y en el embarazo la enfermedad cursa

tres períodos (primario, secundario y terciario) con ma-

nifestaciones clínicas y riesgo de trasmisión diferente en

cada período. El período secundario se resuelve en for-

ma espontánea dando paso a un período asintomático

denominado período latente.

Hasta el primer año del período latente se considera

sífilis temprana y luego sífilis tardía. Este concepto es

importante por el riesgo de pasaje transplacentario.

En el caso del recién nacido, debido a que la infec-

ción se realiza por vía hematógena transplacentaria la

enfermedad no presenta el período primario comenzan-

do en el secundario.

El diagnóstico de certeza es difícil de realizar y se ba-

sa en estudios serológicos no treponémicos (VDRL,

RPR) y treponémicos (FTA-abs, TPHA). Con VDRL y

RPR se informan resultados cuantitativos proporciona-

les a la actividad de la enfermedad, que descienden con

el tratamiento adecuado.

El Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)

mide anticuerpos contra antígenos de la membrana celu-

lar modificada del Treponema. Pueden informarse re-

sultados falsos positivos debido a enfermedades autoin-

munes, exantemas virales, vacunaciones y drogas intra-

venosas. En estos casos los títulos son 1/4 o menos. Los

falsos negativos son informados por el efecto prozona

que se debe al exceso de anticuerpos (1% a 2%).

El RPR (reaginas rápidas en plasma) es más econó-

mico, más fácil de realizar y de leer. Los títulos suelen

ser una dilución mayor que VDRL. Valores de RPR de

1/8 o mayores son considerados signos de actividad de

la enfermedad o contagio reciente. Son positivos en el

75% de los casos sintomáticos de sífilis primaria y en ca-

si el 100% de sífilis secundaria. Las pruebas no treponé-

micas deben confirmarse con una prueba treponémica.

Son más sensibles y especificas, se informan positivas o

negativas. No se negativizan con el tratamiento, por lo

cual no tienen utilidad en el seguimiento y no se

relacionan con la actividad de la enfermedad.

La trasmisión al recién nacido depende del estadio

de la enfermedad en la embarazada y de las semanas de

gestación. El promedio de complicaciones en las pacien-

tes con tratamiento inadecuado fue de 29,2% de abortos,

13,3% muerte neonatal al término y 25% parto prematu-

ro. Un 22% nació con síntomas de sífilis congénita (3).

La sífilis se trasmite generalmente al feto cuando la

embarazada tiene una enfermedad activa (RPR 1/8 o

mayor) con una evolución de menos de 5 años sin trata-

miento adecuado (4,5). Cabe consignar que si la infección

es reciente y los estudios no treponémicos son negativos

o con títulos bajos el riesgo de infección es alto y puede

pasar desapercibido en algunos casos. El feto se infecta

en 50% de sífilis primaria, 67% de sífilis secundaria y

83% de latente temprana (6). Luego del período latente

temprano el riesgo baja al 10% (7).

Actualmente las recomendaciones del CDC son rea-

lizar serología materna al principio del embarazo y repe-

tir al tercer trimestre en población de riesgo mientras que
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OMS recomienda repetir el estudio no treponémico lue-

go de las 20 semanas. En Uruguay se encuentra vigente

una ley que determina realizar VDRL de cordón umbili-

cal al recién nacido, pero esta práctica es menos efectiva

que la serología materna en el momento del parto. En

Uruguay con una elevada incidencia de sífilis en el em-

barazo se justifica cambiar la reglamentación y práctica

actual por la determinación de la serología materna para

sífilis al parto abandonando la serología de cordón (8,9).

Tratamiento en el embarazo

Los estudios clínicos sugieren que la primera dosis de

penicilina trata al feto en el 95% de los casos y las subsi-

guientes dosis a la madre (10-13).

La eficacia del tratamiento depende de la edad gesta-

cional en la cual se realiza. Las guías actuales del CDC y

OMS para tratamiento materno recomiendan una única

dosis de penicilina benzatínica para el tratamiento de la

sífilis temprana y en el caso de enfermedad con más de

un año de duración o si se desconoce su evolución, tres

dosis en forma semanal (14,15). Se considera respuesta

apropiada al tratamiento el descenso de 4 veces los títu-

los luego de 3 meses en sífilis primaria o secundaria y en

6 meses en el caso de latente temprana (7).

Diagnóstico en el recién nacido

El diagnóstico de sífilis congénita es difícil de confir-

mar por el paso de anticuerpos tipo IgG maternos (tre-

ponémicos y no treponémicos) al feto. La identificación

de los recién nacidos con riesgo de sífilis connatal se

basa principalmente en la serología materna. A todos

los recién nacidos hijos de una madre con serología po-

sitiva se les debe realizar RPR o VDRL en sangre peri-

férica. Los estudios no treponémicos de sangre de cor-

dón umbilical tienen baja sensibilidad y especificidad,

por lo que no es adecuado realizar diagnóstico de sífilis

congénita con sus resultados.

El 60% al 78% de los niños con sífilis congénita tem-

prana son asintomáticos al nacer y 2/3 tendrán síntomas

entre las 3 y las 8 semanas (tabla 1) (3, 15) . Cuando los re-

sultados de VDRL o RPR se deben a pasaje de IgG ma-

terno al recién nacido, los títulos descienden a los 3 me-

ses y son negativos a los 6 meses.

Hollier, en el caso de sífilis fetal intrauterina confir-

mada en una muestra pequeña de 24 fetos, encontró he-

patomegalia en 66%, asociada a ascitis en 12% de ellos.

Las transaminasas hepáticas estaban elevadas en 88%

de los estudios de cordocentesis intrauterina, anemia en

26%, trombocitopenia en 35%. Concluyen que las tran-

saminasas se elevan en la infección temprana y las alte-

raciones hematológicas son manifestaciones tardías de

la enfermedad. Esta hipótesis necesita ser confirmada

con estudios que incluyan un número mayor de casos (6).

Muerte del recién nacido por sífilis
congénita

Gust analizó 14627 casos de sífilis congénita reporta-

dos en EE.UU. entre 1992-1998. De ellos, 182 nacieron

vivos y murieron posteriormente (1,2%). La mortalidad

se produjo en el 91,8% de los casos antes de los 28 días

y en todos antes de los 3 meses de vida. El 89% de los

que fallecieron tenían menos de 37 semanas de gesta-

ción y 87% pesaban menos de 2500 g al nacer. En

87,4% de los casos las madres no fueron tratadas o el

tratamiento fue inadecuado. En los restantes casos el

tratamiento se realizó en forma adecuada pero los títu-

los no descendieron 4 veces al nacimiento (13).

Neurosífilis

Es difícil de realizar el diagnóstico de compromiso del

SNC y la indicación de realización de punción lumbar es
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Tabla 1. Manifestaciones clínicas y de laboratorio

observadas en niños sintomáticos con sífilis congénita

temprana (16,17). N=139

Manifestaciones clínicas Porcentaje

Hepatoesplenomegalia 71

Lesiones en piel (rash) 68

Fiebre 42

Falla de crecimiento 33

Neurosífilis 23

Neumonitis 17

Pseudoparálisis 15

Rinitis 14

Linfadenopatía 14

Ascitis 9

Alteraciones paraclínicas

Leucocitosis 72

Anemia 58

Trombocitopenia 40

Proteinuria, hematuria 16

Radiografía de huesos largos

Periostitis, metafisitis, osteocondritis. 78



discutida en los recién nacidos asintomáticos. La inci-

dencia de neurosífilis en recién nacidos sintomáticos va-

ría entre 22% a 66% (18-21). Se observan casos de VDRL

en LCR y análisis citoquímicos falsos negativos (22).

También se reportan casos de VDRL en LCR falsos posi-

tivos (23). En 92 recién nacidos con diagnóstico presunti-

vo de sífilis se practicaron 74 punciones lumbares con un

caso de neurosífilis. La madre tenía títulos de 1/16, en el

cordón los títulos fueron 1/1, en sangre periférica 1/32 y

el recién nacido era sintomático. Con estos hallazgos los

autores proponen reconsiderar la realización de PL en re-

cién nacidos asintomáticos. Beeram no encontró diferen-

cia en celularidad y proteínas en el estudio citoquímico

de una población con diagnóstico presuntivo de sífilis y

de un grupo control evaluado por riesgo de infección

inespecífica. Solo 2 de 329 pacientes asintomáticos

(0,6%) tuvieron VDRL positivo, los cuales tenían indica-

ción de tratamiento por la historia materna de sífilis no

tratada o tratamiento inadecuado (19).

Los recién nacidos con neurosífilis son generalmen-

te sintomáticos. En los casos que no presentaron sínto-

mas, la valoración paraclínica estuvo alterada. Las em-

barazadas en estos casos tuvieron títulos de RPR o

VDRL iguales o mayores a 1/8, el tratamiento se realizó

en el último mes o no se utilizó penicilina.

“La realización de punción lumbar y radiografía de

huesos largos en recién nacidos asintomáticos tiene ac-

tualmente escaso rendimiento y su utilidad en la evalua-

ción de sífilis congénita parece limitarse a los niños sin-

tomáticos o en la toma de decisión en el caso particular y

no como estándar de evaluación.” (24)

La presencia de sangre visible en el LCR con VDRL

maternos bajos o escasa cantidad de sangre en LCR con

títulos plasmáticos elevados, puede alterar el resultado

del VDRL en LCR (25).

Radiografía de huesos largos

No hay evidencia contundente para la indicación de ra-

diografía como método de evaluación sistemática en sí-

filis congénita asintomática. Las lesiones óseas se ven

en 65% de recién nacidos sintomáticos, en 5,9% asinto-

máticos que nacieron de madres no tratadas o reinfecta-

das y en 0,8% de los que fueron evaluados por riesgo

bajo de sífilis. En un estudio en ningún caso de 853 re-

cién nacidos evaluados con radiografía ésta modificó la

conducta determinada en base a la historia clínica y el

examen físico; desaconsejando su realización rutinaria

en la evaluación (26).

Las alteraciones radiográficas revierten con el trata-

miento, sin dejar secuelas.

La consideración que una radiografía normal permi-

te la utilización de penicilina benzatínica no tiene sus-

tento porque pacientes con diagnóstico confirmado de

sífilis congénita tienen radiología normal (7).

Si un recién nacido se infectó en el útero antes de reci-

bir tratamiento, las alteraciones radiográficas pueden per-

sistir luego del nacimiento a pesar de que el recién nacido

no esté infectado (7,24). Brion reporta 20% de alteraciones

en la metáfisis de recién nacidos asintomáticos con diag-

nóstico serológico de sífilis y concluye que la radiografía

debe considerarse en la evaluación de la sífilis congénita

temprana asintomática, pero todos estos pacientes hubie-

ran sido tratados solo considerando las alteraciones sero-

lógicas (27). En un estudio prospectivo de 93 recién naci-

dos con alta probabilidad de sífilis por la serología o la au-

topsia, el 81% de las radiografías fueron normales. Los

hallazgos más frecuentes fueron bandas radiolúcidas

inespecíficas. En 5 los hallazgos fueron más específicos

pero en todos se hubiera realizado el tratamiento basados

en la historia clínica y la serología (28).

Las lesiones incluyen osteocondritis, periostitis y os-

teítis; los hallazgos son simétricos y comprometen múl-

tiples huesos, siendo las extremidades inferiores las más

afectadas.

En la sífilis congénita temprana la osteocondritis

aparece después de la infección reciente (semanas) y la

periostitis implica una afectación de mayor duración

(meses), lo que sugiere infección iniciada al menos en el

segundo trimestre del embarazo. A nivel de las tibias

pueden observarse alteraciones destructivas u

osteolíticas que constituyen el “signo de Wimberger”.

Se ha descrito la presencia de bandas radiolúcidas

metafisiarias, que se consideran actualmente como un

hallazgo no específico de la sífilis.

En caso de sífilis sintomática, con dificultad respira-

toria, debe obtenerse una radiografía de tórax. La neu-

monía sifilítica es común en la sífilis congénita y se tra-

duce por un infiltrado pulmonar difuso denominado

neumonía alba. No es específico y consiste en un proce-

so de predominio intersticial caracterizado por

imágenes retículo-nodulares, difusas.

Propuesta de evaluación y tratamiento

1. Recién nacido sintomático

Evaluación:

� Test no treponémico en sangre periférica.

� Punción lumbar: VDRL y citoquímico.

� Otros estudios que pueden estar indicados: hemo-

grama, radiografía de huesos largos, funcional he-

pático, radiografía de tórax, examen de orina.

� Control con fondo de ojo en la evolución.

� Tratamiento: penicilina cristalina 10 días. (Puede

considerarse extender el tratamiento).

Mario Moraes, Miguel Estevan • 37

Archivos de Pediatría del Uruguay 2012; 83 (1)



2. Recién nacido asintomático.

Sífilis materna activa con títulos iguales o mayores a

1/8 y:

� Madre no tratada, tratamiento inadecuado o no con-

signado, o

� Títulos maternos no descendieron 4 veces en sífilis

primaria a los 3 meses y en 6 meses en sífilis

secundaria, o

� Tratamiento en el mes previo al nacimiento, o

� Reinfección materna con títulos que aumentaron 4

veces.

� Si la madre se infectó recientemente puede tener tí-

tulos bajos y el recién nacido alto riesgo de

infección.

a) Test no treponémico de sangre periferica. Si cua-

driplica los títulos maternos pasa a escenario 1.

b) Test no treponémico en sangre periférica no cua-

driplica títulos maternos.

- Evaluación: punción lumbar (VDRL y citoquí-

mico). Puede considerarse la realización de he-

mograma y radiografía de huesos largos pero no

son determinantes del tratamiento.

- Tratamiento: penicilina cristalina 10 días. En

estos casos si se decide realizar penicilina crista-

lina puede optarse por no realizar la punción

lumbar al nacimiento.

3. Recién nacido asintomático y madre con

sífilis con títulos iguales o menores a 1/4, que

recibió tratamiento para sífilis con penicilina

en el embarazo (excepto si fue tratada 4

semanas previas al parto o se diagnostica

infección reciente que pasa al escenario 2):

� Sin elementos de reinfección.

� Títulos estables y bajos.

� Recién nacido de término.

� VDRL en sangre periférica no cuadriplica los títulos

maternos.

No requiere evaluación y tratamiento.

Seguimiento estricto con VDRL o RPR.

4. Recién nacido asintomático.

� Madre que recibió tratamiento completo y oportuno

con penicilina benzatínica.

� Descenso de títulos maternos cuatro veces, en tres

meses en sífilis primaria y en 6 meses en sífilis se-

cundaria o de mayor evolución.

� Sin riesgo de sífilis congénita, sin evaluación ni tra-

tamiento.

� Seguimiento clínico y con test no treponémico.

En los casos de recién nacidos asintomáticos hay dos

recomendaciones con consideraciones diferentes para el

uso de penicilina benzatínica. La OMS (29) en los recién

nacidos asintomáticos con bajo riesgo de sífilis propone

no realizar evaluacíon paraclínica en el recién nacido y tra-

tar con penicilina benzatínica. Los CDC proponen la reali-

zación de penicilina benzatínica si la evaluación del recién

nacido con radiografía de huesos largos, hemograma y

LCR son normales debido al bajo riesgo de neurosífilis.

Tratamiento de la sífilis congénita

El tratamiento se realiza con penicilina cristalina, 50.000

UI/kg de peso por dosis. Se indican dos dosis en la primera

semana de vida y al cumplir siete días de vida se indican 3

dosis, hasta completar 10 días de tratamiento. Otra opción

es penicilina procaínica 50.000 UI por kg en una dosis dia-

ria intramuscular 10 días. En caso de que se pierda un día

de tratamiento, debe reiniciarse el mismo. En los casos que

se indique el uso de penicilina benzatínica, la dosis es de

50.000 UI/kg única dosis intramuscular.

Actualmente no existe evidencia contundente para

apoyar o rechazar la utilización de penicilina benzatíni-

ca. Sólo dos estudios con escaso número de pacientes se

publicaron utilizando este tratamiento (30,31).

Seguimiento

A pesar de extremar los cuidados puede pasar desaper-

cibido un recién nacido infectado cerca de su nacimien-

to, lo cual será minimizado con controles clínicos antes

de los 7 días de vida, segundo control antes del primer

mes y controles posteriores indicados por el Ministerio

de Salud Pública en la República Oriental del Uruguay.

Los casos de sífilis congénita confirmada o que pre-

senten alto riesgo se catalogan como riesgo 1 y se con-

trolan en domicilio.

Los recién nacidos con serología positiva deben te-

ner un seguimiento estricto con realización de VDRL

hasta la negativización.

Los títulos de los tests no treponémicos descienden a

los 3 meses y deben negativizarse a los 6 meses si el re-

cién nacido no está infectado.

En los casos de alteraciones en el LCR, debe reiterar-

se la punción lumbar con estudio citoquímico y VDRL

cada 6 meses, hasta que se normalicen los resultados. Si

se confirma una adecuada evolución de los títulos en

plasma y se asegura la curación se puede no realizar PL.

De presentar VDRL positivo en LCR a los 6 meses debe

reiniciarse el tratamiento.

Prevención

Ningún recién nacido debe ser dado de alta sin conocer
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la serología materna para sífilis. La enfermedad es de

denuncia obligatoria a División Epidemiología de

MSP.
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