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Introduccion

Resumen ElnUmero de casos de sifilis diagnosticados durante la gestacion y, en consecuencia,
de sifilis congénita ha disminuido de manera importante en los paises desarrollados. Sin embargo
no ocurre lo mismo en paises en vias de desarrollo y especialmente en aquellos en los que existe
una elevada tasa de VIH.

Presentamos un caso clinico de sifilis secundaria en una paciente embarazada de 18 semanas
cuya gestacion no habia sido controlada hasta el momento del diagnostico.

Dada la elevada probabilidad de que aumente el nimero de casos como éste, en paises
desarrollados, debido al fendmeno migratorio que acontece en la actualidad se realiza una
revision de la epidemiologia, la clinica, el diagnostico y el tratamiento de esta entidad durante
la gestacion.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Syphilis and pregnancy

Abstract Cases of syphilis during pregnancy and congenital syphilis have markedly decreased
in developed countries. However, the same is not true of developing countries, especially in
those with high HIV rates.

We present a case of secondary syphilis in a woman with an 18-week pregnancy without
prenatal care until diagnosis. Due to current migratory phenomena, cases such as this will
probably increase in developed countries. We provide a review of the epidemiology, clinical
features, diagnosis and treatment of syphilis during pregnancy.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

perteneciente a la familia de las espiroquetas. El contagio
se produce por contacto directo con una lesion mucocutanea

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual cuyo infectada. La sifilis congénita se debe al paso transplacen-
agente etioldgico es el Treponema pallidum, una bacteria  tario del Treponema, aunque también puede producirse la

infeccion fetal por contacto directo con una lesion a través
del canal de parto. La transmision durante el periodo de lac-
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tancia materna es infrecuente, salvo aquellos casos en que
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La infeccion consta de diferentes etapas: periodo de
incubacion, sifilis primaria, sifilis secundaria (precoz y tar-
dia), periodo de latencia y sifilis terciaria. No existen
evidencias que demuestren que el embarazo afecta al curso
clinico de esta enfermedad’.

La sospecha de sifilis se plantea por la aparicion de sin-
tomas y signos caracteristicos de la misma y la confirmacion
diagndstica se establece por medio de pruebas serologicas.

El tratamiento antibidtico de eleccion es la penicilina,
también durante la gestacion, y, aunque existen farmacos
alternativos, ninguno ha conseguido tasas de efectividad
comparables a esta.

Caso clinico

Paciente de 22 anos secundigesta, de nacionalidad espanola,
remitida al Servicio de urgencias hospitalarias de obstetricia
y ginecologia por lesiones en genitales externos.

Como antecedentes personales de interés destaca ser
fumadora de 20 cigarrillos al dia y exconsumidora de
cocaina. Presenta amenorrea de 18 semanas y la gestacion
no ha sido controlada.

En la exploracion fisica, se observa una erupcion
generalizada constituida, fundamentalmente, por maculas
eritematosas, algunas de ellas ulceradas, y adenopatias
dolorosas a la palpacion en region inguinal. En la exploracion
gineco-obstétrica, se visualizan lesiones ulceradas en geni-
tales externos, mientras que vagina y cérvix se muestran
sanos figura 1.

Se realiza ecografia obstétrica que informa de desarrollo
correcto para edad gestacional y ausencia de malformacio-
nes, placenta de implantaciéon normal en cara anterior y
liquido amnidtico en cantidad adecuada para edad gesta-
cional.

Se solicita serologia completa con los siguientes resulta-
dos: T. pallidum RPR titulo 1/128, T. pallidum 1gG positivo,
TPHA anticuerpos positivo y toxoplasma, VHC, HbsAg y VIH
negativos.

Se cursa interconsulta al servicio de dermatologia que
realiza biopsia de las lesiones cutaneas que, a posteriori, se
informa como cambios diagnosticos de sifilis figuras 2 y 3.

Lesiones cutaneas de sifilis secundaria.

Figura 1

Figura2 Tincion con hematoxilina-eosina x 100: se visualizan
alteraciones histologicas diagnosticas de sifilis (granulomas epi-
telioides e infiltrados inflamatorios con predominio de células
plasmaticas).

Figura 3
Pallidum.

Tincion PAS x 100: identificacion del Treponema

Tras la confirmacion de la infeccion, se inicia tratamiento
antibiotico con penicilina G, benzatina 2,4 MU.

La paciente decide una interrupcion voluntaria de la ges-
tacion y es remitida a la unidad de enfermedades infecciosas
para seguimiento.

Discusion

La sifilis es una enfermedad de declaracion obligatoria a
nivel mundial. Sin embargo, las tasas de casos informados
varian ampliamente de un pais a otro, debido, en parte, a la
falta de documentacion en algunas regiones y, por supuesto,
a la diferente incidencia de la infeccion. En la actualidad,
la frecuencia de sifilis durante el embarazo ha disminuido
considerablemente en el mundo occidental. Se estima que
la prevalencia de seropositividad durante la gestacion en
Europa del norte y EE.UU. esta entre el 0,02 —4,5%, y esto
ha supuesto un decremento importante en las cifras de sifilis
congénita?.
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Sin embargo, esta situacion es completamente diferente
a la que acontece en muchos paises en vias de desarrollo,
donde es una enfermedad frecuente en las embarazadas, y
la sifilis congénita se esta convirtiendo en un importante pro-
blema. Esto guarda una estrecha relacion con la incidencia
de otras enfermedades de transmision sexual, en especial
con el VIH.

La sifilis esta causada por el T. pallidum, una espiro-
queta que se transmite, fundamentalmente, a través de las
relaciones sexuales.

En el caso de la sifilis congénita, la tasa mas alta de infec-
cion se debe a la transmision vertical, existiendo un menor
porcentaje de casos debidos a la infeccion en el canal del
parto y en relacion con la lactancia materna. El riesgo de
infeccion fetal por enfermedad materna reciente no tratada
es del 80—90%3. En el pasado estaba establecida la idea de
que la infeccion fetal no ocurria nunca antes de la semana 18
de gestacion, debido al efecto protector que ejercia la capa
de células de Langhans de la placenta. Sin embargo, nuevas
técnicas de diagnostico, como la PCR en liquido amniético o
en tejidos fetales, han demostrado el paso transplacentario
del T. pallidum en la semana 9 — 10 de gestacion®.

La infeccion se caracteriza por constar de diferentes
etapas®:

Una vez producido el contagio se inicia un periodo de
incubacién, que dura entre 10—90 dias, tras el cual aparece
la primera manifestacion clinica caracteristica: el chancro®.
Se trata de una papula indurada y ulcerada centralmente,
localizada en el punto de inoculacion del germen y que
suele ir asociada a una adenopatia regional. Esta lesion
caracteriza la fase de sifilis primaria que suele resolverse
espontaneamente en 4 — 6 semanas.

La mayoria de los pacientes desarrollan en un periodo
de 2 —6 semanas desde la resolucion del chancro manifes-
taciones sistémicas de la enfermedad tales como cefalea,
fiebre, linfadenopatia generalizada, afectacion hepatica y
renal, siendo las mas especificas las lesiones mucocutaneas
(rash maculopapular palmoplantar, condilomas planos y sifi-
lides pustulosas). Esta clinica constituye la etapa de sifilis
secundaria.

Tras la resolucion de esta, se inicia el periodo de latencia
caracterizado por la positividad serologica sin manifestacio-
nes clinicas. Se establece que el periodo de latencia precoz
es aquel que ocurre en el primer afo tras la infeccion y que
el periodo de latencia tardio es el que se produce a pos-
teriori. Aproximadamente, un tercio de los pacientes que
no reciben tratamiento durante esta etapa de la enferme-
dad terminan desarrollando clinica de sifilis terciaria®. Esta
aparece anos después del contagio y se manifiesta con afec-
tacion cardiovascular (aneurisma aortico, aortitis luética,
etc.), del sistema nervioso central (paresia, tabes dorsa-
les, etc.), de la piel (goma sifilitica), del esqueleto y de
otros.

La sifilis puede transmitirse al feto a través de la pla-
centa durante cualquier etapa de la enfermedad materna
sin tratar’. La infeccidn fetal puede manifestarse durante
la gestacion como aborto, hidrops de causa no inmune, cre-
cimiento intrauterino retardado, parto prematuro o muerte
fetal intrautero, o bien no dar clinica hasta después del
parto®. El riesgo de prematuridad, muerte perinatal v sifilis
congénita esta directamente relacionado con la etapa de la
enfermedad materna®.

La sifilis congénita se ha dividido en precoz y tardia,
siendo la precoz aquella que se manifiesta clinicamente
antes de los dos anos de vida y la tardia la que lo hace
después de esta edad.

Para hacer el diagnostico de sifilis durante el embarazo
es imprescindible solicitar a todas las gestantes en el primer
trimestre serologia luética, ya que la mayoria no suele pre-
sentar ninguna manifestacion clinica de la enfermedad"'°.
Existen dos tipos de test serologicos, las pruebas no treponé-
micas (VDRL y RPR) y las treponémicas (FTA-ABS y MHA-TP).
Las primeras son las que se solicitan de rutina y suelen ser
reactivas a las 4 — 8 semanas del contagio''. Su sensibilidad
para el diagnostico es mayor cuanto mas avanzada esté la
enfermedad, llegando a ser del 100% en la sifilis secundaria.
El diagndstico se confirma siempre mediante los test especi-
ficos, que son las pruebas treponémicas, teniendo una mayor
sensibilidad la FTA-ABS.

En aquellos casos en los que existe alguna manifestacion
clinica, ya sea un chancro u otra lesion mucocutanea, puede
hacerse el diagndstico por la visualizacion del T. pallidum
con microscopia de fondo oscuro o inmunofluorescencia. Es
importante tener en cuenta que no identificar la espiroqueta
en lesiones sugestivas no excluye el diagndstico.

Existen modernas técnicas diagnosticas tales como la EIA,
la PCR y el inmunoblotting aunque todavia estan confinadas
a laboratorios de investigacion.

El diagnéstico antenatal de la infeccion fetal es posible.
Los ultrasonidos permiten detectar manifestaciones clini-
cas fetales sugestivas de sifilis congénita. La hepatomegalia,
signo caracteristico del hidrops fetal, es el hallazgo ecogra-
fico de mayor sensibilidad que sugiere infeccién congénita'?.

La deteccion del T. pallidum en el liquido amnidtico
es considerada como método de diagnéstico, para esto
pueden emplearse la microscopia de fondo oscuro o la
PCR. El diagnostico de infeccion fetal también se confirma
si se encuentran en la circulacion fetal anticuerpos IgM,
ya que estos no atraviesan la placenta desde la sangre
materna’®13.14,

La sifilis se trata con antibiotico, siendo de eleccion
la penicilina. Durante el embarazo, el tratamiento debe
hacerse con el régimen de penicilina adecuado a cada etapa
de la enfermedad®. Generalmente una dosis de 2,4MU de
penicilina G benzatina suele ser suficiente; sin embargo,
existen algunos casos en los que no ha sido asi. Por eso,
es recomendable que en las pacientes que reciban el trata-
miento en el tercer trimestre, se administre una segunda
dosis con una semana de diferencia’®. Existen diversos
antibioticos que se han empleado como alternativa a la peni-
cilina, pero ninguno de ellos ha conseguido tasas de eficacia
similares a esta. Por este motivo, en la actualidad se reco-
mienda, en aquellas pacientes con alergia a la penicilina,
realizar una desensibilizacion'>.

Conclusiones

Actualmente, la sifilis durante la gestacion es infrecuente en
nuestro medio. Sin embargo, como consecuencia del feno-
meno migratorio, que acontece en la actualidad con un
importante aumento de poblacion procedente de América
latina, donde la prevalencia es mayor, estamos presenciando
un aumento en el nimero de casos. Esta situacion se hace
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extensible a otras patologias infecciosas casi olvidadas hoy
en dia por su baja prevalencia en nuestro pais.

Este es un dato importante a considerar, ya que la sifilis
es una patologia que se transmite verticalmente, existiendo
un elevado riesgo de sifilis congénita en los casos en los que
la madre no recibe tratamiento o bien este no se realiza de
manera adecuada.

Debemos realizar siempre screening serologico en el
primer trimestre de la gestacion que nos permita, entre
otras, diagnosticar la infeccion treponémica materna. Se ha
demostrado que este, junto con el tratamiento con penici-
lina, es la medida mas eficaz para hacer frente a la sifilis
congénita. Asi, en paises con tasas de prevalencia elevadas
se recomienda repetir la serologia en el tercer trimestre de
gestacion y tras el parto.

Cuando se confirma el diagnodstico de infeccion materna,
se debe actuar en consecuencia, iniciando de modo precoz
el tratamiento antibidtico y realizando las pruebas perti-
nentes para conocer si existe afectacion fetal. La sifilis
congénita tiene importantes repercusiones y secuelas en el
futuro neonato. Tras el nacimiento, debe hacerse un segui-
miento exhaustivo de los nifios de madres enfermas ya que,
en algunos casos, las manifestaciones clinicas no aparecen
hasta transcurridos algunos anos.
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