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SIFILIS CONGENITA – DIAGNOSTICO y TRATAMIENTO 

 

INTRODUCCION 

Prevalencia 

 

La Sífilis Congénita (SC) es producida por el Treponema pallidum y es adquirida por 

el feto por vía transplacentaria. Es una enfermedad sistémica que es más frecuente 

en países en vías de desarrollo y de mínimo desarrollo.  En Chile su prevalencia ha 

aumentado de 2,3% a 3,4% (1) y en pocos años en Brasil su frecuencia se 

incrementó 10 veces (2). La carencia o escasa calidad del control prenatal es un 

importante factor que puede explicar el mayor número de madres que tienen hijos 

con sífilis congénita (3). En Africa, contribuye con el 9% en las muertes perinatales 

(4).   

El riesgo de infección fetal es entre 90% y 100% en las etapas primarias y 

secundarias de la sífilis (altas concentraciones de espiroquetas), disminuyendo en la 

etapa latente precoz a 80% y a 50% después de 1 año de haber sido adquirida la 

infección materna según Salazar (5), citado en la Revista Chilena de Infectología 

(6).  

 

El problema  

 

Si la madre infectada no se trata temprana y adecuadamente la posibilidad de 

abortos, mortinatos, prematuros, muerte neonatal y/o enfermedad severa del 

recién nacido es una alta posibilidad. Sin embargo el 60% de niños con sífilis 

congénita nacen asintomáticos manifestando la enfermedad en los primeros  meses 

de vida (6). Según Zenker (7) las 2/3 partes de los fetos de madres no tratadas 

con sifilítica están infectados. 

Su severidad está relacionada con: a) el momento en que la madre adquirió la 

infección, b) a la carga treponémica que infecta al feto y c) a la respuesta 

inmunológica de la madre. El diagnóstico temprano, permite un tratamiento 

temprano y ello modifica claramente el pronóstico de la sífilis congénita. 

En un estudio de Carles G. y col (8) se muestra que la sífilis está reapareciendo en 

los países desarrollados, y concluyen que todas las embarazadas deben recibir un 

control prenatal adecuado y debería ser obligatorio el screening de sífilis durante el 

embarazo. 

 

DIAGNOSTICO 

  

El screening  rutinario debe ofrecerse en la primera consulta del embarazo, pero un 

segundo test serológico en el tercer trimestre puede ser útil para detectar una 

infección tardía (9). El control prenatal de calidad pasa a ser un pilar fundamental 

para reducir la frecuencia y severidad de la sífilis congénita ya que permite un 

diagnóstico y  tratamiento temprano, ya que estamos en presencia de una 
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enfermedad prevenible. El diagnóstico de sífilis congénita es difícil de confirmar ya 

que no existe un método rápido sensible y específico.  

 

LABORATORIO 

 

Diagnóstico Directo 

 

Los test microbiológicos son esenciales para el diagnóstico de sífilis pero muchas 

veces existen dificultades para visualizar el treponema pallidum usando los 

microscopios tradicionales y se hace necesaria su observación en fondo oscuro. A 

su vez el cultivo no es suficientemente rápido y barato para certificar el diagnóstico. 

Otra posibilidad es el test de inoculación al conejo (rabitt infectivity testing – RIT) y 

cultivo pero es lento y muy costoso para certificar el diagnóstico. 

Excepto la técnica biológica molecular, los demás métodos directos sólo pueden ser 

de utilidad en el estado primario o secundario de una temprana sífilis congénita ya 

que su hallazgo confirma el diagnóstico. Si no se logra visualizar el treponema  

existiendo fuertes sospechas los diagnósticos indirectos son fundamentales (10). 

 

Diagnóstico Indirecto 

 

Se ha convertido en el procedimiento más frecuente utilizado para el diagnóstico de 

sífilis congénita. 

Hay 2 tipos de test serológicos para la sífilis que deben ser ofrecidos en la primera 

visita del control prenatal usando pruebas no treponémicas, que miden IgG e IgM 

frente a sustancias afectadas por el treponema, pero no son específicas, por lo que 

el diagnóstico de sífilis no puede confirmarse. Pueden utilizarse pruebas no 

treponémicas VDRL, RPR  y las pruebas treponémicas como el TPHA  Cuando los 

test muestran  resultados compatibles  indican sífilis activa y se requiere 

tratamiento (11). 

La mejor muestra para el estudio de riesgo fetal de enfermedad sifilítica es el suero 

materno, cuyos resultados son superiores a los de la sangre del cordón o incluso a 

los del recién nacido en el 80% de los casos.   

 

Las pruebas no treponémicas, detectan anticuerpo a la reagina y son reactivos 

en la sífilis temprana VDRL (Fluorescent-treponemal antibody-absorved test), RPR 

(Rapid Plasma Reagin). Sus ventajas es que son baratos, fáciles de realizar y 

sensitivas. Además son cuantitativos por lo que pueden se monitoreados en el 

tiempo. Sus desventajas, son que dan muchos los falsos positivos (sarampión, 

hepatitis). En todos los casos se debe realizar un VDRL en el líquido céfalo 

raquídeo. Para evaluar la confiabilidad de los resultados positivos de estas pruebas, 

se deben utilizar pruebas trepoménicas    

 

Las  pruebas treponémicas, se utilizaron para valorar los resultados positivos de 

las pruebas no trepoménicas, como ser  el FTA-ABS (Inmunofluorescencia indirecta 

con absorción y doble tinción),  el test TPHA (microhemoaglutinación) y la prueba 

de ELISA IgG de alta sensibilidad y específicidad. Estas dan positivos antes que  las 

pruebas reagínicas y muchas veces quedan positivos indefinidamente. Sus 

desventajas es que son costosos y crean dudas en comenzar o no el tratamiento.  

Un estudio realizado en USA (12) encuentra que 54 niños con FTA-ABS positivos 

31% tenían sífilis congénita evidente al nacer, mientras que de 142 niños con FTA-

ABS test negativo 10% tenían sífilis congénita.   
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En un estudio de Wiwanitkit y col (13) en el que se analiza costo beneficio de los 

métodos de diagnostico de sífilis  durante el embarazo, los autores concluyen que la 

V.D.R.L. +T.P.H.A. serian los mas apropiados de usar. 

 

CLINICA – 

 

Un alto porcentaje de recién nacidos nacen asintomáticos, y manifiestan su 

enfermedad recién en los primeros días o meses de su vida. La  anamnesis juega 

un rol trascendente se deberá interrogar a la madre sobre antecedentes de abortos 

de más de 20 semanas de gestación o fetos muertos con pesos mayores a los 2500 

g. y/o retardo de crecimiento son elementos  muy importantes cuando la sífilis 

congénita no se diagnosticada en el útero.  

Cuando la sífilis es sintomática aparecen signos habituales en ella como la 

hepatomegalia, ascitis, esplenomegalia,  ictericia, obstrucción intestinal  y 

linfoadenopatías. Holler (14) encontró en 88% de los casos de sífilis congénitas  

transaminasas hepáticas elevadas, 35% e trombocitopenia y 26% de anemia. Los 

hallazgos en el feto son similares a los del recién nacido. 

 

RADIOLOGIA 

 

Contribuye en gran parte al diagnóstico de sífilis congénita, frente al hallazgo de 

radiológico de alteraciones en huesos largos y en el cráneo. Cuando hay clínica de 

sífilis congénita se encontró que 65% de los niños tienen alteraciones óseas 

radiográficas (15).   

  

En SUMA: cuando las pruebas serológicas en la madre son positivas y la ecografía 

muestra imágenes de anomalías fetales, incluyendo hepatomegalia, obstrucción 

intestinal, hidrops fetal, el diagnóstico de sífilis congénita tiene altísimas 

probabilidades (16).  

 

DEFINICIONES de la CDC de ATLANTA sobre SIFILES CONGENITA 

 

Un aporte de significativa importancia son las definiciones sobre Sífilis Congénita 

brindadas por CDC de Atlanta (Centres for Disease Control and Prevention) que 

pueden ayudar al diagnóstico (17) y que transcribimos.    

 

Caso confirmado 

 

Neonato o lactante al que se identifica treponema pallidum en la placenta, cordón 

umbilical o autopsia. 

 

Caso presuntivo 

 

-Hijo de madre con sífilis no tratada o inadecuadamente tratada al momento del 

parto independientemente de los síntomas. 

-Recién Nacido con serología positiva asociada a) Evidencia de Sífilis Congénita al 

examen b) Radiografía de huesos largos alterada c) VDRL positivo en el líquido 

céfalo raquídeo d) Aumento de células y proteínas en el líquido céfalo raquídeo no 

atribuible a otra causa e) IgM FTA-ABS 19S positiva. 

 

Aborto Sifilítico  

Muerte fetal con más de 20 semanas de gestación o peso mayor a 2.500g en el 

parto y la madre tiene sífilis no tratada o inadecuadamente tratada.  
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Algoritmo para el  Diagnóstico de Sífilis Congénita 

 

Madre –  

 

Anamnesis (antecedentes) 

 

Pruebas no treponémicas . En el primer trimestre de la gestación o en la primera 

visita VDRL, RPR se deben repetir en el 3er trimestre y en el parto. Son 

cuantitativas y útiles para el seguimiento. 

 

PCR: La técnica de reacción en cadena de polimerasa ha demostrado su utilidad, 

especialmente para el estudio del compromiso del SNC en pacientes 

inmunosuprimidos y en neonatos. Por el momento, son técnicas que requieren un 

equipamiento no siempre disponible y su utilización está restringida a centros de 

referencia. 

 

TRATAMIENTO 

MADRE  

 

El tratamiento de la sífilis durante el embarazo es con penicilina y un regimen 

apropiado según el estadio de la misma.  

- En caso de sífilis primaria, secundaria y latente temprana, penicilina benzatínica 

G, 2,4 millones de unidades intramuscular (IM) en 1 dosis. 

- En caso de sífilis latente tardía o de duración desconocida, penicilina benzatínica 

G, 7,2 millones (dosis total) administradas en 3 dosis por vía IM, separadas por 1 

semana de intervalo. 

- Se recomienda que frente a una sífilis asociada a HIV positivo 2,4 millones de 

unidades en una única dosis dadas por vía IM de penicilina benzatínica igual que a 

los pacientes sin HIV.  

- La administración parenteral de penicilina G cristalina es la única terapia eficaz 

dada durante el embarazo que puede evitar la neurosífilis en el feto y previene la 

trasnmisión madre - feto.  

-Hay que tener en cuenta la reacción de Herxheimer que puede desencadenar 

partos de pretérmino o muerte fetal.  

 

RECIEN NACIDO 

 

Deben tratarse todos los neonatos que presentan estas evidencias 

a) Anomalías al examen físico o radiológico.  

b) VDRL activo en líquido céfalo raquídeo. 

c) Hallazgos anormales en líquido céfalo raquídeo de leucocitos y proteínas 

d) Títulos de anticuerpos (VDRL) en sangre, mayor de 2 diluciones que la materna. 

También deben tratarse, los hijos de madres con sífilis no tratadas, o 

insuficientemente tratadas o tratadas con drogas diferentes a la penicilina 

(eritromicina) o con pocos días antes del nacimiento (menos de 1 mes) o en casos 

que siendo bien tratadas, los títulos de anticuerpos no han descendido lo esperado.  

 

La penicilina benzatínica no llega a niveles de drogas aceptable en el líquido céfalo 

raquídeo, por lo que no protegería al Sistema Nervioso Central. Por ello la droga de 

elección es la penicilina G cristalina. Sus dosis dependen de la edad del recién 

nacido al diagnóstico. 
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Edad 

 

Medicamento Dosis Vía Frecuencia Duración 

0-7 días Penicilina G 

cristalina 

100.000 

u/Kg 

Endovenosa Cada 12 

horas 

10 a 14 días 

8-28 días  Penicilina G 

cristalina 

150.000 

u/Kg 

Endovenosa Cada 8 

horas 

10 a 14 días 

> 28 días Penicilina G 

cristalina 

200.000 a 

300.000 

u/Kg 

Endovenosa Cada 4–6 

horas 

10 a 14 días 

   

El seguimiento serológico cuantitativo se deberá realizar al mes 2, 4 ,6 y 12 meses. 

Si hubo neurosífilis o los títulos de anticuerpos  no descendieron se debe realizar 

una punción lumbar a los 6 meses y análisis  del líquido céfalo raquídeo. 

Un estudio de Zhanq y col (18), mostró que la tasa de transmisión y el pronostico 

neonatal están relacionados con los niveles de títulos de RPR y el tiempo de 

comenzado el tratamiento a la madre durante el embarazo  
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