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MEUROSYPHILIS: A CASE REPORT

A 39 vearald diabetic and aleololic patient, presenting with confusion,
disorientation difficudty of speech and gait instability, who rapidly progres-
ses (o complete prostration is preseited, The neurologic examination reveal-
ed dvsartria; right homonvinous superior quadrantopsia; paresis of horizon-
tal and vertical gaze; central right facial paresis; rotatory right spontaneous
nistagmus; right facial and brachial hemiparesis: hyperionia; enhanced fen-
don reflexes; right Achillean clonus and right brachial dvsmeiria and dyssy-
Hergie,

The initial hypotheses were, Wernicke's encephalopathy, arteritic ce-
rebrovaseular accident or meningovascular newrosyphilis with general para-
{vais

Diagnosis was established with a positive serum V. DR L. and positi-
ve blnod and CSF FTA-ABS determintations. Treatment was started with in-
travenous Pepicillin G, 5 million ¢.4d, and chloramphenicol 1 gram. 1id,
after which a gradual recovery was observed,

Svphilis continues to be a problent in our country due fo the rising
number of reported cases, Newroxvplifis imay be expressed throneh diverse
clinical pictures svinpiomatic or asvmptomatic meningifis; menigovasciclar
and parenchimatous newrosyphilis such as general palsy | tabes dorsalis, optic
atropliy, nearolabyrinthitis and chronie meningomyelitis,

The diagnostic value of serologic tests (VORI and FTA-ABS) is ana-
fvzed depicting their positivity, sensitivity and specificity,

Lastly, the use of Penicillin (7 Benzathine is puf to proof poinfing ot
its limitations and the use of new schemes such as the one depicted above is
supported.

Bal, Hosp. 5. .0 do Diop™ 30! 371, 18083

En lo actualidad la neurolies se presenia
a menudo en forma atipica, Con menos fre-
cuecicia, los pacientes Hegan al Hospital con
un cuadro canicteristico de Tabes dorsal,
Pardlisis peneral o compromiso meningovis-
cular, Qcasionalimente el dingndstice  se
plantea a rafz de un hallizgo incidental en
el curso de up examen rtinario o del estu-
dio deun pacicnte neuroldgico (1),

HISTORIA CLINICA

Falermo de 39 anos, sollero, portador
de v diabetes mellitus tipo 1 de 1O anos

de evolucion v con anlecedentes de ser be-
bedor excesivo de lines de scmana. Scein
sus familiares, cra una persona aparenie-
mente normal hasta diciembre de 1982,
Fpoca en gque comicnza i presentar una no-
toria baja vn su remdimniento laboral: o no-
tan  extrano.  destacando una dificoltod
en I articulacidn de lan palabra y un dese-
quilibrio de Ia marcha, Por este molivo coil-
stlta neurdlogo que solicita unn lomogra-
(g computarizada gque resulta normal, Tl
cugdro clinico progresa cipidamente, obli-
windolo o abandonar suocmpleo en febrere
de 1983, Ingresa al Hospatal e 19 de omon-
e de 1983 por presentar, desde alennos
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dias antes, confusion, desorientacion v -
nalimente postracion complela, no sicodo
capaz de ponerse de pic, de alimentarse ni
de controlar sus eslinleres.

A osu ingreso los signos vitoles y el exo-
men cardiopulmonar y abdomimal son nor-
males, Bl examen neurolégico demuestra
un paciente vigil, enlentecido, desorienta-
do temporoespacialmente, gue obedece
ordenes v conlesia preguntas, no siendo ¢a-
pag de sostener una conversacion cobercn-
te, No liene defectos en i nominacion de
objetos comunes; discrimina derecha ¢ iz-
gquierda pero su lenguaje s disartrico, No
conlrola sus esfinteres en forma regular,
Con respecto a los pares crancamos desta-
can los hechos siguientes: apudeza vistial
conservada: campo visual revels cuadran-
topsia homdnima superior derecha: Tondo
de ojo con pequenas hemorragias retinales
y microancurismas cn ¢l lado derecho: pare-
sia mareada de mirada horizonlal v vertical;
reflejos fotomotor y de acomodacion con-
servados, No se aprecian alleracionces sensi-
tivas Taciales, Paresia central derecha del 79
par. Nistagmus espontineo, de 29 grado,
rolatorio o derecha, Resto de los pares eri-
ncanos normles,

Henviparesia  Rsciobraguial dececha, di-
sarimdmea yomavor en brsguial donde es
moderada. Avmentlo de todos los rellejos
osteotendinosos, hiperlonia marcada v clo-
nis aguibano a derecha

Mo Day alteraciones de Tao sensibilidzcl
tactil, aleésica ni propioceptiva, Ataxia de
tronco severa en gran aumenio de la base
de sustentacion en posicion de pie, oguoe
mam biene con mucha dificolad, no exis-
Liendo caida constante hacia un lado de-
lerminado, El cierre palpebral no avmenta
o inestabilidad . Hay tambidn dismetria v
disinergin braguial derecha, dificil de pone
derar por la paresia, Signos meningeos ne-
gativos, Se planlean las siguicntes lupdilesis
diagnasticas de estudio:

I. ;Encelalopatia de Wernicke?

2, ohecudente cerchrovaseular oclusivo
sarteritico? con lesiones miltiples en los te-
Fritorios de las arterias cercbral media iz-
guierda y vertelwobasilue?

Ao pHenyiome subdural crdnicao

4, JNewrolies meningovascu lar con parii-
lisis peneral?

Se electia una Tomogralfa axial compu-
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tada de cerebro que resulta normal; se ini-
cia admmistracion de vitwming 13y v se soli-
cita vxamen seroldgico parn loes en sangie
v liguido celaloriquideo .

Durante Ta primera semana de hospitali
zacion la diabetes. que estaba descompen-
sada al ingreso, se controla (deilmente con
insulina cristalizada, al comienzo, v luego,
lenta. Mo obstante, el enfermo no presenta
mejoria, persistiendo el compromiso netro.
logico, En varias ocasiones tuvo cpisodios
de agitacion psicomolora nocturna, perina-
neciendo durante el din confuso, desorien-
ludo v sin control de csfinteres.

El examen e LCR dio los sipuienles e
sultados: color claro, sedimento negativo,
profeinas 078 gr: cloro 82 mbq; glucosa
91 mg.: reaccion de Pandy negativo; hema-
tics (), leucocitos 5, VDRL negativo
F.T. A — ABS reactivo.

En la sangre VORI reactive 132,077 1.
ABS reactivo considerando el cuadro ¢lini-
co ¥ los hallazgos serologicos en sangre v en
LCR, s¢ concluye que se trata de una Neu-
rolties ¥ se inicia el tratamicnto en base a
penicilina sodica, en dosis de 5 millones ca-
da 6 horas por vin endovenosa y cloramieni-
col (Quemicetinal en dosis de 1 gramo en-
dovenosa cada 8 horas por o periodo (e
A0 s,

Al décimo dia, ¢l enfermo ya evidencia
cierta mejoria, ko gue se manificsta por wim
mayor oricntacion lemporoespacial v por
lenguaje muds coherente, y menos disdririco:
el paciente comicnza a alimentarse por si
mismo pere atn persisien e paresia de Ta
mirada, T hemviparesio Tscio braguial dere.
char v Lo ataxia,

Para descartar una Neorolaberintitis se
practica un examen del VI par el que e
viels fa existencia de una esion combinads
unilateral izguicrda de tipo periférico v una
hipoacusia mixta también jzquicerda, Estos
hallargos podrian mdicar un compromiso
micial del onlo inlerno fzguicrdo secunda-
rio a ka neurolies,

En el momento del alta o mejoria del
cnfermo es bastante notoria: puede conver.
saroen lorma alingente, con discreta disar-
trict, conlrols bien sus eslinteres; puede ca-
minar con apovio: iy desaparicion de
Beniparesin pero peesisten Teoparesio de
mirada salo en sentido vertical ascendente
¥l abaxia aungue de menor grad o,
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COMENTARIO

La Sililis no sdlo continda sicndo vigente
en nuestro pais sino gque desde 1974 Ia no-
tificacion de casos de laes en todas sus for-
mas clinicas ha aumentado considerable-
mente desde 3.000 casos anuales hasta -
gar a 10,000 en 1978, con una tasa de 94
por 100,000 habitantes (2). No dispone-
mos de muchos datos en relacidn 3 neuro-
laes en forma especial pero las cilfras men-
cionadas pueden correlacionarse con un au-
menlo de o frecuencia de esla forma de
presentacion en la actualidad v en los aios
proximos (3). Por lo tanto, s necesario fe-
ner presente esta enlermedad a fin de hacer
diagnosticos vy tratamientos precoces gue
permitan evitar graves secuelas ¢ incluso I
muerte de algunos pacienies,

La infeccion del sistema nervioso central
por los Lreponemas se produce dentro de
los 2 primeros afios después de adquirida T
sifilis, origindndose, en todos los casos. una
meningitis que generalmente es asintomdti-
¢a ¥y que pucde regresar espontincamente,
La tnica manera de deteclarla es o travies
del estudio citoquimico y serologico del
LCR. Esta meningitis puede evolucionar a
U compromise meningo-vaseu e, Aoibas
manilestaciones conslituyen las formas més
agudas de Newrosililis, Los sindromes cli-
nicos muis tardios son caracteristicos de una
meningitis sifilitica cronica con lesion pa-
rengquimatosi, presentindose como parili-
sis general, tabes dorsal, atroflia oplica, me-
ningomiclitis, neurolaberintis, cte. (4.

Estas manifestaciones rara ver  existen
aisladamente, Lo mds comdn o encontrar
ung eombindacion de 2 o mis Jde estos sin-
dromes. Esto se comprucba también en el
estudio andtomopateldgico on ¢l que se en-
cuentran lesiones a- distintlos niveles Jdel
peuroeje, (4) Analizaremos brevemente al-
zunos de estos cuadros clinicos:

AL Meningitis asintomatioa.  Constituye
la forma mis recuente de nearolies, sene-
ralmente carece de sintomas v signos de
colmpromiso neurologico v como ya diji-
mos se diagnostica a través del estudio del
LCR (citoquimico y seroldgico) en pacien-
tes con sililis Lard faooo teotada o leadads e
forma imadecuada,

B. Meningitis sintonuitica; aparcee den-

teo de los prioveros 2 anos del contapio, Se
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presenta clinicamente con cefaleas, signos
men mgeos, pardlisis de nervios crancanos,
convulsiones, elc. o como un sindrome de
hipertension endocrancani,

C. Newrosifilis meningovascular: puede
aparecer ya a los 6 meses de adquirida la
sifilis y hasta 10 a 12 anos despuds, Se mu-
nifiesta como un accidente cerebrovascular
debido a arteritis con trombosis ¢ infartos
sccundarios, dependiendo Ja clinica de la
distribucion lopogrilica de éstos,

D, Newrogifilis parenguinatosa,

I, Pardlisis general Los sintomas se ini-
cian generalmente entre las 15 y 20 anos
después de la infeccion v reflejan deterioro
mental: Talla de memoria reciente, disminu-
cion de la capacidad de razonamiento v de
critica, alteraciones conductuales, desinte-
riés por el aspeclo personal, Hepando a un
estado de postracion sin capacidad de ali-
mentarse ni de controlar eslinteres. Tam-
hién hay signos clisicos como son las alte-
raciones pupilares.

2. Tabes dovial: sucle aparccer entre los
|5 vy 20 afios de contraida I enfermedad,
Es debida a lesion de cordones, rajces v
ganglios dorsales de la o mddula espinal. Se
manifiesta con parestesias, alaxia, ausencia
e rellojos osteotendinosos en extremida-
des mleriores, alteracion de o propiocep-
cion, incontinencia de oring por hipolonis
¢oansensibilidad de Tnovejiga, lesiones (rof-
cias v uleeraciones de los pics v artropati;
necurogénica debida o tranmatismos repe-
lidos en ausencia de sensibilidad articular,
ele,

A0 Atrafia aptice:  ocasiond suaurosis
que pencralmente es unilateral al comien-
do vy luego bilateral, En ool fondo de ojo
ki papila es de color blanco-grisdceo, Se
asocia con Trecuencia o tabes dorsal v oes
G presenle en ool 190 de s sifiliticos
no tratados (50

d. Mewingennielitis  sifilitice ewinica;
produce un aparaplejia espistica (paraplejia
de brby), en la que domina la espasticidad
sobre o parilisis,

5. Newrolaberintifis. se mamiliesia por
hipoacosia, vértigos, cle.; puede aparccer vi
en ctapas temprmas de In Neorolies, Bs de.
bida o lesion divecta del 8 par o mds rara-
mente a compromiso de sus nicleos cenlri-
les.

Crecmaos guie el caso presendado conees -
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da con lo schalado en la literatura, en el
sentide  que muchos enfermos presentan
cuadros mixtos ¥ poco lipicos (1, 4, 6).
La hemiparesia v el trastorno de la mirada
s¢ pueden explicar por vasculitis con isque-
mia yfo infartos secundarios. Las lesiones
parenquimatosas se mantificstan por un
cuddro hasta cierto punto demencial, con
lenguaje incoherente y por compromiso del
octavo par craneano, elc, La ataxia es de ti-
po cerebeloso ¥ no medular como se pue-
de deducie de Ia ausencia de alteraciones
sensitivas: del signo de Romberg negativo:
de presencia de dismetria v de marcha lenia
con aumento de la base de sustentacion pe-
ra sin MLaloneo ™, ete,

El diagnéstico de Nearosifilis se basia en
clementos clinicos, apoyados por ¢l estudio
seroldgico, En nuestro enfermo existe un
cuidro neurolégico sugerente con VDRI, v
FTA-ABS positivo en sangre v solo FTA-
ABS positivo en el LCR, Se¢ ha visto que los
tests no treponémicos (VDRL) no son lo
bastante sensibles, llegando a ostentar hasta
un 4090 de negatividad en la sifilis tercia-
ria (1) El titulo de 1: 32 en sangre es bas-
tante significativo ya que, por lo general,
los Falsos positivos no sobrepasan cl titulo
de 10 8 (60, En nuesteo caso el VIRL fue
negativo en el LCR, lo que no descarta la
Newros(filis, Ln un estudio de 241 pacien-
tes con diagnostico clinico de neunlies v
FTA-ABS positivo en LCR, ¢l VDRL. ¢n
este liquido, solo fue reactivo en el 5090
de los casos (1) Otros autores también
lun sefalado  casos de Neuwros{lilis con
VDRL negativo v FTA-ABS positivo ¢n ¢l
LCR (8). Esto se explicaria porque cstos
lests detectan distintos anticuerpos que si-
guen un curso paralclo, en cuanto a tituli-
cion, duranle la evolucidn de la enfermedad
{8).

Para otros mvestigadores, el hallazgo de
VDRL positivo en LCR constiluye un gran
apoyo diagnostico (9).

El FTA-ABS, uno de los test treponémi-
cos mids usados getualmente, s cliramente
mas especilico v sensible que el VDR L en
lowdies las clapas de Lesililis (8). La sensibili-
dad de esta prucha alcanza al 1009 /0 seetin
un esludio de Hooshmand realizado en 1972
(1 Su especificidad llega o un 9590, Por
lo tunto | su hallizgo en el LCR no consti-
tuye diagnostico de Newroles ya que exis-
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le entre 05 vy 4.5%0a de falsos positivos
(5, 10y, lo que se observa en kBocarcinoma-
tasis meningea, ¢l cincer de prastata (11,
cte. También en pacientes sifiliticos sin ovi-
dencia clinica o de Inboratorio de neurolies,
el FTA-ABS puede ser positivo en el LCR
(10). Asi, por cicmplo, en un enlermo si-
filitico con una enlermedad neurolopicn,
un FTA-ABS reactivo en el LCR no implica
forzosamente que esta altima se deba a Wes,
a menos que tanto lo clinica como las alte.
raciones del liquido sean sugerentes (10).
Se piensa que estos FTA-ABS positivos en
LCR lo serfan por difusion de anticuerpos.
especinlmente cuanda hay un titulo bajo
de FTA-ABS en o liguido espinal con res-
pecto al suero, En cambio una proporcion
mayor serfil indice de Neuroldesactiva (12)

Por otra parte, se ha llegado a posiular
que un FTA-ABS negativo en LOR no debe
considerarse 10090 excluyente de neurosi-
filis (10), como pareciun indicarlos los estu-
dios relativos a esle test que comenzaron
en la década del 60, In suma, estos exdme-
nes solo una ayuda pero no consistuyen
diagnéstico en ausencia de un adecuado so-
porte elinico o de otros datos de laborato.
rio,

Lin cuanto a las alteraciones citogquimicas
del LCR, lo positivo, en este paciente, es la
albuminorraquia entre 78 vy 66 mgr®/o con
una celularidad normal. El recuento celular
depende en general del tipo de lesion ludti-
cial oen casos agudos como una meningitis
lética se deseriben hasta 2,000 células (16,
con predominio mononuclear, En el com-
promiso parcngquimatoso ¥ meningovascu-
lar ¢l recuento celular puede ir desde o
normal (menos de 5 células) hasta 200 6
300 células (13, 14). En el estudio de
Hooshmand (1) con un material de 241
neurosifiliticos, se menciona un 1890 de
pacientes con recucnto celular de menos.de
5 cdlulas y un 7090 de los casos con 5 a 10
células, E1 primer grupo mencionado es ca-
talogado  clisicamente como  Newroltes
inactiva (1). Nuestro caso demuestra clara-
mente lo relativo de esa posicidm,

La proteinorraguia se encuentra elevida
en laayoria de los casos, no sobrepzsan-
do, en general, los TOO mpSfo (15, 16).

Se considera que ¢! mejor indice de -
boratlorio de actividad de la neurosifilis o
constituyen las alteraciones del LCR, cuya
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represion ayuda a valorar Ja eficacia del

tratamicento (4).

NUEVAS POSIBILIDADES DE TRATAMIENTO

FI tratamiento de In Neurosifilis, segin
las normas chilenas v de la OPS vigentes (2)
se basa en la administracion de peniciling
henzatina, Sin embargo, las evidencias de
gue actualmente se dispone, implican nece-
sariamente una reformulacian de los esque-
mas (erapéuticos Desde anos se sabe que se
requiere de un nivel de 01 ug por ml o
mis de Peniciling para inmovilizar v des-
truir las espiroquetas (17) v que con la Pe-
piciling benzating los niveles legan solo a
0.03 ug por ml, o menos (17, 18). Estos
antecedentes respaldan la posicion de usar
penicilina sédica en altas dosis (12 a 24 mi-
lones digrios) por via endovenosa y por 10
a4 21 dias. También se han obtenido mejo-
rias notables con 30 a 40 dias de tratamien-
Lo (3, 200

La asociacién de cloramfenicol (3 a 4 gr.
diarios) con penicilina ba dado ijgualmente
buenos resultados (3, 6), por lo cual s la
utilizd en nuestro caso. Lin pacientes alérgi-
cos i la peniciling, se puede usar T erifro
micing o tetracicling, en dosis de 2 gr/fdia-
rios por | mes (6, 20).

La respuesia clinica al tratamiento os
mejor cuando ¢l compromiso predominante
es meningovasciilar, logrindose que casi lo-
dos los pacientes lleguen a ser asintomdti-
cos (1), Coando el cuadro es de pardlisis go-
neral o de tabes dorsal la mejoria es menor,
Sin cmbargo, en estos casos se aleanza has.
ta un 709700 de éxilos, sungue imbién se
han descritos empeoramientos a pesar del
Lratamenio,

Otra manera de evaluar el éxito o frocaso
terapéutice, o5 la mejoria de la pleocitosis
del LCR, Sin embarpo, en algunos casos de
parilisis general y tabes dorsal el LCR pre-
viamente normal se bace anonmal duranie
el tratamicnto, Esto se I interpretado co-
mo una verdadera reaceidn de Jarich-Herx-
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henner a nivel de las meninpes con paso de
célulus al LCR. La celularulwd del LUR.
previa al tratamicnto, no constituye fndice
pronostico. En efeclo, casos con recuenlo
celular normal presenlun mejoria en Lanto
que pacientes con un liquido espinal nor-
mal antes y después de la terapia suclen te-
per mala respuesia terapéutica (1),

Otiro método de contrel posterior es la
observacion  seroldgica  que s necesario
prolongar por espacio de 3 a 5 anos post-ira-
tamiento (4, 9y, EIVDRL es mds 0lil en es-
e sentido que el FTA-ABS (93, pero puede
permanecer en valores estables y fijos lo
que no indican Torzosamente necesidad de
repetir el tratamiento. En estos casos liene
nis valor ko evolucion del cuadro elinico o
las caracteristicas citoquimicas del LUK,
gue se recomicnda controlar cada 3 a 6 me-
ses por espacio de 3 a 5 anos, o hasta que se
normalice (4, 9,

El FTA-ABS es menos 0til en el control
del tratamiento ya que se ha vislo que per-
siste reactivo hasta 13 anos después del tra-
tamiento (21), Tsto se hainterpretado co-
mo debido a la persistencia de memorii
inmmunolopics o a la estimu Bicion continu-
Jda e sistema immune debido o treponenis
que ban quedado aishdos enoel huon
aeuoso, LOR, parénguims cerehral v linto
nodos, Estos focos no habeian sido alecta-
dos por Lo insuliciencia de los niveles de pe-
niciling alcanzados (22, 23, 240, Esto ocu-
rrirfa especialmente en pacientes tralados
con peniciling benzatina, en los coales se
ha demostrado persistencia de lrcponcnms
en ¢l LCR, cuya inoculacion en cancjos de-
termina ol desarrollo de sifilis demostrada
por microscopia y estudio serologico (121,
Este hecho senala la inelicacin de T peni-
etling benzating, cuyo s s¢ asocin @ o
mayor (ndice de Tracasos ¢ incluso a cm-
peoramicnto clinico de algunos enformaos,
los cuales al”ser vueltos a tratar con allas
dosis de peniciling sddica ostentan mejorias
notables (17, 220, o que refuerza la wlea de
st la Mearosifilis con nuevos esguens,
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RESUMEN

Seopresenta el ciaso de un pacienie de 39 anos, portador de ana diabe-
tes tipo 1 v bebedor excesivo, quicn presenta un cuadro de confusian, deso-
vientacidn, dilicaltad en Larliculacion de la palabra v descguilibrio de la
marcha, Hegando ripidamente o ke opostracion completa, Flexamen neurold-
Lico demuesira disartria, cuadrantopsia homanina superior derecha ; paresia
de L vision horizontal v vertical: paresia central dereela del 79 par: nistage-
Mus rodario esponbineoe o derechn: hemiparesia Gasciobrguial dereeli; Di
Prerloniie aunmento de reflejos osteodensiosos: clonoes agquilimo derecho; dis-

el f v disinergia braguial derecha,

Secphantean Tis lupdiesis de Pocelidopat o de Wernieke; de aveidente
cerehro vascolar arleritico o de neuroles menimgo-vascular con parilisis ee-

nerstl,
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Ll dingndstico se aclarn por VDRL reactivo en sanpre vy FLA-ARS
reaclivo en singre v LCH.

Se instituye tratamicnto con peniciling s&dica en dosis de 5 millones
endovenosos cada 6 horas v cloramfenicol: 1 gramo endovenoso cada 8 horas,
con lo que seaprecin una mejorfa gradual,

Se aprovecha el caso para senalar que la sifilis sipue constituyvendo un
problema en nuestro pais ya que los casos nolificados han aumentado en los
ltimos aftos. Se recuerda que la nevroldes pucde adoptar diversas modalida-
des clinicas: meningitis sintomidtica o asintomditica; neurosifilis meningo-
vascular v neurosifilis parenquimatosas tales como la parilisis general: Labes
domsal; atrofia optici: neurolaberintitis ¥ meningoimielllis eronica,

Se analiza el valor diagndstico de los exdmenes serolGpicos (VDHRL v
FTA-ABS), senalando su positividad, seosibilidad y especificidad.

Finalmente se enjuicia el tratimmiento actual en base o la administra-
cion de penicilina benzatina, destacimdo sus limitaciones y apoyvamdo fa utili-
aciom de nuevos esquemas, tales como penicilina sadica endovenosa en altas
dosis, asociada o cloramTenicol,



