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RESUMEN

Lasifilisadquiriday notratada transita por unafase primaria que se manifiesta por la aparicién de un chancro; un periodo
secundario caracterizado por signos cutaneosy manifestaciones sistémicas; un periodo de latencia (sélo detectable por pruebas
seroldgicas); y una fasetardia (que afecta alrededor de un tercio de los pacientes) que se car acteriza por complicaciones graves.

Presentamos el caso de un paciente que debut6 con clinica de trastornos psiquiatricosy que resulté ser una neurosffilis
sintoméatica en su forma clinica de parélisis general progresiva. Fue admitido en la Unidad de Cuidados | ntensivos con el
presunto diagnéstico de sindrome neur oléptico maligno necesitando ventilacion artificial mecanica.

Laserologia VDRL en el liquido cefalorraquideo y sangre fuereactiva (2 y 1 dilucion, respectivamente) iniciando tratamiento
con penicilina G acuosa, después de cuatro dias de tratamiento se obtuvo mejoria notable que per mitia la separacién del
ventilador y posterior traslado a sala convencional.

PALABRASCLAVE: Neurosifilis sintomética, paralisis general, diagnéstico, tratamiento.

SUMMARY: GENERAL PROGRESSIVE PARALYSIS. CASE REPORT.

Acquired and not treated syphilis passes through a primary stage manifested by the emergence of a chancre, thereisa secondary
period characterized by cutaneous signs and systemic manifestations, and a period of latency (only detected by serological tests,
aswell asalate stage affects about one third of patients characterized by severe complications.

A casein presented in which the patient started with clinical psychiatric disordersand resulted in the I ntensive Care Unit with a
presumptive diagnosis of malignant neuroleptic syndrome needing artificial mechanical ventilation.

VDRL serology of the cephalous spinal fluid and blood wasreactive (2 and 1 dilution, respectively) initiating treatment with
aqueous G penicillin. After 4 days of treatment, a notorious improvement was obtained per mitting to weaning aswell asthe
posterior movement of the patient into a conventional ward.
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INTRODUCCION

Lasifilis (de Syphilus, personaje de un poema del médico Veronés Jer 6nimo Fracastoro) o lGes (epidemia, en latin) esuna
enfermedad infectocontagiosa sistémica de evolucion crénicay distribucion universal, que se conoce desde la antigiiedad y que
apenas ha sufrido cambios en su diagnoéstico y tratamiento en los Gltimos 60 afios. Es producida por el Treponema pallidum
(espiroqueta movil y delgada, con una morfologia car acter istica en sacacor chos, que todavia no ha sido posible cultivar in vitro,
que fue descubierta por Fritz Schaudinn y Erich Hoffmann en 1905).

Esta enfermedad se adquiere en la vida extrauterina, casi sempre por contacto sexual, o en laintrauterina (forma congénita), a
partir dela madre enferma, que por via transplacentaria, la transmite al feto, por o tanto tiene manifestaciones clinicas
diver sas, dependiendo de si afecta al nifio o al adultol-2.

Aungue la enfermedad es un proceso continuo, la sifilisadquiriday no tratada transita por unafase primaria que se manifiesta
por la aparicion de un chancro; un periodo secundario caracterizado por signos cutaneosy manifestaciones sistémicas; un
periodo delatencia (sdlo detectable por pruebas sexolégicas); y una fase tardia (que afecta alrededor de un tercio delos
pacientes) que se car acteriza por complicaciones graves que pueden conducir ala muerte del enfermo2.

Presentamos el caso de un paciente que debut6 con clinica de trastornos psiquiatricosy que resulté ser una neur osffilis
sintoméatica en su forma clinica de parélisis general progresiva.

CASO CLINICO:

Setrata de un paciente de 46 afios, negro, masculino, procedente de un arearural, con antecedentesdeingerir bebidas
alcohdlicas con frecuencia. A partir del mes de marzo del 2007 comenzé a presentar un cuadro neuropsiquiatrico que estuvo
dominado por cambios en su conducta, ideas paranoicasy de dafio, por lo que fue evaluado por € Servicio de Psiquiatriay se
inter preta como una psicosis aguda, siendo ingresado para vigilancia médica durante 3 diasy seinicio tratamiento con
Difenhidramina 25 mg, Diazepam 10 mg y Flufenazina 25 mg todos 3 veces al diay al alta sele orient6, seguimiento ambulatorio
en su dreade salud.

Fue evaluado, en varias oportunidades por esta especialidad; en una de esas ocasiones se le afiadio al tratamiento anterior
L evomepromacina 25 mg 3 veces al diay ésta se sustituyo6 posteriormente por Haloperidol 4.5 mg al diaen 3 subdosis. La
evolucién continda siendo tor pida requiriendo nuevamente ingresos en el Servicio de Psiquiatria, continuandose con los
medicamentos antipsicéticos anterior mente sefialados.

Segun refieren losfamiliares, € paciente se mantuvo poco comunicativo llegando a no emitir palabras, aparecerigidez
generalizada que comienza a afectar la marcha hasta que presenta un cuadro derigidez extrema de instalacién brusca que fue
inter pretado como una convulsién ténica en e mes de noviembre del 2007, por lo que fue admitido, en esta oportunidad, en
Servicio de Medicina Interna para estudio y tratamiento.

En esa oportunidad, selerealizan los siguientes estudios: radiogr afias simples de craneo poster oanterior y lateral normales,
Resonancia M agnética Nuclear en la cual se descartan procesos ocupativos de espacio y seinforma la existencia de pequefio
quiste del septum pellucidum, radiografia de térax posteroanterior con signos radiol6gicos de enfisema pulmonar y area

car diaca normal, ultrasonido abdominal normal y analitica normales. L uego de una estancia de 14 dias fue egresado como una
esquizofrenia descompensada.

Laevolucién en e hogar contintia siendo muy torpida, predominando la falta total deinterrelacion y comunicacién con € medio
guelorodeaba eincapacidad progresiva pararealizar lasactividadesdelavida diaria, mayor rigidez articular y pérdida del
control delosesfinteresvesical y anal, hasta el dia 8 de abril del 2008 que estraido por rigidez cataténica, sialorrea, disfagia,
siendo evaluado nuevamente por Psiquiatria queloingresa con laimpresion diagndstica de sindrome extrapiramidal.

Una vez ingresado comenzo con fiebre de 38.5°C, en varias ocasionesy seinterpreta, como un sindrome neur oléptico maligno,
por lo que estrasadado a la Unidad de Cuidados I ntensivos (UCI). En esta sala serecibe un paciente con apertura ocular
espontanea, que no responde a los estimulos exter nos, con rigidez en rueda dentada de las grandes articulaciones, no
constatandose focalizacion neur oldgica; las pupilas estaban isocéricasy reactivas a la luz, mantuvo estabilidad hemodinamica,
en general, aungue, en ocasiones, presento cifras elevadas de tensién arterial, con buena dindmica ventilatoria, continué teniendo
picos febriles aisados de hasta 38.00C y se decidid iniciar tratamiento con Bromocriptina 15 mg diarios a través dela sonda de
levine.

En el segundo dia de su evolucién en la sala, present6 disfuncién ventricular izquierda con cuadro tipico de un edema agudo
pulmonar que fuetratado mejorando la disfuncion cardiaca, pero requirié de Ventilacién Artificial Mecanica (VAM) y apoyo
con drogas vasoactivas lograndose estabilidad hemodindmica en pocas horas; selerealiza puncion lumbar y se obtiene liquido
cefalorraquideo (LCR) claroy transpar ente con prueba de Pandy fuertemente positiva, sugestiva de hiper proteinorraquia con
glucosa normal y sin celularidad y la serologia VDRL, tanto del L CR como de sangre fueron reactivas (con 2y 1 dilucion,
respectivamente).

la serologia para VIH fue negativa, diagnosticandose de este modo neur osifilis sintomatica en su forma clinica de pardlisis
general progresivay seinicid tratamiento con penicilina G acuosa o cristalina a dosis de 4 millones de unidades cada 4 hor as por
viaintravenosa durante 14 dias, luego de los primeros 4 dias de tratamiento el paciente tuvo unarespuesta favor able, lograndose
un destete exitoso, seinicid la alimentacion por viaoral y selogré comunicacién con el medio.

Después de 2 dias con respiracion espontaneay sin otras complicaciones seda el alta dela UCI. La analitica fue normal, excepto
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la CPK total que seinformé en 1763 unidades; los estudios gram, bacteriolégico y tincién detinta china del L CR negativos, al
igual que los hemocultivosrealizados; en el electrocardiograma apar ecia taquicardia sinusal y en laradiografia de torax
poster oanterior area cardiaca normal y radiopacidad hiliar bilateral de aspecto congestivo, méas acentuado en el hemitérax
derecho, TAC decréneo sin alteracionesy radiogr afia de ambastibias sin signos radiol 6gicos de periogtitis.

DISCUSION:

La neurosifilis sintomatica apar ece, aproximadamente, en un 8% de los casos de sifilisno tratada y afecta con més frecuencia al
sexo masculino que al femenino. Aunque durante las primer as fases de la sifilis se produce la invasién del sistema nervioso
central, generalmente no apar ecen sintomasy signos hasta 5-35 afios después de la infeccién, lo cual dificulta ain méasel
diagndstico si no se piensa en esta enfermedad.

L a sintomatologia clinica depende del grado de compromiso del par énquima, los vasos sanguineosy las meninges; y en no pocos
pacientes las clasificaciones puras son muy dificiles por que las manifestaciones clinicas seimbrican.

Estan bien definidas |as siguientes formas clinicas: gomas sifiliticos asentados en € sistema nervioso; sifilis cerebrovascular (se
produce endarteritisen lasarteriasintracraneales); paralisis general progresiva o meningoencefalitis cr 6nica (este cuadro clinico
erala causa mas frecuente deingreso en los hospitales psiquiatricos antes de la era antibiética) y la tabes dor sal (car acterizada
por una degeneracion cordonal posterior)2-4.

Lo primero en lainfeccién neur osifilitica es una meningitis que se produce en un 25% de todos los casos de sifilis. Esta suele ser
asintométicay solo se descubre por puncién lumbar. En casos excepcionales es méasintensay produce paralisis de nervios
craneales, fenémenos apoplécticos, sintomas de aumento de la presion intracraneal y convulsionesd.

Nuestro paciente es uno de esos casos excepcionales pues previo a este ingreso fue admitido en el servicio de Medicina Interna
por convulsiones posiblemente en respuesta a una meningitis.

L a base anatémica de la pardlisis general progresiva es una meningitis de larga duracion. Aunque fue causa importante de
locura, afectando entre 4y 10% de los casos internados, la paralisisgeneral esen la actualidad algo raro. Lafamosa frase de
Kraft-Ebing de que" la paresia general es un producto de la sifilizacion y la civilizacion" ha perdido valorS.

El cuadro clinico, en su forma totalmente desarrollada, consiste en una degradacién mental y fisica progresiva, eincluye
demencia, disartria, temblor ritmico de loslabios, ataques, r eflgj os tendinosos hiperactivos, signo de Babinski y pupilas de
Argyll-Robertson, éstas Gltimas no estaban presentes en nuestro paciente ni tampoco se encontraron otr as alter aciones oculares.

Obviamente, tiene mayor importancia el diagnostico en las fases mas tempranas de la enfermedad cuando alin se detectan pocas
de estas manifestaciones; sin embar go, resulta muy dificil identificar la enfermedad en cualquier momento de su desarrollo
temprano. Con € bajo indice actual de sospecha de la enfermedad no cabe duda que el diagndstico en la etapa preparalitica es
mas accidental que deliberado como ha sucedido en nuestro caso.

A pesar delos avances que se han alcanzado en las neuroimégenes, el diagndstico de neur osifilis en cualquiera de sus formas
clinicas se basa en €l estudio del liquido cefalorraquideo (L CR) que esanormal y las pruebas serolégicas en el mismo son
positivas?.

La penicilina G acuosa o cristalina en dosis de 12 a 24 millones de unidades diarias con frecuencia cada 4 horas por via
intravenosa durante 10-14 dias continta siendo €l antimicrobiano de eleccién porque es el Ginico con el que se alcanzan niveles
treponemicidasen e L CR. Este tratamiento debe seguir se de penicilina G benzatinica 2.4 millones de unidades por via
intramuscular semanales durante 3 semanas.

Como pauta alternativa, en los pacientes alérgicos a la penicilina se puede administrar Doxiciclina 100 mg cada 12 horas por via
oral durante 4 semanas. Este tratamiento sdlo se recomienda par a pacientes con antecedentes de r eacciones alér gicas muy graves
con la penicilina, ya que su eficacia en la neur osifilis no se halla bien demostrada, como tampoco la penetracion de la doxiciclina
enel LCRA

Lamejoria en nuestro paciente fue espectacular, no sdlo por lograrse separar de la ventilacion artificial, sino también por la
regresion del estado mental y fisico casi ala normalidad.
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