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RESUMEN

Se presentd un paciente masculino de 61 afios de edad, que ingresé en el Servicio
de Medicina Interna el 12 de febrero de 2007 por dolores en la piel, musculos e
inestabilidad para la marcha. Por el interrogatorio se obtuvo la informacion de una
serologia positiva en el afio 1996 y al examen fisico se constatd pupilas no reactivas
a la luz, con el reflejo de acomodacion conservado (signo de Argyll Robertson),
aumento de la base de sustentacion a la marcha, la cual era insegura, tenia ataxia
estatica y dinamica, afectacién de la sensibilidad tactil, vibratoria 6sea y del sentido
de posicion. Por estudio seroldégico del suero y del liquido cefaloraquideo se

confirmé el diagnéstico de una neurosifiis a forma de tabes dorsal, recibio
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tratamiento con penicilina cristalina endovenosa, carbamazepina y vitaminas del
complejo B, con una respuesta favorable hasta un afo y tres meses después del
seguimiento por consulta de Medicina y Dermatologia. A pesar de la baja incidencia
de esta enfermedad, es necesario tenerla en cuenta en el diagnéstico difere ncial de
las meduloneuropatias y hacer un diagnostico y tratamiento precoz de la sffilis
primaria para evitar dicha complicacion.
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ABSTRACT

A 61-year-old male patient was presented in this work, who was admitted to Internal
Medicine Ward in February, 2007. He had pain in the skin and muscles. He had gait
disturbance. After patients” interview, the specialists knew that he had a positive
serology in 1996. On physical examination, papillary (Argyll Robertson sign) was
observed. He had an unsteady and wide gait with the presence of static and dinamic
ataxy. The patient also had difficulties with the sense of touch. The studies confirmed
the diagnosis of neurosyphilis presented as a tabes dorsali. The treatment was given
with intravenous crystalline penicillin, carbamazepine and B vitaminin complex. The
patient’s response was favorable up to one year and three months after follow up
consultations with the specialits of Internal Medicine and Dermatology. In spite of the
low incidence of this health problem it is necessary to take it into account for the
differential diagnosis of medulloneuropathies. The authors considered that an early
diagnosis and treatment was necessary to prevent this complication.

Keys words: tabes dorsalis, neurosyphilis, late syphilis

INTRODUCCION

La sffiis es una enfermedad infecciosa cronica causada por una espiroqueta
conocida como Treponema palido (TP) y comunmente adquirida por contacto sexual
(). Hoffman, en 1906, fue el primero en demostrar dicho germen en el liquido
cefalorraquideo (LCR) de humanos .

De acuerdo con Merritt y colaboradores®® se pueden clasificar las diferentes formas

clinico-patolégicas de la neurosifilis en: neurosffilis asintomatica (latente), neurosifilis
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meningea y meningovascular y goma (precoz y tardio), neurosifilis vascular,
neurosifilis parética (paralisis general progresiva, demencia paralitica), neurosifilis
tabética o tabes dorsal (TD), ocular (atrofia y neuritis 6ptica aguda), lesion sifilitica
del VIII par y meningomielitis sifilitica (amiotrofia sifilitica, paraplejia espastica de
Erb).

Con frecuencia se piensa que las afectaciones neurolégicas que acompafan a la
sifilis se producen solo en la fase terciaria de la enfermedad, pero en realidad
pueden presentarse en cualquier estadio de la misma .

La TD es una de las formas parenquimatosas de la neurosifilis, se presenta entre los
10 y 20 anos después de la infeccidn primaria, aunque para algunos autores el inicio
puede ser mas tardio, entre 25 y 30 afios “®. Produce los signos y sintomas
correspondientes a la desmielinizacion de los cordones posteriores, las raices y los
ganglios dorsales; tales como: ataxia de la marcha con ampliacion de la base de
sustentacion; parestesias; trastornos vesicales; impotencia; arreflexia y pérdida de la
sensibilidad térmica, vibratoria y postural, que puede ir seguida de una degeneracién
tréfica articular (articulaciones de Charcot) y de Ulceras perforantes de los pies.

Las pupilas de Argyll Robertson ©) pequefas e irregulares, que es un signo propio
de la tabes y la paralisis general, conservan la reaccion a la acomodacién pero no al
estimulo de la luz. En ella también es frecuente la atrofia dptica (V).

El diagnostico de neurosifilis se basa en la determinacién de investigacion de
laboratorio para enfermedades venéreas (VDRL) en el LCR, que tiene alta
especificidad, pero su sensibilidad varia entre 30 y 70%". Ademas de este método
también se utilizan en dicho liquido procedimientos para valorar proteinas y el
numero de leucocitos, para asi evaluar la posibilidad de ataque al sistema nervioso
central (SNC). Se plantea que un resultado negativo de VDRL en el LCR no descarta
el diagndstico de neurosifilis, ya que este examen tiene una tasa alta de falsos
negativos ("""

El tratamiento de eleccidn es la penicilina. Las manifestaciones neurolégicas pueden
regresar o solo detenerse su progresion, para algunos los dolores y la ataxia

persisten por afios ®.

PRESENTACION DEL CASO
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Motivo de ingreso: dolores en la piel, los musculos e inestabilidad para la marcha.
Historia de la enfermedad actual: paciente ASB, masculino, blanco, de 61 afos de
edad, jubilado, ex-chofer profesional, noveno grado. Refiere hace aproximadamente
dos anos viene presentando dolores en la piel de casi todo el cuerpo,
particularmente del térax, abdomen y muslos, asi como en los musculos del muslo y
las piernas, a veces lancinantes, dificultad para estar de pié y con marcha insegura e
inestable, lo cual se ha hecho mucho mas importante en los ultimos seis meses, el
dolor de la piel se exacerba solo con tocarse. Ingresa en nuestro servicio el 12 de
febrero de 2007.

APP: serologia reactiva hace 11 afos.

APF: padre (+) por IMA, madre (+) por IMA, hermano (v) con cirrosis hepatica
Examen fisico

Sistema nervioso: signo de Argyll-positivo, aumento de la base de sustentacion para
la marcha con tendencia a irse hacia atras, ataxia estatica (Romberg simple positivo)
y dinamica (talén rodilla y talén punta de pié), apalestesia y abatiestesia de miembro
inferior derecho e hipopalestesia contralateral, anestesia en calcetines derecha e
hipoestesia en calcetines izquierda, arreflexia osteotendinosa en miembros inferiores
(simétrica) e hiporreflexia osteotendinosa 1 en miembros superiores.

Piel: maculas hipocromicas de bordes irregulares localizadas en tronco y miembros
superiores, que se exacerban y descaman con la exposicion al sol. Ademas lesiones
eritematopapulosas en el térax y abdomen, refieren que son pruriginosas y
dolorosas.

Examenes complementarios

Hemograma completo con diferencial: po 067; | 023; m 006; eo 004; leucucitos
9x10%/I; VSG 54 mm/h; glicemia 3,4 m-mol/l; creatinina 84 m-mol/l; triglicéridos 1,05
m-mol/l; colesterol 3,6 m-mol/l; ASAT 12,5 m-mol/l; ALAT 13,1 m-mol/l; serologia-
VDRL 1:32.

Citoquimico del LCR: con aspecto transparente, células blancas 11 x 106 /I; pandy
negativo; proteinas 0,75 g/l; VDRL del LCR 1:21.

Luego de discusion colectiva se decidié imponer tratamiento con penicilina cristalina
ev (16 millones de Ul fraccionados cada cuatro horas durante 14 dias),
carbamazepina (100 mg x vo cada ocho horas durante tres semanas) y vitaminas del
complejo B. Hubo mejoria significativa de los sintomas subjetivos y los signos

neuroldgicos. Tres meses después se obtuvo una serologia negativa en el suero y
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el LCR; mantuvo evolucion favorable durante los 14 meses que el paciente estuvo

vinculado a la consulta. Su ultima evaluacién registrada fue el 27 de abril de 2008.

DISCUSION

A pesar de las wvulnerabilidades de la aplicacion del método clinico, la hipotesis
diagnostica, siempre fue una tabes dorsal. Para ello se tuvo en cuenta los
antecedentes de riesgo por promiscuidad, historia de una serologia reactiva para la
sifilis (11 afos antes), el motivo de ingreso y los hallazgos fisicos (particularmente
los signos neuroldgicos), los resultados de la serologia, el estudio del LCR y en
discusion colectiva con Medicina Interna, Dermatologia y Neurologia se confirmo
este diagnastico.

El diagnostico resulta facil ante el cuadro completo, con las reacciones serologicas
positiva como en este caso. Se dificulta cuando aparecen formas oligosintomaticas,
con serologia dudosa o negativa, donde debe buscarse con minuciosidad algun
grado de ataxia, signo de Westphal o el de Argyll —Robertson ©.

La tabes dorsal produce los signos y sintomas correspondientes a la
desmielinizacion de los cordones posteriores, las raices y los ganglios dorsales('?,
por lo que es necesario realizar el diagndstico diferencial con mielopatias como:
mielosis funicular, polineuropatia diabética, ataxia de Friederich y otros cuadros
dolorosos abdominales como: Ulcera péptica, porfiria aguda intermitente, célicos por
saturnismos, etcétera.

Los criterios para examinar el LCR son: que el paciente tenga manifestaciones
neurolégicas, fallo del tratamiento, titulo del VDRL en sangre = 1:32, pacientes
positivos para el VIH, cuando se planifica terapia con otros antimicrobianos no
relacionados con las penicilinas (""?. Este paciente cumplié con el primero y tercero
de estos criterios.

El examen del LCR puede ser normal entre un 5 - 10% de los casos. La prueba
fundamental para examinar el LCR es el Venereal Disease Research Laboratory
(VDRL), constituye una prueba no treponémica que detecta anticuerpos (Ac) IgM e
IgG ®, esta es altamente especifica (casi el 100%), pero poco sensible, *° se
pueden presentar falsos positivos cuando el LCR se contamina con gran cantidad de

sangre ©.
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Para el seguimiento del paciente debe repetirse el examen del LCR de tres a seis
meses, por un periodo de dos afos. Si después de este tiempo el LCR se mantiene
normal no habra riesgo de recaidas, pero si se mantienen alguna alteracion
fundamentalmente de las células o las proteinas debe indicarse de nuevo el
tratamiento (")
En este caso no fue posible el seguimiento durante dos afios (solo hasta catorce
meses) pues el paciente migré de provincia por intereses familiares, pero los 14
meses que tuvo seguimiento por consulta, su evolucién fue favorable.
En cuanto al tratamiento existen diferentes opciones.
- Con penicilinas:
1. Penicilina cristalina: en dosis mayores a 12 millones de unidades
endovenosas al dia, fraccionadas por dos semanas
2. Penicilina procainica: de 2—4 millones de unidades al dia mas probenecid 500
mg cada seis horas por 10-14 dias ¢ 12

3. Amoxicillina 3 g por via oral dos veces al dia mas probenecid por 14 dias

La penicilina benzatinica no produce concentraciones detectables en el LCR por lo
gue no se recomienda.
- Con otros antimicrobianos no relacionados con las penicilinas:
Tetraciclina 500 mg cada seis horas de 20 a 30 dias ©®
Doxiciclina 400 mg al dia en dosis divididas por 30 dias ®

Ceftriaxone 1 g diario por 14 dias('?

e

Eritromicina 500 mg cada seis horas por 10 dias¥
5. Azitromicina 2 g por via oral en monodosis ('*)

No obstante, por fallos de tratamiento reportados con algunos de estos esquemas,
se recomienda usar la penicilina. En caso de alergia, debe realizarse test cutaneo y
si es positivo realizar des-sensibilizacion para poder administrar la penicilina 19,
Concluimos que que a pesar de la baja incidencia de esta enfermedad, es necesario
tenerla en cuenta en el diagndstico diferencial de las meduloneuropatias, con un

diagnéstico y tratamiento precoz de la sifilis primaria para evitar dicha complicacién.
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