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Caso clinico

Presentamos a un varéon de 23 afios diagnosticado de una sifilis secundaria en otro centro
hacia dos afios y que habia sido tratado con penicilina intramuscular. El paciente es homose-
xual y consumidor esporadico de drogas, como cocaina o cannabis.

Acude a urgencias porque desde hace varios meses sufre episodios de desorientacién en
tiempo y espacio, asociados a movimientos involuntarios y estereotipados en hemicuerpo
izquierdo, de una duracién maxima de 12 horas.

Las exploraciones fisica y neurolégica no mostraron datos de interés. Se realizan analisis gene-
rales, incluyendo hemograma, funcion renal, funcién hepatica, estudio de coagulacién y pro-
teinograma, todos ellos con resultados normales.

La tomografia computarizada (TC) cerebral muestra la presencia de multiples lesiones isqué-
micas de diferente cronologia, con mayor afectaciéon en el hemisferio derecho (fig. 1).

Fig. 1. Tomografia computarizada cerebral sin y tras la administracién de con-
traste: presencia de hipodensidades focales con ausencia de realce postcontraste
afectando tanto a nucleo caudado y tdlamo derechos, como a sustancia blan-
ca; es mas extensa la lesién corticosubcortical temporo-occipital ipsilateral, en
relacién con lesiones isquémicas en distinto estadio de evolucién.

Rev Clin Esp. 2007;207(8):405-7 405



ADEVA BARTOLOME MT ET AL. CRISIS PARCIALES COMPLEJAS POR NEUROSIFILIS MENINGOVASCULAR

T SYS#12341234

Fig. 2. Resonancia magnética nuclear cerebral (secuencia TSE
T2): areas focales de aumento de senal en region centrodien-
cefdlica vy sustancia blanca temporo-occipital derechas corres-
pondientes a lesiones isquémicas.

Evoluciéon

En el electroencefalograma aparece una actividad de
base normal junto con la presencia de actividad epi-
leptiforme especifica, de predominio fronto-central
derecha.

La resonancia magnética (RM) cerebral con contraste
muestra multiples lesiones de pequefio tamario y de
naturaleza isquémica en ganglios de la base, sustancia
blanca, corticales y algunas coértico-subcorticales, sin
captacion de contraste (fig. 2).

Las serologias de VIH, Bruccella y Borrellia son
negativas. Las serologias de sifilis: RPR y TPHA son
positivas con los siguiente titulos: 1/32 vy 1/1.280,
respectivamente.

Se realiza puncién lumbar que da salida a un liquido
cefalorraquideo (LCR) xantocrémico. El estudio bio-
quimico muestra una glucosa de 40 mg/dl, unas protei-
nas totales de 93,5 mg/dly 79 leucocitos, de los cuales
son mononucleares un 95%. La IgG es de 24,4 mg/dI
(valores normales < 4 mg/dl). El VDRL y el TPHA son
positivos. El Rosa de Bengala es negativo.

El ecorcardiograma no demuestra afectacion de la aor-
ta visualizada.

Se inicia tratamiento con penicilina G sédica, 4 millo-
nes de unidades cada 4 horas durante 10 dias, segui-
dos al alta de penicilina benzatina 2,4 millones de uni-

dades intramusculares semanalmente, durante tres
semanas y acido valproico.

Diagnéstico final

Crisis parciales complejas por neurosifilis (sifilis menin-
govascular en paciente inmunocompetente).

Discusion

Las manifestaciones neurologicas de la neurosifilis son
muy variadas. Segin el momento de aparicién se divi-
den en':

1. Formas precoces: asintomatica, meningitis y menin-
govascular.

2. Formas tardias: parélisis general y tabes dorsal.

3. Otras formas: goma luético, formas oculares, amio-
trofica, lesion del VIII par craneal.

La neurosifilis meningovascular es la forma clinica
maés frecuente®. Es una forma inusual de ictus en
paciente joven?. Ocurre desde unos meses hasta doce
afos después de la primoinfeccién. Se caracteriza
por un sindrome prodrémico inicial con cefalea, cam-
bios de personalidad, insomnio, y se afiade después
ictus. El territorio mas frecuentemente afectado es el
de la arteria cerebral media, aunque es posible la afec-
tacién de otros, incluyendo los medulares®. El meca-
nismo de produccién es una endarteritis de pequerias
arterias (arteritis de Heubner) o de grandes arterias (for-
mas de Nissl y Alzheimer)?. La asociacion de crisis par-
ciales o generalizadas ocurre en un 14-60% de los
casos*.

La TC y la RM cerebrales muestran lesiones vascula-
res isquémicas o hemorragicas, algunas de las cuales
pueden ser silentes?. Las lesiones observadas no son
especificas de la sffilis, lo que obliga a considerar el
diagnéstico diferencial con otras formas de vasculitis
como la encefalitis herpética, el lupus, la encefalitis lim-
bica paraneoplasica, el linfoma primario o la glioma-
tosis cerebral *7.

El diagnéstico se basa en la demostraciéon en el LCR
de actividad inflamatoria con una pleocitosis linfoci-
taria (> 5 células ml) e hiperproteinorraquia (> 40
mg/ml), asi como reactividad de las pruebas no tre-
ponémicas (VDRL) y/o treponémicas (FTA-ABS o
TPHA)®.

Como en un 30% de los pacientes con neurosifilis las
pruebas no treponémicas en sangre (VDRL) son nega-
tivas, es necesario realizar pruebas treponémicas para
el diagnostico de esta enfermedad ®.

El tratamiento de la neurosifilis se realiza con peni-
cilina, existiendo dos pautas aceptadas. La primera
consiste en bencilpenicilina G cristalina acuosa (12-
24 millones de unidades al dia intravenosas reparti-
das cada 4 horas) durante 10-14 dias. Se aconseja
completar el tratamiento con penicilina G benzatina
intramuscular. En caso de alergia a la penicilina se
aconseja desensibilizacién. Si no es posible, se acon-
seja ceftriaxona previo estudio de sensibilidad, clo-
ranfenicol o eritromicina .
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Debido a que es una enfermedad en la que se produ-
cen numerosas recidivas, se recomienda estudio de
LCR alos 3, 6, 12 y 24 meses tras el tratamiento .
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