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Caso clinico

Mielitis subaguda como forma de presentacion de sifilis en una paciente
inmunocompetente
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Resumen: La neurosifilis se asocia con distintos sindromes clinicos neuroldgicos, en especial en enfermos con compromiso del sistema
inmunitario. No obstante, la afeccion aislada del canal medular es poco frecuente. Se presenta una paciente inmunocompetente, con
antecedentes de un parto reciente eutdcico con pareja estable y sin epidemiologia evidente para infecciones de transmision sexual, que se
presento a la consulta con paraparesia asimétrica con hipoestesia agregada. Mediante pruebas complementarias se llegd al diagndstico de
neurosifilis. Se destaca la consideracion de esta entidad entre los diagnosticos diferenciales del sindrome mielitico, incluso en sujetos sin
alteraciones de la inmunidad.
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Subacute myelitis as a form of presentation of syphilis in an immunocompetent patient

Abstract: Neurosyphilis is associated to various clinical neurological syndromes, especially in patients with compromise of the immunological
system. Nevertheless, an isolated disease of the medullar channel is rare. We present an immunocompetent patient with a background of
a recent eutocic delivery, with a stable partner, and without any epidemiological evidence of sexually transmitted diseases, who consulted
due to asymmetric paraparesis with aggregated hypoesthesia. Through complementary tests a diagnosis of neurosyphilis was reached. The
consideration of this entity among differential diagnoses for a myelitic syndrome is emphasized, even in subjects with no immunological

alterations.
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Introduccion

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual cuya
epidemiologia se ha modificado a partir de la difusion
mundial del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
En este contexto, se describe un incremento creciente de
la prevalencia de esta afeccion en la poblacion general,
con especial énfasis en los individuos menores de 25 afios,
como surge de grandes andlisis epidemioldgicos efectuados
en América Latina [1] y otras partes del mundo [2].

Esta enfermedad se caracteriza por su presentacion
proteiforme, que da lugar a frecuentes retrasos en el
diagnostico. Las manifestaciones del compromiso del
sistema nervioso central son variadas (disfunciones de pares
craneanos, meningitis, alteraciones cognitivas, compromiso
visual o auditivo, entre otras) [3]. Sin embargo, el sindrome

mielitico no constituye una forma habitual de presentacion
de la sifilis, especialmente en sujetos con indemnidad del
sistema inmune. Por lo tanto, el alto indice de sospecha
resulta fundamental para lograr un diagnostico precoz y
ofrecer el tratamiento mas adecuado.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 37 afios, con
antecedentes de tabaquismo leve y un embarazo controlado
con parto eutdcico de un niflo sano, 8 meses antes de la
consulta. La enferma fue internada para estudio de un
déficit sensomotor de comienzo insidioso y progresivo de
8 semanas de evolucion. Habia sido evaluada en primera
instancia en su region de origen (San Juan, provincia
argentina de la region precordillerana) para ser derivada a un
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centro de alta complejidad en Buenos Aires para completar
su evaluacion. En el interrogatorio, no se encontraron
elementos epidemiologicos para la sospecha de infecciones
de transmision sexual.

A su ingreso, la paciente se encontraba estable
hemodinamicamente, sin fiebre ni signos de respuesta
inflamatoria sistémica. El examen cardiopulmonar era
normal y no se reconocieron lesiones cutaneas de reciente
aparicion. En el examen neurologico, no se distinguieron
anomalias en la funcion cognitiva, la respuesta pupilar ni la
funcioén de los pares craneanos. Del mismo modo, los signos
meningeos fueron negativos. Se verifico en cambio una
paraparesia asimétrica a predominio del miembro inferior
derecho, con hipoestesia sin disociacion termoalgésica cuyo
nivel superior correspondia a la quinta raiz toracica. Se
confirmé ademas hiperreflexia patelar y aquilea simétrica
y bilateral, con reflejos osteotendinosos conservados a
nivel bicipital y tricipital. Se asociaban al cuadro clinico
incontinencia urinaria episodica y constipacion de reciente
evolucion.

En las imagenes por resonancia magnética se observaron
signos de mielitis difusa en los segmentos dorsales de la
médula espinal, mientras que las imagenes del encéfalo
fueron normales.

Se efectué una punciéon lumbar, con la obtencion de
liquido cefalorraquideo (LCR) limpido, incoloro, con
concentraciones normales de glucosa, proteinas y cloruros.
Se describid la presencia de pleocitosis mononuclear, con
100 linfocitos/uL, mientras que la determinacion de VDRL
fue positiva. Ante este resultado, se corroboro el diagnostico
con la deteccion plasmatica de anticuerpos especificos
para Treponema pallidum (FTA-abs). La totalidad de los
parametros de laboratorio se describen en la tabla 1.

La paciente recibio tratamiento con 24 millones de
unidades diarias de penicilina G sodica administradas por
via intravenosa. La primera fase de la terapia se realizo
durante la internacion, mientras que se completo la segunda
mitad en un programa de asistencia domiciliaria hasta
concluir un total de 2 semanas. Se verificoé progresiva
remision de los sintomas, con excepcion de la persistencia
de una hipoestesia leve a predominio del tacto epicritico en
ambos miembros inferiores. No se considerd necesaria la
repeticion de la puncion lumbar. Se indico al alta la pesquisa
y tratamiento de la pareja.

Discusion y conclusiones

La neurosifilis se caracteriza por su presentacion
subaguda, aunque los sintomas pueden persistir durante mas
de 1 mes en alrededor del 25% de los casos [4]. En estas
condiciones, la infeccion adquiere caracteristicas cronicas,
con la presencia de cefalea, letargo y confusion, signos que,
sin embargo, se encontraban ausentes en el caso descrito.
Del mismo modo, no se identific6 compromiso de los pares
craneanos, que pueden verse afectados en mas de la mitad
de los pacientes con neurosifilis [4]. En cambio, la enferma
se presentd a la consulta con alteraciones clinicas en la

Tabla 1. Resultado de los estudios de laboratorio realizados a la paciente.

Eritrosedimentacion 22 mm/1ra hora
Tiempo de protrombina 68%

aPTT 32 segundos
Creatininemia 0,6 mg/dL
Serologia para VIH (ELISA) Negativa
VDRL plasmatica 1/8
Natremia 139 mmol/L
Potasemia 3,8 mmol/L
Proteinas totales 6,45 g/dL
Albumina 3,82 g/dL
Globulinas 2,63 g/dL
Gamma globulinas 0,72 g/dL
Transaminasas hepaticas Normales
Bandas oligoclonales en LCR Negativas

Leucocitos totales 10 500/puL (80% de neutrofilos)

Anticuerpos anti Ro Negativos
Anticuerpos anti La Negativos
Anticuerpos anti ADN Negativos
Anticuerpos antinucleares Negativos
LCR

Color Incoloro
Aspecto Limpido

Recuento celular 100 elementos mononucleares/puL

Glucorraquia 70 mg/dL
Proteinorraquia 32 mg/dL
Cloruros 114 mEq/L
Citologia para células atipicas Negativa
Bandas oligoclonales Negativas
VDRL Positiva

Cultivo para gérmenes comunes  Negativo (7 dias)

Cultivo para micobacterias Negativo (60 dias)
Antigenorraquia para

. Negati
C. neoformans cgativa

motricidad y la sensibilidad que sugerian un compromiso
segmentario de la funcion de la médula espinal. Las
caracteristicas del examen semioldgico y de las imagenes por
resonancia magnética permitieron incrementar la sospecha
de un sindrome mielitico. En revisiones sistematicas, se
ha reconocido a las etiologias inflamatorias (esclerosis
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multiple, sindromes postinfecciosos) como las causas mas
frecuentes de la mielitis en adultos [5]. Se destaca que la
mielitis sifilitica es una manifestacion poco frecuente de esta
enfermedad infecciosa y de mielopatias en general [6]. Las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la neurosifilis
se han modificado de modo importante a partir de los
numerosos casos de coinfeccion por el VIH. No sélo la
incidencia global de la neurosifilis se ha incrementado, sino
que, la prevalencia de infeccion por VIH entre los pacientes
afectados se estima en 60% en grupos poblacionales de
América Latina [7]. Asimismo, se presume que el 1.5% de
los enfermos con SIDA pueden presentar neurosifilis en
algun momento de su evolucion [8].

La neurosifilis cronica se asocia con alteraciones en el
LCR, como la pleocitosis linfocitaria, cuya prevalencia
en estos enfermos varia entre el 60% y el 88% [7,9]. El
diagnostico se efectia mediante la determinacion de la
pruecba de VDRL en el LCR, cuya sensibilidad se estima
en 88% [7]. No obstante, la amplia variabilidad de formas
clinicas y la frecuente dificultad para la interpretacion de
las pruebas serologicas ha motivado a algunos expertos
a establecer criterios diagndsticos para confirmar el
diagnostico de la enfermedad. Conde Sendin y col.
[10] proponen considerar como neurosifilis definida a la
combinacion de una determinacion positiva de VDRL en
el LCR con una prueba treponémica positiva en sangre, tal
como ocurre con el caso descrito.

Si bien en forma clasica se ha dividido a la neurosifilis
en diferentes sindromes (meningitis sifilitica, sifilis
meningovascular, neurosifilis parenquimatosa y neurosifilis
gomatosa), estas variantes pueden superponerse en su
presentacion clinica [11]. Los hallazgos focales son
mas frecuentes en la neurosifilis meningovascular,
como consecuencia de arteritis localizada vinculada con
inflamacion meningea [11,12]. Sin embargo, la mayor parte
de estos enfermos describe prédromos (cefalea, vértigo,
alteraciones conductuales, insomnio, convulsiones) en las
semanas o meses previos, los cuales no se manifestaron en
el caso descrito. Dado que el diagnéstico de neurosifilis
meningovascular requiere la confirmacion de parametros
histopatologicos caracteristicos [13], no puede sefalarse a
esta variante de la sifilis como la causa de las manifestaciones
en esta paciente. Esta observacion, asi como la buena
respuesta clinica al tratamiento con penicilina intravenosa,
motivo la decision de no incorporar corticoides sistémicos a
la terapia de esta paciente.

Del mismo modo, si bien las circunstancias de
inmunocompromiso pueden modificar la historia natural de
la enfermedad y acelerar su evolucion [12], no fue posible
demostrar en la paciente ninguna condicion asociada con
deterioro de la inmunidad (infeccion por VIH, enfermedades
del tejido conectivo, neoplasias).

De este modo, la mielitis crénica por 7. pallidum
constituye uno de los diagnosticos diferenciales de la
paraparesia subaguda con componente sensitivo, incluso en
los pacientes inmunocompetentes.
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