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Interface neurology/psychiatry: a case report of neurosyphilis

Resumen

Las enfermedades organicas pueden presentarse con
diferentes sintomas psiquiatricos. La neurosifilis ha sido
considerada como un hito en la historia de los sindromes
mentales organicos. La complejidad de su cuadro clinico
estrecha las fronteras entre la Neurologia y la Psiquiatria'y
demanda una aproximacion multidisciplinaria. Presentamos
un caso de neurosifilis que se inicié con sintomas
psiquiétricos en un varon de 25 afios.
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Summary

Organic diseases can occur with different psychiatric
symptoms. Neurosyphilis was considered to be a landmark
in the history of organic mental syndromes. The complexity
of its clinical picture decreases the boundaries between
Neurology and Psychiatry and requires a multidisciplinary
approach. We report a case of neurosyphilis that began with
psychiatric symptoms in a twenty five years old male.

Key words: Neurosyphilis. Schizophreniform disorder.
Neurology. Psychiatry.

INTRODUCCION

Las enfermedades organicas pueden manifestarse con
diferentes sintomas psiquiatricos, siendo la neurosifilis
una de las que mayor psicopatologia presenta: cuadros
psicoticos, alteraciones de la personalidad, cuadros con-
fusionales, episodios maniformes o depresivos y cuadros
demenciales®.

Actualmente las formas clasicas de IUes son poco ha-
bituales, mientras que las formas atipicas son cada vez
mas frecuentes. La resistencia a la penicilina, el trata-
miento antibidtico inadecuado o en dosis subterapéuti-
cas y los estados de inmunosupresion, especialmente
VIH y hepatitis B, son sefialados por los diferentes auto-
res como factores determinantes?*.

CASO CLINICO

Varén caucasico de 25 afios, casado y empleado en un
bar. A instancias de su familia acude al Servicio de Ur-
gencias de nuestro hospital por alteraciones del com-
portamiento.

La familia refiere un cambio en el comportamiento y
en la personalidad del paciente en los Ultimos meses. Se
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irrita con facilidad y es agresivo, presenta gran suspica-
cia, labilidad emocional y pérdida de control de los im-
pulsos. Todo ello interfiere significativamente en su vida
social y laboral. Apenas duerme en los Ultimos dias y
rehusa alimentarse por miedo a ser envenenado. Su fami-
lia no solicitd antes ayuda porque interpretd todo como
consecuencia de su nueva situacién conyugal (se en-
cuentra en proceso de divorcio).

Nacido de parto a término sin complicaciones y con
desarrollo psicomotor normal, cursé estudios elementa-
les. Es descrito premérbidamente como una persona ex-
trovertida y alegre, con una buena adaptacién social y un
buen rendimiento laboral. Sin antecedentes psiquiatri-
cos personales o familiares conocidos. Como anteceden-
tes médicos destaca una visita a Urgencias 2 meses antes
por dolor lumbar que se resolvid tras administracién de
analgésicos.

En la exploracion de urgencia se encuentra vigil y
orientado, tanto auto como alopsiquicamente. Su discur-
S0 no siempre es logico, presentando actividad delirante
no sistematizada de contenido persecutorio («ellos estan
contra mi») y de control e influencia («me pusieron una
microcamara en el diente para vigilar mis movimientos»),
constatdndose la existencia de actividad alucinatoria
auditiva (oye voces criticas que hacen referencia a su
comportamiento). Su pensamiento no sigue una estruc-
tura légica (no existe nexo entre ideas) y se comporta de
forma bizarra y desorganizada. Se muestra perplejo e hi-
pervigilante en relacion a los estimulos ambientales y
presenta moderada agitacién psicomotriz. Sin alteracio-
nes mneésicas evidentes. Carece totalmente de insight.
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En el Servicio de Urgencia los examenes fisico y neuro-
I6gico fueron normales, las determinaciones de alcohol en
sangre y de toxicos de abuso (cannabis, opiaceos y cocai-
na) en orina resultaron negativas y el hemograma y la bio-
guimica no mostraron alteraciones significativas. Se realizd
TC cerebral que Unicamente revelé un alargamiento de
cisterna magna (variedad anatdmica), sin alteraciones en
parénquima y sistema ventricular. Se administraron neuro-
Iépticos por via intravenosa (haloperidol, 6 mg, y clorpro-
macina, 50 mg), con los que se obtuvo sedacion y se pro-
cedio al ingreso del paciente en el Servicio de Psiquiatria.

En los 3 dias siguientes el paciente cay6 en un estado
de mutismo, falto de cualquier espontaneidad, siendo in
capaz de contestar a preguntas sencillas y pasando casi
todo el tiempo en la cama. Durante este periodo perma-
necioé sin tratamiento con psicofarmacos.

Un segundo examen fisico y neurolégico fue normal.
Una nueva bioquimica (que incluy6 electrdlitos, vitami-
na B,,, acido félico, glucosa, GOT, GPT, LDH, BUN, crea
tinina y urea) fue también normal y el estudio hormonal
(TSH, T3, T4) no evidencié patologia tiroidea. Se realiza-
ron EEG (ritmo de base alfa normal a 9 Hz reactivo a la
apertura-cierre de los ojos sin alteraciones focales irrita-
tivas o paroxisticas en reposo y/o con estimulacién) y
RM cerebral que no mostré alteraciones.

En el cuarto dia volvid a presentarse agitado, con in-
tensa actividad delirante y alucinatoria auditiva, pero es-
ta vez también desorientado y confuso. Se instaurd trata-
miento con risperidona (3 mg via oral/dos tomas por dia)
y lorazepam (2,5 mg via oral/tres tomas por dia). En el
séptimo dia estaba totalmente asintomatico.

Se completd el estudio con serologia para herpes virus,
VHB, VHC y CMV que resultd negativa y con serologia lué-
tica: VDRL (+ a titulo 1/16) y TPHA (+). Las pruebas para
deteccion de VIH (Western Blot y ELISA) fueron negativas.
Solicitamos colaboracion al Servicio de Neurologia, que de-
cidi6 realizar puncion lumbar con los siguientes resultados:
VDRL (+), TPHA (+), células (2/mm?®), glucosa (75 mg/dl), pro-
teinas (66 mg/dl), bandas oligoclonales 1gG (+). Tras la con-
firmacion del diagndstico de neurosifilis se inici6 tratamiento
con penicilina G sddica alternada con penicilina G potasica
en dosis recomendadas (4 millones de unidades por via in-
travenosa cada 4 horas) que se prolong6 durante 21 dias.

En los primeros dias de tratamiento el paciente present6
un cuadro con fiebre, vomitos y delirium que fue interpreta-
do como probable reaccién de Jarisch-Herxheimer®®. Duran-
te todo este tiempo se mantuvo risperidona y lorazepam en
las mismas dosis y se introdujo biperideno (2 mg/dia) por
aparicion de leve sintomatologia extrapiramidal.

Tras el tratamiento, el paciente fue dado de alta y es
seguido regularmente en consultas externas de Psiquia-
tria. Actualmente permanece asintomatico sin necesidad
de terapéutica con psicofarmacos, retirados gradualmen-
te tras 11 meses de seguimiento.

DISCUSION

En un primer analisis la ruptura biogréafica en la vida
del paciente, el comportamiento desorganizado con pre-

sencia de contenido delirante no sistematizado, junto con
la actividad alucinatoria auditiva y la edad de presenta-
cion hacen sospechar una forma de inicio de esquizofrenia.
En el estudio de la personalidad premorbida no se adivi-
nan rasgos de introversién ni de dificultad en relaciones
sociales, aislamiento u otros que hagan suponer un tras-
torno esquizoide o paranoide de la personalidad.

Se desestima la posibilidad de un cuadro maniaco con
sintomatologia psicética ante la falta de humor expansi-
vo y fuga de ideas. La familia desconoce consumos de to-
xicos por parte del paciente y el analisis de drogas de
abuso resulta negativo, aunque no se descarta totalmen-
te una psicosis toxica al haberse analizado sélo cannabis,
cocaina y opiéceos.

Los continuos cambios en el cuadro clinico con momen-
tos de postracion alternados con cuadros de extrema agita-
cién, los periodos de alteracion de la conciencia y la rapida
respuesta al tratamiento con antipsicéticos (totalmente asin-
tomaético a los 7 dias del ingreso) hacen sospechar un sin-
drome orgénico cerebral, por lo que el estudio inicial se com-
pleta, llegandose finalmente al diagndstico de neuraosffilis.

Se estima que la incidencia de la sifilis es igual a 10 ca-
s0s nuevos por cada 100.000 habitantes al afio y la de neu-
rosifilis que se inicia con sintomatologia psiquiatrica es
de dos casos nuevos por cada millon de habitantes al afio’.

El caso clinico que presentamos es un caso inusual
por la forma de presentacion y edad del paciente. En un
estudio de revision de D’Olhaberriague et al. en 19897,
que incluy6 651 pacientes pertenecientes a seis series di-
ferentes diagnosticados de ltes (forma meningovascular)
durante la era pre-SIDA, fue hallado un Gnico caso en un
paciente menor de 30 afios, aunque en los Ultimos afios
han sido publicados algunos casos similares al nuestro en
gente joven®®,

En las pruebas neurofisiologicas y de imagen de pa-
cientes con ldes, el EEG muestra alteraciones entre el
55y el 80% de los casos y en la TC cerebral suele ob-
servarse atrofia cerebral que puede revertir con el trata-
miento’. En nuestro caso ambas pruebas son normales.

La sifilis esta siendo reintroducida en la practica mé-
dica, especialmente en estados de inmunodepresién y
en una proporcién considerable en relacion al VIH, don-
de su curso natural puede estar acelerado, apareciendo
afectacion del sistema nervioso en edades precoces y
tras una corta latencia?®.

En nuestro paciente las pruebas para deteccion del
VIH y para hepatitis B y C fueron negativas y en los dife-
rentes estudios realizados (hemograma, bioquimica, se-
rologia para CMV, etc.) no encontramos ningun indicio
gue hiciera sospechar una inmunodeficiencia. En cuanto
al curso clinico, tras la recuperacion del episodio, el pa-
ciente describié una antigua lesion genital compatible
con primarismo padecida pocos afios antes.

La neurosifilis produce en ocasiones cuadros esquizo-
freniformes que pueden conducir al error diagnostico
con facilidad si no son bien estudiados®°. Pensamos que
todo esto justifica el cribado sisteméatico de neurosifilis en
primeros episodios psicoticos y especialmente en casos
donde existe alteracion del nivel de conciencia.
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Este caso clinico muestra la complejidad y el polimor-
fismo en el espectro psicopatoldgico de esta enferme-
dad, poniendo de relieve la importancia de los equipos
multidisciplinarios dentro del hospital general.
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