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NEUROSIFILIS 
TODAVIA UN PROBLEMA CLINICO 

M. GUZMAN 

La sífilis sigue siendo la más importante de 
las enfermedades de transmisión sexual; a pe-
sar de los programas de control que todos los 
países tienen, la entidad continúa burlando 
los mecanismos de vigilancia epidemiológica, 
diseminándose subterráneamente dentro de la 
población general, favorecida por factores 
como desconocimiento general del problema, 
urbanización de las comunidades, desempleo, 
libertad sexual, uso de anticonceptivos y ex-
plotación comercial del erotismo. En nuestra 
patología colombiana ocupa un lugar destaca-
do entre las diez enfermedades transmisibles 
más importantes. Si a esto unimos el hecho 
cierto de que existe confusión en su diagnós-
tico y manejo terapéutico, encontramos la 
razón de por qué en nuestros días es posible 
ver con alguna frecuencia sífilis congénita y 
sífilis tardía, situaciones clínicas prevenibles 
en un alto porcentaje (1). 

La sífilis es una entidad que solemos cla-
sificar en adquirida cuando su mecanismo de 
transmisión es fundamentalmente sexual y 
congénita cuando es transmitida de la madre 
al feto; cualquiera que sea el estado de la sífi-
lis materna, ésta siempre será transmitida al 
feto. La sífilis adquirida se suele dividir en dos 
grandes fases: aquella que cursa por debajo 
de un año desde el momento de su adquisi-
ción constituye la forma reciente con sus 
fases primaria, secundaria y latente reciente; 
aquella que sobrepasa el año de evolución co-
rresponde a la fase tardía que puede ser laten-
te o sintomática con manifestaciones clínicas 
de tipo cardiovascular, nervioso o presentar 
las formas gomosas benignas (2). La sífilis 
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congénita reproduce en el niño dos fases simi-
lares (2). 

Lo interesante de esta presentación de la 
enfermedad son las implicaciones de su com-
portamiento biológico; en tanto que la fase 
reciente es rica en T. pallidum, altamente 
infectiva, curable sin secuelas, quedando el 
paciente nuevamente susceptible a la infección; 
la forma tardía es muy pobre en T. pallidum, 
no es infectiva y el tratamiento aunque-erra-
dica el agente etiológico no logra la recupera-
ción del paciente por las lesiones destructivas 
permanentes que produce; estos pacientes 
no son susceptibles a la reinfección. Este com-
portamiento clínico es lo que hace tan dramá-
ticamente importante el hecho de que la sífilis 
sea descubierta en su fase reciente, diagnosti-
cada con precisión y tratada adecuadamente 
amputándole, de esta manera, la posibilidad 
de pasar a la fase tardía y de causar formas 
clínicas destructivas (3-6). 

Puesto que la sífilis es un problema de 
salud pública, su manejo concierne a todos los 
profesionales de la salud y por lo tanto el 
conocimiento de los procedimientos diagnós-
ticos debe ser del dominio de estos profesio-
nales. Sabido es que sobre la sola base clínica 
es difícil hacer un diagnóstico preciso, toda 
vez que la entidad asume características que la 
hacen similar a muchas otras enfermedades y 
por ello los recursos de laboratorio son indis-
pensables. Entre ellos, en primer término se 
cuenta con la visualización directa del T. palli-
dum mediante el sistema de campo oscuro. Ya 
que la visión de un solo Treponema establece 
el diagnóstico, ninguna institución de atención 
médica debería carecer de este recurso ele-
mental (2). Por otra parte, las pruebas seroló-
gicas adecuadamente estandarizadas constitu-
yen herramienta valiosa en el diagnóstico y 
manejo terapéutico de la entidad (7). 

Dentro de las formas tardías de la sífilis 
posiblemente las más frecuentes sean las laten-
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tes, que solo es posible descubrir mediante 
los estudios serológicos. Las formas sintomá-
ticas son raras, pero, dentro de ellas ciertamen-
te la neurosífilis no es infrecuente y en nues-
tra patología colombiana es la forma tardía 
más comúnmente vista. El T. pallidum afecta 
el sistema nervioso central muy precozmente, 
aun desde la forma reciente, y en la fase tardía 
es frecuente su ataque causando cuadros clíni-
cos muy variables que con excepción, posible-
mente, del tabes dorsal que tiene un cuadro 
clínico muy claro, los demás no pueden diag-
nosticarse con precisión sin el recurso del 
laboratorio (8, 9); por ello, el estudio del 
LCR es imprescindible y si se tiene en cuen-
ta que ésta bien puede cursar asintomá-
tica, dicho estudio adquiere aún más trascen-
dencia ya que su normalidad o anormalidad 
determina la conducta terapéutica. 

En la neurosífilis, sintomática o no, el LCR 
muestra alteraciones, las más importantes son 
el aumento de linfocitos, el aumento de pro-
teínas y la presencia de anticuerpos contra el 
T. pallidum, evidenciados por la prueba 
VDRL la cual es diagnóstica, ya que las reac-
ciones falsas positivas frecuentes en suero, son 
excepcionalmente raras en LCR. Estos anti-
cuerpos son sintetizados en el sistema nervio-
so central como resultado de la infección sifi-
lítica y no un simple paso de anticuerpos 
séricos (10); se sintetizan a concentraciones 
muy bajas, razón por la cual la prueba VDRL 
en líquido, utiliza un antígeno sensibilizado 
y una técnica especial para captarlos. Esta 
prueba y el número de linfocitos constituyen 
los dos elementos diagnósticos más importan-
tes (2). Otros recursos como las técnicas 
FTA-LCR y FTA-ABS son de tipo experi-
mental y su utilidad diagnóstica en neurosí-
filis es controvertida (11). 

La historia clínica completa y los estudios 
de laboratorio permiten con seguridad diag-
nosticar los cuadros de neurosífilis asintomá-
tica o sintomática. 

En el presente número de Acta Médica 
Colombiana, Uribe y col (12) y Schiemann y 
col (13) presentan dos trabajos sobre neuro-
sífilis, que ponen de manifiesto que esta 
entidad no es infrecuente; anteriormente 

Uribe y col (14) habían estudiado e infor-
mado un considerable número de casos. En 
estos estudios se combina un buen análisis 
clínico,, con un adecuado uso del laborato-
rio para llegar a un diagnóstico correcto. La 
situación de la neurosífilis traída a la aten-
ción del cuerpo médico de Colombia con la 
publicación de estos artículos hacen énfasis, 
una vez más, en que esta entidad continúa 
burlando los mecanismos de vigilancia epi-
demiológica y que serán necesarias acciones 
más coordinadas de la salud pública para 
descubrirla y tratarla en sus fases recientes. 
De otra manera, los esfuerzos ingentes de los 
programas de estandarización de los recursos 
diagnósticos, que venimos impulsando desde 
hace quince años en el Instituto Nacional de 
Salud, no serán más que eso, un esfuerzo y 
seguiremos viendo casos de sífilis congénita 
y casos de neurosífilis. 
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