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Caso Clínico

CASO CLÍNICO

Varón de 49 años, tratado de sífilis hace 20 años 
con penicilina IM sin control posterior, sin antece-
dentes familiares de cardiopatía, fumador de 20 
cigarros/día, acude al servicio de Urgencias por cua-
dro catarral con disnea y dolor torácico en la región 
precordial irradiado a brazo izquierdo que en las dos 
últimas noches le impide dormir. En la exploración 
física presenta como datos de interés: sibilancias 
respiratorias en hemitórax izquierdo y actividad car-
diaca rítmica con soplo diastólico aórtico. Además, 
en el ECG se observan alteraciones inespecíficas de 
la repolarización. Se decide el ingreso del paciente 
en el Servicio de Medicina Interna para completar el 
estudio.

Se solicita ecocardiografía transtorácica, diagnos-
ticándose insuficiencia aórtica severa, afectación de 
ventrículo izquierdo con miocardiopatía dilatada (frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo 48 %) e insu-
ficiencia mitral ligera, por lo que se inicia estudio por 
Cardiología para reposición valvular. 

Ante el antecedente de sífilis tratada y la presencia 
de la insuficiencia aórtica, la cual podría ser una ma-
nifestación de sífilis terciaria (sífilis cardiovascular), se 
solicitó serología de treponema, la cual confirmó in-
fección activa (Tabla I). Además, se descartaron otras 
infecciones de transmisión sexual como VIH, hepatitis 
C y hepatitis B. El resto de parámetros analíticos (he-
mograma, etc.) tampoco presentaban alteraciones de 
interés. 

Aunque el paciente no presentaba sintomatología 
neurológica, dado los hallazgos presentes, también se 
solicitó el estudio del LCR, con resultados de bioquí-
mica normal pero con pleocitosis linfocítica y FTA-ABS 
positivo (Tabla II).

Finalmente, se diagnostica sífilis terciaria asociada 
a afectación cardiovascular y neurosífilis asintomáti-
ca. Se inicia tratamiento con penicilina cristalina G, 
con dosis diaria de 24 millones de unidades IV a fre-
cuencia de 4 millones de unidades cada 4 horas du-
rante 14 días. Actualmente, el paciente se encuentra 
en seguimiento serológico y de LCR de manera am-
bulatoria.
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DISCUSIÓN

La sífilis es una infección ocasionada por la espi-
roqueta Treponema pallidum y su principal forma de 
transmisión es la sexual. Después de un periodo de 
incubación, aparece una lesión primaria, acompañada 
de linfadenopatía regional; a continuación, una fase se-
cundaria con bacteriemia; seguida de un período laten-
te de infección subclínica de muchos años de duración. 
El 30-40 % de casos no tratados evolucionan hacia una 
tercera fase, caracterizada por lesiones cardiovascula-
res y neurológicas (1). 

Actualmente, la sífilis terciaria es una complicación 
poco frecuente; sin embargo, a pesar de una impor-
tante disminución de casos tras la aparición de la 
penicilina, se viene observando un aumento en la pre-
sentación de la sífilis cardiovascular y neurosífilis des-
de las décadas de los ochenta y los noventa en ciertos 

grupos de pacientes, como aquellos portadores de VIH 
o con conductas sexuales de riesgo (2). Se ha descrito 
que hasta un 43 % de pacientes con sífilis cardiovascu-
lar, también padecen neurosífilis (3). 

La sífilis cardiovascular generalmente debuta entre 
10 a 30 años después de la infección inicial. Se debe 
sospechar sífilis cardiovascular siempre en mayores de 
40 años, con dilatación aneurismática de la aorta ascen-
dente, con o sin regurgitación aórtica, y con factores de 
riesgo para infecciones de transmisión sexual (4). 

La neurosífilis puede ocurrir en cualquier momento 
desde la primo infección, y no es sinónimo de sífilis 
terciaria (5). Se cree que en la mayoría de las personas 
infectadas ocurre una invasión temprana del trepone-
ma en el SNC, que posteriormente es depurada por 
el sistema inmune. Sin embargo, en algunos pacien-
tes puede permanecer en el SNC con manifestaciones 
clínicas variables, desde aquellos que se mantienen 
asintomáticos, hasta los que presentan cuadros neuro-
lógicos muy complejos como el tabes dorsal o la pará-
lisis general progresiva (6). 

El diagnóstico de la sífilis puede realizarse por detec-
ción directa del agente causal mediante microscopía 
de campo oscuro o por inmunofluorescencia directa de 
las secreciones de las lesiones y/o por detección indi-
recta mediante pruebas serológicas.

El diagnóstico indirecto mediante marcadores sero-
lógicos es el procedimiento más frecuente. Estos mar-
cadores necesitan, aproximadamente, de unos 14 a 20 
días para hacerse reactivos. Las pruebas serológicas 
de la sífilis se dividen en no treponémicas o reagíni-
cas (inespecíficas), representadas principalmente por 
las pruebas RPR y VDRL; y pruebas treponémicas (es-
pecíficas), que incluyen TPHA, FTA, inmunoblot, EIA y 
quimioluminiscencia (CLIA). 

El diagnóstico serológico no treponémico determina 
semicuantitativamente (título) la presencia de anticuer-
pos frente a antígenos no específicos de treponema. 
Reflejan la actividad de la infección y permiten hacer 
un seguimiento de la respuesta al tratamiento. Son 
pruebas sensibles pero presentan falsos negativos 
para estadios tempranos y tardíos de la infección, pu-
diéndose encontrar VDRL no reactivas en el 20 %-40 % 
de los casos de sífilis terciaria (3).

Las pruebas treponémicas incluyen TPHA, FTA, inmu-
noblot, enzimoinmunoanálisis (EIA) y quimioluminis-
cencia (CLIA). Son técnicas más específicas y precoces 
que las no treponémicas y generalmente permanecen 
positivas de por vida incluso en infecciones tratadas, 
por lo que no son útiles para demostrar la actividad de 
la infección ni para el control terapéutico. Como regla 
general, una prueba treponémica negativa indica la au-
sencia de infección, pasada o presente (7).

Las pruebas treponémicas EIA y CLIA permiten la 
automatización y son las que se emplean de entrada 
en los algoritmos diagnósticos. El resultado negativo 
en el contexto de cribado, excluye la infección. En un 
paciente con sospecha diagnóstica debe repetirse la 
extracción y el ensayo a las 6 semanas. El resultado 

Tabla II.

Resultados del estudio del LCR

Parámetro  
analítico

Resultado Valores  
de referencia*

Aspecto macroscó-
pico

Agua de roca Agua de roca

Recuento de hematíes 1/µl < 5/µl

Recuento de leuco-
citos

126/µl < 5/µl

Diferenciación celular
98 % MN y 2 % 
PMN

< 3 % PMN

Glucosa 53 mg/dl > 50 mg/dl

Proteínas totales 40,7 mg/dl < 45 mg/dl

VDRL Negativo No reactivo

FTA-Abs Positivo Negativo

*Rango de normalidad en adultos.

Tabla I.

Resultados de la serología de treponema

Parámetro  
analítico

Resultado Valores  
de referencia

IgG antitreponema P. Positivo Negativo

IgM antitreponema P. Positivo Negativo

VDRL Negativo No reactivo

RPR > 1/128 No reactivo

TPHA > 1/20480 No reactivo

FTA-Abs Positivo Negativo
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positivo debe confirmarse con otra prueba treponémi-
ca distinta. Si la segunda prueba treponémica no es 
positiva, puede plantearse realizar un inmunoblot (7). 
De forma paralela, se realizará una prueba no treponé-
mica para conocer el título basal (actividad) y hacer un 
seguimiento de la respuesta al tratamiento (8). 

Una vez tratada la sífilis, el seguimiento es clínico y 
por medio de títulos de VDRL o RPR (siempre se debe 
usar la misma técnica e idealmente, en el mismo labo-
ratorio), que deberán disminuir cuatro veces respecto 
al valor inicial, si bien, en fase tardía de la infección 
este descenso puede ser más lento (9).

El diagnóstico de neurosífilis, además del análisis 
positivo serológico, precisa de anormalidades en el 
LCR. La presencia de pleocitosis (> 5 leucocitos/µL) 
con predominio linfocítico, proteinorraquia (> 45 mg/
dL) y/o VRDL positivo en LCR puede ser diagnóstico de 
neurosífilis. En pacientes con coinfección por VIH re-
quieren un punto de corte más alto de pleocitosis (> 
20 leucocitos/µL), ya que los valores menores pueden 
ser explicados por la misma infección por el virus (9). 
La prueba de elección es el VDRL ya que tiene una es-
pecificidad del 99 %; aunque un resultado negativo no 
excluye la enfermedad debido a que la sensibilidad es 
del 70 % (10). Sin embargo, el resultado negativo de 
una prueba treponémica (idealmente FTA) en LCR hace 
improbable una neurosífilis ya que esta prueba tiene 
una sensibilidad muy alta, pero es poco específica, te-
niendo su mayor tasa de falsos positivos por puncio-
nes traumáticas (10).

Para el seguimiento adecuado de la neurosífilis es 
preciso un control serológico con pruebas no treponé-
micas a los 3, 6, 12 y 24 meses después de finalizado el 
tratamiento, y también controles de LCR cada 6 meses 
hasta que resuelva la pleocitosis, teniendo en cuenta 
que las proteínas y el VDRL presentan un descenso 
lento (9,10). Se debe reiniciar tratamiento en aquellos 
pacientes que no presenten descenso de pleocitosis a 
los 6 meses o en quienes persistan con hiperproteino-
rraquia o pleocitosis a los 2 años de completado el tra-
tamiento (9,10).

La penicilina es el tratamiento de elección en todos 
los estadios de la sífilis si bien el tipo de penicilina, la 
dosis y la duración de la misma dependen del estadio 
de la sífilis. Los pacientes VIH deben ser tratados con el 
mismo régimen terapéutico que los pacientes serone-
gativos (10).

PUNTOS A RECORDAR: 

	– La sífilis sigue constituyendo un problema de sa-
lud pública a nivel mundial. 

	– Clínicamente, la sífilis se divide en una serie de 
etapas: fase de incubación, sífilis primaria, secun-
daria, sífilis latente y terciaria.

	– Los casos de sífilis terciaria son excepcionales; sin 
embargo, es necesario tenerlos en cuenta para al-
canzar su diagnóstico. 

	– Una vez la infección supera las primeras etapas 
sintomáticas, muchas veces inespecíficas, sigue 
un periodo latente que generalmente es asintomá-
tico hasta que de manera tardía se detectan lesio-
nes cardiovasculares y neurológicas relacionadas 
con la sífilis terciaria.
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