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de seguir conservando en nuestros esguemas diagnosticos a la
tuberculosis en cualquiera de sus formas incluso agquellas que
parecerian propias de otras épocas.
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NeurolGes, demenciay mioclonias
Sr. Director:

Lasifilis puede afectar a diversos érganos de forma variable.
El Sistema nervioso central se afecta por invasion meningea
durante el estadio secundario y se manifiesta generalmente con
cefalea, vértigo, insomnio, trastornos psiquicosy accidentes cere-
brovasculares (1). La aparicion de mioclonias como primer sinto-
ma de neurosifilis es rara. Por su infrecuencia comunicamos un
caso de neurosifilis y mioclonias de accidn que desaparecieron
tras el tratamiento con penicilina.

Vardn de 60 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos de
interés, que acudi6 a hospital por desorientacion progresiva y
aparicion reciente de contracciones involuntarias en extremida-
des superiores. Negaba historia previa de exposicién a téxicos,
traumatismos, farmacos ni alteraciones neuroldgicas. De la
exploracién fisica destacaba |a existencia de mioclonias esponté-
neas y desencadenadas por estimulos sensoriales en tronco y

extremidades superiores. El resto de la exploracién neurol6gica
era normal, excepto desorientacion temporo-espacial y ateracio-
nes de lamemoria a corto y largo plazo. No se objetivaron lesio-
nes cutdneo-mucosas. L as exploraciones complementarias (inclu
yendo serologia frente al VIH), Unicamente demostraron discreta
neutrofiliay VSG elevada. El andlisis del LCR demostré pleoci-
tosis linfocitaria, proteinorraguia y glucosa normal. Fue positiva
laserologialuéticaen sangrey LCR. LaTAC craneal fue normal
y, € EEG mostr6 trazado de base normal con descargas periodi-
cas. Con € diagnostico de neurolGes se instaurd tratamiento con
penicilina G sédica con o que remitieron las mioclonias y mejo-
ré progresivamente el status mental.

Existen mdltiples causas de mioclonias de accion, entre las
que destacan, las infecciones viricas del SNC como la panencefa
litis esclerosante subaguda y la encefalitis herpética (2). Se han
descrito también en € contexto de infeccién por VIH. Por otra
parte la afeccion del sistema nervioso central en la sifilis suele
iniciarse por invasién meninge durante el estadio secundario y
puede ser asintomética, manifestarse como neurosifilis parenqui-
matosa, meningitis sifilitica o sifilis meningovascular (3). Se han
descrito alteraciones patol égicas en distintas estructuras del SNC,
a ellas puede sumarse una arteritis que produzcaisquemia a dife-
rentes niveles del parénquima. Revisando la literatura encontra-
mos 3 casos similares (5-7) y, en el nuestro , a pesar de que las
técnicas de neuroimagen no evidenciaron lesién que explicaralas
mioclonias, la buena respuesta de éstas a la penicilina, sugiere
relacion causal con la infeccidn por e Treponema pallidum. En
una época de incremento en laincidencia, cierta precocidad de la
clinica y presentaciones atipicas de neurolUes la presencia de
mioclonias aisladas obliga a incluirla en el diagnéstico diferen-
cia.
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