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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La neurosifilis es una enfermedad infecciosa crénica ocasionada por Treponema
Recibido el 4 de febrero de 2018 pallidum y puede producir una gran variedad de signos y sintomas neuropsiquiatricos, lo
Aceptado el 16 de octubre de 2018 que complica su diagnéstico.
On-line el 7 de diciembre de 2018 Descripcion del caso: Se presenta el caso de un paciente de 40 afios que consulté al servicio
de urgencias por una convulsién de novo, junto con un cuadro crénico de deterioro cognitivo
Palabras clave: y psicosis. Se le realizaron los estudios pertinentes para el diagndstico de neurosifilis y se
Neurosifilis inicié el tratamiento recomendado. El paciente presenté mejoria clinica y fue dado de alta.
Sifilis Discusién: Con resultados de serologia VDRL positivos y hallazgos imagenoldgicos de atrofia
Demencia cortical marcada, se consideré una neurosifilis parenquimatosa de tipo tardio, junto con
Trastorno neurocognitivo franco deterioro cognoscitivo y psicosis. Se le dejé tratamiento con penicilina cristalina,
Psicosis que disminuyé la intensidad de los sintomas del paciente; sin embargo, el poco interés de
Serologia este en asistir a sus controles disminuye sus probabilidades de una recuperacién adecuada.

Conclusiones: La neurosifilis se debe sospechar en pacientes con sintomas neuroldgicos o
psiquiatricos clinicamente evidentes. El andlisis de la serologia de VDRL y los estudios
de neuroimagen son importantes como evaluacién inicial del paciente, que debe comple-
mentarse con pruebas cognitivas o examen mental para determinar el estado de deterioro

cognitivo.
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Neurocognitive disorder due to neurosyphilis: a case report

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Neurosyphilis is a chronic infectious disease caused by Treponema pallidum that
Neurosyphilis can cause a great variety of neuropsychiatric signs and symptoms, which complicates its
Syphilis diagnosis.
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Case description: This case occurred in a 40-year-old man who consulted the Emergency
Department because of a convulsion (de novo) which was related to a chronic condition
of cognitive impairment and psychosis. The appropriate studies were performed for the
diagnosis of neurosyphilis and the recommended treatment was initiated. The patient
presented clinical improvement and was discharged.

Discussion: Positive VDRL serology results and imaging findings of marked cortical atrophy
conducted to consider a late-stage parenchymatous neurosyphilis with serious cognitive
impairment and associated psychosis. Treatment with crystalline penicillin was formula-
ted, which reduced the intensity of the patient’s symptoms; however, the patient’s lack of
interest to attend the check-ups significantly reduces his chances of an adequate recovery.
Conclusions: Neurosyphilis must be suspected in patients with clinically evident neurolo-
gical or psychiatric symptoms. Analysis of VDRL serology and neuroimaging studies are
important as an initial evaluation of the patient and must be complemented with cognitive

tests or mental examination to determine the state of cognitive impairment.

© 2018 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La sifilis es una enfermedad infecciosa crénica, causada por la
espiroqueta Treponema pallidum?. Se la conoce como la «gran
imitadora», pues sus signos y sintomas no son patognomoéni-
cos y no se distinguen facilmente de otras afecciones?. Con el
descubrimiento de la penicilina, hubo una reduccién impor-
tante del nimero de casos de sifilis y, por lo tanto, de sus
formas tardias. La neurosifilis es una de las formas tardias de
la sifilis que se caracteriza por un deterioro difuso o focal del
sistema nervioso3.

Hasta el inicio de la década de los noventa, la sifilis era
una enfermedad considerada rara en Europa y Estados Uni-
dos, con una disminucién significativa de su prevalencia‘.
Sin embargo, desde mediados de los noventa, ha habido
un incremento notable en la prevalencia de sifilis y de
neurosifilis, tanto en Estados Unidos como en Europa®®.
La afeccién del sistema nervioso central por T. pallidum se
produce en un 5-10% de los infectados’, y en la tercera
parte de los casos que progresan a estadios avanzados se
desarrolla neurosifilis®. Las formas clasicas de neurosifilis tar-
dia (tabes dorsal, paralisis general progresiva) son infrecuen-
tes y predominan las manifestaciones clinicas atipicas®. La
neurosifilis parenquimatosa cerebral, conocida cldsicamente
como paralisis general progresiva (PGP), da lugar a una demen-
cia caracterizada por deterioro cognitivo y trastornos de la
personalidad y el comportamiento'?, que aparece entre 10 y
20 anos después del comienzo de lainfeccién inicial no tratada
y puede tener mal pronésticol?.

Actualmente esta enfermedad, antano tan frecuente,
representa una causa rara de demencia en paises de bajos y
altos ingresos, lo que hace que la sospecha diagnéstica sea
bajal?.

Con los cambios en la nosologia de los trastornos cogni-
tivos, segin el DSM-5, ya no se habla de demencias, sino
de trastorno neurocognitivos, de tal manera que los casos
que antes eran denominados como «demencia sifilitica»'3 hoy
pueden entenderse como trastornos neurocognitivos debidos
a otra condicién médica (neurosifilis)4.

Se presenta un caso de neurosifilis caracterizada por dete-
rioro neurocognitivo y sintomas psicéticos.

Descripcién del caso

Se trata de un varén de 40 anos de edad, que se presenté con
un cuadro clinico de 4 afos de evolucién iniciado con lenti-
tud en los movimientos, postura encorvada y perseveracion,
asociado semanas mas tarde con olvido de datos recientes,
bloqueo del pensamiento, bradipsiquia, insomnio terminal y
somnolencia diurna. Dos anos después de iniciado el cua-
dro, presentaba ademads alteraciones en la conducta (esconder
objetos del hogar sin propésito claro), deterioro del funcio-
namiento laboral por la acentuacién de los movimientos
voluntarios, indiscreciones sexuales, hurto de objetos meno-
res, aislamiento y disminucién del contacto social. A los 3
anos de evolucién, el cuadro clinico empeord acompanandose
ademads de distraibilidad, apatia, lenguaje incoherente, des-
cuido del aseo personal y el vestido y conductas sexuales
desadaptativas, como zoofilia. Dos meses antes del ingreso
al hospital, se torné irritable, hostil, con agresividad verbal
dirigida a los familiares y acentuacién del deterioro del jui-
cio y la conducta, y lleg a la falta de control de esfinteres.
Posteriormente present6 un episodio de convulsién ténico-
clénico generalizado de duracién indeterminada, con sialorrea
y desviacién de la mirada, por el cual ingresa en el servicio
de urgencias del hospital de la ciudad. El paciente no tiene
historia de enfermedades mentales ni de transmisién sexual
conocidas, pero se informé que sostuvo relaciones heterose-
xuales ocasionales sin pareja sexual estable; no se mencionan
antecedentes familiares de enfermedades neurolégicas ni
psiquiatricas.

A la exploracién objetiva de ingreso a urgencias, los sig-
nos vitales estaban dentro de los limites normales, pero se
le observé estuporoso, con una escala de coma de Glasgow de
12/15 puntos, pupilas isocéricas hiporreactivas, sin déficit sen-
sitivo, con fuerza muscular en la extremidad superior derecha
4/5.No se observaron alteraciones en el resto de la exploracién
fisica.
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Figura 1 - Tomografia computarizada cerebral tomada al ingreso a urgencias.

Se administré6 midazolam 5mg y se decidié hospitalizar
con fenitoina 125mg i.v. cada 8 h y ranitidina 50 mg endo-
venosa cada 8 h. Se le realizaron paraclinicos (hemograma,
PT, PTT, uroandlisis, glucemia, electrolitos séricos y PCR) con
resultados dentro de los pardmetros normales. La tomografia
computarizada (TC) cerebral simple mostré dilatacién del sis-
tema ventricular en los cortes axiales desde la base del craneo
hasta el vértex, compatible con hidrocefalia comunicante pero
sin evidencia de obstruccién como mecanismo compensatorio
de atrofia cortical (fig. 1).

Al segundo dia después de su ingreso, se observé deso-
rientacién espacio-temporal asociado a lenguaje incoherente,
deambulacién excesiva y tendencia a la agresividad fisica y
verbal, por lo que se inicié haloperidol oral en tabletas 5mg
cada 12 h. Al tercer dia se recibi6 el resultado de VDRL reactivo
1:32 diluciones, FTA-ABS positivo, por lo que se decidié realizar
una puncién lumbar. Adema4s se determinaron las concentra-
ciones séricas de tirotropina y vitamina B, que se informaron
como normales; asimismo se determinaron los anticuerpos
HIV I, II, Herpes simplex I IgM, Herpes simplex II IgM, Herpes
simplex I1gG y Herpes simples II IgG: negativos.

Cuatro dias tras el ingreso, se recibi6 el informe de la
resonancia magnética (RM), que evidencié atrofia corticosub-
cortical supratentorial importante: aumento de la amplitud de
las cavidades ventriculares y los surcos de la convexidad por
cambios atréficos; las demas estructuras no mostraban altera-
ciones (fig. 2). Ademas, el paciente continuaba con alteracién
en la orientacién espaciotemporal, y se evidencid, ademads del
comportamiento desorganizado, deterioro en las pruebas de
memoria. Se le realizé una puncién lumbar, sin complicacio-
nes, a nivel de L4-L5 y se obtuvo un liquido claro y cristalino.

Al sexto dia del ingreso se recibié el informe de laborato-
rio del liquido cefalorraquideo (tabla; destaca el VDRL reactivo
en 32 diluciones). Se confirmé el diagnéstico de neurosifilis y
se inici6 el tratamiento endovenoso con penicilina cristalina
4 MUI cada 4 h durante 14 dias.

Ese dia el paciente fue evaluado por el servicio de neu-
rologia y psiquiatria, que hallé un claro deterioro cognitivo
objetivado por un Minimental test de 18 puntos, sin datos
de tabes dorsal, pupilas hiporreactivas a la luz tanto en
la respuesta directa como en la consensual, pero reactivas a

Tabla 1 - Caracteristicas de los resultados de los
examenes del liquido cefalorraquideo

Aspecto Liquido claro, ligeramente turbio
pH 9,0

Células (linfocitos) 0/ul

Hematies 0/pl

Tincién de Gram Negativo

Glucemia 64 mg/dl

Proteinas 98,22 mg/dl

LDH 31 U/dl

BRAA Negativo

VDRL Reactivo a 1:32 diluciones
ADA 1,2 U/1

Tinta china Negativo

ADA: adenosina desaminasa; BRAA: bacterias resistentes a acido-
alcohol; LDH: lactato deshidrogenasa.

la acomodacién. Al examen mental se encontr parcialmente
desorientado en la esfera alopsiquica, con juicio desviado
de la realidad, raciocinio afectado, afecto restringido e ina-
propiado con risas inmotivadas, con episodios de agitacién
psicomotriz, agresividad fisica y verbal heterodirigida y com-
portamiento desorganizado. Por la presentacién clinica, se
consider6 una neurosifilis parenquimatosa de tipo tardio,
con franco deterioro cognoscitivo y psicosis asociada. Por
ello se decidié continuar con la penicilina cristalina y se
reajusté el tratamiento psicofarmacolégico con haloperidol,
levomepromazina y biperideno por la presencia de sintomas
extrapiramidales.

Al octavo dia del ingreso, se informé un nuevo cultivo
de LCR negativo, pero el paciente continuaba desorientado
y logorreico con conducta desorganizada a pesar del trata-
miento antipiscético. En ese momento también se recibié el
informe de transaminasas, gamaglutamiltransferasa, calcio
i6énico y fésforo, que estaban dentro de los limites normales.

Se observé mejoria de los sintomas psicéticos y el deterioro
cognoscitivo; al mes culmind el tratamiento con penicilina, y
se observé una mejoria mas significativa de los sintomas psi-
coticos, cognitivos y del comportamiento, por lo que se decidié
darle el alta con seguimiento ambulatorio por neurologia,
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Figura 2 - Resonancia magnética. Se evidencia atrofia corticosubcortical supratentorial.

psiquiatria e infectologia, con recomendaciones generales.
Al egreso (ano 2013) no acudié a las citas de seguimiento
por psiquiatria o neurologia, aunque continud por 1 mes con
tratamiento psicofarmacolégico con haloperidol y levomepro-
mazina.

Después de una busqueda activa, se logré que el paciente
acudiera con el familiar a una consulta de control en marzo
de 2015. El familiar informo que 3 meses después del egreso le
notd pérdida de la memoria reciente, aumento de la latencia
de la respuesta, confabulacién, perseveracién en la conducta
de acumular objetos inservibles, pararrespuestas, insomnio
terminal, conducta erratica, desorganizada («pelar cables en la
madrugada sin sentido»), descuido del aseo personal, irritabi-
lidad, agresividad verbal hacia los familiares y fisica y verbal
hacia personas de la calle. Este patrén sintomatico se man-
tuvo hasta 3 meses antes de la cita de control en 2015, cuando
se vio mejora en el aseo personal, disminucién de la agresivi-
dad y mejora de las relaciones interpersonales y que empezd
a trabajar como obrero en construccién. El examen fisico fue
normal, sin déficit neurolégico. Al examen mental no habia
sintomas psicéticos ni maniacos, pero llamaban la atencién
fallas en procesos cognitivos superiores y memoria. El Mini-
mental fue de 21 puntos. Se plante6 la necesidad de realizar
una evaluacién neuropsicolégica para determinar de manera
exacta el grado de deterioro e iniciar un programa de reha-
bilitacién cognitiva, pero el paciente se negd a asistir a las
citas.

Discusién

Segun los criterios del DSM-5, nuestro paciente presentaba
un trastorno neurocognitivo mayor debido a otra condicién
médica (neurosifilis) con alteracién del comportamiento®.
En general, las causas comunes de trastornos neuro-
cognitivos incluyen trastornos neurodegenerativos como la
enfermedad de Alzheimer, la degeneracién frontotempo-
ral, la demencia vascular y la demencia de cuerpos de
Lewy'>16 las cuales son dificiles de tratar. En contraste,
existen muchas entidades tratables que causan sintomas de
trastornos neurocognitivos (demencias potencialmente rever-
sibles). Dichas condiciones incluyen trastornos de origen

metabdlico, inducidas por drogas, alteraciones estructurales
e infecciones como la neurosifilis'’18.

La incidencia de neurosilis decliné drasticamente con el
uso de la penecilina, pero en anos recientes se ha observado
un aumento en la incidencia de este problema3. Después de
la aparicién del sida en 1981, la ocurrencia de neuroltes en
la infeccién por VIH es la razén para el incremento de nuevos
casos en paises desarrollados’®. A pesar de logros importantes
en salud publica, en paises en vias de desarrollo la neurosifilis
es una enfermedad que todavia estd ocurriendo (indepen-
diente de la infeccién por el VIH/sida)?, y por su polimorfismo
clinico, se debe considerar como un diagnéstico diferencial de
varias enfermedades neurolégicas y psiquiatricas?!. De ahi la
importancia de un alto indice de sospecha y la bisqueda activa
de esta condicién.

Aunque el grupo de trabajo de servicios preventivos de
Estados Unidos (US Preventive Service Task Force) recomienda el
cribado de todos los individuos con alto riesgo, otros proponen
cribar a todos los pacientes psiquidtricos, dado el resurgi-
miento en las tasas de sifilis y la constelacién de posibles
manifestaciones clinicas??. El beneficio del cribado sistema-
tico de la sifilis en los pacientes psiquidtricos deberia ser la
temprana identificacién y estadificacién de esos individuos,
de tal manera que pueda iniciarse un tratamiento urgente?3.
En el caso de nuestro paciente, la neurosifilis no se sospeché
y las pruebas especificas no se realizaron hasta que llegé al
hospital por un episodio convulsivo.

La neurosifilis puede presentarse con una gran variedad
de sintomas neuropsiquidtricos, desde reflejos pupilares anor-
males hasta una constelacién de manifestaciones cognitivas
y psicéticas y alteraciones en el estado de 4nimo??. Las mani-
festaciones clinicas se clasifican en formas latentes y tardias.
Las ultimas incluyen las neurosifilis asintomaéticas y sintoma-
ticas. Las formas sintomaticas causan irritacién meningea con
neuropatias craneales como la sifilis ocular, la otosifilis y la
meningovascular?’. Por otro lado, las neurosifilis tardias, las
cuales causan principalmente paralisis general y tabes dorsal,
ocurren de unos pocos hasta 20 afios después de la infeccién
inicial®. Nuestro paciente sufrié una alteracién de las fun-
ciones cognitivas por 4 afnos, lo que es congruente con una
neurosifilis tardia. Mostrd un claro deterioro cognitivo, objeti-
vado por un Minimental test de 18 puntos, sin datos de tabes
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dorsal, pupilas hiporreactivas a la luz tanto en la respuesta
directa como consensual, pero reactivas a la acomodacién,
alteraciones de la afectividad y el juicio, con episodios de agi-
tacién psicomotriz, agresividad fisica y verbal heterodirigida
y comportamiento desorganizado, con pruebas seroldgicas
positivas para neurosifilis y atrofia cerebral importante obser-
vada en la RM cerebral.

Las anomalias de la neurosifilis en la RM incluyen atrofia
generalizada, lesiones focales, cambios no especificos en la
materia blanca y realce extraaxial indicativo de meningitis?4.
En este caso el hallazgo mas caracteristico fue la atrofia
generalizada, que en ausencia de pruebas neurospicolégicas
especializadas, constituye un marcador para el diagnéstico de
trastorno neurocognitivo mayor'®. A este paciente no se le
realizaron pruebas cognitivas especializadas durante su hos-
pitalizacién, debido a su estado psicético que en el momento
comprometia su aplicacién y fiabilidad?>.

La presentacién clinica y las pruebas complementarias per-
mitieron reconocer que la causa del trastorno neurocognitivo
de este paciente correspondia a una forma parenquimatosa
tardia de neurosifilis, antes llamada PGP?®, con franco dete-
rioro cognoscitivo y psicosis asociada.

Una reciente guia de tratamiento ha establecido que el
diagnéstico de neurosifilis es un proceso que debe incluir cui-
dadosamente la combinacién de pruebas treponémicas y no
treponémicas en suero y LCR, el recuento celular en LCR y
la concentracién de proteinas?’. El hallazgo més importante
al realizarse el examen de LCR de nuestro paciente fue VDRL
reactivo en 32 diluciones, lo que establece el diagnéstico de
neurosifilis?8; sin embargo, un resultado negativo no hubiera
excluido el diagnéstico; Hooshmand?® demostr6 en el que
43% de los casos evaluados con neurosifilis tuvieron resul-
tados de VDRL en LCR no reactivo. Se han informado casos
de delirio y psicosis secundarios a encefalitis viral por virus
del Herpes simplex I o II durante la etapa aguda de la neuroin-
feccién, y las secuelas neurocognoscitivas durante la etapa
posencefalitica®’; por ello fue importante descartar en nuestro
paciente una infeccién por herpes como etiologia de su cuadro
clinico.

El tratamiento de la neurosifilis se basa en penicilina crista-
lina G 18-24 MU/dia, administrados por via intravenosa en 3-4
MU/4 h o en infusién continua por 14 dias seglin los Centros
para el Control de Enfermedades (CDC)?®. A nuestro paciente
se le administrd penicilina cristalina endovenosa 4 MUI/4 h
por 14 dias atendiendo al régimen ya mencionado. A pesar de
que no existe un antipsicético especifico recomendado para
el tratamiento de la psicosis en la neurosifilis, Sdnchez et al.3!
demostraron que los antipsicéticos que parecen disminuir los
sintomas psicéticos de los pacientes con neurosifilis son el
haloperidol, la risperidona y la quetiapina; al paciente se le
administré haloperidol para tratar la conducta agresiva y des-
organizada y levomepromazina debido a su efecto hipnético,
al actuar sobre la dopamina evitando la sobrestimulacién cere-
bral del paciente3?. En este paciente, se observé mejoria de los
sintomas psicéticos y el deterioro cognoscitivo; al mes cul-
mind el tratamiento con penicilina, y se observé una mejoria
mas significativa de los sintomas psicéticos y cognitivos y del
comportamiento, por lo que se decidi6 darle el alta.

El seguimiento de la neurosifilis se basa en la revaluacién
del LCR cada 6 meses; el recuento celular debe disminuir en el

transcurso de 6 meses y la VDRL y la concentracién de pro-
teinas, en 2 anos; de lo contrario, se debera dar un nuevo
tratamiento con penicilina intravenosa?®33. Este seguimiento
no se realiz6 estrictamente porque el paciente no asistié a las
citas de control tras su egreso, y cuando ya se pudo localizar
al paciente, este incumplié varias veces las citas para el segui-
miento de laboratorio y las evaluaciones neuropsicoldgicas.

En las formas parenquimatosas de neurosifilis, la recu-
peracién puede no ser completa, y los pacientes siguen
con secuelas a largo plazo, lo que hace necesario el segui-
miento para la evaluacién neurospicolégica y la rehabilitacién
neurocognitiva?®. En nuestro paciente, después de 20 meses
se observaba persistencia de fallas en los procesos cognitivos
superiores y la memoria, con un Minimental test de 21 puntos.

Este caso ilustra ademas la tolerancia de la familia y el
paciente a sintomas cognitivos y conductuales de varios afios,
lo que causé una demora sustancial en el diagnéstico y per-
mitié que se estableciera una franca demencia en un paciente
joven, lo que deja secuelas permanentes.

La mejora en el cuidado de la salud fisica de la poblacién
psiquiatrica se ha centrado en los factores de riesgo cardio-
vasculares y metabdlicos, pero se estima que la prevalencia
de infecciones transmitidas por la sangre en la poblacién con
enfermedades mentales graves es mayor que en la poblacién
general®*. La prevalencia de sifilis en los pacientes psiquidtri-
cos ha variado mucho alolargo de los anos, pero generalmente
se ha mantenido por encima de la prevalencia en la poblacién
general®. Con lo anterior se resalta la importancia del cribado
de sifilis y otras etiologias organicas e infecciosas como causa
de sintomas psiquiatricos en cualquier paciente con hallazgos
psiquidtricos, para instaurar el adecuado tratamiento y asegu-
rar la mejoria de los sintomas antes de remitirlo al servicio de
psiquiatria para revaluacién y cambios en el tratamiento®.

Conclusiones

La sifilis es todavia una preocupacién existente. La neurosifilis,
por lo tanto, deberia ser incluida como una posible etiolo-
gia de la demencia progresiva, especialmente en pacientes no
ancianos.

La serologia de VDRL y los estudios de neuroimagen son
importantes como evaluacién inicial del paciente, que debe
complementarse con pruebas cognitivas o examen mental
para determinar el estado de deterioro cognitivo.

Este caso muestra la necesidad de considerar esta seria
pero tratable condicién en pacientes con deterioro cogni-
tivo. Ademsds, la neurosifilis debe ser parte del diagndstico
diferencial de todo paciente con deterioro en la cognicién y
alteraciones conductuales.

Conflicto de intereses
Ninguno.

BIBLIOGRAFTA

1. Ghanem KG. Neurosyphilis: a historical perspective
and review. CNS Neurosci Ther. 2010;16:157-68.



REV COLOMB PSIQUIAT.2020;49(3):202-207

207

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

. Bhai S, Lyons JL. Neurosyphilis update: atypical is the new

typical. Curr Infect Dis Rep. 2015;17:481.

. Marra CM. Update on neurosyphilis. Curr Infect Dis Rep.

2009;11:127-34.

. Mattei PL, Beachkofsky TM, Gilson RT, Wisco OJ, Syphilis:.

a reemerging infection. Am Fam Phys. 2012;86:433-40.

. Simms I, Fenton KA, Ashton M, Turner KM, Crawley-Boevey

EE, Gorton R, et al. The re-emergence of syphilis in the United
Kingdom: the new epidemic phases. Sex Transm Dis.
2005;32:220-6.

. Marcus U, Bremer V, Hamouda O. Syphilis surveillance

and trends of the syphilis epidemic in Germany since the
mid-90s. Euro Surveillance. 2004;9:11-4.

. Holland BA, Perrett LV, Mills CM. Meningovascular syphilis:

CT and MR findings. Radiology. 1986;158:439-42.

. Brightbill TC, Ihmeidan IH, Post MJ, Berger JR, Katz DA.

Neurosyphilis in HIV-positive and HIVnegative patients:
neuroimaging findings. Am J Neuroradiol. 1995;16:70311.

. Harris DE, Enterline DS, Tien RD. Neurosyphilis. in patients

with AIDS. Neuroimag Clin North Am. 1997;7:215-21.
Friedrich F, Aigner M, Fearns N, Friedrich M, Frey R, Geusau A.
Psychosis in neurosyphilis - Clinical aspects and
implications. Psychopathology. 2014;47:3-9.

Wohrl S, Geusau A. Clinical update: syphilis in adults. Lancet.
2007,369:1912-4.

Nitrini R, Brandao de Paiva AR, Takada LT, Brucki SMD. Did
you rule out neurosyphilis? Dementia e Neuropsychologia.
2010;4:338-45.

Kurz AF, Lautenschlager NT. The concept of dementia: retain,
reframe, rename or replace? Int Psychogeriatr. 2010;22:

37-42.

Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5 th ed.
Washington: American Psychiatric Association; 2013.

Rossor MN, Fox NC, Mummery CJ, Schott JM, Warren JD. The
diagnosis of young-onset dementia. Lancet Neurol.
2010;9:793-806.

Roh JH, Lee J-H. Recent updates on subcortical ischemic
vascular dementia. Stroke. 2014;16:18-26.

Knopman DS, DeKosky ST, Cummings JL, Chui H,
Corey-Bloom J, Relkin N, et al. Practice parameter: diagnosis
of dementia (an evidence-based review). Report of the Quality
Standards Subcommittee of the American Academy of
Neurology. Neurology. 2001;56:1143-53.

Clarfield AM. The decreasing prevalence of reversible
dementias: an updated meta-analysis. Arch Intern Med.
2003;163:2219-29.

Zetola NM, Engelman J, Jensen TP, Klausner JD. Syphilis in the
United States: an update for clinicians with an emphasis

on HIV coinfection. Mayo Clinic Proc. 2007;82:1091-102.

Tso MK, Koo K, Tso GY. Neurosyphilis in a non-HIV patient:
more than a psychiatric concern. Mcgill ] Med. 2008;11:160-3.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

35.

36.

Prynn J, Hussain A, Winnett A. Diagnosing neurosyphilis:

a case of confusion. BMJ Case Reports. 2016:2016, pii:
bcr2016216582. doi: 10.1136/bcr-2016-216582.

Saik S, Kraus JE, McDonald A, Mann SG, Sheitman BB.
Neurosyphilis in newly admitted psychiatric patients: three
case reports. J Clin Psychiatry. 2004;65:919-21.

Faden J, O'Reardon J. Misdiagnosed neurosyphilis associated
with prolonged psychosis. Acta Neuropsychiatrica.
2016;28:362-4.

Khamaysi Z, Bergman R, Telman G, Goldsher D. Clinical and
imaging findings in patients with neurosyphilis: a study of a
cohort and review of the literature. Int ] Dermatol.
2014;53:812-9.

Haring L, Mottus R, Koch K, Trei M, Maron E. Factorial validity,
measurement equivalence and cognitive performance of the
Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery
(CANTAB) between patients with first-episode psychosis
and healthy volunteers. Psychol Med. 2015;45:1919-29.
Marra CM. Neurosyphilis. Continuum. 2015; 21(6
Neuroinfectious Disease):1714-1728.

Workowski KA, Berman S. Centers for disease control and
prevention (CDC) sexually transmitted diseases treatment
guidelines. MMWR Recomm Rep. 2010;59:1-110.

Casey CG, Rutledge TF, Johnson DC, Boyd MF, Starr TM, King
PH. Sexually transmitted diseases treatment guidelines.
MMWR Recomm Rep. 2010;59:1-110.

Hooshmand H, Escobar MR, Kopf SW. Neurosyphilis. A study
of 241 patients. JAMA. 1972;219:726-9.

Manterola-Cornejo SO, Soto-Hernandez JL, Campillo C, Colin
R, Lopez-Meza E, RamirezBermudez J. Trastornos
neuropsiquidtricos en pacientes con encefalitis viral. Arch
Neurocien (Mex., D.F.). 2005;10:245-9.

Sanchez FM, Zisselman MH. Treatment of psychiatric
symptoms associated with neurosyphilis. Psychosomatics.
2007;48:440-5.

Green B, Pettit T, Faith L, Seaton K. Focus on
levomepromazine. Curr Med Res Opin. 2004;20:1877-81.
French P, Gomberg M, Janier M, Schmidt B, van Voorst Vader P,
Young H, IUST. IUSTI. 2008 European Guidelines on the
Management of Syphilis. Int ] STD AIDS. 2009;20:300-9.

. DE Hert M, Correll CU, Bobes ], Cetkovich-Bakmas M, Cohen D,

Asail, et al. Physical illness in patients with severe mental
disorders I. Prevalence, impact of medications and disparities
in health care. World Psychiatry. 2011;10:52-77.

Platter S. Syphilis in psychiatric inpatients: prevalence,
treatment, and implications. Gen Hosp Psychiatry. 1998;59
Suppl 12:291-3.

Noblett J, Roberts E. The importance of not jumping to
conclusions: syphilis as an organic cause of neurological,
psychiatric and endocrine presentations. BMJ Case Rep.
2015:2015, pii: bcr2014207900. doi: 10.1136/bcr-2014-207900.



