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Dr. Mario Fuentes 

La,s manifestaciones clíriica,s en, ,·elación co1i fa, edad. .sifiiítica,.­
La sífilis es una enfermedad que evoluciona por períodos bien defi­
nidos; por tanto, conviene saber en qué época de su evolución se 
presentan las distintas manifestaciones clínicas en el sistema 11er­
vioso. 

De las distintas estadística!>, se concluye que el número de neu­
ro sifilíticos su máximun1 en los tres prin1eros año,- que siguen al 
chancro; del cuarto al sexto, la proporción decrece notablemente; del 
séptimo al trezavo, el nún1ero de casos aumenta ligeramente sobre 
el precedente, y del trezavo al veintavo año, las localizaeiones cerebra­
les son excepcionales. Es, pues, en el curso de los tres primeros años 
donde se presenta.u las complicaciones. Para el cerebro, serán fre­
cuentes en el tercer año, y para la medula, como lo han demostrad<, 
Gilbert, Lion, E,rb, Goldfan -citados por Klippel. "Enfermedade;; 
del Cerebro," T. XXII-bis. 1928-, la precocidad es todavía mayor. 

También el sitio de las lesivnes varía, según la edad sifilítica. 
Los accidentes precoces se localizan sobre todo en las n1eninges, en 
Ja superficie de la corteza y tarnbién en las arterias. Las meningitis 
gomosas, las arteritis sifilíticas, son accidentes de los tres primeros 
años. Los accidentes tardíos en relación con los anteriores, son In 
P. G. P., la Tabes, las gomas que se desarroll~n en pleno parenqui­
ma, que pueden dar sintomatología tumora.l; los cuales, a la vez que 
tardíos, se resisten más al tratamiento. 

En cuanto a la naturaleza de las lesiones anatomopatológicas, 
no existe diferencia entre la sífilis cerebral que aparece durante el 
período secundario o terciario. Los mismos elementos, vasos y tejido 
conjuntivo son atacados en las dos fases del padecimiento, y el p1·0-
cesc de infiltración sifilítica de las paredes arteriales, vista al mi­
croscopio, no presenta cara.ctercs distintos; sin embargo, hay que 
convenir en que las lesiones más tardías de la sífilis nerviosa, sor 
las parenquimatosas, las de encefalitis primitiva. 

Las manifestaciones clínicas de la sífilis nerviosa son n1últiples. 
Para su descripción completa tendría1nos que entrar en considera-
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ciones muy prolijas, incurrir en 1·epeticiones de lo que han expuesto 
nun:erosos autores, la mayor parte de los cuales, para ser didácti­
cos, han tenido necesidad de fundir los síndromes clínicos con los· 
anatomopatológicos. No es posible prescindir de esta concurrencia 
de síndromes, en tratándose del sistema nervioso: 1-as manifestacio­
nes clínicas de una poliomielitis, por ejemplo, implican lesiones ex­
clusivas de la substancia gris de la médula; las de la encefalitis, 
implican lesiones situadas en el encéfalo. Es, a propósito de lo<:J 
síndromes neurosifilíticos, donde la conco1niba.ncia clínica y anato­
mopatológica se impone y así s~ habla, al tratar de hacer clasifica­
ción clínica, de sf,filis ectodérmica y sífilis niesodérmica. El funda­
mento de esta clasificación, dice su autor, Doctor M. !{rol! "-Los 
Síndromes Neuropatológicos," 1930-, no sólo es suministrado por 
la localización especial del agente patógeno y por las distintas reac­
ciones específicas de diferente procedencia embriológica que pro­
duce, sino también y de un modo especial, por el curso distinto y 
por la influencia diferente del tratamiento en uno y otro caso. 

A las formas mesodérmicas de la lúes nerviosa, pertenecen las 
afecciones sifilíticas de las cubiertas y sus continuaciones en la 
substancia nerviosa y en los vasos, y las lesiones gomosas intersti­
ciales. En la forma ectodérmica hay que incluir la Tabes, la P . G., 
la poliomielitis crónica específica, etc. Es claro que una clasifica­
ción así, no corresponde exactamente a la realidad, de hecho exis­
ten en las lesiones ectodérmicas, lesiones secundarias de localización 
mesodérmica y v:iceversa. Existen, por ejemplo, predominancia de 
lesiones ectodérmica, de lesiones parenquimatosas en la, P . G. y pre­
dominancia de lesiones mesodérmicas en el complejo clínico llamado 
"sífilis cerebral." 

Vista la repartición desigual de las lesiones, es probable que 
predominen también las lesionec; arteriales en la red arterial no en­
cefálica en los casos de sífilis mesodérmica y una coincidencia en 
los casos de lesiones ectodérmicas. 

En vista del número reducido de casos que presentamos, no es 
posible en esta tesis aducir pruebas fundadas en datos de estadís­
tica, sin embargo, señalamos su interés con el objeto de insistir en 
la concomitancia de las lesiones. que aporta mayores elementos diag­
nósticos. Además, son de tomarse igualmente en cuenta. las dificul­
tades que la clínica diaria presenta para el diagnóstico difer encial 
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preciso entre una P. G. y una sífilis cerebral de forma pseudopara­
lítica (pseudoparálisis sifilítica. de Fournier), en la que predominan 
las lesiones arteríticas o meningoarteríticas. Por las dificultades de 
orden técnico, no nos fué posible llegar a hacer estas discrimina­
ciones, por lo que nos hemos concretado a estudiar la concurrenc1a 
de lesiones arteriales -aórticas- con las manifestaciones neuro­
sifilíticas. 

La sífilis mesodérmica.- Clínicamente, la sífilis mesodérmica 
presenta múltiples manifestaciones de principio, predominando en 
algunos casos determinados síntúmas que ulteriormente le darán in­
dividualidad anatomoclínica. al cuadro. Unas ocasiones, la sintoma­
tología es predo1ninante "orgánica," aparecen síntomas que muchas 
veces son inopinados: una parálisis periférica de algunos de los 
pares craneanos, principalment~ el facial o de alguno de los oculo­
motores, trastornos sensitivos de tipo neurítico; o bien el cuadro 
se inicia con algún "accidente vascular," que se presenta intempes­
tivamente y que se traduce unas veces por ictus transitorios, verda­
deras ausencias que no dej'<t,n secuela y que en ocasiones se suceden 
con frecuencia simulando crisis de epilepsia, las que de hecho puede 
tomarse como tales por más que debe hacerse la distinción entre 
este tipo de epilepsia que, por ser sintomática, no tiene la<; caracte­
rísticas, en lo que al estado mental se refiere, de las del epiléptico 
esencial. Construye para el diagnóstico diferencial, el hecho de que 
estas epilepsias sintomáticas de los neurosifilíticos, generalmente 
son de aparición tardía en relación con la edad del individuo y, 
además, la circunstancia de que sien1pre se encuentran concomitan,­
temente signos de i1npregnación neurosifilítica pu.pilares o va.'lwla­
res, al grado de que esta asociación triple: ataques epilépticos tar­
díos, con signos pupilares, aunque discretos y, además, secundaria­
mente, lesiones vasculares, constitu11en un complejo sintomático de 
sífilis cerebral 1nesodé1-mica. 

Los ictus y las convulsiones epileptiformes a que se acaba de 
hacer referencia, son sintomáticos desde que se producen de una 
forma predominante de sífilis e indican lesiones de preferencia me­
ningo-vascular. Radovici-La Neurosífilis, 1929-, asegura que el 
substratum anatómico de estos síntomas es la arteritis de forma go­
inosa miliar. Hemos observado casos de pal'alíticos generales, en 
quienes los síntomas epileptiforrr,es son frecuentes, con la particula­
ridad de que solamente por excepción dejan secuelas, como hemi-



l\l A N l C O l\l I O 

plejías, parálisis periféricas de alguno de los pa1·es. Entre los cien­
to setenta pa1,alíticos generales que hemos observado en los pabello­
nes respectivos del Manicomio General, no hen1os encontrado ni un 
solo afásico, ni un solo hemipléjico o monopléjíco, aun cuando mu­
chos de ellos sufren frecuentemente manifestaciones epileptiformes. 
En consecuencia, los síntomas focales constituyen por sí mismos, 
desde su época precoz de aparición, un indicio de la forma anato-
1noclínioa que revestirá el proceso sifilítico en su período de estado. 

La escasa intensidad del ictus, su carácter lransitorio y el he­
cho de que no deje .secuela fo<"al. :-:e lraduce en un substratun.1 pui-a­
mente funcional de dichos fenómenos. En la actualidad es un hecho 
comprobado que existen en el e11céfalo nervios vasomotores, cons­
trictores y vasodilatadores y que los prin,eros, por causas irritati­
vas directas o reflejas, dan lugar a espasn1os vasculares y consecu­
tivamente a fenómenos de déficit circulatorio: ausencias, ictus, con­
vulsiones. ('fratado de Fisiología Normal y Patológica, Tomo IX, 
1933.) El hecho de que anatómicamente se haya comprobado que en 
los casos de neurosífilis, en los que existen frecuentes ictus, se en­
cuent1·an lesiones arteriticas. de la forma gomosa militar, segtin Ra­
dovici,-y,a citado-indica clarámente que el proceso es únicamen­
te va.scula.r. 

Ade1nás de los síntomas mencionados anterior1nente, se presen­
tan también : la cefalea, con las características conocidas de las ce­
faleas sifilíticas. que pueden ser de origen óseo o meníngeo; el in­
!"Omnio, con la característica de ic-er inopinado, constante, que no ce­
de con las medicaciones hipnóticas y que se acompaña de un fondo 
angustioso. algunas veces terrorífico. porque aparecen trastornos dE. 
percepción: ilusiones. insuficieneia de percepciones o francos fenó­
•nenos de alucinosis, representaciones reales, de las que el enfermo 
se da •aún cuenta de su carácter patológico; en un período más avan­
zado, francas alucinaciones, en j,,s que el enfer1110 se encuentra per­
plejo respecLo a su naturaleza; las acoge con lemor. las analiza ín­
tin1amente, hasta que un día pierde el sentido de crítica respecto a 
ellas y las pone de manifiesto. constituyendo así u11 cuadro alucina­
torio que va asociado a ~íntomas de déficit intelectual o confusiona­
les, como el principio de una psicosis sifilítica. Este estado reviste 
ulteriormente la forma de un cu:1dro psicótico estabilizado, sen1ejan­
te a una psicosis alucinatorin crónica-sin serlo-, a una psic0sis pa-
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rHnoide, a veces a. una esquizofrenia-más frecuentemente par anoi­
-:!e-, a delirios pseudc:ii:itemati7ados. Cuadros múltiples de la noso­
logía que t ienen la característica ce ser transitorios o bien, cr óni­
'!OS, pero nunca definitivos y en los que, repentina1nente, puede apa­
recer un signo de clara organicidad, gcneralm-ente focal, de subs­
tratum meningítico o arterítico. que vendrán a dai· un mentís a la 
psicosis que aparentemente pa recía obedecer a un mecanismo "pu-

' ramente psicógeno.'· 

Esta forma de aparición de la sífilis cerebral no es rara e in­
•eresa, porque muy a rr.enudo s" le to1na como un cuadro psicótico 
,imple, nanto más cuanto que en muchos casos las reacciones del lí­
:iuido céfalo raquídeo son totalmente negativas en determinado pe­
•·íodo, las reacciones parciales-Cie citolugía o de albúmina-no arro­
jan ele1nentos bastantes para servir de base sólida a una in!erpre­
lación, y porque las reacciones del suero sanguíneo que son positi­
•,as habitualmente, pueden ser 11egativas, por error o por anomalía 
del cuadro. Aún en eJ caso de ser positiv•as, todavía pueden prestar­
se a esta consideración : que se trata de una p.sicosi:-; e1i un sifilítico 
JI no de una psicosis sifilít1ca. En la práctica se presentan caRos co­
;no los citados que constituyen un serio problema de diagnóstico di­
ferencial, por lo que, conviene 2.naliz,a.r la autenticidad de la psico­
sis como tal, seguir paso a paso la evolución e investigar los signos 
más discretos de impregnación sifilítica nerviosa, que aparecen con 
cierta precocidad, o bien los signos· vasculares de arteritis perifé­
rica o de •aortitis. Muchos casos son tan co1nplejos que parece impo~ 
sible su resolución, de tal suerte, que para el diagnóstico definitivo 
es preciso esperar la aparición (feliz para nuestra observación) de 
algún sínton1a de focalización, verdader o signo de organicidad que 
será como un,a ratificación de r.uestras presunciones. 

Es interesante el estudio de esta etapa inicial de la sífilis cere­
bral, por las dificultades apuntadas para el diagnóstico; porL1ue in­
dica la existencia de lesiones predominantemente mesodértnicas y 
discr eta.mente encefalíticas, y también, en virtud de que este mismo 
cuadro insidioso de principio, aparece en paralíticos generales que 
han sido oportunamente bien tratados, malarizados, en los que se ve 
una desaparición casi total de la demencia, qued•a.ndo como residuo 
un cuadro psicótico polimorfo, con delirios alucinatorios, interpre­
tativos, paranoides, exactamente sen1ejantes a los cuadros de ini-
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ciación de la sífilis cereb11;1.l. Tal parece con10 si unos y otros fueran 
dos extremos idénticos que enmarcaran a los síndromes habjtuales 
rle parálisis general y de sífilis cerebral claramente definidos. 

En fos enfermos malarizados, estas secuelas y los cuadros con 
que se inicia hi sífilis cerebral mesodé1 ,nica, dan la impr~ión de que 
!os síntomas han sufrido una involución, retrocediendo hasta la iden­
tidad ,con los síntomas de princi¡1io de 5ifilis ,nesodérmica. 

Esta etapa de la sífilis cerebral, puramente psicótica o predomi­
nantemente psicótica, en la. qu•~ todavía los sínton1as de un estado 
demencial no se han 1nanifestado, en la que no existen síntomS-6 de 
ioco y, por consiguient.e, la organicidad del cuadro es todavía dudo­
sa, tiene en sí en el cuadro psicótico mismo, ciertas caracte1·ísticaf-l 
que ie son peculia1-es: el contenido delirante es polimorfo, existen 
ideas delirantes múltiples, muy especialmente de persecución, de 
!(randeza, algunas de tinte erótico, predominantemente eróticas, de 
un erotismo cínico y perseverante. Cualesquiera qu1:: sean las idea.ci 
<lominantes. no llegan a for1nar propiamente delirios, es decir, gru­
pos de ideas de un mismo contenido, sino que son ideas pseudosis­
tematizadas, inconstantes, verdaderas div.agaciones delirantes a las 
que el enfermo no adapta .su conducta, ideas parasitarias en 1as qut­
no persiste un propósito delirant.e. El contenido delirante polimol"­
ro se vuelve int rincado por la. ·aparición de otro tipo de ideas, ias je 

carácter profesi,onal, u ocupacional: los enfermos hacen alusio11es ~ 
pasajes de su vida ant.erior, a circunstancias media.tas o inmediatas 
de su vida profe.sional, a situaciones familiares, a conflictos domés­
i;icos que exponen en forma fragmentaria, incoherent.e, a v-eces con 
cierta incoercibilidad, desentendiéndose de los estímulos del ambien­
te, al igual que un episodio de automatismo onírico en las confu­
siones mentales. De hecho, las características que se acaban dt> apun­
tar cor1-esponden a un cuadro -:onfus'ional y a semejanza de lo qu,, 
sucede en estos estados, existen otros ele1nentos comunes: las alu-
einaciones. 

Las alucin•a.ciones que se observan en estos estados. son pecu­
liares, aunque no exclusivas del padecimiento en estudio. Claude. 
acepta la distinción entre alucinaciones y pseudo alucinaciones o 
falsas alucinaciones y que en estas últimas, correl•ativamente al tras­
torno sensorial, existe una fuerte carga afectiva que hace que el 
trastorno forme cuerpo con tod•a la personalidad del sujeto hasta 
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absorberla, dirigiendo todo el interés del enfermo en el se11tido de 
la alucinación; y llegándose a producir perturbaciones en los esta­
dos de conciencia del enfern10 que dominan su conducta; por ejem­
plo, en la psicosis alucinatorias crónicas, en los delirios alucinato­
rios de persecución, etc., en los cuales !,a. alucinación y la idea deli­
rante se intrincan en su mecanismo y siempre es discutible su 
prioridad. En las a,lucinaciones verdaderas, la carga afectiva es 

, escasa, el interés del enfermo no reacciona ante los trastornos sen­
soriales; no domina un determinado estado de conciencia, y los 
t rastonos sensoriales son transitorios, fugaces, verdaderos elemen­
tos parasitarios, sobreagregados, que nurl,C(l¡ generan delirios a,i,uci­
natorios, sino solamente divagaciones delir<mtes aluciriatorirJ.S. Las 
alucinaciones verdaderas parecen obedecer a mecanismos orgánicos, 
2 procesos ir1·itativos, y se manifiestan comunmente en los casos de 
tumores cerebrales, en las psicosis orgánicas, la sífilis cerebral y en 
la parálisis general. Pues bien, este tipo de alucinaciones, las alu­
cinaciones verdaderas de ClaudE:, es el que existe con1unmente en 
este período de entrada de la ~ífilis mesodérmica. La$ caracterís-
1 icas psicóticas de que hemos hecho mención se acompañan, en mu­
chos casos, de fuertes agitaciones que, por lo regular, duran varios 
días y son de una gran incoherf:-ncia, y ceden, ya espontáneamente, 
o bien, bajo la influencia del tratamiento específico que, dicho sea 
de paso. tiene, en este período, una feliz influencia. 

Los cuadros de agitación que se observan en los enfermos de 
süilis cerebral mesodérmioa., además de ser violentísimos, se carac­
terizan por su gran movilidad y fuerte incoherencia, tienen la vio­
lencia de un acceso maníaco. En los maníacos, sin embargo. se 
observan acciones truncadas, actos frustrados que pueden indicar 
un,a. actividad fugaz, un propósito, un finalidad, aun cuando sea 
desprovista de utilidad. En los 1:eurosifilíticos, los accesos son pro­
fundamente incoherente, despro,·istos de propósitos, existe una ver­
dadera fragmentación arbitrarict de la actividad, despropósitos ab­
surdos, en los que se perfilan unas veces y otras se destacan franca­
mente ciertos 1necanismos psicon1otores iterativos, ya en forma dt 
movimientos de rumiación, de deglución o de succión, movimiento~ 
aislados, pero repetidos, de una extremidaét o de todo un miembro; 
o bien, ademanes o movimientos de prehe11sión brusca y persistente. 
Todos estos síntomas revelan un ataque profundo en l,a corteza y 
.son, por sí mismos, signos de un déficit intelectual. 
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En el curso de la ideaciou que, por lo general, es rápida y a 
veces incoercible, también se observan 1·epeticiones frecuentes de­
frases, de palabras o de sílabas, en forma también iterativa. Estas 
manifestaciones a veces resultan sutiles en medio del cuadro de la 
&gitación desordenada, pero conviene tenerlas presentes, porque nos 
dan la clave de un mecanismo confuso demencial en una etapa, en 
la que el diagnóstico es difícil de diferenciar de un cuadro inanía­
co de Psicosis Maníaco Depresiva, de un cuadro maníaco de Hebe­
frenia y hasta de un episodio delirante de los oligofrénicos. 

Este cuadro de la sífilis nerviosa, puede des-aparecer por sí solo 
o por tratamiento específico simple, su evolución es, la mayor parte 
de las veces aguda y las remisiones son inopinadas, apreciándose 
una involución hasta una aparente normal!ctad. Puede el padeci­
miento permanecer en estas condiciones largo tiempo, o bien, des­
pués de algunas semanas o meses manifestarse alguna co1nplicación 
"focal" que vendrá a despejar el cuadro psicótico, indicando el 
subs,1lratum orgánico que le correspondie. Puede suceder también 
que sobrevenga un nuevo episodio confuso-delirante idéntico al de 
principio, ya aisladamente o asociado a un déficit motriz; una pa­
resia o parálisis de los miembros, una p,a1·álisis de alguno de los 
pares craneanos, en fin, un signo de arteritis o de leptomeningitis. 

Este cuadro de 1nanifestaciones agudas se observa también en 
paralíticos generales, en los que el cuadro de P. G., está clínica y 
serológicamente definido como tal. La evolución de los casos en 
estudio, se hace tal como habitualmente sucede en los paralíticos: 
repentinamente, sobreviene un ictus, o bien, un estado comatoso, 
después de algunos días el enfern10 sale del estado de coma, pero no 
aparece ningún síntoma de focalización, no existe afasia, si acaso, 
una agravación de la disartria que al fin remite, no existe hemiple­
jía, ni parálisis de los pares, queda simplemente un cuadro confuso 
delirante sobre el fondo demencial establecido. Este episodio con­
secutivo al ictus o al coma, tiene se1nejanzas estrechas con los epi­
~odios de entrada de la sífilis mesodérmica. 

Los casos que hemos observado son 1núltiples, la semejanza nos 
parece indiscutible, el desencadenamiento de estos episodios puede 
obedecer ,al mismo mecanismo, lo cual puede aceptarse sin mayor 
dificultad, en vista de que en la parálisis general existen lesiones 
del tejido mesodérmico, aunque secundariamente. Por tanto, qué 
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tendría de eDCtraño que un episodio de sífilis mesodérn1ica inte­
rrumpiera la evolución habitua1 de las lesiones ectodérmicas. So11 
,los padecin1ientos que se intrincan en su sinto1natología, porque tie­
nen un substratum anato1nofisiológico semejante. 

Es tal la sen1ejanza de estos padecimientos en algunas de sus 
formas, que muchas veces se hace dificil establecer una distinción 
clínica entre la P. G. y 1-a sífihs cerebral -sífilis mesodérmica-. 
Fournier había aislado ya una forma especial de sífilis que él lla1nó 
pseudoparálisis sifilítica. 

La observación que hemos hecho en nun1erosos casos de neuro­
sifilíticos cuya sintomatología tenía ciertas semejanzas con la P. G., 
pero en los que existían determinadas particula ridades que seña­
iaremo~. nos induce a considerar que clínicamente puede y debe 
establecerse una diferenciación nosológica entre estos estados y la 
P. G., de la cual se apartan por su sintoinatología, por su evolución, 
por sus manifestaciones serológ-icas y hasta por la influencia del 
tratiamiento. 

Ignorando la descripción y hasta la denominación que <lió 
Fournier a estos estados, hen1os recogido estas .observaciones cata­
logándolas entre los casos de "sifilis cerebral pseudopaxalítica." 
Posteriormente, con una escasa literatura que hemos podido con­
sultar, confirmamos que los casos que Fournier había aislado tienen 
r1ealidad nosológica; a pesar de que algunos autores moder11os, co­
mo Bumke, niegan su existencia, aceptando que estos casos son 
forma,: de la P. G., que revisten determinadas anomalías. 

LA PSEUDOPARALISIS SIFlLlTICA DE FOURNJER O SIFILJS 
CEREBRAL PSEUDOPARALITICA 

Bumke.-Tratado de las Enfern1edades Tu!entales y Anatomía de 
las Psicosis-, hace, a propósito de la Pseudoparálisis de Fournier, 
diversas consideraciones que tienden a desvirtuarla, negándol(; exis­
tencia como entidad. Nos parece interes·ante consignarlas para su 
análisis pormenorizado, ya que en nuestra modesta observación, h~ 
1nos creído encontrar en los síntomas una cohesión suficiente para 
separarla como entidad de la P. G. Dice Bumke: "En realid-ad, las 

, condiciones existentes en los tiempos en que Fournier t rató de indi­
vidualizar el cuadro de la pseudoparálisis sifilítica, han ca·mbiado 
extraordinariamente y los signos clinicos que se utilizaban para di-
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ferenciar la encefalomeningitis difusa de la P. G., han fracasado 
por completo como tales. Entre ellos se contaba el tiempo de latencia 
-más largo en la P. G. que en la sífilis cerebral-; pues bien, se 
han o}:)servado algunas parálisis que han estallado a los dos o tres 
años después del contagio y viceversa, cuadros de sífilis c<>rebral 
que no se han desarrollado hasta mucho tiempo después. Así 1\,lat­
tauschek y Pilcz señalan un caso de 27 años de latencia, y Nonne, 
otro de 36 años. 

Algo análogo sucede con su sintomatología. En la pseudopa­
rálisis se deeía que la tu1·bación del conocimiento e1,a mayor, mien­
tras que la debilidad en la notación de estímulos y del juicio eran 
juzgados como menores que en el reblandecimiento cerebral. Los 
enfermos no se comportarían tan indolentemente frente a los sínto­
mas de su mal y los ataques psíquicos no ob1,an tan regularmente 
sobre el conjunto de la personalidad. Más decisivas se creían antes 
las diferencias corporales. Para esta forma de sífilis cerebral se 
adn1itían como priv-ativos los síntomas focales y entre ellos la risa 
y el llanto forzados, los a~cesos convulsivos y las parálisis graves. 
La perturbación del lenguaje adoptaría más bien la forma ~fásica 
o de parálisis pseudobulbar y 7,a, v erdade1·a rigidez pupilar refleja, 
:::ería, 1nuy raira,. Pero, precisamente al principio es posible que el 
cuadro neurológico simule por completo el de la parálisis general 
y análogamente nos puedan dejar equívocos, para el diagnóstico di­
ferenci,al los síntomas psíquicos. Incluso, los cuadros delirantes, con 
tstados de confusión o síndrome amnésico, que sería bastante fre­
cuente observarlos en la pseudoparálisis, se observan en la misma 
forma, aunque con menor frecuencia en los paralíticos verctacter os. 

También se ha admitido que en la sífilis ordinaria se observa 
un ir y venir de los síntomas, en contraposición a la constancia de 
éstos que se aprecia en la P. G. Mas esta opinión no puede soste­
nerse para todos los casos. En cuanto hace referencia ,a.l curso ge­
neral -total-, no siempre conduce la P. G. con fatalidad a la muer­
te en pocos años y no parece tampoco ser inasequible a la te1,a.r,éutica. 
En tales condiciones solamente el anatomopatólogo pod1·ía, intentar 
salvatr aun la pseudoparálisis si/ ilítica. 

Desde el punto de vista clínico me ~rece imposible, como ya 
he dicho, delimitar el cuadro de la pseudoparálisis, de modo que 
pueda dife1-enciarse no sólo de las formas ordinarias, sino de las 

, 
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forrnas evoluiivas atípicas de la P. G. Por consiguiente, cua:ndo me-­
r1-0s en el rno-rnento a.ct11al, a/Jando-ria111os el concepto de la t-'sc,:dopa­
rálisis s ifilítica. 

Hasta aquí hemos expuestQ textualmente lo que Bumke opina 
de la pseudoparálisis, y aun cuando sus argumentaciones expuestas 
en forma lacónica no presentan acopio de d•atos para fundarlas, sin 
embargo, el sólido prestigio del autor, confiere valor al juicio nega­
tivo consignado en ellas. 

Su deno1nina,ció-ri.-E,1 nombre de pseudoparálisis sifilítica que 
Je dió Fournier, estaba en conson•a.ncia con las dudas que en su 
tiempo existían respecto a la etiología de la parálisis general, pues 
se -aceptaban otras causas eficientes que podían originarla; lo que 
justifica l.a especificación de naturaleza, sifilítica que se asignó al 
cuadro. Sabido es que existen síndromes que tienen --en cierta eta­
pa de su evolución_:_ toda la apariencia de la P . G.: como la pseu­
doparálisis alcohólica, determinadas formas de deliriosi expansivos. 
maníacos o imaginativos; por 1nás que en todo caso son semejanzas 
superficiales de algún aspecto aislado de su sintomatología. La mis­
ma especificación de sifilítica sirve para delimitarlia de los cua­
dros pseudoparalíticos. Fournier dió una importancia primordial a 
denominación de pseudoparálisis, que señaló a estos estados, toman­
do en cuenta simplemente J,a apariencia que tienen con los cuadros 
Yerdaderos de P. G., apariencia que debe haber tomado ta.n espe­
cialmente su atención, que le asignó un papel fundamental en el 
cuadro. Para nosotros, que igualn1ente reconocemos que existen to­
das las apariencias de laP. G., no constituyen en sí lo dominante del 
cuadro, ya que estas apariencias son mucbas veces transitorias, fu­
gaces, que surgen de un fondo común. la, sífilis 1nesodé1·mica, cere/J1·al. 
En otras palabras, las semeja.nzas clínicas que tiene el cu:idro de 
que veni1nos tratando con la P. G., surgen episódicamente del con1-
plejo anatomoclínico: la sífilis mesodérmica que ya hemos descrito 
es una variante de esta entidad que por su frecuencia debe aislarse 
al lado de la P. G. De allí que la denominación que pretendemos 
asignarle de s ífilis cerebral pseudoparalítica, esté más en consonan­
cia con la realidad clinica, haciendo dominar el concepto de sífilis 
cerebral y no el de pseudoparálisis que le dió Fournier. 

Estas disquisiciones no tienen 1nás importancia que la rle pre-­
c·isa.r desde su enunciado la connotación del cuadro clínico. La de-
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nominación de Sífilis Cereb1·al Pseudo-paralítica nos parece más ade­
cua.da. 

S1¿ sinton1atologfa.-Generalmente se inicia con un t.ien1po de 
incubación más corto que el de la P. G. Se explica esta precocidad 
en su aparición, porque obedece a lesiones 1nesodfrn1icas. meningo­
vasculares; lesiones que n1uchas veces se encuentran en el período 
~ecundario de la :sífilis y que a veces persisten a pesar del trata­
miento; son lesiones precoces en relación con las de la P. G., puesto 
que constituyen un estadio preYio de las lesiones parenquim&tosas. 
Pueden observarse casos de sífilis cerebra1 pseudoparalítica a las 
dos o tres meses de la contaminación y excepcionalmente su apari­
ción es tardía. En la P. G., sucede precisamente lo contrario. 

La sintomatología que marca la entrada del padecimiento, la 
mayor parte de las veces no tiene peculiarid•ades que sirvan de unai 

manera segura para su diferenciación precoz con la P. G., 5in em­
bargo en algunos casos puede11 observarse entradas sospechosas de 
confusión mental delirante en un sujeto en quien se han venido 
ap1,eciando pequeños )errores de c®ducta, olvidos, et}uivocaciones 
que obedezcan a un probable déficit intelectual. En estos sujeto~ 
aparece repentinainente un brote confusional delirante con peque­
ña o gran agitación y con las ca.racterísticas que ya dejamos des­
critas al hablar de la s·ífilis mesodérmica; este período es siempre 
agudo o subagudo y después de él quedan francos los fenómenos de 
déficit o bien aparece un período de remisión en el que siempre se 
pueden apreciar matices de un estado demencial, como dficiencias 
electivas para las funciones de memoria, del lenguaje, algunos indi­
cios de pueriliS'mo n1ental. La P. G., por excepción se inicia con un 
estado confusional; en ella los síntomas de déficit, más o menos , 

acentuados desde el principio, tienen una evolución progresiv-a. ha-
cia un estado demencial franco, el cual no se interrumpe súbita­
mente por episodios confusionales; cuando no se interrumpe súbita- , 
mente por episodios confusionales; cuando éstos llegan a aparecer 
en su curso de la P. G., es a raíz de algún ictus o de ·un estado co­
matoso más o me·nos P'rolongado y convulsivo. 

La sífilis cerebral pseudoparalítica, se inicia otras veces to­
mando un aspecto psicótico, en el que las elaboraciones delirantes 
tienen más congruencia, más unidad delirante, tendiendo J.,a. con­
ducta del sujeto a conservar cierto pa1·alelisn10 con las elaboracio-
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nes delirantes; se llega a instala1· muchas veces un franco deliriO! 
-ideas delirantes que tienen unidad-; aparecen así delirios ex­
pansivos, de grandeza que, unidos a los fenón1enos de défi<'it y a 
reacciones positivas, no harían cludar en etiquetar a este cuadro co-
1no una P. G. indudable. Pueden aparecer otras ela.boracior.es de­
lirantes como las de persecución, de erotismo, ideas de envenena­
miento, etc., con cierta promiscuidad, pero dominando generallnente 
las de grandeza, que nunca lleg·an a tener el carácter ostentosamen­
te absurdo que tienen en la P. G. En ésta existe conco1nitantemen­
te una profunda deficiencia del sentido crítico, casi sien1pre desde 
que se inicia el cuadro. En la sífilis pseudoparalítica se conserva. 
cierto grado de autocrítica, los enfern1os son menos pueriles, tienen 
hasta detern1inadas reticencias al abordárseles, pueden dar a pri­
mera vista la impresión de simples delirantes. 

Al iniciarse el cuadro, tanto de la P. G., como de la sífilis 
pseudoparalítica, puede haber ataques epilépticos francos o epilep­
tiformes, o bien simples ausencias. Estos fenómenos 110 son priva­
tivos de ninguna de las dos entid,ades, pero su repetición y frecuencia 
es superior en la pseudoparálisis, tomando muchas veces el aspecto 
convt1lsivo de las epilepsias jaksonianas. 

Lo que sí parece privativo de la pseudoparálisis, es la apari­
ción de síntomas foca.les más o menos ostensibles y la concomitancia 
de estos signos con un cuadro psicótico de ideas de grandez~, con 
discretos síntomas de déficit intelectual, deben obligar categórica-
1nente a descartar a la P. G. En ésta es excepcional -nosotros no 
hemos encontrado un solo caso-- la ·aparición precoz de una pará-
1isis facial, de la parálisis de alguno de los oculorñotores, de afasias, 
de monoplejías, hen1iplejías, etc.; estos síntomas nunca aparecen 
en el paralítico general como sínton1as de f oco. En el período ter­
minal de la P. G., existen signos de déficit motriz: paresias, déficit 
motriz, incoordinación, hipotonías, apraxias, pero que obedecen a 
lesiones difusrus del neuroJ1e, especialn1ente de la corteza y casj, 
nunca aisladamente. No tienen, pues, el carácter de las lesiones fo­
cales, que dan sintomatología concreta de determinada f unción. 

En el período de estado la sintomatología tiene mayore$ seme­
janzas con la P. G., existen, sin en1bargo, síntomas privativos de 
esta forma: los síntomas de foco, que se establecen francamente y 
que constituyen lo que repetidas veces hemos indicado, una ba&(; 
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clínica que hará descartar ipso-facto a la P. G., aun cuando exista 
un cuadro mental muy semejante y hasta idéntico al de n1uchos pa­
raliticos generales y, aunque las reacciones en el L. C. R. sean tota­
les, incluyendo una reacción de Wssermann po.;itiva desde muy pe­
queñas cantidades, como sucede habitualmente en la P . G. Basta 
encontrar algún síntoma de foco auténtico para establecer la dife­
rencia en el diagnóstico ;esto sin tomar en cuenta que en el cuadro 
mental sien1pre hay particularidades -1-a~ que hemos indicado- a 
favor de la pseudoparálisis y particularmente en las reacciones se­
r·ológicas del L. C. R. y de la sangre, cuyos resultados inconstantes 
constituyen, por lo menos, algo propio de estos cuadros, a la inversa 
de los resultados de las reacciones en la P. G., que generaln1ente son 
positivos y de g1·an intensidad. 

En este período el estado demencial es franco y muchas veces 
constituye lo dominante del cuadro, quedando en segundo plano las 
elaboraciones delirantes que habían sido las primordiales al iuiciar­
se el padecimiento; el cuadro demencial no ha seguido como en la 
parálisis general una evolución progresiva, se agrava repentinamen­
te y casi siempre a raíz de algún ictus seguí'do de su episodio confuso 
delirante. Los síntomas de este síndrome y del estado dernencial. 
que ya será definitivo, se intrincan, disipándose paulatinamente el 
primero y dejando al descubierto el fondo de una den,encia simple, 
co11 las características específicas de cada sujeto. Este giro súbito 
que toma el cuadro clínico, es definitivo pa.ra dilucidar un diagnós­
tico que aparezca dudoso: una enferma en la que habíamos hecho 
el diagnóstico provisional de psicosis alucinatoria de fondo orgánico 
de origen sifilítico, presentó durante mucho tie1npo toda la conducta 
de una querell-ante perseguidor!l. a base alucinatoria, hasta (fue re­
pentinan1ente sufre un ictus, continúa en estado de con,a, del que 
sale después de algunos días quedándole, como consecuencia, una 
hemiplejía con parálisis del tercer par y un estado demencial sim­
ple, sin la menor sintomatología psicótica de querellante que a.ntes 
presentaba con todo el sentido crítico suficiente para conservar la 
integridad de su conducta delirante encaminada hacia s11 objetivo. 
la persecución. Esta evolución, de un giro súbito, disfraza el cuadro 
psicótico y lo presenta con más características neurológicas, orgá­
nicas, que propia1nente psiquiátricas. No sucede lo mismo con la P. 
G., en la que llegan a adqui1;r los enfermos este aspecto hasta el 
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período terminal del padecimiento, siguiendo en su deficiencia una. 
mar cha progresiva. 

El período ter1ninal no tiene particularidades: se acentúan los 
síntomas anteriores y el enfermo, generaln1ente, muere a raí7, de al­
gún ictus por hemorragia, por síntomas anginosos o bien, n1ás rara 
vez, por alguna intercurrente. 

Las reacciones de Wassermann en la sangre y en el L. C. R. 
error de técnica. Parece que la Reacción de Wassermann en la san­
gre, es 1ne110s inconstante y más frecuentemente positiva, porque 
luego, sus resultados inconstantemente positivos, descartado toé!o 
tienen, como ya indicamos1, determinadas particularidades: desde 
clí nicamente hay motivos para suponerla, resulta negativ•a, Estas 
anomalías de la Reacción de Wassermann no deben sorprendernos, 
pues se sabe que en las sífilis antiguas tiende a hacerse menos posi­
minación; es frecuente encontrar casos de aortitis que clínicaine:nte 
tiv,a. y hasta negativa a medida que se aleja de la fecha de la conta­
idéntica para con la sífilis cerabral pseudoparalítica, en l,a que las 
lesiones son dominantemente vasculares. 

La Reacción de Wassermann en el L. C. R., generalmente es 
positiva al igual que en la P. G., pero no es raro el caso en que la 
reacción es negativa y que el líquido resulte, por lo que toe&. a las 
demás reacciones, totalmente normal. Esta. coincidencia, la de un 
líquido ncrmal y una Reacción de Wasserrnann positiva en la san­
gre es la asociación que hemos encontrado frecuentemente en nues­
tras observaciones y constituye otra de las particularidades de la 
sífilis cerebral mesodérmica. Es sabido que las reacciones del L. C. R. 
de los paralíticos generales, son difícilmente reductibles con el tra­
tamiento, a pesar de que se logre la mejo ria clínica: en la. sífilis 
cerebral pseudoparalítica con reacciones positivas del líquido, s,e lo­
gra modificarlas con un tratamiento bien llevado y esta reductibi­
iidad tiene importancia diagnóstica. 

Por último, hay casos en que las reacclones específicas, son ne,.. 
gativas tanto en la sangre como en el líquido céfalo raquídeo. Los 
casos son poco frecuentes, sin que puedan ser atribuidos a errores 
de técnica y coexisten con síntomas de sífilis secundari,a o terciaria. 
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En estos casos es cuando conviene especialmente hacer un examen 
minucioso del sistema cardiovascular, tratando de buscar los sínto­
mas de aortitis. La coexistencia de una -a.ortitis, descartado el reu­
matismo, puede tener como signo de comprobación, el mismo valor 
de una Reacción de Wassermann positiva. De allí el interés de en­
contrar la coincidencia de las lesiones aórticas con las manifestar 
ciones de la neurosífilis. 

(Continuará) 




