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Caso clínico

Compresión medular por goma sifi lítica intraespinal en un paciente.
Caso clínico

Molina-Olier O,* Tuñón-Pitalúa M,** Alcalá-Cerra G,* Niño-Hernández L,** Moscote-Salazar L*

Universidad de Cartagena, Cartagena de Indias, Colombia

RESUMEN. La afectación del sistema nervioso 
central por el Treponema pallidum ha aumentado 
en los últimos 20 años, en especial, como conse-
cuencia de la pandemia por el virus de la inmuno-
defi ciencia humana. Sin embargo, las formas ter-
ciarias y en especial la goma sifi lítica son cada vez 
más raras, desde la amplia difusión de la penicili-
na. El compromiso medular por una goma sifi lítica 
es un evento excepcional y sólo dos casos fueron 
encontrados en la revisión de la literatura. Presen-
tamos el caso de una paciente femenina de 47 años 
sin infección por VIH con paraplejía de rápida ins-
tauración y nivel sensitivo a T8, en quien se realizó 
resección quirúrgica mediante una laminectomía 
dorsal. El diagnóstico de goma sifi lítica fue confi r-
mado por examen microscópico y de reacción en 
cadena de la polimerasa.

Palabras clave: columna, sistema nervioso cen-
tral, sífi lis, SIDA, parálisis, laminectomía.

ABSTRACT. The involvement of the central 
nervous system by Treponema pallidum has in-
creased in the past 20 years, particularly as a re-
sult of the human immunodefi ciency virus (HIV) 
pandemic. However, tertiary forms, and especially 
syphilitic gumma, are increasingly rare as a result 
of the widespread use of penicillin. Spinal cord 
compromise due to syphilitic gumma is an excep-
tional event; only two cases were found in the lit-
erature review. We present the case of a female 47 
year-old patient, without HIV infection, with sud-
den paraplegia and sensation at the T8 level. Sur-
gical resection was performed by means of dorsal 
laminectomy. The diagnosis of syphilitic gumma 
was confi rmed with microscopic exam and poly-
merase chain reaction.

Key words: spine, nervous central system, 
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Introducción

El compromiso del sistema nervioso central por la espi-
roqueta Treponema pallidum pallidum había sido recono-
cido como una manifestación tardía en el curso de la infec-
ción sifi lítica; sin embargo, actualmente se conoce que sus 
manifestaciones pueden aparecer en cualquier estadio de la 
enfermedad.1 El espectro clínico de la neurosífi lis es varia-
do. Las manifestaciones más reconocidas son: tabes dorsal, 
meningoencefalitis, parálisis general progresiva, meningo-
vascular, lesiones oculares, sífi lis amiotrófi ca, afección ais-
lada del VIII par craneal y la más frecuente es asintomática.2 
La determinación de las variaciones epidemiológicas de la 
sífi lis ha sido difícil debido a la escasez de estudios pobla-
cionales que describan su comportamiento; sin embargo, 
existe una tendencia creciente en el número de casos con sí-
fi lis temprana, mientras que los de sífi lis tardía son cada vez 
menos frecuentes.1 Esto es atribuido a su búsqueda activa 
en pacientes con otras enfermedades de transmisión sexual; 
en especial, infectados por el virus de inmunodefi ciencia 
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humana (VIH) con alteraciones visuales, síntomas neuroló-
gicos, evidencia de sífi lis terciaria activa (aortitis o goma) o 
falla serológica al tratamiento.3 Se ha estimado que de 23 a 
75% de los pacientes infectados por VIH puede detectarse 
la infección activa por T. pallidum pallidum; en quienes la 
tasa de compromiso ocular y/o neurológico es mayor, es-
pecialmente cuando el recuento de linfocitos T CD4+ cae 
por debajo de 350/l.1,4 La historia natural de la enfermedad 
tiene tres estadios: primaria, secundaria y terciaria. Esta úl-
tima se refi ere a la sífi lis cardiovascular y las gomas. Las 
gomas son lesiones infl amatorias granulomatosas que pue-
den afectar cualquier órgano, las cuales en la actualidad son 
muy raras como consecuencia de la amplia disponibilidad 
de terapia antibiótica efectiva contra T. pallidum pallidum. 
La gran mayoría de las lesiones medulares descritas en pa-
cientes con infección por T. pallidum pallidum son la sífi lis 
meningovascular, amiotrófica y la mielitis transversa. El 
compromiso medular por una goma sifi lítica es un evento 
excepcional. Fue realizada una revisión de la literatura pu-
blicada hasta Mayo de 2011 utilizando los términos «syphi-
litic gumma», «syphilitic gummata», «spinal gummata», 
«spinal gumma», «cord gumma» y «cord gummata» en di-
ferentes motores de búsqueda (EMBASE, Google Scholar, 
PubMed, Ovid, MDConsult, Cochrane Library, Science Di-
rect, Blackwell Synergy, Cinahl, Ebsco, HINARI, Scielo, 
LILACS, Scirus, Highwire Press y MD Consult) y sólo dos 
casos de pacientes con afección medular por gomas sifi líti-
cas fueron encontrados.

A continuación es presentado el caso de una paciente con 
síndrome compresivo medular como consecuencia de una 
goma sifi lítica extradural dentro del canal medular torácico.

Presentación del caso

Paciente femenino de 47 años de edad, separada, lavan-
dera en un hostal, acudió a la sala de urgencias con paraple-
jía de dos días de evolución, dolor severo localizado en la 
región interescapular e incontinencia urinaria. El dolor se 
incrementaba con la maniobra de Valsalva, con los movi-
mientos de fl exo-extensión y rotación de la columna dorsal.

Al examen clínico se encontró consciente, alerta, orienta-
da y facies álgicas. Las pupilas simétricas y normorrefl éxi-
cas al estímulo luminoso. La agudeza visual y auditiva nor-
males. Se encontró paraparesia con hipoestesia para dolor, 
temperatura, vibración, posición y tacto ligero por debajo 
del dermatoma T8. Los refl ejos osteotendinosos patelar y 
aquíleos estaban aumentados. No había clonus. Los signos 
de Babinski, Gordon, Schaffer, Gonda, Chaddock y Allen 
eran positivos simétricamente. El esfínter anal era hipotóni-
co, el refl ejo clítorido-anal estaba ausente y era palpable un 
globo vesical.

Se realizó una tomografía axial computarizada de co-
lumna dorsal de emergencia que demostró una lesión en el 
lateral izquierdo del canal raquídeo a nivel de T7 y T8 con 
extensión hacia el espacio paravertebral izquierdo a través 
del foramen de conjunción izquierdo (Figura 1). Así mis-

mo, se realizó una resonancia magnética de columna dorsal 
contrastada con gadolinio de emergencia, la cual demostró 
una lesión nodular extradural de 2.7 x 0.84 x 0.95 cm que 
se extendía dentro del canal raquídeo desde la cara posterior 
e inferior del cuerpo vertebral de T6 hasta T8, isointensa 
tanto en T1 como en T2. La captación del medio de contras-
te intravenoso era heterogénea y predominantemente anular 
(Figura 2). Se observó la extensión de la lesión a través del 
agujero de conjunción izquierdo como se había notado en la 
tomografía (Figura 3).

Debido al compromiso neurológico y con la sospecha 
de un schwanoma fue realizada una laminectomía urgen-
te de T6 a T8 encontrándose una lesión epidural nodular 
blanquecina, dura y firmemente adherida a la duramadre 

Figura 1. Fotografía de la tomografía axial no contrastada a nivel de T7 
mostrando la ampliación del agujero de conjunción formado entre T7 y T8.

Figura 2. Imágenes de resonancia magnética a nivel de T7 donde se obser-
va la goma sifi lítica comprimiendo hacia la derecha el tejido medular, así 
como su realce heterogéneo y predominantemente anular.
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adyacente. No se observó infiltración de la médula es-
pinal. Se logró su resección total y una descompresión 
satisfactoria. Durante la cirugía fue obtenida una muestra 
de líquido cefalorraquídeo, el cual demostró 50 células 
por mm3 (100% linfocitos), proteínas elevadas (792 mg/
dl) y niveles de glucosa de 46 mg/dl. En el examen direc-
to no se encontraron bacterias ni hongos y los cultivos de 
líquido cefalorraquídeo para microorganismos comunes 
fueron negativos luego de cinco días de incubación. La 
prueba no treponémica (VDRL) fue positiva en 1:4 dilu-
ciones. La prueba treponémica FT-ABS en suero también 
fue positiva. Las pruebas de ELISA para VIH, antígeno 
de superficie para hepatitis B y C fueron negativas. La 
paciente tenía antecedentes de alergias a la penicilina, 
por lo que una vez confirmado el diagnóstico de neurosí-
filis fue propuesto el esquema de desensibilización para 
la penicilina, al cual la paciente se rehusó. Como alterna-
tiva, fue indicada ceftriaxona 2 g al día durante 14 días.

El estudio histopatológico reveló una lesión infl amato-
ria granulomatosa, constituida por un área central necrótica, 
acelular, rodeada por histiocitos espumosos, con infi ltrado 
infl amatoria de linfoplasmocitario, proliferación fi broblás-
tica y vascular; constituyendo un tejido de granulación que 
rodeaba la lesión, (Figura 4) compatibles con goma sifi lí-
tica. La tinción de Warthin-Starry para treponemas fue ne-
gativa. La reacción en cadena de la polimerasa fue positiva 
para T. pallidum pallidum.

Desafortunadamente, tras seis meses de seguimiento, la 
paciente no recuperó las funciones neurológicas que presen-
taba antes de la cirugía.

Discusión

La goma sifi lítica es una lesión granulomatosa necroti-
zante, formada por la reacción infl amatoria generada pre-
dominantemente por linfocitos hacia antígenos de T. palli-
dum pallidum. Estas lesiones pueden afectar virtualmente 
cualquier órgano, aunque son más frecuentes en el hígado, 
huesos y testículos donde llegan a alcanzar tamaños hasta de 
10 centímetros.5

Las gomas sifilíticas eran una manifestación muy fre-
cuente de la infección luética a fi nales de los años 1800 y 
principios de 1900. La primera resección de una goma en 
el sistema nervioso central se atribuye a Macewen en 1883. 
Durante esa época fueron lesiones muy comunes en los pa-
cientes con sífi lis latente. Fournier durante dos décadas estu-
dió 4,000 pacientes y encontró gomas en el sistema nervioso 
central en 6.3%. Branwell en 1888 las consideró la causa 
más frecuente de «tumores cerebrales» del adulto, de hecho, 
a los pacientes con síntomas sugestivos de tumores intracra-
neales se les administraba tratamiento contra la sífi lis antes 
de diagnosticarle un tumor cerebral.5

Con el advenimiento de la terapia antibiótica a principios 
del siglo XX, la incidencia de gomas en el sistema nervioso 
decreció sustancialmente a 0.5% de los pacientes con lesio-
nes cerebrales en la serie de Cushing en 19326 mientras que 
los casos en las últimas tres décadas son muy raros.5,7

A nivel cerebral, la goma por lo general se presenta como 
un nódulo fi rme, expansivo, de centro necrótico que se ex-
tiende desde el parénquima hacia las leptomeninges, sin em-
bargo en algunos casos es posible observarla como múltiples 

Figura 3. Imágenes de resonancia 
magnética de columna dorsal con-
trastada con gadolinio mostrando la 
goma sifi lítica dentro del canal raquí-
deo desde el aspecto posterior e infe-
rior del cuerpo vertebral de T6 hasta 
T8 y su salida a través del agujero de 
conjunción en forma de pasa.
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lesiones con diámetros que oscilan desde 1 mm hasta 4 cm.8,9 
Por otra parte, el compromiso del tejido medular espinal 
usualmente está relacionado con obliteración de la vasa va-
sorum, produciendo fenómenos isquémicos o la infl amación 
selectiva de los cordones posteriores (tabes dorsalis).

Tras la revisión de la literatura encontramos sólo dos re-
portes de goma sifi lítica y afección de la médula espinal. 
Colli y colaboradores en 1979 informaron el caso de un 
paciente brasileño con una lesión intradural extramedular a 
nivel de T3, comprimiendo la médula y produciendo arac-
noiditis local.10 El Quessar y colaboradores informaron el 
caso de una paciente francesa de 25 años sin infección por 
VIH con una goma sifi lítica intramedular a nivel de C3 que 
le ocasionaba un síndrome de Brown-Sequard. Con la resec-
ción quirúrgica total y tratamiento antibiótico con penicilina 
G obtuvo curación completa.11

A nuestro conocimiento, sólo ha sido reportado previamen-
te un caso de compresión medular extrínseca por una goma si-
fi lítica.10 En el presente, los estudios de imagen y los hallazgos 
operatorios demostraron ausencia de infi ltración medular, por 
lo que los síntomas son atribuibles a compresión.

No han sido descritos hallazgos en los estudios de ima-
gen que permitan establecer una sospecha diagnóstica antes 
del estudio histológico y microbiológico. Fargen y colabo-
radores revisaron los hallazgos imagenológicos de los casos 
de gomas sifi líticas cerebrales reportados hasta 2009.5 En 
la tomografía computarizada pueden encontrarse lesiones 
que realzan de forma homogénea con el medio de contraste 
(69%), hipodensas que no realzan con el contraste (50%), 
isodensas sin realce (22.2%), realce en anillo (20.7%) o cal-
cifi caciones (16.7%). En las imágenes de resonancia magné-
tica los hallazgos tampoco son específi cos. Todas las lesio-
nes han mostrado captación del contraste. En T1 pueden ser 
hiperintensas (61%) o isointensas (38.4%). En T2 se puede 
encontrar alta intensidad (667%), isointensidad (20%) o hi-
pointensidad (13.3%). En 52% se encontró edema perilesio-
nal y 348% realce o cola dural.5

En un caso con goma intramedular las imágenes de reso-
nancia magnética demostraron baja señal en T1, alta señal 
con un centro isointenso en T2 y captación heterogénea del 
gadolinio, similar al presente caso.11

El diagnóstico defi nitivo de goma sifi lítica requiere la 
confi rmación histológica y microbiológica. En el examen 
patológico se caracteriza por endarteritis obliterante con 
un área central de necrosis isquémica con múltiples células 
fantasmas, rodeadas por un infi ltrado infl amatorio crónico 
constituido por linfocitos, plasmocitos, fi broblastos jóvenes, 
histiocitos epitelioides y algunas células gigantes multinu-
cleadas.8,12

La espiroqueta es rara vez encontrada en las gomas sifi -
líticas. Las técnicas modernas para demostrar Treponema 
pallidum son la tinción de plata, inmunofl uorescencia y la 
reacción en cadena de la polimerasa. Tanto la tinción de 
plata como la hematoxilina-eosina no identifi can específi -
camente al Treponema pallidum y sólo pueden demostrar 
estructuras espiroladas. El diagnóstico defi nitivo se obtie-
ne mediante reacción en cadena de la polimerasa o tinción 
por inmunofl uorescencia usando anticuerpos monoclonales 
marcados con isotiocianato de fl uorosceína.5

Las guías de tratamiento de enfermedades de transmisión 
sexual del Centers for Disease Control and Prevention de 

Figura 4. A: Microfotografía (4X) mostrando necrosis central rodeada de 
infi ltrado infl amatorio granulomatoso periférico. B: Microfotografía (10X). 
Infi ltrado compuesto por histiocitos, linfocitos y plasmocitos, con prolife-
ración vascular y calcifi caciones. C: Microfotografía (4X). Intenso infi ltra-
do de plasmocitos.
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los Estados Unidos recomiendan penicilina benzatínica G, 
7.2 millones de unidades total administrado en 3 dosis de 
2.4 millones de unidades intramuscular (IM) a intervalo de 
cada semana para los pacientes con sífi lis terciaria que no 
son alérgicos a las penicilinas ni tienen neurosífi lis y penici-
lina cristalina G acuosa de 18 a 24 millones de unidades por 
día administrando 3 ó 4 millones de unidades intravenosa 
cada 4 horas o en infusión continua por 10 a 14 días para 
los pacientes con neurosífi lis y ceftriaxona 2 g por día ya 
sea IM o intravenosa (IV) por 14 días como alternativa de 
tratamiento en pacientes alérgicos a la penicilina.3

Conclusión

La goma sifi lítica es una lesión granulomatosa que pue-
de afectar cualquier órgano. Su diagnóstico cada día es más 
raro tras la amplia difusión del uso de la penicilina. La gran 
mayoría de las lesiones medulares descritas en pacientes con 
infección por T. pallidum pallidum son la sífi lis meningo-
vascular, amiotrófi ca y la mielitis transversa; mientras que 
la compresión medular por una goma sifi lítica es un evento 
excepcionalmente encontrado. Dada su rareza, los hallazgos 
clínicos e imagenológicos no han sido claramente descritos 
y antes del estudio histológico y microbiológico usualmente 
son confundidas con lesiones neoplásicas. La espiroqueta 
es rara vez encontrada en las gomas sifi líticas por tinciones 
básicas, por lo que son necesarias la reacción en cadena de 
la polimerasa o la tinción por inmunofl uorescencia usando 
anticuerpos monoclonales marcados con isotiocianato de 
fl uoresceína en conjunto con los hallazgos histológicos de 
hematoxilina-eosina para su diagnóstico defi nitivo.

A pesar de haber ser utilizado por más de 50 años, el 
tratamiento con penicilina sigue siendo la primera opción 
terapéutica, en diferentes esquemas de administración de-
pendiendo de los hallazgos clínicos.
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