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RESUMEN

La sifilis es una infeccion de transmision sexual causada por la espiroqueta Treponema palli-
dum. Su incidencia estd aumentando a nivel mundial, principalmente en pacientes con el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y en otros grupos de riesgo. Ambas comparten
la via de transmision sexual y vertical, por lo que no es infrecuente la coinfeccion. La sifilis
ocular (SO) es un fuerte predictor de coinfeccion con VIH y constituye muchas veces la
primera manifestacion de la enfermedad. En este articulo se presentan tres casos de coinfec-
cion, y se realiza una revision de la SO en el contexto de pacientes con VIH.
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SUMMARY

Syphilis is a sexually transmitted infection caused by the spirochete Treponema pallidum. Its
incidence is increasing worldwide, mainly in patients with HIV and in other risk groups.
Both disease share the sexual and vertical transmission route, so co-infection is not uncom-
mon. Ocular syphilis (OS) is a strong predictor of coinfection with HIV and it is often the
first manifestation of the disease. In this article three cases of coinfection are presented, and
areview on OS in HIV-infected patients is carried out.
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Fig. 1: Imagen
de OCT . Se
observa un
desprendimiento
de retina
traccional
(superior), y la
retina aplicada
con silicona
(inferior). A pesar
del mal aspecto
anatomico, hubo
mejoria de la AV.

Fig. 2: Enla OCT
al diagnostico
(arriba) se
observa una leve
vitritis, un area de
hiperreflectividad
coroidea, con
irregularidades o
granulaciones del
EPR y pérdida de
capas externas a
nivel de la fovea,
concordante

con una CPPAS.
Luego de
tratamiento hay
mejoria (abajo).
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CASOS CLINICOS

Cason.’1

Paciente de 31 afios sin antecedentes de
interés, es derivado con diagndstico de uvei-
tis anterior luego de un cuadro de 3 semanas
de evolucion caracterizado por disminucion
de vision. Presenta una mejor agudeza visual
corregida (MAVC) de «movimiento de ma-
nos» (MM) en el ojo derecho (OD) y de 1
en el ojo izquierdo (OI). La presion intrao-
cular (PIO) es normal en ambos ojos (AO).
En el OD presenta hiperemia ciliar, tyndall
(+++) y sinequias posteriores. En el fondo de
ojo (FO) se observa vitritis (5+) y en la eco-
grafia se observa la retina aplicada. En el OI
como Unico hallazgo se observa una papila
hiperémica con bordes ligeramente borrados,
objetivandose un edema de papila mediante
tomografia de coherencia optica (OCT).

Se objetivo una coinfeccion de VIH y Sifi-
lis mediante serologia. La carga viral (CV) fue
52800 copias/mL, un recuento de linfocitos T
CD4 (+) (LT CD4) de 287 cel/ul y el examen
de reagina plasmatica rapida (RPR) sérico de

1/64. Se realiz6 una puncion lumbar que fue
compatible con neurosifilis, observandose
una pleocitosis de 124 leucocitos/mm?, hipo-
glucorraquia de 44,7 mg/dL con glicemia de
103 mg/dL, hiperproteinorraquia de 81,5 mg/
dl (rango normal 15-40), y VDRL + 1/2.

Se realiz6 tratamiento con penicilina (PNC)
G tipo sodica, 24 millones de unidades interna-
cionales (UI) al dia por 14 dias administrados
por via intravenosa (IV), seguido de una pauta
de PNC G tipo benzatina, 2,4 millones de Ul
a la semana, tres dosis por via intramuscular
(IM). Se asoci6 a prednisona 60 mg al dia por
via oral (VO) desde el comienzo, seguido de
una pauta descendente. Se inicio terapia antir-
retroviral (TAR) al 5° dia. Al alta, presentaba
minima vitritis y una MAVC de 0,2 en OD. En
el control posterior se observo una MAVC de
cuenta dedos (CD) en el OD y la presencia de
un tracto fibroso papilo-macular con despren-
dimiento de retina traccional que requiri6 una
vitrectomia con pelado de membrana epireti-
niana (MER), taponamiento con aceite de si-
licona y reinicio de corticoides orales. Al mes,
se observo mejoria funcional, con una MAVC
de 0,2 en OD. En el OI se observo una reso-
lucion completa de la papilitis sin afectacion
de la AV. Actualmente contintia en tratamiento
con TAR, presentando una CV de 63 copias /
ml y recuento de LT CD4 de 552 cel/ul.

Caso clinico n.° 2

Paciente de 46 afios sin antecedentes rele-
vantes, consulta por disminucion de AV de 5
dias de evolucion acompafiado de miodesopsias
en OD. Presenta una MAVC de 0,2 enel OD y
de 1 en el OL. El polo anterior y la PIO son nor-
males. En el FO del OD se observaun edema de
papila y un area de palidez retiniana peripapilar
asociado a vitritis, observandose como un area
de hiperreflectividad coroidea en la OCT, con-
cordante con una coriorretinitis placoide poste-
rior aguda sifilitica (CPPAS) . El OI es normal.

Mediante serologia se objetiva una
coinfeccion de VIH y Sifilis. La CV fue de
670.000 copias/mL, un recuento de LT CD4
de 25 cel/ul y el RPR sérico 1/16. Se realizd
una puncion lumbar observandose 5 células/
ul, hipoglucorraquia de 47,3 mg/dL con gli-
cemia de 105 mg/dL, hiperproteinorraquia de
78,8 mg/dl (rango normal 15-40), y VDRL +
1/2, confirmandose neurosifilis.
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Se realiz6 tratamiento con penicilina (PNC)
G tipo sodica, 24 millones de Ul al dia por 14
dias administrados por via IV, seguido de una
pauta de PNC G tipo benzatina, 2,4 millones
de UI a la semana, tres dosis por via IM. Se
asoci6 a prednisona 60 mg al dia por VO desde
el 5° dia de tratamiento, seguido de una pauta
descendente, y comenzd con TAR al 7° dia. Se
utiliz6 trimetoprim sulfametoxazol como pro-
filaxis por bajo recuento de LT CD4.

A los 2 meses de seguimiento presenta
una MAVC de 0,8, sin signos de inflamacion
ocular, una CV de 227 copias/ml, recuento de
LT CD4 de 106 cel/ul y RPR de 1/128.

Caso clinico n.’ 3

Paciente de 40 afios sin antecedentes de
interés, consulta por disminucion de AV de
AQ, de mas de un mes de evolucién en el OD
y de 15 dias en OI. Ha recibido multiples tra-
tamientos, incluido corticoides topicos y pe-
rioculares sin mejoria.

Presenta una MAVC de PL en OD y de
CD 50 cm en OI. Se observa tyndall (+++) y
sinequias posteriores en AO. La PIO es de 6
mm Hg en AO. El FO del OD no es valorable
y en el Ol se observan areas de palidez en
periferia inferior. En la ecografia se constata
vitritis y retina aplicada en AO.

Mediante serologia se objetiva una coin-
feccion de VIH y Sifilis. La CV fue 58.000 co-
pias/mL, un recuento de LT CD4 de 301 cel /
ul y el RPR sérico 1/128. No se realizo estudio
de liquido cerebroespinal (LCE) mediante PL.

Se realiz6 tratamiento con penicilina (PNC)
G tipo sodica, 24 millones de Ul al dia, admi-
nistrados por via IV, por un total de 10 dias,
la minima duracién recomendada. Se asocio a
prednisona 60 mg al dia por VO desde el 2.° dia
de tratamiento, seguido de una pauta descen-
dente, y comenzé con TAR al 10.° dia.

Al mes presenta una MAVC de 0,1 en el
OD y de 0,6 en el Ol En el FO se constata
menor vitritis. En la OCT se observa un edema
macular quistico traccional en el OD y un per-
fil foveal normal en el Ol. Hay pérdida en el
seguimiento por cambio del pais de residencia.

Revision

la sifilis es una enfermedad conocida des-
de hace varios siglos, y desde la era de los
antibioticos hasta principios de este siglo se

habia logrado una reduccion significativa de
su incidencia. Sin embargo, desde hace dos
décadas, se ha observado un aumento de su
incidencia a nivel mundial, principalmente en
paises menos desarrollados (1-4).

El VIH se diagnostico por primera vez en
1981 y desde el comienzo fueron publicadas
las manifestaciones oculares, principalmente
las retinitis virales, y otras infecciones carac-
teristicas de inmunosupresion severa. Hasta
un 75% de los pacientes con VIH presentaba
afectacion ocular, muchos de ellos con SO
como primera manifestacion de la enferme-
dad (5,6). Desde 1995 en adelante, fecha en
que se introdujo la TAR, ha cambiado la tra-
yectoria de la epidemia de VIH-SIDA, dismi-
nuyendo la incidencia de infecciones opor-
tunistas y aumentando la esperanza de vida.
Sin embargo, con la TAR no ha disminuido la
incidencia de sifilis (5,7-9).

Se cree que el alza en los casos de SO se
debe al aumento de la incidencia general, a
la coinfeccion con VIH, y a la aparicion de
cepas bacterianas con mayor virulencia neu-
rologica y ocular (3,10-13).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de VIH a nivel mundial se
estima en 37,7 millones de personas, con una
incidencia anual de 1 a 2 millones de casos en
el ano 2020, menor que lo reportado en afos
previos. Un 93% de los nuevos casos, sin con-
siderar al Africa subsahariana, ocurrio en po-
blaciones de riesgo, entre los que se incluyen
a trabajadores sexuales y sus clientes, hombres
que tiene sexo con hombres (HSH), usuarios de
drogas IV y transgéneros (14). En el 2020, en-
tre todos los infectados con VIH se calcula que
un 84% conocia su diagnostico, un 73 % tenia
acceso al tratamiento y un 66% tenia supresion
viral, es decir, menos de 200 copias/ul (14).

La sifilis, con una incidencia 12 millones
de casos anuales (1), ha tenido un alza sig-
nificativa en los Ultimos 20 afos, reportado
en diferentes lugares del mundo (2,10,15-17).
El aumento en los contagios se explica en
parte, por una disminucion de la percepcion
de riesgo de enfermedades de transmision
sexual y de muerte por Sindrome de Inmu-
nodeficiencia humana (SIDA) desde la intro-
duccién de la TAR, y a reduccion de medi-
das de proteccion en las relaciones sexuales,
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entre otros factores considerados de riesgo
(1,7,13,18-21)

Se ha observado que los casos nuevos de
sifilis son 9 veces mas frecuente en hombres
que en mujeres. Las tasas europeas estiman
en promedio 7,0 casos confirmados por cada
100.000 habitantes, en Espafia 10,3, siendo
Luxemburgo y Malta los con tasas mas ele-
vadas, mayor a 17. En relacion a los grupos
etareos, el grupo entre 25 y 34 afos alcanzé
la mayor tasa de 29 casos por 100.000 habi-
tantes (21).

Considerando los casos nuevos de sifilis se
ha observado que mas de un 60% correspon-
den a HSH, aunque la tasa de infeccioén tam-
bién ha aumentado en mujeres (1,2,16,17,22).
Diversos estudios indican que un alto porcen-
taje de HSH también tiene sexo con mujeres,
lo que contituiria un puente de transmision
entre grupos con diferente riesgo de adqui-
rir estas enfermedades de transmision sexual
(1,23). Asimismo, han aumentado los casos
de sifilis congénita (24).

La tasa de coinfeccion de sifilis y VIH
se ha reportado entre un 10 a un 70% (7,10,
13,23,25). En una revision de estudios en Es-
tados unidos en los que se analizaba la tasa de
infeccion de VIH en paciente diagnosticados
de sifilis, se observo una mediana de sero-
prevalencia de 15,7%, (25,7% en hombres y
12,4% en mujeres), elevandose a tasas entre
22,5 a70,6% en usuarios de droga por via pa-
renteral y de hasta un 68 a 90% en HSH (26).

En el reporte de la European Center for
Disease Prevention and Control (ECDC), se
observd que un 24% de los casos nuevos de
sifilis tenian coinfeccion con VIH, conocida o
de reciente diagnoéstico (21).

En un estudio espafiol de pacientes con VIH
diagnosticado, la seroprevalencia de sifilis era
de un 13%, y un 4% la adquiri6 en el segui-
miento. Un porcentaje importante de los casos
nuevos de sifilis ocurren en paciente con VIH
ya conocido y en un 30% de los casos el diag-
noéstico de VIH y Sifilis es simultaneo (27).

En un estudio danés se observd que un
10% de los pacientes diagnosticados de sifi-
lis, adquirieron VIH durante el seguimiento
(17). En un estudio australiano , casi la mitad
de los casos nuevos de sifilis ocurren en pa-
cientes con VIH, y este grupo presenta tasas
mas altas de reinfeccion (16).

Los casos de SO constituyen entre el
0,6-2,0% de los casos de sifilis en pacientes

sin VIH, elevandose al 9% en paciente con
VIH (+) (7,11,25).Gran parte de los nuevos
casos de SO ocurren en pacientes con VIH,
observandose tasas de coinfeccion entre 25 a
75% (11,22) y conduciendo al diagnéstico de
VIH hasta en un 50% de los casos(5-7,18,28)
por lo que constituye un fuerte predictor de
esta enfermedad. Se considera que la sifilis es
la infeccion intraocular mas frecuente en los
pacientes VIH (15).

Los casos de SO en pacientes con VIH,
al igual que la sifilis, son mas prevalentes en
hombres que en mujeres. Se desconoce si esta
diferencia es por un sesgo numérico, o algin
factor biolégico que actie como protector
para las complicaciones asociadas a la sifilis
no tratada, como sugiere evidencia historica
(25).

Se ha observado que existe un mayor ries-
go de tener SO en casos en que el diagndstico
entre VIH y sifilis es simultdneo, en compara-
cion a pacientes diagnosticados previamente
con VIH (25), asi como en el grupo de pa-
ciente con VIH en aquellos que tenian una si-
filis precoz, un bajo recuento de LT CD4 o no
estaban con supresion viral (6,11).

Interaccion entre Sifilis y VIH

La coinfeccién con ambas enfermedades
no resulta extrafia, ya que ambas comparten
la via de transmision sexual y vertical. Por
un lado, se ha observado que la sifilis favo-
rece la transmision del VIH, ya que la lesion
primaria, el chancro o ulcera sifilitica, con la
disrupcion de la mucosa y epitelio, constitu-
ye una puerta de entrada al VIH. A su vez, la
infeccion por T. pallidum induce la expresion
local de CCRS en macrdfagos, receptor trans-
membrana asociado a Proteina G, que actla
como correceptor para la infecciéon por VIH,
favoreciendo la transmision (1).

Asimismo, se ha observado que la sifilis
tiene un impacto negativo en la infeccion por
VIH, ya que favorece un aumento de la CV'y
una disminucién del recuento de LT CD4 en
pacientes con VIH, aun en paciente con trata-
miento TAR y con supresion viral (10,25,27).

Por otro lado se cree que el VIH modifi-
ca el curso natural de la sifilis modulando la
respuesta inmune de manera que favorece la
progresion a neurosifilis y la SO, presentan-
dose casos mas precoces y severos (12).
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Curso Clinico

Clasicamente se ha diferenciado la sifilis
en diferentes etapas clinicas, incluyendo a la
neurosifilis como manifestacion de la tercia-
ria, y la SO como una forma de neurosifilis.
En la actualidad se suele clasificar en Sifilis
precoz (primaria, secundaria y latente menor
a un afio) y tardia (latente mayor a un afo y
terciaria) (20).

La SO se puede presentar en cualquier eta-
pa de la enfermedad, principalmente en la pre-
coz, ya sea primaria, secundaria o latente pre-
coz, con mayor tendencia en la fase secundaria,
asociando sintomas sistémicos y rash maculo-
papular (11). Ya que se presenta en cualquier
fase algunos autores consideran que esta clasi-
ficacion no tiene mayor utilidad en la SO ( 29).

En los pacientes con VIH, la sifilis tiene
un curso mas agresivo, mayor compromiso
sistémico, y con una mayor probabilidad de
tener afectacion neuroldgica y ocular. Se ha
asociado a una peor respuesta al tratamiento
y de presentar la reaccion de Jarisch-Herx-
heimer (1,5,11,17,28,30). Puede ocurrir con
cualquier recuento de LT CD4, aunque se ha
correlacionado peores resultados con recuen-
tos mas bajos (5,11).

Sifilis ocular

La «gran imitadora» puede afectar todas
las estructuras oculares incluidas lesiones
palpebrales, conjuntivitis, epiescleritis, es-
cleritis, queratitis estromal, iritis, coroiditis
multifocal, coriorretinitis placoide posterior,
vasculitis, retinitis necrotizante, desprendi-
miento de retina seroso y traccional, papilitis,
entre otros. En infecciones cronicas puede
producir una pupila de Argyl Robertson, atro-
fia Optica y alteraciones de la oculomotilidad
(2,6,8,19). Los principales sintomas de la SO
son dolor, alteracion de vision, miodesopsias,
destellos, y fotofobia, entre otros. (10).

Se ha descrito que la SO puede manifes-
tarse tempranamente, desde las 6 semanas
desde la infeccion, y en algunos casos puede
ser la unica manifestacion de la enfermedad
(10). En algunos casos la SO puede ser asin-
tomatica (22).

La afectacion puede ser uni o bilateral. En
un estudio se observo hasta un 47% de bilatera-
lidad, la mayor parte en pacientes con VIH (31).

Lo mas frecuente en los pacientes con
VIH es la uveitis posterior, como coriorretini-
tis, y la panuveitis, observandose una mayor
incidencia que aquellos sin VIH (3,13,32,33).
Los que tienen panuveitis pueden incluir
uveitis anterior no granulomatosa, vitritis,
coriorretinitis placoide posterior, vasculitis o
edema de papila, segun el caso.

En los pacientes con VIH mas de un 50%
de los casos de SO también presentaron cri-
terios diagnosticos de neurosifilis, y fue mas
probable la neuritis optica (18).

En los casos de SO y VIH, se observé que
la media de recuento de LT CD4 varia entre
200 a 350 cel/ul mas bajo que en aquellos
casos de sifilis sin afectacion ocular (6,12,23
32,34). A su vez, se ha asociado un recuen-
to de LT CD4 menor de 200 células/um, con
un mayor riesgo de tener uveitis posterior.
(3,6,32). Sin embargo, la SO puede ocurrir
con cualquier recuento de LT CD4.

La valores de CV al diagndstico son muy
variables segtin los diferentes estudios, en mu-
chos casos es mayor a 1.000 copias /ul, como
en pacientes sin diagnoéstico previo de VIH o
sin TAR, aunque un porcentaje importante se
encontraba en rango de supresion viral (1,12).

Coriorretinitis placoide posterior aguda
sifilitica (CPPAS)

LA CPPAS es una manifestacion poco fre-
cuente de la SO, descrita por Gass et al. Es mas
frecuente de observar en pacientes con VIH,
aunque puede presentarse en pacientes sin VIH.
Se caracteriza por una o mas lesiones de color
amarillento- grisiceo, que afecta las capas ex-
ternas de la retina , en el area macular (33,35).

En la OCT se observa un area de engro-
samiento e hiperreflectividad granular a nivel
del epitelio pigmentario de la retina (EPR),
disrupcion de la elipsoide y conservacion de
la membrana limitante externa. En algunos
casos puede asociar fluido subretiniano en las
fases precoces. Las lesiones observadas en
la OCT suelen resolverse con el tratamiento,
aunque en algunos casos puede mantenerse
algunos puntos hiperreflectivos coroideos
que sugieren persistencia o progresion de la
inflamacion. En la angiografia se describe
como una lesiéon placoide con hipofluores-
cencia temprana, que es caracteristica, y lue-
go en las fases tardias se hace progresivamen-
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te hiperfluorescente. Puede tener también un
patron moteado. En la angiografia con verde
indocianina, se ve un area hipocianescente,
por bloqueo o reduccion de la perfusion co-
riocapilar (2,23,10,25,33,36,37).

El diagnostico diferencial de estas lesiones
debe hacerse con la Epiteliopatia Pigmentaria
Placoide Posterior Multifocal Aguda (EPPP-
MA), Coroiditis serpiginosa o retinitis virales.

Al comienzo se postuld que estas lesiones
ocurrian so6lo en pacientes inmunocompro-
metidos, sin embargo se puede observar en
pacientes con y sin VIH. De hecho, se ha en-
contrado que en paciente con VIH la CPPAS
es mas frecuente en pacientes con mayor re-
cuento de LT CD4, en tanto que la retinitis
difusa en casos con menor recuento (23).

Diagnéstico de Sifilis

Las pruebas seroldgicas constituyen un
pilar fundamental en el diagnéstico tanto de
la sifilis precoz como tardia, si bien es cier-
to que deben haber transcurrido entre una a
tres semanas desde la lesion primaria para ser
detectadas (1). La lesion primaria o chancro
puede ser diagnosticada clinicamente, aun-
que muchas veces puede pasar desapercibida.

Se dispone de dos tipos de pruebas sero-
logicas, las no treponémicas y las treponémi-
cas. Las pruebas treponémicas tienen mayor
especificidad, se usan para confirmar la in-
feccion, pero tiene la gran desventaja de no
diferenciar entre una infeccion aguda, de una
anterior ya tratada, ya que permanecen posi-
tivas en el tiempo (15). Estas son: fluorescent
treponemal antibody absorption (FTA-ABS),
microhemagglutination assay for Treponema
pallidum (MHA-TP), Treponema pallidum
hemagglutination assay (TPHA) y una modi-
ficacion de la tltima, el Treponema pallidum
particle agglutination (TPPA).

Las no treponémicas son el RPR (Rapid
Plasma Reagin) y VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory test). Son de bajo cos-
te y ampliamente utilizadas, tanto como para
pruebas de cribado, como en el seguimiento.

La VDRL de LCE es usada también en el
diagnostico de neurosifilis. Se evaluan otros
parametros como la proteinorraquia y la celu-
laridad, aunque pacientes con VIH puede es-
tar alterada (6). Se considera que una pleoci-
tosis superior a 20 cel/ul es mas probable que

sea debido a la sifilis que al VIH. En algunos
centros se utiliza el FTA-ABS de LCE que es
mas sensible (15).

Aun existe controversia sobre la indica-
cion de puncion lumbar (PL) en pacientes con
sifilis, dependiendo de la etapa clinica y sus
manifestaciones. Sin embargo, se recomienda
siempre en pacientes que tengan manifesta-
ciones neuroldgicas, oculares, si hay falla en
el tratamiento, o en casos de coinfeccidon con
VIH, aun sin manifestaciones (1,6,13,32).

En los pacientes con VIH se ha observado
una marcada variabilidad en los resultados de
las pruebas seroldgicas. Existe una tasa eleva-
da de falsos negativos con las pruebas no tre-
ponémicas, denominado fenémeno de prozo-
na, con una tasa mas elevada en paciente con
VIH aunque no ocurre unicamente en ellos,
y se debe a un exceso de anticuerpos (6). En
caso de sospecha se debe solicitar pruebas tre-
ponémicas. Por otro lado, los titulos de anti-
cuerpos pueden permanecer elevados por mas
tiempo a pesar de un tratamiento adecuado.

Se ha observado que los valores de RPR al
diagnostico era de 1:32 a 1:128, dependiendo
de la serie (3,25) y los de VDRL de 1:128, titu-
los elevados que sugieren una etapa temprana
de la enfermedad (6). Estos valores se asocian
a una mayor probabilidad de neurosifilis (33).

En la actualidad, se puede realizar el
diagnostico altamente sensible y especifico
mediante la técnica de reaccion en cadena de
polimerasa (PCR) a partir de multiples mues-
tras clinicas como sangre, liquido amnidtico,
ulceras genitales o LCE (10). Algunos han
utilizado esta técnica en muestras de humor
vitreo en casos de dudas diagnosticas (23), o
analisis de TPHA de muestra de humor acuo-
so, con una buena correlacion con los valores
séricos (38). Probablemente estos estudios
tendran una mayor relevancia con el tiempo,
en la medida en que esté mayormente dispo-
nible y hayan sido més estudiados.

El diagnostico de SO en la mayoria de
los casos se realiza basado en la clinica y las
pruebas serologicas.

Tratamiento

El tratamiento recomendado para la sifi-
lis primaria y secundaria es penicilina (PNC)
G tipo benzatina, de liberacion prolongada, a
dosis de 2,4 millones de Ul a la semana por

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2022; 33: 41-50



Sifilis Ocular en pacientes con VIH. Presentacion de 3 casos y revision de la literatura

una vez; y un total de tres dosis en casos de si-
filis latente tardia o de duracion desconocida.

La SO, como una forma de neurosifilis,
conlleva su mismo tratamiento consistente en
PNC G tipo sodica a dosis de 18 a 24 millones
de Ul al dia, entre 10 a 14 dias de tratamiento
por via (1,2,8,19). No hay diferencias en el
tratamiento antibidtico entre pacientes con y
sin VIH (12,23). Algunos autores consideran
adecuado continuar con PNC G benzatina,
2,4 millones UI IM semanales por 3 semanas,
para tener una duracion de tratamiento simi-
lar a la pauta de la sifilis tardia o de duracion
desconocida (1,32).

Un tratamiento alternativo es Penicilina G
intramuscular 2,4 millones por una vez, aso-
ciado a Probenecid 500 mg cada 6 horas via
oral, por 10 a 14 dias, que tiene como ventaja
no requerir de hospitalizacién, y el inconve-
niente de no asegurar un adecuado cumpli-
miento terapéutico (2,32). En pacientes alér-
gicos a la PNC, el tratamiento con ceftriaxona
2 gral dia IV por 10 a 14 dias ha demostrado
ser efectivo (7), aunque autores recomiendan
tratamientos de desensibilizacion a la PNC
(2,32). También ha sido usado doxiciclina
400 mg al dia por 28 dias en caso de alergia a
PNC o rechazo al tratamiento parenteral (12).

Los corticoides, ya sea por por via oral o
intravenosa, se usan desde el inicio del trata-
miento antibidtico para prevenir la reaccion
de Jarisch-Herxheimer que puede manifestar-
se como empeoramiento de los signos ocula-
res y neurologicos entre un 30 a 50% de los
casos, y para disminuir la inflamacién asocia-
da a la uveitis. En algunos centros, se reserva
s6lo si no hay una mejoria luego del trata-
miento antibidtico. Para controlar la inflama-
cion del segmento anterior se usan corticoides
topicos y ciclopléjicos. (3,5,6,13,22,32,33).

En caso de pacientes con VIH sin TAR se
recomienda iniciarlo en el corto plazo ya que se
ha asociado a mejores resultados clinicos (8).

Seguimiento

Con el tratamiento adecuado se espera
una resolucioén de la inflamacion intraocular
y una mejoria de la agudeza visual entre 1 a
3 meses (32).

Se debe monitorizar la respuesta al trata-
miento tanto clinicamente como con los titu-
los de VDRL. Los pacientes sin VIH, negati-

vizan el VDRL luego de 1 afio, sin embargo,
los pacientes con VIH a pueden tardar hasta
2. De modo que se recomienda realizar una
prueba de VDRL cada 3 meses el primer afio,
y luego al segundo afio, considerandose una
respuesta favorable la disminucién de al me-
nos 4 veces su valor inicial en 6 meses. De lo
contrario se recomienda considerar repetir el
tratamiento (15,32).

Pronostico

El pronostico visual en los casos de SO
suele ser favorable. Con el tratamiento mas
de un 90% de los casos mejoran su AV ini-
cial, aunque algunos con complicaciones que
repercuten en la vision a pesar de un pauta
adecuada (6,13).

Se ha correlacionado como factores de mal
prondstico la presencia de sintomas durante
mas de un mes previo al diagndstico, uveitis
posterior con lesiones coriorretinianas centra-
les, neuritis Optica, y la coinfeccion con VIH
(6,7,25,39). Sin embargo, algunos estudios no
han encontrado diferencias significativas en
AV en pacientes con y sin VIH (13,40).

Entre las complicaciones asociadas a la
SO, el desarrollo de catarata fue la compli-
cacion mas frecuente del polo anterior. Las
complicaciones del polo posterior incluyen
edema macular quistico, membrana epirreti-
niana, desprendimiento de retina o neovascu-
larizacion coroidea, entre otros (13).

Discusion

Se presentaron 3 casos de SO y VIH, en
que las manifestaciones oculares fueron el
motivo de consulta, la primera manifesta-
cion de la sifilis, y condujo al diagndstico de
VIH. Ninguno de los casos estaba por tanto
en TAR. Los tres casos son hombres, concor-
dante con la mayor frecuencia descrita en la
literatura (1,2,16,17,22).

El caso n.° 1, presentaba un mala AV ini-
cial, habiendo transcurrido 3 semanas desde
el inicio de los sintomas asociado al uso de
corticoides topicos. La afectacion fue bilate-
ral, en el OD una panuveitis y en el Ol una
papilitis que se resolvid con el tratamiento.
Present6 complicaciones, como un desprendi-
miento de retina traccional, asociado a MER.
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Ademas la lesion coriorretiniana era macular,
con lo que la AV final es baja (6,7,13,25,39).

El caso n.° 2 es el que tiene un mejor re-
sultado visual y una afectacion unilateral.
Puede deberse a un diagnostico y tratamien-
to precoz desde el inicio de los sintomas, a
pesar de tener un recuento de LT CD4 bajo.
No present6é complicaciones asociadas, y las
lesiones descritas en la OCT inicialmente, se
recuperaron (fig. 2).

El caso n.° 3 es otro caso de afectacion bi-
lateral, con mala AV inicial, diagnostico tardio
asociado al uso de corticoides topicos y periocu-
lares. Present6 una mejoria significativa de AV
en el OI, hasta 0,6. Sin embargo el OD debido a
la afectacion central, asociado a MER y edema
macular traccional, s6lo mejor6 hasta 0,1.

Concordante con numerosos estudios, el
caso n.° 1 y el n.° 3 presentaron una panu-
veitis, que es la manifestacion mas frecuen-
te en pacientes con VIH (3,13,32,33). El re-
cuento de LT CD4 en estos casos fue en la
media descrita (250 cel/ul) (6,12,23,32,34).
Sin embargo, el caso n.° 2, con peor recuento
(25 cel/ul) presentd una CPPAS, que es mas
frecuente que se asocie con recuento de LT
CD4 mayores. En estos casos no se correla-
ciond un peor prondstico con un menor re-
cuento de LT CD4 (3,6,12,32,34).

En el caso n.° 1 y n.° 3, las pruebas sero-
logicas fueron elevadas con RPR de 1/64 y
1/128, lo que se ha correlacionado con mayor
riesgo de neurosifilis (33). Es llamativo que
el caso n.° 2 present6 un RPR 1/16 al diagnos-
tico, y luego del tratamiento a los 2 meses, se
observo un RPR de 1/128. En los controles no
se observo clinica inflamatoria. Puede deber-
se a una reinfeccion, o asociado a la recons-
titucién inmune luego del inicio de TAR. Es
importante realizar un seguimiento cercano y
nuevos controles serologicos (15,32).

En el caso n.° 1 y n.° 2 se realiz6 PL que
fue compatible con neurosifilis. Aunque no
cambie el tratamiento es importante para el
seguimiento adecuado. La recomendacion es
realizarla siempre en casos de SO o de VIH,
por lo que en todos los casos, aiin en ausen-
cia de sintomas neurologicos, estaba indicada
(1,6,13,32).

Esta serie de 3 casos retrospectivos es
una muestra pequeia en comparacion a la de
otros trabajos pero sirve como registro inicial
para otros estudios que puedan realizarse en
el futuro.

Recomendaciones

En todos los casos de SO se debe soli-
citar prueba de VIH debido a la alta tasa de
coinfeccion. En los pacientes con VIH esta
indicado realizar al menos una vez al afio una
prueba de cribado para sifilis, debido la ma-
yor tasa de reinfecciones, y la de infecciones
asintomaticas (3,11,15).

En casos de sospecha de SO en pacientes
con VIH, si las pruebas no treponémicas son
negativas debe solicitarse pruebas treponémi-
cas para descartarla (6).

Se recomienda educar a los pacientes con
VIH para realizar una consulta temprana ante
sintomas oculares, para evitar un retraso en el
diagndstico y tratamiento de patologias trata-
bles, pero que pueden generar severos dafios
visuales.

La complejidad de las herramientas diag-
nosticas, de la evolucion y seguimiento de la
enfermedad requiere de una coordinacion y
comunicacion entre las diferentes especiali-
dades involucradas, entre ellas la unidad de
enfermedades infecciosas y neurologia, para
lograr un mejor resultado clinico y un segui-
miento adecuado del paciente.

Conclusion

Es probable que en la medida que sigan
en aumento los casos de sifilis, y con ellos los
de SO, sean mas los casos diagnosticados por
oftalmoélogos, por lo que debe considerarse
siempre como diagnostico diferencial en ca-
sos de uveitis.

Si bien es cierto que la sifilis constituye un
porcentaje bajo de todas las causas de uveitis
en la poblacion general, en pacientes con VIH
es la principal infeccion intraocular .

Se recomienda un seguimiento estrecho
de pacientes con VIH, ante la posibilidad de
recaida o reinfecciones.

La sospecha diagnoéstica, un diagndstico
y un tratamiento precoz son fundamentales
para evitar secuelas visuales.
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