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REVISION

Sifilis ocular: diferentes formas de
presentacion clinica

Ocular syphilis: report of 8 cases with different
forms of clinical presentation

GOYA GONZALEZ C', RODRIGUEZ MELIAN LJ', ESPINOZA GONZALEZ JP?,
TRAWALLY FLORES A, BATISTA PERDOMO D'

RESUMEN

Casos clinicos: Caso 1: Varon de 47 afios diabético con panuveitis unilateral. Caso 2: Varon de

30 afos (coinfeccion con VIH) con panuveitis en un ojo complicada con desprendimiento de
retina traccional con compromiso macular que precisa vitrectomia. En el ojo adelfo, presen-
ta papilitis asintomatica. Caso 3: Vardn de 46 afios (coinfeccion con VIH) diagnosticado de
neurorretinitis. Caso 4: Varén de 33 afos diagnosticado de coroiditis luética. Caso 5: Varon
de 44 (coinfeccion con VIH) con panuveitis bilateral. Caso 6: Varon de 54 afios «alérgico a
la penicilina» diagnosticado de panuveitis unilateral. Caso 7: Varon de 56 afios con papilitis
unilateral que rechaza tratamiento intravenoso e ingreso. Tratado con penicilina intramus-
cular y doxiciclina via oral. Caso 8: Varon de 40 afios (coinfeccién con VIH) con panuveitis
bilateral y predominio de sinequias posteriores y membrana ciclitica en ojo derecho con
edema macular quistico y membrana epirretiniana.

Discusion: La sifilis ocular es conocida como la gran simuladora. Es importante tener un alto

indice de sospecha para poder realizar un tratamiento precoz y minimizar las secuelas es-
tructurales y funcionales. Ademas, siempre hay que descartar infeccion por VIH que pudiera
agravar el cuadro.

Palabras clave: sifilis ocular, neurosifilis, treponema pallidum, vih.

ABSTRACT

Clinical cases: Case 1: A 47-year-old diabetic male, showing unilateral panuveitis. Case 2: A

30-year-old (co-infection with HIV) showing unilateral panuveitis and tractional retinal de-
tachment involving the macula, for which a vitrectomy was performed. In the fellow eye he
has asymptomatic papillitis. Case 3: A 46-year-old male (co-infection with HIV) diagnosed
with neuroretinitis. Case 4: A 33-year-old man diagnosed with luetic choroiditis. Case 5: A
44-year-old male (co-infection with HIV) with bilateral panuveitis. Case 6: A 54-year-old
male «allergic to penicillin» diagnosed with unilateral panuveitis. Case 7: A 56-year-old
male with unilateral papillitis who refused to be hospitalized and intravenous treatment.
Treated with intramuscular penicillin and oral doxycycline. Case 8: A 40-year-old male (co-
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infection with HIV) with bilateral panuveitis and posterior synechiae, cyclitic membrane,
cystic macular edema and epiretinal membrane in the right eye.

Discussion: Ocular syphilis is known as the great simulator. It is important to have a high index
of suspicion in order to start early treatment and minimize structural and functional sequelae.
In addition, HIV coinfection that could aggravate the condition must always be ruled out.

Keywords: ocular syphilis, neurosyphilis, treponema pallidum, HI'V.

INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infecciosa de
curso cronico transmitida principalmente por
contacto sexual producida por la espiroque-
ta Treponema Pallidum (1). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que, en
todo el mundo en 2016, hubo 19,9 millones
de casos prevalentes de sifilis en adolescentes
y adultos de 15 a 49 afios, y 6,3 millones de
casos nuevos (2,3).

Sus manifestaciones clinicas son de carac-
teristicas e intensidad fluctuantes, aparecien-
do y desapareciendo en las distintas etapas de
la enfermedad (4). Por sus muchas manifesta-
ciones clinicas se le ha denominado la «gran
imitadora» (5).

Las manifestaciones oculares pueden ocu-
rrir en cualquier etapa de la enfermedad con
presentaciones variadas (4). La afectacion
ocular se considera afectacion del sistema
nervioso central y precisa el mismo trata-
miento que la neurosifilis (2).

El objetivo de este articulo es ejemplifi-
car a través de una serie de 8 casos clinicos
el amplio espectro de sindromes oculares re-
lacionados con la infeccion por Treponema
Pallidum y alertar sobre el aumento de casos
registrados en nuestro medio desde 2020. Los
casos expuestos han sido reclutados en el ser-
vicio de oftalmologia del Complejo Hospita-
lario Universitario Insular de Gran Canaria
entre el aio 2020 y principios de 2022.

REPORTE DE CASOS CLINICOS

Se describen varios casos:

Caso 1

Se expone el caso de un varon de 47 afios
que acude por urgencias por enrojecimiento y
dolor en el ojo derecho (OD) de mas de 2 se-

manas de evolucion asociado a disminucion
de la agudeza visual (AV) durante los ultimos
3 dias. A nivel sistémico refiere sensacion de
parestesias e hipostesia en miembros inferio-
res y calambres nocturnos desde hace 3 me-
ses.

Como antecedentes de interés destacan:
diabetes mellitus con retinopatia diabética
proliferativa, consumo perjudicial de alcohol
y cocaina, 5 ingresos previos en psiquiatria y
relaciones sexuales de riesgo.

La AV que presenta el paciente en ese mo-
mento en el OD es percepcion de luz y en el
0jo izquierdo (OI) de 0,6. En la exploracion
oftalmologica del OD se objetiva: hiperemia
conjuntival mixta moderada, pequefo leu-
coma corneal, precipitados queraticos finos,
Tyndall+++ y restos de fibrina en camara
anterior, sinequias posteriores (en las horas
1,2,5 y 12) y facoesclerosis. En el fondo de
0jo, se observa vitritis que dificulta la carac-
terizacion de lo que parecen ser «depositos
blanquecinos prerretinianos» o focos de reti-
nitis. En la tomografia de coherencia optica
(OCT), vitritis que dificulta la visualizacion
con detalle. Se intuye la papila y retina apli-
cada (figs. 1 y 2). Por el contrario, el OI no
presenta uveitis, s6lo presenta s6lo signos de
retinopatia diabética proliferativa en el fondo
de ojo. Ante el diagnostico de panuveitis del
OD se inicia tratamiento topico y protocolo
de uveitis urgente.

Las pruebas treponémicas resultan positi-
vas al dia siguiente pero la prueba rapida de
reagina plasmatica (RPR) es negativa. Tras
este resultado, se realiza interconsulta urgen-
te a la unidad de enfermedades infecciosas, se
ingresa al paciente y se contacta con el labo-
ratorio por posible efecto de prozona. Final-
mente, la RPR resulta positiva tras revisar el
resultado en laboratorio. Se realiza puncion
lumbar para detectar pleocitosis y el examen
VDRL (Laboratorio de Invetigacion de En-
fermedades Venéreas) en el liquido cefalo-
rraquideo y se administra por via intravenosa
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Fig. 1: Retinografia del OD patologica con vitritis
que dificulta la visualizacion con detalle. Se intuye
la papila y algunos depésitos blanquecinos.

(IV) 4 millones de unidades de penicilina G
sodica. Tras resultado positivo de la puncion
lumbar para dichos anticuerpos se diagnosti-
ca se neurosifilis y se afiade prednisona via
oral (60 mg/dia). Durante el ingreso tiene una
hemoglobina glicosilada del 14% por lo que
se hace interconsulta a endocrino.

Al mes de evolucion, la AV es de 0,2 en el
OD y 0,1 en el OI. Presenta Tyndall+, preci-
pitados queraticos finos y sinequias en OD y
Tyndall++ en OI. En el fondo de ojo del OD

Fig. 3: OD tras tratamiento con penicilina IV.
Retinografia del OD ya sin vitritis que permite
identificar restos de fibrina y hemorragias
prerretinianas.

Fig. 2: Corte transversal de la OCT del OD que impide diferenciar
detalles tanto de la coroides como de la retina.

y del OI presencia de isquemias y neovasos,
vitritis menor en OD y vasculitis.

Se solicita angiografia con fluoresceina
en la que se constatan areas de isquemias y
neovasos en ambos 0jos sin laser previo. Se
indica panfotocoagulacion con laser argon.

Tras meses de tratamiento mejora la AV a
0,4enel ODy a0,6 en el O, en el segmento
anterior no Tyndall, solo sinequias en el OD.
En el fondo de ojo, no vitritis, se aprecian
multiples hemorragias prerretinianas y restos
de fibrina en el OD que se pueden ver en las
imagenes de la OCT. Esta prueba también
permite observar la existencia de traccion vi-
treomacular con alteracion estructural de ca-
pas internas de la retina y pérdida de la depre-
sion foveal sin edema macular (figs. 3 y 4).

Caso 2

Se presenta el caso de un varén de 30 afios
que acude por primera vez a nuestro servicio
por enrojecimiento, dolor y disminucién de la
AV de OD de 3 semanas de evolucion. Como
antecedentes personales de interés: relacio-
nes sexuales sin proteccion. Refiere refracta-
riedad a varios tratamientos topicos oculares
pautados.

La AV a su llegada es de movimiento de
manos en el OD y de 1 en el OI. En la explo-
racion oftalmoldgica presenta en el segmen-

Fig. 4: OD tras tratamiento con penicilina IV. Corte transversal de la
OCT del OD en el que se observa traccion vitreomacular con pérdida de
la depresion foveal sin edema macular.
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Fig. 5: A4).
Retinografia del
OD patoléogica con
vitritis que dificulta
la visualizacion con
detalle. Se intuye la
papila y la retina
parece aplicada.

B). Retinografia del
OD sin vitritis que
permite diferenciar
una membrana
traccional en el
area macular hasta
la arcada vascular
inferior. C) Corte
transversal de la
OCT del OD en el
que se observa un
desprendimiento de
retina traccional
que abarca la
macula. D).
Follow-up del corte
transversal de la
OCT del OD tras

la vitrectomia en el
que se aprecia la

retina aplicada a
nivel macular.

to anterior del OD tiene Tyndall+++, flare y
sinequia inferior. En el segmento posterior
presenta en el OD vitritis que permite intuir
la papila y la retina con bastante dificultad y
en el OI sin vitritis, pero se observa la papila
con bordes borrados, hiperémica, con vasos
bien definidos y sin hemorragias peripapila-
res. Se diagnostica una panuveitis en el OD
y, como hallazgo casual, una papilitis asinto-
matica en el Ol. En la OCT del OD se ob-
serva vitritis que dificulta la visualizacion

con detalle (fig. 5A) y en la OCT del OI se
observa engrosamiento de la papila en todos
los cuadrantes (fig. 6A). Se realiza ecografia
(modo A) del OD ante la opacidad de medios
existente descartando desprendimiento de re-
tina en ese momento.

Se pauta tratamiento topico ocular de ma-
nera similar al caso anterior y se solicita de
manera urgente analitica completa que inclu-
ye serologia. Entre los primeros resultados
obtenidos figura una primera valoraciéon po-

racers f2818) =

Fig. 6: OCT Spectralis de nervio

optico del OI: Espesor de la capa de fibras nerviosas retinianas (RNFL Thickness). A)

Engrosamiento de la papila en todos los cuadrantes antes de instaurar tratamiento. B) Grosor dentro de los limites normales tras
haber finalizado el tratamiento.
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Fig. 74: Retinografia del OD en la que destaca
una lesion blanquecina que se corresponde con una

coriorretinitis placoide posterior caracteristica de
la coinfeccion de sifilis y VIH.

sitiva para VIH con una carga viral de 52.800
copias y el recuento de 287 linfocitos CD4/
microlitro y pruebas treponémicas y no tre-
ponémicas positivas.

Se inicia tratamiento con penicilina in-
travenosa segun protocolo y se realiza inter-
consulta urgente a unidad de enfermedades
infecciosas. En el liquido cefalorraquideo el
paciente presenta infeccion por Treponema
Pallidum. A las 24 horas de afiade tratamiento
con prednisona sistémica. Tras realizar estu-
dio por infecciosas, 4 dias después del diag-
noéstico, se prescribe terapia antirretroviral.

Con el tratamiento se produce una mejoria
progresiva del proceso inflamatorio pudiendo
visualizar con claridad el fondo de ojo en el cual
se observa la presencia de una membrana trac-
cional en el 4rea macular hasta la arcada vascu-
lar inferior que también se visualiza en el OCT
(fig. 5B). En el corte transversal de la OCT del
OD se evidencia un desprendimiento de retina
traccional abarcando la macula (fig. 5C) por lo
que decide realizar vitrectomia 23G.

Durante la cirugia se realiza pelado de
tracciones persistiendo un cordon fibroso que
se encuentra muy adherido a la retina en el
cuadrante inferior. Se deja aceite de silicona
de 5.000 cs como tamponador. La papilitis
del OI se resolvio sin secuelas con AV de 1
(fig. 6B). Actualmente, en el OD, la retina
persiste aplicada en el area macular (fig. 5D),
la AV es de 0,05 y esta programado para ex-
traccion de silicona.

Fig. 7B: Corte transversal de la OCT de OD en la que se observan las
siguientes caracteristicas: engrosamiento nodular del EPR a nivel de la
mdacula, hiperreflectividad puntiforme de la coroides, sobreelevacion de
la papila. Estos hallazgos se corresponden con una neurorretinitis.

Caso 3

Se analiza el caso de un varon de 46 afios
que acude por disminucion de AV del OD de
5 dias de evolucién sin otra sintomatologia
asociada.

Presenta una AV del OD de 0,2 y del OI
de 1. En la exploracién, no presenta altera-
ciones en el segmento anterior. En el seg-
mento posterior del OD se objetiva una le-
sion placoide blanquecina redondeada que
se extiende desde la papila hasta el area
macular, vitritis leve, algunos focos blan-
quecinos de retinitis que también se ven en
la OCT (fig. 7A) y una sobreelevacion de la
papila en el OD sin borramiento de vasos
ni hemorragias peripapilares (fig. 8). En la
OCT de OD se aprecia un engrosamiento
nodular del EPR a nivel de la macula, hi-
perreflectividad puntiforme de la coroides y
sobreelevacion de la papila Se le diagnosti-
ca de neurorretinitis (fig. 7B).

Se solicita analitica de urgencias con sero-
logia. Resulta positivo para VIH y para sifilis
con pruebas treponémicas y no treponémicas.
Entre los parametros destaca una carga viral
de 525.000 copias y el recuento 25 linfoci-
tos CD4/microlitro por lo que se pauta cotri-
moxazol profilactico.
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Fig. 8: OCT de
nervio optico
Spectralis OD.
Se observa
tumefaccion de la
papila del OD.
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Fig. 94:
Retinografia del
OD meses después
tras finalizar el
tratamiento.

Se realiza interconsulta urgente a la uni-
dad de enfermedades infecciosas y se lleva
a cabo la puncién lumbar obteniendo en el
liquido cefalorraquideo positividad en el exa-
men de VDRL y confirmando neurosifilis. Se
aplica protocolo con penicilina IV y al dia si-
guiente se agrega la corticoterapia sistémica.
Ademas, se inicia tratamiento antirretroviral.
Finalmente, el paciente evoluciona favora-
blemente siendo la AV del OD en estos mo-
mentos de 1 (figs. 9Ay 9B).

Tras 5 meses de tratamiento, la AV es de
1 en ambos 0jos, y tanto el segmento anterior
como el segmento posterior son normales y
estan sin actividad.

Caso 4

Se describe el caso de un varon de 33 aflos
que acude por urgencias por disminucion pro-
gresiva de la vision del Ol de 2 semanas de
evolucion y escotoma central en los ultimos
5 dias. En los ultimos 3 meses ha presentado
sudoracion profusa.

E—— e

Fig. 9B: Corte transversal de la OCT de OD meses
después tras finalizar el tratamiento.

Como antecedentes personales, condi-
loma acuminado y uretritis tratada y curada
hace un tiempo que asocia a practicas sexua-
les de riesgo.

En la exploracion oftalmoldgica, presen-
ta una AV de 1 en el OD y de cuenta dedos
a 1 metro en el OI. En biomicroscopia del
segmento anterior no se observan alteracio-
nes (no hiperemia ni Tyndall). En el fondo de
0jo, se observa solo en el Ol vitritis leve y
a alteraciones del epitelio pigmentario de la
retina (EPR) en area macular. En la OCT se
percibe puntos hiperreflectivos en la coroides
con alteracion del EPR suprayacente y de las
capas externas y medias de la retina con foco
hiperreflectivo por encima del EPR yuxtafo-
veal (fig. 10A).

Se solicita serologia urgente y salen po-
sitivas tanto las pruebas treponémicas como
las no treponémicas. Se ingresa de forma
urgente a cargo del servicio de enfermeda-
des infecciosas y se realiza puncion lumbar
siendo la VDRL negativa. Se instaura trata-
miento sistémico segin protocolo primero
con penicilina IV y después se asocia cor-
ticoterapia.

A los 4 meses, el paciente presenta una AV
de 1 en ambos ojos. Tanto la biomicroscopia
de segmento anterior como la de segmento
posterior es estrictamente normal. En la OCT
se puede observar un dafio residual minimo
del EPR sin secuelas en el area subfoveal
(fig. 10B).

Fig. 10A4: Corte transversal de la OCT del OI. Puntos
hiperreflectivos en la coroides con alteracion del EPR
suprayacente y de las capas externas y medias de la retina con
foco hiperreflectivo por encima del EPR yuxtafoveal.
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Fig. 10B: Corte transversal de la OCT del OI (Follow-up). Se
objetiva dariio residual minimo del EPR sin secuelas en el drea
subfoveal.
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Caso 5

Se analiza el caso de un varén de 44 afios
que se deriva al ambulatorio por disminucion
progresiva de AV del Ol de 2 semanas de evo-
lucion asociado a cefalea desde el inicio. Al
cabo de los dias de comienza con la misma
clinica ocular del OD. Como antecedentes
personales de interés destacaba positividad
para VIH (diagnosticado hace 3 afos) bien
controlado con terapia antirretroviral.

El paciente llega a la consulta de urgencias
oftalmologicas con una AV de 0,3 enel OD y
0,2 en el OI. En la exploracion del segmento
anterior, se objetiva la presencia de Tyndall+
en ambos 0jos y sinequias posteriores de las
6-9 hy facoesclerosis. Al revisar el segmento
posterior se constatan los siguientes hallaz-
gos: vitritis moderada que deja ver la retina
aplicada en ambos ojos, en Ol se intuye lesion
prerretiniana blanquecina en arcada temporal
inferior y parece existencia de vasculitis. En
la OCT se observa puntos hiperreflectivos en
vitreo, alteracion de capas internas y medias
de la retina que alcanza las capas externas en
algunas zonas (fig. 11A).

Ante la existencia de una panuveitis bi-
lateral, se pauta tratamiento topico ocular. A
continuacion, se completa el estudio con ana-
litica completa con serologia. Presenta ambas
pruebas treponémicas y no treponémicas po-
sitivas. Otros datos de laboratorio de interés:
la carga viral del VIH de menos de 20 copias
y el recuento de 432 linfocitos CD4/micro-
litro. Se contacta con infecciosas, se ingresa
para valoracién y tratamiento sistémico con
penicilina intravenosa y corticoterapia sisté-
mica. Se le realiza puncion lumbar que sale
negativa para el examen VDRL.

Finalmente, tras 2 meses, se produce la
resolucion del cuadro agudo siendo la AV en
ese momento de 0,6 en el OD y de 0,4 en el
Ol, el segmento anterior sin alteraciones sal-
vo sinequia en Ol y el fondo de ojo normal.
La OCT muestra disrupcion de capa de foto-
rreceptores y alteracion de capas externas y
medias de la retina (fig. 11B).

Caso 6

Varon de 54 afios que acude por ojo rojo,
dolor y disminucién de la AV del OD de 2
semanas de evolucion. En el centro de salud

le pautan corticoides sistémicos (30 mg/dia)
presentando mejoria transitoria con poste-
rior empeoramiento de la clinica. Entre sus
antecedentes destacan: alergia a la penicili-
na y pareja estable, aunque reconoce alguna
relacion sexual de riesgo y hace unos meses
lesion genital unica indolora.

La AV inicial en el OD es de movimien-
to de manos y en el OI de 0,9. En la biomi-
croscopia del segmento anterior presenta leve
edema de parpados, leve hiperemia conjun-
tival mixta, precipitados queraticos gruesos
no pigmentados, Tyndall++++, hipopion de
1 mm, sinequias posteriores (fig. 12) en todo
el borde pupilar excepto en el borde superior
que se intentan romper con ciclopléjico con
éxito parcial y facoesclerosis en el OD. El
fondo de ojo derecho es imperceptible por vi-
tritis intensa que también se puede ver en esta
imagen de OCT (fig. 13). Se realiza ecogra-
fia (modo A) que muestra hiperecogenicidad
vitrea en multiples zonas con engrosamiento
coroideo sin desprendimiento de retina en ese
momento. Se diagnostica de panuveitis en el
OD. Se pauta tratamiento topico y se envia a
urgencias para analitica.

Tanto las pruebas treponémicas como las
no treponémicas son positivas. Se comunica

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2023; 34: 91-110

Fig. 11: Corte
transversal de

la OCT en el

Ol A) Puntos
hiperreflectivos en
vitreo, alteracion
de capas internas,
medias y externas
en algunas zonas
B) Sin vitritis

tras finalizar

el tratamiento.
Disrupcion

de capa de
fotorreceptores

y alteracion de
capas externas

y medias de la
retina.

Fig. 12:
Fotografia de
polo anterior de
OD en lampara
de hendidura en
la que se observa
la presencia

de sinequias
posteriores.
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Fig. 13:
Retinografia del
OD en la cual se

aprecia Vitritis
que no permite
visualizar detalles.

Fig. 14: Mejoria
del OD tras el
tratamiento A)
Retinografia del
OD sin vitritis
con macula y
papila con buen
aspecto. B) Corte
transversal de
OCT sin signos
de vitritis, con la
retina aplicada y
la depresion foveal
conservada.
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a unidad de enfermedades infecciosas, se le
realiza una puncioén lumbar con examen de
VDRL negativo y se hace interconsulta a
alergologia que descarta alergia a la penicili-
na. De este modo, se inicia el tratamiento con
penicilina IV y corticoterapia segin protoco-
lo sin incidencias.

Tras 5 meses, el cuadro evoluciona favo-
rablemente con recuperacion progresiva de
la vision hasta conseguir una AV de 1 en el
OD y 0,8 en OI. En el segmento anterior, no
Tyndall ni signos de actividad, no sinequias.
El segmento posterior dentro de la normali-
dad con papila y retina en buen estado. En
esta imagen podemos observar la OCT, tanto
la retinografia sin vitritis como el corte trans-
versal donde se aprecia la retina aplicada con
buena diferenciacion de las capas y la depre-
sion foveal conservada (figs. 14A 'y 14B).

Caso 7

Varon de 56 afios que acude por vision de
una mancha negra y discromatopsia por el Ol

A

de 1 semana de evolucion. Ademas, ensena
una foto de lesiones papulares eritematosas
por todo el cuerpo que no respeta palmas y
plantas. Comenta que estuvo en tratamiento
con corticoides sistémicos por reaccion a una
vacuna. Niega relaciones sexuales de riesgo,
no antecedentes personales de interés.

La AV inicial es de 0,8 en el OD y de 0,1
en el OL. En la exploracion oftalmologica pre-
senta el segmento anterior sin alteraciones y
en el segmento posterior destaca la papila del
OI con borramiento de bordes, hiperémica,
con vasos borrados y sin hemorragias peripa-
pilares. En la OCT de méacula Topcon (retino-
grafia) se pueden distinguir estas caracteristi-
cas de papilitis (fig. 15). En la OCT de nervio
Spectralis, en el panel de espesor de capa de
fibras nerviosas retinianas (RNFL), se visua-
liza un aumento de su espesor en todos los
sectores (fig. 16A).

Se solicita serologia que resulta positiva
para sifilis (pruebas treponémicas y no trepo-
némicas). Se realiza interconsulta a unidad

Fig. 15: Retinografia del Ol en la que se observa
una papilitis.
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de enfermedades infecciosas. El paciente no
quiere ingresar y no consiente la puncion
lumbar por lo que se le pauta penicilina in-
tramuscular y doxiciclina via oral. A conti-
nuacion, se agregan bolos de megadosis de
corticoides intravenosos y luego se pasan a
via oral manteniéndoselos 4 meses.

Tras 5 meses de seguimiento, el paciente
es dado de alta hospitalaria, con una AV de
0,7 y cataratas en ambos 0jos, y en el segmen-
to posterior ya la papila vuelve a tener bordes
nitidos. Se ha se ha conseguido una mejoria
importante del cuadro tanto a nivel estructu-
ral (monitorizacion con OCT de nervio 6ptico
donde se cuantifica una tendencia descenden-
te del espesor de la capa de fibras nerviosas
retinianas) (fig. 16B) como funcional.

Caso 8

Varén de 40 afios que acude por disminu-
cion de la AV del OD de 1 mes de evolucion
y del OI de 15 dias de evolucion. El paciente
comenta que hace 1 mes sufrié una erupcion
cutdnea en torax con afectacion de la plan-
ta de los pies. También refiere ulcera rectal.
Reconoce relaciones sexuales de riesgo. No
otros antecedentes de interés.

La AV a su llegada es de percepcion de
luz por el OD y de cuenta dedos por el Ol
En el segmento anterior presenta hiperemia
conjuntival mixta moderada en ambos o0jos,
Tyndall+++ en OD y ++ en OI, sinequias
posteriores superiores e inferiores en OD que
se intentan romper con diversos dilatadores
las de ambos ojos sin éxito y en el OI que, si
se consiguen romper, membrana ciclitica en
OD vy facoesclerosis en ambos 0jos. Duran-
te la exploracion del fondo de ojo, en el OI
se intuye la papila y la presencia de placas

blanquecinas prerretinianas bajo la arcada in-
ferior a pesar de la vitritis que también se cap-
turan mediante retinografia de campo amplio
(fig. 17). Intensa vitritis en ambos ojos que
se captura con la OCT y que permite intuir la
papila (figs. 18A 'y 18B). Se le diagnostica de
panuveitis bilateral.

Se solicita analitica urgente. A continua-
cion, se contacta con facultativo de la unidad
de infecciosas y se plantea aplicar protocolo
con penicilina IV sin esperar los resultados
serologicos ante la alta sospecha de sifilis
ocular y riesgo de ceguera bilateral. La uni-
dad de enfermedades infecciosas decide in-
gresar al paciente e iniciar protocolo con pe-
nicilina I'V. Al dia siguiente, los resultados de
laboratorio confirman positividad para VIH
(con una carga viral de 58.000 copias y un
recuento de 301 linfocitos CD4/microlitro)
y pruebas treponémicas y no treponémicas
positivas. Se realiza punciéon lumbar siendo
positivo el examen de VDRL. Se inicia pauta
con corticoides sistémicos y terapia antiretro-
viral.
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* Fig. 16: OCT

de nervio optico
Spectralis del
Ol visualizacion

“ del espesor de

RNFL. A) Espesor
aumentado en
todos los sectores
observandose

una papilitis B)
Disminucion de la
tumefaccion de la
papila tras meses
de tratamiento.

Fig 17:
Retinografia de
campo amplio de
OI (Clarus 700).
Se observa una
serie de placas
blanquecinas
prerretinianas bajo
la arcada inferior.
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Fig. 18: 4) OD y B)
Ol Retinografia en
la que se aprecia
Vitritis y se intuye
la papila.

Fig. 19: Corte
transversal de
la OCT de OD.
Se intuye edema
macular quistico
y membrana
epirretinina.

Fig. 20: Fotografia
de polo anterior

de OD en lampara
de hendidura

en la que se
observan sinequias
posteriores y

una membrana
ciclitica.
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Mejoria discreta del cuadro en OD siendo
la AV de 0,1 y significativa en el Ol siendo la
AV de 0,6. Persistencia de sinequias posterio-
res y membrana ciclitica (fig. 19) en OD con
edema macular quistico y membrana epirreti-
nina (fig. 20). Antes de plantear tratamiento
para estas complicaciones, el paciente se mar-
cha a su pais de origen y comenta que conti-
nuard sus revisiones en fuera del pais por lo
que se pierde el seguimiento. Tras varios me-
ses fuera, acude nuevamente a nuestro hospi-
tal por dolor en el OD, se observa: Tyndall+,
camara anterior estrecha con sinequias 360°
e iris bombé. La presion intraocular es de 28
y la gonioscopia muestra el angulo cerrado

en % cuadrantes. Se realizan iridotomias de
urgencia y se instaura tratamiento hipotensor
y con corticoides produciéndose una mejoria
del cuadro.

DISCUSION

La importancia de la anamnesis detallada
no puede subestimarse al examinar a un pa-
ciente sospechoso de tener manifestaciones
oculares de sifilis ya que sus manifestacio-
nes clinicas pueden imitar otras patologias
(6). Ademas, se debe hacer una exploracion
completa y minuciosa que incluya: AV, exa-
men pupilar, biomicroscopia con lampara de
hendidura, presion intraocular y fondo de ojo
(2,6).

La afectacion ocular por Treponema Pa-
llidum puede amenazar diferentes estructuras
del ojo, lo que explica su presentacion clini-
ca tan diversa. La uveitis es la manifestacion
mas comun de la sifilis. La uveitis posterior
representa la presentacion clinica mas tipica
y suele acompanarse vitritis. En el segmento
posterior puede manifestarse también como:
retinitis necrotizante, coriorretinitis, vasculi-
tis retiniana y/o neuritis optica (7-9).

Es bastante frecuente la asociacién con la
infeccion por VIH. la sifilis es la causa mas
frecuente de infeccion bacteriana intraocular
en estos pacientes (2,5,7,9,10).

A pesar de los hallazgos encontrados du-
rante la exploracion oftalmolodgica, es nece-
sario confirmar el diagndstico clinico con
pruebas de laboratorio que incluyen: la mi-
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croscopia de campo oscuro y las pruebas se-
rologicas, y la PCR (11).

La microscopia de campo oscuro se utili-
za para identificar espiroquetas de los fluidos
tisulares. Esta prueba permite obtener un re-
sultado inmediato, pero precisa contar con la
ayuda de un microbidlogo experto dado que es
facil la confusion con otras espiroquetas (11).

La serologia es lo mas eficiente para la
confirmacion de la infeccion. Existen dos ti-
pos de pruebas seroldgicas: las treponémicas
y las no treponémicas (11).

Las pruebas no treponémicas detectan
anticuerpos contra los antigenos generados
por los tejidos danados por Treponema pa-
llidum (anticuerpos inespecificos). Las mas
utilizadas son la VDRL y la RPR. La VDRL
se vuelve positiva aproximadamente de 1 a 2
semanas después de la aparicion del chancro
primario y es positiva hasta en el 99% de los
pacientes que presentan sifilis secundaria. Sin
embargo, en las etapas posteriores de la enfer-
medad, la sensibilidad de la VDRL disminu-
ye y solo alrededor del 70% de los pacientes
con sifilis terciaria tienen un resultado positi-
vo. El alto nimero de falsos negativos seria
originado por los casos del periodo de venta-
na que para esta técnica es de 3 a 6 semanas,
o por cantidades muy altas de anticuerpos lo
cual genera una reaccion prozonica que inhi-
be una floculacion a menos que se diluya el
suero (por ejemplo, en algunos pacientes con
VIH). Por otro lado, el alto nimero de falsos
positivos se asocia a reacciones inespecifi-
cas estimuladas por infecciones, enfermeda-
des de desregulacion del sistema inmune, ...
La VDRL es la tnica que esta validada para
la deteccion anticuerpos en el LCR, por lo
que se utiliza para confirmar el diagnéstico
de neurosifilis. Sin embargo, su negatividad
no descarta la neurosifilis. Estas pruebas de
caracter cuantitativo dejan de ser reactivas
después del tratamiento y por eso se utilizan
para monitorizar la respuesta al tratamiento
(principalmente la VDRL). El CDC conside-
ra obligatoria la puncion lumbar en todos los
casos afectados por sifilis ocular para descar-
tar una posible afectacion del sistema nervio-
so central, aunque sigue siendo cuestionable
cuando se produce una inflamacion aislada
del segmento anterior (2,5,9-14).

La sospecha clinica es importante, como
en el caso del paciente 1, que se comunicé al
laboratorio la posibilidad de un falso negati-

vo y de revision del resultado siendo positivo
en ultima instancia. Por esta razon, se pauta
tratamiento con penicilina 2 dias después de
la llegada del paciente por urgencias. Si no se
hubiera actuado con rapidez la reversibilidad
del proceso probablemente habria sido peor.
En este caso se solapan dos procesos, la in-
feccion y la diabetes, que dificultan la resolu-
cion. En ciertos pacientes (VIH o determina-
das situaciones que provocan un aumento de
anticuerpos anticardiolipina inespecificos,)
las pruebas no treponémicas pueden resultar
falsamente negativas. Esto de debe a una ele-
vada concentracion de anticuerpo en la mues-
tra que hace que se produzca una reaccion de
aglutinacion que hace que se saturen los sitios
de union con los antigenos no observandose
reaccion. A esto se le conoce como efecto
prozona.

Las pruebas treponémicas, muy sensibles
y especificas, sirven para detectar anticuerpos
especificos contra Treponema pallidum (cua-
litativas). Son las primeras en dar un resulta-
do positivo y lo mantienen toda la vida. Estas
pruebas engloban: el inmunoensayo enzima-
tico (EIA), las pruebas de hemaglutinacion
(TPHA) y la prueba de absorcion de anticuer-
pos treponémicos fluorescentes (FTA-ABS).
Sirven para confirmar la infeccion ante la po-
sitividad de las pruebas no treponémicas. Sin
embargo, no resulta util para diferenciar una
infeccion reciente y activa de una infeccion
pasada, tratada y no contagiosa. La prueba
FTA-ABS es altamente especifica para la sifi-
lis, pero se pueden observar resultados falsos
positivos en pacientes con diversas enferme-
dades, como artritis reumatoide, cirrosis bi-
liar, lupus eritematoso sistémico, enfermeda-
des infecciosas como hepatitis, infeccion por
VIH, mononucleosis infecciosa, enfermedad
por rickettsias, escarlatina, y también en mu-
jeres embarazadas (2,11,14,15).

La reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) se puede utilizar para detectar Tre-
ponema pallidum en muestras oculares (hu-
mor acuoso o vitreo) en casos seleccionados
(2,16).

Por tanto, para confirmar la infeccion se
deben realizar pruebas tanto treponémicas
como treponémicas, y los resultados deben
interpretarse teniendo en cuenta el historial
de exposicion previa a la sifilis y cualquier
tratamiento previo para la sifilis. El recono-
cimiento de la coinfeccion por VIH es im-
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portante porque puede enmascar la infeccion
por sifilis al alterar los resultados serologicos
para la sifilis, las manifestaciones clinicas
pueden seguir un curso atipico y el enfoque
terapéutico de la sifilis puede diferir en estos
pacientes (2,7,11).

En cuanto al tratamiento, existe una serie
de protocolos recomendados por el centro
para el control y la prevencion de enfermeda-
des para la sifilis (CDC) (17):

La neurosifilis (como la afectacion ocular
se considera afectacion del sistema nervioso
central por lo que se pauta el mismo trata-
miento que para la neurosifilis) se trata con
penicilina G cristalina acuosa, 3 a 4 millones
de unidades IV cada 4 horas durante 10 a 14
dias. La ceftriaxona y la azitromicina tam-
bién se han utilizado en pacientes alérgicos
a la penicilina. La penicilina G es el tnico
antibidtico con eficacia documentada para el
tratamiento de la sifilis en pacientes embara-
zadas (5,7,10,17).

Después del tratamiento antibiotico, los
organismos moribundos a menudo liberan ci-
tocinas inflamatorias que conducen a la reac-
cion de Jarisch Herxheimer (dolor de cabeza,
dolor muscular, fiebre, taquicardia...). Suele
aparecer dentro de las 24 horas posteriores al
inicio del tratamiento y se controla con cor-
ticoides sistémicos de soporte. Sin embargo,
los esteroides no deben iniciarse antes de co-
menzar con los antibioticos, en cuyo caso, la
enfermedad puede empeorar y convertirse
en una amenaza para la vida o empeorar la
patologia ocular que presente el paciente 4
(este apartado se ejemplifica en el caso 6, que
finalmente evoluciona favorablemente, pero
podria haber sido otro el desenlace). Aunque
el pilar del tratamiento son los antibidticos
sistémicos, los farmacos administrados por
via tdpica son utiles para aliviar los sinto-
mas oculares agudos (corticoides topicos, los
AINE, los midriaticos...). El uso de implan-
tes de dexametasona intravitrea para el edema
macular refractario en la uveitis sifilitica tam-
bién se utiliza con efectividad dependiendo
del caso (por ejemplo, el paciente del caso 8
podria ser candidato) (2,7).

A los pacientes tratados por sifilis se les
debe repetir la prueba VDRL cada tres me-
ses durante un periodo de 1 afio después del
tratamiento, ya que los titulos deben volverse
no reactivos dentro de un afio después de la
terapia. Se debe volver a tratar a los pacientes

si una prueba de VDRL de titulos inicialmen-
te altos aumenta el cuadruple (por ejemplo,
de 1/8 a 1/32) o si una prueba de VDRL que
antes no era reactiva se vuelve reactiva nue-
vamente (2).

Las complicaciones a largo plazo de la
sifilis ocular incluyen: opacidad corneal, ca-
taratas, glaucoma, membrana epirretiniana,
edema macular, atrofia dptica, cicatrices co-
riorretinianas y, en raras ocasiones, neovas-
cularizacion coroidea (2,10).

El prondstico de la sifilis tanto a nivel sis-
témico como a nivel ocular depende del esta-
dio y del grado de afectacion de los drganos.
Si no se trata, el organismo tiene una morbili-
dad y mortalidad significativas (2,3).

Sin embargo, las perspectivas estan cam-
biando debido a la epidemia actual (18).

Por un lado, podria generarse un dilema
para el diagndstico futuro de uveitis, ya que
un buen numero de pacientes daran positivo
en las pruebas seroldgicas en los proximos
anos debido al aumento de la incidencia, pero
el origen del cuadro podria estar relacionado
con un proceso reumatologico, por ejemplo.
Ademas, existe falta de pruebas diagndsticas
concluyentes para sifilis ocular y se depende
de la presentacion clinica en el examen oftal-
molodgico para el reconocimiento de la enfer-
medad (diagnostico de presuncion) se puede
llegar a realizar un manejo erréoneo de algu-
nos. Por lo tanto, es importante desarrollar
pruebas diagndsticas mas precisas (18).

Por otro lado, la amenaza de escasez mun-
dial de penicilina hace que se necesite con ur-
gencia estudios de investigacion de farmacos
alternativos y regimenes de tratamiento (18).

En conclusion, se puede afirmar que la
clave del éxito en la reversibilidad del pro-
ceso ocular y la minimizacion de secuelas se
encuentra en la instauracion de un tratamiento
precoz y multidisciplinar. Como ejemplo ten-
driamos al paciente del caso 2, que tras diag-
nésticos erroneos y unicamente tratamiento
topico, sufrié una demora en la derivacion
al hospital para estudio y tratamiento por lo
que el pronostico visual por su ojo sintomati-
co no es bueno. Contrastando el paciente del
caso 2 con el de el caso 8, se observa como
se inicia de manera empirica el tratamiento
con penicilina IV (valorando riesgos y bene-
ficios) tras acordarlo con infecciosas ante el
riesgo de ceguera bilateral tras un largo retra-
so en la busqueda de ayuda en dicho proceso.
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Por ello, es importante ante ciertas formas de
presentacion tener un alto indice de sospecha
con esta infeccion conocida como la «gran
imitadoray.

Resumiendo, de nuestra serie de pacientes
positivos para sifilis, aquellos que recibieron
atencion especializada temprana, obtuvieron
una mejoria significativa del cuadro. Sin em-
bargo, la mayor parte de los pacientes que tar-
daron en buscar atencion médica, que estaban
coinfectados con el VIH o sufrieron un retra-
so en el diagnostico e inicio del tratamiento
correcto, desarrollaron secuelas mas graves y
consecuentemente tuvieron una menor recu-
peracion funcional visual.
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