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Resumen

Presentamos el caso de un paciente varón VIH positivo que consultó por pérdida visual en OD de 3 días de evolución.
Había sido diagnosticado y tratado hacía 11 meses de secundarismo luético. El diagnóstico confirmó una afectación
ocular por sífilis. En pacientes VIH debemos sospechar dicha etiología ante cualquier síntoma ocular.

Resum

Presentem el cas d´un pacient home VIH positiu que va consultar per pèrdua visual de 3 dies d´evolució a l´UD.
Havia estat diagnosticat i tractat feia 11 mesos de secundarisme luètic. El diagnòstic va confirmar l´afectació ocular
per sífilis. En pacients VIH positius hem de sospitar aquesta etiologia davant de qualsevol símptoma ocular.

Summary

We report a case of a male patient with visual loss in his right eye 3 days ago. Previous history revealed a secondary
stage syphilis treated 11 months ago. The diagnostic confirmed an ocular syphilis. In patients with human
immunodeficiency virus infection with ocular findings we should suspect this etyology.
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Caso clínico

La infección concomitante por Treponema Pallidum
y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) pue-
de alterar el curso natural de la sífilis, así como su
respuesta al tratamiento convencional1,2. Las mani-
festaciones oculares por sífilis suelen aparecer du-
rante el estadio secundario o poco tiempo después,
siendo la uveitis la forma de presentación más fre-
cuente3.

Presentamos el caso de un paciente varón de 44
años VIH positivo que consultó por miodesopsias y
disminución de agudeza visual (AV) en ojo derecho
(OD) de 3 días de evolución. Como antecedentes
destacaba enfermedad por VIH diagnosticada en
1992, presentando en el momento actual CD4+ 280
y carga viral < 100 en tratamiento con triple terapia
y secundarismo luético en enero del 2002 que había

sido tratado de forma correcta con pauta de penicili-
na.

A la exploración oftalmológica se objetivó AVsc 0,8
en OD y 0,2 en OI, test Ishihara 20/20 en OD y 2/20
en OI y defecto pupilar aferente relativo (DPAR) en el
OI. A la biomicroscopia presentaba tyndall vítreo an-
terior leve en ambos ojos. La fundoscopia mostró
una papila hiperémica con borramiento de sus már-
genes difusos en OD y nasal en OI (Figura 1a). La
angiografía fluoresceínica (AGF) reveló una hiperfluo-
rescencia con fuga de contraste en ambas papilas,
así como una tinción de las paredes vasculares ve-
nosas de las arcadas temporales superiores de am-
bos ojos, con fuga de contraste en OI (Figura 1b). El
campo visual (CV) no presentaba alteraciones.

Dados los antecedentes del paciente, se realizó con-
sulta al servicio de enfermedades infecciosas, se so-
licitaron serologías y se inició tratamiento con
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corticoides orales a dosis de 1mg/Kg/día. A la sema-
na, el paciente presentaba AVsc 0,4/0,9 con esteno-
péico en OD y 0,2/0,7 con estenopéico en OI, test
Ishihara 20/20 en OD y 10/20 en OI y defecto pupilar
aferente relativo (DPAR) leve en el OI. En el fondo
del ojo persistía una ligera hiperemia y borramiento
nasal del disco óptico derecho. Aparecieron lesiones
periféricas de coriorretinitis multifocal en ambos ojos.

Una semana después, el paciente refirió disminu-
ción de AV, siendo de 0,05 en OD y cuenta dedos a
1,5 metros en OI. El fondo de ojo era estable en OD,
mientras que en OI se objetivó una intensa vitritis.
Las serologías demostraron VDRL positivo a títulos
1/256 y FTA-ABS 4+ positivo para sífilis. Se descar-
tó la afectación asintomática del sistema nervioso
central mediante la realización de una punción lum-
bar (PL). Se inició, en este momento, tratamiento

con penicilina a las dosis establecidas para el trata-
miento de neurosífilis.

A los 15 días de iniciarse el tratamiento, AVsc 0,4/
0,8 CE en OD y 0,2/0,7 CE en OI, test Ishihara 2/20
en OD y 0/20 en OI. El fondo de ojo demostró una
leve mejoría de la vitritis en OI (Figura 2a). El campo
visual presentaba una mejoría del aumento de man-
cha ciega en OD y de la reducción concéntrica en OI
(Figura 2b) que se habían objetivado a los 7 días de
tratamiento.

Así pues, dado que la incidencia de sífilis en los pa-
cientes coinfectados por VIH ha aumentado, debe-
mos considerar su diagnóstico ante clínica ocular.
En estos pacientes existe, además, una importante
asociación entre sífilis ocular y neurosífilis, hecho
que deberemos siempre descartar mediante el estu-

Figura 1a.
Edema de papila difuso
en OD y nasal en OI

Figura 1b.
AGF tiempos venosos
tardíos. Hiperfluorescencia
con fuga de contraste
a nivel del disco óptico
y periflebitis
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dio del líquido cefalorraquídeo2,3. El régimen tera-
péutico de elección es el de la neurosífilis1,4,5 y es
necesario un estrecho seguimiento clínico y sero-
lógico, puesto que las recidivas alcanzan el 14%5.
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Figura 2a.
Resolución edema de

papila con focos de
corioretinitis paramacular
en OD. Intensa vitritis en

OI

Figura 2b.
Ligero aumento de mancha

ciega en OD y reducción
concéntrica en OD
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