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Resumen

La sifilis contintia siendo una causa poco frecuente pero importante de uveitis. Con mucha frecuencia las uveitis sifiliticas han sido
diagnosticadasy tratadas como uveitis idiopéaticas, sobre todo si el paciente no presenta otras manifestaciones de sifilis secundaria.
La sifilis ocular es la infeccion bacteriana intraocular mas frecuente en los pacientes VIH, y debe descartarse en toda uveitis en pa-
cientes seropositivos, siendo en muchas ocasiones la primera manifestacion del VIH, independientemente del nimero de CD4.
Presentamos el caso clinico de un paciente VIH+ afecto de uveitis posterior que, tras la ausencia de mejoria con el tra-
tamiento convencional y la positividad de la serologia luética, fue diagnosticado de uveitis multifocal de origen sifilitico.
Se recuerdan las claves del tratamiento de esta enfermedad.

Resum

La sifilis continua sent una causa poc frequient pero important d’uveitis. Amb molta freqliéncia les uveitis sifilitiques han estat
diagnosticades i tractades como a uveitis idiopatiques, sobretot si el pacient no presenta altres manifestacions de sifilis secundaria.
La sifilis ocular és la infeccié bacteriana intraocular més freqlient en els pacientes VIH, i s’ha de descartar en tota uveitis
en pacients seropositius, sent en moltes ocasiones la primera manifestacié del VIH, independentment del nimero de CD4.
Presentem el cas clinic d’'un pacient VIH+ afecte d’uveitis posterior que, tras I'abséncia de millota amb el tractament
convencional i la positivitat de la serologia luetica, fou diagnosticat d’uveitis multifocal d’origen sifilitic. Es recorden les
claus del tractament d’aquesta malaltia.

Summary

Syphilis is a rare, but important, cause of uveitis. Most times syphilitic uveitis are diagnosed and treated as being idio-
pathic, specially if the patient did not show another secondary syphilis features. It is a sex-transmitted disease which,
in the last decade, has raised its incidence due to the growing HIV positive population, subtherapeutic antibiotic dosage,
and lack of knowledge of the disease.

Ocular syphilis is the most prevalent bacterial intraocular infection in HIV-positive patients, and must be ruled-out in any uveitis of
aimmunocompromised patient. Sometimes it can be the first manifestation of HIV infection, independently of the CD4 recount.
We present the clinical case of a seropositive patient with posterior uveitis. After failure of conventional therapy and
positivity of serology, he was diagnosed as having a syphilitic multifocal chorioretinitis. Therapeutic keys of the disease
are discussed.disease. In the treatment of cancer, targeting angiogenesis alone or in combination with chemotherapy has
already become a clinical reality. The key role of angiogenesis in these proliferatives disorders explains the effectiveness
observed with these targeted therapies.

Caso clinico

Varén de 65 afos que presenta disminucién de
agudeza visual (AV) de 1 semana de evolucién en su
ojo derecho. Como antecedentes personales destacar
que era VIH+ en tratamiento antirretroviral (CD4
750). No presentaba antecedentes oftalmolégicos
de interés.

En la exploracion oftalmolégica destacar una
agudeza visual inferior a 1/10. En la ld&mpara de
hendidura se podia observar la presencia de sin-
equias anteriores, precipitados endoteliales finos,
tyndall+ y presién intraocular de 14 mmHg. En el
fondo de ojo derecho se observé vitritis 2+, con
una opacidad de medios que impedia una correc-
ta visualizacion de las estructuras del segmento

Annals d’Oftalmologia 2007;15(3):159-162 159



A. Aranda Yus, X. Vazquez Dorrego, M. Estela Barnola

Figura 1.
Vitritis 2+ en OD

Figura 2.
Vitritis 2+ en OD

Figura 3.

Sinequias posteriores
que se rompieron
con la dilatacion OD

Figura 4.
Retinitis multifocal polo
posterior OD

Figura 5.
Fondo de ojo izquierdo
anodino

posterior (Figuras 1, 2 y 3). La exploracion del ojo
izquierdo es estrictamente normal.

Con la orientacion diagndstica de uveitis posterior en
paciente HIV positivo se curso la bateria habitual de
uveitis, que en este caso y entre otras determinacio-
nes incluyé serologia 1gG e IgM para Toxoplasma y
citomegalovirus, PCR de humor acuoso para CMV 'y
grupo herpes y serologia luética. A la espera de los

resultados se inicié tratamiento sistémico empirico
con cotrimoxazol y tratamiento topico de la uveitis
con esteroides y midriaticos.

La agudeza visual no mejoré tras cuatro dias de trata-
miento, aunque una ligera mejoria en la transparencia
de los medios permitié constatar la presencia de una
retinitis multifocal en polo posterior, siendo totalmen-
te normal el FO Ol (Figuras 4 y 5). La PCR de humor

160

Annals d’Oftalmologia 2007;15(3):159-162



Coriorretinitis multifocal por lues en paciente VIH+

acuoso resultd negativa pero no asi la serologia luética
(VDRL 1/256; anticuerpos I1gG anti T. pallidum po-
sitivos). Con el diagndstico microbiolégico de uveitis
posterior multifocal de probable origen sifilitico, se
remitié al paciente a medicina interna para realiza-
cién de puncion lumbar, iniciandose tratamiento con
penicilina G intravenosa (3 millones de unidades
cada 4 horas) durante 10 dias para luego pasar a
tratamiento intramuscular con penicilina benzatina,
observando en controles posteriores mejoria tanto de
la AV como del cuadro inflamatorio. El tratamiento
toépico fue progresivamente retirado sin recidiva de los
signos inflamatorios. El estudio sistémico no mostré
otra focalidad compatible con sifilis secundaria.

Discusion

Durante la era preantibiética la sffilis fue considerada
como una de las principales causas de inflamacion
intraocular. Desde la introduccion de la penicilina
su incidencia descendié draméaticamente, lo que
ocasiond que se bajase la guardia acerca de esta
enfermedad. Sin embargo, de una forma similar a lo
que ha sucedido con la tuberculosis, en las Ultimas
décadas se asiste a un resurgimiento de la enfer-
medad, posiblemente en relacion con las drogas de
abuso, la prostitucion, la inmigracion, la coinfeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana, el uso
de antibioticos a concentraciones subterapéuticasy la
poca experiencia en esta enfermedad, que hace que
en ocasiones sea diagnosticada en etapas tardias. Por
ejemplo, en la comunidad de Navarra se ha pasado de
los dos casos anuales de sifilis que se comunicaban
en los afos 90 a los 17 que se comunicaron en el
afio 2003!.

La uveitis sifilitica es la manifestacion ocular de una
enfermedad sistémica, de evolucién cronica, causada
por la espiroqueta Treponema pallidum. La afectacién
ocular o neuroftalmoldgica puede ser el primer signo
de presentacion de una inmunodeficiencia hasta en-
tonces asintomatica?, jugando el oftalmdélogo un papel
primordial en el diagnostico y correcto tratamiento
de esta enfermedad®. En algunas series, hasta el
50% de los casos desconocian ser VIH+, siendo la
afectacion ocular por sifilis totalmente independiente
del nimero de CD4*.

El tipo de afectaciéon ocular en la uveitis luética es
ampliamente variable y puede manifestarse como
una uveitis anterior, coriorretinitis, coriorretinitis
multifocal con o sin panuveitis, neuroretinitis, retinitis
necrotizante periférica y vasculitis retiniana, con o
sin neuritis éptica. De todas formas la intensidad y

localizacién de la infeccién a nivel ocular son diferentes
seglin si coexiste o no una infeccién por el VIH. En
los pacientes seronegativos, la afectacion ocular mas
frecuente (70%) es una uveitis anterior fibrinoide y
sinequiante, bilateral, que puede mejorar con corticoi-
des, y que presenta muy buena respuesta a la penici-
lina. En los pacientes VIH la sifilis puede presentarse
con un componente de uveitis anterior, aunque la
afectacion predominante es la del segmento posterior
(neuritis, papilitis, retinitis, vasculitis, etc), presente en
mas del 80% de los casos de uveitis en los pacientes
VIH+, frente s6lo el 20% en la poblacion no-SIDA%®.
Por otra parte, trabajos recientes que comparaban la
incidencia de manifestaciones oftalmolégicas de sifilis
en pacientes seropositivos y con serologias luéticas
positivas antes y después del inicio del tratamiento
antirretroviral de alta actividad (HAART) han comu-
nicado un importante aumento casos de sifilis ocular,
que ha pasado de un 0,6% pre-HAART a un 7,5%
post-HAART’. Todos los casos estudiados presentaban
niveles éptimos de CD4 que se situaron en un rango
de 388-594. Los autores del trabajo sugieren que este
aumento en la incidencia de afectacion ocular por sifilis
en los pacientes HIV positivos puede ocurrir como con-
secuencia de una interaccion entre los treponemas y la
inmunorecuperacion que se asocia a la HAART.

Algunos autores® distinguen entre las uveitis pos-
teriores de origen sifilitico agudas y cronicas. Las
primeras son, en general, infecciones en gente joven,
en la mitad de los casos asociadas a meningitis y a
coinfeccién por el VIH, y en la mayoria de los casos
el estudio del LCR es patologico y positivo para sifilis.
Suele tratarse de focos de coriorretinitis, Unicos o
multifocales, que pueden acompafarse de neuritis,
neurorretinitis o retinitis necrotizante. Suele ser bila-
teral, aunque asimétrica.

En las uveitis posteriores sifiliticas cronicas el inicio de
los sintomas suele ser superior a los tres meses. Los
cuadros clinicos pueden ir de un foco de coroiditis hasta
focos coalescentes (placoides), que pueden incluso
dejar como secuela una pseudoretinitis pigmentaria.
Tampoco son infrecuentes las vasculitis retinianas.
Suele tratarse de pacientes de mayor edad que en el
caso de las uveitis agudas y, en la casuistica de Orme-
rod, et al. cuatro de trece pacientes habian recibido
previamente tratamiento para la sifilis. En ese grupo de
pacientes, todos ellos mostraban afectacion bilateral y
Unicamente uno de ellos presentaba una coinfeccion
por el VIH. Ademas, 11 de los 13 casos estudiados per-
tenecerian al grupo de sifilis tardia, en los que resulta
muy dificil establecer una diferencia entre afectacion
ocular y neurolégica, pudiendo incluso considerarse
la afectacion del segmento posterior del globo ocular
como una forma subclinica de neurosffilis.
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Es fundamental recordar que aunque la uveitis sea
de etiologia luética puede existir una mejoria franca
aunque transitoria con el uso de corticoides, pudiendo
confundirnos en nuestro diagnéstico. La penicilina
sigue siendo el farmaco de eleccion. La mayoria de
pacientes VIH negativos que presentan sifilis prima-
ria 0 secundaria pueden ser curados con una dosis
Unica de 2,4 millones de unidades de penicilina
benzatina. Sin embargo la pauta recomendada cuan-
do existe una coinfeccion por el VIH es la utilizada
para el estadio terciario, independientemente que el
paciente presente o no neurosifilis®. Consiste en 12
a 24 millones de unidades diarias de penicilina G
sddica intravenosa, durante 10-14 dias, seguida de
2.4 millones de unidades semanales de penicilina
benzatina intramuscular, durante 3 semanas. Puede
ser necesario el tratamiento antibiético continuado,
pues en los pacientes con SIDA son frecuentes las
recidivas a pesar de un tratamiento correcto.

La monitorizacién del tratamiento debe incluir una
respuesta clinica adecuada de la uveitis o cuadro
neurooftalmolégico correspondiente, asi como sero-
logias VDRL periédicas donde se confirme el progre-
sivo descenso de los titulos en 2 determinaciones
consecutivas un minimo de 4 veces, en los 3 a 6
meses postratamiento. En muchos casos los titulos
no llegarén a negativizarse, y en algunos ni siquiera
descenderan a pesar de un tratamiento correcto. En
la casuistica de uveitis posteriores sifiliticas de Or-
merod, et al. a la que antes hemos hecho referencia,
dos de los 5 pacientes con coinfeccion por el VIH
presentaron fallos en el tratamiento a medio o largo
plazo, lo que obliga a ser extremadamente cuidadoso
con este grupo de pacientes.

La reaccion de Jarish-Herxheimer es posible los pri-
meros dias de terapia. En casos aislados de alergia
penicilinica se ha utilizado con éxito doxiclina, cefo-
taxima y amoxilina mas probenecid, aunque algunos
autores no son partidarios de estas opciones que
podrian dar lugar a recidivas, aconsejando terapia
desensibilizante!®.

Aunque la mayoria de pacientes con sifilis secundaria
presentan anormalidades en el liquido cefalorraqui-
deo, el estudio del mismo mediante puncién lumbar
deberia reservarse para los pacientes con sifilis se-

cundaria con afectacién neurolégica y ocular severa'l,
y a realizar el tratamiento como si se tratase de una
neurosifilis o sffilis terciaria, dado que en otro caso la
persistencia de los treponemas mas alla de la barrera
hematoocular puede comprometer la efectividad del
tratamiento.
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