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RESUMEN

Antecedentes: La sifilis ocular es una afeccién poco frecuente; equivale al 1-2 % de las uveitis; sin embargo, es
una enfermedad simuladora que puede confundirse, en especial en sujetos inmunocompetentes, ya que los pa-
cientes con VIH positivo son mas susceptibles para adquirirla y, en consecuencia, se sospecha cuando el enfer-
mo tiene datos de neurosifilis. Son muchas las formas clinicas de manifestarse, ya que el T. pallidum puede
afectar cualquier tejido del ojo. Objetivo: describir los hallazgos clinicos de 5 pacientes consecutivos diagnosti-
cados en un promedio de seis meses. Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo con una serie de ca-
sos. Se presentan los antecedentes de riesgo, cuadro clinico general y oftalmolégico, datos de laboratorio y
fluorangiografias retinianas. Resultados: cinco pacientes, una mujer de 58 afios y cuatro hombres con edades
de 28 a 80 afios. Todos tuvieron la prueba FTA-abs positiva en suero; el liquido cefalorraquideo con VDRL fue
positivo en dos casos: un paciente tuvo una iritis que evolucion6 a bloqueo pupilar en un ojo con glaucoma grave;
otro caso presentd alteraciones oculomotoras, convulsiones y cambios de conducta. Dos pacientes con VIH po-
sitivo tuvieron papiledema bilateral, ademés de vasculitis periférica en uno y pardlisis oculomotora en el otro. La
paciente mujer con VIH positivo presentd queratitis estromal profunda en un ojo, depdsito de pigmento en cérnea
y en el angulo iridocorneal, evolucionando con glaucoma agudo grave en ambos ojos. Conclusiones: La sifilis
ocular esta presentdndose nuevamente ante la alta prevalencia de riesgo de enfermedades por transmision
sexual; debemos sospecharla cuando el cuadro clinico no sea caracteristico de otras inflamaciones oculares y
en especial en pacientes con VIH positivo o bien con antecedentes de enfermedades de transmisién sexual.

Palabras clave: Sifilis ocular, neurosifilis, VIH y sifilis, queratitis estromal,
glaucoma agudo, papiledema bilateral.

ABSTRACT

Antecedents: Ocular syphilis is quite rare, it is equivalent to 1-2 % of the uveitis, is a simulatory disease that can
be confused, especially in immunocompetent subjects, since the HIV positive patients are more susceptible to ac-
quire it and consecuently it is suspected when the patient has neurosyphilis data. There are many clinical ways to
manifest it, so that T. pallidum can affect every eye tissue. Objective: To describe the clinical findings in 5 pa-
tients diagnosed in a mean of 6 months. Methodology: Retrospective, observational case series study. We
present the risk antecedents, and the general clinical and ophthalmic findings, laboratory data and photographic
records. Results: Five patients, one female and four males, all of them had positive serum FTA-abs test, VDRL
cephaloraquideum liquid was positive in 2 cases: one of patient had an iritis that evolved to pupilar block in one
eye with advanced glaucoma, another patient without positive HIV presented oculomotor alterations, seizures,
and conduct changes. Two patients with positive HIV had a bilateral papiledema, also peripheral vasculitis in one
and oculomotor paralysis in the other. The female patient with positive HIV, presented deep stromal queratitis in
one eye, pigment deposit in the cornea and in the iridocorneal angle, evolving with acute glaucoma in both eyes.
Conclusions: Ocular syphilis is resurging before the high risk prevalence of sexual transmission diseases; we
must suspect of it when the clinical data is not the characteristic one of other ocular inflammations, especially in
HIV positive patients or with antecedents of sexual transmission diseases.

Key words: Ocular syphilis, neurosyphilis, HIV and syphilis, stromal queratitis,
acute glaucoma, bilateral papiledema.
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INTRODUCCION

La historia de la sifilis se origind con una epidemia en
el siglo XV en Europa; las espiroquetas fueron des-
cubiertas en 1876 por Weil; en 1906, Wasssermann
introduce la primera prueba diagnéstica para sifilis.
Durante el siglo XIX, la mortalidad fue mayor (25%)
en los pacientes con sifilis que con los controles
(14%). La principal causa de muerte se atribuy6 a las
complicaciones cardiovasculares o bien afeccion del
sistema nervioso central (SNC). En los 40 del siglo
pasado, la penicilina cambié dramaticamente la evo-
lucion de esta enfermedad hasta que resurgié con el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

La enfermedad tiene tres estadios: la sifilis prima-
ria, caracterizada por la presencia del chancro, el
cual se inicia en el sitio de la inoculacion, usualmen-
te en la region genital. Sila enfermedad no es trata-
da progresa a sifilis secundaria, con un rash macu-
lopapular generalizado, mas pronunciado en las pal-
mas Yy las plantas y linfadenopatia; ocurre entre la
cuarta a la décima semanas de la manifestacion ini-
cial de la enfermedad. El cuadro clinico caracteristi-
co es: fiebre, debilidad, cefalea, nduseas, anorexia
y dolor articular; otros 6érganos pueden afectarse en
este estadio, como son rifiones, higado, tracto gas-
trointestinal. Los ojos se afectan en aproximada-
mente un 10% de los casos. El siguiente periodo lla-
mado «estadio tardio» se divide en una fase latente
temprana (un afio después de la infeccion inicial) y
la fase latente tardia (afios después). Aproximada-
mente, un tercio de los pacientes progresa a la sifi-
lis terciaria. La sifilis terciaria puede ser definida en
tres grandes grupos: 1) sifilis terciaria benigna, 2)
sifilis cardiovascular y 3) neurosifilis. La lesion ca-
racteristica en este estadio es el xgoma» que histo-
I6gicamente es un granuloma; se encuentra en la
piel y membranas mucosas, aunque puede presen-
tarse en cualquier parte del cuerpo, incluyendo la
coroides y el iris. La sifilis cardiovascular puede
afectar las arterias coronarias o la aorta; la neurosi-
filis llega al sistema nervioso central via vascular o
dafa directamente el parénquima. Por falta de tami-
zaje en el recién nacido, la sifilis congénita se de-
tecta con las alteraciones por sifilis después de los
dos afios de edad con hepatoesplenomegalia, cam-
bios radioldgicos en huesos largos, rash descamati-
vo en la piel, baja de peso, neumonia y anemia in-
tensa. Las manifestaciones posteriores son los
dientes de Hutchinson, molares Mulberry, anomalias
faciales, sordera por dafio del VIII nervio craneal,
cambios caracteristicos como perforacién del pala-
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dar duro y neurosifilis. Las complicaciones cardio-
vasculares son raras en la fase tardia.

En el mundo hay una incidencia anual de aproxi-
madamente 12 millones de pacientes con sifilis; el
90% ocurren en paises en desarrollo. La incidencia
en Estados Unidos de Norteamérica es de 2.5 casos
por cada 100,000 ciudadanos, con mayor frecuencia
de los afroamericanos y menos comun en caucasi-
cos no hispanos.

El diagnéstico de la sifilis es clinico; sin embargo,
a nivel ocular las pruebas de laboratorio son necesa-
rias, debido a la gran diversidad de manifestaciones
clinicas que pueden confundir al oftalmélogo. La prue-
ba FTA-abs (prueba de inmunofluorescencia) y la
prueba de microhemaglutinacion para T. pallidum son
las mas apropiadas, ya que otras pruebas, como el
VDRL, son poco sensibles debido a que el trepone-
ma estimula anticuerpos anticardiolipina. Con el
VDRL son muchas las causas de falsos positivos
para la sifilis, por ejemplo: lupus eritematoso sistémi-
co, cirrosis biliar y artritis reumatoide. La prueba de
FTA-abs tiene un costo alto, como para aplicarla en
todo paciente con uveitis. De un estudio con 574 pa-
cientes con uveitis, s6lo un paciente tuvo la prueba
positiva y el costo fue mayor de 8,000 délares ameri-
canos, por lo que los antecedentes y la clinica deben
ser el principal apoyo para sospechar sifilis ocular.?

La sifilis ocular es muy rara, equivale a 1-2% de
las uveitis; sin embargo, es una enfermedad simula-
dora que puede confundirse, en especial en sujetos
inmunocompetentes, ya que los pacientes con VIH
positivo son mas susceptibles para adquirirla. La co-
infeccion del VIH con la sifilis aumenta el riesgo de
afeccion del sistema nervioso central, los pacientes
con SIDA que no reciben terapia antirretroviral, pade-
cen afeccion bilateral y del segmento posterior. Son
muchas las formas de manifestarse a nivel ocular; la
mayoria de las publicaciones menciona casos aisla-
dos en estadios de sifilis secundaria fase cronica, y
la mayoria en la neurosifilis. En la cérnea se sospe-
cha cuando hay una queratitis estromal bilateral, que
puede asociarse con glaucoma de angulo cerrado. En
el iris se puede expresar como uveitis granulomato-
sa. En una serie de casos de Barile* se mostré 9%
de uveitis posterior y 27% de panuveitis. Chao JR y
colaboradores® reportan cuatro pacientes con neuro-
sifilis por VDRL positivo y aumento de leucocitos en
el liquido cefalorraquideo. Dos enfermos tenian co-
riorretinitis placoide, un paciente homosexual presen-
té papiledema bilateral y un hombre heterosexual
uveitis anterior y papiledema bilateral. La afeccion
del polo posterior puede variar tanto como vasculitis,
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edema macular, neurorretinitis e incluso necrosis reti-
niana. Las manifestaciones neurooftalmoldgicas de
la sifilis incluyen pupila de Argyll-Robertson, parélisis
de nervios oculomotores y neuritis 6ptica.l3

El tratamiento de la afeccién ocular por sifilis debe
ser como en la neurosifilis; se recomiendan 12 MU
diarias de penicilina G intravenosa por 10-14 dias o
2.4 MU de penicilina procainica intramuscular por
dia, con probenecid oral por dos semanas. La penici-
lina benzatinica puede aplicarse al terminar el trata-
miento de la penicilina G o la procainica; no debe
aplicarse como primera opcion, pues no alcanza ni-
veles suficientes en el liquido cefalorraquideo. En
caso de resistencia, puede aplicarse ceftriaxona, 1 g
2 veces al dia por siete dias.

El objetivo del presente trabajo es presentar una se-
rie de cinco casos consecutivos de sifilis ocular, estu-
diados en los Servicios de Oftalmologia e Infectologia
del Hospital General de México durante el periodo com-
prendido de septiembre de 2008 a junio de 2009.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Se trata de paciente del sexo masculino de
80 afios de edad, quien acude a consulta, refiriendo
baja de vision en ambos 0jos, sin causa aparente. Se
presenta sucio y descuidado; al parecer vive solo. No
refiere mas antecedentes. Exploracion ocular: AV 20/
400 en ambos 0jos que no corrige con estenopeico.
No hay respuesta a reflejos pupilares; conjuntiva y
cornea normales. Camara anterior estrecha con se-
clusién pupilar por una membrana que impide ver el
cristalino; no hay mas datos de inflamacion en ca-
mara anterior de ambos ojos. Presion intraocular
(P10O): ojo derecho (OD) 20 mm Hg y ojo izquierdo
(Ol) 14 mm Hg. Mediante ultrasonido se encuentra
polo posterior normal. Se decide hacer iridolisis con
laser Yag en ambos ojos, quedando permeable una
perforacion en el Ol; en el OD no fue posible por el
mayor grosor del iris (Figuras 1 y 2). Una semana
después es menor la visién en ambos ojos; al contar
dedos a 1 m, la presion intraocular sigue igual, se
mantiene con dexametasona tdpica cada cuatro ho-
ras, combinacion de tropicamida-fenilefrina (T-P)
cada ocho horas y betaxolol cada 12 horas en ambos
ojos. Un mes después de la primera consulta, pre-
senta crisis hipertensiva en el OD con 44 mm Hg de
P10, ojo rojo, congestivo y doloroso, por lo que se in-
dica terapia maxima antihipertensora con dorzolami-
da, timolol y brimonidina topica, asi como acetazola-
mida, 250 mg cada 8 horas. Sin cambios notorios,
mejorando sintomatologia, su vision sigue en contar

dedos a 1 m. Con estos datos clinicos se diagnostica
sifilis ocular con iritis aguda y glaucoma secundario
en OD, se indican 2.4 millones de penicilina procaini-
ca diaria por 10 dias. Un mes después se decide
operar con ciclocrioablacién del OD y una iridectomia
en sector en el Ol. Evoluciona con 20/70 de agudeza
visual en el Ol y contar dedos a 1 m en el OD. Exa-
menes de laboratorio: quimica sanguinea de cuatro
elementos negativo, pruebas funcionales hepéaticas:
normales, biometria hematica (BH) dentro de limites
normales. VIH negativo, ELISA para toxoplasmosis,
citomegalovirus y herpes negativos. VDRL negativo.

Figura 1. Ojo derecho con glaucoma por seclusion pupilar.

Figura 2. Ojoizquierdo con perforacién eniris zona temporal,
medios transparentes, presion intraocular normal.
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FTA-Abs: positivo 1:4 USR, positivo para IgG. La in-
terconsulta con Dermatologia no reporta lesiones
compatibles con sifilis; asi mismo, se envié al Servi-
cio de Infectologia donde no se observaron alteracio-
nes sistémicas. En el Servicio de Neurologia se
practica puncién lumbar con estudio de liquido cefa-
lorraquideo que determina: glucosa, cloruros, micro-
proteinas totales normales y VDRL positivo, lo que
confirma el diagnéstico de neurosifilis.

Caso 2. Paciente del sexo femenino de 58 afios de
edad, acude al Servicio de Oftalmologia por presentar
dolor y enrojecimiento del Ol de un mes de evolucion.

Figura 3. Iris con cambios pigmentariosy celularidad en cama-
raanterior.

Figura 4. Irisde ojo izquierdo con atrofia en sector zona nasal,
queratitis estromal con pigmento en cara posterior de cérnea.
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También nota una «nube» en el mismo ojo desde hace
tres aflos aproximadamente. Como antecedente de
importancia, es una mujer casada que sufrié violacion
de un desconocido cuatro afios antes de la consulta.

Exploracién: AV: 20/80 en OD y contar dedos a 50
cm del OI, PIO: 20 mm Hg en ambos ojos. Conges-
tién ciliar moderada en Ol, depésito de pigmento fino
retrogueratico en ambos ojos, edema estromal profun-
do en Ol, en camara anterior fenémeno de Tyndall y
células dos cruces en OD vy tres cruces en Ol. Iris del
Ol con atrofia en sector superior (Figuras 3 y 4). Cris-
talino y vitreo transparente en ambos ojos. En fondo
de ojo derecho se observan fibras mielinizadas sobre
la papila. Ol: con papila pequefia, oblicua con una am-
plia zona de atrofia periférica. Con los datos anteriores
se diagnostica queratitis estromal y uveitis del OI. Se
indica prednisolona tépica y midriatico en ambos ojos.

Estudios de laboratorio: BH normal, general de ori-
na con leucocituria, quimica sanguinea y VDRL ne-
gativos. Se solicita FTA-abs resultando 1:4 USR con
IgG positivo.

Evolucion: Antes de recibir resultados positivos
del FTA-abs se indica penicilina benzatinica 2.4 mi-
llones diarios; dos semanas después presenta au-
mento de pigmento en la cara posterior de cornea en
ambos 0jos, por lo que continda con prednisolona t6-
pica; la AV es de 20/40 en OD y contar dedos a1 m
en Ol; 15 dias después se presenta hipertension
ocular de 40 mm Hg en OD y mayor de 50 mm Hg en
Ol, por lo que se indican antihipertensores (brimonidi-
na, timolol y dorzolamida), disminuyendo a 10 mm
Hg en OD y 34 mm Hg en Ol, la AV es de 20/40 en
OD y de contar dedos en Ol; la queratitis profunda es
minima con angulos iridocorneales abiertos y abun-
dante pigmento.

Se envia al Servicio de Infectologia con diagnésti-
co de sifilis ocular complicada con glaucoma, donde
se solicita VIH, resultando positivo; ademas, la pa-
ciente presenta herpes zoster en el brazo derecho,
por lo que se indica aciclovir oral y analgésicos. Por
lo anterior, esperamos control de VIH y del herpes
para operar el glaucoma.

Caso 3. Se trata de paciente del sexo masculino
de 31 afios de edad referido del Servicio de Infecto-
logia por ser VIH positivo y probable neurosifilis por
papiledema bilateral; se encuentra bajo tratamiento
médico con penicilina G procainica. EI motivo de la
consulta es baja de vision del OD desde dos sema-
nas previas. Exploracion fisica: AV 20/80 en OD y
20/25 en Ol. PIO de 10 mm Hg en ambos ojos. OD
con precipitados queraticos finos, células en CA 1+,
no se observan alteraciones en segmento anterior del
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Ol. En el fondo de ojo se observa edema de papila
en OD y desprendimiento de vitreo posterior periféri-
co en Ol. La fluorangiografia retiniana (FAG) de-
muestra lesiones activas de vasculitis periférica y
edema de papila bilateral (Figuras 5 y 6).

Se envia informe al Servicio de Infectologia para
gue se indique terapia antirretroviral, ademas de ter-
minar sus estudios, resultando positiva la prueba
FTA-abs. Regresa tres meses después con mejoria
de su visidn a 20/25 en ambos ojos; en el fondo de
0jo no se observa el edema del nervio 6ptico afecta-
do previamente.

Caso 4. Paciente del sexo masculino, 32 afios de
edad, referido del Servicio de Infectologia por diagnés-
tico de neurosifilis con VIH positivo y prueba FTA-abs
positiva. Durante su estancia hospitalaria se le diag-
nosticé papiledema bilateral y paralisis de IV nervio
derecho. Ingresé por la presencia de cefalea y diplopia
de dos meses previos a la primera revision. La agude-
za visual es 20/30 ojo derecho y 20/25 ojo izquierdo.
Su refraccion es -0.75 esfera OD y -0.25 con — 0.75X
0° Ol, mejorando a 20/20 OD y 20/15 Ol.

En la exploracion de la movilidad ocular se observa
hiperhipotropia con limitacién a la depresion de OD y
prueba de Bielchowski positivo. Conjuntiva, cérnea y
cristalino de caracteristicas normales. Fondo de ojo
en ambos 0jos y papila con excavacion 1/10, hipere-
mia y bordes sobreelevados, vasos tortuosos desde
la emergencia. Se solicita FAG y se cita con resulta-
dos, no regresa el paciente.

Caso 5. Paciente del sexo masculino de 28 afios
de edad, referido del Servicio de Infectologia por neu-
rosifilis. Tiene antecedentes de riesgo para infeccio-
nes de transmision sexual (varias parejas), ingresa a
Infectologia con un cuadro clinico de tres semanas
de evolucion con movimientos anormales compati-
bles con crisis convulsivas, cefalea universal, asi
como nausea y vémito, con pérdida ponderal de 5 kg
en el dltimo mes. Se toma liquido cefalorraquideo
(LCR), reportando hipoglucorraquia, hiperproteinorra-
quia y celularidad de 233, predominio de mononu-
cleares y VDRL positivo. En la exploracién oftalmol6-
gica se observa poco cooperador, inquieto, refiriendo
que no puede abrir el parpado del OD. La agudeza vi-
sual es 20/25 en ambos ojos, pupilas normorrefléxi-
cas; no se observan alteraciones en el segmento an-
terior ni posterior de ambos ojos. En la exploracion
de la movilidad ocular tiene hipohipertropia en la late-
roversion derecha. No hay alteracion de las duccio-
nes. Por falta de cooperacion se cita a otra consulta
en fecha proxima. El diagnéstico es de neurosifilis
con pardlisis oculomotora.

Figura 5. Fluorangiografia del ojo derecho con datos de vascu-
litis periférica.

Figura 6. Fluorangiografia retiniana que demuestra edema de
papila ojo izquierdo.

DISCUSION

La importancia de que los responsables de la salud
de un pais insistan en el control de la transmision de
enfermedades sexuales deriva de la mayor inciden-
cia de este tipo de enfermedades como la sifilis, con-
siderada como «una gran imitadora» de muchas otras
enfermedades infecciosas y de algunas autoinmu-
nes. Las pruebas dermatolégicas son poco sensibles
en la sifilis primaria o secundaria, debido a que hay

Rev Med Hosp Gen Mex 2009; 72 (3): 149-154 153



Tenorio G et al. Sifilis ocular

disminucién de los niveles de la blastogénesis de lin-
focitos normales. En el caso del VIH, éste puede
causar una expansion policlonal de inmunoglobulina
IgG, dando como resultado activacion de células B
con un efecto secundario de CD8, lo que complica la
infeccién por el VIH. También puede suceder lo con-
trario: hay disminucion de las células B, dando prue-
bas seroldgicas falsas positivas. El T. pallidum au-
menta la replicacion del VIH; también puede dafar
las mucosas aumentando el numero de células re-
ceptivas al VIH. Los pacientes con Ulceras genitales
tienen un aumento de excrecion de ARN-VIH en el li-
quido seminal.! De los cinco casos que presenta-
mos, sélo dos pacientes, un adulto mayor y un hom-
bre con alta actividad sexual, no tienen VIH positivo.
Los dos jovenes con VIH positivo son homosexuales,
expresaron la sifilis ocular como uveitis posterior tipo
neurosifilis. La mujer de 58 afios con VIH positivo,
infectada probablemente por un sujeto que la violo,
presenta una iritis complicada con glaucoma agudo.
En la revision de la literatura méas reciente sobre si-
filis ocular, la mayoria de los articulos tratan de uno a
cuatro casos de esta enfermedad,®” destacando el
estudio que hicieron Ana Villanueva y colaboradores,?
en el que analizaron, en un centro de referencia de en-
fermedades vitreorretinianas, a 20 pacientes con uvei-
tis posterior por sifilis durante un periodo de cuatro
afios. El promedio de edad fue de 58 afos, ocho pa-
cientes hombres y 12 mujeres, todos de raza negra.
Tres enfermos tuvieron VIH positivo. De acuerdo al
tipo de uveitis, dividieron a los casos en dos grupos:
aquéllos con uveitis posterior aguda (n = 8) y los que
la manifestaron de forma cronica (n = 12). La coriorre-
tinitis fue la forma dominante en 15 casos; tres pa-
cientes tuvieron panuveitis y dos con vasculitis. To-
dos tuvieron la prueba FTA-abs positiva. Siete pacien-
tes mostraron anormalidades en el liquido cefalorra-
quideo (LCR) y, de éstos, dos tuvieron el VDRL
positivo. Todos recibieron tratamiento con penicilina G
procainica. De este estudio, la prueba que les dio el
diagnostico de sifilis fue el FTA-abs en suero; si re-
cordamos que la sifilis terciaria es la fase que mas se
asocia a las alteraciones oculares, lo ideal hubiera
sido estudiar el liquido cefalorraquideo de todos los
pacientes, ya que seguramente tenian neurosifilis. En
el Gltimo paciente que describimos, el diagnostico de
neurosifilisis se hizo con el VDRL positivo en el liqui-
do cefalorraquideo y la manifestacion clinica que tuvo
fue paralisis oculomotora. En el caso de los pacientes
1y 2, un hombre adulto mayor de 80 afios de edad y
una mujer de 58 afios, presentaron el iris con engrosa-
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miento tan intenso que en el primer paciente ocluyod la
pupila y s6lo en un ojo fue posible la perforacion de la
periferia del iris con el laser Yag; en este caso, el
glaucoma agudo fue en el ojo donde se bloqued la pu-
pila, siendo necesario hacer ciclocrioablacién retinia-
na, debido a que ya tenia dafio severo del nervio Gpti-
co, confirmado por ultrasonido. El caso de la mujer de
58 afios es muy dramatico, en parte por ser una victi-
ma de violacién y ademas porque la iritis evolucioné a
glaucoma intenso por azolve trabecular al liberar el iris
grandes cantidades de pigmento. En esta misma pa-
ciente sospechamos una respuesta tipo Jarisch-Herx-
heimer, al intensificarse la reaccion inflamatoria en la
camara anterior cuando recibié penicilina; sin embar-
go, lo més probable es que al indicar penicilina benza-
tinica no haya sido eficaz en las primeras fases del
tratamiento.

En conclusidn, la sifilis ocular sigue siendo una
causa de afecciones oculares diversas y complejas.
Debemos sospechar este diagndstico en aquellos pa-
cientes que no presentan otra causa infecciosa o au-
toinmune caracteristica. No hay que olvidar los ante-
cedentes de riesgo de transmisién sexual que mu-
chas veces los pacientes niegan.
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