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Sifilis ocular y neurosifilis en pacientes con VIH.

Reporte de dos casos con VDRL y FTA-ABS séricos

negativos al inicio y revision de la literatura

A VELASQUEZLupPI,* P CorNEJG-JUAREZ,* G ORTEGA-LARROCEA* V ILLASIS-KEEVER,*
JJ Gva -MEercapo,* GM Ruiz-PaLacios,* J SERRA-M ADERO*

La sifilis ocular es la infecciéon bacteriana mas comun en
pacientes con infeccién por VIH. Puede presentarse como
vitritis unilateral en fases tempranas o bien como una panu-
veitis bilateral y neurosifilis. El diagnéstico se basa princi-
palmente en pruebas seroldgicas, sin embargo éstas pue-
den ser negativas al inicio de la infeccién como se presenta
en estos dos casos clinicos. Debido a que esta infeccion es
de gran morbilidad ocular debemos tenerla en cuenta en el
diagnostico diferencial de pacientes con uveitis e infeccion
por VIH.
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ABSTRACT

Ocular syphilis is the most common bacterial infection in the
eye in HIV infected patients. It can present initially as a unila-
teral vitritis and in late stages as a bilateral panuveitis and
neurosyphilis. Diagnosis is made based on two types of se-
rological tests: treponemal and non-treponemal, however both
types may be non reactive at the beginning of the disease as
we demonstrate in two clinical cases presented here. We
strongly recommend considering this diagnosis in HIV infec-
ted patients with uveitis.
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I NTRODUCCION de junio de 1992, inici0 tratamiento antirretroviral en
octubre de 1995 a base de zidovudina y zalcitabina, con
La incidencia de sifilis en pacientes con virus de inmunanal apego al mismo por problemas econémicos. Inicié
deficiencia humana (VIH) es del 8.3% comparado cosu padecimiento 3 meses previos con cefalea frontal,
0.77% en pacientes sin VIH. La sifilis es responsable debntinua, acompafiado de edema bipalpebral. Un mes
0.8 al 2.4% de los casos de uveitis, sin embargo, la vitrittespués se agrego disminucion progresiva de la agude-
como Unica manifestacion, es poco comun. Puede ocurza visual bilateral. Al ingreso, en el examen oftalmolo-
como un proceso aislado o acompafiado de neurosifilgico la visionera demovimientos de manos a 15 cm, la
Se presentan dos casos de sifilis ocular con VDRL y FTAension ocular de 2 mmHg en ambos ojos, atrofia de
ABS séricos negativos al inicio; uno con panuveitis bilairis, cristalino transparente y vitritis ++++ que no per-
teral y neurosifilis (caso A), y otro con vitritis como uni-mitié valorar el fondo de ojdExamen neuroldgico y

ca manifestacion (caso B) en pacientes con SIDA. resto de la exploracion fisica sin hallazgos relevantes.
La ecografia ocular revelé6 multiples condensaciones
vitreas moviles, retina y nervio optico sin alteraciones.
La radiografia de térax y TAC de craneo fueron reporta-
Caso A: Masculino de 37 afos de edad, homosexuatlas como normales. Por la sospecha de necrosis retinia-
con antecedentes personales de infeccidn por VIH desa aguda, se inicié terapia a base de aciclovir intraveno-
so a dosis de 10 mg/kg tres veces/dia, agregandose ade-
mas, pirimetamina a dosis de 100 mg/dia combinado
con clindamicina 600 mg intravenoso cada 6 horas. Los
hemocultivos no desarrollaron microorganismos, ni en
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capacidad visual del ojderecho fue de 200/400, con
células + en camara anterior y vitreo, con papilitis y
vasculitis venosa de retina. La fluorangiografia de re-
tina mostro papilitis y vasculitis de pequefios vasos,
bilateral. La TAC de craneo fue reportada como nor-
mal. El estudio del LCR demostré leucocitos de 13,
glucosa 53 mg/dL (glucemia 100 mg/dL) y proteinas
27 mg/dL; en las tinciones no se observaron microor-
ganismos y los cultivos fueron reportados sin desarro-
llo. EI VDRL y FTA-ABS en suero y en LCR fueron
reportados negativos. Se inicié tratamiento con peni-
cilina G intravenosa a dosis de 4 millones de unidades
Figura 1. Ojo izquierdo con vitritis +++ y papilitis. cada 4 horas durante 10 dias y posteriormente penici-
lina benzatinica a dosis de 2.4 millones de unidades
intramuscular cada semana por 3 dosis, asi como este-
la biopsia de vitreo. En ésta habia linfocitos ++, antiFoides perioculares de deposito semanales por 4 dosis;
cuerpos para herpes zoster, herpes simple, citomegaémlemas se inicié esquema antirretroviral con delavir-
virus y toxoplasma negativos. Al %@ia de terapia la dina, zidovudina e indinavir. Al décimo dia del trata-
visién en ODera de cuenta dedos a 30 cm y en Ol de @iento, nuevas pruebas serolégicas demostraron VDRL
m, destacando persistencia de vitritis +++ (figura 1). Ahegativo y FTA-ABS positivo. La evolucion fue satis-
14 dia se reportd6 VDRL con titulos de 1:16 y FTA-factoria, a la tercera semana la capacidad visual del
ABS positivo, los cuales habian sido negativos tres mejo derecho fue de 20/70, sin células en vitreo, y 0jo
ses antes. El estudio de LCR demostré glucosa de #@uierdo sin alteracion. Serologia realizada a la 6ta.
mg/dL, proteinas 94 mg/dL y VDRL positivo con titu- semana después del inicio de los sintomas reporto
los de 1:256. Se inici6 terapia intravenosa con penicilVDRL 1:32 y FTA-ABS positivo (cuadro 1).
na G a dosis de 4 millones de unidades cada 4 horas. Al
quinto dia de terapia para neurosifilis se evidencioé frafREvISION DE LA LITERATURA
ca mejoria en la agudeza visual a 20/200 y disminucién
de la vitritis a ++. Se realiz6 vitrectomia terapéutica y-a incidencia de sifilis en pacientes con virus de inmu-
biopsia de ojalerecho; VDRL y FTA-ABS en vitreo nodeficiencia humana es del 8.3% comparado con el
fueron positivos a titulos de 1:16 y 1:4 respectivament€.77% en pacientes VIH negativos. Se reporta sifilis
El paciente fue egresado al cumplir 14 dias de terap@imaria en 13% y secundaria en 43% de los casos.
para neurosifilis. Dos semanas después la agudeza viEl VIH y el Treponema pallidunmteraccionan de va-
sual en OD era de 20/200 y en Ol de 20/100 y vitritis #ias formas, ya que la presencia de sifilis implica un ries-
A las 6 semanas posterapia el VDRL sérico fue positivgo para infeccion por VIH, los examenes de laboratorio
con titulos de 1:32 y FTA-ABS positivo, sin embargo, gpueden estar modificados con resultados falsos positivos
las 12 semanas se torn6 negativo el VDRL. 0 negativos, aquellos con sifilis primaria, secundaria o
Caso B:Masculino de 32 afios de edad, homosexualatente, tienen titulos mayores que en pacientes con sifilis
con antecedentes personales de tabaquismo, alcokardia o neurosifilis y los pacientes VIH positivos tienen
lismo y drogadiccién con cocaina por 10 afios hastana disminucion mas lenta en los titulos de Veneral Di-
hace 2 afios; con diagnéstico de infeccién por VIH esease Research Laboratory (VDRL) y en los de reaginina
1996, sin terapia antirretroviral. Inicié su padecimien+apida plasmatica (RPR) comparados con los VIH nega-
to 25 dias previos con disminucién progresiva de ltivos. Se han relacionado titulos menores de VDRL en
agudeza visual en ojo derecho (mayor a nivel centrgacientes con cuentas menores de.€D
y puntos negros moviles (miodesopsias). Al ingreso la El tratamiento recomendado para la sifilis puede ser
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Cuadro 1. Evolucion serolégica y clinica en dos pacientes con sifilis ocular.

Serologia (dias)*

Inicial Seroconversion Capacidad visual
Tipo
Caso prueba Suero LCR Suero LCR Ingreso Evolucion **
VDRL Negativo ND 1:256 1:256 Mov. manos 20/100
A 1) (104) (105)
FTA-ABS ND ND Positivo Positivo V++++ V+
VDRL Negativo ND Negativo Negativo 20/400 20/70
B 1) (10) (11)
FTA-ABS ND ND Positivo ND V+ SV

* En relacion al inicio de los sintomas, ** Dos semanas posterapia para neurosifilis, ND: no disponible, V: vitritis, Mov: movimiento.

menos efectivo en estos pacientes, ya que probableatoria del segmento anterior y del vitreo es mucho
mente los cambios inmunoldgicos condicionan la apanas marcada en la forma necrética que en la anular
ricién acelerada de lesiones secundarias y/o retardo profunda’*®
la curacioén de las lesiones primariés. Los sintomas incluyen visién borrosa, puntos lumi-
La sifilis ocular es la infeccion intraocular bacteriananosos y ojo rojo. Pueden ocurrir anormalidades en el
mas comun en pacientes con VIH, afecta de 1 al 2%. Erervio, motor ocular comin y motor ocular externo.
la mayoria esta comprometida, la retina y el nervio éptka agudeza visual puede variar de 20/20 a 20/100
co. La panuveitis es la presentacién mas frecuente (7(20%), y de 20/200 o menos en el 47% de los casos.
80%), seguido de queratitis intersticial (16%), y escleribos tercios de los pacientes tienen evidencia de neu-
tis en 4% de los casos. En el segmento posterior la cmsifilis 891112
riorretinitis difusa (45%), vitritis (36%), vasculitis  El VDRL sérico es positivo en el 68% de los pacien-
retiniana (18%) y papilitis en 9% de los casos. Otrages con sifilis ocular, con titulos que varian desde 1:1
manifestaciones reportadas son: neuritis 6ptica retrobuiasta 1:512. Su especificidad debe de tomarse con cau-
bar, oclusion de la vena central de la retina y desprendela en VIH, ya que se han reportado falsos positivos en
miento de retin&® La presencia de vitritis como mani- 1.7% de los pacientes con titulos que varian de 1:8 a
festacion inicial Unica es muy rara en ausencia de otrds64. En pacientes con historia de sifilis adecuadamente
hallazgos en segmentos posteriores o sin datos de infteatada, este examen indicara enfermedad activa, siendo
macion importante del segmento anterior. Kuo y coldificil establecer cuando existe reinfeccion o reactiva-
reportaron 3 casos donde el hallazgo de vitritis fue leion. El examen de inmunofluorescencia en campo os-
manifestacion predominante de la sifilis ocular en paecuro o Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption
cientes con infeccién por VIH. test (FTA-ABS) sérico es positivo en todos los pacien-
La inflamacién del segmento posterior, se caractdes. Se considera que el VDRL tiene una sensibilidad
riza por vitritis moderada a severa y flebitis retinianadel 65% y el FTA-ABS del 98% en suérg?
La retinitis se desarrolla tipicamente como resultado El estudio del liquido cefalorraquideo (LCR) es im-
de espiroguetemia diseminada y se puede presentarglEtante tanto para el diagnéstico como para evaluar
dos formas: con &reas blanco-amarillentas de retinitla eficacia del tratamiento. EI LCR puede ser anormal
necrética localizada fuera de las arcadas vascularbasta en el 20% de los casos con sifilis primaria, 70%
retinianas, o como areas anulares gris-blanquecinas de sifilis secundaria y 30% en sifilis latente; general-
retinitis profunda a nivel del epitelio pigmentario reti-mente presenta pleocitosis mononuclear (10 a 400 cé-
niano, que usualmente involucra la retina posterioulas) y elevacion de proteinas. El diagnéstico de neu-
contiguo a las arcadas vasculares. La reaccién inflaesifilis puede realizarse en base a las pruebas serologi-
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cas, anormalidades del LCR con o sin manifestacionésatamiento y se correlaciona con la presencia de sifi-
clinicast”1314 lis secundaria y VDRL persistentemente positivo en
En LCR el VDRL tiene alta especificidad, por lo queLCR. Malone y cols., reportaron menor recuento de
se considera la prueba estandar de referencia para el diegtulas C) en aquellos pacientes con recaida (menos
néstico de esta enfermedad. Cuando es positivo es diatg 400 cel/mrf), comparados con aquellos que no la
nodstico de neurosifilis. Sin embargo, esta prueba es ppresentaron (mas de 500 cel/fyno que sugiere una
sitiva s6lo en 80% de los casos de neurosifilis; por lasociacion entre estos dos factdres.
que un VDRL negativo existiendo alta sospecha de la El seguimiento serolégico se debera realizar al mes,
enfermedad no excluye el diagnostico. En estos cas@s3, 6, 9y 12 meses para evaluar la disminucion de los
se recomienda la determinacion de FTA-ABS en LCRjtulos, se espera que disminuyan en por lo menos 4
aunque esta prueba no se realiza de rutina, tiene graeces durante un periodo de 3 a 6 meses. El examen
importancia clinica como valor predictivo contra la evi-del LCR se deberé realizar con intervalos de 6 meses
dencia de neurosifilis cuando es negati/31° durante 2 afios o hasta que los parametros sean norma-
Cuando la sintomatologia es compatible con sifilides. Si no hay disminucion de los titulos séricos a los 6
primaria o secundaria y cuando el FTA-ABS y VDRLmeses y/o si el recuento celular en LCR no ha descen-
en suero son negativos, se debe considerar el fenonuédo se sugiere repetir el tratamieAtd:®
no prozona (lectura negativa porque la muestra no se
encontraba a dilucion suficiente, y las concentracioP!SCUSION

nes de antigeno no permitieron la deteccion de com-_ ... . . . L
: . . La sifilis ocular esta asociada con la diseminacion hema-
plejos antigeno-anticuerp®).

El diagnéstico diferencial incluye: toxoplasmosis,togena de la espiroqueta; esto sugiere fuertemente com-

. S . . Promlso del sistema nervioso central y puede ser consi-
tuberculosis, sarcoidosis, leucemias y necrosis retl: L o )
: derada como sinénimo de neurosifili&n los pacientes
niana aguda.

R . con infeccion por VIH, la sifilis es mas agresiva y se vuelve
Si existe alta sospecha clinica de la enfermedad, se P 9 y

debera iniciar tratamiento con seguimiento serolé icrapidamente progresiva. Los pacientes de los casos en
g 9'Qiscusisn recientemente habian presentado estudios se-

estrecho, para detectar la seroconversion. Los indiceﬁégicos negativos, considerandose por lo tanto ausen-

de seroconversion son del 7% en pacientes con Vi . C o
. e . cla de actividad sistémica de la enfermedad. La sifilis es
asintomatico y del 38% en pacientes con SIDA. El tra-

tamiento indicado actualmente es penicilina G 18 a 2 . o
: : . . con VIH y en algunos pacientes la vitritis sifilitica puede
millones de unidades al dia por 10 a 14 dias, y algungs : A ) .,
) ) o ser la manifestacion inicial de infeccion por VIH. Se ha

autores recomiendan posteriormente penicilina benza-

- ) . encionado un caso de sifilis secundaria seronegativa en
tinica, 2.4 millones de unidades por semana durante'3 g

. : . . p paciente con infeccion por VR la rareza de este

semanas, independiente del estado inmunoldgico. ) . . :
. : . enomeno apoya la teoria que una serologia negativa al
asociar probenecid puede aumentar los niveles de pé: . . . .
o on o Inicio no descarta la posibilidad de sifilis ocular. Se pien-
nicilina en suero y en LCR de un 60 a 200%, sin em- ) : .
i ) sa que estos hallazgos pudieran ser mediados por fené-
bargo una gran proporcion de pacientes pueden pre-

sentar interaccién medicamentosa y reaccion alérgic. 2 P 020N, Yy que los titulos iniciales no alcanzaron
: . y reac 9'Giuciones suficientes para volverse positivas. En estos

En algunos estudios se ha utilizado ceftriaxona, alcan- h . . o

zando adecuados niveles en LCR, aunque en los qcasos se demuestra como dos pacientes con infeccion por

. p - . VTH presentaron sifilis ocular con serologias negativas al
se ha utilizado 1 a 3 g/dia por 10 dias ha habido m?ﬁcicio y qUe seroconvirtieron en corto tiempo
recaidag.” 1516 '
El 29% de los pacientes presentaran recaida dgSgyc, usiones
pués del tratamiento con penicilina cristalina, y dismi-
nuye al 10% si se asocia penicilina benzatinica. Hay. En pacientes con infeccion por VIH la sifilis es

pacientes que presentan multiples recaidas a pesar del una causa importante de panuveitis cuyo recono-

na causa comun de uveitis en los pacientes infectados
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2. La presencia de sifilis ocular indica neurosifilis ys.
su tratamiento debe de ser con penicilina intrave-
nosa a dosis altas. 9

3. Aunque raro, suele ocurrir sifilis ocular con sero-
logia negativa al inicio de la sintomatologia y se-
roconversion en corto tiempo. 10.
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