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Infiltrados Retinales Puntiformes Asociados a
Desprendimiento de Retina Exudativo como
Primera Manifestacion de Sifilis Ocular

Laura V. EcHanpl,*? EmiLio M. Dobbs,** Susana I. Puente,* DanieL CoLomBero MD.3

RESUMEN

OBJETIVO: Describir la presentacién clinica de sifilis ocular con pequefios infiltrados retinales blanquecinos asociados a desprendi-
miento de retina exudativo plano en tres pacientes, dos de ellos VIH positivo.

MATERIALES Y METODOS: Revisién de historias clinicas, eximenes de laboratorio y tratamiento.

Resultados: Los tres pacientes presentaron desprendimiento de retina exudativo e infiltrados retinales blanquecinos.Todos tuvieron
resultado positivo en las pruebas treponémicas y no treponémicas y resolvieron completamente con el tratamiento con penicilina
endovenosa.

CONCLUSION: La forma de presentacién de sifilis ocular con pequefios infiltrados retinales blanquecinos asociados a desprendimiento
de retina exudativo parece ser un patrén de presentacion de uveitis sifilitica. Su reconocimiento debe llevar al oftalmdlogo a establecer
un diagndstico precoz y establecer el tratamiento adecuado de esta enfermedad infecciosa especifica. OFramor Cun Exp 2007;3:29-33

PALABRAS CLAVE: sifilis, infiltrados retinales, desprendimiento de retina exudativo, uveitis.

Punctiform Retinal Infiltrates Asociated with Exudative Retinal Detachment as the First
Manifestation of Ocular Syphilis

ABSTRACT

PuURPOSE: To describe the clinical presentation of syphilis with small whitish retinal infiltrates associated with a flat exudative retinal
detachment in three patients, two of them HIV positive.

METHODS: The clinical records were retrospectively reviewed for clinical findings, laboratory results and therapy.

Results: All three patients presented with exudative retinal detachment and whitish retinal infiltrates. They tested positive for both
treponemic and no treponemic tests and resolved completely with intravenous penicillin therapy.

CONCLUSIONS: The presentation with small whitish retinal infiltrates associated with exudative retinal detachment appears to be a
pattern of presentation of syphilitic uveitis. The recognition of this appearance may lead to an earlier clinical suspicion of ocular syphi-
lis to perform appropriated laboratory examination and treatment of this specific infectious disease. Orraimor CuN Exp 2007;3: 29-33

KEey worbs: syphilis, retinal infiltrates, exudative retinal detachment, uveitis.
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a sifilis es una enfermedad sistémica

crénica de transmisién sexual y pla-

centaria, causada por la espiroqueta

Treponema pallidum. Sin tratamiento,
la enfermedad progresa por cuatro estadios,
con el potencial de causar significativa morbi-
lidad a cualquier érgano del cuerpo.

Si bien se conoce a la sifilis como “la gran imi-
tadora” por la variedad de presentaciones ocu-
lares que puede provocar, existen en el fondo
de ojo variadas lesiones que han sido descriptas
tanto en las formas congénita como adquirida,
tales como corioretinitis, retinitis, vasculitis y
papilitis.! Aunque no hay signos patognomé-
nicos de sifilis ocular adquirida, algunas mani-
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festaciones pueden ser sugestivas de este diag-
néstico. Una de esas formas es la corioretinitis
placoide posterior aguda sifilitica descripta por
Gass y col, la cual parece ser una tipica presenta-
cién que puede ser hallada no solo en pacientes
VIH negativos y positivos.”

Los pequefios infiltrados retinales blanqueci-
nos han sido descriptos previamente por Tame-
sis y Foster,® quienes reportaron dos casos con
estos infiltrados retinales puntiformes. Ambos
pacientes eran VIH negativos y se resolvieron
luego del tratamiento con penicilina.® Jumper
y col.,* reportaron tres pacientes con desprendi-
miento exudativo de retina sifilitico, todos VIH
negativos, y uno de ellos tenfa el mismo tipo de
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infiltrados retinales. Se describen aqui tres casos inusuales
de pequefios infiltrados retinales asociados a desprendi-
miento de retina exudativo como la primera manifestacién
de sifilis ocular. Dos pacientes eran VIH positivo y el otro
VIH negativo.

Reporte de Casos
Caso 1

Un varén de 50 afos de edad fue derivado en consulta
relatando dos meses de visién borrosa y moscas volantes
en su ojo derecho. Habfa sido tratado con acetato de pre-
dnisolona tdpica cada dos horas y atropina dos veces al
dfa, sin mejorfa. No manifestaba otros antecedentes salvo
hipoacusia desde hacia varios afios. La agudeza visual me-
jor corregida era de 20/400 en su ojo derecho y 20/80 en el

ojo izquierdo. La biomicroscopia revelé precipitados que-

Figura |. Caso |. Desprendimiento de retina macular con infiltrados
retinales puntiformes blanquecinos.

Figura 2. Caso |. Chorioretinitis placoide en el ojo contralateral.
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rdticos finos, tyndall 4+ y flare, con sinequias posteriores
en el ojo derecho. El ojo izquierdo era normal. La presién
intraocular era normal en ambos ojos. A la oftalmoscopia
indirecta se evidenciaban vitreitis 3+ y pequefos infiltrados
blanquecinos intrarretinales con desprendimiento exudati-
vo temporal en el ojo derecho. Se considerd inicialmente
el diagndstico clinico de escleritis posterior y el paciente
comenzd el tratamiento con 1mg/kg/dia de prednisona,
mientras se esperaban los resultados del laboratorio. El
paciente volvié a consultar dos semanas después con los
corticoides reducidos a 40 mg/dfa. La agudeza visual en el
ojo derecho se redujo a cuenta dedos ya que el desprendi-
miento de retina exudativo afectaba la mécula.(Fig. 1). El
laboratorio mostré una VDRL positiva en suero de 1/256
diluciones y la FTA-ABS también reactiva. Los esteroides
fueron suspendidos y el paciente fue internado en el hos-
pital para comenzar el tratamiento con penicilina endo-
venosa (4 millones de unidades cada 4 horas). La VDRL
fué positiva en liquido cefalorraquideo (LCR) y el test de
VIH negativo. Al dia siguiente el ojo derecho no mostraba
cambios pero en el ojo izquierdo se observaba una lesién
placoide profunda amarillenta temporal a la midcula, sin
vitreitis ni reaccién inflamatoria en cdmara anterior (Fig.
2). Después de dos semanas de tratamiento endovenoso,
la agudeza visual era 20/100 en ambos ojos, la biomicros-
copfa era normal y las lesiones del fondo estaban resueltas,
suspendiéndose entonces la terapia. Dos semanas mas tar-
de la agudeza visual era 20/100 en el ojo derecho y 20/40
en el izquierdo. El ojo derecho presentaba edema macular
cistoideo, sin DR exudativo y apenas algunos infiltrados
y el ojo izquierdo estaba normal (Fig. 3). El paciente no
volvid a controlarse.

Figura 3. Caso |.Desaparicion del desprendimiento de retina exudativo
pero persistencia algunos infiltrados mas pequefios.
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Figura 4. Caso 2.Desprendimiento exudativo temporal con infiltrados
retinales blanquecinos.

Caso 2

Un varén de 34 afios consultd refiriendo miodesopsias y
visién borrosa en ambos ojos desde hacia tres meses. Tenia
un test de VIH positivo hacfa cuatro afios. Habia suspendi-
do el tratamiento antirretroviral un afio atrds por decisién
propia y desconocfa su conteo de CD4 al momento de la
consulta. No referfa otras infecciones previas, excepto una
micosis en un pie en el momento de la consulta. La agu-
deza visual mejor corregida era 20/100 en el ojo derecho
y cuenta dedos en el ojo izquierdo. A la biomicroscopia
presentaba precipitados querdticos finos en ambos ojos,
tyndall 3+ en OD y 4+ con sinequias posteriores en el ojo
izquierdo. La presion ocular era normal en AO. La oftal-
moscopia indirecta mostraba en el ojo derecho moderada
vitreitis y un foco de retinitis de aproximadamente dos dii-
metros de disco, temporal a la mécula. Por la densa vitreitis
no se observaban detalles del ojo izquierdo. Se interpret6
el cuadro como una posible retinitis toxopldsmica y el pa-
ciente comenzd el tratamiento cldsico con pirimetamina,
sulfadiazina y corticoides por via oral. En forma tdpica,
utilizé acetato de prednisolone cada una hora y atropina
tres veces por dia. Dos semanas después, la agudeza visual
se mantenia sin cambios en el OD y en el OI habia mejo-
rado a 20/100. El fondo de ojos mostraba menos vitreitis,
lo que permitié visualizar un desprendimiento de retina
exudativo plano asociado a pequefios infiltrados retinales
blanquecinos en la media periferia temporal (Fig. 4). El
laboratorio confirmé el diagndstico con una VDRL posi-
tiva de 1:512 diluciones en suero y de dilucién en LCR.
La MHTP fue reactiva también y el conteo de CD4 era de
330 cel/ul. El paciente fue internado y comenzd la tera-
pia con pencilina endovenosa (4 millones de unidades cada
cuatro horas), durante tres semanas. A las dos semanas con
tratamiento endovenoso, la agudeza visual mejoré a 20/30
en el OD y a 20/25 en el OI. La biomicroscopia mostraba
tyndall en cdmara anterior 1+ en AO y en el fondo de ojos
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Figura 5. Caso 2.Aspecto inmediato luego del tratamiento, sin
desprendimiento exudativo pero con vasculitis retinal e infiltrados mas
pequefios.

leve vitreitis y resolucién parcial de las lesiones retinales,
sin desprendimiento exudativo de retina pero con vascu-
litis retinal (Fig. 5). La retinofluoresceinografia mostré
hiperfluorescencia temprana y tardifa correspondiente con
el 4rea del desprendimiento exudativo y la tomografia de
coherencia éptica (OCT) evidenciaba leve edema macular
cistoideo en ambos ojos. Una vez finalizado el tratamiento,
las lesiones retinales se resolvieron completamente, dejando
dreas de atrofia del epitelio pigmentario y de un moteado
en “sal y pimienta” en la periferia de ambos ojos. La visién
lentamente retorné a 20/20 en AO aproximadamente en
tres meses.

Caso 3

Un varén de 63 afnos fue derivado al Hospital Centena-
rio de Rosario por visién borrosa en su ojo derecho desde
hacfa un mes. Se sabfa VIH positivo hacfa un afio, pero
no tomaba medicaciones. Su conteo de CD4 era de 364
cel/uL y no habia padecido otras infecciones. La agudeza
visual era de bultos OD y 20/25 OI. En la biomicrosco-
pia se observaban precipitados querdticos, Tyndall de +3 y
catarata moderada en el ojo derecho, y en el ojo izquierdo
una leve catarata. Era normotenso AO.

En el fondo de ojo derecho se evidenciaba intensa vitrei-
tis, un drea de retinitis temporal superior con pequefios
infiltrados retinales blanquecinos siguiendo la arcada vas-
cular, vasculitis y edema macular cistoideo (Fig. 6). Fue-
ron consideradas como posibles etiologfas toxoplasmosis,
linfoma, sifilis y herpes. Se realizaron pruebas seroldgicas y
puncién vitrea para PCR. La IgG para toxoplasmosis fue
positiva en 10 Ul/ml, la IgM negativa y la VDRL po-
sitiva en 1:64 diluciones en suero; no se realizé examen
del LCR. La FTA-ABS fue también positive. El paciente
fue internado e inicié tratamiento con penicilina endove-
nosa (24 millones de Ul/d{a), durante dos semanas, con
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respuesta favorable. La agudeza visual mejor corregida post
tratamiento era de 20/25 en OD y 20/20 en OI, luego de
la extraccién de catarata.

Figura 6. Caso3. Desprendimiento exudativo con infiltrados retinales
blanquecinos.

Discusion

La sifilis era una causa comudn de uveitis durante los co-
mienzos del siglo XX antes del advenimiento de la peni-
cilina. A pesar del éxito del tratamiento antibidtico, ha
habido un aumento en la incidencia de sifilis primaria o
secundaria en los tltimos veinte afios.” Varios autores han
revisado las manifestaciones oculares de la sifilis y estas in-
7-8 1,3--11

cluyen uveitis anterior,¢ escleritis,”® retinitis,

1-13

vascu-

litis,'? coriorretinitis,
14-15

y varios tipos de compromiso del
nervio éptico.

La forma de presentacidn con pequefios infiltrados reti-
nales blanquecinos asociados a desprendimiento de retina
exudativo plano parece ser otro patrén caracteristico de
sifilis ocular, asi como la coriorretinitis placoide posterior
aguda sifilitica descripta por Gass y colaboradores.? Uno de
nuestros pacientes presenté simultdneamente coriorretini-
tis placoide en un ojo e infiltrados retinales puntiformes
en el otro ojo.

Como es bien conocido, debe descartarse a la sifilis en to-
dos los casos de inflamacién intraocular desconocida. Sin
el uso de pruebas treponémicas especificas, el diagndstico
de sifilis ocular puede no realizarse en al menos un 20% de
los pacientes.!® El test para VIH es importante porque has-
ta el 70% de los pacientes con sifilis ocular estdn a su vez
infectados con el VIH." Los factores de riesgo son simila-
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res para ambas enfermedades.'® Existe evidencia de que la
sifilis puede tener una evolucién mds agresiva en aquellos
pacientes coinfectados con VIH, siendo el tratamiento ha-
bitual para las fases primaria o secundaria menos efectivo
para prevenir la progresién de la enfermedad.'*2

La recomendacién del Centro para la Prevencién y Con-
trol de Enfermedades (CDC, EE.UU.) para el tratamiento
de la uveitis posterior sifilitica es la misma que para tratar a
la neurosifilis, es decir, con penicilina endovenosa (4 millo-
nes de unidades cada 4 horas durante 10 a 14 dias), siendo
esta indicacién la misma para pacientes VIH negativos o
positivos.! Mc Leish y col , al igual que otros autores, su-
gieren que el tratamiento para la sifilis ocular en pacientes
VIH+ debe ser el indicado para la neurosifilis.'” Deschenes
y colaboradores recomiendan ademds completar el trata-
miento endovenoso con tres inyecciones de penicilina in-
tramuscular (una cada semana) en pacientes VIH + con
sifilis ocular.??

En conclusién, la sifilis debe ser descartada utilizando
pruebas treponémicas, en todos los casos que se presenten
con pequenos infiltrados retinales blanquecinos asociados
a un desprendimiento de retina exudativo plano, recordan-
do ademds la frecuente asociacién con VIH.
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