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COMUNICACION CORTA

PANUVEITIS BILATERAL SIFILITICA:
A PROPOSITO DE UN CASO

SYPHILITIC BILATERAL PANUVEITIS: A CASE REPORT

PINON-MOSQUERA R!, JIMENEZ-BENITO J2, OLEA-CASCON J2

RESUMEN

Caso clinico: Mujer de 57 afios inmunocompetente
es diagnosticada de panuveitis bilateral sifilitica
tras presentar un cuadro dramadtico de déficit visual
severo y bilateral con inflamacién del segmento
anterior, importante vitritis y coriorretinitis que se
resuelven favorablemente tras el tratamiento.
Discusién: La sifilis es una enfermedad cuya fre-
cuencia estd en aumento. A nivel ocular puede pro-
vocar pérdida severa de vision si no se diagnostica
a tiempo ya que puede originar neuritis y coriorre-
tinitis con panuveitis, siendo el 50% de ellas bilate-
rales. Sin embargo, se considera una de las pocas
causas de uveitis que con tratamiento especifico se
pueden curar.
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rretinitis, ceguera, tratamiento.

ABSTRACT

Case report: A 57-year-old immunocompetent
woman was diagnosed with syphilitic bilateral
panuveitis after the onset of dramatic bilateral
visual loss with inflammation of the anterior seg-
ment of the eye, severe vitritis and chorioretinitis
which improved after treatment.

Discussion: Syphilis is a complex disease of incre-
asing prevalence. If diagnosis is delayed ocular
syphilis can produce severe visual loss due to neu-
ritis, chorioretinitis with panuveitis, affecting both
eyes in 50% of cases. Nevertheless, syphilis is con-
sidered one of the few causes of uveitis in which a
cure can be obtained with proper treatment (Arch
Soc Esp Oftalmol 2009; 84: 101-104).

Key words: Syphilis, bilateral panuveitis, choriore-
tinitis, blindness, treatment.

INTRODUCCION

La sifilis es una infeccion de transmision sexual
conocida desde hace siglos habiéndose descrito una
primera epidemia a finales del siglo XV. Su agente
causal, el Treponema pallidum, se descubrié en
1905 por Schaudinn y Hoffman. En 1918 Y gershei-
mer describié «la enfermedad ocular sifilitica». En
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1943, la introduccién de la penicilina revoluciono el
tratamiento de esta enfermedad (1).

La afectaciéon ocular puede ocurrir tanto en la
sifilis congénita como en la adquirida afectando a
cualquier estructura del ojo (1,2).

La incidencia de uveitis sifilitica en pacientes con
sifilis varia entre el 4 y el 14% segtn las series y actual-
mente estd aumentando en relacién al resto de uveitis.
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Las caracteristicas de las iridociclitis y coriorre-
tinitis sifiliticas no son patognomonicas. La corio-
rretinitis puede ser difusa, multifocal y profunda.
Los signos precoces incluyen vitritis, coriorretinitis
multifocal, neuritis Optica, vasculitis, hemorragias y
edema retiniano.

La pigmentacion se presenta tardiamente. Se des-
criben como panuveitis, casos de uveitis con visién
borrosa, dolor, enrojecimiento, fotofobia, manchas
flotantes uni o bilaterales, agudas o crénicas.

CASO CLINICO

Mujer de 57 afios, inmunocompetente que acudié
a urgencias por molestias oculares y alteracion de

Fig. 1: Imagen del segmento anterior tras romper sine-
quias 'y F.O.

vision bilateral. En la exploracién la agudeza visual
(AV) era de 0,125 en el ojo derecho (OD) y 0,2 en
el ojo izquierdo (OI). En la Biomicroscopia se
observaba una queratitis con pliegues endoteliales y
sinequias posteriores en ambos ojos (AO), células
de 1+ de intensidad en cidmara anterior (CA). La
tension ocular era normal en AO. En fondo de ojo
(FO) se observaba vitritis bilateral intensa, sospe-
chando la presencia de vasculitis . Se pauto trata-
miento tépico con colirios de dexametasona, trobra-
micina y atropina.

A las 48 horas la visién disminuyé a movimiento
de manos en AO con vitritis mds intensa. Se decidid
ingreso hospitalario y tratamiento con dexametaso-
na topica (pauta de las 90 gotas), metilprednisolona
(40 mg cada 12 h) y Ciprofloxacino (200 mg cada
12 h) intravenosos.

Una ligera mejoria, a los 7 dias, en la inflamacién
del polo anterior y la rotura de sinequias permitid
ver mejor el FO observando la turbidez vitrea y
focos de coriorretinitis en polo posterior (fig. 1).

La serologia infecciosa fue positiva para la sifilis,
TPHA + (1/320) sin otros hallazgos analiticos. Las
pruebas de imagen, resonancia magnética nuclear
de craneo y orbitas y la radiografia de térax no pre-
sentaban alteraciones.

En la anamnesis mas detallada la paciente infor-
ma de una infeccién ginecolégica que pudiera ser
compatible con chancro sifilitico hace 35 afios.

Por la posibilidad de sifilis neuroldgica se decide
puncién de LCR que informan como normal.

Tras repetir la serologia, siendo el TPHA +
(1/640) con Ac Totales + para Lues, se decidi6 tra-

Fig. 2: Focos de coriorretinitis con hiperfluorescencia en AFG en ambos 0jos.
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Panuveitis bilateral sifilitica

Fig. 3: Imagen de F.O. y Angiografia con Verde Indocianina con dreas hipofluorescentes en OD.

tar con Penicilina G Benzatina 2,4 millones de U.L.
intramusculares cada semana durante 3 semanas,
ademds de seguir con corticoides topicos y genera-
les en pauta descendente.

La evolucion clinica fue favorable, mejorando la
agudeza visual a 0,1 en OD y 0,3 en OI después de
la primera inyeccion. La AV continué mejorando
aunque con importante afectacién del campo visual
(CV) con disminucién de la sensibilidad generaliza-
da y bilateral.

En revisiones posteriores se observaban mejor
los focos de coriorretinitis, con areas hiperfluores-
centes en tiempos precoces en la angiografia fluo-
rescefnica (AFG), que se mantienen en tiempos tar-
dios y se corresponden con hipofluorescencia con

verde indocianina (ICG) en fases intermedias y tar-
dias en relacion con posibles granulomas coroideos,
que posteriormente van a ir cicatrizando dejando
una atrofia del epitelio pigmentario (figs. 2 y 3).

A los 3 meses la AV en OD era 0,8 y unidad en
OI manteniéndose igual a los 6, 12 y 24 meses de
evolucion, con focos de atrofia coriorretinianos dis-
persos sin signos de actividad en vitreo y con un CV
normal en AO (fig. 4).

DISCUSION

La sifilis es conocida como una de las «grandes
simuladoras» en medicina, su incidencia esta

Fig. 4: Imagen de F.O. de ambos ojos a los 24 meses de evolucion.
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aumentando (3,4) y debe considerarse como una
etiologia posible en toda uveitis.

La manifestacién mds frecuente es una coriorre-
tinitis focal o generalizada, que al cicatrizar simula
una retinitis pigmentaria atipica y hasta en un 50%
de casos es bilateral.

En la AFG se pueden ver focos de hiperfluores-
cencia progresiva , siendo un signo tipico la «arteri-
tis». En la ICG si existe una infiltracién inflamato-
ria de todo el espesor coroideo se dificulta la fluo-
rescencia hasta tiempos tardios como en el caso que
nos ocupa.

El diagndstico viene dado por la positividad de
test seroldgicos especificos y clinica compatible. Si
la serologia es positiva debe descartarse neurosifilis
mediante puncién lumbar y estudio de los marcado-
res serolégicos pertinentes.

El diagnéstico diferencial de la panuveitis sifiliti-
ca incluye Tuberculosis, Enfermedad de Lyme, Sar-
coidosis y Enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada
entre otras.

Siempre que estemos ante una afectacién ocular
por sifilis es obligado hacer serologia VIH, que en
esta paciente resultd ser negativa.

Una vez establecido el diagndstico de coriorreti-
nitis sifilitica se tratard con penicilina a la dosis ya
mencionada, la cual seria mayor si el LCR fuera
positivo. En casos de alergia a penicilina se indica-
ria eritromicina o tetraciclinas (4,5).
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