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Resumen: la neuritis Optica es infrecuente como manifestacion de sifilis
ocular, la falta de caracteristicas tipicas genera retraso en el diagndstico.
Describimos el caso de una mujer de 47 anos , inmunocompetente con historia
de 4 meses de disminucién progresiva de la agudeza visual de predominio
izquierdo, asociado a dolor, inyeccién conjuntival y cefalea, al examen fisico
con vision de bultos y al fondo de ojo con signos de inflamacién ocular dentro
de la evaluacion diagnostica presenta: VDRL y FTA-ABS positivo en suero,
positividad de ANAS vy anticuerpos anticardiolipinas igG, LCR con VDRL
reactivo, se diagnostica neuritis Optica por neurosifilis en presencia de
anticuerpos antifosfolipidos, iniciando tratamiento con penicilina cristalina
24000 000 de unidades dia por 14 dias. En pacientes con signos de inflamacién
ocular debe realizarse VDRL, confirmarse con prueba treponemica, y realizar
puncién lumbar, el tratamiento precoz se asocia a mejora de desenlaces
visuales.
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Optic neuritis in the presence of antiphospholipid antibodies of syphilitic
origin: a forgotten diagnosis

Abstract :optic neuritis is uncommon as an ocular syphilis clinical
presentation; the lack of typical features generates delay in the diagnosis. We
describe the case of a 47-year-old woman, immunocompetent with a 4-month
history of left visual acuity progressive of left side reduction, associated
with pain, conjunctival injection and headache, physical examination with
lumpy vision and fundus with signs of ocular inflammation, within the
diagnostic evaluation, serum VDRL, FTA-ABS was reactive, with ANAS
and IgG anticardiolipin antibodies serum positivity, lumbar punction was
taken with reactive VDRL, optic neuritis by neurosyphilis was diagnosed,
with antiphospholipid antibodies cross reactivity , treatment with crystalline
penicillin 24 000 000 of units day for 14 days was started . In patients with
signs of ocular inflammation, VDRL should be performed, confirmed with a
treponemal test, and a lumbar puncture should be performed. Early treatment
is associated with improvement of visual outcomes.
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Introduccion

La sifilis es una enfermedad infecciosa de transmision sexual causada por la espiroqueta treponema pallidum, la incidencia de sifilis ha
aumentado internacionalmente en la tltima década debido al aumento de los comportamientos sexuales de riesgo[1], la organizacion mundial de
la salud estima que hubo 10.6 millones de casos de sifilis en 2008 de los cuales el 60% se encontraba en Africa y el sur este de Asia [2])

Se han descrito 4 etapas en la enfermedad adquirida y puede existir solapamiento entre las cuatro, la primera etapa se caracteriza por una lesion
ulcerada en el sitio de entrada del microrganismo, la secundaria ocurre de 2 semanas a meses después de la infeccién y se asocia a manifestaciones
cutdneas, parenquimatosas y constitucionales, posteriormente existe una etapa de latencia temprana (hasta 1 anno del contagio) y tardia (después de
1 ano del contagio), en las sifilis latente tardia se distinguen tres grupos: asintomaticos sin positividad en las pruebas no treponémicas, asintomatico
con reactividad en las pruebas no treponémicas y el tercer grupo desarrolla sifilis terciaria en la que ocurren manifestaciones sistémicas, [ 3]

La invasion del sistema nervioso ocurre en cualquier etapa de la infeccion, se puede presentar como neurosifilis temprana: en forma de neurosifilis
asintomadtica, meningitis, neurosifilis meningovascular, y neurosifilis tardia (demencia y tabes dorsal), los sintomas oculares en sifilis son altamente
sugestivos de compromiso neuroldgico [4] , la sifilis ocular tiene multiples manifestaciones de las cuales la uveitis anterior es el trastorno mas
frecuente, otras manifestaciones son: queratitis intersticial, cataratas, corioretinitis, glaucoma y neuritis [5]

Presentamos un caso en un paciente inmunocompetente que buscé atencion por disminucion de la agudeza visual y cefalea bilateral, en lo
estudios hospitalarios se determiné como diagnostico neuritis dptica en presencia de anticuerpos antifosfolipidos.

Reporte de caso
FIGURA 1. Resonancia magnética con gadolinio de cerebro y columna cervical
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Paciente de sexo femenino de 47 afios de edad, ama de casa,
sin antecedentes patoldgicos de importancia. Informa ultima
hospitalizacién 5 meses atras por cuadro clinico caracterizado por
astenia, adinamia y rash mdculo papular, desconoce diagndstico,
posible secundarismo por sifilis. Cuadro clinico actual de 4
meses de evolucidn caracterizado por eritema y dolor ocular tipo
punzada, visién borrosa, disminucion de la agudeza visual bilateral,
predominante en ojo izquierdo, concomitantemente presenta
cefalea frontal, opresiva, de intensidad moderada. Es valorada por
oftalmologia que evidencia en el Fondo de ojo Derecho: nervio 6ptico
con borramiento de sus bordes, ingurgitacién vascular y edema de
papila. Ojo Izquierdo con edema de papila severo, desplazamiento de
vasos opto ciliares, es remitida al hospital San Jorge de Pereira para
valoracion por neurologia quien encuentra pupila de Marcus Gunn
izquierda y decide iniciar manejo con 1 gramo de metilprednisolona
dia y solicita TAC simple y resonancia magnética con gadolinio de
cerebro y columna cervical en bsqueda de lesiones desmielinizantes
y/o ocupantes de espacio las cuales fueron descartadas, (figura 1) se
solicita hemograma, funcion renal y hepdtica entre limites normales,
panel inmunolégico: anti SM , anti RO los cuales fueron negativos
con positividad de ANAS por EIA reactivo 1/80 y anti cardiolipinas
(IgG: 27,6, IgM:158,16).Se solicitd serologia VDRL Reactiva 1:64
dils. Y prueba treponemica FTA-ABS: positiva. Serologia VIH
negativo, se solicita estudio de liquido cefalorraquideo con evidencia
pleocitosis con leucocitos de 18 x campo, diferencial con linfocitosis
90%, Glucorraquia de 57mg/dl, proteinas levemente elevadas 46 mg/
dl, se reporta VDRL: reactiva 1 dils, con cultivo negativo. Con los
anteriores resultados se establece el diagnostico de neurosifilis con
compromiso ocular tipo neuritis optica en presencia de anticuerpos
antifosfolipidos, se inicia tratamiento con penicilina cristalina 4
millones de unidades cada 4 horas en infusién continua por 14 dias,
sin reacciones adversas al tratamiento, con evolucion clinica a la
mejoria, valorada por oftalmologia luego de 10 dias de tratamiento,
quien reporta oftalmoscopia indirecta ojo derecho de aspecto
normal, ojo izquierdo papiledema +++, sin hemorragias papilares.

Discusion

En un paciente adulto que se presenta con signos y sintomas
de inflamacion del nervio dptico, se debe tener en cuenta como
diagndsticos diferenciales: trastornos  desmielinizantes ~ como
esclerosis multiple, neuromielitis Optica, patologia autoinmune:
Sarcoidosis,  vasculitis ANCAS positivos, Lupus Eritematoso
sistémico, y finalmente patologia infecciosa: Sifilis, Tuberculosis,
Toxoplasmosis y Toxocariosis y respuestas inmunes post vacunacion
[6] en el caso que presentamos no hubo eosinofilia que orientara a
toxocariosis, asi mismo el Elisa para VIH fue negativo lo cual va en
contra de la toxoplasmosis, el calcio fue normal y no se encontré realce
meningeo lo que disminuye la posibilidad de sarcoidosis, tampoco se
encontré compromiso de senos paranasales que hiciera sospechar
granulomatosis con poli angeitis, en las causas mds frecuentes de
neuritis Optica se encuentra la esclerosis multiple, sin embargo se
realizaron los estudios diagndsticos iniciales con resonancia magnética
de cerebro y columna sin hallazgos de enfermedad desmielinizante.

En la bisqueda de etiologia autoinmune se encontré anticuerpos
antifosfolipidos positivos que siempre que estén presentes debe
descartarse Lupus Eritematoso sistémico y sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, para el primero no se cumplié con los criterios de
SLICC vy en cuanto al hallazgo de anticardiolipinas positivas estas
se han encontrado positivas en ciertas infecciones principalmente
sifilis, VIH, hepatitis B y C, parvovirus B 19, virus herpes , lepra,
leptospira, endocartidis e infecciones parasitarias como malaria y
Leishmaniasis visceral. La prevalencia de anticuerpos anticardiolipina
en sifilis es reportada en el 8 a 67% de los pacientes como reactividad

de anticuerpos en contra de cardiolipinas treponémicas, la presencia
de B2 glicoproteina en pacientes con sifilis se encuentra en el 4 a 10%
de los pacientes sin embargo la presencia de anticoagulante lupico
y desarrollo de eventos trombéticos es raro, lo cual orienta en este
paciente mds a reactividad en contra de cardiolipinas que a sindrome
de anticuerpos antifosfolipidos lo cual debe tenerse en cuenta al
momento de la interpretacion del test diagnéstico [7]

En un paciente con inflamacién ocular y pérdida de la vision
repentina debe descartarse sifilis [8], se solicité VDRL en suero, el
cual resulto reactivo al igual que el FTA-ABS. El andlisis de liquido
cefalorraquideo debe ser realizado en todos los pacientes con test
seroldgico positivo y manifestaciones neuroldgicas, oculares, auditivas,
falla al tratamiento e infeccién con VIHI[8], el andlisis de liquido
cefalorraquideo LCR) presentaba VDRL reactivo, confirmando el
diagnostico de neurosifilis con compromiso ocular [9]

El diagnostico de neurosifilis se basa en hallazgos clinicos,
anormalidades de LCR y juicio clinico, neurosifilis asintomatica se
establece con prueba treponémica reactiva en suero y VDRL reactivo
en LCR, si el VDRL es no reactivo, es necesario realizar prueba
treponémica en LCR donde la reactividad de la prueba mds aumento
de proteinas en LCR por encima de 45 mg/dl y glébulos blancos
mayores a 5 ug/L, nos dan el diagndstico; neurosifilis sintomatica
se establece con los criterios anteriores mds sintomas y signos de
neurosifilis [9] .

Al examen fisico el paciente presentaba pupila de Marcus Gunn
izquierda la cual se presenta cuando existe un defecto aferente relativo
que implica una enfermedad ipsilateral del nervio 6ptico como
neuritis dptica o neuropatia Optica isquémica. Si la enfermedad es
asimétrica, la sensibilidad del hallazgo es del 92% al 98%, superior a
otra prueba de funcién aferente; agudeza visual, tiempos de ciclo de la
pupila y los potenciales visuales evocados [10]

La sifilis ocular se considera un tipo de neurosifilis, se ha
documentado que afecta a casi todas las estructuras del ojo y
frecuentemente se acompana de meningitis sifilitica pero no en
todos los casos, por lo cual la ausencia de linfocitos o de proteinas
elevadas en LCR no elimina la posibilidad de este diagnostico [11].
La CDC ha definido la sifilis ocular como sifilis en cualquier etapa de
la enfermedad en adicion a sintomas o signos clinicos consistentes
con enfermedad ocular que incluye uveitis, panuveitis, disminucién
de agudeza visual, ceguera, neuropatia 6ptica, queratitis intersticial,
uveitis anterior y vasculitis retiniana, se recomienda en estos pacientes
realizar puncion lumbar aun en ausencia de sintomas neurologicos
[12].

Se recomienda que en todo paciente con nuevo diagndstico de
sifilis se debe hacer una revision de sistemas estandarizada que incluya
preguntas acerca de sintomas relacionados a otosifilis, sifilis ocular
y neurosifilis, se debe hacer busqueda activa de otras enfermedades
como VIH, infeccién por Gonococo y Clamidia

Los desenlaces clinicos en sifilis ocular varian de paciente en
paciente, en una revision retrospectiva, la incidencia de alteracién
visual fue de 0.29 por cada afio para pacientes VIH negativos y de 0.21
por cada afno en pacientes VIH positivos, la incidencia de ceguera fue
de 0.07 por cada ano y de 0.06 por cada afio en paciente VIH negativo
y VIH positivo respectivamente, la mayor duracién de uveitis antes
del diagndstico y la corrioretinitis en la presentacion fueron asociadas
con mas de dos lineas de Snellen de pérdida visual y pérdida de la
agudeza visual de 20/50 o peor en pacientes VIH negativo [13]

The British ocular Syphilis study documento un total de 41 nuevos
casos de sifilis ocular entre 2009 y 2011 con una incidencia anual de
0.3 por millon en la poblacién de Reino unido, se encontré una edad
promedio de presentacién de 48.7 anos, 90.2% en hombres y 56% con
compromiso bilateral la patologia mds frecuentemente encontrada
fue la panuveitis en un 41%, la neuritis dptica se presenté en el 22%
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de los casos[14]

Los pacientes con sifilis ocular deben recibir, un régimen de 18
a 24 millones de unidades de penicilina cristalina intravenosa en
infusion continua por 10 a 14 dias, el retraso en el tratamiento genera
un mayor riesgo de pérdida permanente de la visién por lo cual
cuando se presume un caso de sifilis ocular, el tratamiento no debe
retrasarse mds de 24 horas aun si no se puede realizar puncién lumbar
o evaluacion oftalmoldgica [8]

Todos los pacientes con sifilis ocular deben ser vistos de manera
regular después del tratamiento por oftalmologia; se recomienda
valoracion cada 3 meses en el primer afio, se debe valorar la agudeza
visual y los titulos de prueba no treponémica en suero, la CDC
recomienda repetir la puncién lumbar cada 6 meses si se encuentra
pleocitosis inicialmente en LCR, si el conteo de glébulos blancos no
disminuye en 6 meses o las proteinas no se han normalizado en el
mismo tiempo, debe considerarse retratamiento [15]

En el caso de nuestra paciente se realizé un interrogatorio y examen
clinico exhaustivo en bisqueda de signos y sintomas neuroldgicos y
acusticos los cuales fueron negativos, la prueba de VIH fue negativa,
el VDRL en liquido cefalorraquideo fue reactivo, estableciendo el
diagndstico de neurosifilis asociado a compromiso ocular, la sifilis
ocular como mencionamos no siempre se acompaiia de alteraciones
en el LCR por lo cual no debe descartarse este diagnostico cuando
existe puncién lumbar normal [15], la paciente recibid el régimen
establecido para neurosifilis de 14 dias y se encuentra en seguimiento
clinico para evaluar el resultado visual de la terapia. Este caso ilustra
la importancia de tener en cuenta a la sifilis ocular como una entidad
presente, se debe hacer una busqueda activa y tratamiento precoz
para mejorar el prondstico, siempre debe sospecharse en paciente con
serologia y prueba treponémica reactiva y alteraciones visuales, debe
ser evaluado por oftalmologo, descartando asociacion con VIH y debe
realizarse seguimiento clinico estricto.
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