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CASO CLINICO

Nodular scleritis caused by neurosyphilis in an
immunocompetent patient. Case report

José D. Paulo’?*, Isabel C. Gomez-Sudrez? y Diana C. Montoya-Carrasquilla?

"Servicio de Oftalmologia, Hospital Pablo Tobdn Uribe, Universidad de Antioquia; 2Departamento de Oftalmologia, Universidad Pontificia Bolivariana.
Medellin, Colombia.

Resumen

Caso clinico: Mujer de 59 afios con escleritis nodular en quien, al no tener respuesta al tratamiento con antiinflamatorios
no esteroideos orales y corticoide oral y tdpico, se ordenaron estudios paraclinicos que mostraron VDRL reactivo en 32 dls
y FTA ABS en suero reactivo. Se realizé puncion lumbar que evidencid pleocitosis. Con este resultado se diagnostico es-
cleritis nodular secundaria a neurosifilis y se inicid tratamiento con penicilina intravenosa, con lo cual se obtuvo mejoria del
cuadro clinico. Discusion: EI compromiso escleral por sifiis es poco comdn, y menos aun si es la Unica manifestacion
ocular; sumado a esto, la mayoria de los reportes de escleritis como manifestacion de sifilis se han descrito en personas
con infeccion por el VIH, a diferencia del presente caso, en el cual no hay inmunocompromiso y la serologia para el VIH fue
negativa.

Esclera. Sifilis. Enfermedades de la esclera. Uveftis. Inflamacion ocular.

Abstract

Case report: A 59-year-old woman with nodular scleritis without improvement after oral treatment with non-steroidal anti-in-
flammatory drugs, and oral and topical corticosteroids. Tests were performed finding reactive VDRL in 32 dls and reactive
FTA-ABS. A lumbar puncture evidenced pleocytosis. Nodular scleritis secondary to neurosyphilis was diagnosed and treat-
ment with intravenous penicillin was initiated, showing improvement of scleral infammation. Discussion: Scleritis due to
syphilis is uncommon, and even more so if it is the only ocular manifestation. In addition, most reports of scleritis as a mani-
festation of syphilis have been described in people with HIV infection, but our patient was not immunocompromised, and
HIV serology was negative.

Sclera. Syphilis. Scleral diseases. Uveitis. Ocular inflammation.

Introduccion clinico caracterizado por 0jo rojo con apariencia cer-

La escleritis, que es la inflamacién del plexo vascular ¢@na @l color violaceo debido a la profundidad de las

profundo adyacente a la esclera, comprende un cuadro  estructuras inflamadas, edema que compromete la
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esclera y dolor que aumenta con los movimientos ocu-
lares y la palpacién'. En 1976, Watson y Hayreh? pro-
pusieron un sistema de clasificacion que permanece
vigente hasta la fecha: anatémicamente se reconoce
la escleritis anterior como la inflamacion que ocurre por
delante de la insercion de los musculos rectos, la cual
a su vez puede ser difusa, nodular, necrotizante con
signos de inflamacion y necrotizante sin signos de
inflamacion (escleromalacia perforans); la inflamacion
que ocurre por detras de la insercién de los musculos
rectos se conoce como escleritis posterior, que puede
ser difusa o nodular.

A diferencia de la epiescleritis, la escleritis se ha
asociado de forma mas frecuente a trastornos sistémi-
cos. Se estima que mas del 50% de los casos de
escleritis se presentan en el contexto de una enferme-
dad sistémica autoinmunitaria, siendo la artritis reuma-
toide la mas prevalente, seguida de las vasculitis y las
espondiloartropatias seronegativas. La forma de pre-
sentacion de la inflamacién tiene un papel importante
en la probabilidad de asociacion a condiciones sisté-
micas, siendo menos graves la escleritis difusa y nodu-
lar, y de mayor gravedad las necrotizantes, con o sin
signos de inflamacidn, casos en los que el 80% pueden
asociarse a enfermedad sistémica, en mayor propor-
cién granulomatosis con poliangeitis'.

Respecto a la etiologia infecciosa, se presenta en el
4-10% de los pacientes con escleritis, y la infeccion por
virus herpes zdster es la causa infecciosa mas
frecuente.

En el contexto de un trauma o una cirugia ocular,
el microorganismo que mdas se asocia a escleritis
infecciosa posoperatoria es Pseudomonas aerugi-
nosa, causante del 28-67% de los casos®. Sin
embargo, se han relacionado muchos otros patégenos
como causa de infeccion escleral, entre ellos Borrelia
burgdorferi,  Mycobacterium  tuberculosis vy
Acanthamoeba. En casos aislados en pacientes con
infeccién por VIH con inmunosupresion se ha repor-
tado Treponema pallidum, siempre con manifestacio-
nes sistémicas asociadas*®.

A continuacién se describe un caso de presentacion
atipica de escleritis infecciosa.

Caso clinico

Mujer de 59 anos, ama de casa, con antecedentes
de hipertensién arterial controlada con losartan. Ha
sido manejada por varios afios en el servicio de oftal-
mologia por diagndstico de ojo seco evaporativo mode-
rado, con mejoria parcial con colirios lubricantes, y por

hipermetropia y presbicia que mejoran con la correc-
cion con lentes.

Consulta al servicio de oftalmologia general por
presentar un cuadro de 1 mes de evolucién de dolor
ocular en el ojo izquierdo asociado a 0jo rojo sin cam-
bios en la agudeza visual, por el cual venia siendo
manejada con diclofenaco oral con mejoria parcial de
los sintomas. Al examen ocular se encuentra una agu-
deza visual corregida de 20/20 en ambos ojos, y en el
0jo izquierdo se aprecia en la esclera un nédulo vas-
cularizado, levantado, de localizacién temporal supe-
rior, que no aclara con fenilefrina. Se encuentran
ademas inyeccion conjuntival, cérnea con tincién pun-
teada inferior y un tiempo de rotura de la pelicula lagri-
mal acortado. La presion intraocular era de 14 mmHg
en ambos ojos, el cristalino estaba transparente y el
fondo de ojo no presentaba hallazgos anormales.

Se realiza diagndstico de escleritis nodular anterior,
primer episodio, y se inicia tratamiento con antiinflama-
torios no esteroideos orales junto con corticoide oral y
topico, sin mejoria de la sintomatologia después de 2
semanas de tratamiento. Adicionalmente, se ordenan
estudios paraclinicos (Tabla 1) que reportan VDRL
(Venereal Disease Research Laboratory) reactivo en
32 dis y FTA ABS en suero reactivo, por lo cual es
remitida a neurologia clinica, donde ordenan puncion
lumbar, y la determinacion VDRL en el liquido cefalo-
rraquideo (LCR) fue negativa, pero se evidencié pleo-
citosis. Con este resultado se decide hospitalizarla con
diagndstico de escleritis nodular secundaria a neurosi-
filis para tratamiento con penicilina cristalina, 4.000.000
Ul cada 4 horas. Un mes después de la hospitalizacion,
en el control oftalmoldgico, se encuentra una agudeza
visual sin cambios, con una esclera sin lesiones, con
mejoria clinica de los signos inflamatorios y resto del
examen ocular sin cambios con respecto al previo. En
el estudio de LCR 3 meses posterior al tratamiento se
evidencidé una disminucion completa de leucocitos en
el LCR, asi como titulos bajos de VDRL en suero (1:2
dls). La paciente del presente reporte no presentd otras
manifestaciones de neurosifilis diferentes del cuadro
inflamatorio ocular.

Discusion

El compromiso ocular por sifilis puede presentarse
en cualquiera de los estadios, siendo la iritis y la corio-
rretinitis las formas oculares mas frecuentes; se calcula
que ocurre en el 2.5-5% de los pacientes que progre-

san a las formas secundaria y terciaria. Una serie de
casos publicada por Barile y Flynn® encontrd que el



Examenes de laboratorio realizados al no
evidenciar mejoria de la escleritis

Radiografia de torax
PCR (mg/dl)

Leucocitos (células/pl)

Cambios bronquiticos leves
0.4 (0-10)
5830 (4500-11,000)

Neutrofilos (%) 47.9 (55-68)
Linfocitos (%) 41 (23-38)
Hemoglobina (g/dl) 14.6 (12-16)
Hematocrito (%) 44.7 (36-48)
Factor reumatoideo (Ul/ml) 64 (< 60)

ANA Negativo
P-ANCA Negativo
C-ANCA Negativo

VIH (ELISA) Negativo

AgsHB (UI/1) <0.10 (< 0.1-0.99)
VDRL (suero) Reactivo 1:32 dls

FTA - ABS (suero) Positivo

Citoquimico de LCR Aspecto claro

Color normal

Bacterias no se observan
Leucocitos 10/mm?3 (0-5/mmd)
PMNN 1/mm? (0/mm?)
Mononucleares 9/mm? (0-5/mm3)
Eritrocitos 0/mm? (0/mm3)
Proteinas 35.8 mg/dl (15-45 mg/dl)
Glucosa 47 mg/dl (40-80 mg/dI)

VDRL en LCR No reactivo

AgsHB: antigeno de superficie de la hepatitis B; ANA: anticuerpos antinucleares;
C-ANCA: anticuerpos anticitoplasma del neutréfilo patron citoplasmatico;

ELISA: enzyme-linked immunosorbent assay; FTA-ABS: prueba de absorcion de
anticuerpos treponémicos fluorescentes; LCR: liquido cefalorraquideo;

P-ANCA: anticuerpos anticitoplasma del neutréfilo patron perinuclear;

PCR: proteina C reactiva; PMNN: polimorfonucleares neutréfilos; VDRL: venereal
disease research laboratory; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

4.3% de los pacientes atendidos por uveitis tuvieron
inflamacion ocular atribuida a infeccién por T. pallidum,
y la forma de presentacion fue iridociclitis granuloma-
tosa en el 46%, iridociclitis no granulomatosa en el
25%, panuveitis en el 13%, uveitis posterior en el 8%
y queratouveitis en el 8%. Otra serie de casos mas
reciente’ describié la forma de presentacion de la sifilis
ocular en pacientes coreanos sin coinfecciéon por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), en la que
se encontré uveitis posterior en el 38% de los casos,
panuveitis en el 29% vy neuritis dptica en el 11%,; el
compromiso de estructuras del segmento anterior dife-
rentes del iris solo se dio en dos pacientes (4.4%) en
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la forma de queratitis intersticial, y no hubo casos de
escleritis ni de epiescleritis.

Segun los datos anteriores puede concluirse que el
compromiso escleral por sifilis es poco comun, y
menos aun si es la Unica manifestacion ocular. Sumado
a esto, la mayoria de los reportes de escleritis como
manifestacion de sifilis se han descrito en personas
con infeccion por el VIH, a diferencia del presente
caso, en el que no habia inmunocompromiso y la sero-
logia para el VIH fue negativa.

Fénolland, et al.® describieron el caso de un hombre
de 47 afos con escleritis anterior nodular unilateral
asociado a uveitis anterior no granulomatosa, vitreitis
leve y vasculitis retiniana focal en la zona de la escle-
ritis. La serologia para sifilis y VIH fue positiva, el tami-
zaje para neurosifilis fue negativo y el cuadro
inflamatorio ocular se resolvié con el tratamiento con
penicilina G.

De igual forma, en 2013, Lee, et al.’ reportaron el
caso de un hombre de 45 afos con diagndstico previo
de infeccién por el VIH que se present6 con escleritis
anterior difusa asociada a vitreitis y retinitis hemorra-
gica. La reaccion en cadena de la polimerasa en humor
acuoso fue negativa para virus, mientras que la sero-
logia RPR fue positiva. Se consiguié la mejoria del
cuadro clinico después de 5 dias de tratamiento.

El compromiso escleral en personas con infeccién
por el VIH es independiente de los valores de CD4 e
incluso puede aparecer en la etapa de reconstitucion
autoinmunitaria, como reportaron Moloney, et al.* en
2004 al describir un caso de escleritis nodular en un
paciente con VIH cuyos titulos de CD4 previos fueron
12 x 10°cel/l y en el momento del cuadro inflamatorio
ocular, después de 18 meses de terapia antirretroviral,
eran 340 x 10° cel/l, y ademds con positivizacion de
las pruebas treponémicas que en el estudio basal fue-
ron negativas.

En lo referente al compromiso escleral o epiescleral
por sifilis en personas inmunocompetentes, en Corea
del Sur se reportd el caso de una mujer de 62 anos
con epiescleritis recalcitrante en la que la prueba VDRL
fue reactiva (1:32), y en el estudio de LCR se encontrd
pleocitosis (10/mm?3) y VDRL reactivo (1:2). El cuadro
se resolvio en la primera semana de tratamiento®. Este
caso es el mas similar al del presente reporte y des-
cribe la asociacion de compromiso escleral por sifilis
con afectacion del sistema nervioso central en una
persona inmunocompetente, lo cual indica que esta
etiologia debe considerarse en todo tipo de pacientes,
ya que el tratamiento antibiético especifico es determi-
nante para la mejoria del cuadro.
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La neurosifilis es dificil de diagnosticar porque no
tiene un patrén caracteristico de presentacién. En
ausencia de contaminacion con sangre del LCR, la
VDRL es muy especifica, pero su sensibilidad es del
67-72% y un resultado negativo no la descarta. En el
presente caso, a pesar del resultado negativo de VDRL
en el LCR, la reactividad seroldgica confirmada con
una prueba no treponémica (VDRL) y una prueba tre-
ponémica (FTA-ABS), sumada al compromiso ocular y
la pleocitosis en el LCR, constituyen criterios de diag-
ndstico de neurosifilis™®'.

Cualquier forma de sifilis ocular debe ser tratada
como neurosifilis con penicilina cristalina en dosis de
18-24 millones de Ul al dia por 10-14 dias, por via
intravenosa, dividida en seis dosis. El tratamiento con
penicilina benzatinica no se recomienda por no alcan-
zar concentraciones terapéuticas en el LCR'. La
paciente del presente reporte fue tratada por neurosi-
filis y mostré6 mejoria del cuadro clinico y de los exa-
menes de laboratorio.

Conclusion

En todas sus etapas, la sifilis puede causar compro-
miso ocular variable, en la mayoria de los casos como
uveitis posterior con o sin neuritis dptica; la afectacion
de estructuras del segmento anterior se ha descrito en
varios reportes como queratitis intersticial. La escleritis
por esta causa es poco comun, se requiere la sospe-
cha clinica e incluirla siempre en el tamizaje diagnos-
tico, reconocer que la infeccion por T. pallidum puede
ser causa de los sintomas incluso en pacientes sin VIH
y sin otra manifestacién oftalmoldgica, y descartar
siempre otras causas infecciosas (las mas frecuentes
en la escleritis son las autoinmunitarias). Una vez esta-
blecida la asociacion, la resolucion de los sintomas con
el tratamiento de neurosifilis confirma la etiologia del
cuadro.
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