CARTAS CIENTIFICAS

Uveitis sifilitica en pacientes
con infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana

Sr. Editor: La sifilis es una enfer-
medad de transmisién sexual y, oca-
sionalmente, por contacto accidental
con sangre fresca o lesiones mucocuta-
neas, producida por la espiroqueta
Treponema pallidum. La afectaciéon
ocular puede observarse en todos los
periodos en que se divide la historia
natural de la enfermedad. En el perio-
do primario, el chancro de primoinfec-
cién luético puede raramente locali-
zarse en los parpados (el 1% de los
chancros extragenitales tiene localiza-
ci6én ocular)!. Durante el periodo se-
cundario de diseminacién hematica de
T. pallidum se observan lesiones pa-
pulosas en los parpados, alopecia de
las pestafias, conjuntivitis, escleritis,
epiescleritis, queratitis intersticial e
iritis, que es la lesién mas caracteris-
tica y se acompana de dolor ocular y
trastornos visuales. La coriorretinitis
es poco frecuente pero puede compli-
carse con atrofia bilateral del nervio
Optico consecutiva a meningitis basal
que conduce a la ceguera en plazos va-
riables de tiempo?.

Se presentan los casos de dos pa-
cientes con coinfeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y
T. pallidum que presentaron manifes-
taciones oculares poco frecuentes y de
dificil diagnéstico.

Caso 1: mujer de 45 afios, con diag-
néstico de infeccién por el VIH y sida,
que se encontraba cumpliendo terapia
de consolidacién por tuberculosis dise-
minada y, desde 1 mes previo a la
consulta, recibia tratamiento antirre-
troviral de gran actividad (TARGA)
basado en zidovudina, lamivudina y
saquinavir potenciado con ritonavir
(por intolerancia a efavirenz). Consul-
t6 por disminucién de la agudeza vi-
sual en ojo izquierdo de 1 semana de
evolucién. La bioquimica sanguinea
no mostr6 alteraciones de conside-
racién. El recuento de linfocitos T
CD4+ fue de 14 céls./pl. El examen of-
talmoldgico revelé: agudeza visual en
el ojo derecho de 8/10 sin correccién y
en el izquierdo de 6/10 sin correccion;
biomicroscopia (BMC) cérnea s/p, vi-
treo turbio con Tyndall en el ojo iz-
quierdo. Fondo de ojo: en el ojo iz-
quierdo se apreciaron precipitados
queraticos gruesos y sinequias con fo-
cos de vitreitis. En el ojo derecho no
detectaron signos de afectacion al-
guna. Se indicé tratamiento con mi-
dridticos y terapia empirica para cito-
megalovirus (CMV) y toxoplasmosis
sin respuesta. Las serologias para
CMV, toxoplasmosis y la VDRL fue-
ron no reactivas; la antigenemia para

CMYV fue negativa con una FTA-Abs
reactiva. Se inicié tratamiento con
penicilina G sédica a la dosis de
24.000.000 Ul/dia por via intraveno-
sa, dividida en seis administraciones
diarias, durante 21 dias. Un nuevo
fondo de ojo al finalizar esta terapia
evidencié buena respuesta al trata-
miento con desapariciéon de los signos
inflamatorios en el ojo izquierdo y re-
cuperacion parcial de la agudeza vi-
sual en el ojo afectado (7/10). Un ano
después, se encuentra asintomatica,
con recuento de linfocitos T CD4+
de 157 céls./pl y carga viral plasmati-
ca indetectable (< 50 copias/ml; log!®
<1,70).

Caso 2: Mujer de 28 afios, con sero-
logia positiva para el VIH, recuento de
linfocitos T CD4+ de 420 céls./pl, sin
antecedentes de enfermedades defini-
torias de sida ni TARGA. Consulté en
otro hospital por disminucion bilateral
de la agudeza visual de 1 mes de evo-
lucion. Se le diagnosticé necrosis reti-
niana aguda y se le indic6 tratamiento
empirico con foscarnet a la dosis de
90 mg/kg/cada 12 h por via intrave-
nosa. Sin respuesta al mismo tras
21 dias es derivada a nuestro hospital.
En el examen fisico se observé la exis-
tencia de una lesién erosiva, indolora,
en el borde derecho de la lengua acom-
panada de adenopatia subanguloma-
xilar homolateral, sin periadenitis. En
el examen oftalmolégico se comprobé
marcada disminucién de la agudeza
visual: visién luz en el ojo derecho y
visién bulto en el izquierdo; BMC: en
el ojo derecho sinequias sin dolor ni
0jo “rojo” ni abombamiento del iris, y
en el izquierdo, escasos depésitos que-
raticos (fig. 1). El fondo de ojo revelo:
en el ojo derecho no se puede ver por
miosis y en el izquierdo desprendi-
miento de retina con vitreitis, sin exu-
dados hemorrégicos pero con exudado
peripapilar y papilitis. La bioquimica
sanguinea resulté normal con excep-
cién de la velocidad de sedimentacién
globular de 115 mm en la primera
hora. El fondo oscuro de la lesién ero-
siva de lengua fue positivo para T. pa-
llidum. El resto de los exdmenes com-
plementarios efectuados mostré una
VDRL de 512 dils en suero. Se le reali-
z6 puncién lumbar obteniéndose liqui-
do cefalorraquideo (LCR) claro, con
discreta hiperproteinorraquia y pleo-
citos mononuclear. La VDRL en el
LCR fue reactiva 4 dils. Con diagnés-
tico de lies neuroldgica con afectacion
ocular bajo la forma de coriorretinitis
sifilitica, se indic6 penicilina G sédica
a la dosis de 24.000.000 Ul/dia por via
intravenosa, dividida en seis adminis-
traciones diarias durante 14 dias. Pre-
sent6 mejoria del fondo de ojo con re-
duccidn de la actividad inflamatoria
sin cambios significativos en la agude-

Figura 1. Ojo izquierdo de la paciente del caso 2:
miosis con adherencias entre el iris y la capsula
anterior del cristalino, sinequias posteriores y
Tyndall vitreo (punto blanco).

za visual y disminucién de los titulos
de VDRL en suero al finalizar el trata-
miento a 128 dils.

A los 45 dias se consulté por recru-
decimiento de la sintomatologia oftal-
moldgica, con eritrosedimentacién de
80 mm en la primer hora, valores de
VDRL en suero de 512 dils y 4 dils en
LCR con descenso de los linfocitos T
CD4+ a 245 céls./pl y carga viral plas-
matica de 88.000 copias/ml. Una vez
descartada la posibilidad de rein-
feccién, se reinicié tratamiento con
penicilina G sédica a la dosis de
24.000.000 Ul/dia por via intravenosa,
dividida en seis administraciones dia-
rias, durante 21 dias mas tres dosis de
penicilina benzatinica 2,4 millones de
unidades cada 7 dias durante 3 sema-
nas mas TARGA (abacavir méas lami-
vudina mas efavirenz). A los 6 meses,
la VDRL en suero se habia negativiza-
do con normalizacién de la eritrose-
dimentacién y sin cambios en la agu-
deza visual. Un nuevo recuento de
linfocitos T CD4+ fue de 275 céls./pl
con carga viral plasmaética indetecta-
ble (< 50 copias/ml; log!® < 1,70).

La afectacién ocular se observaba
hasta en el 75% de los pacientes du-
rante el curso de la enfermedad por
VIH/sida en la época previa a la TAR-
GA, con la retinopatia causada por el
propio retrovirus como la manifesta-
cién mas frecuente®. A partir de la in-
troduccién de la TARGA, la inciden-
cia de retinitis por CMV se redujo de
manera significativa aunque esta dis-
minucién no ha sido tan marcada para
el resto de las manifestaciones ocula-
rest.

El ojo puede verse involucrado por
un gran numero de patégenos en el
curso de infecciones oportunistas
como CMV, herpes simple, varicela-
z6ster, Toxoplasma gondii y diversos
hongos, como Cryptococcus neofor-
mans y Pneumocystis jiroveci >*. El
aparato ocular también puede verse
afectado por neoplasias como el sarco-
ma de Kaposi®y los linfomas que afec-
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tan a la 6rbital. En un estudio de au-
topsias®, el 75% de los pacientes con
sida presentaron signos de afectacién
oftalmoldgica.

La sifilis es la infeccién bacteriana
intraocular més frecuente en los pa-
cientes VIH positivos, y afecta al 1-2%
de los mismos*. La afectacién intrao-
cular en el curso de la infeccion por
T. pallidum en estos pacientes depen-
de del grado de deterioro inmunolégi-
co. En aquellos sin afectacion inmuno-
légica importante asi como en la
poblacién general, la forma maés co-
mun de presentacion es la uveitis an-
terior, que representa el 70-80% de los
casos, siendo muy infrecuente la afec-
cién del segmento posterior con menos
del 20% de los casos??. En cambio, en
los pacientes con sida predomina la
afectacion del ojo posterior bajo la for-
ma de coriorretinitis, papilitis y neu-
ritis 6ptica. La uveitis posterior con
coriorretinitis es la forma de presenta-
cién clinica mas comun de la ldes ocu-
lar en estos pacientes y representa el
80% de los casos®*. Se caracteriza por
infiltrados retinianos difusos, blan-
co-amarillentos (fondo de ojo en sal y
pimienta), asociados de manera cons-
tante a vitreitis, edema papilar y pér-
dida parcial de la visién, como pudi-
mos apreciar en la segunda de las
pacientes que se relata. Las hemorra-
gias son minimas o estdn ausentes, lo
que permite el diagnéstico diferencial
con la coriorretinitis por CMV, que
presenta de manera constante hemo-
rragias en el polo posterior. Algunos
autores sugieren que un fondo de ojo
de las caracteristicas descriptas, aun
con serologia negativa para lues, ame-
rita un tratamiento empirico para sifi-
1is7. En el primero de los casos que se
relata, el diagnéstico fue ex juvanti-
bus, es decir, se basé en la respuesta
al tratamiento especifico para ldes.
Otros diagnésticos diferenciales inclu-
yen la coriorretinitis toxoplasmica, ca-
racterizada por inflamacién moderada
a intensa de la cdmara anterior del ojo
con vitreitis, ausencia de hemorragias
en la retina y cicatrices coriorretinales
pigmentadas. Entre el 30 y el 50% de
los pacientes con esta complicacion
tienen afectacién del sistema nervioso
central. Los cuadros de necrosis reti-
niana aguda incluyen herpes simple y
varicela-zdster como agentes causales
mas frecuentes y afectan al 1-4% de
los pacientes. En estos casos, el diag-
néstico temprano puede detener la ra-
pida progresion hacia la ceguera’.

Si bien el recuento de linfocitos T
CD4+ ha demostrado ser un predictor
fiable del riesgo de complicaciones
oculares en los pacientes con infeccién
por el VIH, la sifilis puede presentarse
con cualquier nivel de CD4. En rela-
cion con las pruebas seroldgicas para
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el diagnéstico de lues, por lo general
los pacientes VIH positivos se compor-
tan de la misma manera que los inmu-
nocompetentes; sin embargo, las prue-
bas reaginicas pueden positivizarse
maés tardiamente, asi como también
dar lugar a un mayor porcentaje de
falsos positivos por la activacién poli-
clonal de células B y de falsos negati-
vos por el deterioro inmunolégico en la
enfermedad VIH/sida avanzada®.

El pronéstico de la sifilis ocular es
favorable cuando afecta a las capas de
origen mesodérmico (coroides, esclero-
tica, iris y cérnea), pues sus lesiones
son productivas y responden bien al
tratamiento. En cambio, es desfavora-
ble en relacion con las secuelas visua-
les, cuando se ven afectados los deri-
vados ectodérmicos (ectodermo
neural, retina, nervio 6ptico y cristali-
no), ya que se trata de lesiones dege-
nerativas irreversibles, como se apre-
cia en el segundo caso que se presenta.

En conclusién, la infeccién por el
VIH puede modificar la forma de pre-
sentacion, el curso evolutivo y la res-
puesta al tratamiento de la neuroltes
y de la sifilis ocular como una expre-
sién de ésta’. Los pacientes coinfecta-
dos por el VIH y T. pallidum presen-
tan mayor frecuencia de afeccién
vitrea, retiniana y del nervio 6ptico
que aquellos sélo infectados por T. pa-
llidum™. En los pacientes con infec-
cién con el VIH y sida, la sifilis debe
incluirse en el diagnéstico diferencial
de las uveitis junto a otras causas mas
frecuentes, como citomegalovirus y to-
xoplasmosis.

José L. Francos, Héctor Gulotta,
Marcelo Corti y Marta Dabadie
Hospital de Enfermedades Infecciosas

Francisco J. Muiiiz. Buenos Aires.
Argentina.
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Absceso intraabdominal posquirirgico
con bacteriemia por Propionibacterium
acnes

Sr. Editor: Propionibacterium ac-
nes es un bacilo grampositivo anaero-
bio que actualmente se incluye en la
familia Propionibacteriaceae. El géne-
ro Propionibacterium incluye cuatro
especies: P. acnes, P. granulosum,
P. avidum y P. propionicum. Este mi-
croorganismo forma parte de la micro-
biota mucocutdanea y su aislamiento
habitualmente indica contaminacion
de la muestra o colonizacién sin signi-
ficado clinico®2. Sin embargo, se ha de-
mostrado su implicacién en infeccio-
nes graves, como abscesos cerebrales,
meningitis, endocarditis, artritis sép-
tica, endoftalmitis, peritonitis, infec-
ciones intraabdominales, infeccién de
véalvulas de derivacién ventriculo-peri-
toneal, infeccion asociada a proétesis
articular y empiema subdural®”’. Las
infecciones por P. acnes son mas fre-
cuentes en pacientes inmunodeprimi-
dos, siendo el principal factor de riesgo
en el desarrollo de estas infecciones la
presencia de material extrafio®8. Pre-
sentamos un caso de absceso intraab-
dominal posquirurgico con bacterie-
mia secundaria por P. acnes que cursé
con buena evolucién tras drenaje qui-
rurgico y antibioterapia parenteral. Se
trata de un paciente varén de 69 anos
de edad diagnosticado de hepatocarci-
noma sobre higado cirrético por virus
de la hepatitis C, tratado en junio de
1998 mediante segmentectomia de los
segmentos VII y VIII. En el momento
actual se encuentra en tratamiento
con interferén pegilado. Previamente
habia recibido biterapia con interferén
pegilado y ribavirina con respuesta vi-
roldgica sostenida de aparicién muy
tardia. Ingresa por dolor en hipocon-
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