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Compromiso ocular en el sarcoma de Kaposi asociado
con el sida
Marcelo Corti, Rubén Solari, Luis de Carolis y Rosa Corraro
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Ocular manifestations of Kaposi´s sarcoma associated with
the acquired immune deficiency syndrome

BACKGROUND. The study evaluates the incidence of ocular

compromise in the Kaposi´s sarcoma associated with

AIDS.

M ETHODS. We revised the clinical histories of HIV

seropositives patients seen in the ophtalmologie

departament from January, 1994 to December, 1998.

All patients were examined by direct visually and dilated

fundus examination with the use of either a direct or an

indirect ophtalmoscope.

RESULTS. In 6,552 patients, ocular Kaposí s sarcoma was

diagnosed in 17 (0.25%), predominantly in male sex

(88.23%). The lesions predominated in eyelids, and the

inferior been the most affected. In only one female, the

ocular compromise was the first neoplasic manifestation.

CONCLUSIONS. The ocular compromise in the Kaposí s

sarcoma is an alternative to be considered in AIDS

patients with previous or simultaneous cutaneous or

visceral involvement. Due to the few clinical signs of

these lesions, a thorough ocular study is recommended

in

these patients.
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Introducción

El sarcoma de Kaposi (SK) fue la primera neoplasia

descrita en pacientes con diagnóstico de sida y el tumor

maligno más frecuente en estos enfermos1. Su incidencia

disminuyó desde un 30% a 40% en 1981 a menos del 15%

en la actualidad. Es la forma de presentación del sida en

el 10% de los casos2.

Hasta el año 1982 sólo se habían publicado en la lite-

ratura 30 casos de SK ocular3. El compromiso ocular se

presenta en el 20% de los pacientes con sida y SK dise-

minado, siendo la primera manifestación del tumor en el

2% a 4% de los enfermos3-7. Para algunos autores este

porcentaje alcanza al 14%8,9. Después de la retinitis por

citomegalovirus (CMV) y los exudados algodonosos, el SK

es la tercera manifestación oftalmológica en frecuencia

en pacientes con sida3,10.

El desarrollo de esta neoplasia parece ser un proceso

impulsado por la síntesis de citoquinas inflamatorias que
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FUNDAMENTO. Evaluar la incidencia del compromiso ocular

en el sarcoma de Kaposi asociado con el sida.

M ÉTODOS. Se revisaron las consultas efectuadas en el

servicio de Oftalmología entre enero de 1994 y

diciembre de 1998 por personas infectadas por el virus

de la inmunodeficiencia humana (VIH). Todos ellos fueron

sometidos a examen oftalmológico directo, fondo de ojo,

biomicroscopia y examen con lámpara de hendidura.

RESULTADOS. En 6.552 consultas, se diagnosticó

compromiso ocular por el sarcoma de Kaposi en 17

pacientes, lo que significa una incidencia del 0,25%. La

media del recuento de linfocitos T CD4 fue de 172

células /mm3. Las lesiones predominaron en el sexo

masculino (88,23%). La estructura ocular afectada con

mayor frecuencia fueron los párpados, siendo el inferior

el más comprometido.

En una de las mujeres afectadas, la localización ocular

constituyó la primera y única manifestación de la

neoplasia.

CONCLUSIÓN. El compromiso ocular en el sarcoma de Kaposi

es una alternativa que debe considerarse en sujetos con

infección por VIH, con compromiso previo de piel y otras

mucosas. Dada la escasa repercusión clínica de las

lesiones, recomendamos efectuar un minucioso examen

ocular en estos pacientes.

Palabras clave: sarcoma de Kaposi, sida, ojos.
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provocarían la liberación de factores angiogénicos11.

Pacientes y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo de las consultas efectuadas

entre los años 1994 y 1998 en el servicio de Oftalmología del Hospital

F. J. Muñiz, un centro de referencia para el estudio y tratamiento de

las enfermedades infecciosas de la ciudad de Buenos Aires y sus alre-

dedores. Todos los enfermos incluidos en la evaluación tenían sero-

logía reactiva para el virus de la inmunodeficiencia humana tipo-1

(VIH-1) por ELISA y Western blot. Fueron analizados en relación con

sus antecedentes clínicos y epidemiológicos, niveles de linfocitos T

CD4 y el control oftalmológico que incluyó el examen directo, fondo

de ojo, biomicroscopia y examen con lámpara de hendidura.

Resultados 

En el período de estudio se efectuaron un total de 6.552

consultas en pacientes con infección por VIH internados

y ambulatorios. Se diagnosticaron 17 casos de SK con

compromiso ocular (incidencia 0,3%). Quince pacientes

fueron hombres (88,2%), homo o bisexuales y 2 mujeres

(11,8%), parejas de bisexuales. La media del recuento de

linfocitos T CD4 fue de 172 células/mm3. En 8 enfermos

(47,1%), el examen ocular mostró lesiones únicas y locali-

zadas en párpado inferior del ojo izquierdo, en el fondo de

saco conjuntival inferior del ojo derecho (3 casos), en la

carúncula derecha, en la conjuntiva bulbar inferior del ojo

izquierdo y en el fondo de saco conjuntival inferior del

ojo izquierdo (2 casos).

En el resto, las lesiones eran múltiples y comprometían

uno o ambos ojos.

En 16 pacientes, las lesiones oculares acompañaron a

lesiones tumorales en la piel u otras mucosas. En una de

las pacientes, con lesiones múltiples en el ojo derecho

localizadas en conjuntiva bulbar, fondo de saco conjunti-

val y carúncula, la localización ocular constituyó la pri-

mera y única manifestación del SK.

De los 17 pacientes incluidos en la evaluación, 4 falle-

cieron a causa de la neoplasia con lesiones diseminadas

sin llegar a recibir quimioterapia ni terapia antirretroví-

rica de gran actividad (TARGA). En 3 pacientes no pudie-

ron obtenerse datos evolutivos, ya que no acudieron a los

controles. De los 10 restantes, 4 presentaban lesiones

oculares únicas, que no comprometían la visión, por lo

que no se indicó tratamiento antineoplástico local ni sis-

témico, recibiendo sólo TARGA, con estabilización de las

lesiones y mejoría clínica e inmunológica.

Los otros 6, con lesiones oculares múltiples, que compro-

metían ambos ojos y lesiones cutáneo-mucosas disemina-

das fueron tratados con quimioterapia sistémica más

TARGA, 3 fallecieron a causa de la neoplasia, en 2 de ellos

por compromiso pleuropulmonar extenso. Un paciente

desarrolló histoplasmosis diseminada y tuberculosis mul-

tirresistente con posterioridad a la quimioterapia y falle-

ció. Finalmente, 2 pacientes completaron 6 meses de qui-

mioterapia sistémica con bleomicina y vincristina en admi-

nistraciones quincenales a dosis habituales más TARGA,

con excelente respuesta clínica, inmunológica y virológica.

Son controlados actualmente en forma ambulatoria.

Discusión

En la región ocular, el SK se localiza en orden de fre-

cuencia en los párpados, la conjuntiva, tanto bulbar como

tarsal y, más raramente, en la órbita7,8,12. En los párpa-

dos, que resultó la localización más frecuente en nuestra

serie, el aspecto de las lesiones no difiere de las que apa-

recen en otras zonas de la superficie cutánea: son mácu-

las, pápulas y/o nódulos profundos de color rojo-vinoso o

violáceo. Pueden ser planas o infiltradas, de tamaño

variable e incluso pediculadas y predominan a nivel del

párpado inferior, como en nuestra serie (fig. 1). En la con-

juntiva, son planas o discretamente sobreelevadas y de

color rojo-rosado, asociadas o no a hemorragia subcon-

juntival. Pueden ser uni o bilaterales y comprometen con

mayor frecuencia el fondo de saco conjuntival inferior

(figs. 2 y 3), la conjuntiva bulbar y la carúncula13 (fig. 4).

El compromiso conjuntival puede ser, en ocasiones, la

única manifestación de la neoplasia, como ocurrió en una

de las mujeres de nuestra serie14.

El SK puede invadir otras estructuras oculares, aun-

que generalmente no compromete la visión. Las lesiones

son habitualmente perioculares, en la piel de los párpa-

dos y la conjuntiva (bulbar y en los fondos de saco); rara-

mente compromete la órbita y respeta el globo ocular,

razón por la que no hay descripciones de compromiso de

Figura 1. Lesión de aspecto tumoral en párpado inferior.

Figura 2. Extensa lesión sobreelevada en conjuntiva inferior izquierda.
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la retina atribuible a esta neoplasia. El edema asociado

con la obstrucción linfática y la extensión del tumor a los

párpados y anexos oculares puede llevar a alteraciones

estéticas o mecánicas, incluyendo la oclusión completa de

los ojos14 (fig. 5). Con frecuencia, el compromiso ocular

resulta asintomático y es el especialista, a través de un

exhaustivo examen semiológico, el que puede descubrir

pequeñas lesiones. En este sentido, hasta un 20% de los

pacientes con SK presentan lesiones asintomáticas en

sus ojos15, que pueden simular un chalazión o una hemo-

rragia subconjuntival, según la localización sea palpebral

o conjuntival, respectivamente. Las lesiones de los bordes

palpebrales pueden ocasionar entropión, triquiasis e

infecciones secundarias16.

En España, Andreu et al17 comprobaron en 758 pacien-

tes con sida una incidencia de SK de 10,6%, con 0,8% de

sujetos con compromiso ocular. Buñuelos et al18 señalan

una incidencia de localización palpebral del 16%. Shuler

et al4 evaluaron a 100 pacientes con SK de los cuáles 20

tuvieron lesiones oculares (16 en párpados y 7 en conjun-

tivas); en 4 sujetos, el compromiso oftálmico representó la

primera y única manifestación de tumor.

Nouts et al19, en otro informe señalan que de 80 pacien-

tes con sida y SK sólo 7 presentaron compromiso ocular.

Le Hoang et al20 observaron 21 casos de SK ocular entre

673 pacientes examinados, lo que representa una inci-

dencia del 3%. Las lesiones se ubicaron en la conjutiva

tarsal inferior en 11 pacientes y sobre la bulbar en 6

casos. La combinación de compromiso tarsal y bulbar se

comprobó en 5 sujetos de esta serie.

Las lesiones oculares del SK suelen responder bien a la

quimioterapia sistémica; aquéllas de gran volumen tam-

bién pueden tratarse localmente mediante radiotera-

pia4,21, crioterapia22, inyecciones locales de citostáticos

(vinblastina) o mediante su extirpación quirúrgica23,24. La

mayor experiencia se ha logrado con la radioterapia, que

suele ser efectiva, tanto en lesiones palpebrales como

conjuntivales. En nuestra serie no tuvimos oportunidad

de indicar esta alternativa terapéutica, pero debe tener-

se en cuenta que la radioterapia es costosa y puede cau-

sar pérdida de las pestañas, irritación de la piel de los

párpados y conjuntivitis21,22.

Shuler et al4 han elaborado pautas para el tratamiento

local y sistémico de las lesiones oftálmicas del SK. En

este sentido señalan que las lesiones conjuntivales, en

general, rara vez requieren intervención terapéutica,

debido a la lentitud con que progresan y a su escasa inva-

sividad. Estas lesiones deben ser tratadas cuando inter-

fieren con la función ocular o se acompañan de trastornos

estéticos.

En cambio, los mismo autores afirman que las lesiones

localizadas en los márgenes oculares deben ser adecua-

damente controladas y, con frecuencia, tienen indicación

de tratamiento para evitar el desarrollo de entropión con

triquiasis o úlceras. El tratamiento local resulta necesa-

rio cuando la terapia sistémica es inefectiva, o cuando se

presenta intolerancia a la misma, o como complemento

del tratamiento sistémico en aquellos pacientes en los

que se requiera actuar en forma inmediata para evitar

Figura 3. Lesión plana en fondo de saco conjuntival derecho. Figura 5. Sarcoma de Kaposi diseminado con compromiso cutáneo extenso y
edema palpebral por obstrucción linfática.

Figura 4. Lesión ubicada en carúncula derecha.



complicaciones o, finalmente, en aquellos sujetos en los

que el compromiso ocular representa la única manifes-

tación de la neoplasia. En conclusión, la localización ocu-

lar del SK debe ser considerada en sujetos con compro-

miso previo de piel y otras mucosas. Dada la escasez de

manifestaciones clínicas, el examen ocular deberá efec-

tuarse de manera minuciosa para descubrir lesiones

asintomáticas, de pequeño tamaño u ocultas. El diag-

nóstico correcto y el tratamiento precoz pueden evitar

complicaciones, teniendo en cuenta que la localización

ocular puede ser la primera manifestación de la enfer-

medad25.
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