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L- MARCO TEORICO

EL SIDA definido como un complejo de signos y sintomas ocasionados por ¢l VIH
Virus de Inmunodeficiencia Humana y que condiciona una depresién celular del

sistema inmune se acompaiia de signos y sintomas oculares en cifras cada dia

creciente. Estudios morfolégicos de ojos de pacientes con SIDA examinados

durante autopsia revelan dafio ocular en el 94% de los casos (1). Las
manifestaciones oculares asociadas con el SIDA fueron descritas por primera vez
por Holland y colaboradores en 1983 (2).

El VIH ha sido detectado en los diversos tejidos oculares incluidos la cornea (3), el
epitelio conjuntival (4), las lagrimas (5), 1a retina (6,7.8), la uvea y el vitreo (9,10).
Las manifestaciones oculares por VIH en SIDA se dividen en aquellas relacionadas
con el VIH, con infecciones oportunistas y neoplasias como el re.sultado de la
disminucién en la competencia del sistema inmune. Tomar como base el nimero
total de CD4 puede predecir el tipo de infeccién secundaria (11), que puede afectar
al paciente con SIDA e incluso ser la primera manifestacion de su enfermedad (12).
La relacion entre las infecciones oportunistas del paciente con SIDA y el conteo de
CD4 se establece de la siguiente manera: mas de 500 CD4/mm3 se espera
asintomitico, de 250-500 CD4/mm3 es factible infeccién por Tuberculosis y
Candida, de 150-200 CD4/mm3 se relaciona con Sarcoma de Kaposi, Linfoma e
infecciones por Cryptosporidium, de 75-125 CD4/mm3 puede padecer infecciones



por Pneumocystis Carinii, Toxoplasmosis, Micobacterium Avium Intracelular,

Cryptococus, Candidiasis, esofiagica y menos de 50 CD4/mm3 el individuo puede
verse afectado por el Citomegalovirus (CMV).

En compromiso ocular por SIDA se puede dividir en manifestaciones a nivel del
segmento anterior y del segmento posterior. Con respecto a las manifestaciones en
segmento anterior, que son el motivo de este trabajo se presenta la Vasculopatia
Conjumivil, consistente en vasos tortuosos dilatados, dilataciones aneurismaticas,
puntos hemorriégicos ¢ hiposfagmas son observados frecuentemente en pacientes con
SIDA (13,14). Estos pacientes también puede desarrollar una Conjutivitis no
infecciosa, vista al rededor del 10%6 de los mismos. Al rededor de un 10% a 15% de
los pacientes desarrollan Queratitis Sicca (15) . En la mayoria de los casos, estas
Queratitis son descubiertas incidentalmente y son facilmente controlables con
lubricantes topicos, pero en sus formas mdas severas, pueden predisponer
anormalidadces en la superficie y conducir a perforaciéon comeal (16,17).

El Sarcoma de Kaposi y los linfomas de células B (Burkitt) son las neoplasias mas
comunes observadas, afectando la conjuntiva, los parpados y la 6rbita. El Sarcoma
de Kaposi, es un tumor maligno del mesenquima, ¢s visto mas comunmente en
hombres homosexuales o bisexuales, la incidencia es alrededor del 24% (18).
Alrededor del 20% de los pacientes con Sarcoma de Kaposi también desarrollan

lesiones conjuntivales (19), las cuales son frecuentemente localizadas en el fomix y



conjuntiva palpebral y consiste en una masa modular rojiza 6 violiacea no extendida.
En 1990 se clasifico el Sarcoma de Kaposi Histologicamente:

Tipo 1.- Consistencia dclgada, con dilatacién de vasos por la presencia de un flat de
células endoteliales y por contener el lumen eritrocitos.

Tipo II.- Aspecto tortuoso, fusiforme con células endoteliales, nucleos
Hipercromiticos y focos de husos de células inmaduras y con interrupcion
vasculares ocasionales.

Tipo 1II.- Conjunto de densos paquetes de husos de células endoteliales con nucleos
hipercromiiticos figuras mitdticas ocasionales y abundantes interrupciones
vasculares conteniendo eritrocitos.

Tipo 1y I1.- son un pequeiio flat que no se eleva mas de 3mm./

Tipo 111.- Nodular con elevacién mayor 3mm.

El tratamicnto usualmente ¢s conservador, realizandose una excision crioterapia o
radioterapia usada en la lesion para su remocién (20).

El Linfoma Burkitt ocurre primariamente en nifios de 2 a 14 aiflos de edad, la
infeccion por virus de Epstein-Barr en personas inmunodeprimidos juegan un papel
predominante en la entidad. El Linfoma Burkitt en la 6rbita puede invadir el globo
ocular. A nivel palpebral se presenta un edema que parte desde infiltraciones de
tejidos blandos de la 6rbita, en la conjuntiva es frecuente encontrar quemosis. A

nivel comeal encontramos disminuciones de la sensibilidad, exposicién comeal y



en algunas ocasiones, la proptosis es el signo de presentacion de la enfermedad y
esta pucde desarrollarse ripidamente y puede ser causa de extrusion de el globo
ocular.

El diagnostico se realiza por su presentacion clinica, edad de involucro y resultados
de biopsia.

El tratamiento es con Ciclofosfamida que es la droga de eleccion, el metotrexate
puede también usarse. La recurrencia puede ocurrir, pero cuando el tratamiento es
instaurado tempranamente ¢l tumor sufre regresion rapidamente (21).

El Herpes Zoster Oftalmico puede ser una manifestacion inicial de SIDA, y la
posibilidad de infeccion de HIV puede ser considerada en pacientes jévenes (por
debajo de 45 afios de edad), cuando presentan Herpes Zoster Oftalmico (22,23).

Esta enfermedad es caracterizada por la crupcién de un RashVesicular sobre el
trayecto de la Division oftalmica del nervio trigémino.

La Conjuntivitis, Queratitis y la uveitis anterior son descubrimientos cominmente
asociados (24,25). El tratamiento con Aciclovir Sistemitico via oral es requerido
para prevenir complicaciones severas, en particular una disminucion de infecciéon
por Herpes Zoster (26,27).

La Queratitis Fungal espontanea secundaria a candida parapsilosis y candida
Albicans, esta reportada en paciente con SIDA sin antecedentes previo de trauma

(28,29). La Candida Albicans rara vez es encontrada en el ojo a pesar de ser un



patégeno cutdnco comin en el paciente con SIDA, y es mas cominmente visto cn
pacientes que se aplican drogas endovenosas o en sepsis por catéter (30)

La Queratitis Infecciosa por gérmenes oportunistas en pacientes con SIDA es mias
agresiva que en los pacientes inmunocompetentes. Virtualmente todos los virus son
capaces de infectar la superficic epitclial, especialmente membranas mucosas y
pueden causar conjuntivitis, asi como Queratitis. Con pocas excepciones, estos son
Queratitis Epiteliales Transitorias con ninguna secucla permanente. Sin embargo, la
infeccién comeal causada por ¢l virus del Herpes simple, Varicela Zoster, Epstein-
Barr y Adenovirus son capaces de causar dafio corneal permanente y baja visual
importante (31).

Como se ha descrito la patologia ocular que puede presentar un paciente con SIDA
es extensa y puede comprometer de manera importante su vision y calidad de vida si

no son detectadas y tratadas a tiempo.



IL.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- ¢ Cuales son las manifestaciones oculares mas frecuentes en el segmento anterior
de los pacientes con SIDA secundaria al VIH, en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI1?

2.- ¢ Cuales son las manifestaciones oculares secundarias a infecciones oportunista,
viral, bacteriana, parasitaria y micética en cl segmento anterior de los pacientes con
SIDA, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

3.- ¢ Cuales son las Neoplasias que afectan las estructuras oculares del segmento
anterior de los pacientes con SIDA en el Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI?

4.- ;| Existirk mayor afeccion ocular por gérmenes oportunistas y neoplasias a menos

valor de CD47?

IIl.- HIPOTESIS

A mayor afeccion ocular de las estructuras del segmento anterior por gérmenes

oportunistas y neoplasias menor valor de CD4.
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IV.- OBJETIVOS
1.- Conocer las frecuencias de las manifestaciones oculares en el segmento anterior

de los pacientes con SIDA, secundarias al VIH en ¢l Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. )

2.- Conocer la frecuencia de las manifestaciones oculares secundarias a infecciones
oportunistas viral, bacteriana, parasitaria, y micotica en el segmento anterior de los
pacicentes con SIDA en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

3.- Conocer la frecuencia de las neoplasias que afectan las estructuras oculares del
segmento anterior de los pacientes con SIDA en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

4.- Demostrar que a mayor afeccién ocular en el segmento anterior por gérmenes

oportunistas y necoplasias, menor valor de CD4.



V.- MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

DISENO

Retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo

UNIVERSO
Pacientes con SIDA que cuenten con valoracién oftalmologica completa en el

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre Enero 1993

a Diciembre de 1994,

VI.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

& Variable independiente: valor de CD4

¢ Variable dependiente: Las afecciones oculares en el segmento anterior definidas
como: Vasculopatia Conjuntival, Conjuntivitis no infecciosa, Queratitis
infecciosa, Queratitis Sicca, Queratitis Fungal, Sarcoma de Kaposf, Linfoma
Burkitt y Herpes Zorter Oftalmico.

¢ Variable de confusion: Tiempo de evolucion de los factores de CD4.



VII.- DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Variable independiente:
El CD4 se expresa por mm3 y se clasifica en 4 rangos: mas de 500 CD4/mm3. 250 a

500 CD 4/mm3, 150 a 250 CD4/mm3, 75 a 150 CD4/mm3., menos de 50 CD4/mm3.

Variable dependiente:

Vasculopatia conjuntival: Consiste en vasos tortuosos dilatados, dilataciones
ancurismaticas , puntos hemorrégicos ¢ hiposfagmas.

Conjuntivitis no infecciosa: Presenta alrededor del 1026 de los pacientes con SIDA.

Queratitis Infecciosa: Por gérmenes oportunistas en pacientes con SIDA; con pocas
excepciones, estas son Queratitis Epiteliales transitorias con ninguna secuelas
permancnte.

Queratitis Sicca: Alrededor del 10 al 15% de los pacientes la desarrollan, son
facilmente controlables con lubricantes topicos, pero en sus formas mas severas,
pueden predisponer anormalidades en la superficie y conducir a perforacién corneal.
Queratitis Fungal: Espontanea secundaria a candida parapsilosis y candida albicans,
es méis cominmente vista cn pacientes que se aplican drogas endovenosas o en
sepsis por catéter. Sc asocia a niveles de CD4 entre 250 a 500 CD4/mm3.

Sarcoma de Kaposi: Es un tumor maligno del mesenquima, la incidencia es

alrededor del 24%. Alrededor del 20% de los pacientes con Sarcoma de Kaposi,



desarrollan lesiones conjuntivales, frecuentemente localizadas en el fomix y
conjuntiva palpebral que consiste en una masa nodular rojiza 6 violacea. Se asocia a
niveles de CD4 entre 150 a 200 CD4/mm3.

Linfoma Burkitt: es una noplasia que involucra la 6rbita en forma unilateral o
bilateral, que pucde invadir el globo ocular. A nivel palpebral se presenta un edema
que parte desde infiltraciones de tejidos blandos de la 6rbita, en la conjuntiva es
frecuente encontrar quemosis, a nivel comeal encontramos disminucion de la
sensibilidad, exposicion comeal y frecuentemente ulceracion.

La proptosis ¢s el signo de presentacién de esta patologia. Se asocia a niveles de
CD4 entre 150 a 200 CD4/mm3.

Herpes Zoster Oftalmico: Puede ser una manifestacion inicial de SIDA. Se
caracteriza por la erupciéon de un Rash vesicular sobre el trayecto de la divisién
oftalmica del nervio trigémino.

La Conjuntivitis, Queratitis y la uveitis anterior son descubrimientos cominmente
asociados.

Variables de Confusién: Con respecto al tiempo de evolucién de los niveles de CD4
se tomar& en cuenta ¢l valor al momento del diagnostico del SIDA y el valor al
momento de la oftalmologica.

Todas las variables descritas seran medidas con base en los datos de agudeza visual,
Biomicrospia, valores de CD4 por mm3 datos codificados en la hoja de recoleccién

de datos y se correlacionara el diagnostico con el estado sistemico del paciente.



VIiL- SELECCION DE PACIENTES:

Todos los pacientes con SIDA valorados en el servicio de oftalmologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI a través del servicio de interconsulta entre Enero de
1993 a Diciembre dec 1994. Con un tamafio aproximado de la muestra de 200
pacientes.

Se revisaran los expedientes clinicos que cuenten con historia clinica y examen
completo. Se tabularan datos como edad del paciente, clasificacion del SIDA,
namero de CD4, enfermedad sistemica concomitante y dentro de los datos

oftalmologicos se tomaré en cuenta agudeza visual y hallazgos en la biomicroscopia.

IX.- CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los expedientes de pacientes con SIDA y valoracién oftalmologica completa.
Pacientes mayores de 16 aftos
Pacicntes Masculinos y femeninos

Pacientes que cuenten con cifra de Linfocitos CD4

X.- CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Iy II

Artritis Reumatoide



Sindrome de Sjogren

Pacientes con Hipertensiéon Arterial

Pacientes que hayan sufrido traumatismo ocular previo

Pacientes con enfermedades sistemica autoinmunes como Espondilitis Anquilosante,

Sindrome de Reiter, Artritis crénica juvenil, enfermedades de Behcet y Sindrome de

Vogt-Koyanagi-Harada.

XI.- PROCEDIMIENTOS

Se tomaré la informaciéon de SIMO sobre los expedientes de pacientes con SIDA
detectados desde Enero de 1993 a Diciembre de 1994. Para tener la certeza de que

el expediente cumple con los criterios de seleccion serén personalmente verificados

por el autor.

XII.- ANALISIS ESTADISTICO

Para los valores obtenidos de afeccién ocular de las estructuras del segmento
anterior por gérmenes oportunistas y neoplasias se obtendran: frecuencias, las cuales
sc expresaran en porcentajes. Sec realizara un andlisis de regresiéon logaritmica

simple ¢l cual relacionara el valor de CD4 con la presencia o no de afeccion ocular.



XIII.- CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio propuesto no pone en jucgo la integridad del paciente, no hay nexo con el

Ppaciente ni interrogatorio o exploraciéon directa.

XIV.- RECURSOS

Humano:

Meédicos de base del Servicio de Oftalmologia, residentes de Oftalmologia vy
personal del archivo clinico.
Materiales:

Expedientes clinicos
Financieros:

Ningano

Hoja de recoleccién de datos:
Numero de pacientes:

Sexo:

A.Femenino

B. Masculino

Edad:

Tiempo de evolucién del SIDA:



Clasificacién del SIDA

Valores de CD4:

Al momento de revision Oftalmologia.
A.Mas de 500/mm3

B. a 500/mm3

C. a 250/mm3

D.a 150/mm3

E. Menos de 50/mm3

HALLAZGOS OFTALMOLOGICOS

Agudeza Visual:

Normal: 20/20

Bucna: 20/25 a 20/40
Regular: 20/50 a 20/100
Deficiente: 20/200 a 20/400

Mala: Cuenta dedos a no percepcion de luz.



ANEXOS OCULARES:
Proptosis:

A. Presente

B. Ausente

Péarpados:

Edema

A. Presente

B. Ausente
Tumoracién Nodular.
A. Presente

B. Ausente

Vesiculas.

A.Presente

B. Ausente

Conjuntiva Palpebral:
Foliculos

A.Presente

B. Ausente

Papilas.

A._Presente



B. Ausente
Secrecién

A.Mucoide

B. Hialina

C. Filamentosa
D.Ausente

Tumoracién nodular.
A Presente

B. Ausente

Conjuntiva Bulbar:
Vasos.

A. Tortuoso y Dilatados
B. Tortuosos condilataciones ancurismasticas
C. Normales
Hiposfagma
A.Presentes

B. Ausentes

Hipermia.

A._Mixta

B. Simple



C. Ausente
Tumoracién nodular.
A.Presente

- B.Ausente
Lagrimas:

A.Buena calidad

B. Mala calidad
Cornea:

Erosiones Epiteliales.
A. Puntiformes

B. Dendritilas

C. Ausente

Edema.

A. Presente

B. Ausente
Infiltrados.

A Presente

B. Ausente

Depésitos retroqueraticos.

A. Gruesos



B. Finos

C. Ausentes
Ulceracion.

A. Presentacién

B. Ausente
Neovascularizacion.
A. Presente

B. Auscnte

Camars anterior:
Tyndall inflamatorio
A._Presente

B. Ausente
Diagnostico Oftalmologico:

Enfermedad Sistemica concomitante:



XV.-RESULTADOS

Sc revisaron 50 expedientes de pacientes con SIDA y valorizacion oftalmologica
completa, los cuales rcunicron los criterios de inclusién para su estudio, del 1° de

Encro de 1993 al 31 de Diciembre de 1994.
Del grupo de pacientes estudiados 36 correspondieron al sexo masculino (74%%) y

14 al sexo femenino (26%). (Gréfica 1).

En relacion al grupo de edad se encontré que un 36% correspondencia entre los 20
Yy 30 afios de edad, entre los 30 y 40 afios fue de un 57% y armriba de 40 ailos se
presento un 7% (Grafica 2)

Con respecto al tiempo de evolucion del SIDA se tomo como parametro el aiio del
diagnostico de HIV +, encontrado que el 20% se diagnostico entre 1987 a 1989, el
60% correspondié entre 1990 a 1992 y el restante 20% entre 1993 y 1994. (Grifica
3

En cuanto a la clasificacién del SIDA los pacientes se encontraron en las siguientes
etapas: C1 (0%), C2 (36%), C3 (43%) y C4 (21%). (Grafica 4)

Los valores CD4 que presentaron los pacientes correspondieron de la siguiente
forma: CD4 Mayor de 500/mm3 correspondié un 11%, entre 250 a 500/mm3 un

28%, ¢l 6% cntre 150 a 200 /mm3, el 112 entre 75 al50 /mm3 y el 44%

correspondié a CD4



por debajo de 50/mm3 (Grifica S).

En los antecedentes personales oftalmologicos predominaron los relacionados a
errores de refraccion, encontrando un 12% de pacientes con miopia, un 2%
Hipermetropes y solo un 2% con antecedentes de conjuntivitis (Grafica 6)

La fecha del examen oftalmologico, el 54% se realizd en 1993 y el 46% en 1994,
(Grifica 7).

En relacion a la agudeza visual (AV) al momento del examen oftalmologico, los 100
ojos explorados presentaron los siguientes resultados: AV Normal 20/20 (Snellen)
correspondié al 26%, AV Buena entre 20/25 a 20/40 fue de un 42%, la AV Regular
comprendia entre 20/50 a 20/100, se encontré solo un 8%, una AV Deficiente
abarcaba entre 20/200 a 20/400 representando un 13% y un 6% para la AV Mala que
comprendia entre cuenta dedos a no percepcion de luz. (Grafica 8)

Las manifestaciones en anexos oculares predomino en Blefaroedema a la cual le
correspondié un 8%, la nodular palpebral se presento en el 126 y la proptosis y
vesiculas represento un 0% (Grifica 9).

En la conjuntiva Bulbar se encontré manifestaciones vasculares en un 38% ,
Hiposfagma en un 20% y tumoracion nodular en el 2%. Los pacientes con
conjuntivitis manifiesta represento un 30% (Grafica 10)

En manifestaciones comeales, se encontr0 queratitis en un 39%,
Queratoconjuntivitis Sicca en un 27%, un 18% presento depositos Retroqueraticos,

ulcera comeal en un 3% y un 3.5% tenian neovascularizacion corneal (Grafica 11)



En cuanto a la cdmara anterior se registro Tyndall Inflamatorio en un 34% de los
pacientes . (Grifica 12)

El Diagnostico Oftalmologico realizado al término de la exploracién oftalmologica,
fue el siguiente: Retinitis por HIV 24%, sanos 22%, Retinitis por CMV 20%,
Conjuntivitis Folicular 6%, Retinitis por CMV mais desprendimiento de Retina 2%
y otros 24% (Grifica 13).

La enfermedad Sistemica concominante en estos pacientes fue muy variada,

encontrindose las siguientes: Diarrea HIV 24%a, Sx Febril 20%, CMV SNC 20%,

ninguna 12%, CMV Sistel;lico 6%, Neumonia Neumocyst 6% y otros 12%.



XVI.- CONCLUSIONES

Las manifestaciones oculares mas frecuentemente en el segmento anterior de los
pacientes con SIDA secundaria al VIH, fueron las siguientes: Queratitis 39%a,
Tyndall 34%, conjuntivitis 30%, Queratoconjuntivitis Sicca 27%, Depéositos
Retroqueraticos 18%, Blefaroedema 8%, Neovascularizacién comeal 3.5%, ulceras
corneal 3%, sarcoma de Kaposi 2%.

De las manifestaciones oculares secundarias a infeccion oportunista, predominaron
de la siguiente forma: Tyndall Inflamantorio por CMV un 22%, conjuntivitis viral
1024, Queratoconjuntivitis Bacteriana 6% y ilceras comeal bacteriana 1%.

La neoplasia presente en las estructuras oculares de el segmento anterior fue el
Sarcoma de Kaposi, registrado en dos pacientes, representando un 2% de la
poblacién estudiada. Las neoplasias se encontraron en el parpado y la conjuntiva
Bulbar.

En cuanto al valor de los CD4, cuando estos se encontraron mas disminuidos, el
compromiso ocular cra mayor en pacientes con CD4 por arriba de 500 mm, se
encontré un 63% de ojos sanos, un 36% con vascolopatias para las conjuntivitis se
encontré6 un 27%, Las Queratitis un 27%, Retiniis por HIV 9%, otros 1.8%.
Pacientes con CD4 entre 250 a 500/mm3 se encontré retinitis por HIV en un 42%,
con vasculopatias 35%, sanos 35%, conjuntivitis un 21%, Queratitis 21% y otros
21%. Para los pacientes con CD4 entre 150 a 200/mm; predomino la retinitis por

HIV en un 75%, vasculopatias 35%, con neovascularizacion corneal 25%,

L T —— e — e e



Neoplasias del tipo de sarcoma de Kaposi 12.5%, otros 10%. En relacion a aquellos
con CD4 entre 75 a 150 mm; tuvieron Retinitis por HIV 57%, con Queratitis 57%,
Tyndall inflamatorio 42%, Retinitis por CMV 28% depdsitos retroqueraticos 28% y
otros 28%. Por ultimo aquellos que son CD4 por debajo de SO mm; prevalecio la
retinitis por CMV en un 78%, Tyndall Inflamatorio 71%, Depdésitos Retroqueraticos
42%, Queratoconjuntivitis 28%6, Desprendimiento de Retina 7%6 ulcera comneal 7% y

otros 7%.
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