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El Sarcoma de Kaposi (SK) es un tumor vascular
conocido desde finales del siglo XX. Puede afectar a
piel, mucosas y órganos internos1. Actualmente se
clasifica en cuatro tipos: clásico, endémico o africa-
no, epidémico o asociado al virus de la inmunode-
ficiencia humana adquirida (VIH), y secundario a
tratamiento crónico inmunosupresor o desórdenes
autoinmunes2.

El SK epidémico (SKE) fue descrito en los prime-
ros años de la década de los 80 y es más frecuente
en varones homosexuales o bisexuales con SIDA,
así como en mujeres que adquirieron la enfermedad
de hombres bisexuales (hasta un 25%), en compa-
ración con otros grupos de riesgo, como son los
pacientes VIH positivos que fueron receptores de
transfusiones (1-5%)3.

La evolución varía desde un curso indolente con
mínimos signos de afectación cutánea o ganglionar
hasta una afectación cutánea y visceral extensa y
fulminante.

Al presentarse como lesiones visibles supone un
importante problema social, ya que se ha conside-
rado como un estigma del SIDA y puede afectar la
calidad de vida de los pacientes de diferentes formas:
desde un simple edema hasta lesiones dolorosas y
voluminosas en la cara, que pueden ser causa de
desfiguración y acrecentar el aislamiento social4.

CASO CLÍNICO

Varón de 32 años, diagnosticado de infección por
VIH hace 7 años. Inició tratamiento antirretroviral de alta
eficacia (HAART), con buena respuesta virológica e

inmunológica; lo abandonó por su cuenta hace
cuatro años.

Consultó por presentar dolor en antepié izquier-
do tras sufrir traumatismo hacía 1 mes, a pesar del
tratamiento con AINE.

En la exploración se observaba una placa erite-
matoviolácea bien definida compatible con hemato-
ma a la altura de primer metatarsiano, con dolor
selectivo a la palpación e impotencia funcional
leve. Aportaba una radiografía de pie izquierdo
donde no se observaba lesión ósea.

La lesión presentó una evolución tórpida. Se
engrosó, la superficie adquirió un aspecto rugoso
en alguna zona (figura 1) y aparecieron nuevas
lesiones de menor tamaño, hasta un total de vein-
te, dispersas por la superficie corporal (figura 2).
También se observaron dos lesiones en paladar
duro.
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Figura 1.- Lesiones eritematovioláceas sobreelevadas 
en pie izquierdo de Sarcoma de Kaposi.
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CASOS CLÍNICOS

El Servicio de Dermatología realizó una biopsia
que confirmó la sospecha de Sarcoma de Kaposi.

A continuación se reinició el HAART y el estado
general mejoró, pero persistieron en número y
extensión las lesiones cutáneas.

Se recomendó iniciar tratamiento con doxorru-
bicina liposomial pegilada por parte del Servicio
de Enfermedades Infecciosas; en este momento nos
encontramos a la espera de conocer los resultados.

COMENTARIO

El SK fue una de las primeras enfermedades que
se observaron en las personas con SIDA y sigue
siendo uno de los tipos de cáncer más frecuentes
en los individuos VIH positivos.

Las manchas del SK se suelen localizar en la
mitad superior del cuerpo (cabeza, cuello y parte
alta de tórax), aunque pueden aparecer en cual-
quier localización.

La afectación extracutánea es frecuente, sobre
todo en intestino; es un factor de mal pronóstico la
afectación visceral extensa (hígado, pulmón, cere-
bro y corazón) y/o ganglionar, ya que pueden cau-
sar problemas serios, como disfagia, hemorragias
internas o compresión vascular5.

Desde hace más de 20 años se piensa que
algún virus está implicado en la patogenia del SKE

y existen pruebas epidemiológicas de que este virus
puede ser transmitido por vía sexual3. En 1994,
Chang et al descubrieron la presencia de ADN de
un nuevo tipo de virus herpes en muestras cutáneas
de SK (VHSK o VHH-8) que presentaba gran homo-
logía con los virus herpes saimiri y Epstein-Barr6.
Desde entonces numerosos trabajos han confirma-
do estos resultados y se ha detectado este genoma
vírico en todas la variantes clínicas del SK7.

Hoy se puede afirmar que la etiopatogenia del
SKE es consecuencia de una coinfección del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y del herpes
virus humano 8 (VHH-8); el VIH produce una inmu-
nosupresión que facilita la expresión del VHH-8
como SK8.

La incidencia de SK como primera manifesta-
ción de SIDA ha descendido paulatinamente desde
los años 80 hasta hoy día: ha pasado de un 50% a
un 14%9,10. La causa más importante de este hecho
es la introducción en el manejo del SIDA del
HAART11.

En general, se recomienda tratamiento para
todos los pacientes con SK. Existe un amplio arse-
nal terapéutico dependiendo del estadio de la
enfermedad y del grado de afectación.

Para el tratamiento local de las lesiones se han
empleado tradicionalmente métodos quirúrgicos,
radioterapia, crioterapia con nitrógeno líquido e
inyecciones intralesionales de diferentes compues-
tos, como vinblastina, interferón alfa o factor de
necrosis tumoral. Su objetivo es básicamente palia-
tivo: intenta corregir el compromiso estético y sólo
tienen efecto a corto plazo.

En el tratamiento sistémico se han empleado
diferentes agentes antineoplásicos, como bleomici-
na, vinblastina, vincristina, doxorrubicina o etopó-
sido, bien solos o combinados entre ellos, o bien
asociados a antirretrovirales. Esta alternativa se
suele considerar para los pacientes que presentan
una rápida evolución con posible compromiso
para sus vidas12. Gracias a esta terapia es posible
lograr la remisión completa de lesiones nodulares

Figura 2.- Lesión de Sarcoma de Kaposi en extremidad 
superior izquierda.
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que no desaparecen ni decrecen, sino que persisten
como máculas residuales pigmentadas13.

Actualmente se prefiere la quimioterapia liposo-
mial, ya que es una alternativa válida y menos tóxica
que el resto. Se emplean como principales fármacos la
doxorrubicina liposomial y la daunorrubicina liposo-
mial, aprobados por la FDA en 19955; sin embargo,
a largo plazo no se ha demostrado que puedan
prolongar la supervivencia de estos pacientes14.

De cualquier forma, se insiste en la importancia

que supone el HAART en la disminución de la inciden-
cia del SK en los últimos años, hecho importante
desde el punto de vista epidemiológico, al igual que su
relación, cada vez más manifiesta a través de los dis-
tintos estudios, con el herpes virus humano 8 (VHH-8).

Por lo tanto, se recomienda tener en cuenta esta
patología como manifestación de SIDA, sobre todo en
varones homosexuales, por la importancia relevante
de la detección precoz desde la consulta de atención
primaria.
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