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Sarcoma de Kaposi asociado al VIH-
SIDA

El sarcoma de Kaposi asociado al VIH-SIDA es el tumor vascular sis-
témico multicéntrico caracterizado por manchas, nédulos violaceos,
infiltracion, ulceraciones cutaneas de mucosas o de visceras, incluso
edema secundario a obstruccién linfatica. Las lesiones cutaneas del
sarcoma de Kaposi, casi siempre asintomdticas, empiezan en forma
de macula equimética, se ulceran y sangran con facilidad. El sarcoma
de Kaposi intraoral es la manifestacién inicial de al menos 60% de los
casos reportados. La biopsia es necesaria para el diagnéstico temprano
definitivo y el tratamiento oportuno, evitar complicaciones y permitir
mayor supervivencia.

sarcoma, Kaposi, VIH-SIDA.

Kaposi sarcoma associated with HIV/
AIDS

The sarcoma of Kaposi (KS) is associated to the AIDS, it is a tumor
vascular systemic characterized by nodules purplish-blue-red and for
secondary edema to lymphatic obstruction. The coetaneous lesions
of the KS frequently begin in form of stain equimotic. The lesions in
general are asymptomatic. The lesions can sometimes be ulcerated
and to bleed with easiness. The sarcoma of Kaposi intraoral can be the
initial manifestation of at least 60% of these reported cases. The biopsy
is necessary for a definitive diagnosis. The KS is important to detect it
early, the treatment it avoids complications and it allows that the patient
with AIDS lives more time.

Kaposi, sarcoma, AIDS.
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El sarcoma de Kaposi es el tumor incurable, mul-
ticéntrico, asociado con la infeccién del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) que se reporta
en 15% de la poblacién mundial afectada. Hasta
la epidemia de SIDA este proceso neoplasico era
raro.'” Sin embargo, a partir de 1980 el sarcoma
de Kaposi epidémico se convirti6 en la neoplasia
mas frecuente en los individuos infectados por
el VIH.%'? Este tumor es de gran agresividad
porque su afectacién es multisistémica y de mal
prondstico. Este tumor constituye el elemento
diagnéstico en aproximadamente 9-10% de los
casos de SIDA. Se observa en los homosexuales
masculinos'*?' y en 0.5% de las mujeres infec-
tadas,?>?* en un tercio constituye la forma inicial
de manifestacién del SIDA, y llegan a padecerlo
30-60% de los infectados. Esta alta incidencia
se ha relacionado con varios cofactores, como
la infeccion por citomegalovirus, uso de nitritos
y otros farmacos, factores genéticos y enferme-
dades de trasmisién sexual.3

El sarcoma de Kaposi se manifiesta en maculas,
placas o nédulos, en general palpables, de distin-
to tamafio (desde unos cuantos milimetros hasta
varios centimetros), con frecuencia de formas
alargadas que semejan trayectos vasculares, con
tendencia a la confluencia y asintomaticas.?'*

Lo comun es que se localicen en la mitad su-
perior del cuerpo: cabeza, cuello y térax. En
10-15% de los casos la forma de presentacion
es ganglionar, sin lesiones cutaneas. El 5% se lo-
caliza en la mucosa oral o del tubo intestinal. La
afectacion visceral es frecuente. En mas de 50%
de los pacientes con manifestaciones cutaneas
se detecta afeccién visceral, en general ganglio-
nar o digestiva (estdbmago, intestino delgado y
colon). Estan implicados el higado, el pulmén,
el corazén y excepcionalmente el cerebro.?*-#

En la mayoria de los casos es asintomatico,
aunque en ocasiones produce complicaciones
locales (obstruccién intestinal, hemorragia
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digestiva), la localizacion pulmonar tiene mal
prondstico. Se manifiesta con clinica similar a
la neumonia intersticial por P carinii, aunque la
radiografia de térax suele mostrar un patrén mas
nodular y, en ocasiones, derrame pleural.?>#

Los pacientes con factores de buen prondstico
del sarcoma de Kaposi son los que tienen menos
de 25 lesiones cutdneas, con o sin afectacion
ganglionar o de la mucosa oral (afectacién no
nodular limitada al paladar), cifra de linfocitos
CD4 superior a 200/mL, ausencia de antece-
dentes de infecciones oportunistas, de sintomas
B (fiebre, sudacion, diarrea o pérdida de peso)
y buena calidad de vida (indice de Karnofsky
mayor de 70%). En caso contrario, los pacientes
tienen factores de mal pronéstico, lo que predice
un curso clinico agresivo.*'°

La prevalencia de la asociacion ha variado segtn
diversas investigaciones efectuadas en: Londres
34%,'® 5.5% Camerin,>> Gabon 6.3%,"” Sudafrica
con riesgo de 21 veces en pacientes con VIH-
SIDA,* en México 6.8% de los pacientes VIH/
SIDA tienen neoplasias malignas y 72.7% son Ka-
posi, con predominio en el hombre y en ninos.*
Francia y Estados Unidos han variado de 4-31 a
13% a partir de la introduccién de retrovirales
con decrementos, incluso, de 70%.8:21-2433,39,44
En Rusia disminuy6 de 28.9 a 14.5%,* en Bul-
garia 7.4%,% 2.1% en adultos y 0.7% en nifios;
Rumania,’*3¢ Venezuela 6.4%,** Suiza 8.4%.%"

El sarcoma de Kaposi intraoral es atn la neo-
plasia maligna mas frecuente de la cavidad oral
asociada con la infeccion VIH-SIDA, ain cuando
su incidencia ha disminuido de manera muy im-
portante con la terapia antirretroviral altamente
activa o efectiva (TARA). Es la manifestacion ini-
cial de, al menos, 60% de estos casos reportados
en la bibliograffa.

Se desconoce su etiologia, pero se observado
correlacién entre el herpes virus 8 (HHV8), 303541
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el virus del Epstein Barr (VEB) y el mismoVIH con
el sarcoma de Kaposi.? Se ha encontrado en el
semen de los enfermos y se tiene la teoria de que
el sarcoma de Kaposi se trasmite por via sexual.?

La apariencia clinica del sarcoma de Kaposi es
nodular, elevada o macular y ulcerada bien defi-
nida. Se localiza en cualquier lugar de la cavidad
oral pero se observa con mayor recurrencia en
el paladar duro. El color varia de rojo a parpura
violaceo. Las lesiones tempranas tienden a ser
planas, rojas y asintomaticas; el color se hace mas
oscuro con la cronicidad de la lesién. Figuras 1 a-c

En estadios tardios de la lesion hay interferencia,
0 no, con las funciones normales de la cavidad
oral y se torna sintomatica. La cavidad oral es de
los sitios donde primero ocurren manifestaciones
de enfermedad por VIH/SIDA. De 40-90% tienen
alguiin dato clinico en la cavidad oral, por lo que
es imperativo revisar la boca siempre que se haga
una consulta clinica, ademas de correlacionar
con las concentraciones mds bajas de CD4.%

Existen mdltiples lesiones orales en pacientes
conVIH-SIDA, su diagnéstico especifico es clini-
co, ocasionalmente se requiere frotis o cultivos.
La biopsia rara vez estd indicada en estos casos.”

El sarcoma de Kaposi es un tumor maligno del
endotelio vascular relacionado con la infeccién
por el herpes virus tipo 8.2 En los pacientes
con SIDA es, en general, mdltiple y aparece en
cualquier zona de la piel y 6rganos internos.® La
afeccién oral es en mds de 40% de los casos la
forma de presentacién inicial o junto con otros
6rganos. La localizacién mas comun en la cavi-
dad oral es el paladar (24%). Desde el punto de
vista clinico se manifiesta en forma de nédulos
o placas de aspecto eritematoso-violaceo, que
en las fases tardfas se ulceran.® La boca es un
sitio de afectacion (5%) Gnica por el sarcoma de
Kaposi y, a menudo, es el primer o Gnico sitio
donde aparece la lesion.>"
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Figura 1 a-c. Diferentes morfologias de lesiones
del sarcoma de Kaposi con manchas rojizas, vio-
laceas, nodulaciones y ulceraciones con aspecto
infiltrante.
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El sarcoma de Kaposi se clasifica por etapas, se-
gun la evolucién y el Grupo de Ensayos Clinicos
del SIDA que ha propuesto su estadificacion:

a. Limitado a la piel o a los ganglios linfati-
cos, 0 ambos.

b. Enfermedad oral minima.

c. Sistema inmunitario: células CD4 >/=200/
mL.

d. En la enfermedad sistémica no hay ante-
cedentes de infecciones oportunistas o
candidiasis.

e. No hay sintomas de fiebre inexplicable,
sudoracién nocturna, mas de 10% de
pérdida involuntaria de peso o diarrea que
persiste por mds de 2 semanas y

f. Estado general es >/= 70 (Karnofsky);

a. Tumor con cualquiera de los siguientes
signos: edema-ulceracién, oral extenso,
sarcoma de Kaposi gastrointestinal y en
otras visceras no ganglionares.

b. Elsistema inmunitario: células CD4 menos
de 200/mL>.

c. En la enfermedad sistémica da sintomas
como: fiebre, sudoracién nocturna, mas
de 10% de pérdida involuntaria de peso
o diarrea que persiste por mas de dos
semanas.

d. Antecedente de infecciones oportunistas
o candidiasis.

e. Otras enfermedades relacionadas con el
VIH.>

El tratamiento se basa en la quimioterapia,
aunque no se conoce un esquema terapéutico

Biopsia de piel con dermis superficial con
nédulo constituido por proliferacién de vasos sangui-
neos que forman hendiduras. Microfotografia a 4x.

Microfotografia a 10x. Proliferacién de vasos
sanguineos que forman hendiduras con eritrocitos
extravasados, atipia minima, infiltrado inflamatorio
crénico leve por linfocitos y fibrosis.

totalmente satisfactorio; ademas, los pacientes
deben recibir tratamiento antirretroviral alta-
mente efectivo (TARA) y profilaxis primaria para
infecciones oportunistas. Si el paciente tiene
factores de buen pronéstico y pocas lesiones,
algunos autores recomiendan mantener una
actitud expectante y tratar la infeccién por el
VIH,384247-50 pero otros grupos han obtenido
buenos resultados con remisiones completas a
largo plazo con la administracién de interferén
alfay antirretrovirales,® bleomicina, vincristina,
vinblastina.**-° Los estudios recientes apoyan
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la doxirrubicina o daurrobicina liposomal,®
interleucina 4,?® docetaxel*#+5057 e incluso
talidomida.?”

Se desconoce cudl de estas opciones es mejor,
aunque hay varios ensayos en curso que definiran
este punto.?>?” Si hay factores de mal pronéstico
se aconseja iniciar la quimioterapia rapidamente,
y aunque se ha recurrido a las pautas senaladas,
los resultados son mas pobres y, por lo general,
se aconseja un tratamiento mas agresivo, con
monoterapia con adriamicina o etop6sido o
poliquimioterapia con bleomicina y vincristina
o adriamicina, bleomicina y vincristina.**

La tasa de remisiones parcial-completa es baja
y poco duradera y los efectos secundarios
son importantes, lo que obliga a suspender la
quimioterapia y el tratamiento o a administrar
factores estimulantes de colonias de granu-
locitos y macréfagos e, incluso, radioterapia
locorregional cuando afecta zonas ganglionares
accesibles.*

La mortalidad por sarcoma de Kaposi se rela-
ciona con concentraciones de CD4, y es causa
de muerte en 9% si es entre 250-500 células,
y si es menor de 100 en 5%, pero con el
tratamiento antirretroviral altamente efectivo
y la quimioterapia (tratamiento combinado o
COMBO) se ha abatido incluso 70%, alcanza
concentraciones de 14% a un afo y limites de
6 y 49 meses. 334835

Si las lesiones que originan problemas estéticos
o dafio linfatico o son de gran tamario, la cirugia,
la radioterapia local*’ o el tratamiento tépico con
vinblastina o interferén alfa intralesionales, son
algunas opciones de tratamiento paliativo junto
con ldser terapia o nitrégeno liquido y contindan
las investigaciones para lograr mejores resultados
a corto y largo plazo.”%®
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