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Historia clínica 

•    AEA 
•  04/2015 infección de piel y 

partes blandas MID 
•  Lesión rojo- vinosas en 

paladar duro 

•  EA  
•   11/08/2015: agrega lesión pie 

derecho, verrugosa de 
crecimiento progresivo 
acompañada de dolor e 
impotencia funcional  

•  Sin fiebre 
•  No síntomas respiratorios 
•  TDA TDB: SP 
•  Adelgazamiento 10 kg en 3 m  

•  SM 
•  42 años 
•  Población carcelaria 
•  Situación calle  

•  AP 
–  Policonsumo 
–  Tabaquista IPA 20  
–  No BC 
–  HSH  



Examen físico 

•  Mal estado general, no anemia 
clínica 

•  En apirexia 

•  LG 
•  adenomegalias axilares 

•  firme elásticas,  
•  no adhieren planos 

profundos ni superficiales, 
•   móviles 
•  no conglomerados 
•  sin elementos fluxivos 
•  de 2 cm aprox. diámetro 

mayor   
•  inguinal derecha de similares 

carácterísticas, de 3 cm. 

•  No visceromegalias 
•  PP: eupneico, no estertores 
•  Edema de  MID 

•  sin elementos fluxivos 
•  Empastamiento,  sugestivo 

de linfedema 



Examen físico 



Paraclínica  

•  Test rápido VIH positivo 

•  Confirmatorio VIH +  
•  Western blot  

•  CV 170.000 copias/ml 
•  PL 72/mm3 



Planteo diagnóstico 

•  SM 42 años VIH sin TARV ni profilaxis  
•  Sarcoma de Kaposi diseminado con 

compromiso cutáneo y visceral 



Evolución 

Biopsia piel y tejido ganglionar:  
•  Sarcoma de kaposi en muestras de piel 
•  Metástasis ganglionar de sarcoma de kaposi 



Evolución 

•  Ecodoppler venoso MID: descarta TVP 
•  Humoral 

VES 32  
PCR 9.8 
GB 10.800 
Hb 14,8 
Plq 121.000 

•  Función renal y FEH normales  
•  RxTx normal  
•  FGC : lesiones múltiples sobreelevadas rojo vinosas 

•  Esófago 
•  Cardias 
•  Curvatura mayor estómago  
•  Antro  
•  DII  

•  AP imagen histológica compatible con SK  



Evolución 

•  Lesiones de piel sobreinfectadas  
•  Nuevas lesiones en nuevos territorios 
•  Aumento linfedema 
•  Conglomerados adenopáticos  
•  Melenas + enterorragia nueva FGC 16/10/2015 

•  SK infiltrante  
•  Hemostasis endoscópica  

 
•  29/09/15 comienza TARV  
•  02/10/15 INCA 
•  Inicio QT doxorrubina liposomal 2 dosis (nov/

dic) 
 
 

 
 



Evolución 



Evolución 

•  Mala respuesta y evolución progresiva 
•  Mal pronóstico vital 
•  Se suspende tratamiento oncoespecífico 
•  Fallecimiento 02/02/16 



En suma 

•  42 años 
•  SM 
•  VIH  
•  Inmunodepresión severa  
•  SK diseminado 

•  Cutáneo 
•  Ganglionar 
•  Gastrointestinal 

•  Mal pronóstico  
•  TARV + QT 



Puntos a discutir 

 
ü  Protocolo de estudio de SK 
ü  Opciones de tratamiento 
ü  Inicio de tratamiento oncoespecífico 
ü  Inicio de TARV 



Sarcoma de Kaposi en paciente VIH 
Revisión  



Sarcoma de Kaposi 

•  Desorden angioproliferativo 
•  VHH8  
•  4 tipos 

•   Clásico 
•  Africano 
•  Asociada a 

inmunosupresores 
•  Epidémico  

•  Clásico 
•  Hombres 
•  60-70 años 

•  1872  
•  Dermatólogo húngaro Moritz 
Kaposi 



Factores de riesgo 

•  VHH8 + cofactores 
•   Ac y viremia 
•  Variaciones hereditarias de genes 

inmunomoduladores 

 
 





Factores de riesgo 

•  VHH8 + cofactores 
•  Inmunodepresión 

•  Recuento linfocitario 
•  Linfocitos B 
•  Corticoides tópicos 
•  “Inmuno-senescencia” 

•  Activación inmunidad 

 

 –  Género 
–  Asociación con otras 
    malignidades 
–  Anemia 
–  Higiene de la piel 
–  Edemas crónicos mmii 

 



Factor protector 

•  VHH8 + tabaco  
•  Riesgo menor de SK a mayor IPA 
•  Riesgo  disminuye 20% por cada 10 paq/año 
•  Riesgo disminuye 7 veces en IPA mayor 40 
•  Riesgo menor de otras enfermedades asociadas al tabaco  
•  Mecanismo: descenso citoquinas inflamatorias  

 
 



Patología 

•  Todos igual patrón:  
•  Angiogénesis 
•  Inflamación  
•  Proliferación células fusiformes 

•  Estadios 
•  Parcheado 
•  Placas  
•  Nodular 

Proliferación de células fusiformes. 
Elsevier. Sarcoma de Kaposi con 
afectación colo-rectal.  



Patogénesis molecular 



SK asociado al SIDA 

•  Curso clínico variable 
•  Hallazgo clínico 
•  Neoplasma rápidamente progresivo 

•  Morbimortalidad elevada 
•  Síntomas físicos + distrés emocional 

 
 



Diagnóstico 

Clínico presuntivo + biopsia 

•  Cutáneo 
•  No cutáneo: visceral 

•  Gastrointestinal 
•  Respiratorio 
•  nódulos linfáticos  
•  hígado 
•  páncreas 
•  corazón 
•  testículos 
•  médula ósea 
•  bazo  
•  músculo esquelético 



SK cutáneo  

 
•  Más frecuente 
•  Presentación inicial 

•  Miembros inferiores 
•  Cara (nariz) 
•  Mucosa oral 
•  Genitales 

•  No dolor 
•  No prurito  
•  No necrosis 

•  Linfedema  
•  Cara- genitales 

– MMII 
•  Obstrucción- 

linfadenopatías 



SK cavidad oral 

•  1/3 de los pacientes 
•  Sitio inicial 15% 
•  Localización: 

•  1° paladar 
•  2° encía  

•  Complicaciones: 
•  Traumatismo 
•  Dolor 
•  Sangrado 
•  Infección 
•  Habla 
•  DNT (avanzadas) 

•  Criterio importante para inicio de tratamiento 



SK gastrointestinal 

•  Previo TARGA 40% al diagnóstico/ 80% autopsias 
•  Con/sin enfermedad cutánea 

•  Asintomático 
•  Sintomático 

•  Pérdida peso 
•  Dolor abdominal 
•  Nauseas y vómitos 
•  Hemorragia digestiva alta 
•  Malabsorción – diarrea  
•  Obstrucción intestinal  

•  Biopsia puede no ver SK por ser submucosas  
•  Alto grado: invasión y diseminación 

•  Tratamiento dictado por síntomas 
 



SK respiratorio 

  
•  Tardío  
•  Síntomas 

•  Polipnea 
•  Fiebre 
•  Tos-hemoptisis 
•  Dolor torácico 

•  RxTx variable 
•  Tratamiento guiado por 

•  Síntomas 
•  Extensión Rx 
•  Enfermedad broncoscópica 
•  Exclusión otra enfermedad respiratoria  

SK traqueal 

SK pulmonar. Engrosamiento 
perobronquial marcado en TCAR. 
Parénquima nodular, DP unilateral. 



Evaluación inicial 
 

•  EXAMEN FISICO! 
•  Piel 

•  Mucosa oral 
•  Miembros inferiores 
•  Genitales 

•  Respiratorio 
•  Abdominal 

•  Compromiso visceral guiado por 
síntomas 
•  PSI 
•  PSI + o síntomas: FGC 
•  RxTx 
•  RxTx patológica + síntomas 

respiratorios en ausencia de 
otro dg que lo explique: FBC 

•  TC no de rutina 
•  CV y PL 

•  Estadio 
•  Pronóstico 
•  Decisión tratamiento 



Estadificación 

AIDS clinical trial group 



Tratamiento 

•  Multidisciplinario 
•  Metas: 

•  Paliar síntomas 
•  Prevenir progresión enfermedad 
•  Disminución tamaño tumoral 

•  Edema 
•  Compromiso orgánico 
•  Estrés psicológico 

 



Tratamiento 

 
TARV + Tratamiento específico (Tratamiento local y/o 

Tratamiento sistémico)  
•  T0: TARGA 
•  T1: TARGA + Quimioterapia 

•  Extensión 
•  Rapidez crecimiento 
•  Carga viral y población linfocitaria 
•  Condición médica del paciente 

•  Ojo con sistema inmunitario! 







Terapia sintomática local 

•  Cosmético 
•  Lesiones bulky sintomáticas 
•  QT intralesional  

•  Vinblastina 
•  RT  

•  enfermedad sintomática extensa para QT 
intralesional pero no tanto como para QT 
sistémica 

 



Quimioterapia sistémica 

•  T1, I1, S1 
•  1° linea: doxorubicina liposomal 
•  Otros: bleomicina, vincristina, 

etopósido 

Indicaciones tratamiento sistémico 
Extensión cutánea >25 lesiones 
Compromiso cutáneo que no responde a 
tto local. 
Compromiso visceral sintomático.. 
SIRI 
Progresión bajo TARV. 



Corticoides 

•  Inducción de SK 
•  Exacerbación de la enfermedad 
•  Importancia: 
•  Corticoides utilizados frecuentemente por 

enfermedades asociadas: plaquetopenia 
autoinmune, Pneumocitosis 

•  Regresión o desaparición de lesiones 
con la suspensión corticoides 





Otros agentes 

•  Vinorelbina 
•  Etopósido 
•  INF alfa 
•  Imatinib 
•  Bevacizumab 
•  En experimentación: 

•  Inhibidores de la vía mTOR 
•  Vitamina D y análogos 
•  Inhibidores de la 

angiogénesis 
•  Terapia anti VHH8  



Pronóstico 

•  SK mayor mortalidad y muerte temprana 
•  Descenso incidencia post TARGA 
•  Mejoría del pronóstico post TARGA 
•  Causa de muerte: infecciones 
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