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CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente del sexo masculino, de 30 años 
de edad, soltero, originario y residente de la Ciudad de 
México, quien acude por una dermatosis localizada a 
tronco, del que afecta área genital, y de ésta el prepu-
cio del lado derecho. Dermatosis constituida por una 
neoformación de 3 × 1.5 × 1 cm, de aspecto vascular, 
eritematosa, pediculada, simétrica, de bordes regulares 
bien circunscritos, de superficie lisa brillante, con algu-
nas áreas blanquecinas y algunas exulceraciones. De 
evolución aguda y dolorosa (Figuras 1 y 2). El resto 

de la exploración de piel, anexos y la revisión física 
general, sin alteraciones.

Al interrogatorio refiere un mes de evolución, con 
la aparición de una «bolita» roja en los genitales, la 
cual sangraba en forma espontánea, drenando escaso 
material sanguíneo, que remitía de forma espontánea. 
Los antecedentes personales patológicos interrogados 
al momento de su consulta inicial fueron negativos.

El estudio dermatoscópico mostró áreas eritematosas 
homogéneas, líneas blancas en riel, líneas irregulares 
vasculares y vasos polimorfos (Figura 3).

El tratamiento fue mediante escisión por rasurado y 
electrocauterización (Figura 4). En el estudio histológico 
se observó una neoformación exofítica cuya epidermis 

Figura 1: Neoformación exofítica en prepucio.

Figura 2: Lesión pediculada de 3 × 1.5 × 1 cm.
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presenta hiperqueratosis paraqueratósica focal, atro-
fia y zonas ulceradas. En el espesor de la dermis se 
observan numerosos vasos neoformados dilatados y 
congestionados cuya pared se encontró formada por 
una sola hilera de células endoteliales, los cuales se 
entremezclan con numerosas células fusiformes que 
siguen diversos trayectos inmersos en un estroma 
edematoso (Figuras 5-7).

Con los datos anteriores, ¿cuál es su diagnóstico?Figura 5: Neoformación vascular que ocupa el espesor de la dermis (H&E 4×).

Figura 3: Dermatoscopía. Se observan áreas de eritema homogéneo y 
líneas blancas en riel.

Figura 4: Aspecto general posterior a rasurado de lesión.

Figura 6: Numerosos vasos dilatados y congestionados de pequeño 
calibre (H&E 40×).

Figura 7: Vasos neoformados que se entremezclan con células fusiformes 
(H&E 40×).
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DIAGNÓSTICO: SARCOMA DE KAPOSI

INTRODUCCIÓN

El sarcoma de Kaposi (SK) es una neoplasia vascular, 
maligna y rara que se origina en las células endotelia-
les linfáticas y que afecta principalmente la piel y las 
mucosas, pero también al sistema linfático y a órganos 
internos como el tracto gastrointestinal, los pulmones 
o el hígado.1

Su incidencia en la población general es de 1.53 por 
cada 100,000 habitantes, mientras que en las personas 
seropositivas para VIH es de 481.54 por cada 100,000.2 
En su fisiopatogenia se ha documentado la participación 
del herpesvirus humano tipo 8; sin embargo, otros fac-
tores predisponentes como el género, susceptibilidad 
genética e inmunosupresión pueden tener un papel 
importante en su desarrollo.3

En la actualidad están reconocidos cuatro subtipos 
de sarcoma de Kaposi:

1. 	Clásico: afecta con mayor frecuencia a hombres 
de edad avanzada originarios del este de Europa y 
del Mediterráneo. Se presenta como una mancha 
azulada roja-café, de lento crecimiento que puede 
progresar a un nódulo. Las lesiones se ubican prin-
cipalmente en áreas distales de extremidades.

2. 	Endémico: éste predomina en pacientes de África. Se 
presenta de diversas formas clínicas, incluyendo un 
cuadro clínico parecido al tipo clásico, o bien puede 
tener un curso agresivo, y diseminarse, lo anterior 
principalmente observado en adultos, o puede afectar 
los nódulos linfáticos en niños.

3. 	Asociado a inmunodepresión por una causa distinta 
a la infección por VIH: se presenta con múltiples le-
siones cutáneas en las extremidades, con evolución 
benigna.

4. 	Asociado a infección por VIH (epidémico): se pre-
senta como una enfermedad diseminada de rápida 
evolución que afecta mucosa oral, piel, nódulos 
linfáticos y vísceras.4

Clínicamente se caracteriza por la presencia de ma-
culopápulas infiltradas, de aspecto vascular, redondas, 
bien definidas, eritemato-violáceas, que no desaparecen 
con la presión. Estas lesiones son indoloras, no pruri-
ginosas y varían en tamaño. La topografía habitual es 
la cara, el tronco y los sitios acrales.5

La afectación genital es sumamente infrecuente, 
representando sólo 3% de los casos, y se encuentra 
sobre todo en pacientes seropositivos para VIH, en 

quienes suele ser más agresivo.6 Entre 1985 y 2020 se 
identificaron 16 casos de SK localizado al pene en pa-
cientes seropositivos para VIH; la mayoría de los casos 
se manifestaron como pápulas o placas violáceas que 
se ubicaron principalmente en el glande, progresando 
algunas de ellas a lesiones ulcerosas o necróticas, y 
otras involucrando el meato uretral causando síntomas 
urinarios.7

En esta topografía se debe tener en cuenta el diag-
nóstico diferencial con otras lesiones de características 
similares, como son: molusco contagioso, condilomas 
acuminados, enfermedad de Bowen, angiomatosis 
bacilar, y granuloma piógeno, entre otras.8

El diagnóstico es clínico, pero es necesario confir-
marlo por estudio histopatológico en el cual se observan 
células fusiformes, proliferación de vasos irregulares 
con hendiduras vasculares, extravasación de hematíes, 
e infiltrado leucoplasmocitario y glóbulos hialinos intra 
y extracelulares, así como el característico signo del 
promontorio. La PCR y la inmunohistoquímica para 
la detección del antígeno nuclear asociado a latencia 
(LANA-1) del virus VHH-8 son positivos.9

Existen diversas opciones terapéuticas, la elección 
de una u otra depende del subtipo de SK, y de si las 
lesiones son localizadas o diseminadas. En las lesiones 
localizadas y de tamaño pequeño se puede realizar 
escisión quirúrgica, radioterapia, criocirugía, láser CO2, 
terapias intralesionales con vincristina o vinblastina, 
así como aplicación tópica de imiquimod. En las lesio-
nes diseminadas se prefiere el tratamiento sistémico, 
siendo los agentes de primera línea la doxorrubicina 
liposomal pegilada y el paclitaxel.10 En los pacientes 
seropositivos para VIH el tratamiento indicado es la 
terapia antirretroviral altamente activa («HAART» por 
sus siglas en inglés).11

El pronóstico del SK es variable, con una supervi-
vencia a cinco años en 81% de los casos localizados, 
y de 47% en los casos diseminados. En los pacientes 
con SK asociado a VIH el pronóstico se ve influenciado 
por el conteo de CD4 y la coexistencia con infecciones 
oportunistas.

COMENTARIO

En este caso clínico, el paciente acudió con una le-
sión solitaria en pene de probable origen vascular. El 
diagnóstico de Sarcoma de Kaposi no es frecuente en 
esa topografía. Ya con el diagnóstico histopatológico, 
se solicitaron estudios de extensión para detectar la 
seropositividad para VIH, cuyo resultado fue positivo. 
Se detectó además un conteo de linfocitos CD4 de 
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104 cel/mL, así como carga viral 19,706 copias/mL. Se 
cita un mes posterior, presentándose con dermatosis 
localizada a extremidad inferior izquierda, de la cual 
afectaba el pie en dorso del primer ortejo, constituida 
por una neoformación subcutánea, eritemato-violácea 
de superficie lisa, brillante, con escama en la periferia 
de bordes regulares, bien circunscritos (Figura 8). 
Haciendo correlación clínico-histopatológica y por labo-
ratorio clínico, el caso se clasificó como Síndrome de 
InmunoDeficiencia Adquirida en estadio C3, por lo que 
HAART es el tratamiento de elección, el cual se ha visto 
que disminuye la dermatosis al reducir la carga viral y 
aumentar la población de células CD4. En el caso mo-
tivo de esta presentación, el paciente fue referido a una 
clínica especializada para su tratamiento integral. Llama 
la atención que el paciente siempre negó antecedentes 
personales patológicos y no patológicos relacionados 
con este padecimiento.

Por otro lado, este caso ilustra claramente como 
una manifestación cutánea puede ser el reflejo de una 
enfermedad importante de origen sistémico, así como 
la importancia de realizar un estudio histopatológico, 
el cual fue fundamental para el diagnóstico definitivo 
de la dermatosis.
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Figura 8: Nueva neoformación subcutánea, eritemato-violácea de super-
ficie lisa, con collarete en su periferia en cara lateral de primer ortejo pie 
izquierdo.
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