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Se presenta el caso clínico de un paciente de 27 años de
edad en quien desde hace 6 años se diagnosticó un Sín-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), con mani-
festaciones cutáneas importantes. Presentó disfagia mar-
cada y epigastralgia. Se llevó a estudios diagnósticos den-
tro de los que se realizó una endoscopia digestiva, encon-
trándose lesiones tumorales en nivel gástrico y esofágico
cuyas biopsias fueron informadas como sarcoma. de
Kaposi esofágico y gástrico. Con este diagnóstico se en-
sombreció el pronóstico ya que se clasificó dentro del
Kaposi de variedad maligna, el cual es de tratamiento
muy limitado, siendo su evolución generalmente fatal.

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino, homosexual de 27 años de
edad a quien hace 6 años se le efectuó examen para VIH,
el cual resultó positivo. Hace 4 años presentó en la mu-
cosa bucal lesiones polipoideas y manchas de color rubí en
la piel; concomitantemente presentó diarrea profusa. Se le
hizo un diagnóstico de sarcoma de Kaposi cutáneo. Ante
tal situación y dado el antecedente de ser seropositivo, se
le inició tratamiento en dicho sitio con algunos medica-
mentos entre los cuales se cuenta el Interferón; esta terapia
se mantuvo hasta hace 7 meses cuando empezó a presentar
una marcada pérdida no intencional de peso (10 kg en 2
meses), además de dolor epigástrico urente, intenso, pro-
pagado al dorso, relacionado con la ingesta de cualquier
tipo de alimento. Adicionado a lo anterior, comenzó a te-
ner disfagia que fue inicialmente para sólidos y posterior-
mente para líquidos. Por este motivo fue referido al Ser-
vicio de Gastroenterología del Hospital de Caldas de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Caldas, en
donde se le realizó endoscopia digestiva alta y se en-
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contraron las lesiones que se observan en las Figuras 1 y
2.

Fig. 1. La masa, de aspecto proliferativo, nodular, de más
o menos 6 cm de diámetro, que se extiende desde los 30
hasta los 36 cm de la arcada dentaria, llega muy cerca de
la unión esofagogástrica.

Fig. 2. Se visualiza una masa gástrica tipo Borman //, de
aproximadamente 50 mm, ulcerada en el centro y con as-
pecto de volcán.



Se tomaron biopsias de tales lesiones y fueron enviadas a
un grupo de patólogos, quienes informaron, sarcoma de
Kaposi esofágico y gástrico (Figs. 3, 4 Y5).

Fig. 3. Mucosa gástrica. Se observa lesión tumoral com-
puesta por células fusiformes arregladas alrededor de es-
tructuras glandulares mal definidas. No se encuentran re-
siduos de mucosa normal, la cual ha sido remplazada en
su totalidad por la neoplasia. Hematoxilina-Eosina. 200 X.

Fig. 4. Mucosa esofágica. La lesión presenta un aspecto
compacto que remplaza totalmente la mucosa esofágica;
se alcanzan a definir algunas estructuras de aspecto vas-
cular cuyas células son de tipo fusifqrme. Hematoxilina-
Eosina. 200 X.

La evolución del enfermo durante los últimos meses ha
sido desfavorable y puede estar relacionada con el aban-
dono del interferón, el cual por motivos económicos no ha
vuelto a recibir. El paciente está siendo tratado también
por el Servicio de Oncología del mismo Hospital, por el
doctor Hemán Darío Salazar, quien está administrando la
correspondiente quimioterapia.

La epigastralgia se le ha tratado con medidas higiénicas y
dietéticas e inhibidores de la bomba de protones, cuya res-
puesta ha sido positiva sólo en forma temporal.
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Fig. 5. Mucosa Gástrica. A gran aumento, se definen bien
las células fusiformes que delimitan hendiduras irregula-
res, algunas llenas de eritrocitos; estos elementos morfo-
lógicos son característicos del sarcoma de Kaposi y de-
muestran la naturaleza vascular del tumor. Hematoxilina-
Eosina. 400 X.

Se le practicó endoscopia de control hace 1mes luego de
que en Oncología se reforzaran las dosis de quimioterapia,
pero la mejoría fue mínima, encontrándose incluso muchas
más lesiones esofágicas que en el estudio previo. El pa-
ciente continúa bajando de peso y sus condiciones genera-
les se ven cada día más disminuidas a pesar de que aún se
encuentra activo y trabajando.

DISCUSION

Desde el descubrimiento del SIDA en el año 1979, se han
hecho muchos estudios de este síndrome y se ha avanzado
considerablemente en su diagnóstico, pero el tratamiento
aún permanece oscuro y las medidas utilizadas son sola-
mente paliativas (1, 2). Las enfermedades que con mayor
frecuencia se encuentran involucradas dentro de este sín-
drome y que son admitidas por el Centro del Control de
Enfermedades (CDq como criterios diagnósticos, son:
neumonías o encefalitis causadas por hongos, parásitos o
bacterias atípicas; esofagitis virales o micóticas; leucopla-
sia multifocal progresiva; enterocolitis grave bacteriana o
micótica; linfoma primario del sistema nervioso central o
herpes mucocutáneo simple de más de 5 semanas de du-
ración (3-6) (Nomenclatura 1).

Nomenclatura 1. Síndrome de Inmunodeficiencia adqui-
rida.

Criterios necesarios*

- Sarcoma de Kaposi comprobado por biopsia. Si el pa-
ciente es mayor de 60 años de edad al momento del
diagnóstico, deberá también ser seropositivo para el an-
ticuerpo HTL V I1I- LAV * *

- Linfom¡t cerebral primario.
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Infección comprobada por biopsia o cultivo de:

Pneumocystis carinii, que causa neumonía

Cristosporidiosis intestinal, que causa diarrea por
más de 1 mes.

Estrongiloidosis, que cause neumonía, infección en
el SNC o infección diseminada U
Toxoplasmosis, que causa infección en el SNC o
diseminada

Aspergilosis, que cause infección en el SNC o dis-
eminada. U
Candidiasis, que cause esofagitis.

Criptococosis, que cause infección pulmonar, en el
SNC o diseminada.

Micobacteriosis "Atípicas" (especies diferentes a
Mycobacterium tuberculosis o Mycobacterium
leprae), que causen infección diseminada. O
Citomegalovirus, que cause infección pulmonar,
gastrointestinal o del SNC.

Virus del herpes simple, que cause infección mu-
cocutánea crónica con úlceras que persistan por más
de 1 mes, o infección pulmonar, gastrointestinal o
diseminada. O
Leucoencefalopatía multifocal progresiva (presumi-
blemente causada por Papovavirus).

Seropositividad para anticuerpo del HTL V III -LAV con
una de las siguientes condiciones:

Histoplasmosis diseminada, no confinada a los pul-
mones o ganglios linfáticos.

Isosporiasis, que cause diarrea crónica o por más de
1 mes.

Candidiasis bronquial o pulmonar.

Linfoma no Hodgkin de tipo patológico de alto gra-
do (difuso, indiferenciado) y de células B o fenotipo
inmunológico desconocido, diagnosticado por biop-
sia.

Neumonitis linfática intesticial cromca con diagnóstico
histológicamente confirmado en un niño menor de 13
años, a menos que éste sea seronegativo para anticuerpo
de HTLV I1I- LAV.

* Debe encontrarse uno o más de estos criterios.
** HTLV- LAV: Virus linfotrópico de células T humanas
Tipo III. Virus asociado a linfadenopatía.
l..l Con excepción de la histoplasmosis, la infección di-
seminada es definida como el compromiso pulmonar con
múltiples ganglios linfáticos.

El sarcoma de Kaposi fue descrito en el año 1872 por el
médico húngaro Moritz Kaposi. Se caracteriza por la pre-
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sencia de placas, nódulos o máculas rojas-púrpura o violá-
ceas que afectan principalmente la piel y las mucosas de la
conjuntiva, la faringe y la boca. El compromiso de las vís-
ceras intraabdominales es raro pero se ha informado, y se
describen dos tipos, el benigno, con compromiso sólo de
la piel y cuya incidencia es de 0.02 a 0.06 por 100.000,
que afecta principalmente a pacientes de edad y que con
radioterapia logran sobrevivir entre 8 y 13 años sin ma-
yores problemas; y el otro Kaposi llamado forma malig-
na, que se encuentra en los ganglios linfáticos, bazo y
tracto gastrointestinal, siendo rápidamente mortal y su úni-
co tratamiento es la quimioterapia (7, 8).

Poca literatura se conoce con relación al compromiso de
órganos internos y específicamente del aparato gastrointes-
tinal; en marzo de 1995 apareció en la revista Cáncer un
artículo titulado Sarcoma de Kaposi de órganos inter-
nos, de Harry 1. Loachim del Departamento de Patología
del Hospital de Lennox en Nueva York, en el que hace la
descripción de 86 pacientes, 39 de ellos con muestras to-
madas dentro de procedimientos quirúrgicos y 47 tomadas
en la autopsia. En él se afirma que el sarcoma de Kaposi,
antes de los años 80's era una curiosidad dermatológica,
convirtiéndose desde ese momento en una enfermedad tu-
moral frecuente en pacientes con SIDA, pero que a pesar
de su alta frecuencia, poco se conoce con relación a su
causa e historia natural (9). Las lesiones en vísceras u ór-
ganos abdominales se describen como masas de gran ta-
maño (5 a 10 ó más cm) que parecen nódulos hemorrá-
gicos que pueden ser únicos o múltiples y que en dicho
estudio el orden de frecuencia de su localización fue en
los ganglios linfáticos, pulmones, intestino delgado, híga-
do, colon, estómago y esófago (siendo menos frecuente el
compromiso del aparato urogenital y demás órganos). Mu-
chos autores han tratado de calificar el sarcoma de Kaposi
como una neoplasia no maligna, ya que su comportamien-
to no es como el de los tumores malignos, e incluso se han
observado casos de regresión espontánea (10). Igualmente,
se le ha visto asociado a factores hormonales, encontrán-
dose una relación hombre: mujer de 12 a 1, motivo por el
que muchos han ensayado terapias hormonales y han de-
tectado también reversión en algunos casos.

El hallazgo de sarcoma de Kaposi en los órganos internos
ocurre, por lo general, durante la cirugía, pudiendo ser ésta
electiva o de urgencia. Muchos de estos pacientes son lle-
vados al procedimiento para el diagnóstico y biopsia de
una masa abdominal retroperitoneal de origen indetermi-
nado o que desarrollan una obstrucción intestinal por ma-
sas en el intestino delgado. Así mismo, en ocasiones se
deben intervenir por cuadros de abdomen agudo quirúr-
gico más relacionado con la perforación de vísceras in-
traabdominales (11, 12). Cuando se encuentra sarcoma de
Kaposi en estas circunstancias, el pronóstico es sombrío y
el tratamiento paliativo.

En este momento nuestro enfermo, por las múltiples le-
siones y sus características, no es quirúrgico y sólo se in-
tervendría en caso de presentar una complicación. El tra-
tamiento debe continuarse con quimioterapia, pero la evo-
lución, será poco favorable ya que el compromiso de va-



rias estructuras y el empeoramiento a pesar de la terapia,
hacen pensar en que se trata de una forma grave, maligna
y progresiva de la enfermedad.
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previously; the patient exhibited important cutaneous man-
ifestations, and developed severe dyspahagia and
epigastralgia. Diagnostic work-up included upper gastro-
intestinal endoscopy, which demonstrated the presence of
large tumoral masses in the esophagus and also in the
stomach. Biopsies revealed Kaposis sarcoma of both the
esophagus and the stomach. This diagnosis implies an om-
inous prognosis, for it is classified as a malignant variety
of Kaposi tumor, a lesion with limited treatment opportu-
nity, beca use of which exhibits a generally fatal outcome.
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