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RESUMEN: 

Paciente de 38 años procedente de Chocope, con historia de 2 años con 

síndrome constitucional asociado a diarreas, hace 1 año se le añade cándida 

orofaríngea y adenopatías cervicales e inguinales. En centro de salud de origen, 

se le diagnostica VIH en estadío SIDA, por encontrar prueba rápida positiva junto 

con clínica sugestiva ya mencionada. Por lo cual se le refiere a Hospital Virgen 

de la Puerta. Se le realizó endoscopía donde señala múltiples lesiones violáceas 

elevadas en esófago entre 3 y 8mm, entre 3 y 15mm en estómago y entre 5 a 5 

mm en duodeno. Al examen microscópico la biopsia gástrica mostró mucosa 

gástrica con foco de hiperplasia foveolar, asociado a hemorragia instersticial e 

inflamación crónica con actividad leve. Por lo que se le solicita estudio de 

inmunohistoquímica encontrándose: HHSV-8 positivo, CD 31: positivo en vasos. 

Concluyendo como diagnóstico al Sarcoma de Kaposi gastrointestinal primario. 

Iniciándole Terapia Antirretroviral, para luego darle de alta para seguimiento por 

consultorio externo.  

Palabras claves: Sarcoma de Kaposi; gastrointestinal; VIH; reporte de casos. 

SUMMARY:  

38-year-old patient from Chocope, with a 2-year history of constitutional 

syndrome associated with diarrhea, 1 year ago oropharyngeal candida and 



cervical and inguinal lymphadenopathy were added. In the health center of origin, 

he was diagnosed with HIV in the AIDS stage, because he found a positive rapid 

test together with the suggestive clinic already mentioned. For which it refers to 

¨Hospital Virgen de la Puerta¨. Endoscopy was performed showing multiple 

raised violaceous lesions in the esophagus between 3 and 8mm, between 3 and 

15mm in the stomach and between 5 and 5mm in the duodenum. On microscopic 

examination, the gastric biopsy showed gastric mucosa with a focus of foveolar 

hyperplasia, associated with interstitial hemorrhage and chronic inflammation 

with mild activity. Therefore, an immunohistochemical study is requested, finding: 

HHSV-8 positive, CD 31: positive in vessels. Concluding as a diagnosis primary 

gastrointestinal Kaposi's Sarcoma. Initiating Antiretroviral Therapy, and then 

discharged for outpatient follow-up. 

Key words: Kaposi's sarcoma; gastrointestinal; HIV; case report. 

INTRODUCCIÓN: 

El Sarcoma de Kaposi es considerado un tumor maligno mesenquimático, origi-

nado en el endotelio vascular, en población con virus de inmunodeficiencia (VIH) 

tiene una incidencia aproximadamente de 8% de la población afectada mundial-

mente (1,2). Se observa una relación de hombre/mujer de 10-15:1 (3), siendo el 

40% de hombres homosexuales al momento del diagnóstico. Se evidencia una 

incidencia de 60% en pacientes mayores de 40 años y 40% en menores de 40 

años (4). A nivel nacional según el INEN, la tasa de incidencia de Sarcoma de 

Kaposi es de 0.83 por 100 000 habitantes, de los cuales el 1.52 corresponde a 

varones mientras que el 0.22 por 100 000 habitantes a mujeres (5). A nivel regio-

nal, según el IREN se observó una incidencia del 0.4% (6). Reportando una rela-

ción de hombre/mujer de 2.5:1, mientras que se reporta más en pacientes ma-

yores de 40 años (91.6%), mientras menos de 40 años se evidencia en un 8.4% 

(6,7). 

 

Etiológicamente, dicha patología se ha relacionado con algunos elementos como 

con el Herpes Virus tipo 8, que se reporta en más del 95% de los casos, produ-

ciendo una interleucina similar a la IL-6, que induce el crecimiento endotelial vas-

cular; con las citoquinas como la oncotastina M, IL-1, TNF, factor de dispersión 

que se relaciona con el gen tat del VIH estimulando la migración de células y las 



convierte en células de Sarcoma de Kaposi (1,2). Favoreciendo posteriormente a 

la neovascularización y el continuo crecimiento de células de manera autocrina 

y paracrina (8). 

 

Dicha patología posee compromiso sistémico, principalmente a nivel cutáneo; 

afectando posterior o concomitantemente a nivel ganglionar y gastrointestinal en 

más del 50%. Sin embargo, el 3.5% de los casos se presenta como foco primario 

el sistema gastrointestinal (8,9). 

Estudiado y reportado inicialmente en 1872 por el Dr. Moritz Kaposi, donde 

describió 5 casos de sarcomas pigmentados (1). A partir de ahí, se conoce que 

está vinculado estrechamente con el herpes virus humano tipo 8, coincidiendo 

con la alteración inmunológica producida por el VIH (1). Se evidencian 4 tipos de 

Sarcoma de Kaposi: el clásico (en regiones orientales del Mediterráneo), el 

endémico (en regiones de África central y oriental), el asociado con VIH/SIDA y 

el iatrogénico (asociados con inmunosupresión por trasplantes presentando un 

peor pronóstico) (1,8,9). 

Endoscópicamente, se evidencian desde úlceras hasta lesiones submucosas 

nodulares de color púrpura (9). Histológicamente revela proliferación de células 

en huso con formación de espacios tipo hendiduras, extravasación de glóbulos 

rojos y depósitos de hemosiderina (9). Si se encuentra en estadío inicial se 

observa infiltrado linfoplasmocitario superficial recubiertas por células 

endoteliales sin atipias, que asemejan vasos linfáticos. Los vasos sanguíneos ya 

existentes protruyen sobre los vasos neoformados, generando un signo 

característico pero no específico, llamado “signo del promontorio”. Se cree que 

derivan del endotelio, ya que generalmente son positivas para marcadores de 

células endoteliales CD34, CD31, el receptor de hialuronano LYVE, así como 

inmunohistoquímica positiva para Herpes virus 8 (10). 

No se ha encontrado estudios actualizados en la literatura nacional sobre la 

presentación de Sarcoma de Kaposi gástrico primario. Ya que se reporta la falta 

incidencia de dicha patología en pacientes con VIH, porque no existen criterios 

establecidos para justificar una endoscopía en pacientes sin manifestaciones 

cutáneas (11,12). El objetivo del mismo es realizar una revisión de la bibliografía, 



dar a conocer sobre esta patología no tan frecuente, su cuadro clínico y 

características histopatológicas para un diagnóstico y tratamiento oportuno.  

PRESENTACIÓN DEL CASO: 

Paciente varón de 38 años de edad procedente de Chocope. Con una historia 

de 2 años con síndrome constitucional asociado a diarreas. Hace 1 año antes de 

ingreso, se añade presencia lesiones compatibles con cándida orofaríngea y 

adenopatías cervicales e inguinales. Por lo cual acude a Hospital de Chocope, 

diagnosticándole VIH en estadío SIDA, por toma de prueba rápida positiva junto 

con clínica sugestiva añadida. Por lo cual se refiere a Hospital Virgen de la 

Puerta, ingresando al servicio de Infectología. Al examen físico se evidencian 

presencia de cándida orofaríngea, adenopatías cervicales e inguinales menor de 

1 cm. Hemograma completo: Leucopenia (3.92 x 103/UL), recuento de CD4: 61 

cel/mm3, relación CD4/CD8: 0.10. En la TAC contrastada abdominopélvica in-

forma: retroperitoneo con adenopatías paraórticas de aspecto reactivo de hasta 

10mm de diámetro menor y líquido libre en cavidad abdominopélvica. 

Se le realizó una endoscopía alta reportando: Esófago: Desde los 28 cm lesiones 

elevadas, violáceas, múltiples entre 3 y 8 mm, línea Z regular, Unión Escamo 

Columnar, unión esófago gástrica y plicatura a 38 cm de Arcada Dentaria supe-

rior, Cardias competente. Estómago: Largo Claro, distensibilidad y motilidad con-

servadas, fondo, cuerpo y antro con múltiples lesiones elevadas violáceas, entre 

3 y 15mm, se toma múltiples biopsias, píloro central y permeable. Duodeno: 

Bulbo y Segunda porción con múltiples lesiones elevadas violáceas, entre 3 a 5 

mm. Concluyendo: Múltiples lesiones en esófago, estómago y duodeno a des-

cartar Sarcoma de Kaposi. 

En el servicio de Anatomía Patológica en Macroscopía se reciben, 9 fragmentos 

de tejido de color beige que miden entre 0.5 y 0.2 cm. En microscopía informan 

mucosa gástrica con foco de hiperplasia foveolar, asociado a hemorragia insters-

ticial e inflamación crónica con actividad leve. Helicobacter pylori no evidente. 

Estudio de inmunohistoquímica: HHSV-8 positivo, CD 31: positivo en vasos (Figura 

1,2,3,4). 

Concluyendo en el diagnóstico de Sarcoma de Kaposi primario gastrointestinal 

en paciente con diagnóstico reciente de VIH en estadío SIDA. 



Se le indica como tratamiento hospitalario Metamizol 1 amp EV PRN Fiebre, Ra-

nitidina 50 mg 1 amp EV cada 24h, Dimenhidrinato 50 mg EV, Fluconazol 200 

mg EV cada 24 h. Días después iniciando Terapia Antirretroviral de Gran Activi-

dad: Emtricitabina + Tenofevir Disoproxilo Fumarato 200mg+300 mg, Atazanavir 

300 mg, Ritonavir 100 mg. 

Evidenciando mejoría clínica tanto gastrointestinal como de las lesiones orofa-

ríngeas, sin evidenciar aún lesiones cutáneas agregadas. Dándose de alta con 

tratamiento correspondiente, seguimiento y decisión terapeútica por consultorio 

externo por no presentar complicaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Microfotografía a 40X donde se observa mucosa gástrica con 

proliferación vascular y extravasación de hematíes en lámina propia, infiltrado 

linfoplasmocitario con leve actividad y células de aspecto fusocelular. (Coloración 

Hematoxilina - Eosina).  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Microfotografía a 40X mostrando vasos sanguíneos preexistentes que 

protruyen sobre los vasos neoformados (Signo del Promontorio) (Coloración 

Hematoxilina - Eosina). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Microfotografía a 10X, inmunohistoquímica, HHV8: POSITIVO (tinción 

nuclear). 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Microfotografía a 10X, inmunohistoquímica, CD31: POSITIVO.  

DISCUSIÓN: 

El Sarcoma de Kaposi asociado al VIH es considerado una neoplasia maligna 

multicéntrica y angioproliferativa poco usual en la actualidad. Siendo más 

frecuente la localización cutánea como lesiones eritematosas y violáceas en las 

extremidades (13). La afectación gástrica como localización primaria es inusual 

(aproximadamente 3.5%) (14). Como se evidencia en un estudio en Portugal de 9 

años realizado por Carmo et al., de su población en estudio, se encontró que el 

85% de los casos presentan Sarcoma de Kaposi Gástrico en pacientes con VIH 

asociado a lesiones cutáneas; mientras que sólo un 7.6% no presentaban 

afectación en piel (15). 

Mayormente, esta patología cursa sin síntomas; sin embargo, algunos estudios 

reportan sintomatología asociada como dolor abdominal, naúseas, diarrea, 

pérdida de peso, síndrome de mala absorción. Se encuentra generalmente de 

forma incidental en una endoscopía o autopsia y no por sospecha directa de la 

existencia de esta patología. Ya que más del 50% de los pacientes con VIH/sida 

presenta la clínica gastrointestinal mencionada y la etiología causal con más 

frecuencia será una infección oportunista (8,15). 

El Sarcoma de Kaposi puede localizarse en cualquier zona del tracto digestivo. 

En dos estudios con población de 83 pacientes con SIDA, la incidencia del 

Sarcoma de Kaposi Gastrointestinal señala que el 12-24% se evidenció en tracto 

digestivo superior, 8-12% en tracto digestivo inferior y el 15% con lesiones 



multifocales en tracto digestivo superior e inferior (15,16). Se evidencia desde una 

lesión maculopapular rojiza violácea hasta una lesión más oscura, nodular o de 

aspecto polipoideo. Se reporta que endoscópicamente pueden parecerse a 

lesiones benignas comunes (úlcera péptica, tejido de granulación) al igual que 

lesiones malignas (tumor del estroma gastrointestinal, angiosarcoma, etc). Por 

lo cual cabe resaltar la importancia de toma de biopsia para estudio 

anatomopatológico, como se realizó en este reporte de caso para confirmar dicho 

diagnóstico (13,15). 

 

Histopatológicamente, esta patología se caracteriza por una proliferación de 

células fusiformes que forma hendiduras vasculares irregulares en la submucosa 

intestinal, además de presentar una extensa extravasación de hematíes y 

depósitos de macrófagos cargados de hemosiderina, lo que le da color rojo 

oscuro (13,16). Además, se evidencia infiltración linfoplasmocítica que puede 

lograr incrementar considerablemente el tamaño del tumor (16). 

 

Como se evidencia en la Figura Nº1, las células en forma de huso, la 

vascularización y otras características histológicas coinciden con lo hallado en la 

bibliografía estudiada. Sin embargo, pueden confundirse con otros tumores 

gastrointestinales con similares características como el tumor del estroma 

gastrointestinal, melanoma de células fusiformes, rabdomiosarcomas causando 

incertidumbre diagnóstica (17). Lo cual es necesario un estudio con 

inmunohistoquímica para diferenciarlo de las otras patologías. 

 

Dicho procedimiento histopatológico muestra expresión de los marcadores 

endoteliales CD34, CD31 y D2-40 para el Sarcoma de Kaposi, concordando con 

lo hallado en el caso y como se evidencia en la figura Nº4. Además, otro 

marcador de vasos linfáticos (receptor de hialuronano LYVE-1) es positivo para 

dicha patología (15). La prueba (anticuerpos monoclonales contra el extremo 

carboxilo terminal de la proteína FLI-1) generalmente es positiva y es útil para 

diferenciar dicha patología de tumores no vasculares como rabdomiosarcomas, 

tumores desmoplásicos de células pequeñas y redondas, los sarcomas 

pleomórficos de alto grado (17,18). 

 



Para hacer un diagnóstico certero es necesaria la presencia del HHV8 LNA (Her-

pes Human Virus 8 - Latent Nuclear Antigen), ya que es un inmunomarcador para 

dicho virus (16,18). Como se evidencia en este trabajo en la figura Nº 3, su expre-

sión en núcleos de células fusiformes corrobora el diagnóstico planteado. Con-

siderándolo 99% sensible y 100% específica para Sarcoma de Kaposi. Similar a 

esta patología, los tumores del estroma gastrointestinal también expresan CD34, 

pero se distingue que es negativo para HHV8 LNA (17,18). 

Cabe recalcar que el HHV8 se encuentra expresado en esta patología, ya que 

logra combinarse con el ADN celular e incrementa la proliferación de células in-

hibiendo genes del ciclo celular como el p53 y Rb (19). Asimismo, inducen la ela-

boración de citoquinas pro-angiogénicas como IL8, IL6, Factor de Crecimiento 

Endotelial Vacular y el TNF Beta que tienen la capacidad de reclutar, inducir la 

diferenciación y proliferación de células fusiformes (20).  

El Sarcoma de Kaposi Gastrointestinal en pacientes con VIH/SIDA es raro y más 

aún cuando no hay manifestaciones cutáneas asociadas (14). Como se evidenció 

en el caso y contrastó con la literatura, puede presentar clínica asociada como 

diarrea, pérdida de peso que no orienta del todo al diagnóstico. Se recomienda 

que a paciente con dicha sintomatología se le realice una endoscopía para 

determinar si hay compromiso gastrointestinal por su peor pronóstico en estadíos 

avanzados (12). Añadido a que presenta características endoscópicas e 

histológicas similares a otras lesiones benignas o malignas (8,13,16). La 

inmunohistoquímica ayudará a llegar al diagnóstico oportuno, y así tratar y evitar 

futuras complicaciones (17). 
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