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RESUMEN. : ,
Titulo: Sarcoma de Kaposi en biopsias de pacientes con VIH en el Hospital de
Especialidades Centro Médico La Raza. )

Objetivo: Determinar la frecuenma de Sarcoma de KapOS| en pacxemes con VIH.

Material y métodos: Se’ reallzé ‘un estudlo observacuonal fretrospectxvo.*

transversal, descriptivo 'y ablerto. & Se mzo una rews:én 'del enero 1997 a

diciembre 2001 de reportes hvstopatoléglcos reportados como Sarcoma de ‘apom

en pacientes con VIH.

Resultados: De un total de 76 681 repones hlstopatolégncos. 56 correspondleron

a Sarcoma de Kaposi en pacientes con VIH predommando en el sexo ‘mascu no

(98%) y presentando una edad media de 33 afos. Se observé qu el mayor smo

de afeccién fue la piel (36 casos). El estadio mas frecuente fue de parche (36%)

el de placa (21%)

seguido por el nodular (32%), Y

telangieciasico (27%) adyacente a la lesion.
Conclusiones: En esta serie de casos para hacer un diagnéstico h.istb_légii;d de "
sarcoma de Kaposi, observamos que es necesario contar con ‘tkr,é's éaraéfer(sticas

constantes independientes al estadio de la lesién, las cuales son :.1. patron

infiltrante, 2. las células fusiformes con ntcleos picnéticos y 3. la presencia de los
globos hialinos. Ya .que otras caracteristicas hxstolégncas pueden estar presentes

en otras lesiones vasculares.

ATy T
Palabras clave: Sarcoma de Kaposi, VIH. Fes




SUMMARY.
Title: Kaposi's Sarcoma  in biopsies of patient with HIV in: the Hospital of.

Specialities Center Medlc La Raza

Objective: To determme the frequency of Kaposns Kaposl ln pahent wnh HIV

Methods and Material: We wer t: an observanonal retrospectlve

traverse study, descripcuve and open A I'EVISIOI"I was made from the January

1997 to December 2001 of reports hl ‘topatholognc reported as Kapos:s Sarcoma

in patient with HIV.

Results: Of a total of 78 681 ‘you epo't hnetopathologlc 56 corresponded to

Kaposi's Sarcoma in pahent wn‘.h HlV prevalhng in t.he mascu ne sex (98%) and

presenting a 33 year-old half age s observed that the blggest affection place

was the skin (36 cases). The most frequent stad;um was of patch (36%), continued
by the nodular one (32%), that of badge (21%) and mlxed Iesnons (11%). .it was
Also observed that the nodular stadiums and the rmxed lesions present mitotic
minimum  activity (41%), hemos:(derln preaence - (70%) and telangiectasic
phenomenon (27%) adjacent to the lesi‘on.

Conclusions: In this series of cases td make a diagnosis histologic of Kaposi's
Sarcoma, we observe that it is nécessary to ‘have three independent constant
characteristics to the stadium of the lesion, which are: 1. infiltrative, 2. the fusiform
cells with nuclei picnotic and >3. the presence ‘of the globes hya'lin. Since other
characteristic histologic can be présént in other vascular lesions.

Words key: Sarcoma of Kaposi, VIH.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.
El Sarcoma de Kaposi (SK) es una proliferacion endotelial de gradé intermedio de
malignidad con una formaciéon variable de vasos y crecimiento de células
fusiformes que se asocia con un estado de inmunodefcieﬁcia’ ‘

La mayoria de los pacientes con SIDA mamﬁestan su enfermeddd con mfeccnones
oportunistas, sin embargo, un numero sngnlfcatlvo se! mamf‘esta con neopIaS|as
como el linfoma no Hodgkin y el sarcoma de Kaposi '

En 1872 Kaposi describid cinco casos de un tumor inusual que principalmente
afectaba la piel de las extremida&es inferiores en forma multifocal y a menudo
simétrica. Considerd la condicidén como un sarcoma de células redondas que
denomind “sarcoma pigmentado multiple idiopatico de la piel” 2. En 1960 el
sarcoma de Kaposi, se reconocid como neoplasia comuin de Africa tropical, en el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida y en toxicémanos via parenteral 3,

El sarcoma de Kaposi se desarrolla en 20-30% de todos los pacientes con SIDA y‘-,
se ha estimado en pacientes con VIH/SIDA un riesgo de 280 veces eh
comparacién con la poblacién general®. El sarcoma de Kaposi es la neo;ﬁlésiaf
mas comun que afecta a personas infectadas por VIH, !a prevarlenrciar de Sércom;‘
de Kaposi en pacientes con SIDA en Estados Unidos y Europa es alta en
hombres homosexuales reportandose hasta en el 21 %. Actualmente el porcentaje
de pacientes con SIDA y Sarcoma de Kaposn ha dxsmmu:do de 30—40% en 1982 a

9 -15% en 1990 °, esto Ultimo debldo a Ia |ntroduccxon de terapxa anti-retroviral 5.

Los datos epidemioldgicos muestran que el sarcoma de Kaposn es mas comun en
personas que adquirieron el VIH por contacto sexual que en aquellos por via

parenteral. En Africa la infeccién se adquiere por contacto heterosexual y la
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pre;/alencia del Sarcoma Kaposi es discretamente mas elevada en -hornbres que
en mujeres 5.

El sarcoma de Kaposi es una neoplasia en la cual es aspecto de los cambios
histolégicos varia con el curso de la enfermedad y en 1a que el resuitado puede
estar influenciado por factores genéticos, siendo una enfermedad agresiva .con
pobre pronéstico. Desde su descripcion se pensd que esta lesion con remisiones
y exacerbaciones, Nno era una neoplasia sino una enfermedad mfeccnosa similar a
las inducidas por virus en animales. Asi la mu_mplncadad de ]as lesiones en el
Sarcoma de Kaposi, en ausencia de tumor primaﬁo. indica Venfermedad’ mutltifocal
compatible con infeccién viral 2. Recnentes mvest:gactones han ldent:rcado un
nuevo herpesvirus, designado como herpes virus Sarcoma kapost o herpes virus
humano 8, el cual esta asociado con el qesarrollo‘ de Sarcpma de Kaposi en varias

poblaciones. Las secuencias de DNA dg e§te virus han sido encontradas en las
cuatro formas clrnico-ep}demfoiégicés del sarcorhé de Képc;si en sangre periférica
y la presencia . en sangre penfénca de sarcoma Kapos: negatnvo en personas VIH
positive - ha sido predlct.wo para el desarrollo de la enfermedad 7. La infeccién de
células endoteliales | con herpes virus humano 8 puede inducir cambios en la

expresion de receptores de cnoqumas Y pro\e[nas que han sido identificadas

como hberadoras rn-vxtro del factor de crecumnemo de las células de SK, que

L-S factor basmo de crec:mnento fi broblastlco proteina tat-ViH,

mcluyen., I~

incostatin-M, lL—1B FNT y factor de crec:mlento endotelxal 8, Estudlos recientes

han indicédo que a frecuencia e riesgo de muertes ‘en SK en mucho_ més aita

en pacientes con conteo bajo de CD4, 1o cual, se utiliza como factor predictivo de
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progresién de la enfermedad y la sobrevida del paciente con HIV, sin embargo,
aun no es clara la relacién entre el SK y el conteo de CD4 5,

A diferencia de muchos . sarcomas, el sarcoma de Kaposi posee una
distribucién geogréafica y por sexos asi se puede clasificar en:
1. Sarcoma de Kaposi clasico el cual predomina en hombres de Europa del este
Judios y en el mediterrdneo. Se presenta en pacientes mayores de 50 aﬁos con un
lento desarrollo de nddulos angiomatosos y placas en las extremldades lnfenores
con un periodo de sobrevida de 10-20 afos. En eI 10% se relaCIona con varios
tipos de linfornas. '

2. Sarcoma de Kaposn npo Afn% En IQGO esta neoplasna fue muy comiin entre

los nativos negros de Afnca central Es e curso clrmco indolente, sin embargo

afecta a una poblacién mas 1oven en relactén a la forma clasica, manifestandose

como una enfermedad agresnva dlsemnnada con infiltracion profunda o lesiones
fungantes y compromiso 6seo. Presenta .una forma “adolescente”, con involucro

linfatico masivo.

Tipo 3 o Sarcoma de Kaposi relagionvrz-ldl?,aVVIH. Enfermedad multi-organica con

predilecciéon por superficies muco’ éﬁiaheés, pulmén, tracto gastrointestinal y

ganglios linfaticos.

Tipo 4 o Sarcoma de Kaposi con mmunosupresuﬁn |atrogémca . poco comdn

ocurre en pacientes con tratamlentos |nmunosupresores prolongados usualmente

la mayorfa son

reiacionados a transplante de érganos' EI [ rso
indolentes mas que agresivos. T
ta enfermedad inicia en el §0% de los pacientes con VIH con el desarrollo de

multiples lesiones cutaneas, usuaimente en la porcion distal de la extremidad
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inferior. Menos comun que se presente en extremidades superiores y rara véz er; ’
6rganos viscerales en ausencia de manifestaciones cutaneas, la lesion inicial es
un nédulo rojo-azulado, y edema de la extremidad. Las lesiones aumentan de
tamafno y numero lentamente diseminandcse proximalmente y coalesciendo en’’
placas o crecimientos polipoides 1. :
Otros sitios anatdmicos de presentacién del sarcoma de Kaposi ,sory’“tréc’t’o,

gastrointestinal (40%), ganglios linfaticos 41%, pulmoén (20%), bazo (15 4%). rif'lén

12,135

(17%), se conoce que la prevalencia de lesiones orales en VIH es del 30%

El espectro histolégico puede dividirse en estadios correspondyient'e él' po\t;llh,ico

de la lesién:

2. Estadio en parche, se caracterizan por vasos. de 'pareqevs.dglg'éd'a's‘ que
disecan la colagena dérmica, usvalmente paralel‘oaVL;,»erfaiz:ferimis;Y Estos
vasos estan constituidos por células endotelialeé gfandés. con chleo
hipercromatico y escaso citoplasma, se asociah a un infiltrado de células
plasmaticas, fusiformes, eritrocitos, y hemosiderina en el estroma.

b. Estadio en placa, existe un mayor desarrollo.del componente fusocelular
rodeando los vasos y ramificandose en grupos en el espesor de {a dermis.
Las células fusiformes son uniformes, con citoplasma eosinofilo.
Usualmente se identifican los - glébulos hialinos en el citoplasma o
extracelulares.

c. Estadio nodular, lesion bien circunscrita de células fusiformes, dispuestas
fasciculos y en ‘un ‘pétrén verticilado con espacios vasculares. Son

frecuentes las mitosis. Los canales vasculares presentan numerosos




eritrocitos y globulos hialinos. Existe marcada atipia nuclear 'y
pleomorfismo. La necrosis y {a invasién vascular es rara’®
Algunos estudios han mostrado que el pronéstico en sarcoma de Kaposi
relacionado al SIDA se relaciona con el cuadro histolégico. Los pacientes con
sarcoma Kaposi nodular tienen una sobrevida de 30 meses, mientras' aquellos
con estadios en placa y maculas presentan sobrevida promedio de 11 y 15 meses
respectivamente ¢ )
Los vasos en el estadio de parche y placa usualmente son positivos para
marcadores endoteliales. La célula fusiforme de SK nodular es fuertermente
positiva para CD34 y CD31.y focalmente para Ulex europaeus i. Usualmente
todos los casos son mmunoreacuvos para herpes virus humano 8. Los glébulos
hialinos pueden ser posmvos para PAS y Tncromlco El estudlo de microscopia

electrénica ha mostrado que las célutas fusnformes tlenen caracterfstlcas usuales

de células endotelaes el e oo

En pacuentes con VIH Ty Sarcoma de Kaposn el curso clinico es progresivo y

eventualmente con compromlso S|stém|co (vxsceral)




MATERIAL Y METODOS

Revisidn retrospectiva de cinco afos de archivos de estudios histopatologicos
realizados del beriodo que comprende de enero 1997 a diciembre de 2001 del
departamemo de Anatomia Patoldgica del Hospital de Especialidades del Centro
Médlco La Raza : ‘

Los datos se capturaron en una ho;a de recoleccnén de datos hecha ex profeso
para el planteamlento del problema. . ‘

Dado las - caracteristicas, se reallzé un estudlo observacional, retrospecti'vo,‘
transversal y descriptive. ‘ )

Los criterios de inclusion fueron: edad de 0 a 100 afos, ambos sexos,  estudios
consecutivos histopatolégicos én et ﬁeriodo en cuestion de tbdos ;'éql;éllbs
pacientes portadores de SIDA en quienes se corroboro el diagnééﬁco de Sarqoma
de Kaposi. o :
Los criterios de exclusidn fueron ausencia de laminillas‘.’ caliaéa de 'Vt»ejiLAﬁc;
insuficiente, laminillas mal conservadas, aquellos casos en los que né sé ‘c&nﬁrmo

el diagnostico de Sarcoma de Kaposi. i " =

Se calcuild la frecuencia global y por érganos de dei sarcoma de Kapos: en

pacientes con VIH asl como las caracteristicas hlstoléglcas (nucleos plcnohcos,

infiltrado inflamatorio constituido por linfocitos y células plasmé icas, hemos:denna

mitosis y telangiectasias) y los estadios (macula o placa parche, knodular Y los

mixtos referidos como aquelios con presencna de'la combmacuén de dos estadios).

Las caracterlsticas histolégicas que definieron el diagnostico de Sarcoma de
Kaposi fueron la proliferacién endotelial de grado intermedio de malignidad con

formacidn vascular variable y crecimiento de células fusiformes. Los criterios

9




histoloégicos utilizados en este estudio fueron el patrén infiltrante de la lesién, la
presencia de células fusiformes presencian de nlcleos picnéticos atipicos y - la
existencia de gilobos hialinos, independientemente del estadid reportado»y la
cantidad de infiltrado inflamatorio adyaceﬁte a la lesion.

Fue un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y abierto.
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RESULTADOS )
De un . total de 76 681 repbrtes histopatologicos revisados del periodo
comprendldo de enero de' 1997 a. dlClembre 2001 en el Departamento  de

Anatomia Patolégxca del Centrc Medlco Nacional La Raza solo 58 casos

correspondleron a. p es con VIH y sarcoma de Kaposn, mostrando . una

mcndenc:a de 0 073° mostrando un aumento enla mc»denc:a de 1 997 (0 046%) al

2001 (o 084“/ yor en el aﬁo 1999 (0.097%).

De los 56 casos reportados 55 (98%) fueron hombres y 1 (2%) fue mu;er FIG 1.

Las edades comprendleron de los 9 alos 57 afos con una me a; de 33 aﬁos de

edad. =

Se observé que Ios prmcnpales smos de afeccion en esta sene fueron' plel 36,
recto 2, cawdad oral 3, gastricos 3, ganglios linfaticos 3, yeyuno-ileon 1, duodeno
3, inframandibular_1, esd6fago 1, glande 1 y de sitio no especuﬁcado 2 como se
muestra en al figura 2. )
Se valoraron los estadios histologicos en el cual predomina el estadio en parche
en 20 casos (36%), seguidos del estadio nodutlar en 18 casos (32%) y el estadio
en placa o macula en 12 casos (21%). En 6 casos (11%) se presento la
combinacién de dos estadios por lo que lo se clasifico como mixto (parche-placa,
placa-nédulo o nédulo-parche), descritos en la figura 3.
En cuanto a las caracteristicas histoldgicas encontramos Gue todas las lesiones’
(1 00%) presentaron células con nucleos picnéticos atfpicos, aai como la presencxa
de giobos hialinos de diferente tamario. El infiltrado inflamatorio que se observé
fue de intensidad minima a leve, constituido principalmente por linfocitos y en

menor cantidad por células plasmaticas. El infiltrado inflamatorio linfocitario lo

11
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encontramos presente en 48 pacientes (é?%), y ausente en 13 pacientes (8%),

como se muestra en la figura 4.

La presencia del infiltrado inﬂamétorio constituido - por células plasmaticas,

menciocnado como clave para el diagné‘stico en algunas series pﬁncipalmente en

etapas iniciales, no fue de ayuda d:agnosnca ya que solo se presenté en 43
pacientes (77%), y en la mayorla de Ios casos consmundo por escasas células en

la periferia de la lesnén neopléslw No se observaron células pla mét cas en 23'—

casos (13%), como se mdlca en la fgura 5.

), predbminahiémente

Fmalmente ja’ presencla de hemosiderina en 39 casos (70°
en las iesiones nodulares y mixtas (nédulo parche, nédulo placa
La presencia de ml&OSls se observo en 23 casos (41°/ |gual manera en la

formas nodulares y en las mlxtas menc:onadas antenormente

El fenbmeno  telangiectisico estuvo preseme solo'en 5. .casos (27%).

Principalmente las zonas periféricas del tumor FIG G‘ 7 y 8

En conclusibén podemos decir que el Sarco leA Kaposn es una lesidn de

proliferacion vascular de grado interrnedio .de. malignidad y que afecta

frecuentemente a pacientes con VIH generalm te se presenta en el sexo
masculino, con una edad media de 33 aﬁos oon a(ectamén principal a piel. La
mayoria de estos pacientes se encuentran en un estadio en parche seguido por el

de placa, y una minorfa presenta una lesnén mnx-ta -En esta revisibn encontramos

tres caracteristicas histolégicas constantes ‘ndependxentemente de! estadio

histologico para el diagnéstico, las cuales son 1 el patrén infiltrante de la Iesnén 2.
la presencia de las células fusiformes con ntcleos picnéticos atipicos, y 3. los

globos hialinos.




Las mitosis se pueden observar principélmente en las fases nodulares o mixtas
que se acompaian de nédulos, genera)mente estas no son de aspecto atipico y
son escasas en comparacion con ‘otros sarcomas en los que apoyan el dlagnostxco

de malignidad. o B

El fenédmeno telangiectasico: descnto en las fases tempranas se puede observar

en fases mas avanzadas en la penfena. sin embargo por si’ solo 0 hace el

diagndstico de sarcoma de Kaposr. Ya que se puede observar en otras Iesuones

vasculares benignas o malignas.. -,

La hemosiderina, tampoco aporta al diagnéstico ya que se.puede ‘observar en

cualquier lesidén de tipo vascular.
El infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario en nuestra serie. no 'es de_ utilidad’
diagnostica como se refiere en la literatura, ya que su presenéia fue leve a minima

o hasta ausente.




DISCUSION

En 1872, Kaposi® describid cinco casos de un tumor inusual que principalmente
afectaba la ‘piel de las extremidades inferiores en una forma multifocal y a menudo
simé’-.trica.;Aqmalmente,' se acepta en general que el Sarcoma de Kaposi (SK) es una
neoplasia ‘en la cual“el espectro de cambios histologicos varia con el curso de la
enfermedad .y ‘en la due el resultado puede estar influido por factores genéticbs que
incluyén la inmunocompetencia de huésped, asi como la infeccién’. El sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) esta caracterizado por la 'présencié de sarcoma de
Kaposi y/o infecciones oportunistas en personas' previamente sanés. Actualmenté se
considera al SK como una proliferacién endoteliél de grado intéfmedio de malignidad
con una formacién variable de vasos y crecimiento de células fusiformes asociados a
un estado de inmunodeficiencia’. Entre 1979 a 1981 se reportaron 14 casos de SK en
hombres jévenes hon;msexuales. Desde - abril Ae 1981 el numero de casos se
incrementé.r fépbrténdbse en agosto de 1981 54 casos nuevos®. En este estudio
revisamos un total de 76 681 reportes en un periodo de cinco afos, y observamos que
ia incidencia del SK _en nuestro medio fue de 0.073%. La mayoria de los reportes con
SK en Slle han sido” basados en la observacién de biopsia premortem de piel y
ganglio lir\fétic;m Qtros autores han repontado porcentajes bajos en series de autopsia
de pacientes con SIDA. Reichert® y col encontré SK en el 30% de diez autopsias y
Guarda“ y col 'eﬁ 77% de. 13 casos. Braynes® reporté hallazgos similares. En 1984
MOSKIWlStZs en su serie de 52 estudios ‘de autopsia encontré que la piet represema solo
el 26.2% S|endo mas frecuentemente encontrado en otra parte del cuerpo Saltz“
evalud 19 biopsias de piel de pacientes homo-bisexuales con compromiso en el 50%.

El compromiso visceral fue inicialmente descrito por Kaposi. Epstein™ en una revisién
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cuidadosa de 28 pacientes de la literatura y 7 de su practica encontré6 que el
comprbmiso del tracto gastrointestinal en 23 {(66%) pacientes. Cox y Helwig'! revisaron
una serie de doce autopsias de las cuales diez presentaron SK en tracto
gastrointestinal. Scott’? en 1985 reporto Gue SK ccmpromete el bazo 407», higado
40% y pancreas 30%. Regezi" en 1993 en una serie de.18 biopsias de g:avidad Qral de
pacientes con SIDA reporto el 40% con afectacién por SK asi como lé aséciacié‘n con
herpes virus 8. Lo encontrado en nuestra serie es similar a bl‘o deéé;ritp ya por algunos
autores mencionando principales sitios de afectacién la biel, géﬁélios hnfétlcos cavidad
oral y tracto gastrointestinal. Actualmente el SK se ha re‘pjorta‘ydt‘i'éor'ﬁo una de las
manifestaciones de SIDA y se ha identificado eﬁ el 33.7 % en ‘el Centro de Control
de Enfermedades’. ' ‘

Afecta principalmente a hombres homosexuales de 26 a 51 afos de edad con una
media de 39 afios. A pesar de que en nuestra serie no contamos con el dato de factor
etiolégico de la infeccidn por VIH, observamos que la mayor incidencia es en el sexo
masculino (98%), con una edad media de 33 afios. Clinicamente las lesiones pueden
ser maculas, papulas © ndédulos violaceos, que miden de 2 a 5 cm, sin embargo en
jovenes pueden ser de 1 cm. Frecuentemente puede haber diseminacién a ganglios
linfaticos, lesiones viscerales o en mucosas especialmente del tracto gastrointestinal®.
Las caracteristicas histolégicas del SK en etapa ter;nprana de parche o macula son
sutiles caracterizadas por vasos dilatados, de forma  irregular dentados y pared
delgada, revestidos por células endotelialeé plahas en la dermis papilar. Existe un
infiltrado inflamatorio disperso de linfocitos y 'psuél}ﬁéhte'é‘élulas plasmaticas. Las
células endoteliales no son atipicas y no hay  mitosis. En otras ocasiones, las

caracteristicas histolégicas pueden ser mas aguada, caracterizadas por leve
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incremento en la celularidad rédeado por. vasos sanguineos preexistentes y que
parecen formar agregaciones de células endoteliales. Los vasos pueden formar grupos
que recuerdan al hemangioma. La presencia de cé]ulas plasmaticas alrededor de los
vésos es de ayuda diagnoéstica en el estaqiq ae macula del SK.

Las lesiones en placa, tienden a cémﬁrbfﬁeter la dermis papilar y reticular:. y pane del
tejido &elular subcutaneo superﬁcial. Hay prominentes cambios a lé largo de Ios pléxos
vascularés preexistentes, los cuales son similares a los descntos en el estadlo de
macula. Hay un incremento en el nimero de células fusnformes entre las bandas de

colagena de la dermis. Son faciimente encontrados los glébulos hlalanS c:toplésmxcos

o extracelulares. Su naturaleza es incierta pero pueden representar degeneracuén de

las células sanguineas. Estas ceélulas fusiformes presentan nurla ‘O poca atyipira“y :
ausencia o escasas mitosis. Presentan numerosas hendiduras irreguléres que parecen
ser numerosos espacios vasculares irregulares, angulares y pequeﬁos Algunas veces
forman fasciculos rudimentarios en los cuales hay eritrocitos entre el interst:cno y las‘b

células fusiformes. Cuando el numero de células fusiformes mcrementa las placas

llegan a ser grandes en forma de domo. ER. ta {
Sarcoma de Kaposi nodular, también tiene caracteristicas histolégicés p Ilérhadaé
agregaciones de fasciculos entrelazados de células fusﬁormes en as cuales Ios

eritrocitos estan dispuestos en el intersticio entre. las células fusrformes. La ati’pla

nuclear, el pleomorfismo, y las mitosis estan preseVnters pero;no son promlnentes. como

regla.

nes tempranas, la presencia de

En todos los estadios del SK, especfaifné k¢ s |

algunas células plasmaticas alrededor de los nuevos vasos irregulares es clave para




el diagnoéstico. La presencia de hemosiderina, hemosiderofagos son encontrados en
algunas lesiones pero no son necesarias como caracteristica diagnosﬁca"°'8"°"‘j15.

En nuestra serie observamos la presencia de tres caracteristicas histolégicas
constantes independientes del estadio de la lesion y que concluimos son de utilidad
para el diagnostico: 1. células con nucleos picndéticos atipicos, 2. patrén infiltrante y 3.
la presencia de los globos hialinos. .

Por otra parte, la presencia de hemosiderina, la actividad mitésica y el fenémeno
telangiectasico, no son de apoyo diagnéstico ya que estas se pueden presentar en

otras lesiones vasculares benignas o malignas.
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LEYENDAS DE TABLAS Y MICROFOTOGRAFIAS.

FIGURA 1. Frecuencia del sexo en el sarcoma de Kaposi/ VIH.

FIGURA 2. Sitios anatémicos de presentaciéon del sarcoma de Kaposi.

FIGL{P.A 3. Presentacién de los subtipos histoldgicos del SK.

FIGURA 4. Presencia del infiltrado inflamatorio linfocitico minimo o leve.

FIGURA 5. Infiltrado inflamatorio constituido por células plasméticas minimo, en Ia
mayoria de los casos con presencia de 2 a 4 células plasmaticas peri lesidnales.

FIGURA 6. Presencia de hemosiderina.

FIGURA 7. Presencia de actividad mitosica.

-
FIGURA 8. Presencia de fenémeno telangiectasico. F
MICROFOTOGRAFIAS.

1. Estadio en placa que muestra el patrén infiltrativo de la lesién y células con
nticleos hipercromaticos atipicos.

2. Estadio en parche, es una lesiéon nodular de bordes Arregularmente delimitados,

localizada en dermis reticular caractenzada po ro eracrén Y escaso infiltrado

inflamatorio peri lesional.

3. Estadio en parche 40 x en'la que observamos ‘las célula con nucleos atfptcos.

papilar y la reticular, rodeahdo"lo,

vascular.

5. Estadio nodular a 40 x' donde’ se’ muestra minima-actividad” mitosica y  1a

presencia de los giobos hialinos asi como el fenébmeno telangiectasico.




6. Estadio nodutar donde se observa el mfnlmo infiltrado mﬁamatorlo constituido
por células plasmaticas. : ; .

7. Sarcoma de Kaposi'en dqodenq.i Se obéen)an tres gléhdulas rodeadas por-la
lesion. ’ 8 ‘ :

8. Sarcoma de Kaposx en: gangllo hnfénco se’ obsenla 1a’ prohferacnén vascular y

escaso tejido lmf0|de reSIdual. .
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INFALAMACION PORCELLLAS PLASMATICAS
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