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RESUMEN

La presentación clínica característica del sarcoma de Kaposi (SK) clásico suele involucrar sólo los miembros inferiores, con un curso progresivo 
y benigno. A continuación reportamos la inusual presentación de un paciente de 52 años de edad con recurrencia de SK clásico posterior a la 
amputación del miembro inferior derecho. Dentro de los posibles mecanismos implicados se encuentran el trauma, la infl amación y la hipoxia. 
Son diversos los factores que infl uyen en la evolución de los pacientes con SK clásico, por lo que una intervención y diagnóstico tempranos 
son necesarios. 
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SUMMARY

The characteristic clinical presentation of classic Kaposi sarcoma (KS) usually presents with lower limbs involvement, with a progressive and 
benign course. We report the unusual presentation of a 52-year-old patient with recurrence of classic KS after the amputation of the right 
lower limb. The possible mechanisms involved are trauma, infl ammation and hypoxia. Several factors infl uence classic KS patients outcome, 
therefore early intervention and diagnosis are necessary.
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Recurrencia de sarcoma de Kaposi clásico post amputación 
de pierna derecha: una presentación inusual
Classic Kaposi sarcoma recurrence after right leg amputation: an unusual presentation

INTRODUCCIÓN

El sarcoma de Kaposi (SK) fue descrito inicialmente en 
1872 por el dermatólogo húngaro Moriz Kaposi como lesio-
nes nodulares malignas de coloración marrón-violáceo, ca-
paces de afectar la piel y las vísceras con una rápida evolu-
ción, al punto de considerar al SK como incurable y letal1. Sin 
embargo, la presentación clínica característica del SK clásico 
suele involucrar sólo los miembros inferiores, con un curso 
progresivo y benigno2,3.

En 1994 Chang y cols.4, mediante un análisis de repre-
sentación diferencial, logran identifi car secuencias del ADN 
de un nuevo virus, posteriormente conocido como el her-
pesvirus humano 8 (HVH-8). Después de este hallazgo se ha 
logrado obtener el ADN del HVH-8 en las cuatro variantes 
clínicas del SK. Actualmente se considera que el HVH-8 es 
el agente causal de estas cuatro variedades; sin embargo, 
diversos factores epidemiológicos, genéticos y ambientales 
estarían involucrados y tendrían un rol importante en el de-
sarrollo y la evolución del SK.
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A continuación reportamos la inusual presentación de 
un paciente con recurrencia de SK clásico posterior a la am-
putación del miembro inferior derecho; asimismo, discutimos 
los posibles mecanismos implicados.

REPORTE DE CASO

Paciente varón de 52 años de edad, natural y proceden-
te de La Libertad, quien es transferido desde otra institución 
con historia de diez años caracterizada por la presencia de 
lesiones nodulares en pie y pierna derecha, las cuales fueron 
progresando con el tiempo hasta ulcerarse y comprometer el 
estado general del paciente. En dicho centro es diagnosticado 
de SK en miembro inferior derecho y un cuadro de gangrena, 
por lo que proceden a realizarle una amputación supracondí-
lea de dicho miembro. Durante su hospitalización se le realizó 
serología para VIH, siendo negativa. Después de tres meses el 
paciente notó la aparición de múltiples nódulos de coloración 
rojo-violácea en el muñón post operatorio, motivo por el cual 
fue transferido a nuestra institución. 

Al examen físico se evidenció múltiples nódulos en el 
muñón post operatorio (Fotografía 1). Asimismo, se eviden-
ciaron múltiples lesiones maculares descamativas de colora-
ción marrón en el miembro inferior izquierdo, y dos placas 
marrón-violáceas en las manos. Finalmente, se evidenció un 
ligero edema y dolor a la palpación en el muñón post ope-
ratorio. El paciente negó antecedentes de enfermedades de 
transmisión sexual y consumo de drogas; sin embargo, afi rmó 
haber tenido encuentros homosexuales en el pasado. Debido 
a dicho antecedente se le realizó un nuevo ELISA y posterior-
mente un Western Blot para VIH, ambos con resultado nega-
tivo. La biopsia practicada en uno de los nódulos del muñón 
post operatorio fue concluyente para SK. 

Fotografía 1. Se aprecian múltiples nódulos de coloración marrón-rosada en la periferia de la 
cicatriz post operatoria. Asimismo, se puede observar un ligero edema en el muñón.

El paciente fue preparado y programado para recibir qui-
mioterapia y radioterapia de manera ambulatoria, recibiendo 
seis cursos de vinblastina y radioterapia en diez fracciones 
durante el siguiente año. Inicialmente presentó una mejoría 
parcial; posteriormente, aumentó el número de lesiones con 
sintomatología asociada (Fotografía 2) y se presentaron 
cuadros infecciosos que fueron manejados con antibiótico-
terapia. Tras esta tórpida evolución, el cuadro clínico me-
joró, sin embargo, mediante una tomografía se detectó en 
el muñón óseo del fémur derecho una gran tumoración de 
12.7x15.8x17 cm., de tipo expansiva, hipodensa y con gruesas 
calcifi caciones en su interior. Luego de este hallazgo, el segui-
miento del paciente no fue posible.

Fotografía 2. Se aprecian múltiples nódulos que confl uyen sobre la cicatriz post operatoria, así 
como en la periferia, algunos de los cuales presentan erosiones centrales. Asimismo, se pueden 
observar cambios secundarios a una radiodermatitis.

DISCUSIÓN

El presente reporte de caso describe la recurrencia de 
lesiones nodulares en el muñón de un paciente con diagnós-
tico previo de SK clásico y gangrena en el que se practicó 
una amputación supracondílea de miembro inferior derecho 
como medida terapéutica. El SK clásico es una entidad pre-
valente en nuestro medio y su presentación clínica es muy 
semejante a la encontrada en zonas del mediterráneo3. En 
el Perú, los pacientes con SK clásico suelen presentar mácu-
las, pápulas o nódulos bien demarcados, indoloros y de co-
loración marrón-violáceo que se localizan en su mayoría en 
miembros inferiores, especialmente en los tobillos y planta 
del pie. Estas lesiones suelen crecer lentamente, coalescien-
do con el tiempo en largas placas hiperkeratóticas, mientras 
que otras lesiones pueden erosionarse y sangrar. Un estado 
socioeconómico bajo y un prolongado periodo de enferme-
dad suelen ser las causas más comunes para la ominosidad y 
pleomorfi smo de las lesiones, características que también han 
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sido evidenciadas en una serie colombiana5. Ocasionalmente 
se han reportado lesiones individuales que han presentado 
regresión espontáneamente, así como la aparición de nue-
vas lesiones en diversas partes del cuerpo, incluyendo brazos, 
tronco, cuello y cara3. 

En el contexto de nuestro paciente, la recurrencia del 
SK en el muñón post operatorio, una localización poco fre-
cuente, probablemente sea resultado de la sumatoria de dos 
fenómenos. Por un lado, el fenómeno de Köebner (en el que 
un estímulo no específi co desencadena una reacción enfer-
medad-específi ca) ha sido reportado en algunos casos que 
involucran el desarrollo del SK6-9. El trauma que representa 
la amputación habría precipitado cambios infl amatorios que 
fi nalmente terminaron en el reclutamiento del HVH-8 al sitio 
del trauma y la misma infl amación postraumática habría sido 
la responsable del curso rápido y agresivo del presente caso. 
En este sentido, el rol de los macrófagos es crucial ya que 
producen factores angiogénicos y pueden reclutar al HVH-8 
hacia los tejidos10,11. Por otro lado, la hipoxia tisular, resulta-
do del procedimiento quirúrgico y en otros casos debido al 
uso de una prótesis, habrían activado al HVH-8 latente en las 
células infi ltrantes y de esta manera ayudarían a la disemina-
ción del virus a células epiteliales o endoteliales en la zona del 
muñón12. De cualquier forma, tanto la infl amación, el trauma 
y la hipoxia, factores clave para el desarrollo del SK en algu-
nos pacientes, están presentes en este caso.

Hay que recalcar que durante el curso de la enfermedad 
del paciente, hubo una fuerte sospecha de infección por VIH 
debido a la presencia de SK en el contexto de un paciente con 
antecedente de relaciones homosexuales, lo que explicaría 
la persistencia de su búsqueda mediante repetidas pruebas 
serológicas. Dentro del plan de trabajo en un paciente con 
diagnóstico defi nitivo de SK debe descartarse la infección por 
el VIH, sin embargo, existen estudios en nuestro medio que 
demuestran una importante prevalencia de SK clásico por lo 
que esta entidad no debería dejarse de lado como posibilidad 
diagnóstica3,13. 

El diagnóstico defi nitivo del SK debe realizarse mediante 
una biopsia y posterior examen histopatológico. Dentro de 
los diagnósticos diferenciales del SK tenemos que incluir a la 
enfermedad de Carrión, la angiomatosis bacilar, el granuloma 
piógeno y ciertas proliferaciones vasculares3. Una entidad im-

portante en el contexto de nuestro paciente es el pseudo-SK 
o acroangiodermatitis kaposiforme, cuya presentación clínica 
puede ser muy similar al SK en algunos casos, siendo absolu-
tamente necesaria una biopsia14. Esta entidad resulta de una 
alteración de la circulación que lleva a cambios vasculares 
subyacentes, sobretodo en sitios de presión o succión, en su 
mayoría como consecuencia del uso de prótesis15,16. 

Las opciones de tratamiento para el SK son diversas, 
en aquellos casos con compromiso localizado o con un bajo 
número de lesiones se suele emplear la escisión quirúrgica, 
la crioterapia, la electro-cauterización, el láser, el curetaje y 
la radiación, todas ellas con diferentes tasas de efectividad. 
Adicionalmente, las inyecciones intralesionales de vinblasti-
na, vincristina e interferón también son efectivas. En aquellos 
casos con enfermedad más avanzada, ya sea compromiso 
dérmico generalizado o visceral, el uso de quimioterapia o 
radioterapia/quimioterapia ha logrado un buen control de la 
enfermedad17,18. La amputación en pacientes con SK clásico 
suele ser una medida de emergencia, usualmente empleada 
en casos donde se ha producido una infección concomitante 
debido a lesiones erosionadas o ulceradas, como el caso de 
nuestro paciente. La morbilidad y mortalidad en casos de am-
putación de miembro inferior son altas y el nivel de funciona-
lidad post operatorio es bajo, y es necesario prestar atención 
a la interfase prótesis/muñón para mejorar la deambulación y 
evitar complicaciones19,20.

Un hallazgo interesante fue la presencia de una lesión 
ósea detectada por tomografía posterior a la radioterapia. 
El hecho de que no se continuara con el seguimiento hizo 
que no se contara con un diagnóstico defi nitivo de la misma. 
Por lo tanto, creemos que hay dos entidades que podrían ser 
mencionadas en el contexto de este paciente. Una de ellas es 
el osteosarcoma postradioterapia, que ha sido reportado con 
tiempos de latencia que van desde los tres hasta los diez años 
postradioterapia21; la otra posibilidad sería un linfoma, como 
un proceso neoplásico asociado al SK3.

En conclusión, son diversos los factores que infl uyen en 
la evolución de los pacientes con SK clásico, por lo que una 
intervención y diagnóstico tempranos son necesarios. La po-
sibilidad de una recurrencia de SK clásico asociada a trauma, 
cirugía o procesos infl amatorios debe ser considerada dentro 
del manejo y pronóstico de estos casos. 
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