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RESUMEN

El sarcoma de Kaposi (SK) es una neoplasia vascular maligna poco 
frecuente, asociada al virus herpes humano tipo 8. Existen cuatro formas 
clínicas: clásico, endémico, asociado con inmunosupresión iatrogénica 
y asociado al VIH/SIDA. Este artículo presenta una revisión de la 
literatura sobre la epidemiología, la patogénesis, las manifestaciones 
clínicas y el tratamiento del sarcoma de Kaposi asociado al VIH/
SIDA (SK-VIH/SIDA) a propósito de un caso clínico manejado en 
la Clínica Académica de Atención Dental. La baja en la incidencia 
de esta neoplasia da lugar al desconocimiento de sus manifestaciones 
clínicas. En adición, los pacientes seropositivos suelen no mencionar 
su padecimiento en la anamnesis, lo cual representa un riesgo tanto 
para el paciente en su diagnóstico y manejo odontológico como para 
el odontólogo y el personal clínico con riesgo de contagio.

Palabras clave: Sarcoma, Kaposi, VIH/SIDA, neoplasia, cavidad 
oral, bioseguridad.

ABSTRACT

Kaposi sarcoma (KS) is an uncommon malignant vascular neoplasm, 
associated with human herpes virus type 8. There are four 
clinical presentations: classic, endemic, associated with iatrogenic 
immunosuppression and associated with AIDS. This article presents 
a review of the literature on epidemiology, pathogenesis, clinical 
manifestations, treatment and HIV/AIDS-associated Kaposi sarcoma 
(SK-HIV/AIDS) regarding a clinical case managed at the Academic 
Center of Dental Care. The decrease in the incidence of this neoplasm, 
leads to ignorance of its clinical manifestations. In addition, 
seropositive patients usually don’t mention their condition in the 
anamnesis, which represents a risk for the patients on their diagnosis 
and the case management as well as for the dentist and the clinical 
personnel from risk of infection.

Keywords: Sarcoma, Kaposi, HIV/AIDS, neoplasia, oral cavity, 
biosafety.

desarrollo del SK; sin embargo, no es suficiente por sí solo, 
necesita de un cofactor como la infección por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH).1 La aparición del SK 
está relacionada con los conteos de linfocitos T CD4 en la 
sangre periférica, los cuales se manifiestan con una cuenta 
menor a 200 células por mm3.2 Cabe recalcar que una 

INTRODUCCIÓN

El sarcoma de Kaposi (SK) es una neoplasia maligna 
angioproliferativa, multicéntrica, de origen endote-

lial asociada al virus del herpes humano 8 (VHH-8). La 
infección por el VHH-8 es un factor necesario para el 
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cantidad igual o menor a 200 en la cuenta de linfocitos es 
característica para poder denominar que una persona se 
encuentra en la fase terminal de la infección del VIH, pre-
sentando manifestaciones clínicas, lo que es denominado 
como síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).3

Existen cuatro variantes clínicas del sarcoma de Kapo-
si: la forma clásica, la endémica (África subsahariana), la 
asociada con pacientes inmunosuprimidos y la epidémica 
o asociada al VIH/SIDA.4 La primera de estas variantes 
fue descrita en 1872 por Moritz Kaposi y se observa co-
múnmente en varones de origen mediterráneo o judío 
alrededor de la sexta década de la vida.5 El SK endémico 
afecta a personas de regiones africanas y constituye el 
9% de todas las tumoraciones malignas del área.6 La in-
munosupresión a largo plazo en pacientes receptores de 
trasplantes de órganos aumenta 100 veces la probabilidad 
de desarrollar SK comparado con la población general, 
presentándose de 0.06 a 4.1% de los pacientes con tras-
plantes renales.7 Por último, el SK epidémico o asociado 
al VIH/SIDA es el más común, debido al advenimiento de 
la epidemia del síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA); sin embargo, su incidencia se ha reducido gracias 
a las terapias antirretrovirales.8

En más de 20% de los casos de SK la cavidad oral es 
el sitio inicial de la manifestación clínica.9 También re-
presenta uno de los primeros signos de la progresión del 
virus del VIH al SIDA, lo cual eleva la tasa de mortalidad 
de dichos pacientes.10

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas del SK asociado al SIDA en la 
cavidad oral afectan, por lo regular, sitios de mucosa que-
ratinizada, los más comunes son el paladar duro, la encía 
insertada y el dorso de la lengua.11 No obstante, puede 
presentarse en cualquier lugar de la cavidad oral, inclu-
yendo el músculo masetero, la úvula y la orofaringe.12

Las lesiones varían de acuerdo a su tamaño y grado 
de desarrollo. En pacientes con SIDA, el tumor comienza 
como máculas eritematosas de color rojizo a violáceo 
poco circunscritas.13 Éste va progresando conforme el 
conteo de linfocitos CD4 va disminuyendo.14 Por lo 
que puede convertirse en lesiones con forma de placa 
o nodulares de color rojizo-café debido a depósitos de 
hemosiderina.13 Cuando la lesión es en forma de placa 
usualmente es asintomática. Por otro lado, la forma exo-
fítica está asociada con supuración, sangrado y dolor si 
ésta se ulcera o infecta debido al trauma masticatorio.12 
Las lesiones tienden a oscurecer en color y a fusionarse 
con lesiones adyacentes, formando clusters o racimos.9 

Su tamaño varía de 5 a 22 mm.15 Cuando la encía está 
involucrada, el desarrollo de la lesión produce resorción 
del hueso alveolar y, por consiguiente, movilidad de los 
órganos dentarios implicados.16

El diagnóstico diferencial depende de la morfología de 
la lesión respecto al estadio de desarrollo que se encuen-
tre. En etapas tempranas puede confundirse fácilmente 
con un hematoma, equimosis, pigmentación de melanina, 
pigmentación por amalgama o gingivitis localizada.13 En 
su forma más avanzada, el diagnóstico diferencial debe 
incluir: granuloma piógeno, nevo oral, granuloma central 
de células gigantes, angiomatosis bacilar, absceso perio-
dontal, hemangioma, hemangiosarcoma, linfangioma 
y otras neoplasias malignas asociadas al SIDA como el 
linfoma no-Hodgkin. Para realizar el diagnóstico definitivo 
es necesario el estudio histopatológico.17

Tratamiento del SK-VIH

El objetivo del tratamiento es mitigar los síntomas y me-
jorar el estado de salud general del paciente. Además 
del tratamiento sistémico, suele ser necesaria la atención 
bucodental dado a la amplia sintomatología oral que se 
presenta en el SK, tales como sangrado gingival, movili-
dad dental, pérdida dental, interferencia fonética y de la 
masticación, así como retención dentaria.18 En ocasiones 
se busca la mejoría estética en caso de ser necesario.19

El VHH-8 se expresa en una fase latente en el SK-VIH, 
por lo que antivirales como el cidofovir, foscarnet, gan-
ciclovir o valganciclovir no tienen efecto alguno sobre la 
patología.20,21 Por otro lado, algunos fármacos causan una 
disminución pero no una erradicación total del SK,22-24 
por lo que no son curativos y su uso varía dependiendo 
de la extensión de la lesión, sus manifestaciones orales y 
el tipo epidemiológico.

La terapia local es la primera elección cuando el 
sarcoma no está relacionado con el VIH o el SIDA, dado 
a sus escasos efectos secundarios. Por el contrario, al 
estar limitado a la piel de manera superficial, la escisión 
quirúrgica, electroquimioterapia y la administración de 
agentes esclerosantes son las más convenientes en primera 
instancia,25 aunque el uso concomitante de tratamientos 
sistémicos como la terapia antirretroviral de gran actividad 
(TARGA o HAART, por sus siglas en inglés) ha demostrado 
resultados exitosos. El Instituto Nacional de Cáncer de los 
Estados Unidos (NCI) describe a la TARGA como el uso de 
tres o más agentes antirretrovirales,26 los cuales actúan en 
diferentes etapas del ciclo vital del VIH (Figura 1).

Se han descrito diversos tipos de abordajes para el 
tratamiento, ya sea de manera local, sistémica o mixta 
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(Figura 2). A pesar de la radiosensibilidad de las células del 
SK-VIH, no se recomienda la radioterapia en lesiones de 
la cavidad oral, dado a complicaciones como mucositis, 
xerostomía e incluso atentar contra la vida del pacien-
te.19,28 Asimismo, se recomienda que la terapia sistémica 
con quimioterapia se inicie en una etapa maculopapular 
aunado a un conteo de CD4+ alto para prevenir que 
avance a una etapa exofítica.29

Cabe destacar la mención del síndrome de reconsti-
tución inmunológica (SRI), el cual es una consecuencia 
adversa del tratamiento con TARGA; se caracteriza por la 
potencialización de infecciones oportunistas o subclínicas ya 
existentes en el paciente e incluso puede causar problemas 
mortales.30-32 Este fenómeno ha tenido mayor relevancia en 
pacientes con VIH a diferencia de pacientes inmunosupri-
midos por trasplantes, quimioterapia o infecciones.31,33,34

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Historia clínica del paciente

Paciente masculino de 21 años de edad se presenta al 
Centro Académico de Atención Dental (CAAD) del Tec-

nológico de Monterrey en la ciudad de Monterrey, debido 
a un aumento de volumen doloroso en región vestibular 
del cuadrante superior derecho. El paciente refiere haber 
sido sometido en dos ocasiones a drenajes de la lesión 
en diferentes clínicas, pensando que se trataba de un 
absceso periodontal o endodontal.

En el interrogatorio por aparatos y sistemas el 
paciente refiere ser VIH seropositivo con tres años 
de evolución y, al momento de la consulta, el sujeto 
desconocía tener manifestaciones del SIDA. También, 
menciona estar siendo tratado con Atripla (efavirenz 
600 mg + emtricitabine 200 mg + tenofovir diso-
proxil fumarate 300 mg) y sulfametoxazol 800 mg + 
trimetoprim 160 mg. Además, indica ser alérgico a las 
penicilinas y ciprofloxacino.

Hallazgos clínicos y radiográficos

En la exploración física extraoral se observa aumento 
de volumen en región nasogeniana de lado derecho y 
lesiones papulosas violáceas de 1 x 1 cm de tamaño que 
se extienden en cuello, cara y punta de la nariz (Figura 
3A). Dentro de la exploración intraoral se encuentra un 

Figura 1: 

Descripción de las etapas en las 
que actúan los antirretrovirales.27
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aumento de volumen en región vestibular, a nivel de 
órganos dentarios 1.4 y 1.5, bilobular, de consistencia 
dura y con dolor a la palpación (Figura 3B). Al sondeo 
periodontal se observan profundidades entre 4-5 mm sin 

recesiones gingivales, sangrado y movilidad dental grado 
2. Además, se observa lesión de coloración violácea en 
paladar duro del lado derecho con extensión a línea me-
dia con bordes indefinidos (Figura 3C). En la reconstruc-

Figura 2: Tipos de tratamientos para el SK-VIH. Divididos en locales (cuadro azul) y sistémicos (cuadro rojo).35-45

Tratamientos 
para SK-VIH

Local

Escisión quirúrgica

Quimioterapia intralesional

Agentes esclerosantes

Antibiótico

Radioterapia

Terapia fotodinámica

Convencional
Criocirugía

Electroquimioterapia

Tetradecil sulfato 
de sodio 3% (STS)

Bleomicina
Fumagilina

Sistémico

TARGA (terapia 
antirretroviral de gran 
actividad)

Quimioterapia sistémica

Sedante/calmante

Inhibidor de angiogénesis

Ácido retinoico

Pentosano polisulfato

Interferón alfa

Alcaloides de la vinca

Antraciclinas liposomales

Taxanos

Inhibidores de la tirosina 
quinasa

Talidomida

Angiostatina

Vincristina
Etopósido
Vinblastina

Doxorrubicina
Daunorrubicina

Paclitaxel

Imatinib
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ción tridimensional con imagenología CBCT (Tomografía 
Computarizada de Haz Cónico, por sus siglas en inglés) 
se puede notar el desplazamiento de raíces dentales 
adyacentes y resorción de la cortical ósea vestibular en 
el área de la lesión (Figura 3D).

A partir de las manifestaciones clínicas, la examinación 
radiográfica y la historia clínica del paciente se establece 
el diagnóstico de SK. Se le informa al paciente que las 
manifestaciones presentes en boca están relacionadas con 
su enfermedad de base y no son de origen odontogéni-
co. Por tanto, se contacta con su médico tratante para 
establecer un manejo multidisciplinario.

Debido al estado de supresión inmunológica del 
paciente y la probabilidad de infección de los tumores 
presentes en boca, se establecen medidas profilácticas 
para eliminar factores que comprometan su salud. Entre 
éstas están: realización de «profilaxis» dental cada seis 
meses para el control de índice del biofilm de placa bac-
teriana, descartar problemas cariogénicos y la extracción 
de terceros molares inferiores retenidos.

DISCUSIÓN

La infección por el VIH continúa siendo una de las cau-
sas principales de morbimortalidad a nivel mundial.46,47 
En el caso de México, la Secretaría de Salud y el Centro 

Nacional para la Prevención y el Control del VIH y SIDA 
(CENSIDA) reportaron 172,390 casos de VIH y SIDA 
vivos en 2019, con 7,668 nuevos casos diagnosticados 
en el mismo año.48

A pesar de esto, la terapia con fármacos antirretro-
virales (TARGA) ha logrado disminuir la incidencia de 
pacientes con VIH/SIDA, así como las manifestaciones 
orales, por lo que patologías como el SK se ve con menor 
frecuencia.8,19 Lo anterior se debe también al incremento 
de la educación sexual, así como la concientización de 
los múltiples vectores de contagio del VIH.

Por esto, es de suma importancia la correcta anam-
nesis en la historia clínica, la inspección extra- e intraoral 
y el conocimiento de las manifestaciones clínicas de 
esta patología para el correcto diagnóstico y manejo 
odontológico.

Coogan y colaboradores mencionan que las mani-
festaciones orales son el indicador más temprano de la 
infección por el VIH y su progresión al SIDA.49 Ottria y sus 
colegas refieren que es la neoplasia más común asociada 
al síndrome.50

En la mayoría de la bibliografía consultada se concluyó 
que las zonas más comunes de aparición son en paladar 
duro, la encía insertada y el dorso de la lengua.11 El as-
pecto es de máculas eritematosas de color rojizo-violáceo 
poco circunscritas,13 variando en tamaño de 5 a 22 mm.15 

Figura 3: 

A) Lesiones extraorales pápulo-
violáceas en cuello. B) Aumento 
de volumen vestibular. C) Lesión 
en paladar duro de bordes indefi-
nidos con extensión a línea media. 
D) Reconstrucción 3D en la que se 
muestra la reabsorción ósea y el 
desplazo de las piezas adyacentes.

A B

C D
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Como manifestaciones orales se presenta sangrado gin-
gival, movilidad y pérdida dental, interferencia fonética, 
de la masticación y retención dentaria.18

En el caso presentado, el paciente fue sometido en 
dos ocasiones a tratamientos inadecuados por desconoci-
miento de las manifestaciones, lo que dio como resultado 
el avance y crecimiento de la patología, ya que no se 
identificó en una etapa más oportuna.

Asimismo, es indispensable considerar el tema de las 
barreras de bioseguridad por parte del odontólogo. De 
acuerdo con un estudio realizado en Nuevo León por 
el Tecnológico de Monterrey, se estudió la percepción y 
actitudes que toman los pacientes VIH positivos ante los 
servicios odontológicos. Los resultados refieren que 98% 
de los pacientes no mencionan que son seropositivos 
previo a su atención dental. El 92% consideró que estaban 
en su derecho de no mencionar su condición sistémica 
en la anamnesis. El 89% cree que si lo mencionaban les 
negarían la atención dental. Y 79% de la muestra cree 
que no pueden transmitir el VIH al odontólogo durante 
la atención dental.51

Es aquí donde se resalta la importancia del conoci-
miento de todas las características de la patología para 
tener un diagnóstico oportuno que vaya en pro de la 
salud del paciente y en caso de que éste no mencione 
o no esté consciente de su padecimiento, el odontólogo 
y el personal clínico odontológico esté protegido al mo-
mento de realizar la atención dental evitando un contagio 
accidental.

Para esto es necesario conocer las normativas corres-
pondientes a su país que hablen del control de infec-
ciones y bioseguridad. En el caso de México, la Norma 
Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006 menciona lo 
pertinente a este rubro. En ésta se indica el utilizar 
las barreras de bioseguridad como el uniforme clínico 
(gorro, lentes o máscara, guantes de látex, cubrebocas 
y bata desechable), protectores de la unidad dental, 
manejo correcto de los punzocortantes y protocolos 
de esterilización cuando el instrumental se utiliza en 
pacientes VIH positivos (180o/1 h con calor seco, 121o/ 
20 min o 56o/30 min con vapor).52

CONCLUSIÓN

En la actualidad, se ha reportado una reducción en la 
incidencia del sarcoma de Kaposi asociado al VIH/SIDA 
(SK-VIH/SIDA) desde mediados de 1990 y se considera 
ahora una neoplasia oral poco frecuente.17 Gracias a la 
aparición de los TARGA, se ha visto una disminución 
de 79% de los casos de SK en un periodo inferior a dos 

décadas e incluso la han llamado «una neoplasia olvida-
da».19 Por lo tanto, todos los odontólogos deben tener los 
conocimientos necesarios para identificar y diagnosticar 
esta neoplasia con el objetivo de brindar un diagnóstico 
temprano y tratamiento oportuno.

El SK-VIH/SIDA presenta gran variedad de formas 
clínicas, desde lesiones maculopapulares hasta tumora-
ciones multifocales. Debido a la diversidad morfológica 
de la neoplasia es común confundirla con gran canti-
dad de patologías orales como gingivitis, periodontitis, 
abscesos, infecciones odontogénicas u otros tipos de 
tumores.

Aunado a esto, se presenta la situación que muchos 
pacientes desconocen o no mencionan su condición 
seropositiva. Por ello, es indispensable conocer las indi-
caciones de las normativas de control de infección y bio-
seguridad, así como las guías de atención estomatológica 
en pacientes con VIH+.

Al mantener las barreras de bioseguridad y conocer las 
características de la patología podremos dar un adecuado 
manejo odontológico al SK-VIH/SIDA.
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