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sis. La evolución clínica ha sido favorable con lenta mejoría de
las lesiones cutáneas hasta casi su completa desaparición. 

La leshmaniosis visceral es una parasitosis endémica en la
zona Mediterránea con elevada prevalencia en España. El pará-
sito se aísla habitualmente en la médula ósea, bazo e hígado,
siendo infrecuente su localización cutánea3. Es una coinfección
frecuentemente asociada al paciente VIH en estadíos muy
avanzados de su enfermedad.

Se describen dos tipos de lesiones cutáneas en pacientes
coinfectados con Leshmaniasis visceral y VIH4: las lesiones es-
pecíficas causadas por la Leshmania donovani y aquellas en las
que los amastigotes son un hallazgo casual. Esta última se des-
cribe en lesiones por sarcoma de Kaposi3, 5-6, herpes zoster y
simple, y angiomatosis bacilar7. Aunque también se aíslan pa-
rásitos de Leishmania en la piel sana de algunos pacientes
VIH8.

Por otro lado también se ha asociado la presencia de sar-
coma de Kaposi cutáneo con otros patógenos como el CMV,
herpes simple, mycobacterias, Cryptococcus neoformans e His-
toplasma capsulatum9-11. Al parecer la hipervascularización del

Estimado Editor, 

El agente etiológico del Sarcoma de Kaposi es el virus her-
pes humano 8. La incidencia de Kaposi en el VIH ha disminuido
en la última década con la introducción del TARGA. Aunque
por lo general su incidencia es inferior en la mujer que en el
hombre, existen estudios que demuestran lo contrario y su
presentación no es exclusiva del hombre1-2. A continuación
presentamos un caso clínico poco común en la clínica diaria.

Mujer de 38 años, alérgica a trimetroprim-sulfametoxazol,
ex ADVP, antecedentes de VIH estadío C3 conocida desde 2001,
muguet, hepatitis crónica C, neumonías de repetición, sin tra-
tamiento antirretroviral en la actualidad y en analítica de con-
trol presenta unos CD4 de 2 células/mm3 y una carga viral >
100.000 copias/mL. 

Ingresa por fiebre de dos meses de evolución, astenia y ex-
pectoración verdosa. En la exploración tan sólo destacaba la
presencia de varias lesiones nodulares de coloración rojo violá-
cea de 1 a 3 cm de diámetro en cara anterior de extremidades
inferiores. 

La biopsia (figura 1) evidenció la proliferación de estructu-
ras vasculares a nivel dérmico, que focalmente disecaba es-
tructuras anexiales preexistentes, con focos de extravasación
eritrocitaria con formación de glóbulos hialinos y depósitos de
hemosiderina intra y extracelular, así como densa parasitación,
intracelular histiocitaria y extracelular, por Leishmania dono-
vani. El anticuerpo anti herpes 8 mostró positividad nuclear en
algunas células fusiformes, perivasculares, característica del
sarcoma de Kaposi.

Se realizó aspirado medular descartando la presencia de
parásitos. La paciente inició tratamiento antirretroviral con
emtricitavina, tenofovir y efavirenz; y tratamiento con milte-
fosina, así como pentamidina y antituberculoso por presentar
en esputo Pneumocistis jirovecii y Mycobacterium tuberculo-

Sarcoma de Kaposi parasitado por Leishmania en
paciente VIH

1Unidad de Enfermedades Infecciosas. Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 
2Servicio de Anatomía Patológica Hospital Clínico Universitario de Valladolid.
3Medicina Interna. Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Mª Carmen Hinojosa
Mena-Bernal1,
Mª Isabel González
Guilabert1,
Gerardo Martínez García2

Antonio Ginés Santiago3

Correspondencia:
M ª Carmen Hinojosa Mena-Bernal
Plaza del Salvador 2-4 B
47002-Valladolid
Correo electrónico: hinojosac@teleline.es

Carta al director

Figura 1 Leishmanias ocupando cistoplasmas
de histiocitos e intersticio
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sarcoma de Kaposi favorece la colonización o parasitación de
la lesión.
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