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Angiomatosis bacilar y sarcoma de Kaposi en

lesion cutanea de paciente VIH positivo
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RESUMEN

La angiomatosis bacilar (AB) es una enfermedad infec-
ciosa poco frecuente, causada por bacterias del género
Bartonella spp. transmitidas por vectores como pulgas,
piojos y mosquitos. En el ser humano provoca diferentes
sindromes clinicos. En pacientes con infeccién por el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) con recuento de LT
CD4 + <100 cél/yL se asocia a lesiones angiomatosas con
neovascularizacion que comprometen la piel y, en menor
medida, mucosas, higado, bazo y huesos.

El sarcoma de Kaposi (SK) es una neoplasia caracteriza-
da por hiperplasia vascular multifocal de origen endotelial
relacionada con el herpes virus humano 8. También puede
afectar piel, mucosas y visceras, siendo la variante epidé-
mica una enfermedad marcadora de la infeccién avanzada
por VIH. El principal diagndstico diferencial clinico para las
lesiones cutaneas y mucosas del SK es la AB.
Presentamos un paciente con enfermedad VIH/sida que
desarroll6 AB y SK en forma concomitante en la misma
lesién cutanea.

Palabras clave: angiomatosis bacilar, sarcoma de Kaposi,
VIH, sida.
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Introduccion

La angiomatosis bacilar (AB) y el sarcoma de Kaposi
(SK) son las lesiones angiomatosas mas frecuente-
mente asociadas con la infeccién por el VIH. La AB fue
descripta por primera vez por Stoler et al. en 1983 (1),
se trata de una infeccion provocada por cocobacilos
gramnegativos microaeréfilos del género Bartonella. En
este género, dos especies han sido reconocidas como
agentes causales: B. henselae y B. quintana (2). Debido
a la capacidad de infectar y permanecer en eritrocitos,
células endoteliales y macréfagos, pueden ser transmi-
tidas por vectores artropodos como piojos, pulgas y fle-
bétomos.

Se trata de una patologia infecciosa oportunista e infre-
cuente en individuos con enfermedad avanzada por VIH.
Desde el punto de vista histopatoldgico se caracteriza
por la presencia de lesiones vasculares proliferativas
que explican la frecuente aparicién de lesiones cutaneas
angiomatosas que comienzan como pequefias papulas
que pueden crecer hasta formar nédulos friables, de co-
lor rojo violaceo, pudiendo presentarse como lesiones
nodulares, pedunculadas o verrugosas (3). Puede com-
prometer otros érganos como mucosas, tracto respira-
torio e intestinal, higado, bazo, ganglios, cerebro y hue-
so. El principal diagnéstico diferencial es el SK.

El SK es una neoplasia maligna, corresponde a un tumor
vascular de bajo grado, que puede comprometer la piel,
mucosas Yy visceras. Fue descripto por primera vez en
1872 por Moritz Kaposi, dermopatdlogo hdngaro, y se
asocia en su patogenia con la infeccién por el herpes vi-
rus humano 8 (HHV-8) (4). Existen cuatro variantes epi-
demioldgicas y clinicas, entre ellas la forma epidémica
asociada al VIH/sida, siendo esta la mas agresiva y una
enfermedad marcadora de sida (4).

Las lesiones del SK evolucionan desde maculas a pla-
cas que, posteriormente, pueden convertirse en nodulos
mas grandes, los cuales pueden ulcerarse, causar linfe-
dema, presentarse como crecimiento exofitico o invadir
los tejidos subyacentes (por ejemplo, hueso). Lesiones
en diferentes estadios pueden coexistir en el mismo
individuo en el mismo momento. Etapas similares del
crecimiento del SK se aplican tanto a lesiones cutdneas
como mucosas. Aunque el SK se presenta cominmente
en sitios mucocutaneos, también puede comprometer
los ganglios linfaticos asi como visceras, especialmente
los tractos respiratorio y gastrointestinal (5).

El SK tiene un curso clinico variable, que va desde enfer-
medad minima localizada en la piel y que se presenta
como un hallazgo incidental hasta una neoplasia rapida-
mente progresiva con compromiso de piel, mucosas y
visceras (especialmente pulmén), que se asocia con alta
morbilidad y mortalidad.

Caso clinico

Paciente varén de 55 afios, VIH positivo, con recuento de
LT CD4 + 6 células/pL (1%) y abandono de la terapia an-
tirretroviral de gran actividad (TARGA), con antecedentes
de psoriasis sin tratamiento y hepatitis B curada. Ingresé
a la Unidad 11 de la Divisiéon B de VIH/sida del hospital
de referencia en enfermedades infecciosas del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires, Hospital de Infecciosas
Francisco Javier Muiiz, por sindrome de impregnacién
asociado a tos cronica. Se realiz6 tomografia computa-
da (TC) de térax sin contraste que mostré un patréon de
arbol en brote; con este hallazgo se decidi6 iniciar trata-
miento empirico para tuberculosis (TB) con cuatro dro-
gas de primera linea. En el examen clinico-semiolégico el
paciente presentd una dermatosis caracterizada por ex-
tensas areas de lesiones descamativas en relacion con
la psoriasis y multiples lesiones violaceas sobreelevadas,
bien delimitadas, resaltando tres lesiones tumorales de
aspecto angiomatoide con superficie ulcerada y no dolo-
rosas. Se realizé toma de muestra para biopsia de una de
las lesiones cutaneas, cuyo estudio histopatolégico puso
en evidencia una proliferacién de células ahusadas con
moderada atipia nuclear en la dermis, dispuestas forman-
do fasciculos y estructuras cribiformes, con presencia de
luces vasculares y extravasacion de eritrocitos. La inmu-
nohistoquimica fue positiva para HHV-8, confirmando el
diagnodstico de SK. También se realizé en la misma lesion
prueba de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR),
que resulté positiva para Bartonella spp. La serologia para
la deteccién de anticuerpos de tipo IgG contra Bartonella
spp. resulté negativa.

Se inicié tratamiento con doxiciclina a la dosis de 100
mg cada 12 horas, ya que se encontraba recibiendo ri-
fampicina (RFP) a la dosis de 600 mg/dia como tuber-
culostatico, la cual tiene actividad contra Bartonella.
También inicié TARGA con emtricitabina/tenofovir diso-
proxil fumarato y dolutegravir, este ultimo a doble dosis,
alcanzando en el primer control de laboratorio CV VIH
<40 copias/mL y recuento de LT CD4+ 39 células/pL.
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Figura 1. Lesion tumoral de aspecto angiomatoide
coloracion rojiza y superficie ulcerada, ubicada por
debajo del maléolo interno.
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Figura 2. Inmunohistoquimica de la lesion de piel
positiva para HHV-8 en las células ahusadas.
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Discusion

Las lesiones cutaneas tipicas de la AB son papulas, né-
dulos o placas de color rojo brillante a purpura, pudiendo
ser Unicas o multiples (3) y sangrar profusamente ante
un traumatismo. Esta enfermedad suele acompafiarse

de un sindrome infeccioso inespecifico de repercusion
general con fiebre, astenia, anorexia, sudoraciéon noctur-
nay pérdida de peso. También puede haber compromiso
de la mucosa oral con lesiones similares, compromiso
hepatico llamado peliosis hepatica y mas raramente
compromiso del bazo (peliosis esplénica) (6). La pelio-
sis hepatica se caracteriza por la presencia de multiples
lesiones lacunares llenas de sangre. Eventualmente, la
peliosis hepatica puede ser la Unica o la primera mani-
festacion de la enfermedad diseminada. Clinicamente,
el principal diagndstico diferencial es el SK, aunque tam-
bién deben considerarse el granuloma piégeno, heman-
gioma, dermatofibroma, infeccién por micobacterias,
coccidioidomicosis, criptococosis e histoplasmosis (7).

Tanto el SK como la AB se presentan en pacientes in-
fectados por VIH con bajo recuento de LT CD4. Con me-
nor frecuencia, los pacientes con SK también presentan
sintomas B. Las manifestaciones cutdneas, semejantes
en ambas patologias, las hacen clinicamente indistingui-
bles. Las lesiones del SK pueden causar linfedema en
miembros inferiores, parpados, y labios, con afectacion
frecuente de la cavidad oral con lesiones que compro-
meten paladar blando, duro y encias. La AB puede tener
lesiones orales que imitan las del SK.

Es infrecuente la presencia de procesos patoldgicos
duales o multiples en una biopsia de piel, a lo que se
suma que la existencia de dos enfermedades en una
misma muestra de biopsia puede ser pasada por alto, en
especial cuando hay predominio histolégico de un tipo
de lesion. Por este motivo, es muy importante mantener
un alto indice de sospecha clinica en pacientes VIH/sida
severamente inmunosuprimidos sin TARGA (8).

El estudio anatomopatolégico es fundamental para el
diagnéstico definitivo y asi diferenciar la AB del SK. En el
caso de AB, mostrara células endoteliales protuberantes
rodeadas por grupos de bacilos que son visibles con la
tincion de Warthin-Starry, capilares bien desarrollados e
infiltracién del estroma cutdneo con aciumulos de basé-
filos y un infiltrado inflamatorio agudo. En tanto, el SK se
caracteriza por una proliferacién vascular mal desarrolla-
da con espacios en forma de hendidura, células fusifor-
mes prominentes, eritrocitos extravasados, sider6fagos
y depdsitos extracelulares de hemosiderina. La extrava-
sacién de eritrocitos y los depdsitos extracelulares de
hierro son dos caracteristicas histopatoldgicas del SK
que ayuda a los patélogos para el diagndstico diferen-
cial. Ademads, el SK a menudo tiene una gran cantidad de
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células plasmaticas, en contraste con el infiltrado mixto,
con un predominio de neutréfilos que caracteriza a la AB
(5). Eluso de pruebas basadas en PCR tiene un rol funda-
mental en el diagnéstico de infecciones asociadas con
microorganismos del género Bartonella spp por la dificul-
tad de aislar este microorganismo a partir de muestras
de tejidos.

Aunque no existe un tratamiento de consenso para AB,
la recomendacion de expertos se basa en la utilizacion
de macrolidos por via oral o doxiciclina como farmacos
de eleccién, durante 8 a 12 semanas para evitar recaidas
(9). El tratamiento de los pacientes con SK debe tener
en cuenta la extension de las lesiones mucocutaneas
y los érganos comprometidos, especialmente el tracto
gastrointestinal y respiratorio. Para enfermedad limita-
da, definida como menos de 10 lesiones cutdneas con o
sin edema proximal y sin 0 con minimo compromiso de
las mucosas, se prefiere solo TARGA con seguimiento
clinico estricto. Las indicaciones para la quimioterapia
sistémica incluyen la afectacion generalizada de la piel
(mas de 10 lesiones), compromiso oral extenso, edema
sintomatico marcado, enfermedad rapidamente progre-
siva, SK visceral sintomatico, y la presencia de dolor in-
tenso. Actualmente, las antraciclinas liposomales y los
taxanos, como monoquimioterapia, son la columna ver-
tebral de la terapia citotdxica sistémica del SK (5).

En una busqueda bibliografica que incluyé las principa-
les bases de datos biomédicos, solo se encontré un ar-
ticulo en el que se describe un paciente con caracteristi-
cas similares al que se presenta (10).

En conclusidn, existen escasos reportes en la literatura
del diagndstico simultaneo de AB y SK en una misma
lesion cutdnea. Las alteraciones vasculares de ambas
entidades pueden ser clinica e histolégicamente simila-
res, estan asociadas a la infeccion avanzada por VIH, y
se requiere un diagnoéstico temprano y preciso debido a
su manejo clinico y terapéutico diferente. El prondstico
de estos pacientes es favorable con el tratamiento anti-
bidtico adecuado y el rapido inicio de la TARGA.
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Bacillary angiomatosis and Kaposi’s sarcoma in skin

lesion of HIV positive patient

Bacillary angiomatosis (BA) is a rare infectious
disease, caused by bacteria of the genus Bartonella
spp, transmitted by vectors such as fleas, lice and
mosquitoes. It causes different clinical syndromes in
humans. In patients with human immunodeficiency virus
(HIV) infection with an LT CD4 + <100 cell/yL count, it is
associated with the development of angiomatous lesions
with neovascularization involving the skin and, with less
frequency, mucous membranes, liver, spleen and bones.
Kaposi's sarcoma (KS) is a neoplasm characterized by
multifocal vascular hyperplasia of endothelial origin
related to human herpes virus 8. It can also compromiso
the skin, mucous membranes and viscera, with the
epidemic variant being a marker disease of advanced HIV
infection. The main clinical differential diagnosis for KS
skin and mucosal lesions is the BA.

Herein we present a patient with HIV/AIDS disease that
developed BA and KS concomitantly in the same skin
lesion.

Keywords: Bacillary angiomatosis, Kaposi's sarcoma, HIV,
AIDS.
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