
Por último queremos destacar que nuestro caso difiere
del publicado por Carmeli et al8, en el que el empleo de
dosis altas de gammaglobulinas en un paciente con po-
limiositis y SK supuso la mejoría espectacular del cua-
dro cutáneo. Sin embargo, en el caso de nuestra pacien-
te, dada la coincidencia temporal, cabe pensar que
podría ser un desencadenante.
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Sr. Director: Existen 4 variedades clínicas de sarcoma
de Kaposi (SK): a) SK clásico; b) SK endémico o africa-
no; c) SK relacionado con el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), y d) SK iatrogénico1. Este últi-
mo acontece con mayor frecuencia en receptores de un
trasplante renal2, pero también en pacientes con enfer-
medades autoinmunitarias o procesos hematológicos
malignos en tratamiento con distintos fármacos inmu-
nodepresores3,4. A continuación describimos el caso de
un SK en una paciente diagnosticada de polimiositis,
vista recientemente en nuestro servicio.
Mujer de 73 años de edad, diagnosticada de polimiositis
hacía 11 años, por lo que recibió tratamiento con pred-
nisona (entre 90 y 10 mg/día), metotrexato, azatioprina
y ciclofosfamida. Hacía un año se decidió iniciar trata-
miento con gammaglobulinas a dosis de 1 g/kg de peso
en ciclos mensuales. Dos meses más tarde, aparecieron
de forma paulatina de pápulas y placas violáceas, asinto-
máticas, de bordes netos y superficie lisa, localizadas de
manera bilateral en piernas y dorso de pies (fig. 1).
El estudio histopatológico de una de las lesiones cutá-
neas de rodilla izquierda mostró en la dermis una proli-
feración de células fusiformes y abundantes hendiduras
repletas de hematíes. Basándose en los datos clínicos e
histopatológicos se estableció el diagnóstico de SK. El
estudio de extensión resultó normal, la serología para el
virus herpes tipo 8 fue positiva, y negativa para el VIH.
Se decidió retirar el tratamiento con gammglobulinas y
reducir la dosis de prednisona, con lo que disminuyó el
número de lesiones cutáneas.
En la actualidad proliferan las publicaciones sobre SK
en enfermedades reumatológicas, como la artritis reu-
matoide4-6, la artropatía psoriásica7, la polimiositis o la
dermatomiositis4,8,9, el lupus eritematoso sistémico4 o la
polimialgia reumática4,10. Nosotros aportamos un nuevo
caso que coincide, tanto en sus manifestaciones clínicas
como en su evolución, con lo observado en la bibliogra-
fía sobre esta variedad de SK.
Las lesiones cutáneas se localizan en las extremidades
inferiores, con un curso similar al del SK clásico, aunque
en un 45% de los casos puede existir afectación visceral1.
En la bibliografía se refleja que los corticoides en mo-
noterapia o asociados a otros fármacos inmunodepreso-
res se emplearon generalmente una media de 2 años an-
tes del inicio del cuadro cutáneo, pero tras la reducción
de la dosis o su retirada se observa una regresión del SK
en un gran porcentaje de casos4,9.
Nos llama la atención el predominio femenino en esta
variedad de SK, a diferencia de lo que sucede en los
otros tipos1, pero consideramos que es un fiel reflejo
del predominio de mujeres con enfermedades autoin-
munitarias.
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Figura 1. Pápulas violáceas dispuestas de manera bilateral en am-
bas rodillas.


