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RESUMEN

Presentamos el caso de un vardn de 45 aios con infeccion por VIH, carga viral indetectable y un
recuento de CD4 de 1158 células/pul, que consulté por una masa parotidea izquierda solitaria. La
ecografia sugirio un adenoma pleomorfo y la puncién-aspiracion con aguja fina informd
linfadenitis reactiva; la resonancia magnética resultd indeterminada. La parotidectomia
superficial permitié diagnosticar un sarcoma de Kaposi de origen parenquimatoso, confirmado
mediante inmunotincién para el herpesvirus humano 8, con margenes libres y sin enfermedad

sistémica. Se tratd con cirugia y mantenimiento del tratamiento antirretroviral y permanece



libre de recidiva a los seis meses. La singularidad del caso reside en que, hasta donde
conocemos, corresponde al recuento de CD4 mas elevado comunicado en un sarcoma de Kaposi
parotideo asociado al VIH, y en que el tumor asentaba en el parénquima glandular y no en un
ganglio intraparotideo, origen descrito en la mayoria de las comunicaciones previas. El caso
demuestra que ni la reconstitucion inmune ni un estudio no invasivo tranquilizador permiten

excluir el diagnéstico.

Palabras clave: Sarcoma de Kaposi, neoplasias de la parétida, VIH, herpesvirus humano 8,

neoplasias de las glandulas salivales.

ABSTRACT

We report the case of a 45-year-old man with HIV infection, an undetectable viral load and a
CD4 count of 1,158 cells/uL who presented with a solitary left parotid mass. Ultrasound
suggested a pleomorphic adenoma and fine-needle aspiration cytology reported reactive
lymphadenitis; magnetic resonance imaging was indeterminate. Superficial parotidectomy
established the diagnosis of Kaposi's sarcoma of parenchymal origin, confirmed by
immunostaining for human herpesvirus 8, with clear margins and no systemic disease. The
patient was managed with surgery and continued antiretroviral therapy and remains free of
recurrence at six months. The case is unique in that, to our knowledge, it corresponds to the
highest CD4 count reported in HIV-associated parotid Kaposi's sarcoma, and in that the tumour
arose within the glandular parenchyma rather than in an intraparotid lymph node, the origin
described in most previous reports. It demonstrates that neither immune reconstitution nor a

reassuring non-invasive work-up excludes the diagnosis.

Keywords: Sarcoma, Kaposi, parotid neoplasms, HIV, herpesvirus 8, human, salivary gland

neoplasms.

INTRODUCCION



El sarcoma de Kaposi (SK) es la neoplasia de mayor incidencia asociada a la infeccién por el VIH.
Se trata de una proliferacién de estirpe endotelial inducida por el herpesvirus humano 8
(VHH-8), cuyos genes de latencia activan vias angiogénicas y antiapoptdticas mediante
mecanismos que no dependen exclusivamente del grado de inmunodepresién del huésped (1).
Su incidencia ha descendido de forma sustancial tras la generalizacién del tratamiento
antirretroviral (TAR), si bien contindan describiéndose casos en pacientes con supresion
viroldgica mantenida y recuento de linfocitos T CD4+ reconstituido’?. La afectacion primaria de
la glandula pardtida es excepcional y plantea un problema diagndstico especifico, dado que su
presentacion clinica resulta indistinguible de la de una neoplasia salival benigna. El caso se

comunica de acuerdo con la guia CARE para la publicacién de casos clinicos.

CASO CLiNICO

Varon de 45 anos con infeccion por  VIH-1 en tratamiento con
bictegravir/emtricitabina/tenofovir alafenamida. Presentaba una carga viral plasmatica
indetectable (< 50 copias/ml) y un recuento de linfocitos T CD4+ de 1158 células/ul, sin
antecedente de infecciones oportunistas ni de SK en otra localizacién. Consulté por una
tumoraciéon parotidea izquierda de dos a tres meses de evolucién, de crecimiento lento e
indolora. Se palpaba una lesidon de unos 2 cm en la cola de la pardtida izquierda, elastica, bien
delimitada, mévil y no dolorosa. No se objetivd disfuncién del nervio facial, adenopatias
cervicales ni lesiones mucocutaneas sugestivas de SK; la exploraciéon orofaringea fue normal
(Tabla ).

La ecografia cervical mostré un nédulo sélido e intraparenquimatoso de 18 x 10 x 8 mm, bien
definido y con vascularizacion aumentada en Doppler, informado como sugestivo de adenoma
pleomorfo. La puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) se informdé como linfadenitis reactiva,
sin datos de malignidad. La resonancia magnética (RM) maxilofacial objetivd un nédulo de 16 x
11 mm en el l6bulo superficial. La lesiéon era hipointensa en secuencias potenciadas en T1 y

heterogéneamente hiperintensa en T2. En el estudio dindmico de perfusién mostré una curva



tiempo-intensidad tipo C, con captacidn precoz y lavado rdpido. En la secuencia potenciada en
difusion presentd valores de coeficiente de difusion aparente discordantes con los de los
tumores parotideos benignos mas prevalentes. Ambos parametros impedian descartar
malignidad (Figura 1).

Ante este comportamiento indeterminado se realizé una parotidectomia superficial izquierda
con preservacion del nervio facial, sin incidencias. En el postoperatorio desarrollé una fistula
salival resuelta con medidas conservadoras. La histologia mostré una lesién encapsulada
constituida por células fusiformes en fasciculos entrecruzados, con nucleos alargados de
cromatina granular, nucléolo prominente, pleomorfismo moderado y bajo indice mitético. Entre
los fasciculos se identificaron espacios vasculares en hendidura con hematies extravasados,
infiltrado linfoplasmocitario y glébulos hialinos eosindfilos. La lesién asentaba en el parénquima
glandular, sin evidencia de origen en un ganglio linfatico intraparotideo. El estudio
inmunohistoquimico mostrdé positividad para CD31, CD34, vimentina, ERG y FLI1. Se objetivd
ademas expresion nuclear granular focal del antigeno nuclear asociado a latencia 1 (LANA-1) del
VHH-8, hallazgo diagndstico de SK. Los margenes quirurgicos resultaron libres de lesion (Figura
2).

El estudio de extensién descartd afectacion sistémica y, segun la clasificacion del AIDS Clinical
Trials Group, el caso se estadificd6 como TOIOSO. Con margenes libres y sin enfermedad a
distancia, el comité multidisciplinar de tumores de cabeza y cuello no establecié indicacién de
tratamiento adyuvante. Se mantuvo el TAR, con revisiones clinicas trimestrales conjuntas con
Oncologia Médica y Enfermedades Infecciosas. A los seis meses el paciente permanece libre de

recidiva local y a distancia.

DISCUSION

El interés del caso reside en el comportamiento del algoritmo diagndstico, mas que en la
localizaciéon tumoral. Las tres exploraciones no invasivas efectuadas ofrecieron resultados
benignos o indeterminados. La ecografia orienté hacia adenoma pleomorfo y la PAAF fue

informada como linfadenitis reactiva, un resultado falsamente negativo. La RM, pese a generar



sospecha, tampoco permitid establecer el diagndstico. Esta secuencia se reproduce en la
literatura, donde el SK salival se ha interpretado como tumor de Warthin y Unicamente se ha
identificado tras la parotidectomia®. El metaandlisis mas amplio sobre la PAAF parotidea, con
5647 pacientes, estima una sensibilidad del 78 % y una especificidad del 98 %*. Su dato mas
pertinente es la probabilidad posprueba. Ante una citologia negativa, el riesgo de malignidad es
del 3 % si la probabilidad pretest es del 20 %, pero asciende al 32 % si es del 80 %. Una citologia
benigna solo tranquiliza cuando la sospecha clinica previa es baja, y las proliferaciones
vasculares de células fusiformes figuran entre las lesiones con mayor riesgo de infradiagndstico
citolégico. La confirmacién depende del estudio histopatoldgico con inmunotincién para
LANA-1, que discrimina el SK de sus simuladores morfolégicos con elevada especificidad®.

En el paciente con infeccion por VIH el diagndstico diferencial incluye ademas los quistes
linfoepiteliales benignos, el linfoma no Hodgkin de ganglio intraparotideo y la adenitis
granulomatosa micobacteriana. El predominio linfoide de varias de ellas explica que un informe
de tejido linfoide reactivo resulte coherente y constituya una fuente relevante de falso negativo.
Se realizé una busqueda en PubMed/MEDLINE desde su inicio hasta junio de 2026 con los
términos «Kaposi sarcoma», «parotid», «salivary gland» y «HIV». Se completd con la revisién
manual de las referencias de los articulos recuperados. Se incluyeron solo casos de SK primario
de glandula salival mayor con confirmacién histoldgica. Se excluyeron la afectacion secundaria o
metastdsica y las comunicaciones sin datos suficientes. La afectacion parotidea primaria es
infrecuente: la revision mas amplia identificé siete pacientes con SK intraparotideo aislado,
todos varones y tratados mediante exéresis®. Las comunicaciones publicadas abarcan todo el
espectro inmunolégico, desde la inmunodepresion profunda previa al TAR”® hasta el SK clésico
en huésped inmunocompetente VIH-negativo® (Tabla Il). El presente caso amplia dicho espectro.
Con 1158 células/ul y carga viral indetectable, los parametros inmunovirolégicos eran
equiparables a los de un huésped inmunocompetente, y superiores a los de cualquier caso
parotideo asociado al VIH comunicado hasta la fecha. La lesién asentaba ademas en el
parénquima glandular y no en un ganglio intraparotideo, origen predominante en las series
previas. Ambos hallazgos concuerdan con la descripcidon de SK con recuentos de CD4 elevados

bajo control virolégico (2) y con la evidencia de que la oncogénesis mediada por VHH-8 no



queda abolida por la reconstitucidon inmunitaria (1).

Debe destacarse el estrecho margen diagndstico: la indicacidén quirdrgica se sustentd solo en el
comportamiento equivoco de la RM. En su ausencia, la ecografia, la citologia y los pardmetros
inmunovirolégicos habrian respaldado una actitud expectante.

La evidencia especifica sobre el SK de glandula salival es limitada, por lo que el manejo se
extrapola del SK no cutdneo. En la enfermedad localizada resecable se indica la exéresis
completa y el mantenimiento del TAR. La doxorrubicina liposomal pegilada queda reservada
para la enfermedad diseminada o con afectacion visceral'®. Son limitaciones no haber
determinado la carga viral de VHH-8 y el seguimiento de solo seis meses. En conclusién, el SK
puede originarse en la glandula pardtida de un paciente con infeccién por VIH y control
inmunovirolégico completo, con un estudio no invasivo integramente orientado hacia la
benignidad. La supresidn virolégica mantenida y un recuento de CD4 dentro de la normalidad
no equivalen a ausencia de riesgo oncolédgico. Ante una tumoracidon parotidea en esta
poblacién, los pardmetros inmunoldgicos no deben modificar el algoritmo diagndstico. Procede

establecer un umbral bajo para la confirmacién histoldgica con inmunotinciéon para VHH-8.
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Figura 1. Resonancia magnética maxilofacial de la lesion parotidea izquierda. a) Corte coronal
potenciado en T2: nédulo de 16 x 11 mm en el Iébulo superficial de la parétida izquierda. b)
Corte axial en T2: lesion hiperintensa heterogénea. c) Corte axial en T1: ndédulo hipointenso
sin signos locales de agresividad. d) Secuencia potenciada en difusion: valores de coeficiente
de difusion aparente discordantes con los de los tumores parotideos benignos mas

frecuentes.




Figura 2. Estudio histopatolégico e inmunohistoquimico del sarcoma de Kaposi parotideo. a)
Hematoxilina-eosina (x4) y b) hematoxilina-eosina (x20): lesiéon encapsulada de células
fusiformes con patréon fascicular, espacios vasculares en hendidura e infiltrado
linfoplasmocitario. c) Inmunohistoquimica para ERG (x10): positividad nuclear que confirma el
origen endotelial. d) Inmunohistoquimica para VHH-8 (x40): expresidon nuclear granular focal.

LANA-1: antigeno nuclear asociado a latencia 1; VHH-8: herpesvirus humano 8.
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Tabla I. Cronologia del proceso diagndstico y terapéutico.

Fase

Actuacion

Resultado

Presentacién

Estudio inicial

Estudio inicial

Caracterizacion

Tratamiento

Postoperatorio

Diagndstico

Estadificacion

Seguimiento (6 meses)

Anamnesis y exploracién fisica

Ecografia cervical

PAAF

RM maxilofacial

Parotidectomia superficial
izquierda con preservacion del
nervio facial

Manejo conservador

Histopatologia e
inmunohistoquimica (LANA-1)

Estudio de extension y comité
multidisciplinar
Revisiones clinicas trimestrales

Tumoracidn parotidea izquierda de
2-3 meses de evolucion, 2 cm, sin
disfuncidn del nervio facial

Nodulo sélido intraparenquimatoso
de 18 x 10 x 8 mm; sugestivo de
adenoma pleomorfo

Linfadenitis reactiva, sin datos de
malignidad

Nédulo de 16 x 11 mm; curva
tiempo-intensidad tipo Cy difusidn
discordantes con benignidad

Sin incidencias intraoperatorias

Fistula salival resuelta sin
reintervencion

Sarcoma de Kaposi primario de
origen parenquimatoso; margenes
libres

TOI0SO; sin indicacion de
tratamiento adyuvante

Sin recidiva local ni a distancia

LANA-1: antigeno nuclear asociado a latencia 1. PAAF: puncidn-aspiracién con aguja fina. RM: resonancia

magnética.
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Tabla Il. Casos publicados de sarcoma de Kaposi primario de parétida o glandulas salivales

mayores.
Autor, aifo Localizacion Origen CDA4 (células/pl) Carga viral Tratamiento
Yeh, 19897 Parotida NC NC ND NC
Castley Parotida (2) + Parenquimatoso NC ND Exéresis
Thompson, submaxilar (4) (invasivo) quirdrgica
20008
Rizos, 20036 Pardtida Ganglio 297 47 copias/ml Parotidectomia
intraparotideo
Steele, 20053 Parétida Ganglio NC ND NC
intraparotideo
Pagani, 2009° Parotida NC No aplicable No aplicable Exéresis
(VIH negativo) quirdrgica
Caso actual, Parotida Parenquimatoso 1158 Indetectable Parotidectomia

2026

superficial + TAR

NC: no consta. ND: no disponible. TAR: tratamiento antirretroviral. Los casos de la era previa al tratamiento

antirretroviral se comunicaron sin datos inmunolégicos individuales.

12



