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CANCER EN ENFERMOS DE SIDA

EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL GENERAL EN LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

ADRIANA E. TOMADONI, RAUL C. WAINSTEIN
Servicio de Oncologia, Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas, Haedo

Entre enero de 1987 y julio de 1997 en el Hospital Nacional "Profesor Alejandro Posadas® se trataron
23 pacientes HIV* con cancer (2% de la poblacion infectada por HIV: 1 100 pacientes). Doce de los
pacientes (52%) presentaron sarcoma de Kaposi (SK), otros 5 (22%) presentaron linfomas no Hodgkin a células B
(LNH); los restantes padecieron otras neoplasias no marcadoras. En los pacientes con LNH se observaron locali-
zaciones infrecuentes como forma de presentacion, mala tolerancia a los esquemas quimioterapicos insaturados y
una sobrevida media de 3 meses. Los pacientes con SK no mostraron respuesta positiva al Interferon alfa 2
recombinante ni a los esquemas quimioterapicos a base de etopdsido. Se notd una alta incidencia proporcional de
linfomas de Hodgkin (LH) (13% del total de |as neoplasias). A diferencia de lo publicado anteriormente en la biblio-
grafia consultada, no hubo aqui aumento observable en la incidencia de linfomas no Hodgkin. Los pacientes HIV*
con cancer que fueron sometidos a radioterapia presentaron mala tolerancia al método terapéutico y efectos ad-
versos no observados habitualmente en pacientes no HIV=.

Resumen

Abstract Cancer in AIDS patients. Experience of a General Hospital in the Province of Buenos Aires.
Twenty three HIV* patients with cancer (2% of the infected population: 1100 patients) were treated at
our Hospital between January 1987 and July 1997. Tweive patients (52%) had Kaposi's sarcoma (KS), five (22%)
presented non Hodgkin lymphoma - B cell type (NHL), the remaining patients presented other non AIDS defining
neoplasias. The patients with NHL presented, at the time of diagnosis, several infrequent localizations, poor tolerance
to chemotherapy with a mean survival of 3 months. The patients with Kaposi sarcoma had neither positive response
to recombinant Interferon alfa 2 nor to the etoposide regimens. A relatively high percentage (13%) of Hodgkin-
disease (HL) was observed. Unlike previously consulted data, there was no apparent increased incidence of NHL.
HIV* patients with cancer who underwent conventional radiotherapy presented major toxicity and adverse effects

not currently observed in non HIV* patients.
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Los primeros informes sobre la alta incidencia en pa-
cientes HIV/SIDA de neoplasias de bajisima frecuencia
en la poblacién general, (1981-1982)'-2, confirmaron en
gran escala, lo que hasta esa fecha era observado en
otras poblaciones de pacientes con inmunidad celular
alterada: transplantados renales y cardiacos o con en-
fermedades congénitas del tipo de la hipogama-
globulinemia ligada al sexo, enfermedad de Wiskot-
Aldrich y enfermedad de Di George, entre otras*’.

La infeccion por HIV produce alteracion profunda de
la inmunidad mediada por células y desde los inicios de
la epidemia se interpreté que el sarcoma de Kaposi (SK)
y el linfoma no Hodgkin a células B (LNH) eran un resul-
tado directo de la inmunodeficiencia subyacente® ®.

De hecho, el centro para el Control de Enfermedades
de EE.UU (CDC) les asigné rango de enfermedades
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marcadoras de SIDA: al SK desde 1981, al LNH (con su
variedad primaria de cerebro) desde 1985 y al cancer
de cuello uterino desde 19931 1.

El gran nimero de infectados que en los albores de
la enfermedad desarrollaron SK en sus formas sistémicas
(no vistas antes salvo en informes de Africa)'?, el gran
numero de pacientes con LNH, que aumenta en la ac-
tualidad en virtud de la mayor sobrevida y el mejor con-
trol de las infecciones oportunistas, la disyuntiva médica
de utilizar terapéuticas mielodepresoras en pacientes
leucopénicos e inmunoincompetentes (con las alternati-
vas que esto conlleva), han hecho que esta asociacion
(cancer y SIDA) se convierta en una situacion a la vez
desgraciada para el paciente, de desafio para el equipo
meédico y de preocupacion para los sistemas de salud.

Pacientes y métodos

Nuestro hospital de 500 camas, enclavado en el oeste del
Gran Buenos Aires recibi6 al primer paciente HIV* en 1987.
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Desde esa fecha hasta ahora consultaron, aproximadamente
1100 infectados (550 con SIDA) con una relacion hombre:mujer
de 3:1.

El 50% fueron adictos endovenosos y el 50% fueron conta-
giados por via sexual. De ellos 23 tuvieron neoplasias asocia-
das (2%), 12 SK (1%), 5 LNH (0.45%) y otros 6 canceres
(0.55%). (ver Tabla 1).

De los 12 individuos con sarcoma de Kaposi (52% de las
neoplasias), 3 fueron mujeres (25%) con parejas bisexuales;
diez pacientes presentaron expresion dérmica (entre otras lo-
calizaciones) y en 2 casos, exclusivamente ganglionar.

Dos pacientes recibieron quimioterapia (QMT) a base de
etopdsido debido a infiltracion pulmonar rapidamente evolu-
tiva. En 4 casos (33% del total) indicamos radioterapia (RT)
para paliar infiltraciones dolorosas o afecciones disfuncio-
nales (edemas secundarios, compromiso del glande o plan-
tar). En un Unico caso se irradio la cara de un paciente infil-
trada por sarcoma de Kaposi que le producia una malforma-
cion que remedaba las descripciones clasicas de la lepra
lepromatosa.

El interferon alfa 2 recombinante fue indicado en los 4
pacientes que, teniendo CD4 > 200 cél/mm, presentaban
compromiso ganglionar o dérmico rapidamente evolutivo. Se
comenzo con 3 millones de unidades subcutaneas dia por
medio. Se escalo la dosis cada dos semanas (5 millones de
unidades subcutaneas dia por medio, 6 millones, etc.) hasta
observar efectos adversos (sindrome gripal severo).

De los 5 pacientes con LNH (22% de las neoplasias) 4 de-
sarrollaron formas sistémicas y uno, localizacion primaria de
cerebro. Este ultimo se biopsio por esteroataxia y recibio RT
como unico tratamiento. De las formas sistemicas, 2 fueron
inmunoblasticas y 2 del tipo Burkitt. Tres de los pacientes (60%)
eran adictos endovenosos.

Los pacientes con enfermedad sistémica presentaron sin-
tomas B (en ausencia de infecciones oportunistas) y estadios
avanzados (llI-IV) con gran carga tumoral (enfermedad
"bulky®). Dos de ellos tuvieron localizaciones infrecuentes:
una mujer debuté con una metrorragia por infiltracion
linfomatosa del endometrio y un varén -adicto endovenoso-
tenia una formacion en su cavidad oral de aproximadamente
8 cm de diametro. Esta formacion ocupaba la totalidad de la
cavidad impidiendo la deglucion, salia por la boca y se ha-
llaba ulcerada y sobreinfectada.

El tratamiento, en todos los casos, fue QMT con esquema
CHORP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona)
a dosis estandar, con un promedio de 2 cursos por paciente.
La suspension del tratamiento se debi6 a progresion o muerte.

En cuanto a los restantes pacientes se observo:

I) un individuo con cancer de testiculo variedad no
seminoma, quien recibio quimioterapia con esquema BEP
(bleomicina, etdpsido y platino) pro 4 cursos.

TABLA 1.- Tipos de cancer en pacientes HIV*

SK LNH LH Otos Total
Mujeres 3 2 2 - 7
Hombres 9 3 1 3 16

N° neoplasias (%) 12 (52) 5(22) 3(13) 3(13) 23 (100)

SK: Sarcoma de Kaposi; LNH: Linfoma no Hodgkin; LH:
Linfoma de Hodgkin
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1) un paciente con adenocarcinoma de pulmon, estadio Il
a (loco-regionalmente avanzado) al que se le indicé radiotera-
pia.

1) un paciente con un fibrosarcoma que comprometia es-
tructuras de base de craneo y macizo facial, que se irradio.

IV) tres pacientes con linfoma de Hodgkin (13% de nues-
tras neoplasias) en estadios Ilb, 1llb y IVb, con infiltracion del
canal medular y paraplejia en este ultimo caso. En el caso
del estadio Ilb, se trataba de una portadora con carga viral
no dosable luego de tratamiento antirretroviral.

Los tres pacientes con linfoma de Hodgkin recibieron qui-
mioterapia con COPP y/o ABV (ciclofosfamida, vincristina,
procarbazina y prednisona y/o doxorrubicina, bleomicina y vin-
blastina).

v) una paciente con cancer de cuello uterino cuya neo-
plasia fue hallazgo de la necropsia.

Resultados

De los pacients con SK, once fallecieron por otras
patologias, en tanto sélo uno de ellos lo hizo a raiz de la
insuficiencia respiratoria secundaria al SK pulmonar.

Los dos pacientes que recibieron QMT fallecieron con
progresion de enfermedad sin respuesta objetiva al tra-
tamiento.

Los pacientes sometidos a radioterapia, a excepcién
del caso en que se utilizo acelerador lineal, tuvieron in-
tolerancia al tratamiento (leucopenias severas, deterio-
ro del estado general, mucositis) y aun lesiones produci-
das por este.

Los pacientes que recibieron Interferon no tuvieron
respuestas objetivas, presentando sindrome gripal mo-
derado-severo. No se pudo llegar a las dosis sugeridas
en la literatura (20 millones de unidades) por efectos
adversos, negativa del paciente o falta de obtencién del
farmaco.

Los pacientes con LNH con formas sistémicas reci-
bieron quimioterapia con esquema CHOP, con un pro-
medio de 2 cursos por paciente. La suspension del tra-
tamiento se debio a progresion o muerte. En dos casos
la respuesta a los antineoplasicos fue del 90% con pro-
gresion ulterior. La paciente con linfoma primario de ce-
rebro recibio tratamiento radiante cerebral total, con pro-
gresién posterior.

En los 5 pacientes el cancer fue su causa de muerte
por progresién de la enfermedad o por infeccion
intercurrente en periodo de neutropenia post QMT, con
una sobrevida media de 2.8 meses.

Con respecto a los pacientes portadores de otros can-
ceres no marcadores, las respuestas observadas fue-
ron:

1) el paciente con cancer de testiculo tuvo respuesta
parcial al tratamiento antineoplasico.

1) el individuo con cancer de pulmén debié suspen-
der la radioterapia por un herpes zoster de extension
atipica en el area irradiada.
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I1l) el paciente con fibrosarcoma presenté progresion
de enfermedad 2 meses post radioterapia.

V) dos de los pacientes con linfoma de Hodgkin tu-
vieron mala respuesta a los agentes quimioterapicos con
mala evolucion y sobrevida media de 9 meses. En el
caso de la paciente portadora (HIV*) presentd respues-
ta completa clinica y sobrevive libre de enfermedad al
ano del fin de tratamiento.

Discusion

El SK es 1 000 veces mas frecuente en pacientes
HIV* que en la poblacion general y dentro de la pobla-
cién infectada es 10 veces mas frecuente en varones
homo y bisexuales que en los adictos endovenosos. El
LNH es 150 veces mas frecuente y el LH es 40 veces
mas frecuente de hallar en un paciente HIV/SIDA que
en un seronegativo™.

A diferencia de la literatura extranjera, la incidencia
de neoplasias en nuestra poblacion seropositiva es muy
baja (20/0).

Mucho mas bajo aun es el porcentaje de pacientes
que debutan con una neoplasia como enfermedad
marcadora (0.18%). En la ciudad de Nueva York duran-
te 1988, sdlo el SK era el primer diagnostico marcador
en el 18% de los HIV* %15,

En cuanto al cancer como causa de muerte, en nues-
tro medio constituyé el 0.73%. La situacion socio-laboral
—desocupacion y falta de cobertura social- de los adic-
tos y sus parejas, asistidos en este hospital, dificulta su
correcta asistencia. La principal causa de muerte en la
poblacion HIV* la constituyen las infecciones oportunis-
tas.

No hemos observado los porcentajes de respuestas
a los tratamientos quimioterapicos o inmunolégicos que
figuran en la bibliografia consultada (75% de respuestas
parciales con VP-16 y del 17 al 40% con interferén para
el SK y 35 al 50% de respuestas completas con QMT
para el LNH)'®%°, En el caso de los LNH ello puede de-
berse al hecho que todos nuestros pacientes tenian sig-
nos de mal prondstico: CD4 < 100 cél/mm, Karnofsky <
70, EN/IVA,

En cuanto a los SK, hemos administrado dosis me-
nores a las referidas en la bibliografia (20 millones de
unidades). Esto se debe, por un lado a las dificultades
que experimentan los pacientes sin cobertura para obte-
ner medicacion onerosa y por otro, a que el estado ge-
neral de los pacientes no permitié alcanzar dichas dosis
en funcion de sus efectos toxicos. Estos hechos explica-
rian la razén por la cual nuestra experiencia difiere de
los datos bibliograficos antes citados.

No observamos aumento de incidencia de LNH en
los ultimos afos, fenomeno observado en EEUU y Eu-
ropa (citado como "the emerging epidemic®) y adjudica-
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do al aumento de la sobrevida y al mejor control de las
infecciones oportunistas?: #.

En nuestra poblacion HIV+ con baja incidencia de
cancer, llama la atencion que el LH constituya el 13%
del total de las neoplasias. Este porcentaje es mas alto
que en el resto de los informes, donde los primeros 4
casos aparecieron en 198524%%, Si bien no es una enfer-
medad marcadora y no se ha podido hallar una cau-
salidad entre el virus y el Hodgkin, a esta altura y a la luz
de la literatura disponible, es dificil seguir adjudicandole
caracteristicas azarosas a esta asociacion (como se pien-
sa, si es el caso de los LNH de células T)?°-25,

Mencion especial en esta discusion, por sélo ser un
hallazgo de necropsia en nuestra casuistica, merece el
cancer de cuello uterino. El papilomavirus humano es el
cancerigeno implicado en el desarrollo de esta neopla-
sia%®- 3% Se estima que la prevalencia de neopla-
sia intraepitelial (CIN) en mujeres HIV* esta entre el 25-
50%?3"*. Las pacientes con carcinoma de cuello invasor
de nuestro Servicio son sometidas a estudios para
serologia rutinariamente, con resultados negativos a la
fecha.

En conclusion, en lineas generales, a la luz de nues-
tra experiencia preferimos:

1. No instaurar tratamiento a base de drogas
citostaticas en pacientes con SIDA que padecen infec-
ciones oportunistas.

2. En caso de utilizar QMT, utilizar esquemas tradi-
cionalmente probados y reconocidos para cada neopla-
sia, a dosis estandar.

3. Utilizar factores estimulantes de colonias, ya que
su administracion rutinaria postquimioterapia disminuye
los casos de neutropenia y permite respetar los tiempos
y dosis planeados al inicio del tratamiento.

4. Evitar la RT con fin cosmético.

5. Utilizar la variante de "bano de electrones” o bajas
dosis de cobaltoterapia para disminuir sintomas
infiltrativos o disfuncionales, lo cual se logra en pocas
sesiones y sin necesidad de que las mismas sean dia-
rias (si el traslado es penoso para el paciente)*-7.

6. No instaurar tratamiento etiolégico en el SK, salvo
compromiso visceral constatado o lesiones ganglionares
o en piel rapidamente evolutivas.

7. En la situacion anterior, si el recuento de CD4 es >
200 cél/mm indicamos interferén; si es menor: QMT.
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