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La coexistencia de carcinoma broncogénico e infección por
virus de la inmunodefíciencia humana (VIH) constituye una
asociación infrecuente. Se trata generalmente de personas
jóvenes, con historia previa de consumo tabáquico y en las que
el tipo histológico predominante era el adenocarcinoma. Se
describen 2 casos de carcinoma broncogénico y seropositivi-
dad para el VIH.
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Bronchogenic carcinoma and infection
by human immunodeficiency virus

The coexistence of bronchogenic carcinoma and human
immunodeficiency virus is unusual. Patients are usually young
former smokers and histopathologic type is most often adeno-
carcinoma. We describe two cases of bronchogenic carcinoma
in HIV positivo individuáis.
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Introducción

En los pacientes con infección por el virus de la
inmunodefíciencia humana, la grave depresión de
la inmunidad celular puede condicionar una mayor
frecuencia de ciertos procesos neoformativos, tales
como el sarcoma de Kaposi y el linfoma no hodgkinia-
no'; sin embargo, la asociación de carcinoma bronco-
génico es un hecho poco frecuente. Se presentan dos
casos de carcinoma broncogénico e infección VIH.

Observación clínica

Caso 1

Se trataba de un varón de 63 años que consultó en octubre
de 1994 por un cuadro de fiebre de 38 °C, escalofríos, tos y
expectoración de características mucopurulentas, de 20 días
de evolución, asociado a una pérdida ponderal de 20 kg en
los 12 meses previos. Presentaba un hábito tabáquico impor-
tante desde su juventud (1.095 paquetes/año), sin otros ante-
cedentes patológicos de interés. En el momento del ingreso
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el paciente ofrecía un aspecto caquéctico, con crepitantes en
tercio inferior del hemitórax izquierdo, esplenomegalia y
discretos edemas tibiomaleolares apreciables en la explora-
ción física.

En el hemograma destacaban 3.600 leucocitos totales (72%
neutrófilos y 17% linfocitos, siendo el resto de la fórmula
leucocitaria normal), hematócrito de 30%, hemoglobina de
10 mg/dl. Los parámetros restantes del hemograma y la
hemostasia se encontraban dentro de los límites de la nor-
malidad. La bioquímica mostraba valores normales a excep-
ción de: albúmina 1,53 mg/dl, proteínas totales 5,94 mg/dl v
calcio 7,54 mg/dl. En la gasometría arterial practicada con Fi
0¡ 0,21 se observaba: p0¡ 43 mmHg, pCO¡ 33 mmHg, pH
7,46, sat0¡ 87,2%. La radiografía de tórax mostraba un
aumento de densidad parahiliar izquierdo, de contornos mal
delimitados indicativa de neopiasia (tig. 1). La TAC toraco-
abdominal evidenciaba una gran masa hiliar izquierda con
adenopatías suprahiliares, en ventana aortopulmonar, sub-
carinales, pretraqueales y paratraqueales derechas (fig. 2).
Se practicó fíbrobroncoscopia, que mostraba signos inflama-
torios y atrofíeos en árbol bronquial izquierdo. La citología
fue negativa para células malignas y la biopsia transbron-
quial evidenció celularidad compatible con adenocarcinoma.

Ante la seropositividad del paciente para VIH se determi-
naron poblaciones linfocitarias que evidenciaron: linfocitos
totales 700/ul, con una cifra de linfocitos CD4 28/ul y un
cociente de T4/Tg de 0,05. La cifra de beta-2-microglobulina
fue de 2,3 ng/1.
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Fig. I. Aumento de densidad parahiliar izquierdo de contornos mal defi-
nidos.

Fig. 2. Gran masa hiliar con adenopatias ipso y contralaterales.

Durante el ingreso hospitalario mejoró discretamente el
estado general del paciente, aunque dado lo avanzado del
estadio tumoral y la grave afectación inmunológica, se deses-
timaron medidas diagnóstico-terapéuticas de carácter agre-

Caso 2

Varón de 29 años que consultó en noviembre de 1992 por
cuadro de fiebre, escalofríos y dolor en área escapular iz-
quierda de 45 días de evolución.

Entre sus antecedentes destacaban la adicción a drogas vía
parenteral hasta 1991 y hábito tabáquico con consumo de
390 paquetes/año. Su seropositividad para el VIH era cono-
cida desde 1991, aunque no había presentado previamente
manifestaciones clínicas compatibles con sida. El recuento
de linfocitos CD4 era de 426/ml con cociente T4/Tg de 0,86
en noviembre de 1992.

Al ingreso el paciente presentaba un estado general acep-
table, con adenopatias axilares de pequeño tamaño y eviden-
cia de hepatosplenomegalia, sin otros hallazgos reseñables
en la exploración física. Los parámetros del hemograma y la
bioquímica hemática se encontraban dentro de los límites
normales a excepción del hematócrito 36% y Hb 12 mg/dl.
En la radiografía de tórax se apreciaba una imagen nodular
en LSI. La fibrobroncoscopia mostraba un árbol bronquial
de características normales. En la TAC toracoabdominal se
observó una gran masa necrosada en vértice pulmonar iz-
quierdo, con destrucción de vértebras y costillas adyacentes,
junto a adenopatias biliares izquierdas y supraclaviculares
bilaterales. Se apreciaba también hepatosplenomegalia. La
citología del broncoaspirado y la biopsia transbronquial fue-
ron negativas para células malignas. Se practicó punción
aspiración con aguja fina en vértice pulmonar izquierdo que
mostró hallazgos anatomopatológicos compatibles con carci-
noma de células grandes. El paciente falleció 3 meses des-
pués del diagnóstico, como consecuencia del rápido deterio-
ro clínico asociado a la progresión de su neoplasia.

Discusión

La asociación real entre carcinoma broncogénico e
infección VIH es desconocida. Aunque la coexistencia

de infección VIH y procesos neoformativos como el
sarcoma de Kaposi o el linfoma no hodgkiniano2 se
halla bien documentada, su relación con el carcinoma
broncogénico no ha sido completamente establecida.
Una revisión de la literatura muestra que se han co-
municado 25 casos en los que la infección VIH se
asociaba a neoplasia broncopulmonar. En este trabajo
se han presentado dos nuevos casos en los que se hace
patente la citada asociación. Diversos estudios han
señalado además la relación de la infección VIH con
otras neoplasias epiteliales extrapulmonares tales
como el carcinoma de células escamosas de la región
oral y anal, displasia y carcinoma de cérvix, tracto
genitourinario, colon, conjuntiva y piel3"10.

La mayor parte de los pacientes en los que se de-
mostró existencia de carcinoma broncogénico e infec-
ción VIH eran varones (24) y su media de edad fue
de 41 años""13. En los 2 casos descritos se trataba de
varones, siendo la edad en el caso 1 superior a la
media referida (63 años), mientras que en el caso 2, la
edad del paciente en el momento diagnóstico (26
años) se encontraba por debajo de dicha media.

Entre los factores de riesgo se hallaban la drogadic-
ción por vía intravenosa (56%), homosexualidad
(36%) y el antecedente de transfusiones múltiples. En
el segundo de los casos, existía antecedente de adic-
ción a drogas vía parenteral como práctica de riesgo
para el VIH. Sin embargo, en el caso 1 no se evidenció
ninguno de los factores de riesgo habituales, aunque
no era posible descartar por completo contactos hete-
rosexuales de riesgo en el pasado, y el hallazgo de la
neoplasia broncopulmonar coincidió con el de su se-
ropositividad para el VIH.

El consumo de tabaco se observó en 23 de los 24
casos en que se investigó la presencia de hábito tabá-
quico previo'4. En los 2 casos descritos, se recoge el
antecedente de consumo tabáquico importante, espe-
cialmente en el primero de ellos con 1.095 paquetes/
año.
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El adenocarcinoma constituye el tipo histológico
más frecuente (52%) frente al carcinoma de células
pequeñas (8%) y formas mixtas de adenocarcinoma-
carcinoma epidermoide (4%). En el primero de los
casos, la estirpe anatomopatológica correspondió a
adenocarcinoma, mientras que en el caso 2 se trataba
de un carcinoma de células grandes.

En los pacientes en los que la infección VIH coexis-
te con el carcinoma broncogénico no se aprecia, pues,
la distribución habitual de los diversos tipos hitológi-
cos de neoplasia broncopulmonar, que incluye una
mayor frecuencia de carcinoma de células escamosas,
adenocarcinoma y carcinoma de células pequeñas15.

Entre los casos que se han comunicado, el 28% reu-
nía criterios de sida en el momento del diagnóstico de
carcinoma broncogénico, aunque el 55% presentaban
seropositividad para el VIH y se encontraban asinto-
máticos, sin manifestaciones clínicas de sida. En ningu-
no de los casos expuestos se evidenció sintomatología
compatible con sida antes del diagnóstico del carcino-
ma broncogénico, observándose en ambos estadio tu-
moral avanzado al diagnóstico. En el caso 1, el hallazgo
de la neoplasia coincidió con el de la seropositividad
para el VIH. En el segundo de los casos descritos el
recuento de linfocitos CD4 era mayor que en el caso 1;
no obstante el paciente no había presentado manifesta-
ciones clínicas defínitorias de sida previamente al diag-
nóstico de la neoplasia broncopulmonar.

Así pues, parece ser que la asociación de carcinoma
broncogénico y seropositividad para el VIH ofrece
como principales características el afectar a sujetos
jóvenes, con predominio del adenocarcinoma sobre
las otras estirpes anatomopatológicas y por presentar
en muchos casos un curso clínico agresivo, con avan-
zado estadio clínico en el momento del diagnóstico.
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