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La coexistencia de carcinoma broncogénico e infeccion por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) constituye una
asociacion infrecuente. Se trata generalmente de personas
jovenes, con historia previa de consumo tabiquico y en las que
el tipo histolégico 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 positive individuals.
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Introduccion

En los pacientes con infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana, la grave depresion 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 asociacion de carcinoma bronco-
génico es un hecho poco frecuente. Se presentan dos
casos de carcinoma broncogénico e infeccién VIH.

Observacion clinica
Caso 1

Se trataba de un vardn de 63 afios que consulto en octubre
de 1994 por un cuadro de fiebre de 38 °C, escalofTios, tos y
expectoracion de caracteristicas mucopurulentas, de 20 dias
de evolucidn, asociado a una pérdida ponderal de 20 kg en
los 12 meses previos. Presentaba un hdbito tabaquico impor-
tante desde su juventud (1.095 paquetes/afio), sin otros ante-
cedentes patoldgicos de interés. En el momento. del ingreso
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el paciente ofrecia un aspecto caquéctico, con crepitantes en
tercio inferior del hemitérax izquierdo, esplenomegalia y
discretos edemas tibiomaleolares apreciables en la explora-
cidn fisica.

En el hemograma destacaban 3.600 leucocitos totales (72%
neutrofilos y 17% linfocitos, siendo el resto de la féormula
leucocitaria normal), hematdcrito de 30%, hemoglobina de
10 mg/dl. Los pardmetros restantes del hemograma y la
hemostasia se encontraban dentro de los limites de la nor-
malidad. La bioquimica mostraba valores normales a excep-
cién de: albiumina 1,53 mg/dl, proteinas totales 5,94 mg/dl v
calcio 7,54 mg/dl. En la gasometria arterial practicada con Fi
0, 0,21 se observaba: pO, 43 mmHg, pCO, 33 mmHg, pH
7,46, satO, 87,2%. La radiografia de térax mostraba un
aumento de densidad parahiliar izquierdo, de contornos mal
delimitados indicativa de neopiasia (hig. 1). La TAC toraco-
abdominal evidenciaba una gran masa hiliar izquierda con
adenopatias suprahiliares, en ventana aortopulmonar, sub-
carinales, pretraqueales y paratraqueales derechas (fig. 2).
Se practico fibrobroncoscopia, que mostraba signos inflama-
torios y atroficos en arbol bronquial izquierdo. La citologia
fue negativa para células malignas y la biopsia transbron-
quial evidencio 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 T,/Tg de 0,05. La cifra de beta-2-microglobulina
fue de 2,3 ng/l.
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Fig. 1. Aumento de densidad parahiliar izquierdo de contornos mal defi-
nidos.

Durante el ingreso hospitalario mejoré discretamente el
estado general del paciente, aunque dado lo avanzado del
estadio tumoral y la grave afectacion inmunoldgica, se deses-
timaron medidas diagnéstico-terapéuticas de cardcter agre-
sivo.

Caso 2

Varén de 29 afios que consultd en noviembre de 1992 por
cuadro de fiebre, escalofrios y dolor en drea escapular iz-
quierda de 45 dias de evolucidn.

Entre sus antecedentes destacaban la adiccién a drogas via
parenteral hasta 1991 y habito tabdquico con consumo de
390 paquetes/aiio. Su seropositividad para el VIH era cono-
cida desde 1991, aunque no habia presentado previamente
manifestaciones clinicas compatibles con sida. El recuento
de linfocitos CD4 era de 426/ml con cociente T,/T; de 0,86
en noviembre de 1992,

Al ingreso el paciente presentaba un estado general acep-
table, con adenopatias axilares de pequefio tamaifio y eviden-
cia de hepatosplenomegalia, sin otros hallazgos resefiables
en la exploracion fisica. Los pardmetros del hemograma y la
bioquimica hemadtica se encontraban dentro de los limites
normales a excepcion del hematdcrito 36% y Hb 12 mg/dl.
En la radiografia de térax se apreciaba una imagen nodular
en LSI. La fibrobroncoscopia mostraba un arbol bronquial
de caracteristicas normales. En la TAC toracoabdominal se
observé una gran masa necrosada en vértice pulmonar iz-
quierdo, con destruccidn de vértebras y costillas adyacentes,
junto a adenopatias hiliares izquierdas y supraclaviculares
bilaterales. Se apreciaba también hepatosplenomegalia. La
citologia del broncoaspirado y la biopsia transbronquial fue-
ron negativas para células malignas. Se practicd puncidn
aspiracion con aguja fina en vértice pulmonar izquierdo que
mostré hallazgos anatomopatolégicos compatibles con carci-
noma de células grandes. El paciente fallecidé 3 meses des-
pués del diagndstico, como consecuencia del rapido deterio-
ro clinico asociado a la progresion de su neoplasia.

Discusién

La asociacidn real entre carcinoma broncogénico e
infeccidén VIH es desconocida. Aunque la coexistencia
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Fig. 2. Gran masa hiliar con adenopatias ipso y contralaterales.

de infeccién VIH y procesos neoformativos como el
sarcoma de Kaposi o el linfoma no hodgkiniano? se
halla bien documentada, su relacién con el carcinoma
broncogénico no ha sido completamente establecida.
Una revision de la literatura muestra que se han co-
municado 25 casos en los que la infeccion VIH se
asociaba a neoplasia broncopulmonar. En este trabajo
se han presentado dos nuevos casos en los que se hace
patente la citada asociacién. Diversos estudios han
sefialado ademds la relacion de la infeccion VIH con
otras neoplasias epiteliales extrapulmonares tales
como el carcinoma de células escamosas de la region
oral y anal, displasia y carcinoma de cérvix, tracto
genitourinario, colon, conjuntiva y piel®'°.

La mayor parte de los pacientes en los que se de-
mostréd existencia de carcinoma broncogénico e infec-
cion VIH eran varones (24) y su media de edad fue
de 41 afios''"!3, En los 2 casos descritos se trataba de
varones, siendo la edad en el caso 1 superior a la
media referida (63 afios), mientras que en ¢l caso 2, la
edad del paciente en el momento diagnéstico (26
afios) se encontraba por debajo de dicha media.

Entre los factores de riesgo se hallaban la drogadic-
cién por via intravenosa (56%), homosexualidad
(36%) y el antecedente de transfusiones multiples. En
el segundo de los casos, existia antecedente de adic-
cién a drogas via parenteral como préctica de riesgo
para el VIH. Sin embargo, en el caso | no se evidencid
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 coincidié con el de su se-
ropositividad para el VIH.

El consumo de tabaco se observd en 23 de los 24
casos en que se investigd la presencia de habito taba-
quico previo'®. En los 2 casos descritos, se recoge el
antecedente de consumo tabdquico importante, espe-
cialmente en el primero de ellos con 1.095 paquetes/
afio.
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El adenocarcinoma constituye el tipo histoldgico
mds frecuente (52%) frente al carcinoma de células
pequeiias (8%) y formas mixtas de adenocarcinoma-
carcinoma epidermoide (4%). En el primero de los
casos, la estirpe anatomopatoldgica correspondid a
adenocarcinoma, mientras que en el caso 2 se trataba
de un carcinoma de células grandes.

En los pacientes en los que la infeccion VIH coexis-
te con el carcinoma broncogénico no se aprecia, pues,
la distribucion habitual de los diversos tipos hitologi-
cos de neoplasia broncopulmonar, que incluye una
mayor frecuencia de carcinoma de células escamosas,
adenocarcinoma y carcinoma de células pequefas'.

Entre los casos que se han comunicado, el 28% reu-
nia criterios de sida en el momento del diagnostico de
carcinoma broncogénico, aunque el 55% presentaban
seropositividad para ¢l VIH y se encontraban asinto-
mdticos, sin manifestaciones clinicas de sida. En ningu-
no de los casos expuestos se evidencid sintomatologia
compatible con sida antes del diagnostico del carcino-
ma broncogénico, observandose en ambos estadio tu-
moral avanzado al diagnéstico. En el caso 1, el hallazgo
de la neoplasia coincidié con ¢l 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 habia presentado manifesta-
ciones clinicas definitorias de sida previamente al diag-
nostico de la neoplasia broncopulmonar.

Asi pues, parece ser que la asociacion de carcinoma
broncogénico y seropositividad para el VIH ofrece
como principales caracteristicas el afectar a sujetos
jovenes, con predominio del adenocarcinoma sobre
las otras estirpes anatomopatoldgicas y por presentar
en muchos casos un curso clinico agresivo, con avan-
zado estadio clinico en el momento del diagndstico.
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