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 ABSTRACTO

Se realizo estudio en 6 años en ION- SOLCA de un total de 171
pacientes con examen  de micro Elisa reactivo; que fueron a consulta
por primera vez  con alta sospecha de cáncer al investigar su
patología ; 93 se confirmo la presencia de enfermedad oncológica
ya sea  por diagnostico radiológico,o anatomía patológica; del total
de 171 pacientes 118 fueron de sexo masculino y 53 de sexo
femenino el grupo de edad predominante fue de 31 a 45 años con
un 43% ,el motivo principal de consulta fue la masa tumoral con un
39% y las adenopatías con un 33% y de estos la entidad  oncológica
que mas se presento es  el LNH con 25 casos seguido por el cáncer
de cuello uterino y el sarcoma de Kaposi con 11 casos cada uno .La
enfermedad oportunista que mas frecuentemente se presento fue
las bacterianas y de esta la tuberculosis pulmonar ocupo un lugar
muy importante con 11 casos luego las  micóticas ,seguida de las
virales  tipo herpes zoster con 7 casos ;de los 93 casos de HIV
asociado a cáncer solo 36 pacientes recibieron tratamiento ya sea
quirúrgico, quimioterapico , de radioterapia o asociación de estos
.Se encontró  17 casos de fallecimiento  .

Palabras Claves: Virus de Inmunoficiencia Humana, Micro Elisa,
Linfoma No Hodgkin, Sarcoma de Kaposi.
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A study  made in 6 years in ION-SOLCA of 171 total patients whit
reactive Micro Elisa test; went to consult for first time, whit high
suspect of cancer at investigation, of their pathology 93 found
oncologic disease with radiology or anatomic pathology diagnostic;
of 171 total patients 118 was male and 53 female, the majority age
group  was 31 to 45 years whit 43 %, the principal symptoms was
the tumoral mass whit 39%, and the limphnode  whit 33% and the
oncologic disease was the LNH with 25 cases  and the uterine cervix
cancer  and Kaposi with 11 cases each one .The opportunist diseases
more frequent  was the bacteria and of these pulmonary tuberculosis
take up  very important position with 11 cases followed by fungus
diseases ,in a row. The  viruses diseases of type of herpes zoster
whit 7 cases , 93 cases VIH associate cancer, only 36 patients receive
treatment surgery ,quimiotherapy ,radiotherapy or association. 17
cases death was found.

Key word: HIV, Micro Elisa, LNH, Kaposi Sarcoma.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN.

El síndrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se
describió por primera vez en 1981, y las primeras definiciones
incluían ciertas infecciones oportunistas, el sarcoma de Kaposi
y linfomas del sistema nervioso central (SNC), un estudio que
abarcó múltiples centros describió el espectro clínico de linfomas
no Hodgkin en las poblaciones con riesgo de SIDA.

 En 1985 y 1987, los Centros para el Control de Enfermedades
(CDC, por sus siglas en inglés) revisaron la definición del SIDA
para incluir a pacientes infectados con el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH) que tenían linfoma no
Hodgkin de células B agresivo. La incidencia del linfoma no
Hodgkin ha aumentado en un curso casi paralelo con la epidemia
del SIDA y representa entre 2% a 3% de los casos de SIDA
recién diagnosticados además de otras enfermedades
oncológicas.

En el Ecuador si bien en la década de los 80  se hizo un análisis
de esta enfermedad en ese  tiempo  denominada HTLV 1-2-3,
ya se encontró la relación de numerosas adenopatías en región
axilar e inguinal que correspondía a manifestaciones oncológicas
posibles casos de linfoma llamando la atención la asociación
de ambos y desde ya se hacia un llamado de atención  para la
investigación en los pacientes inmunodeprimidos para que reciba
un tratamiento mas especifico.

La asociación de neoplasias en pacientes inmunodeprimidos por
la infección de HIV es más agresiva debido a que disminuye su
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capacidad de reaccionar a los esquemas tradicionales de
quimioterapia para las diferentes entidades oncológicas,
afectando aun más su calidad de vida incrementando sus ingresos
a entidades hospitalarias.

Por lo general, los pacientes inmunodeprimidos presentan con
mayor probabilidad LNH y los pacientes infectados con el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) no escapan a este hecho,
que representa después del sarcoma de Kaposi, la neoplasia más
frecuente. Se han descrito múltiples neoplasias en estos pacientes,
pero solo algunas muestran una directa relación con el VIH, y
su aparición implica el diagnóstico de SIDA, entre otras tenemos:
sarcoma de Kaposi (SK), por lo general LNH de medio y alto
grado de malignidad, linfoma cerebral primario y últimamente
se incluye el carcinoma de cérvix uterino.

Además, en pacientes infectados con VIH se describen, pero
con menor incidencia, carcinomas testiculares, leucemias agudas
y crónicas, neoplasias gastrointestinales, melanomas,
plasmocitomas, etc., que son más agresivos y responden peor al
tratamiento que los que aparecen en individuos
inmunocompetentes.

MATERIALES Y MÉTODOS.

En la ciudad de Guayaquil en el instituto ONCOLÓGICO
NACIONAL SOCIEDAD  DE LUCHA CONTRA EL CÁNCER
(SOLCA) entre los años 1999 al 2004, se realizo un estudio
retrospectivo y estadístico, para determinar cual es la tendencia
de asociación de enfermedades oncológicas relacionadas con
pacientes HIV positivos.

Para lo cual se escogieron los pacientes que han asistido a la
consulta externa y que a más de su positividad  en sangre de la
presencia del HIV tuvieren  asociado alguna entidad oncológica.
No se incluyo  en este estudio los pacientes con diagnóstico
oncológico y/o que en el transcurso de su enfermedad se hayan
contagiado con HIV ni menores de 15 años.

Escogidos los pacientes se procedió a realizar la división por
género, edad, tipo de manifestación oncológica, tratamiento
recibido de quimioterapia oncológica, de terapia antirretroviral
o la asociación de ambos.

Se agruparon por tipo de cáncer asociado, tipo de agresividad
histológica y si se presentan enfermedades infecciosas
oportunistas.

RESULTADOS.

Al obtener los resultados del estudio retrospectivo de 6 años en
el Hospital de SOLCA de Guayaquil desde los años 1999 hasta
el 2004  los que presentaron HIV reactivo con alta sospecha de

cáncer fueron 171 y de estos se diagnosticó a 93 pacientes con
alguna entidad oncológica.

Al analizar la distribución por sexo se puede observar la totalidad de
pacientes estudiados fueron 93 y que de ellos hubo 64 de sexo
masculino lo que corresponde a un 69 por ciento y 29 de sexo femenino
lo que corresponde a un 31 por ciento (ver gráfico y cuadro 1.)

El estudio del cuadro y gráfico 2 nos demuestra que la edad
promedio de la población estudiada esta comprendida entre los
31años a 45 años que fueron en total de 40 pacientes, lo que
corresponde a un 43 por ciento de los pacientes incluidos en
este estudio. Hubo 20  pacientes de edades comprendidas entre
15 a 30 años  lo que corresponde a un 31 por ciento además de
que casi lo igualo las edades entre  los 46 a 60 años con 19 casos
lo que correspondería a un 19 por ciento  y tan solo hubo un
numero de pacientes que coincidieron en edad de 61 a 75 años
con el de los pacientes mayores de 76 años con 7 casos cada uno
lo que correspondería a un 8 por ciento de pacientes  del total de
la población estudiada.(ver gráfico y cuadro 2).
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Al revisar el cuadro de motivo de consulta de los pacientes  con
alta sospecha de malignidad que fueron por primera vez al
servicio de preadmisión y que su examen de HIV fue reactivo
fueron en orden de frecuencia:  la masa tumoral en 66 ocasiones
lo que corresponde al 39 por ciento, luego están las adenopatías
que lo presentaron 57 personas lo que significa un 33 por ciento;
las lesiones dérmicas se presento en 12 pacientes siendo un 7
por ciento seguido del sangrado ya sea este digestivo, alto o bajo,
trasvaginal o urinario con 10 ocasiones correspondiendo a un 6
por ciento, luego están  en 26 ocasiones otras manifestaciones
como pancitopenia, baja de peso, astenia o fiebre de origen no
determinado lo que corresponde a 12 por ciento de la población
total estudiada. (Ver cuadro y gráfico 3).

En el siguiente cuadro estadístico que corresponde al tipo de
cáncer que presentaron  los pacientes HIV reactivo fueron: el
linfoma no Hodgkin con 25 casos lo que corresponde a 27 por
ciento  seguido  de 11 casos cada uno al sarcoma de kaposi y al
carcinoma de cuello uterino lo que significa un 12% ,luego esta
los tumores del sistema nervioso central con 9 casos lo que
corresponde a 10 por ciento, luego reunimos  en un solo grupo
a las otras entidades que se presentaron en menor frecuencia
que fueron 37  casos lo que significó  37 por ciento de la
población total estudiada. (ver cuadro y gráfico 4 )

Dr. Rafael Caputi O.
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En el cuadro 5 que nos habla de los fallecidos de los 93 pacientes
que entraron al estudio fallecieron 17 es decir  18 por ciento a
pesar de que no tenemos ningún datos de lo que paso con los
pacientes  del año 1999. Se realizó además el tiempo en que
fallecieron cada uno de estos 17 pacientes  encontrando que en
el primer trimestre fallecieron 14 enfermos en el segundo
trimestre 2 pacientes y en el tercer trimestre 1  (ver tabla y
gráfico 5).

AÑO

Discusión

-La asociación de entidades oncológicas en pacientes HIV
reactivo es importante en nuestro estudio significo un 56% y
que muchas veces se presento como manifestación inicial ya
que la mayoría de estos pacientes no sabían que eran portados
del virus. Además el poco número de pacientes que se realizaron
la prueba confirmatoria de Wester Blot  en nuestro estudio nos
indica que se debe a un no entendimiento o no aceptación de
tener esta enfermedad y a la falta de recursos para realizarlo.

-La mayor parte de casos se da en el sexo masculino y que ha
ido incrementándose año a año llegando a ser un total de 69%
del total de la población. Esto se debe a que de parte del sexo
masculino existe mayor número en general de casos de HIV
reactivo por su fácil contagio debido a su libertinaje sexual sin
ningún tipo de precaución

-El mayor porcentaje de pacientes estuvo en la edad de 31 a 45
años es decir en la edad productiva no dejando de lado también
que en la edad de la senectud hubo casos en número importante.
Además que los fallecimientos  con esto  pacientes nos podemos
dar cuenta que  el tiempo de vida es muy corto y que fallecen en
un mayor porcentaje en el primer trimestre de vida

Conclusión.

La principal entidad oncológica que se repite en otras partes del
mundo como en nuestro estudio es el LNH y se lo debería poner
como ente asociado al SIDA y  que las enfermedades oportunistas
atacan  fácilmente en el curso de la enfermedad agravando el
caso y siendo de manera más agresiva por tratarse de un paciente
deprimido inmunológicamente, mermando el tiempo de vida  lo
que comprobamos en las tablas de letalidad ya que la mayoría

falleció en el primer trimestre de que se los diagnóstico.
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Todo sangrado uterino en mujer post menopáusica deberá
considerarse cáncer de endometrio hasta no demostrar lo contrario
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