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INTRODUCCION

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es la
manifestacion mas grave de la infeccion ocasionada por el virus de la
inmunodeficiencia humana (HIV) (1).

Este sindrome esta caracterizado por una amplia gama de alteraciones
especificas e inespecificas de la funcién inmune que condicionan la
aparicion de infecciones oportunistas y/o bacterianas graves y
recurrentes, neoplasias malignas y otras alteraciones potencialmente
malignas (1).

El impacto de la infeccién en mujeres se ha extendido hasta Ia
poblacién pediatrica en todo el mundo y existe mias de un millén de
nifios infectados por el virus y se calcula que en el presente decenio de
tres a cinco millones de nifios podran infectarse con HIV(1).

Desde la descripcion de los primeros casos de SIDA en adultos, el
cancer se ha asociado estrechamente con este sindrome. Durante el
curso de la enfermedad aproximadamente el 40% de los pacientes
adultos con infecciéon por HIV desarrollaran cancer. Las neoplasias
mas frecuentemente observadas en adultos con SIDA son el sarcoma
de Kaposi y linfoma (2,3).

En México hasta el primero de enero de 1996, el Registro Nacional de
Casos de SIDA conto con 703 casos pedidtricos, de los cuales 449

casos correspondieron al sexo masculino y 254 casos al sexo




alrededor del 7%

femenino. De los casos pediatricos acumulados hasta esa fecha, el
60.4% se transmitid por via perinatal; el 23.2% por transfusion
sanguinea; 14.6% en hemofilicos y el 1.8% por abuso sexual. No fue

transmisién en 135 casos que

documentado la categoria de

corresponde al 19.2%6 (4).
Los trastornos neoplasicos han sido relativamente raros en pacientes

pediatricos con SIDA, sin embargo la prevalencia de nifios infectados
por el HIV con riesgo a desarrollar malignidad ha incrementado y esta
bien demostrado que nifios con inmunodeficiencia de cualquier tipo
tienen mayor riesgo a desarrollar cancer (5,6,7).

La incidencia de nuevos nifios infectados por el HIV se encuentra
aumentando rapidamente. Existe una proyeccién que sugiere la
prevalencia de 6,000 a 20,000 nifios con infeccién por este virus
durante los préoximos afios(8). A mediados de los afios 90°s el nimero
de nifios diagnosticados con infeccion por HIV en los Estados Unidos
podria estimarse por arriba de 6,500 nifios con SIDA y cancer cada
aiio (8).

Segun la experiencia del Hospital de nifios de Nueva Jersey, la
incidencia de trastornos neoplasicos en niflos con SIDA; que es
(o 70,000 por un milldn de nifios) es mas elevada
que la incidencia global de cdncer en niifios en los Estados Unidos de
Norteamérica (124 por 1,000,000 de niilos) (9).

Cuando se establece la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia

humana, hay multiples factores que pueden favorecer la aparicion de
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cancer como son: la cronicidad y defectos profundos en los

mecanismos celulares y humorales de la vigilancia inmunolégica,
alteracion de las células B y la estimulacién de monocitos ¥ la posible
presencia de virus conocidos y desconocidos que favorecen la
transformacién maligna(S,7).

La inmunodeficiencia celular profunda juega un papel central en la
linfogénesis. como lo ha demostrado la notable relacién entre la
deplecién de linfocitos CD4 y el desarrollo de Linfoma No Hodgkin's,
particularmente cuando la cuenta de CD4 cae por debajo de 50/mm?

células. (5,7).
El diagnéstico realizado en un caso determinado depende del tipo y

localizacion del trastorno neopldsico sospechado. Se han senalado los
siguientes trastornos neoplasicos en pacientes pediatricos con SIDA:

linfoma con afectacion del sistema linforreticular y sistema nervioso
central, trastorno policlonal polimérfico linfoproliferativo con
afectacion pulmonar importante (9), sarcoma de Kaposi (SK)
multifocal de la piel y ganglios linfaticos , leiomiosarcoma del tracto
gastrointestinal (2) y de otras localizaciones. rabdomiosarcoma
embrionario de la vesicula biliar y fibrosarcoma primitivo det

higado(2,5.7).A continuacién resumiré brevemente cada uno de ellos.



LINFOMA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Los linfomas primarios del SNC son mas frecuentes en adultos con
SIDA , representando el 10% de todos los pacientes adultos con SIDA
en relacién a linfomas(5,10,11). La incidencia exacta de linfoma del
sistema nervioso central en nifios con SIDA se desconoce, solamente
existen reportes de casos aislados. Epstein y cols.del Hospital de nifios
de Nueva Jersey reportaron 3 casos de nifios con SIDA y linfoma
primario del SNC (10,11). En la experiencia de estos autores pensar en
linfoma es lo mas frecuentemente observado en nifios con infeccién
por HIV y una lesién cerebral.

Los linfomas en los adultos con SIDA son también fundamentalmente
del tipo de células B. La patogenia exacta de este linfoma es
desconocida, aunque se han implicado la inmunodeficiencia y el virus
Epstein-Barr (VEB) como factores posibles(5,6.7,9,10). Se ha
demostrado en el tejido de linfoma del sistema nervioso central en
pacienies con SIDA el genoma del VEB. Debido a que el VEB puede
producir una activacion policlonal de células B, se ha especulado que
este virus en un paciente inmunodeficiente contribuye al desarrollio del
linfoma. Se ha documentado VEB asociado al linfoma en un 40% de
los casos (5).

Los signos clinicos incluyen: lesiones focales y un deterioro

neuroldgico progresivo(9,10). Las caracteristicas neuroldgicas
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comprenden: hemiparesia,convulsiones’ focales y generalizadas ¥
déficits de los nervios craneales sobre un fondo de disfuncién cerebral
difusa manifestada como demencia o como una encefalopatia
progresiva con desorientacion y espasticidad. Los datos de laboratorio
pueden ser hipoglucorraquia intensa con niveles elevados de proteinas
y una moderada pleocitosis en el liquido cefalorraquideo (9). En la
tomografia axial computarizada los linfomas pueden manifestarse
como lesiones multicentricas hiperdensas que aumentan tras la
administracion del mecdio de contraste lo que en ocasiones sugiere un
proceso infeccioso del tipo de la toxoplasmosis. Ante la falta de
respuesta al tratamiento empirico de una supuesta toxoplasmosis del
sistema nervioso central es necesario realizar biopsia para descartar el
diagnéstico de linfoma(7,9). Por ello la experiencia del Hospital de
nifios de Nueva Jersey sugiere que a diferencia del adulto una lesion
de masa en el cerebro de un nifto con SIDA es con mayor
probabilidad un linfoma que un proceso infeccioso (7,9).

Existe un incremento de la incidencia de trastornos linfoproliferativos
en adultos y nifios con otros trastornos de inmunodeficiencia
congénitos o adquiridos (9). Se ha documentado un linfoma que afecta
a los ganglios linfiticos abdominales. El tumor se detecté mediante
ecografia y tomografia axial computarizada (TAC), y el examen de la
biopsia mostro que el linfoma era del tipo de células B(9).

El tratamiento del linfoma del SNC ha sido un fracaso en la mayoria

de los casos observados dentro de la poblacidon general y en pacientes



con infeccién por HIV (5). La mayoria de los reportes confirman mal

prondstico de pacientes con linfoma del SNC (3,7,9,10,12).

SARCOMA DE KAPOSI

El virus de la inmunodeficiencia humana asociado a sarcoma de
Kaposi (SK) muestra una incidencia mayor entre los grupos de riesgo
ocurriendo en un 43% en homosexuales y hombres bisexuales, 4% en
drogadictos, 12% en haitianos y en solo 3 casos reportados en niflos
infectados por HIV; esto sugiere la presencia de factores adicionales
en la generacion de este tumor (S)

El SK dermatopaitico y diseminado ha sido descrito en cerca del 27 %
de adultos con SIDA. Casi todos los pacientes con SK tienen infeccion
por HIV adquirida mediante transmisién homosexual(5,7,9,13,14). El
SK en niflos es raro y fue descrito por primera vez en la forma
linfadenopética como observacién en autopsias(5,7).

Las razones de la poca frecuencia de SK dermatopético en nifios con
SIDA no estan claras. Sin embargo, debe sefalarse que el SK se
observa principalmente en adultos homosexuales con SIDA. Estudios
recientes han implicado al HIV en la patogenia del SK.

Los factores que han sido implicados en la patogénesis del SK han
sido: infeccién por citomegalovirus (7,16), y Fl uso de vapores de

nitrato de butilo 6 amilo.
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El SK asociado al virus de la inmunodeficiencia humana ha

demostrado ser una enfermedad agresiva diseminada, en la cual hay
participacién visceral . nédulos linfiticos, piel y la superficie de las
mucosas(5,7.9,13). La participacion visceral es principalmente de los

organos del tracto gastrointestinal, que ocurre en aproximadamente

50% de los pacientes. Cuando hay afectacién gastrointestinal se
pueden encontrar sintomas como: diarrea, pérdida de peso.

obstruccién o dolor abdominal.Puede encontrarse edema importante

en las extremidades interiores, también puede observarse edema

periorbitario secundario a las lesioncs desrmatoldgicas faciales. Las
superficies de las mucosas pueden estar comprometidas y por lo tanto
se presentan datos de dificultad respiratoria si se permite el progreso
de la enfermedad sin intervencién médica (5). En cuanto a las lesiones
de la piel estas pueden ser de color rosado o morado y se presentan

como nédulos y placas de tamario variable(5,7,9,13).

lesiones cutaneas en el SK clasico con

El tratamiento de las
radioterapia produce remisiones completas entre 35 y 80 % de los

pacientes. El papel de la radioterapia y el SK asociado a infeccion por
HIV no estd bien definida y este tratamiento parece ser efectivo
particularmente en lesiones cutaneas y orales (5,7,9).

Dosis altas de interferon alpha ( mas de 20 millones de unidades)
produce respuesta en aproximadamente 10 a 40% de los pacientes.De

esta forma pacientes sin infecciones oportunistas o sin sintomas
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constitucionales o con cuentas CD4 con mas de 200 células /mm? es
mas probable que respondan al tratamiento(5).

También se ha utilizado la terapia combinada de interferon alpha y
zidovudina, pero el tratamiento con estos dos agentes ha presentado

complicaciones como: neutropenia, trombocitopenia y disfuncion

hepatica(5).

La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) de los Estados
Unidos de Norteamérica, aprobé el uso de interferon alpha en el
tratamiento del SK(5).

Hay un reporte de la respuesta efectiva al etoposido en un nifio con
HIV y SK(5).

El tratamiento de SK en nifios con HIV permanece virtualmente en un

territorio en el cual falta mucho por explorar(3,5).

LEIOMIOSARCOMA DEL TRACTO GASTRO -
INTESTINAL Y DE OTRAS LOCALIZACIONES

Los sarcomas del tejido blando son poco frecuentes en nifios, con una
incidencia de 84 por un millén(2). Menos del 2% son
leiomiosarcomas. Se han descrito tumores del miisculo liso del tracto
gastrointestinal y el pulmén en nifios con SIDA. Hasta ahora se han
descrito tumores de origen muscular en siete nifios de un total de cerca

de 2.000 nifios con SIDA en EUA., con una incidencia de 3,500 por



millén. Por lo tanto. parece que la relacidn entre la infeccién pediatrica
por el HIV y los tumores de origen muscular es especifica y no
aleatoria(9). Con el aumento en la incidencia de la infeccién por HIV
en nifios, es probable que se produzcan mas tumores de células
fusiformes de origen muscular.

de origen muscular es

La patogenia exacta de los tumores
Se

desconocida. Varios mecanismos pueden ser los responsables.
sugirié con anterioridad, un papel directo de! HIV como causante del
SK y lo mismo pucde suceder en el origen de los tumores
musculares(2). Un segundo mecanismo puede ser la induccioén de los
factores de crecimiento del tumor por las células T infectadas por el
virus de la inmunodeficiencia humana. Ademas, otros multiples
factores, como microorganismos co-infectantes y la estimulacién
antigénica crénica, un sistema inmunitario defectuoso o la regulacién

anormal de citocinas puede predisponer al paciente infectado a dichos

tumores(2,9).

CANCER CERVICAL

La displasia cervical ha sido reportada frecuentemente en mujeres con

SIDA con un rango de 20 a 40% dc las infectadas por HIV en

comparacién con 2 a 3% de mujeres no infectadas. Algunos estudios

‘han observado que en mujeres infectadas por HIV quienes se




encuentran inmunosuprimidas tienen riesgo mayor de presentar cancer
cervical que las que no se encuentran inmunosuprimidas pero que
estan infectadas por el virus(15). La displasia cervical se ha
considerado como una lesion premaligna por lo que se ha incluido en
la clasificaciéon de los centros de control de enfermedades (CDC) para
mujeres adultas con SIDA (15).

Se encuentran involucrados en la patogénesis del cdéncer cervical
disminucién en el namero de células de Langerhans y la infeccién por
virus del papiloma humano. El cancer cervical es una enfermedad
relativamente frecuente en pacientes femeninas infectadas por HIV,
por lo que se considera necesario se realice una exploracion
ginecoldgica completa que incluye evaluacién por colposcopia y
Papanicolau anualmente ( 15.17 ).

OTROS TUMORES

Representan 5 a 10% de las neoplasias en pacientes infectados que no
son SK ni Linfoma No Hodgkin’s. Estos tumores incluyen carcinoma
anal, cervical, melanoma,carcinoma de células basales, cancer de

pulmén, cincer pancreitico, mieloma maultiple (5,6,7,9,18).
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JUSTIFICACION

Debido al incremento en la incidencia y prevalencia de infeccion por
HIV en nifios se espera que se presente mayor numero de nifios con
cancer y SIDA y ya que en nuesiro medio hay escasa informacién
sobre este tema, consideramos importante dar a conocer la experiencia
de-la clinica de inmunodeficiencia del Hospital Infantil de México

Federico Gémez.
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OBJETIVOS

Dar a conocer la experiencia de la clinica de inmunodeficiencia del
Hospital Infantil de Meéxico Federico Goémez, sobre las
manifestaciones clinicas, evolucién y prondstico de nifios con SIDA y

cdncer secundario durante el periodo de 1987-1995.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo:

Estudio retrolectivo. descriptivo,serie de casos.

Poblacion:
Pacientes pediatricos con diagndstico de SIDA y cancer secundario

ingresados en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Fuente:
Expedientes clinicos de la clinica de inmunodeficiencias del Hospital

Infantil de México Federico Gomez.

Periodo:
Agosto 1987 a julio 1995
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se encontraron en los expedientes de la
clinica de inmunodeficiencias del Hospital Infantil de Meéxico
Federico Gémez, cuatro pacientes en edad pedidtrica con cancer
asociado a infeccién por HIV y una paciente con infeccién por este

virus con una lesién premaligna. A continuacion serdn presentados los

resultados.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

CASO 1

Paciente femenina de nueve afios de edad referida con diagndstico de
poliposis intestinal con padecimiento actual de 13 meses de evolucién
caracterizado por fiebre, evacuaciones diarreicas con moco y sangre,
pérdida de peso y dolor abdominal. Al examen fisico se le encuentra
con postracién, caquexia, adenomegalias cervicales, abdomen

la palpacién y presencia de sangrado rectal. La
reporte

doloroso a
rectosigmoidoscopia mostré  poliposis  multiple, el
histopatolégico fue de leiomioma intramural. Se le realizé trdansito
intestinal demostrandose multiples defectos de lienado en el intestino

delgado y grueso, por lo que se realiza duodenoscopia encontrando




candidiasis esofagica y leiomiomas intramurales en ¢l duodeno. por
estos hallazgos se realizan ELISA y Western Blott para HIV, siendo
positivos. La cuenta de CD3 75% (423). CD4 10%(50) .CD8 30%
(169), CD4/CD8 1.5%. Se inicia tratamiento antirretroviral con AZT
180 mg/msc/dosis cada 6 horas ademas de analgésicos por dolor
abdominal intenso. Por persistencia de doelor abdominal se le realizé
laparatomia exploradora encontrandose en duodeno ilcera con
sangrado activo y multiples polipos. La biopsia de los mismos
demostro la presencia de leiomiomas. LLa paciente fallecié dos meses

después con sindrome de desgaste.

CASO 2

Paciente femenina de 14 afios de edad. proveniente de albergue para
adolescentes. Cuenta con los siguientes datos de importancia: abuso
sexual por el padrastro, promiscuidad scxual desde los 11 afios de
edad. tatuaje a nivel del musculo deltoides izquierdo y region lateral
interna de la pierna izquierda. Se le realizé en un hospital particular
ELISA y Western Blott para HIV aportando resultados positivos. Se
refiere a este hospital por padecimiento caracterizado por ficbre de
larga evolucidén, tos cronica., dificultad respiratoria, llamando la

atencién lesidon a nivel del pubis: dermatosis eritematosa, descamativa,



dolorosa a la palpacion. excavada, con p'resencia de leucorrea
amarillenta y fétida. Se toman cultivos de la lesiéon periuretral que
reporta: levaduras y bacilos difteroides. También se realiza citologia
vaginal que demuestra: displasia grave vs neoplasia intraepitelial. Se
inicié manejo antirretroviral con: AZT: 180 mg/msc/dosis. La cuenta
de CD4:36% (157), CD8:41%(210).Intrahospitalariamente evolucioné
con datos de sepsis y finalmente

fallecié. Los hallazgos de la
necropsia fueron:

1. Tuberculosis disecminada a pulmones, ganglios mediastinales,
mesentéricos y retroperitoneales asi como también a higado, bazo,
glandulas suprarrenales, rifién derecho y plexo coroides.

2. Infeccidén diseminada por citomegalovirus: pulmones, estémago,

intestino delgado y grueso, glandulas suprarrenales y cervix uterino.

3. Esofagitis aguda ulcerada con proliferacién bacteriana y de
Candida spp.

4. Vulvovaginitis y cervicitis crénica con displasia cervical y probable

infeccidén por Virus papiloma humano. Causa de muerte: Infeccién

diseminada por Mycobacterium tuberculosis y citomegalovirus.

16



CASO 3

Adolescente  masculino de 15 afios de edad con antecedente de
homosexualidad. Desde los once afios de edad presenté dermatosis a
nivel de cara y cuello caracterizada por ampulas, vesiculas y costras
que dejan cicatrices.Fue manejado en otros hospitales en donde le
realizaron ‘pruebas como: protoporfirinas, biopsia de piel, pruebas
cutancas, PPD, histoplasmosis con resultados negativos. Se dié
manejo ambulatorio con Diamino-difenil-sulfona. Ingresa al Hospital
Infantil de Meéxico Federico Gémez con wun padecimiento
caracterizado por fiebre de Ilarga evolucién, pérdida de peso,
hiporexia.astenia y adinamia, hematemesis y dermatosis a nivel de
cara y cuello. A la exploracion fisica se encontraba en malas
condiciones generales, con datos de respuesta inflamatoria sistémica,
tnestabilidad hemodinamica. llamando la atencion la presencia de
dermatosis ya descrita; ictericia gencralizada, abdomen: distension
abdominal a expensas de liquido de ascitis, hepatoesplenomegalia,
edema de miembros inferiores. Evolucioni con datos de choque
séptico y finalmente fallece dos dias posteriores a su ingreso al
hospital. Se le realiza necropsia con los siguientes resultados:

1. Desnutricion I1I grado (queilitis y pelagra).

2. Mielomeningoencefalitis por Criptococcus spp.

Encefalopatia hipdxica aguda extensa

17
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Edema cerebral con enclavamiento del Uncus.
3. Glositis cronica

Laringitis aguda ulcerada y crénica extensa

Cuerpos de inclusidn tipo Growdi

Traqueitis aguda ulcerada y crénica extensa

Tiroiditis de Hashimoto
4. Neumonitis intersticial difusa

Hemorragia pulmonar multifocal

Neumotérax, neumomediastino

Bronquiolitis cronica

Antracosis pulmonar, moderada

Pleuritis cronica
5. Pancarditis crénica probalemente viral
6. Esofagitis crénica extensa
7. Sarcoma de Kaposi en ganglios linfaticos: se observa neoplasia
constituida por células grandes que tiene escaso citoplasma y nicleo
grande e hipercromadtico que se dispone formando canales o vasos y
que en forma aislada se encuentran por fuera de estos entremezclados
con células plasmaticas, linfocitos y macréfagos esta lesién
corresponde a sarcoma de Kaposi en ganglios linfaticos.
8. Sarcoma de Kaposi en piel

Anticuerpos anti H.I.V. negativos.
9. Hepatitis probablemente bacteriana

10.Esplenitis aguda abscedada




Sy

11.Nefritis intersticial intensa

12.Cistitis cronica multifocal

Por la presencia de entidades indicadoras se realiza diagnéstico de
SIDA.

CASO 4

Paciente masculino conocido en el Hospital Infantil de Meéxico
Federico Gémez desde los 8 meses de edad con DX de Hemofilia
clasica. Se refieren miuiltiples ingresos hospitalarios por requerir
transfusiones (1974-1987). En agosto de 1987 a los 17 aflos de edad
presenté dermatosis diseminada a cabeza, tronco y extremidades
caracterizadas por: pdpulas eritematosas, costras hemadticas y
melicéricas ademas de algunas ulceras. Con los antecedentes de
multiples transfusiones y la presencia de dermatosis se decidié realizar
pruebas de ELISA y Western Blott para infeccién por HIV, reportando
resultados positivos y posteriormente se realizd biopsia de piel a fin de
descartar sarcoma de Kaposi. El reporte de la biopsia de piel:la
epidermis muestra atrofia y acantosis focal; en la dermis papilar,
reticular y profunda existe una neoplasia de bordes mal definidos y
formada por células atipicas de nucleos grandes, redondas u ovales,

algunas con nucleolo prominente que conforman canales vasculares
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irregulares y de diferentes tamafios. La neoplasia se extiende al tejido
adiposo subyacente y superficialmente rompe la membrana basal de la
epidermis y la infiltra focalmente. Existe ademas infiltrado
inflamatorio constituido por linfocitos, células plasmaticas y
eosinéfilos con exocitosis, también hay pigmento amarillo verdoso y
birrefrigente que corresponde a hemosiderina y extravasacion de
eritrocitos Dx: sarcoma de Kaposi.

La cuenta de linfocitos report6:CD4 18%.CD8 54%.

Evolucioné intrahospitalariamente con datos de choque séptico y

posteriormente fallecio a los quince dias de haber ingresado.

CASO 5§

Paciente masculino de cinco afos de edad cuya madre fallecié con
diagndéstico de SIDA, se desconocen datos del padre. Se le diagnosticé
infeccién por HIV mediante ELISA y Western Blott en hospital
particular. Es referido por padecimiento de dos meses de evolucién
caracterizado por fiebre de larga evoluciéon, pérdida de peso.
hiporexia, astenia y adinarhia. aumento del volumen de ambas rodillas.
A la exploracién fisica: paciente masculino de edad aparente menor a
la cronolégica, en mal estado general, febril, caquéctico. Orofaringe
congestiva, con presencia de placas blanquecinas a nivel de paladar y

carrillos. Cuello adenopatias submaxilares y cervicales dolorosas.
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Térax anterior con soplo sistdlico grado H/VI plurifocal. Campos
pulmonares limpios y bien ventilados, sin datos de dificultad
respiratoria. Abdomen: globoso a expensas de hepatomegalia 10 cm
por debajo del reborde costal y esplenomegalia 8 cm. Hematomas a
nivel de gliteos y petequias diseminadas en todo el cuerpo. Durante su
estancia intrahospitalaria evoluciond con datos de choque séptico por
lo cual se decide descartar micosis y se programa aspiracion de
meédula ésea asi como también miclocultivo. El aspirado de médula
ésea reporta reactividad a serie granulocitica, hemofagocitosis asi
como infiltracién del 12% de células sugestivas de ser inmaduras, por
lo que no se descarta linfoma, también se reportd resultado negativo a
parasitos. El mielocultivo reporté Salmonella grupo B asi como
también en los hemocultivos con lo que se hizo el diagndstico de
sepsis por este microorganismo. Se decide realizar biopsia de médula
Ssea que reporta infiltraciéon por linfoma CD20 positivo por lo que se
sugiere toma de biopsia de ganglio o de alguna viscera a descartar
infiltracién a este nivel y para estadificaciéon tumoral. Por malas
condiciones hemodinamicas del paciente sc difiere en diversas
ocasiones la realizacién de laparatomia exploradora por lo cual no se
logré identificar y estadificar el tumor por la evolucién fatal a la cual

llego el paciente.
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DISCUSION

En este trabajo se detectaron en la clinica de inmunodeficiencias del
Hospital Infantil de México Federico Gémez a 125 nifios con
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana, durante el
periodo que comprende 1987 a 1995; de éstos, dos adolescentes
presenniron sarcoma Kaposi , una nifia leiomioma intestinal, un nifio
linfoma CD 20 positivo(células B) y una adolescente con displasia
cervical, la cual es considerada como lesién pre-maligna.Las pacientes
con SIDA tienen mayor riesgo a desarrollar ciertos tipos de cancer,
especialmente linfomas y sarcoma de Kaposi (2,5,7). Son miltiples los
factores que predisponen a pacientes con SIDA a desarrollar cancer
como:inmunicidad, presencia de organismos co-infectantes, estimula-
cién antigénica crénica con irregularidad policlonal en la expansion de
las células B y la alteracion en la produccién de diversos factores de
crecimiento y citocinas (5,7). Las neoplasias se presentan con menos
frecuencia en los nifios afectados por ¢l virus de la inmunodeficiencia
humana que en los adultos(9).

Se encontraron dos adolescentes masculinos con edad de 15 afios con
SIDA y sarcoma de Kaposi. El sarcoma de Kaposi en niiflos es raro y
es mas frecuentemente diagnosticado en adultos homosexuales en

aproximadamente un 40% (8).



Un adolescente masculino de 15 afios de edad con antecedentes en
homosexualidad presenté a los 11 afios de edad dermatosis a nivel de
cara y cuello caracterizada por ampulas, vesiculas y costras, no
presentaba datos de sangrado de tubo digestivo. El sarcoma de Kaposi
(SK) asociado al virus de la inmunodeficiencia hurnana ha demostrado
ser una enfermedad agresiva diseminada, en la cual hay participacion
visceral. nddulos linfaticos. piel y superficie de las mucosas. La
participacion visceral es principalmente de los drganos del tracto
gastrointestinal, que ocurre en aproximadamente 50% de los pacientes
(5,7,9,13). El diagndstico de SIDA y sarcoma de Kaposi en este
paciente fué realizado post-morten. El SK fué descrito por primera vez
en la forma linfadenopatica mediante autopsias (7,9). Otro adolescente
de 15 afios de edad, masculino con antecedente de hemofilia clasica y
una infeccion por HIV adquirida por via sanguinca mediante
transfusiones que le fueron realizadas desde los 8 meses de edad, este
paciente a los 15 afios de edad presenté dermatosis diseminada a
cabeza, tronco y extremidades caracterizadas por papulas eritematosas,
costras hemdticas y ulceras. Se ha propucsto que probablemente
aquellos pacientes que han adquirido la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana mediante transfusiones y presentan SK,
sea posible que la fuente original del HIV fuese un donante adulto
homosexual (9).

También se detectd una nifia de nueve afios de edad con SIDA y la

presencia de leiomiomas intestinales. Se han descrito tumores de
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musculo liso del tracto gastrointestinal y el pulmén en nifios con SIDA
(2.9) Los sarcamos del tejido blando son poco frecuentes en nifios con
una incidencia de 8.4 por un millén (9).

Menos del 2% de estos tumores son leiomiosarcomas (2). Este caso
representa la asociacion de un tipo de neoplasia en niftos con el virus
de la inmunodeficiencia humana. Se ha postulado que el virus de la
inmunodeficiencia humana juega un papel directo o indirecto en la
formacién de este tumor mas sin embargo atn falta mucha
informacién sobre la patogénesis (2). La posibilidad de asociacién de
leiomiomas e infecciéon por HIV debe tenerse en cuenta durante la
evaluacion de nifios con SIDA (2).

Reportamos también una adolescente de 14 afios de edad con
antecedentes de abuso sexual y promiscuidad, a la cual se le detectd
infeccién por HIV, y posteriormente mediante biopsia de cervix se
detecté displasia cervical e infeccion por virus papiloma humano. La
displasia ha sido reportada con un rango de 20 a 40% de las mujeres
infectadas por HIV y se considera una lesién premaligna por lo que ha
sido incluida en la clasificacién de los centros para el control de
enfermedades para mujeres adultas con SIDA (15). Estudios recientes
han demostrado que la infeccion por virus papiloma humano asociado
con neoplasia cervical y cancer cervical , puede estar ocurriendo en
una proporcién mas alta de lo esperado en mujeres infectadas por el

virus de la inmunodeficiencia humana (15).
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Otro paciente de cinco afios de edad que adquirié la infeccion en
forma vertical, se le detecté de manera accidental en la biopsia de
médula dsea linfoma CD 20 positivo (linfoma de células B), no fué
posible realizarle biopsia de ganglio o de alguna viscera a fin de
identificar y estadificar el tumor debido a las malas condiciones
generales y evolucion fatal a la cual llego el paciente. Los linfomas en
nifios con SIDA también son fundamentalmene del tipo de células B
(9). La patogenia exacta de este linfoma es desconocida, aunque se
han implicado la inmunodeficiencia per se y el virus Epstein-Barr

como posibles factores (6.7,9).
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CONCLUSIONES

1. Mediante un diagnoéstico temprano de la infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana el tratamiento adecuado de las infecciones
en estos pacientes. medidas de soporte y tratamiento antirretroviral .
los nifios con SIDA sobreviviran mdas tiempo y por lo tanto en el
futuro la incidencia de trastornos neopldsicos en esta poblacion es
probable que sea alin mas alta , por lo que los pediatras deberan tener
un alto indice de sospecha para realizar el diagndstico de neoplasias en
estos nifios.

2. Es imponante que los pediatras encargados del cuidado de los nifios
con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana desarrollen
protocolos de estudio multidisciplinarios para evaluar y tratar ¢l cancer
en estos pacientes con la finalidad de reconocer los problemas
oportunamente y tratar estos pacientes en forma efectiva.

3. El tratamiento de procesos neoplasicos en nifios debe estar
encaminado a establecer oportunamente el diagnoéstico y etapa del
céncer asi como también el status de la infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana.

4. Los estudios histopatologicos (biopsia y autopsia) siguen siendo
muy importantes para proporcionar datos relacionados con esta

enfermedad como con aspectos nuevos del padecimiento: infecciones
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oportunistas, los diversos tipos de alteraciones neoplasicas.

complicaciones de los tratamientos antirretrovirales, etc.

las
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