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Paciente portador de Virus de la
Inmunodeficiencia Humana con un
carcinoma de celulas escamosas
en lengua: Reporte de caso.

HIV-carrier patient with a squamous cell carcinoma of the tongue: A case study.
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Resumen

El VIH/SIDA es una enfermedad que com-
promete el sistema inmunitario del paciente
haciéndolo mas propenso a enfermedades
oportunistas y en algunos casos al desarrollo
del neoplasias malignas. El carcinoma oral de
células escamosas aunque no se encuentra en-
tre las enfermedades asociadas al VIH/SIDA,
el estado de inmunosupresion que presenta el
paciente portador de la infeccion viral lo hace
mads susceptible a otras infecciones virales on-
cogénicas y al avance del tumor. Presentamos
el caso de un paciente VIH/SIDA que desa-
rrolla un carcinoma de células escamosas en
borde lateral de lengua.
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Introduccion.

| carcinoma de células escamosas
en cabeza y cuello (CCECC) es la
sexta malignidad mas comun y la
octava causa de muerte a nivel
mundial. Por su parte el carcinoma
oral de células escamosas (COCE)
ocupa el nimero doce de todas las
neoplasias malignas en el mundo, ! con variacion
de porcentaje de acuerdo a la region, siendo la
lengua la localizacién mas frecuente. ?
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Abstract

HIV/AIDS is a disease that compromises the
patient’s immune system, making the person
vulnerable to opportunistic agents and, in
some cases, leads to the development of ma-
lign neoplasms. Although the oral squamous
cell carcinoma is not directly associated with
HIV/AIDS, the immunosuppressed state of pa-
tients with this viral infection makes them more
susceptible to other oncogenic viral infections
and the advance of the tumor.

The aim of this study is to present the case
report of an HIV/AIDS patient who develops
an oral squamous cell carcinoma on the lateral
edge of their tongue.
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El CCECC al igual que el COCE, tipicamente
afecta hombres en la sexta década y los factores
de riesgo incluyen el uso de tabaco, alcohol y
la presencia de virus oncogénicos de la familia
del papiloma virus (VPH). > Aunque el CCECC
no es una enfermedad definitoria del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) odel sindrome
de inmunodeficiencia humana (SIDA), existen
evidencias de que hay una mayor frecuencia
en pacientes, llevindolo a posicionarse en ter-
cer lugar de las neoplasias malignas asociadas
a VIH/SIDA, después del Sarcoma de Kaposi y
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el Linfoma no-Hodking. '

La posible relacion entre el CCECC y VIH/SIDA
se ha adjudicado a que la infeccion por VIH
aumenta la susceptibilidad a infecciones opor-
tunistas y virus promotores del cincer, como el
VPH, en especial el tipo 16. "

Reporte de Caso

Paciente masculinode 52anosde edad, originario
del Salto Jalisco, el cual se presenta a la Clinica
de Medicina y Patologia Bucal de la Universi-
dad de Guadalajara, remitido de un Centro de
Salud por dolor en la boca, que irradia hasta el
oido desde hace 15 dias. El paciente refiere ser
portador del VIH desde hace 11 anos, estando
durante ese mismo tiempo bajo la Terapia Anti-
rretroviral Altamente Activa (TARAA) compuesta
por los medicamentos Saquinavir (inhibidor de
la proteasa), Lamivudina y Zidovudina (inhibi-
dores nucledsidos de la transcriptasa reversa).
Confiesa ser fumador activo desde hace 37 anos,
fumando generalmente 20 cigarrillos sin filtro al
dia, ademas se considera ex-bebedor debido a
que consumi6 cerveza diariamente durante 38
anos, dejandolo al momento del diagndstico de
la infeccion por VIH.

Durante la exploracion extraoral se detectaron
ganglios cervicales aumentados y a la explora-
cion intraoral, se observé una ulcera cubierta
porunamembranafibrinoide blanco-amarillenta,
en borde lateral izquierdo de lengua, de bordes
elevados e indurados (Fotografia 1), a la cual
se le tin6é con azul de toluidina para proceder
a realizar la biopsia con “punch” (Fotografia 2).
El paciente fue remitido al Instituto Jalisciense
de Cancerologia para iniciar tratamiento, el cual
consistio en escision completa de la lesion, asi
como de los ganglios cervicales, para posterior-
mente recibir quimio y radioterapia.

Fotograffa 1. Ulcera con bordes indurados y elevados.

Fotografia 2. Tincién de azul de tolouidina. Nétese como tifie la
periferia de la Ulcera.

El resultado histopatologico fue de carcinoma
de células escamosas invasivo (Fotografia 3).
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Fotografia 3. Corte histopatoldgico (x60) que muestra nido de células
epiteliales con pérdida de relacién del ndcleo-citoplasma, ucléolos
prominentes y formacién de islas de queratina.

Discusidon

La relacion directa del COCE con el VIH ain
no es del todo clara, pues hasta 1998 no habia
reportes de especial aumento de la incidencia
del COCE en pacientes VIH+ del sexo mascu-
lino.!* ¥ Sin embargo, cuando se realizo la re-
clasificacion de los criterios diagndsticos de las
lesiones bucales en la infeccion por el VIH en
1991, el COCE estaba considerado dentro de las
lesiones con cierta posibilidad de asociacion
con la infeccién por el VIH (Grupo 3),  pero
es retirado para la dltima clasificacion de 1993
llevada a cabo por Clearinghouse E.C.1°

En la actualidad la infeccion por VIH es consi-
derada como un factor de riesgo para desarrollar
un COCE, principalmente cuando el paciente se
encuentra en estado de inmunosupresion o de
SIDA. Aun asi, existe poca evidencia de que el
VIH sea directamente oncogénico; aunque la
infeccion viral pueda contribuir a la patogéne-
sis o complicar el tratamiento antineoplasico,
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no se ha encontrado alguna proteina viral di-
rectamente transformadora ni una transduccion
de oncogenes celulares.'”

Caso contrario sucede con el tabaco, factor ya
establecido como agente etiologico parael COCE,
18, 19 y la ya conocida sinergia que se produ-
ce con el uso o consumo habitual de alcohol.?
Es poresto que en este caso, en el que el paciente
reportaba larga historia de tabaquismo asociada
a condicion de ex-bebedor, hace sospechar en
que el factor causal pudiera ser tabaco. Sin em-
bargo no se descarta la posibilidad de que su
estado de VIH positivo haya influenciado en
el tiempo de evoluciéon de la lesion.

Puesto que en los grupos de pacientes con
VIH/SIDA, en los que se ha registrado un in-
cremento de CECC, suele ser una poblacion que
comunmente también tiene historia de intoxica-
cién alcohol-tabaco ademas de infecciones por
otros virus, en especial el virus del papiloma
humano, virus herpes humano-* y virus Eps-
tein-Barr. Se ha sugerido que la inmunosupre-
sion causada por la infeccion del VIH, pueda
desempenar un papel de cofactor en la génesis
de los carcinomas de células escamosas de las
vias aerodigestivas superiores.

Conclusion

La inmunosupresion asociada con el virus de
inmunodeficiencia humano (VIH) y el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se en-
cuentran marcadamente asociadas al aumento
de riesgo de desarrollar Sarcoma de Kaposi y
linfoma no-Hodking, malignidades que junto
con los canceres invasivos cervicales, son las
Unicas neoplasias malignas asociadas al SIDA en
individuos infectados por el VIH. Otros cance-
res especificos como el COCE también pueden
presentarse, pero el patron de riesgo depende
de la region geografica y a la exposicion que
se encuentre el individuo portador. Es de supo-
nerse entonces que simplemente el estado de
inmunosupresion hace que el paciente sea mas
susceptible a los cambios malignos que ocurren
sobre el tejido afectado, debido tal vez a la de-
ficiente respuesta inmunitaria.
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