Cartas cientificas

Linfoma no hodgkiniano primario
de cuello uterino en una mujer

con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (sida)

Sr. Editor: Los linfomas no hodgki-
nianos (LNH) constituian hasta 1996 la
segunda neoplasia en frecuencia en
pacientes con sida, después del sarco-
ma de Kaposi (SK). Tras 1996 y, con el
advenimiento de la terapia antirretro-
viral de gran actividad (TARGA), se ha
observado una disminucién en la inci-
dencia y gravedad de ciertas infeccio-
nes oportunistas, de los LNH prima-
rios de sistema nervioso central (SNC)
y del SK, pero no de los LNH sistémi-
cos'. Estas neoplasias pueden ocurrir
en todos los grupos de riesgo de pa-
cientes infectados por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) y tie-
nen una gran diversidad morfolégica.
Los mas frecuentes se pueden clasifi-
car en tres grandes grupos: linfomas
sistémicos, linfoma primario del SNC
y linfoma primario de cavidades sero-
sas que representan el 80, 12y 2% de
los casos, respectivamente?. Suelen
ser extranodales, de alto grado de ma-
lignidad, centroblasticos o inmuno-
blasticos, de células B3. Las localiza-
ciones mds frecuentes, en el caso de los
linfomas sistémicos, son tubo digesti-
vo, médula dsea, higado, tejido celular
subcuténeo y piel.

Presentamos un caso de LNH pri-
mario de cuello uterino en una mujer
con sida.

Caso clinico

Paciente de 31 afios de edad, que es
admitida en la Unidad XVI por pre-
sentar dolor hipogastrico, fiebre y flujo
vaginal serohemadtico de una semana
de evolucién. Referia tener infeccién
por el VIH desde hacia 4 afios, ex adic-
ta a cocaina intravenosa, fumadora de
20 cigarrillos diarios y haber sido tra-
tada por gonorrea a los 18 afios. En
2002 se le diagnosticé tuberculosis
pulmonar por una micobacteria multi-
rresistente, realizando tratamiento
completo durante un ano. En 2003 ini-
ci6 su tratamiento antiviral con lami-
vudina, estavudina, nevirapina y aba-
cavir, que abandoné a los 5 meses por
intolerancia gastrica. Al examen se
hallaba lucida, afebril, globalmente
orientada, con bajo peso y candidiasis
oral. El abdomen era blando, depresi-
ble y doloroso a la palpacién profunda

en hipogastrio sin descompresién, no
se palpaban visceromegalias y los rui-
dos hidroaéreos estaban presentes.
Presentaba flujo vaginal hematico. Se
interpreté como una enfermedad infla-
matoria pélvica y se indicé un trata-
miento antibiético con ampicilina/sul-
bactam 1,5 g IV/6 h, ciprofloxacino
200 mg i.v./12 h y fluconazol 100 mg
p.o0./24 h. La paciente permaneci6 afe-
bril, pero con persistencia de la hemo-
rragia genital. La radiografia de térax,
la ecografia abdominal y ginecoldgica y
el examen de fondo de ojo fueron nor-
males. En la analitica hematica se ob-
servé hematéerito: 31%; leucocitos,
3.000/pl - (N: 70-L:20-E:4-B: 1 -
M: 5)—-VSG: 99 mm 12 hora; plaquetas,
244.000/pl; bilirrubina total, 0,30 mg/dl;
ALT, 12 U/1; AST: 38 U/, fosfatasa al-
calina, 175 U/1; LDH, 695 U/1; gluce-
mia, 0,81 g/dl; urea, 0,32 g/dl; Quick,
100%; KPTT, 44 s; VDRL, no reactiva,;
CDy: 31/p]; carga viral: > 500.000 co-
pias/ml (b-ADN). El resto de los anali-
sis fue normal. Se anadié al trata-
miento trimetoprima-sulfametoxazol,
800/160 mg/24 h por via oral (p.o.),
como profilaxis de neumocistosis.

La evaluacion ginecolégica informé
genitales externos sin enfermedad evi-
dente, vagina amplia y sin lesiones vi-
sibles. Al tacto, el cuello uterino se pre-
sent6 indoloro a la movilizacién, el
tutero se hallaba en antero versoflexién
de forma y tamario conservado, y los
anexos no presentaban particularida-
des. La colposcopia permitié observar
la presencia de secrecién hematica en
orificio cervical externo, exocérvix con
puntillado hemorrédgico y una lesién
rojiza, sobreelevada, de bordes netos
en hora 12, de la cual se efectu6 una
toma biépsica (fig. 1). El estudio histo-
l6gico de la lesién cervical permiti6 es-
tablecer el diagnéstico de LNH de
células B, CD20+ de cuello uterino
(fig. 2). Se realizaron TC de térax, ab-
domen y pelvis y biopsia de médula
6sea que resultaron normales. Se esta-
blecié que se trataba de un LNH pri-
mario de cuello uterino, estadio I E
(segun la clasificacién de Ann Arbor).
Se indicé tratamiento antirretroviral
con estavudina (40 mg/12 h), lami-
vudina (150 mg/12 h) y nevirapina
(200 mg/dia) los primeros 14 dias y
luego 200 mg/12 h. Se mantuvo la in-
dicacion de trimetoprima-sulfameto-
xazol y fluconazol en las dosis previa-
mente mencionadas y, comenzé su
tratamiento antineoplésico con ciclo-
fosfamida, 750 mg/m?2, adriamicina,
25 mg/m? IV, vincristina, 1,4 mg/m?
y prednisona 100 mg p.o. por 5 dias
(CHOP). La paciente completé tres ci-
clos de quimioterapia con buena res-
puesta clinica.

Actualmente la paciente se encuen-
tra con lamivudina (150 mg/12 h), es-
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Figura 1. Colposcopia: exocérvix con puntillado
hemorragico; lesién rojiza, sobreelevada, de hor-
des netos en hora 12 de cuello uterino.

: VNN
Figura 2. Epitelio escamoso indemne, por deba-
jo se observa una proliferacion de células linfoi-
deas con los caracteres de centroblastos (HE; pe-
quefio aumento).

tavudina (40 mg/12 h) y nevirapina
(200 mg/12 h) en seguimiento ambu-
latorio por los servicios de Infectologia,
Ginecologia y Oncologia. El dltimo
control analitico mostré 200 CD4/pl
y una carga viral de 50. 000 copias/ml
(b-ADN) tras 12 meses de tratamiento.

Comentarios

El tracto genital femenino puede ser
comprometido por los LNH en el mar-
co de una enfermedad neopldsica dise-
minada, pero es extremadamente raro
su origen en esta localizacién®. Se
calcula que 1 de cada 730 LNH puede
originarse en el cuello uterino®. En los
ultimos 20 afios se han comunicado
s6lo 4 casos de LNH de cuello uterino,
uno de ellos asociado a quimioterapia
por un linfoma de Hodgkin®, dos en
pacientes previamente sanas”’ y uno
en una paciente con sida®. En todos
los casos las pacientes se encontraban
asintomaticas y el diagnéstico resulté
ser un hallazgo en un examen gineco-
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logico habitual. En el caso de nuestra
paciente, la hemorragia genital permi-
ti6 realizar un diagndstico precoz que
redundé en un tratamiento eficaz. Sin
embargo, dada la falta de sintomatolo-
gia especifica que se observa en los po-
cos casos descritos, creemos prudente
realizar colposcopia y examen de Pa-
panicolaou, en especial cuando el re-
cuento de CD4 es inferior a 200/pl,
cada 6-12 meses. En el caso de existir
antecedentes de infeccién por virus
del papiloma humano, displasia cervi-
cal o neoplasia intraepitelial, el con-
trol deberia realizarse cada 3 a 6 me-
ses’. La paciente completé tres ciclos
de quimioterapia y, actualmente se
halla con TARGA en control ambula-
torio, libre de enfermedad maligna, a
los 12 meses de realizado el diagnésti-
co. Es de destacar la forma de presen-
tacion colposcépica del tumor, que si-
mulaba un SK.
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