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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Se presenta un raro caso de una paciente infectada
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
que desarrolla un cáncer de cérvix y un cáncer de
mama primarios simultáneamente. Se describe la
mayor incidencia de aparición de diversas neoplasias
concomitantes en las pacientes con el VIH.
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ABSTRACT

We present the rare case of an HIV-positive
woman who simultaneously developed primary
carcinoma of the cervix and breast. We discuss the
increasing incidence of multiple primary neoplasms
in HIV-positive patients.

KEY WORDS

Human Immunodeficiency virus. Carcinoma of
cervix. Carcinoma of breast. Multiple neoplasms.

INTRODUCCIÓN

La incidencia de la infección por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) se ha visto incre-
mentada en la última década, fundamentalmente en
las mujeres1. La situación de inmunodepresión pro-
ducida por el VIH aumenta el riesgo de desarrollar
neoplasias secundarias2,3. Algunas de estas neopla-
sias, como el carcinoma de cérvix, el sarcoma de
Kaposi, el linfoma de Burkitt, el linfoma inmuno-
blástico y el linfoma cerebral primario, forman par-
te del espectro del síndrome de inmunodeficiencia
adquirida (sida), que se presenta con una frecuen-
cia de hasta un 40%2,3. Pero con mucho, es el car-
cinoma de cérvix la neoplasia más frecuente en
mujeres infectadas por el VIH, con una prevalencia
de un 20-43%4. Estas cifras van incrementándose
con la mayor supervivencia de las mujeres con
VIH+ gracias al actual tratamiento retroviral de gran
actividad (TARGA), lo que permite que se mani-
fiesten complicaciones a largo plazo como el carci-
noma de cérvix o las displasias cervicales, que ha-
ce años no eran tan frecuentes por el fallecimiento
de la paciente precozmente tras el desarrollo del 
sida4,5. 

Con respecto al cáncer de mama, hasta el mo-
mento no se ha observado una mayor incidencia de
este cáncer en pacientes con VIH+, aunque se han
descrito diversos casos con distinta evolución6. 
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Numerosos estudios han puesto de manifiesto el
mal pronóstico de los pacientes con VIH+ cuando
desarrollan una neoplasia, por su mayor agresividad
y su falta de respuesta al tratamiento con respecto a
los pacientes con VIH–2,3. Del mismo modo, en es-
ta población es mayor la probabilidad de desarrollar
diferentes neoplasias primarias simultáneamente2,3. 

Se presenta el primer caso publicado en nuestro
país, y el segundo internacional, de una paciente in-
fectada por el VIH con cáncer de cérvix y cáncer de
mama primarios concomitantes. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 29 años, con serología positiva para
el VIH desde los 22 años. Ex consumidora de dro-
gas por vía parenteral. Fumadora de 20 cigarrillos
al día. Serología positiva para el virus de la hepati-
tis B (VHB) y de la hepatitis C (VHC). Anteceden-
tes ginecológicos: menarquia, 12 años; TM, 3/irre-
gular. Sin antecedentes familiares de cáncer. En
tratamiento antiviral con Videx® (didanosina) 300
mg/día, Viramune® (nevirapina) 400 mg/día y Ze-
rit® (estavudina) 80 mg/día.

A los 27 años, estando embarazada de 22 sema-
nas de gestación, se diagnostica mediante una cito-
logía vaginal una lesión intraepitelial escamosa (SIL)
de alto grado. Se indica una conización con resulta-
do anatomopatológico de adenocarcinoma de cér-
vix. A las 24 semanas de embarazo, se programa ci-
rugía teniendo en cuenta el alto riesgo de la
paciente, las semanas de gestación y su grado de in-
munodeficiencia (CD4 = 117), se realiza una cesárea
seguida de histerectomía total simple. Nace un feto
mujer de 680 g de peso.

La anatomía patológica confirma un carcinoma
combinado: adenocarcinoma y epidermoide mode-
radamente diferenciado con invasión de los dos ter-
cios internos del cérvix. Tras la cirugía se trata con
radioterapia 137-Cs (20 Gy). 

Al año de la intervención, la paciente consulta
por la presencia de un bulto en mama izquierda, ob-
jetivándose en la exploración un nódulo de 4 cm en
la unión de los cuadrantes superiores, no adherido
a planos profundos pero retrayendo piel. Se palpa
también una adenopatía axilar de 1 cm. 

La mamografía muestra una opacidad con signos
de malignidad (fig. 1). Y la punción-aspiración con

aguja fina (PAAF) revela la presencia de células car-
cinomatosas, y en la biopsia se confirma el diag-
nóstico de carcinoma infiltrante con componente
ductal.

La radiografía de tórax y la serie ósea son nor-
males. Debido a la relación del tamaño tumor/mama
(la tumoración ocupaba prácticamente toda la ma-
ma) (fig. 1), se indica cirugía radical, a lo que la 
paciente no accede; entonces se empieza con qui-
mioterapia neoadyuvante con ciclofosfamida y 4-epi-
rrubicina, con el objetivo de realizar cirugía conser-
vadora posterior si se consiguiese la respuesta
adecuada. 

Durante el tratamiento quimioterápico, la pacien-
te consulta por aumento del perímetro abdominal, y
se observa gran cantidad de ascitis peritoneal, por lo
que se practica una paracentesis que revela la pre-
sencia de células carcinomatosas. La tomografía
computarizada (TC) muestra nódulos metastásicos
en lóbulo inferior derecho de pulmón izquierdo, de-
rrame pleural bilateral, esplenomegalia y signos de
obstrucción intestinal, y no presenta alteraciones en
hígado, páncreas ni anejos. Se inicia tratamiento con
taxol 275 y cisplatino 125, sin llegarse a confirmar el
origen de la carcinomatosis peritoneal, que podría
proceder del cérvix o de la mama. Al finalizar el ter-
cer ciclo de quimioterapia, y tras haberse realizado
3 paracentesis evacuadoras, empeora el estado ge-
neral de la paciente, y desarrolla una obstrucción in-
testinal severa y ascitis masiva por lo que la pacien-
te fallece.
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Figura 1. Mamografía del carcinoma de mama que muestra

una masa radiodensa bien delimitada que protruye en la piel.
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Se ha demostrado, desde hace años, que la situa-
ción de inmunodepresión producida por el VIH in-
crementa el riesgo de desarrollar neoplasias2,3. Asi-
mismo, es sabido que la neoplasia más frecuente en
mujeres infectadas por el VIH es el cáncer de cérvix,
que se incluye dentro de los criterios diagnósticos
de sida2-5. La aparición y la severidad de una neo-
plasia cervical está directamente relacionada con la
disminución de la inmunidad celular, y la historia
natural del cáncer está alterada en pacientes con
VIH+ ya que presentan una progresión más rápida,
una mayor agresividad, lesiones más persistentes y
mayor número de recurrencias tras el tratamiento4,5. 

Por otra parte, durante el embarazo, el riesgo de
progresión de una lesión displásica de cérvix es ma-
yor por los cambios hormonales y la tendencia a la
inmunodepresión, hecho que se ve acentuado en las
gestantes con VIH+, lo que explicaría el desarrollo
de un carcinoma cervical diagnosticado durante la
gestación como en el caso que se presenta7.

En cuanto al cáncer de mama, éste no está in-
cluido entre las complicaciones tumorales relaciona-
das con el sida y su incidencia sigue manteniéndo-
se baja en pacientes con VIH+2,3. No obstante, ya se
han descrito en la bibliografía 46 casos de VIH+ y
carcinoma de mama en pacientes con edades com-
prendidas entre los 22 y 38 años6. Aunque los pri-
meros casos descritos presentaban formas atípicas y
funestos pronósticos, recientemente, debido a las
nuevas terapias, se describen series con pronósticos
más favorables, donde la cirugía seguida de hormo-
noterapia parece más eficaz y menos tóxica que la
quimioterapia6. 

Aun sabiendo que la infección por el VIH no es
un factor de riesgo predisponente para el cáncer de

mama, en Estados Unidos ya está incluida la mamo-
grafía dentro de las pruebas de cribado entre la po-
blación femenina con VIH+8. 

Por otra parte, las neoplasias ginecológicas pri-
marias múltiples, aunque poco frecuentes, se des-
criben desde hace tiempo en la bibliografía9,10. Es-
tos tumores pueden aparecer de forma sincrónica
o sucesivamente. En concreto, las pacientes con
cáncer de cérvix tienen un riesgo de un 1,6% de
desarrollar una segunda neoplasia primaria, gene-
ralmente del tracto genital inferior como el cáncer
de vulva, vagina o ano9,10. En las pacientes con
VIH+, la asociación simultánea de neoplasias gine-
cológicas es frecuente, sobre todo entre la vulva y
el cérvix11. Por eso, en la mayoría de los casos
donde se diagnostica una displasia intraepitelial
vulvar (VIN) existe una lesión displásica cervical
concomitante11. 

Sin embargo, la asociación simultánea de cáncer
de cérvix y de mama en una paciente con VIH sólo
se ha descrito en una ocasión, donde también se
añadía el cáncer de vulva12. La histología de dicho
caso era de carcinoma microinvasivo de cérvix, car-
cinoma ductal in situ en la mama y neoplasia intra-
epitelial de vulva12.

En conclusión, creemos que sería importante eva-
luar la epidemiología de los tumores sólidos asocia-
dos al VIH, como el cáncer de mama (fundamental-
mente cuando se trate de mujeres), que no están
incluidos dentro del espectro del sida y reconsiderar
la realización de una mamografía a toda paciente
con VIH+, independientemente de la edad. De igual
forma, la alta incidencia de neoplasias concomitan-
tes de vulva, vagina y ano hace imprescindible una
exhaustiva exploración de esta región en estas pa-
cientes a la hora de la realización de la citología y
colposcopia.
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