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Introduction: Hodgkin lymphomas (HL) and non Hodgkin lymphomas (NHL) are frequently associated to
acquired immunodeficiency syndrome in adults. Objective: To systematize the clinical features and histological
characteristics of lymphomas in AIDS patients, its treatment and outcomes in our institution. Patients and Me-
thods: Retrospective analysis of patients with HIV-associated lymphoma between January 2001 and December
2008 at the San Borja Arriaran Hospital complex. Results: Information was obtained from 30 patients with NHL
and 7 with HL, with a median of 40 years. The majority of tumors were Burkitt lymphoma (47%), diffuse large
cell lymphoma B-cell (37%) and NHL of T lineage (10%). There was no CNS or cavities lymphoma. Almost all
patients (86.7%) with NHL were treated with CHOP chemotherapy, 57% of those receiving treatment had pro-
gression or relapse from complete remission. A rescue chemotherapy was indicated in 4 patients. 73% of patients
receiving CHOP, complete 5 to 6 cycles of chemotherapy. The use of CHOP chemotherapy for the subgroup of
patients with Burkitt lymphoma achieved low rates of complete remission and frequent relapse and disease pro-
gression, showing that CHOP was ineffective in improving survival, especially in high risk patients. We found
statistically significant differences in survival according to IPlae (International prognostic Index age-adjusted).
Conclusion: Non-Hodgkin lymphoma in HIV patients treated with chemotherapy protocols PANDA persists in
our environment as a disease with a poor prognosis compared with findings in the international literature. The
incorporation of new drugs of proven utility as rituximab and specific schemes chemotherapy could improve
these results. The establishment of prognostic groups established by IPIae can guide clinical work for the use of
chemotherapy tailored to their specific risk and optimized according to histological type.
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Introduccion

sias mas frecuentes observadas en pacientes con

infeccion por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH)!. El LNH y el linfoma de Hodgkin (LH) estan
asociados a la infeccion por VIH desde los inicios de la
epidemia, siendo el primero considerado una enfermedad
definitoria de SIDA.

Se ha estimado que la incidencia de LNH en pacientes
con infeccion por VIH es sobre 100 veces la encontrada en
la poblacion general® y en los casos de LH es entre 5y 15
veces la tasa de la poblacion general®. En los pacientes con
infeccion por VIH, el linfoma difuso de células grandes
estirpe B (LDCGB) y linfoma de Burkitt (LB) son las
formas mas comunes de LNH. En el caso de los LH, las
variantes histologicas de celularidad mixta y deplecion
linfocitaria son las mas frecuentes*. Ciertos tipos de
linfoma ocurren especificamente en pacientes infectados

El linfoma no Hodgkin (LNH) es una de las neopla-
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con VIH, como el linfoma primario de cavidades (PEL,
por su sigla en inglés -primary effusion lymphoma) y
linfoma plasmobléstico. En pacientes con infeccion por
VIH ocurre mas frecuentemente la presentacion extra-
nodal en el sistema nervioso central (SNC) de linfoma
difuso de células grandes (LDCG) asi como el linfoma
primario de SNC°.

El uso de terapia anti-retroviral (TARV) altamente
efectiva desde 1996, ha provocado cambios epidemiolo-
gicos en los pacientes. La cohorte EuroSIDA report6 un
incremento relativo de LNH desde 4% en 1994 a 16% en
1998 en la proporcion de neoplasias diagnosticadas en
esta poblacion, debido a la disminucion del sarcoma de
Kaposi®. Por otra parte, un meta-analisis de 23 estudios
de cohortes encontré una disminucion de linfomas rela-
cionados a SIDA de 0,62% por aflo entre 1992-1996 a
0,36% por afio entre 1997-1999. La disminucion ocurrid
especialmente en linfoma primario de SNC y linfoma
inmunoblastico, asociados a recuentos de linfocitos
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CD4 bajo 50 céls/mm?, situacion que no ocurre con el
linfoma de Burkitt que se presenta con valores mayores
de linfocitos CD4".

El beneficio de TARV combinada con quimioterapia
en forma simultanea, ya sea en dosis plenas o reducidas,
ha mostrado su eficacia y tolerancia permitiendo una
opciodn terapéutica con fines curativos en pacientes con
LNH asociados a VIH®.

El uso de TARV en Chile, primero con biterapia
desde el aflo 1997 y triterapia a partir del ano 2003, ha
modificado la situacion epidemioldgica de los pacientes
con infeccion por VIH, evidenciando una progresiva dis-
minucion de la tasa de mortalidad que alcanz6 su maximo
en el 2001 con 3,6 por 100.000 habitantes, iniciando un
lento descenso, llegando en el afio 2007 a 2,4 por 100.000
habitantes’.

En Chile, Wolff y cols., publicaron una serie de 486
casos de pacientes infectados por VIH, entre los afios
1988 y 1993 describiendo cuatro casos de LNH con una
incidencia de 0,8%. Una publicacion posterior del mismo
grupo con 316 pacientes, entre 1996 'y 1999, reportd cuatro
casos de LNH con una incidencia de 1,3%'!".

En Chile, segin datos de la Comision Nacional del
SIDA (CONASIDA), a mayo de 2004, la incidencia
acumulada era de 26 casos en 3.218 pacientes y la pre-
valencia de 0,8%'%.

Un reporte de 14 casos (10 LNH y 4 LH) del Hospital
Barros Luco Trudeau entre 1990-2002 mostrd una inci-
dencia de 0,68% y, a pesar de tratamiento quimioterapico
con CHOP (ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina,
prednisona) y ABVD (adriamicina, bleomicina, vin-
blastina, dacarbazina) respectivamente, presentaron una
mortalidad global de 71%, por progresion tumoral y/o
sepsis'?.

Se disefio el presente estudio con el objetivo de
determinar las caracteristicas clinicas e histologicas de
los pacientes con infeccion por VIH con linfoma, aten-
didos entre el afio 2001 y 2008 en el Hospital San Borja
Arriaran, la terapia recibida, su respuesta a tratamiento,
evaluacion de factores pronosticos y sobrevida global.

Pacientes y Método

Pacientes

Ingresaron al estudio los pacientes con diagndstico
de linfoma e infeccion por VIH realizado entre los afios
2001 y 2008, identificados seglin el registro estadistico de
pacientes con esta patologia y biopsias de médula 6sea en
el Departamento de Hematologia del Hospital San Borja
Arriardn y la base de datos electronica de los pacientes
controlados en Fundacion Arriaran, centro de atencion de
enfermedad por VIH correspondiente al Servicio de Salud
Metropolitano Central. Se identificaron las caracteristicas
demograficas, variables en relacion a su sindrome linfo-
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proliferativo como forma de presentacion e histologia,
sitio principal de presentacion clinica, presencia de masa
voluminosa, estadio clinico segun clasificacion de Ann
Arbor' y la presencia de sintomas constitucionales. En
relacion al tratamiento de su enfermedad neoplasica se
registro: tipo de quimioterapia inicial y de rescate, aso-
ciacion con radioterapia y nimero de ciclos y respuesta
al tratamiento post finalizacion de la quimioterapia segun
criterios revisados de respuesta para linfoma's. Para
evaluar el pronostico se aplico el indice internacional
prondstico ajustado a edad (IPI ae)'® para los LNH y el
puntaje de Hasenclever!” para los casos de LH avanzados.
En relacion con su infeccion por VIH se establecio la fecha
de diagnoéstico de su patologia infecciosa y neoplasica,
recuento de linfocitos CD4 al diagnoéstico de la neoplasia
y si estaban recibiendo TARV. Finalmente se establecio
la sobrevida global de los pacientes, determinada desde
el momento del diagndstico de la neoplasia.

Definiciones

Para establecer el estadio de los pacientes se utilizo la
clasificacion de Ann Arbor'*. Se definié masa voluminosa
como una masa> 7 cm de diametro mayor y los sintomas
constitucionales catalogados con la letra B en caso de
fiebre mayor de 38 grados Celsius, baja de peso mayor
de 10% del peso corporal en los seis meses previos al
diagnostico y sudoracion nocturna y A en caso de ausencia
de todos los sintomas. Se utilizé con fines pronosticos
IPI (ae) para los LNH asignandole un punto en caso de
deshidrogenasa lactica (LDH) elevada, etapificacion
avanzada (estadios III y IV) y escala de estado funcional
> 2. Se utiliz6 la siguiente escala de estado funcional: 0
para completamente activo, 1 restringido de actividades
extenuantes, 2 ambulatorio pero restringido con mas de
50% del tiempo en pie, 3 actividad muy restringida y en
cama mas de 50% del tiempo, 4 completamente incapa-
citado, en cama o silla permanente. Se utilizo IPI (ae) en
vez de IPI por su facil aplicacion y su creciente uso en la
literatura médica relacionada. No se utilizo RIPI (indice
internacional pronostico revisado)'® debido a que en el
tratamiento no se utilizo rituximab en caso alguno. Se
utilizo para los LH avanzados el puntaje de Hasenclever'’,
asignandole 1 punto en caso de la presencia de algunos de
los siguientes factores: edad > 45 afios, sexo masculino,
estadio IV, alblimina < de 4 g/dl, hemoglobinemia < 10,5
g/dl, recuento leucocitario > 15.000/ mm?, linfocitario
< de 600 céls/mm’® o < 8% total de leucocitos. En el
caso de LH localizado se han descrito diversos indices
pronosticos que incluyen tamano de la masa mediastinica,
nimero de sitios nodales comprometidos y velocidad de
sedimentacion eritrocitaria'’; sin embargo, también se ha
ocupado el indice de Hasenclever. En nuestra casuistica
solo hubo un caso de LH localizado por lo que se decidid
mantener el mismo indice prondstico'’.
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Tngamlﬁnm 1 " | d 1P Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con linfoma e infeccion por VIH.
€ aplicaron 10§ protocolos sugeridos por €l Fro- Datos relacionados al linfoma.
grama Nacional de Cancer del Adulto (PANDA)>. Hospital Clinico San Borja Arriaran / Fundacion Arriaran 2001-2008

En nuestra casuistica se utiliz6 para LNH esquemas . .
. . . L. de Hodgkin L. no Hodgkin
CHOP en dosis plenas, CHOP en dosis reducidas .
en 50% para ciclofosfamida y doxorubicina; el | N pacientes (n) / 30
resto de la quimioterapia sin cambios. En relacion | Edad (mediana) (rangos) 38 afios (25-55 a) 42 afios (28-70 a)
a las quimioterapias de rescate, se utilizé esquema | sexo H/M (n/n) 6/1 28/2
E.SHAI?. (me‘ulpredmsolor.la, etoposido, msplat.mo, Taahisale e el e A [Guiits 14 (47%)
citarabina) y MINE (mitoxantrona, etoposido, Esclerosis nodular: 1 LDCG: 11 (37%)
ifosfamida, mesna) y quimioterapia especifica para Deplecién linfocitaria: 2 - Subtipo: inmunoblastico: 1 (3%)
linfoma de Burkitt. Rico en linfocitos: 0 - Subtipo: plasmobléstico: 1 (3%)
LNH-T: 3 (10%)
Criterios de respuesta Estadio clinico segiin Ann Arbor (n)
. o , | 0 5

Se aplicaron criterios segin protocolos PAN- I 1 5
DA?. Remision completa: normalizacion de todos M 2 1
los signos clinicos, radioldgicos y bioquimicos du- v 4 19
rante al menos tres meses. Cuando hay compromiso Sintomas constitucionales (n)
visceral, las nuevas biopsias deben ser negativas. A 1 5
Los ganglios comprometidos deben regresar al £ & —
tamafio normal o deben ser < 1,5 cm en su diametro Compromiso extranodal (n)
transverso mayor, para ganglios de mas de 1,5 cm | " '\C/laésé’u‘l":;:’:d'o V) 5 g
antes del tratamiento. Qanglios comprometifios Higado 5 5
entre 1,1 y 1,5 cm de didmetro deben reducirse Pulmon 2
a menos de 1 cm. Remision parcial: reduccion Pleura 2

0, ~ : Tracto digestivo 2

> 50% del tamafio de los tumores accesibles a la
palpacion y/o radiologia, con mejoria clinica y de | IPlajustado a edad (n)
parametros de laboratorio. Enfermedad estable: falla ? 2
para alcanzar remision completa o remision parcial. 2.3 15
Recaida o enfermedad progresiva: Cualquier lesion Falta valor de LDH 6
nueva o que aumenta > 50% en sitios previamente | [ygar principal de presentacion (n)
comprometidos. Nodal 6 12

Las biopsias fueron analizadas en la unidad f/lasﬁo'”tes“”a' 1 j

, ;. . . axilar
de An,atomla Patologica del Hospltal San Borja Parotideo )
Arriaran y centro de referencia correspondiente Médula 6sea 4
para est,udlo 1n{m’m0- histoquimico (Instituto de | poconcia de masa voluminosa = 7 cm (n)
Anatomia Patoldgica Ltda). Si 1 13
No 6 17

Andlisis estadistico LDCG: linfoma difuso de células gigantes. LNH-T: linfoma no Hodgkin de estirpe T. LDH: lactato deshidro-

Los datos continuos fueron analizados en media- | genasa.

nas y desviacion estandar. Los datos categoricos se

analizaron como numeros absolutos y porcentajes.

Se establecid la sobrevida global de los pacientes, La mediana de edad fue de 40 afios para todos los pacientes

determinada desde el momento del diagndstico de  (rango intercuartil: 34-49 afios), 38 aflos para pacientes con LH

la neoplasia. Se realizaron curvas de Kaplan Meyer y 42 afios para pacientes con LNH. La distribucion por género
diferenciadas por IPI y por tipo histologico. fue: masculino 93% en casos de LNH y 86% en LH.

Los tipos histologicos predominantes correspondieron a

linfoma de Burkitt en 47% de los casos (14/30), LDCGB en

Resultados 37% (11/30), y LNH de estirpe T con 10% (3/30). Otros tipos

histologicos correspondieron a casos aislados de linfoma

Ingresaron al estudio 37 pacientes. Treinta plasmoblastico e inmunoblastico. No se diagnosticaron LNH

pacientes correspondian a LNH y 7 pacientes a del SNC ni linfoma de cavidades.
LH. Sus caracteristicas generales estan descritas La mayoria de los pacientes de la serie present6 un estadio
en la Tabla 1. avanzado de la enfermedad neoplasica (20 casos para LNH
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y 6 casos para LH) que corresponden a estadio III y IV
de la clasificacion de Ann Arbor y con la presencia de
sintomas B en 25 (83,3%) casos de LNH y 6 casos (85,7%)
de LH. En la Tabla 1 se describen datos adicionales. En
37,8% de los pacientes se diagndstico la infeccion por
VIH durante el proceso diagnéstico de su enfermedad
linfoproliferativa, la mediana del recuento de linfocitos
CD4 basal fue de 162 céls/mm? con un rango intercuartil
38-235 y se constatd que casi la totalidad de los pacientes
(36/37) recibio TARV altamente efectiva, con al menos
tres farmacos (Tabla 2).

El tipo de tratamiento del LNH se presenta en la Tabla
3. La quimioterapia inicial ofrecida para los casos de LNH
consistio en un esquema CHOP con dosis total en 21
pacientes (70%) y con dosis reducida en cinco pacientes
(16,6%): a un paciente se le ofrecié quimioterapia cito-
reductora con ciclofosfamida y prednisona con posterior
progresion de su enfermedad y muerte, un paciente recibid
s6lo radioterapia por ser estadio localizado I-A y dos
pacientes no recibieron quimioterapia por progresion de la
enfermedad tumoral y sepsis con fallecimiento posterior,
uno de ellos por presentar sepsis con foco abdominal —una
probable colangitis— y otro por shock hipovolémico post
reseccion intestinal.

De los 26 pacientes con LNH que se les ofrecio CHOP
como esquema inicial, 15 (57%) presentaron progresion
de su enfermedad o recaida desde la remision completa,
ofreciéndoles una quimioterapia de rescate a cuatro pa-
cientes (tres con linfoma de Burkitt y uno con LDCGB).
En el caso de LDCGB se indicé esquema con ESHAP,
no logrando remision completa y falleciendo al mes de
inicio de quimioterapia de rescate, por progresion de la
enfermedad.

Los pacientes con linfoma de Burkitt recibieron en
su mayoria (13/14) CHOP como terapia inicial, tres
pacientes recibieron quimioterapia de rescate luego de
recaer. En dos se indicd quimioterapia especifica para
este tipo de linfomas, uno de ellos recibid prefase que
incluye prednisona, ciclofosfamida, mesna y un ciclo
block AA que incluye dexametasona, ifosfamida, mesna,

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con linfoma e infeccién por VIH.

Datos relacionados a la infeccion por VIH.
Hospital Clinico San Borja Arriaran / Fundacion Arriaran 2001-2008

L. de Hodgkin L. no Hodgkin
Diagnostico de infeccién por VIH
Previo al dg linfoma (n) 3 20
Durante dg linfoma (n) 4 10

Nivel de CD4 al diagndstico del linfoma 228 (76-442)

Mediana (rango intercuartil)

151 (43-231)

Triterapia durante quimioterapia (n) 7 (100%) 29 (96,6%)
Triterapia previa a la QT 4
Triterapia post inicio de QT 3

VIH/SIDA

vincristina, etoposido y citarabina y otro paciente prefase
y un block AA y un block BB que incluye dexametasona,
ciclofosfamida, mesna, vincristina y doxorubicina. Los
tres pacientes fallecieron por progresion de su enferme-
dad tumoral, no alcanzando a completar tratamiento en
ninguno de los casos.

El 73% de los pacientes que recibi6 CHOP logro
completar 5 a 6 ciclos de quimioterapia.

En el caso de los pacientes con LH, todos recibieron
quimioterapia ABVD (doxorubicina, bleomicina, vinblas-
tina, dacarbacina), completando 6/7 (86%) la totalidad de
los ciclos indicados. Tres pacientes presentaron progre-
sion o recaida de enfermedad.

Se evaluo la respuesta al tratamiento considerando los
factores que establecen pronostico como el tipo histolo-
gico, estadio y el [PTae en los casos de LNH (Tabla 4)
y el puntaje de Hasenclever en los LH. El 63,6% de los
pacientes con LDCG logro remision completa'y 35,7% de
los linfomas de Burkitt; los tres casos de linfoma de estirpe
T progresaron. E1 68% de los pacientes con estadio [V y
76,9% de los pacientes con estadio segun IPI ae 2-3 (alto
riesgo) presentaron progresion de enfermedad.

Tres de cuatro con LH en estadio IV presentaron
progresion o recaida de enfermedad.

El analisis de sobrevida global y segtin tipo histoldgico
e [Plae se observa en la Figura 1. Se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa en sobrevida segtin el valor
del IPIae, no lograndose establecer diferencia segin
tipo histologicos entre LDCGB y linfoma de Burkitt
(Figura 2).

Tabla 3. Tratamiento del linfoma no Hodgkin en pacientes

con infeccion por VIH. Hospital Clinico San Borja Arriaran /
Fundacién Arriaran 2001-2008

Terapia n (%)
Quimioterapia cito-reductora 1 (3,3%)
Quimioterapia CHOP en dosis total 18 (60%)
Quimioterapia CHOP en dosis total + radioterapia 3 (10%)
Quimioterapia CHOP en dosis reducida 5 (16,7%)
Radioterapia 1 (3.3%)
Sin tratamiento 2 (6,7%)
Tipo de tratamiento recibido de rescate: 15
Sin tratamiento 8 (53,3%)
QT ESHAP 1 (6,7%)
QT Burkitt 2 (13,3%)
Radioterapia paliativa 3 (20%)
ESHAP-MINE 1 (6,7%)
Linfoma de Burkitt 14
QT CHOP 8 (57,1%)
QT CHOP + radioterpia 2 (14,3%)
QT CHOP + QT Burkitt 2 (14,3%)
QT CHOP + ESHAP-MINE 1 (7,1%)
Sin tratamiento 1 (7.1%)
CHOP (ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina, prednisona);
ESHAP (metilprednisolona, etoposido, cisplatino y citarabina);
MINE (mitoxantrona, etoposido, ifosfamida, mesna).

26 www.sochinf.cl
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Tabla 4. Respuesta a tratamiento de linfomas no Hodgkin

en pacientes con infeccion por VIH. Hospital Clinico
San Borja Arriaran / Fundacion Arriaran 2001-2008

n RC RP Enfermedad
n (%) n progresiva
(n)
Tipo histoldgico
LDCG 11 7 (63,6%) 4
Burkitt 14 5 (35,7%) 2 7
LNH-T 3 3
Plasmoblastico 1 1 (100%)
Inmunoblastico 1 1
Estadio clinico
| 5 5 (100%)
I 5 4 (80%) 1
1] 1 1
% 19 4 (21,1%) 2 13
IPI ajustado a edad
0 (riesgo bajo) 5 5 (100%)
1 (riesgo intermedio) 4 3 (75%) 1
2-3 (riesgo alto) 15 2(13,3%) 1 12
Sin dato IPI 6 3 (50%) 3
RC: remision completa. RP remision parcial. LDCG: linfoma difuso
de células grandes.

La mediana de sobrevida para el grupo con LNH fue
de 9 meses, con sobrevida de solo 45,5% a 12 meses de
diagnosticado el linfoma, destacando una alta mortalidad
en el primer afo. La pendiente en la curva de mortalidad
disminuye al avanzar el tiempo, volviendo a presentar
descensos significativos a los 24 y 48 meses, con tasas de
sobre vida de 41,5 y 36%, respectivamente.

Comparando el tipo histologico de LNH (LDCG vs
linfoma de Burkitt) no hubo diferencia significativa en
la sobrevida, pero nuevamente se observo una alta mor-
talidad en ambos grupos. La sobrevida a 12 meses fue de
43,2y 63,6%, respectivamente, para los tipos histologicos
recién mencionados. La falta de significacion estadistica
es posiblemente debido al tamafio de ambos grupos.

Por ultimo, la sobrevida segun IPIae tuvo una clara
diferencia a favor del grupo con IPlae mas bajo. La
sobrevida a un afio del grupo IPIae 0-1 fue de 84,3 vs
13,2% en el grupo IPlae 2-3.

Conclusiones

En el pais, la mediana de edad para todos los pacientes
con LNH, independiente de su condicion de infeccion por
VIH, es de 54 afos, y para LH es de 37 afios®. La compa-
racion con nuestra casuistica revela una edad similar para
pacientes con LH. La mediana de edad para los casos de
LNH fue de 42 afios, edad inferior comparada con la de

Rev Chilena Infectol 2013; 30 (1): 23-30
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Figura 1. Andlisis de sobrevida, seguin socre IPI curva Kaplan Meier para linfomas no Hodgkin. Hospital

Clinico San Borja-Arriaran/Fundacién Arriaran 2011-2008.
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la poblacion general, probablemente debido a la menor
edad de los pacientes con VIH. Existe un predominio de
pacientes del sexo masculino con una relacion hombre/
mujer de 14:1 comparado con la poblacion general de
1,5: 1, explicado por la mayor frecuencia de hombres
en la poblacion infectada por VIH en Chile. A nivel
internacional la mediana de edad para pacientes con LNH
relacionado a infeccion por VIH ha sido de 39 afios, con
76% de sexo masculino?', en forma similar a lo observado
en nuestro estudio.

Los tipos histolégicos descritos como mas frecuentes
en linfomas relacionados a SIDA en la literatura cientifica
corresponden a LDCGB y linfoma de Burkitt?? lo que se
observo también en nuestra casuistica. Hubo un caso ais-

Figura 2. Anélisis de so-
brevida-curva Kaplan Meier
para linfomas no Hodgkin.
Hospital Clinico San Borja-
Arriaran/Fundacién Arriaran
2011-2008.
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lado de subtipo linfoma inmunoblastico concordante con
la disminucion de este tipo de linfoma desde la aparicion
de TARV altamente activa. La ausencia de pacientes
con diagnostico de LNH primario del sistema nervioso
central y LNH de cavidades no es explicable solo por la
disminucién de su frecuencia observada con el uso de
TARV y extensamente descrita®>?* sino que por diversas
razones que van probablemente desde falta de registro a
dificultades técnicas de realizar biopsias estereotaxicas
cerebrales y la agresividad de este tipo de linfomas con
una muerte precoz, analisis que requiere mayor estudio y
que se escapa de los objetivos de este trabajo.

La mayoria de los pacientes presentaron un estadio
avanzado de la enfermedad segun la clasificacion de Ann
Arbor, ya fuese estadio III con compromiso ganglionar
supra e infradiafragmatico o estadio IV que implica un
compromiso extranodal, concordante con la agresividad
de esta neoplasia en este grupo de pacientes. En casi 40%
de los pacientes se realiz6 el diagnostico de infeccion por
VIH durante el proceso diagnostico y de etapificacion del
linfoma, por lo tanto, la sospecha y luego confirmacion
diagnostica de su condicion de infectado fue debido al
debut de su patologia tumoral. Esto puede reflejar un
tardio acceso al diagndstico de la infeccion por VIH, el
cual esta limitado por las regulaciones nacionales actuales
que requieren de una extensa y engorrosa consejeria para
la toma de la muestra y su posterior notificacion.

Los pacientes con LNH recibieron una primera linea
de quimioterapia (CHOP) en su gran mayoria (26 de 30
pacientes) con dosis total y en algunos casos con dosis
reducida; el 73% logré completar 5 a 6 ciclos de quimio-
terapia CHOP lo que indica una buena tolerancia a este
tipo de tratamiento.

Sélo a algunos de los pacientes (4/15) que progresaron
post quimioterapia CHOP se les indico algun tipo de
quimioterapia de rescate con malos resultados, debido a
intolerancia, aplasia medular, sepsis y progresion de la
enfermedad, lo que determind la muerte en la totalidad
de los casos.

La mayoria de los pacientes con linfoma de Burkitt no
recibi6 en su inicio la terapia especifica para este tipo de
linfoma considerando su condicion basal y el alto riesgo
de citopenias prolongadas posterior a estos ciclos de qui-
mioterapia. Se les ofreci6 una quimioterapia estandar con
CHOP, progresando la enfermedad en 10 de 14 pacientes.
Los pacientes con linfoma de Burkitt que progresaron,
fallecieron pese a recibir posteriormente otro tipo de
quimioterapia (tres pacientes). Los resultados muestran
que la terapia CHOP en los casos de linfoma de Burkitt
es insuficiente para controlar la enfermedad debiendo
evaluarse los casos que puedan recibir quimioterapia
especifica para este tipo histologico en primera linea
con el objetivo de mejorar la sobrevida global en este
subgrupo de pacientes.
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Los cuatro pacientes con linfoma de Burkitt que per-
manecian vivos hasta el ultimo control fueron aquellos con
estadio localizado y con IPI de 0 y 1 punto (bajo riesgo).

En relacion a la bisqueda de factores pronosticos
en las fichas clinicas se encontr6 con la dificultad de la
inexistencia de evaluacion de la escala de estado funcional
de los pacientes, lo que obligd en algunos casos a inferir
su condicion por la evolucion clinica y en 6 (20%) de los
pacientes no se realizo el examen LDH lo que imposibilito
asignarle un valor de la escala internacional pronostica.
Es necesario reforzar la educacion y vigilancia de los
equipos hematoldgicos para que los médicos tratantes de
los pacientes con linfoma, independiente de su condicion
de VIH, apliquen el indice prondstico internacional que
incluye la etapificacion, la escala de estado funcional y
el valor de LDH. En los casos de LH se consigna el curso
agresivo de la enfermedad; sin embargo, el escaso nimero
de pacientes impide sacar mayores conclusiones.

E1LNH en los pacientes infectados por VIH persiste en
nuestro medio como una enfermedad de pésimo prondsti-
co, con frecuente progresion y recaidas de su enfermedad
y, adicionalmente, muertes provocadas por aplasia medu-
lar post quimioterapia y sus complicaciones infecciosas.
En el concierto internacional, los estudios revelan en los
ultimos afios una mejoria en el pronostico de esta enferme-
dad, siendo similar a los pacientes sin infeccion por VIH,
apoyando el uso de esquemas terapéuticos intensivos que
incluyan rituximab®, el que no esta disponible en nuestro
medio segun las guias PANDA. Actualmente la mayoria
de los pacientes con linfoma e infeccion por VIH logran
una curacion de la enfermedad con sobrevida global a
5 afios mayor de 60%?%, situacion que no se observa en
la casuistica nacional. La incorporacion de rituximab y
la aplicacion de esquemas de quimioterapia ajustados a
la histologia y factores de riesgo en el contexto de una
mejoria general de la atencion de salud de los pacientes del
sistema publico deberian, en el futuro, mejorar nuestros
resultados locales.

El indice internacional prondstico sigue siendo una he-
rramienta Util para establecer la sobrevida de los pacientes
con LNH, independiente de su condicion de infeccion por
VIH. Al analizar nuestros pacientes se consignan grupos
de mejor prondstico y sobrevida global como aquellos con
LDCG con estadio localizado y con IPI bajo y grupos de
pésimo pronéstico como aquellos con linfoma de Burkitt,
LNH de estirpe T y linfoma inmunoblastico con estadios
avanzados (IIT y IV) y con IPI alto (2-3) en que, pese
a la terapia ofrecida, la sobrevida fue de pocos meses,
por lo que se debe seguir estudiando nuevas y mejores
alternativas terapéuticas para este grupo de pacientes.
La consideracion de estos factores prondsticos puede
servir de orientacion para ofrecer una terapia ajustada a
suriesgo y no protocolos de quimioterapia uniforme para
todos los pacientes.

Rev Chilena Infectol 2013; 30 (1): 23-30
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Resumen

Introduccion: Los linfomas de Hodgkin (LH) y
no Hodgkin (LNH) se asocian con alta frecuencia al
sindrome de inmunodeficiencia humana en adultos.
Objetivo: Sistematizar los aspectos clinicos e histo-
logicos de los linfoma que afectan a pacientes con
SIDA, su tratamiento y resultados globales en nuestra
institucion. Pacientes y Métodos: Analisis retrospectivo
de pacientes con linfoma asociado a VIH entre enero de
2001 y diciembre de 2008 en el complejo hospitalario
San Borja Arriaran. Resultados: Se obtuvo informacion
de 30 pacientes con LNH y 7 LH, con una mediana de
40 afos. Los tipos histologicos predominantes fueron
linfoma de Burkitt (47 %), linfoma difuso de células
grandes de estirpe B (37 %) y LNH de estirpe T (10%).
No se diagnosticaron LNH del SNC ni linfoma de
cavidades. Casi la totalidad de los pacientes (86,7%)
con LNH se trataron con esquema CHOP, 57% de
quienes recibieron tratamiento presentaron progresion
o recaida desde remision completa, ofreciéndoles una

Articulo Original

quimioterapia de rescate a cuatro pacientes. El1 73% de
los pacientes que recibieron CHOP lograron completar
entre cinco y seis ciclos de quimioterapia. El uso de
quimioterapia CHOP para el subgrupo de pacientes con
linfoma de Burkitt alcanzo6 bajos porcentajes de remision
completa y mayoritariamente progresé la enfermedad,
siendo esta quimioterapia, inefectiva para mejorar la so-
brevida, especialmente en los pacientes de riesgo alto. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
sobrevida segun el IPIae (indice internacional pronostico
ajustado por edad) al ingreso. Conclusion: El LNH en
los pacientes con VIH tratados con los protocolos de
quimioterapia PANDA persiste en nuestro medio como
una enfermedad de muy mal prondstico comparado con
los resultados en la literatura internacional. La incor-
poracion de nuevos farmacos de demostrada utilidad
como rituximab y esquemas especificos de quimioterapia
podrian mejorar estos resultados. El establecimiento de
grupos prondsticos establecidos por IPIae puede orientar
el trabajo clinico para el uso de quimioterapia ajustada a
su riesgo especifico y optimizado seglin tipo histologico.
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