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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento del carcinoma anal escamoso (CAE) en los pacientes HIV positivos resulta controvertido. Si bien las guias actuales
recomiendan realizar en los pacientes con buen estado inmunoldgico la quimiorradioterapia (QRT) concurrente estandar, algunos autores
consideran que estos pacientes presentan mayor toxicidad y peores resultados a largo plazo, por lo que requeririan un abordaje diferente. El
objetivo de este trabajo es comparar los resuttados del tratamiento del CAE en los pacientes VIH positivos y negativos.

Diseio: Estudio retrospectivo comparativo.

Pacientes y métodos: Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de los pacientes tratados en el Sector Coloproctologia,
Hospital Fernandez, entre 01/2007 y 10/2018. Los del conducto anal se dividieron en: Grupo I: VIH negativos y Grupo II: VIH positivos.
Se compararon variables demogréficas, factores de riesgo especificos, estadificacion, QRT (drogas, toxicidad y respuesta), tratamiento
quirargico curativo/paliativo, persistencia/recurrencia y supervivencia especifica y global.

Resultados: Se incluyeron 28 pacientes (18 mujeres); margen: 2, conducto: 26 (Grupo I: 15. Grupo II: 11). Los VIH positivos eran en su mayoria
hombres que tienen sexo con hombres vs. 100% de mujeres VIH negativas (p<0,01), mas jévenes (45,2+0,9 vs. 63,6+8; p<0,01) y tabaquistas
(82% vs. 27%; p=0,005). No hubo diferencia significativa en la estadificacién, aunque el Grupo Il tuvo tumores con complicaciones mas
severas. Pudieron completar el tratamiento: Grupo I: 93%, Grupo II: 64% (p<0,05). Tuvieron respuesta completa a la QRT 13/14 (93%)
pacientes del Grupo |y 3/7 (43%) del Grupo Il (p<0,01). Hubo 3 recurrencias, 2 locorregionales y 1 a distancia (p=NS). Los VIH positivos
requirieron mas cirugias (82% vs. 27%; p<0,01). A 5 pacientes (4 del Grupo ll) se les realizd una reseccion abdominoperineal (RAP). Tuvieron
colostomia definitiva, con o sin RAP, el 46% de los pacientes, la mayoria VIH positivos (82% vs. 27%; p=0,002). En los VIH positivos el RR de
mortalidad por cancer fue 4 (IC95%: 1,01-16,5; p=0,02) y el RR de mortalidad global fue 5,45 (IC95%: 1,42-20,8; p=0,002). Tuvieron menor
supervivencia, tanto global (p=0,001) como libre de enfermedad (p=0,01). Mediana de seguimiento: 27 meses (4-216).

Conclusiones: Los pacientes VIH positivos con CAE se diferenciaron de los VIH negativos en una menor tasa de respuesta completa
ala QRT y una mayor necesidad de tratamiento quirirgico. Ademas, tuvieron una supervivencia global y libre de enfermedad
significativamente menor que los VIH negativos.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The treatment of anal squamous cell carcinoma (SCC) in HIV-positive patients is controversial. Although current
guidelines recommend performing standard concurrent chemoradiotherapy (CRT) in patients with good immune status, some authors
believe that these patients have greater toxicity and worse long-term results, so they would require a different approach. The purpose of
this study was to compare the results of SCC treatment in HIV-positive and HIV-negative patients.

DESIGN: Comparative retrospective study.

PATIENTS AND METHODS: The records of patients treated in the Coloproctology Section, Hospital Fernandez, between 01/2007
and 10/2018 were retrospectively reviewed. Those of the anal canal were divided into: Group I: HIV-negative and Group II: HIV-
positive. Demographic variables, specific risk factors, staging, CRT (drugs, toxicity, and response), curative/palliative surgical
treatment, persistence/recurrence, and cancer-specific and global survival were compared.

RESULTS: 28 patients (18 women), margin: 2, conduit: 26 (Group I: 15. Group ll: 11). The HIV-positive were mostly men who have sex with men

(/s. 100% HiV-negative women; p<0.01), younger (45.2 + 0.9 vs. 63.6 + 8; p<0.07) and smokers (82% vs. 27%; p=0.005). There was no significant
difference in staging, although Group Il had tumors with more severe complications. Completed the treatment: Group I: 93%, Group Il: 64% of patients
(0<0,05). Thirteen out of 14 (93%) patients in Group I, and 3/7 (43%) patients in Group Il had a complete response to CRT (p<0.01). There were 3
recurrences, 2 loco-regional and 1 diistance (p=NS). HIV-positive required more surgery (82% vs. 27%; p<0.01). 5 patients (4 of Group I) underwent

an abdominal-perineal resection (APR). Forty six percent of patients had permanent colostomy, with or without APR, most of them were HIV-positive
82% vs. 27%; p=0.002). In HIV-positive patients, the RR of cancer mortality was 4 (95% Cl: 1.01-16.5; p=0.02) and the RR of overall mortality was 5.45
(95% Cl: 1.42-20, 8; p=0.002). They also had lower overall (p=0.001) and diisease-free survival (p=0.01). Median follow-up: 27 months (4 - 216).
CONCLUSION: HIV-positive patients with anal SCC were different from HIV-negative patients in that they had a lower complete response rate
to CRT, and a greater need for surgical treatment. They had a significantly lower overall and disease-free survival than HIV-negative patients.

KEY WORDS: Anal Squamous Cell Carcinoma; HIV-Positive; Chemoradiation Treatment; Abdominal-Perineal Resection; Recurrence; Survival
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INTRODUCCION

El carcinoma anal escamoso (CAE) invasor constituye
el 1-2% de los tumores del tracto digestivo y 2-4% de los
tumores de colon, recto y ano en los EE.UU.! Estd fuer-
temente asociado a la infeccién por el virus del papiloma
humano (VPH), presente en el 80-85% de los tumores.!

La poblacién de riesgo para desarrollar CAE estd con-
formada por pacientes portadores de VIH, hombres que
tienen sexo con hombres (HSH), con multiples parejas
sexuales, relaciones sexuales anorreceptivas, inmunosu-
presién por trasplante de érgano sélido o por uso crénico
de corticoesteroides, historia de otras neoplasias o dis-
plasia de alto grado relacionadas con el VPH o verrugas
genitales, y tabaquismo.?

Si bien la frecuencia del CAE sigue siendo mayor en
mujeres, en las Gltimas décadas se ha demostrado un au-
mento de su incidencia, particularmente en HSH y perso-
nas de ambos sexos infectadas con el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH).? Entre los HSH la incidencia
de cdncer anal es de 35 por cada 100.000 habitantes y si
ademds son VIH positivos, la incidencia aumenta a 75-
135 por cada 100.000 habitantes. También es mayor en
mujeres VIH positivas.! A pesar que con la terapia anti-
rretroviral (HAART) es posible lograr recuentos de CD4
elevados y pricticamente la completa supresién de la carga
viral del VIH,*la incidencia del CAE ha aumentado du-
rante la era HAART.>®

En Argentina, existen datos epidemiolégicos de cinco
provincias entre 2008 y 2012, que muestran una inciden-
cia en mujeres de 0,68 (124 casos) y en hombres de 0,57
(87 casos) por cada 100.000 habitantes.’”

El tratamiento considerado gold standard antes de la dé-
cada del ‘70 era la reseccion abdominoperineal (RAP). Ac-
tualmente es de eleccién la quimiorradioterapia (QRT)
concurrente, reservindose la RAP para pacientes no res-
pondedores como tratamiento quirtirgico de rescate o para
aquellos que presentan recurrencias luego del mismo.! Sin
embargo, en las ultimas tres décadas, el tratamiento en los
pacientes VIH positivos ha presentado controversia.

Las guias actuales recomiendan realizar el esquema
quimiorradioterdpico estindar en los pacientes VIH po-
sitivos con buen estado inmunolégico, dado que presen-
tan comportamientos similares a los pacientes inmuno-
competentes.®™ Sin embargo, algunos investigadores
cuestionan esta indicacién puesto que existen pacientes
que experimentan efectos téxicos mds severos y peores
resultados a largo plazo," lo que indicaria la necesidad
de un abordaje diferente.

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados
del tratamiento del CAE en los pacientes VIH positi-
vos y negativos.

MATERIALYMETODOS

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de todos
los pacientes con diagnéstico histopatolégico de CAE trata-
dos en el Sector de Coloproctologia del Hospital General de
Agudos Juan A. Fernindez, entre enero de 2007 y octubre de
2018. Se excluyeron aquellos con carcinomas no invasores. Se
estudiaron separadamente los del margen y los del conduc-
to. Estos dltimos se dividieron en dos grupos. Grupo I: VIH
negativos y Grupo II: VIH positivos, que se compararon con
relacién a variables demogréficas, factores de riesgo especi-
ficos (tabaquismo, HSH, antecedentes de VPH genital y/o
anal, antecedentes de cincer escamoso del tracto genital infe-
rior), estadificacién realizada por examen proctolégico, tomo-
grafia computada toracoabdominopelviana y, cuando estuvo
disponible, resonancia magnética nuclear de alta resolucién
(RMNAR) de 1a pelvis. Los estadios clinicos se realizaron
siguiendo la 72 edicién de la AJCC."* También se analizé la
dosis, duracién y drogas utilizadas en el tratamiento quimio-
rradiante, su toxicidad, la respuesta al mismo, la necesidad de
cirugfa con intencién curativa/paliativa, la persistencia/recu-
rrencia y la supervivencia especifica y global.

Analisis estadistico

Se describieron las variables continuas con media y desvio es-
tandar (DS) o con mediana e intervalo intercuartilo (IC) del
25% al 75% segun tuvieran distribucién normal o no. Se des-
cribieron las variables categéricas con porcentajes. Se compa-
raron las variables continuas con test de Student si su distri-
bucién fue normal o con Test de Wilcoxon si no lo fue. Se
compararon las variables categéricas con test de Chi cuadra-
do. Se realizé andlisis de supervivencia con grifico de Ka-
plan Meier y Test de Log-Rank para evaluar diferencias en-
tre las curvas. Se consideré estadisticamente significativa una
p<0,05. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 18.0.

RESULTADOS

Se trataron 28 pacientes (18 mujeres) con tumores locali-
zados en el margen anal (2) y en el conducto anal (26).

CAE del margen anal

Los dos CAE ubicados en el margen anal se diagnostica-
ron en un HSH, VIH positivo, fumador, de 42 afios y en
una mujer VIH negativa de 76 afios. El hombre referia an-
tecedente de lesion epitelial de alto grado por VPH de la
piel perianal. La estadificacién mostré en el hombre Esta-
dio I'y en la mujer Estadio II. A ambos se les realiz6 resec-
cién local de la lesién con margen de 1 cm. La mujer luego
de 16 meses requirié vaciamiento ganglionar inguinal por
biopsia positiva y estd actualmente en control y libre de en-
fermedad a los 103 meses. El otro paciente presenté a los
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25 meses una recurrencia local que fue nuevamente reseca-
day alos 50 meses un CAE del conducto anal, por lo que
estd por comenzar un tratamiento quimiorradiante.

CAE del conducto anal
De los 26 pacientes con CAE ubicado en el conducto, 15
eran VIH negativos (Grupo I) y 11 VIH positivos (Gru-
po II). De estos ultimos 10 se encontraban en tratamiento
HAART, con carga viral indetectable en 6. El promedio de
CD4 fue de 430 cel/mm3 (62-566). Dos pacientes se encon-
traban en estadio SIDA al momento del diagndstico y tenfan
CD4 < 200 cel/mm3. La mediana de tiempo desde el diag-
nostico de VIH hasta el diagnéstico del CAE fue de 9 afios
(1-27) en 10 pacientes, mientras que en uno se diagnostica-
ron ambas patologias simultineamente (fig. 1). Sus datos de-
mogréficos y los factores de riesgo se detallan en la Tabla 1.
Los grupos no fueron homogéneos. Los pacientes VIH
positivos eran en su mayoria hombres, mientras que los
VIH negativos eran todos del sexo femenino (p<0,01).
Ademis, los VIH positivos tenfan menor edad (45,2+0,9
vs. 63,6£8; p<0,01). En cuanto a los factores de riesgo, en
el grupo de VIH positivos el 82% eran tabaquistas (vs.
27%, p=0,005) y el 89% de los hombres eran HSH. Am-
bos grupos tuvieron antecedentes comparables de VPH o
cdncer anal/genital, aunque sin diferencia significativa.
La mayoria de los pacientes de ambos grupos, 60% y
54% respectivamente, se presentaron con estadio avanza-
do (EIITA, EIIIB, EIV) (Tabla 2). Solo 2 (4%) pacientes,
uno de cada grupo, se presenté inicialmente con metista-
sis hepdticas a distancia. No hubo diferencia significativa
con respecto a la estadificacién.

Respuesta al tratamiento quimiorradiante inicial
Pudieron completarlo el 93% vs. el 64% de los pacientes
del Grupo Iy 11, respectivamente (p<0,05) (Tabla 3). Con
excepcién de una, todas las pacientes VIH negativas que
completaron el tratamiento tuvieron una respuesta clinica
completa. En cambio, solo 3 de los VIH positivos tuvie-
ron respuesta completa (p<0,01).

Los 5 pacientes (Grupo I: 1, Grupo II: 4) con respuesta par-
cial o ausente tenian estadios avanzados: EIITA (2), EIIIB
(2) y EIV (1) y 4 de ellos eran tumores complicados por abs-
ceso/fistula perianal (Tabla 4) (fig. 2). La Gnica paciente VIH
negativa con respuesta ausente presentaba un tumor absceda-
do y falleci6 a los 4 meses de finalizada la QRT por deterioro
del estado general y progresion de la enfermedad.

Hubo 5 pacientes que no completaron la QRT. De estos,
en la Unica paciente VIH negativa la causa de la suspen-
sién del tratamiento fue la intercurrencia de un acciden-
te cerebrovascular, realizdindose posteriormente una co-
lostomia paliativa. Los 4 (36%) VIH positivos restantes
no pudieron iniciar o completar la quimioterapia por mal

Figura 1: Presentacion inicial de un paciente VIH positivo con carcinoma anal esca-
moso Estadio llIB (compromiso prostatico y de ganglios perirrectales por RMNAR).
Presentaba CD4 306 cél/mm3 y carga viral 34000 copias/ml.

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON CAE
DEL CONDUCTO ANAL

Género Masculino* 0 9
Edad media + DS* 63,6 + 8 45,2 +0,9
HSH 0 8
Tabaquismo* 4 9
VPH anal 2 3
VPH genital 2 (1 cérvixy 1 vagina) 1 (vagina)

Cancer del TGl 1 (vagina)

CAE = Carcinoma anal escamoso. HSH = Hombres que tienen sexo con hombres.
VPH = Virus del papiloma humano. TGl = Tracto genital inferior. * p<0,01

1 (cérvix)

estado general o toxicidad predominantemente hemato-
légica y solo uno pudo recibir radioterapia incompleta. A
2 se les realiz6 una RAP. Todos fallecieron antes de los
2 aflos, uno por complicacién sangrante intraoperatoria y
los demads por progresion de la enfermedad.

Recurrencialuego del tratamiento quimiorradiante inicial
De los pacientes que tuvieron respuesta completa a la QRT
inicial, solo dos presentaron una recurrencia local (Tabla 3).

Una paciente VIH negativa (Estadio II) tratada inicial-
mente con 5600 cGy + mitomicina + capecitabine recidi-
v6 localmente a los 47 meses, rescatindose con una RAP
que resulté RO. Tuvo una nueva recurrencia locorregional
a los 39 meses, que involucraba ileon, ciego y ttero (con
una fistula enterouterina), resecdndose en forma paliativa
un carcinoma escamoso poco diferenciado. Fallecié por
progresion de la enfermedad 20 meses después, luego de
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una cirugia por oclusién intestinal.

Otro paciente VIH positivo (Estadio II) habia sido tra-
tado con 5600 cGy + 5FU + cisplatino, tuvo una recurren-
cia locorregional a los 36 meses. La RAP de rescate resulté
R1y fallecié alos 4 meses por progresion de la enfermedad.

Una paciente VIH negativa (Estadio II) tuvo una recu-
rrencia en pulmén a los 16 meses de finalizada la QRT.

Tratamiento quirdrgico

En la Tabla 5 se detalla la necesidad de tratamiento qui-
rurgico. La amplia mayoria de los pacientes VIH negati-
vos no requirieron cirugia (73% vs. 18%; p<0,01). El tni-
co VIH positivo que no fue operado tenia un Estadio I
que respondi6 en forma completa a la QRT y se encuentra
libre de enfermedad a los 36 meses.

A 5 pacientes (4 del Grupo II) se les realizé una RAP
por falta de respuesta completa a la QRT. Dos pacientes
VIH positivos no habian podido completar el tratamiento
debido a la toxicidad.

De los 26 pacientes, 12 (46%) tuvieron colostomia de-
finitiva, con o sin RAP. La mayoria eran VIH positivos
(82% vs. 27%; p=0,002).

La paciente con la recurrencia pulmonar fue sometida a
una metastasectomia. Actualmente se encuentra libre de
enfermedad y en seguimiento clinico a los 50 meses.

Supervivencia

La mediana de seguimiento fue de 27 meses (4-216). La
mortalidad se detalla en la Tabla 6. La mortalidad espe-
cifica por cancer fue mayor en los VIH positivos (55% vs.
13%), siendo el riesgo relativo (RR) de 4 (IC95%: 1,01-
16,5; p=0,02). En ellos también fue mayor el RR (5,45) de
muerte por cualquier causa en 216 meses de seguimiento
(IC95%: 1,42-20,8; p=0,002).

Hubo una diferencia significativa de supervivencia en-
tre ambos grupos. Los VIH positivos tuvieron menor su-
pervivencia, tanto global (graf. 1) (p=0,001) como libre de
enfermedad (graf. 2) (p=0,01).

DISCUSION

Existe muy escasa bibliografia con casuistica que describa
la experiencia en el tratamiento del carcinoma anal esca-
moso en centros de nuestro pais.’*** Se destaca la publica-
cién del hospital Bonorino Udaondo, que en 2005 mostré
la experiencia con el tratamiento de 108 pacientes (2 con
carcinoma in situ), solo uno VIH positivo.!s

Nuestro estudio, en cambio, es la serie mas grande pre-
sentada a nivel nacional que incluye una alta proporcién
de pacientes VIH positivos.

La frecuencia del CAE asociado al VIH estd aumen-
tando, y probablemente se encuentra relacionado con la

TABLA 2: ESTADIFICACIQN INICIAL DE LOS TUMORES DEL
CONDUCTO ANAL SEGUN AJCC™

Grupo | (VIH-) Grupo Il (VIH+)

n=15 (%) n=11 (%)

T1 1 1
T2 7 2
T3 5 5
T4 2 3
NO 5 4
N1 3 2
N2 5 1
N3 2 2
Se desconoce 0 2
MO 13 10
M1 (higado) 1 1
Estadio | 0 19
Estadio Il 4 (27) 1(9)
Estadio IlIA 3 (20) 3 (27)
Estadio I1IB 7 (47) 3 (27)
Estadio IV 1(7) 1(9)
Se desconoce 0 2(19)

TABLA 3: DOSIS, TOXICIDAD, RESPUESTA Y RECURRENCIA
LUEGO DEL TRATAMIENTO QUIMIORRADIANTE

Grupo | Grupo Il p
(VIH-) n=15 (VIH+) n=11

Tratamiento de QRT 14 (93%) 7(64%) 0,05
completo
Dosis de radioterapia, 5543 cGy + 5569 cGy + 0,48
media + DS 501,6 213,5
Duracién de radioterapia: 6,3+2 8+29 0,92
semanas, media + DS
Quimioterapia: 5FU o capecitabine
- Con mitomicina 9 2
- Con cisplatino 5 5
Respuesta a QRT completa
Total 13/14 3/7 0,01
Parcial 0 2/7 0,08
Ausente 1/14 2/7 0,02
Recurrencia post QRT
Local 1(alos 4 1(alos3

afos) anos)
A distancia 1 (pulmon) 0

QRT = Quimiorradioterapia. QT = Quimioterapia

efectividad del tratamiento HAART en prevenir las in-
fecciones oportunistas fatales, permitiéndole a los pacien-
tes VIH positivos una mayor esperanza de vida.® A pesar
que el HAART estd asociado con mejoras en la funcién
inmune, los pacientes con este tratamiento tienen persis-
tente déficit inmune y mantienen el riesgo para neoplasia
intraepitelial anal relacionada al VPH.”

Dado que nuestra institucién es un centro de derivacién para
estos pacientes inmunocomprometidos, tuvimos la oportuni-
dad de observar las diferencias que presentan con respecto a los
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TABLA 4: COMPLICACIONES INHERENTES AL TUMOR

Ninguna* 9 (60) 5 (45)
Absceso y fistula perianal 3 (20) 4 (36)
Fistula rectovaginal 3(20) 0

Fascitis necrotizante 0 109
Infeccién por CMV 0 1(9)

CMV = Citomegalovirus. *p = NS.

Figura 2: Carcinoma escamoso del conducto anal abscedado v fistulizado a la piel
perianal (Flecha) en un paciente VIH positivo con mal estado inmunoldgico.

TABLA 5: TRATAMIENTO QUIRURGICO

NO* 11 (73) 2(18)
Colostomia pre QRT 1(7) 3(27,5)
Colostomia paliativa 1(7) 2(18)
RAP post QRT completo 1(7) 2(18)
RAP post QRT incompleto 0 2(18)
Metastasectomia pulmonar 1(7) 0

QRT = Quimiorradioterapia. RAP = Reseccidn abdominoperineal. * p<0,002

TABLA 6: MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON CANCER
ANAL ESCAMOSO

Especifica por cancer * 2 (13) 6 (55)
Otras causas 0 2(18)
*p=0,02

pacientes inmunocompetentes en lo que se refiere a la toleran-
ciay respuesta al tratamiento quimiorradiante y quirdrgico.
Coincidentemente con la mayoria de las investigacio-
nes,»*! el analisis demogréfico de la poblacién estudiada en
esta serie demostré que la poblacién con VIH comprende

Curva de Supervivencia de Kaplan-Meier
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Grafico 1: Curva de supervivencia global en pacientes VIH negativos y positivos con
carcinoma anal escamoso.
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Grafico 2: Curva de supervivencia libre de enfermedad en pacientes VIH negativos y
positivos con carcinoma anal escamoso.

en su amplia mayoria a HSH, de menor edad y con una tasa
de tabaquismo mayor que su contraparte VIH negativa.

En nuestro estudio hallamos una diferencia significativa en
la respuesta inicial a la QRT entre ambos grupos, la que fue
rara vez completa en los VIH positivos, al igual que lo des-
cripto por otros autores.! Esto podria explicarse porque todos
los pacientes que tuvieron respuesta parcial o ausente presenta-
ban tumores de gran tamafio, complicados y en estadios avan-
zados. Si bien la comparacion de las complicaciones tumorales
entre ambos grupos en nuestra serie no fue estadisticamen-
te significativa, las de los pacientes VIH positivos fueron mds
graves, constituyendo en uno de ellos la causa de muerte (fas-
citis necrotizante). En el trabajo de Grew y col.® los pacientes
VIH positivos tuvieron una tasa de hospitalizacién por com-
plicaciones dos veces mayor que los VIH negativos.

Para Wexler y col.,"”” en un andlisis multivariado solo el
tamafio tumoral fue un factor independiente de riesgo
para muerte por cdncer.

Solo 5 (19%) de nuestros pacientes no pudieron comple-
tar el tratamiento quimiorradiante, de los cuales 4 eran
VIH positivos.
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En esta serie la respuesta a la quimioterapia no estuvo
relacionada con las drogas utilizadas o con el nimero de
ciclos completados ya que en ambos grupos los pacientes
con respuesta total recibieron distintas combinaciones de
drogas, obteniendo respuesta similar cuando se usé mito-
micina C o cisplatino. Al respecto, el grupo nacional con
mayor experiencia en el tratamiento de pacientes inmu-
nocompetentes con CAE ha presentado una muy buena
experiencia con los resultados de la quimioterapia con cis-
platino, 5 fluorouracilo y leucovorina y radioterapia con-
currente con 5500 cGy, que resulta en una respuesta com-
parable a las experiencias internacionales, y es uno de los
regimenes mds econémicos de quimioterapia.® Sin em-
bargo, 2 ensayos prospectivos y randomizados compa-
rando mitomicina C con cisplatino no encontraron su-
perioridad de esta ultima droga con respecto al esquema

2021y por el contrario uno de ellos demostré tasas

clasico,
de colostomia significativamente menores (10% vs. 19%,
p=0,02) con el uso de mitomicina C.?°

De los pacientes que respondieron inicialmente solo
hubo un 8% de recurrencia locorregional y un 4% a dis-
tancia, cifras comparables con las del Hospital Johns Ho-
pkins que sobre 93 pacientes (20 VIH positivos) tuvieron
8,6% de recurrencia local y 3,2% a distancia.'” Para otros
en cambio, las tasas de recurrencia local fueron mayores,
oscilando entre 16 y 39%.1%22%4

En la serie de 17 pacientes de Edelman y col.,” el 53%
de los pacientes tuvieron CAE recurrente o persistente,
con 50% de ellos con necesidad de cirugia de recate inclu-
yendo un procedimiento paliativo.

En nuestros casos la RAP de rescate fue necesaria en el
19% de los pacientes. Estos casos sumados a los que requi-
rieron colostomia previa al tratamiento quimiorradiante, o
paliativa, resultaron en un 46% de ostomias definitivas. Se
requirié colostomia previa a la QRT en 4 pacientes, en los
3 VIH positivos, debido a grandes tumores abscedados y/o
fistulizados y en una paciente VIH negativa por una fistu-
la rectovaginal. Ninguna de estas pudo ser revertida. De
manera similar, Poynter y col.? solo pudieron revertir 16%
de las colostomias indicadas por razones similares.

A pesar que en los VIH positivos en tratamiento HA-
ART se han descripto similares resultados oncoldgicos

927,28 otros autores in-

que en los pacientes VIH negativos,
forman peores resultados a largo plazo."

En nuestra serie, los pacientes VIH positivos tuvieron
una supervivencia global y libre de enfermedad significa-
tivamente menor que los VIH negativos.

Cabe destacar que, en concordancia con nuestra expe-

riencia, un meta-andlisis de 2019, que evalué 40 estudios y
3720 pacientes, también demostré una peor tasa de super-
vivencia global y libre de enfermedad en la poblacién VIH
positiva y una mayor tasa de colostomias definitivas.”’ Es-
tos autores especulan que una de las razones que explicaria
los peores resultados en estos pacientes, serfa la menor reser-
va de médula 6sea® que condiciona la posibilidad de com-
pletar el tratamiento quimiorradiante. Esto seria el resultado
de la infeccién por VIH, de las terapias antirretrovirales y/o
los antibidticos profilacticos que contribuirian a una mielo-
supresién mds pronunciada de la quimioterapia. Sin embar-
go, aiin no existen estudios formales de farmacocinética que
prueben esta teoria. En nuestra serie el 91% de los pacientes
VIH positivos se encontraba en tratamiento antirretroviral
al momento del diagndstico del CAE.

Con respecto a la tolerancia a la terapéutica, en esta in-
vestigacién hubo una diferencia significativa en la menor
posibilidad de completar el tratamiento quimiorradiante
en los pacientes VIH positivos, condicionando los peores
resultados obtenidos a largo plazo. Otros autores a pesar
de describir una mayor toxicidad aguda, especialmente
hematoldgica, no observan peores resultados oncoldégicos
a largo plazo.® Ocehler y col." describieron en los pacien-
tes VIH positivos una adherencia del 50% a la dosis de ra-
dioterapia concebida inicialmente, asi como también una
mayor cantidad de semanas de tratamiento, menor tasa de
correccién de dosis de radioterapia y menor utilizacién de
mitomicina C en este grupo.

Los riesgos asociados al CAE invasor y su tratamiento
hacen mandatorio que aumenten los esfuerzos para su pre-
vencién. La pesquisa con Papanicolau anal y anoscopia de
alta resolucién en los pacientes VIH positivos podria iden-
tificar aquellos con neoplasia intraepitelial anal de alto gra-
do con riesgo de evolucionar al carcinoma anal invasor.

CONCLUSIONES

En este estudio los pacientes VIH positivos se diferencia-
ron de los VIH negativos por presentar una menor tasa de
respuesta completa a la QRT y una mayor necesidad de
tratamiento quirdrgico.

Ademis, tuvieron una supervivencia global y libre de en-
termedad significativamente menor que los VIH negativos.
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COMENTARIO
Este articulo toma un tema relevante por varios aspectos. En primer lugar, por originarse en un centro de referencia de la
patologia, creado por el Dr. Rene Bun, pionero del estudio de las I'TS en nuestro pais y Maestro de la Coloproctologia de
la SACP, recientemente fallecido. Su trabajo asistencial y cientifico fue luego continuado por la Dra. Rita Pastore y por las
demads autoras pertenecientes a dicho servicio. En segundo lugar, por el tamafio de la serie. Es un nimero importante para
nuestro pais, dado lo infrecuente de la patologia. El andlisis desde el punto de vista de la portacién del VIH es también de
destacar. Al ser un andlisis retrospectivo tiene los sesgos de cualquier trabajo de este disefio, pero su andlisis es correcto. El
agregado de un andlisis uni o multivariado para la identificacién de factores asociados, ademds de la operacién del VIH al
mal prondstico de estos pacientes podria agregarle valor asistencial para identificar subgrupos de riesgo.
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