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VIH y cáncer de vejiga. Revisión de una asociación patológica 
poco estudiada

HIV and bladder cancer. Review of a little-studied pathological 
association
Pedro Romero-Pérez
Departamento de Urología, Hospital de Dénia, Dénia, Alicante, España

Resumen

Introducción: Un problema oncológico importante de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es el 
desarrollo de tumores malignos, tanto definitorios como asociados a sida, entre ellos los tumores de vejiga, una patología que ha 
sido poco estudiada en pacientes. Objetivo: Realizar una revisión descriptiva sobre la asociación del VIH y el cáncer de vejiga 
urinaria. Método: Revisión no sistemática de la literatura sobre cáncer de vejiga en pacientes con infección por VIH entre enero 
de 1992 y enero de 2022, consultando Medline/PubMed y Google. Se estudiaron 23 variables, siendo 16 clínicamente relevantes, 
cuya estadística descriptiva se realizó con frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas, y con mediana y rango (valores 
mínimo y máximo) para las variables cuantitativas. Resultados: Se identificaron 40 publicaciones sobre cáncer de vejiga, con un 
total de 300 pacientes con VIH, distribuidas en 4 revisiones de series mayores con 109, 57, 41 y 15 casos con 222 pacientes (74%), 
9 series menores con 3-6 pacientes con 42 pacientes (14%), 25 casos clínicos con 25 pacientes (8.3%), 1 estudio de prevalencia 
con 2 pacientes (0.7%) y 1 estudio de supervivencia con 9 pacientes (3%). Conclusiones: El cáncer de vejiga es frecuente en 
los pacientes con infección por VIH. La hematuria y los síntomas del tracto urinario inferior deben investigarse oportunamente 
mediante citología urinaria, ecografía, cistoscopia y biopsia. Se postula el tamizaje sistemático mediante citología urinaria en los 
pacientes con infección por VIH y síntomas urinarios como una alternativa para mejorar desenlaces.

Palabras clave: Cáncer de vejiga. Infección por VIH. Inmunosupresión.

Abstract

Background: An important oncological problem of human immunodeficiency virus (HIV) infection is the development of malig-
nant tumors, both defining and associated with AIDS, including bladder tumors, a pathology which has been little studied in 
patients. Objective: To carry out a descriptive review on the association of HIV and urinary bladder cancer. Method: Non-sys-
tematic literature review on bladder cancer in patients with HIV infection between January 1992 and January 2022, consulting 
Medline/PubMed and Google. 23 variables were studied, being 16 clinically relevant, whose descriptive statistics were perfor-
med with frequency and percentage for the variables qualitative, and with median and range (minimum and maximum values) 
for quantitative variables. Results: 40 publications on bladder cancer were identified, with a total of 300 patients with HIV, 
distributed in 4 major series reviews with 109, 57, 41 and 15 cases with 222 patients (74%), 9 smaller series with 3-6 patients 
with 42 patients (14%), 25 clinical cases with 25 patients (8.3%), 1 prevalence study with 2 patients (0.7%) and 1 survival study 
with 9 patients (3%). Conclusions: Bladder cancer is common in patients with HIV infection. Hematuria and lower urinary tract 
symptoms should be promptly investigated by urinary cytology, ultrasonography, cystoscopy and biopsy. Systematic screening 
by urinary cytology is postulated in patients with HIV infection and urinary symptoms as an alternative to improve outcomes.
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Introducción

La infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) y el sida se asocian con un incremento 
de tumores malignos, siendo los tres más conocidos el 
sarcoma de Kaposi, los linfomas no Hodgkin (linfoma 
de Burkitt y linfoma primario del sistema nervioso cen-
tral) y el cáncer invasivo de cuello uterino, considerados 
tumores definitorios de sida (TDS). Sin embargo, tam-
bién ha aumentado la incidencia de otros tumores con-
siderados no definitorios de sida (TNDS), denominados 
comúnmente tumores asociados a sida (TAS), como el 
linfoma de Hodgkin, el hepatocarcinoma, el cáncer de 
canal anal, el cáncer de vulva, el cáncer de laringe, el 
cáncer de pulmón y otros muchos cánceres, incluidos 
los urológicos1. En estos pacientes, la incidencia de 
tumores en general y de tumores vesicales en particular 
es alta. Entre los múltiples padecimientos urológicos de 
estos pacientes (Tabla 1) figuran las neoplasias del 
tracto genitourinario, que pueden afectar al testículo, el 
riñón, el pene, la próstata y la vejiga2,3.

Los tumores vesicales en los pacientes con infección 
por VIH, desde el punto de vista anatomopatológico, 
pueden corresponder tanto a TDS del tipo linfomas no 
Hodgkin, entre los que predomina el linfoma de Burkitt 
vesical (específico de estos pacientes), como a TNDS 
o TAS, idénticos a los de la población general y entre 
los que predominan los tumores del epitelio de tran-
sición (urotelio). Los tres tipos de tumores vesicales 
más frecuentes en los pacientes VIH positivos son, por 
este orden, los carcinomas de células transicionales 
(carcinomas uroteliales), los carcinomas escamosos 
(epidermoides) y los linfomas no Hodgkin, entre ellos 
el linfoma de Burkitt. Otras variedades son muy raras, 
como el carcinoma sarcomatoide o el neuroendocrino, 
un tumor que representa el 0.5% de los tumores vesi-
cales y del que solo hay publicado un caso en un 
paciente VIH positivo4.

El cáncer de vejiga (CV) en pacientes VIH positivos 
es una patología que ha sido poco estudiada en las 
publicaciones urológicas; por ello, el objetivo de este 
artículo es poner la atención en este problema y 
realizar una revisión no sistemática de todas las pu- 
blicaciones encontradas en la literatura sobre la aso- 
ciación de VIH y CV.

Método

Revisión no sistemática de la literatura sobre CV en 
pacientes con infección por VIH en PubMed/Medline y 
Google comprendida entre enero de 1992 y enero 
de 2022. Para la búsqueda de artículos en PubMed se 

utilizaron las palabras clave inglesas “bladder carci-
noma and HIV” y “bladder tumor and HIV”; en Google, 
las españolas “cáncer vesical y sida” y “cáncer vesical 
y VIH,” y las inglesas “bladder cancer and HIV” y “bla-
dder tumor and HIV.” En los artículos encontrados se 
estudiaron las 23 variables siguientes: número de 
orden, año, autores, fuente, número de casos, edad o 
edad media, género, fumador (tabaco), recuento de 
linfocitos CD4+ (cel/mm3), carga viral (copias/ml), tra-
tamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA), clí-
nica, tratamientos, diagnóstico histopatológico, estadio 
TNM (Tumor, Node, Metastasis), inmunoterapia con 
bacilo de Calmette-Guérin (BCG), quimioterapia intra-
vesical con mitomicina C, radioterapia, quimioterapia 
sistémica, evolución, supervivencia, ciudad y país.

Los resultados de las 16 variables clínicamente más 
significativas se analizaron mediante estadística 
descriptiva, frecuencia y porcentaje para las variables 
cualitativas, y con mediana y rango (valores mínimo y 
máximo) para las variables cuantitativas.

Resultados

Entre enero de 1992 y enero de 2022 se identificaron 
40 publicaciones sobre CV en pacientes VIH positivos, 
en las que se ha estudiado un total de 300 pacientes. 
La primera publicación apareció en abril de 1992 y la 
última en julio de 2021, finalizando el reclutamiento de 
artículos en enero de 2022. Las 40 publicaciones 
correspondían a 4 revisiones de series mayores de 109, 
57, 41 y 15 casos, con un total de 222 pacientes (74%); 
9 series menores de 3-6 pacientes, con un total de 
42 pacientes (14%); 25 casos clínicos, con 25 pacientes 
(8.3%); 1 estudio de supervivencia, con 9 pacientes 
(3%), y 1 estudio de prevalencia, con 2 pacientes 
(0.7%). Aunque no figuraban como objetivo de estudio, 
se han encontrado 9 artículos considerados de interés 
sobre lesiones vesicales consideradas precancerosas 
en pacientes con VIH (Tabla 2).

Estas 40 publicaciones representan una media 
de 1.4 artículos al año; sus fuentes fueron PubMed en 
28 (70%) y Google en 12 (30%). Los tumores de vejiga 
de estos 300 pacientes con VIH correspondieron a 
7 tumores definitorios de sida (2.3%), 118 tumores no 
definitorios de sida (39.3%) y 175 tumores inclasifica-
bles, pues no fue publicada su anatomía patológica 
(58.3%) (Tabla 3). Respecto a la calidad de los datos 
de las variables evaluadas en los pacientes, conviene 
aclarar que no siempre todas las variables estudiadas 
han sido publicadas por los autores; por ello, el por-
centaje evaluable para cada variable es diferente. 
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Algunos autores de las 6 publicaciones de series más 
grandes (15%), con 227 pacientes (75.7%), no recogi-
eron la totalidad de las variables que se pretende 
estudiar, mientras que las 34 publicaciones de series 

menores y casos clínicos (85%), con 73 pacientes 
(24.3%), sí las recogen. Los resultados relevantes de 
las 16 variables clínicamente más significativas se 
resumen a continuación.

Tabla 1. Problemas urológicos de los pacientes con VIH y sida.

Modificada de Heyns y Fisher2 y Villegas3.

–  Infecciones del tracto urinario

–  Infecciones renales por patógenos inusuales (Salmonella, Candida, micobacterias y otros)

–  Abscesos renales estafilocócicos 

–  Hematuria 

–  Prostatitis

–  Abscesos prostáticos

–  Epididimitis

–  Uretritis

–  Úlceras genitales

–  Condilomas acuminados genitales

–  Molusco contagioso

–  Candidiasis

–  Disfunción vesical

–  Fístulas urinarias

–  Litiasis urinaria

–  Anormalidades electrolíticas

–  Nefropatías diversas

–  Fallo renal

–  Infertilidad

–  Disfunción eréctil

–  Neoplasias urológicas: testículo, riñón, pene, próstata y vejiga

Tabla 2. Publicaciones sobre lesiones vesicales premalignas en pacientes con infección por VIH

Autores Fuente Tipo histológico N.º casos

Asvesti et al., 19915 PubMed Condiloma acuminado VPH 6, 11 1

Grassegger et al., 19946 PubMed Condiloma acuminado gigante (tumor de Buschke-Löwenstein) 
VPH 6, 11 1

Bron et al., 19957 Google Cistitis pseudotumoral por Toxoplasma gondii 1

Jiménez Lasanta et al., 
19978 PubMed Condiloma acuminado VPH 6, 11 1

Bishop et al., 19989 PubMed Condiloma acuminado VPH 6, 11 1

Wen et al., 200610 PubMed Condiloma acuminado VPH 6, 11 1

Lazarus y Kaestner, 201111 PubMed Condiloma acuminado VPH 6, 11 1

White et al., 201112 PubMed Condiloma acuminado VPH 6, 11 1

Marbjerg et al., 201513 PubMed Esquistosomiasis vesical (carcinoma escamoso) 1

VPH: virus del papiloma humano.
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Autores Fuente Tipo anatomopatológico N.º casos TDS TNDS No consta AP

Boccon-Gibod, 199214 Google No consta 1 1

Zahar et al., 199515 PubMed Linfoma células T de vejiga (LNH) 1 1

Al Soub, 199616 PubMed Carcinoma células transicionales 1 1

Vendrell et al., 199617 PubMed Linfoma no Hodgkin vejiga (LNH) 1 1

Clemente Ramos et al., 
199818

PubMed Carcinoma células transicionales 1 1

Wolf, 200119 PubMed Carcinoma células transicionales 1 1

Frisch et al., 200120 PubMed No consta 41 41

Santos et al., 200221 PubMed Carcinoma células transicionales 1 1

Mearini et al., 200222 PubMed Linfoma de Burkitt vejiga (LNH) 1 1

Manfredi et al., 200623 PubMed Carcinoma células transicionales 3 3

Proca et al., 200824 PubMed Linfoma anaplásico células grandes 
vejiga (LNH)

1 1

Layman y Engels, 200825 PubMed No consta 109 109

Gaughan et al., 200926 PubMed Carcinoma células transicionales 5 5

Ferron et al., 200927 Google Carcinoma células transicionales 4 4

Ramírez et al., 200928 PubMed No consta 1 1

Baldessari et al., 201029 Google Linfoma de Burkitt vejiga (LNH) 1 1

Benabdallah et al., 201130 PubMed Carcinoma células transicionales 1 1

Hensel et al., 201131 PubMed Carcinoma células transicionales 6 6

Dauby et al., 201132 PubMed No consta 4 4

Mapulanga et al., 201233 Google Carcinoma escamoso
Carcinoma células transicionales

5
1

6

Meijide et al., 201334 Google No consta 1 1

Bartel et al., 201335 PubMed Carcinoma escamoso 1 1

Eyre et al., 201336 Google Carcinoma células transicionales 1 1

Sridhar y Mammen, 201437 Google Carcinoma células transicionales 1 1

Barnes et al., 201438 PubMed Carcinoma células transicionales 5 5

Fevereiro, 201439 PubMed Carcinoma células transicionales 6 6

Chawki et al., 201540 PubMed Carcinoma células transicionales
Carcinoma escamoso

Carcinoma sarcomatoide

12
2
1

15

Romero Pérez et al., 20154 Google Carcinoma neuroendocrino de vejiga 1 1

Tabla 3. Publicaciones sobre cáncer de vejiga en pacientes con infección por VIH (1992-2022)

(Continues)
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Carga del VIH

Disponible en 17 publicaciones (42.5%), con 47 pacientes 
(15.6%), siendo negativa en 1 paciente (2.1%), indetecta-
ble en 6 pacientes (12.7%) y cuantificada en 40 pacientes 
(85.1%), con un rango de 3,95-750.000 copias/ml y una 
media de 40.067 copias/ml.

TARGA

Disponible en 29 publicaciones (72.5%), con 
249 pacientes (83%).

Clínica

Disponible en 23 publicaciones (57.5%), con 
51 pacientes (17%), siendo los síntomas más frecuen-
tes hematuria macroscópica en 28 (55%), síntomas 
del tracto urinario inferior (STUI) en 9 (17.6%), uropatía 
obstructiva en 7 (13.7%) y cistitis hemorrágica en 
2 pacientes con bilharziasis (3.9%).

Tratamientos

Disponibles en 28 publicaciones (70%), con 
126 pacientes (42%) y un total de 167 tratamientos divi-
didos en 122 resecciones transuretrales (RTU) (73%), 

Edad/edad media

Existe mucha variabilidad en el reflejo de las edades 
entre los distintos autores. Se especifica la edad indi-
vidual de cada paciente en 24 publicaciones (60%), con 
36 pacientes (12%), siendo en este grupo la edad 
media de 51.1 años (rango: 15-73).

Género

Disponible en 35 publicaciones (87.5%), con 
191 pacientes (63.7%), siendo 168 de género mascu-
lino (88%) y 23 de género femenino (12%).

Fumador

Disponible en 20 publicaciones (50%), con 
46 pacientes (38 hombres y 8 mujeres) (15.3%), siendo 
fumadores el 50% y por géneros el 52.6% de los hom-
bres y el 37.5% de las mujeres.

Recuento de linfocitos CD4+ o linfocitos T4

Disponible en 25 publicaciones (62.5%), con 
57 pacientes (19%), siendo el recuento medio por 
paciente de 171 cel/mm3 y el rango de 0-974 cel/mm3.

Autores Fuente Tipo anatomopatológico N.º casos TDS TNDS No consta AP

Marbjerg et al., 201513 PubMed Carcinoma escamoso/ huevos de 
esquistosoma

1 1

Sharma et al., 201541 PubMed No consta 1 1

Shiels et al., 201542 PubMed No consta 3 3

Legarth et al., 201543 Google No consta 1 1

Sachdeva et al., 201644 PubMed No consta 1 1

Álvarez et al., 201745 Google No consta 2 2

Fewou et al., 201746 Google Linfoma de Burkitt vejiga (LNH) 1 1

Tanaka et al., 201847 PubMed No consta 9 9

Simon et al., 201948 PubMed Carcinoma células transicionales 1 1

Pedley y Khalili, 201949 Google No consta 1 1

Trickey et al., 202050 PubMed Carcinoma células transicionales 57 57

Jafarizade et al., 202151 PubMed Linfoma plasmablástico células B 
vejiga (LNH)

1 1

TDS: tumores definitorios de sida; TNDS: tumores no definitorios de sida; AP: anatomía patológica; LNH: Linfoma no Hodgkin.

Tabla 3. Publicaciones sobre cáncer de vejiga en pacientes con infección por VIH (1992-2022) (continued)
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14 pacientes (29.2%). Rechazaron el tratamiento 
3 pacientes (6.2%).

Pacientes vivos y fallecidos al publicarse 
el artículo

Los resultados son muy dispares entre los autores, 
con datos no publicados en 15 artículos (37.5%) con 
235 pacientes (78.3%), pacientes vivos en 15 artículos 
(37.5%) con 34 pacientes (11.3%), y pacientes falle-
cidos en 13 artículos (32.5%) con 29 pacientes 
(9.7%). El total de pacientes documentados entre 
vivos y fallecidos es de 63 (21%) en 28 publicaciones 
(70%), correspondiendo a 34 vivos (11.3%) y 
29 fallecidos (9.7%). Todas las causas de muerte se 
debieron al CV.

Supervivencia

Disponible en 20 publicaciones (50%), con 
50 pacientes (16.7%). La supervivencia mínima fue 
de 26 días para una paciente con carcinoma neu-
roendocrino de vejiga y la máxima fue de 96 meses 
(8 años) en un paciente con carcinoma de células 
transicionales de vejiga. La supervivencia media en 
los 50 pacientes evaluados fue de 26 meses. Los 
pacientes perdidos para control de la serie fue-
ron 5 (1.7%).

Discusión

El papel que desempeñan los virus en el origen de 
algunos cánceres es cada día más evidente, estimán-
dose que aproximadamente el 20% de los cánceres 
humanos están provocados por virus. Entre ellos des-
taca, por su importancia urológica, el virus del papi-
loma humano (VPH), ya que está asociado a más 
cánceres humanos que cualquier otro virus, pero a su 
vez es el único que se puede prevenir con una vacuna 
(la única vacuna que previene un cáncer). Este virus 
está demostrado que provoca ocho tipos de cáncer, 
entre ellos el cáncer de pene, y desde hace algunos 
años existe mucha controversia sobre su implicación 
en el origen del CV52,53, dado que cada día aparecen 
más estudios que relacionan los genotipos VPH 11, 16, 
17, 18 y 52 con el CV54–56.

Los retrovirus VIH-1 y VIH-2 son agentes directos o 
indirectos de cáncer, y aunque no son oncogénicos per 
se, facilitan su desarrollo por su facilidad para atraer 
otros virus oncogénicos, siendo el cáncer una causa 
importante de muerte en estos pacientes. Así, en un 

14 quimioterapias sistémicas (8.4%), 12 cistectomías 
radicales (7.2%), 10 radioterapias vesicales/pélvicas 
(6%), 3 nefrostomías percutáneas (2%), 2 tratamientos 
paliativos (1.2%), 1 embolización de las arterias vesica-
les (0.6%) y 1 trasplante autólogo de células madre (0.6%).

Estudio histopatológico

Disponible en 27 publicaciones (67.5%), con 
125 pacientes (41.7%), correspondiendo a TNDS en 
118 pacientes (94.4%) y a TDS en 7 pacientes (5.6%). 
El TNDS más frecuente fue el carcinoma de células 
transicionales, con 106 pacientes (85%), y el TDS más 
frecuente fue el linfoma de Burkitt, con 3 pacientes 
(2.4%). Los tipos patológicos de los tumores de toda la 
serie se muestran en la Tabla 3.

Estadio TNM

Disponible en 18 publicaciones (45%), con 
73 pacientes (24.3%). La tasa de tumores con afecta-
ción muscular en los 73 pacientes que se pudieron 
evaluar fue del 28.7% (21 pacientes), siendo de alto 
grado histológico en 12 de ellos (57.1%).

Inmunoterapia intravesical con BCG

Disponible en 23 publicaciones (57.5%), con 
48 pacientes (16%): no BCG en 45 pacientes (93.7%), 
BCG en 2 pacientes (4.2%) e interferón en 
1 paciente (2.1%).

Quimioterapia intravesical con 
mitomicina C

Disponible en 25 publicaciones (62.5%), con 
48 pacientes (16%): no mitomicina C en 40 pacientes 
(83.3%) y mitomicina C en 8 pacientes (16.7%). Existen 
publicaciones con series de pacientes que incluyeron 
varias opciones diferentes.

Radioterapia

Disponible en 24 publicaciones (60%), con 
48 pacientes (16%): no radioterapia en 38 pacientes 
(79.2%) y radioterapia en 10 pacientes (20.8%).

Quimioterapia sistémica

Disponible en 20 publicaciones (50%), con 
48 pacientes (16%): no quimioterapia sistémica en 
31 pacientes (64.6%) y quimioterapia sistémica en 
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El estudio de la literatura en esta revisión ha revelado 
incidentalmente nueve publicaciones sobre lesiones 
vesicales consideradas premalignas en pacientes con 
infección por VIH, que por ser de interés para el tema 
en estudio se han recopilado, y que son el condiloma 
acuminado vesical5,8–12, el condiloma acuminado 
gigante (tumor de Buschke-Lowenstein)6, la cistitis 
pseudotumoral por Toxoplasma gondii7 y la esquisto-
somiasis vesical (Schistosoma haematobium)13, ya que 
son factores de riesgo para el desarrollo de CV urotelial 
o escamoso (Tabla 2).

La primera mención sobre el desarrollo de tumores 
vesicales en pacientes con infección por VIH se debe 
al profesor Boccon-Gibod, de la Clinique Urologique 
del Hospital Bichat de París, quien en una conferencia 
dictada en un curso de avances en urología en abril 
de 1992, en Buenos Aires (Argentina), nombró como 
tumores urológicos frecuentes en pacientes VIH posi-
tivos los de testículo, riñón, próstata, pene y vejiga, y 
aportó su serie personal de 11 casos compuesta por 
2 tumores de testículo, 1 renal, 6 sarcomas de Kaposi 
de pene, 1 condiloma uretral y 1 tumor de vejiga, cuyas 
características clínicas no fueron notificadas14. Unos 
años después apareció la primera publicación bien 
documentada de CV en un paciente VIH positivo, real-
izada por Zahar et al.15 y correspondiente a un linfoma 
de células T de vejiga (una variante de linfoma no 
Hodgkin). La segunda fue la de Al Soub16 en 1996, 
tratándose de un CV urotelial. La tercera, y primera 
publicada en España, fue la de Vendrell et al.17, en 1996, 
con un caso de linfoma no Hodgkin secundario de 
vejiga. Desde la publicación española de 1996 hasta 
finales de enero de 2022 se han publicado 37 artículos, 
lo que hace un total hasta hoy de solo 40 publicaciones 
con 300 pacientes.

En los 30 años transcurridos entre 1992 y 2022 ha 
aparecido gran cantidad de información sobre el VIH 
en las bases de datos disponibles. En PubMed, a modo 
de ejemplo, se encuentran 391,042 artículos, aunque 
cuando ponemos el foco de interés en algo concreto 
como “HIV and bladder cancer”, el volumen de infor-
mación disminuye abruptamente a 114 artículos, de los 
cuales, una vez revisados sus resúmenes, solo 31 son 
potencialmente válidos59–61.

Las cuatro revisiones mayores analizadas en el pre-
sente estudio reúnen el 74% de los casos de la serie 
y son, en orden cronológico:
−	La de Frisch et al.20 de 2001, un estudio entre 1978 y 

1996 sobre 302,834 pacientes con sida en EE.UU. 
referente a la asociación de VIH y cáncer, en la que 

trabajo de Gotti et  al.57 sobre 13,338 pacientes VIH 
positivos estudiados durante el periodo 1998-2012, en 
el que se diagnosticaron 866 tumores, siendo 435 TDS 
(51%) y 431 TNDS (49%), encontraron que un 40% de 
los pacientes VIH positivos fallecían por una neoplasia 
asociada al VIH. En otro estudio realizado en Londres 
en 2016, Croxford et  al.58, en 38,700 pacientes VIH 
positivos, hallaron 206 muertes, siendo el porcentaje 
de pacientes que fallecían por una neoplasia asociada 
al VIH del 19.4%.

El principal problema oncológico de los pacientes 
con VIH es el desarrollo de tumores malignos, tanto 
TDS como TNDS, entre los que se encuentra en el 
tracto genitourinario el CV, motivo de estudio en este 
artículo. La razón por la cual el cáncer es más fre-
cuente en las personas con infección por VIH y sida 
es que actualmente estos pacientes viven más 
tiempo gracias al TARGA y a las profilaxis preex-
posición y posexposición, siendo otras razones su 
déficit inmunitario y la coinfección del VIH con otros 
virus potencialmente oncogénicos (como los virus de 
las hepatitis B y C, el virus herpes simple 8, el VPH, 
el virus de Epstein-Barr y el poliomavirus de células 
de Merckel), factores a los se añade el hábito 
tabáquico presente en el 60-70% de los pacientes 
con VIH3.

La revisión de Chawki et al.40 demostró que el CV se 
manifiesta antes y es más agresivo en las personas 
con VIH, y subraya la importancia de sospechar su 
diagnóstico ante síntomas como hematuria, disuria o 
STUI. Estos autores llegan a la conclusión de que el 
CV es más frecuente en las personas con VIH que en 
la población general y de que suele tener peor 
pronóstico a largo plazo. El CV ocurre mayoritaria-
mente en hombres, y cuando se trata de hombres con 
VIH su aparición suele ser a una edad más temprana, 
alrededor de los 55 años en promedio, mientras que 
en la población general es sobre los 72 años. En esta 
revisión, los tumores de vejiga urinaria descritos en la 
serie de 300 pacientes VIH positivos corresponden 
tanto a TDS (tipo linfomas no Hodgkin, linfoma de célu-
las T de vejiga15, linfoma anaplásico de células 
grandes24, linfoma de Burkitt22,29,46 y linfoma 
plasmablástico de células B51) como a TNDS o TAS, 
cuya histopatología corresponde la mayoría de las 
veces a carcinomas de células transicionales16,39,40, en 
raras ocasiones a carcinomas escamosos (epider-
moides)13,33,35,40 y mucho menos a otras variantes 
como el carcinoma sarcomatoide40 o el carcinoma neu-
roendocrino, del que solo hay publicado un caso en un 
paciente VIH positivo4.
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Tanto la serie de Chawki et  al.40 como la presente 
revisión ponen de manifiesto que el CV en las personas 
con VIH comparte características con el observado en 
personas sin VIH. Estas características incluyen mayor 
número de hombres, mayor prevalencia de personas cau-
cásicas, mayor tasa de fumadores y hematuria dolorosa 
como principal síntoma de presentación18,19,23,26,30,35. Sin 
embargo, a pesar de estas similitudes, el CV en las per-
sonas con VIH se asocia con algunos rasgos diferencia-
les, como menor edad de presentación, mayor riesgo de 
aumento a medida que los pacientes se hacen mayores, 
posible relación con la inmunosupresión, posible impli-
cación de otros virus (como el VPH) y tasa elevada de 
tumores invasivos del músculo y de alto grado. Estos 
resultados constituyen una llamada de atención para los 
profesionales sanitarios que se ocupan del cuidado de 
pacientes con VIH, que debemos ser conscientes de que, 
a medida que se hacen mayores, se enfrentan a un 
mayor riesgo de CV, en especial aquellos con un recuento 
bajo de células CD4+ y fumadores. Deberíamos 
sospechar CV ante cualquier paciente VIH positivo con 
hematuria, disuria o STUI, para llegar lo antes posible a 
un diagnóstico correcto y un tratamiento adecuado.

Solo tres revisiones disponen de estudio anatomo-
patológico en todos sus pacientes: la de Gaughan 
et  al.26, de 2009, que revisa 11 casos; la de Chawki 
et  al.40, de 2015, que revisa 28 casos (15 propios y 
13 de otros autores), y la de Trickey et al.50, de 2020, 
que revisa 57 casos. Entre los tumores estudiados hay 
dos infrecuentes: uno es la variante de TNDS carci-
noma neuroendocrino de vejiga, un tumor muy agre-
sivo de evolución fulminante y fatal, con un único caso 
publicado de esta estirpe histopatológica en un pa- 
ciente VIH positivo4, y el otro es la variante de TDS 
linfoma plasmablástico de células B de vejiga, de mejor 
pronóstico51.

En una reciente revisión Hentrich y Pfister 201762 
estudian las neoplasias urológicas asociadas a la 
infección por VIH analizando por separado cáncer de 
testículo, próstata, riñón y vejiga, lo que ofrece una 
panorámica global del problema oncológico genitouri-
nario de estos pacientes. Su pronóstico depende de su 
diagnóstico temprano, tipo patológico, grado y estadio 
tumoral. Desgraciadamente, en muchos casos el diag-
nóstico es tardío, siendo cada vez más importante su 
valoración precoz, hasta el punto de que autores como 
Mukherjee et  al.63 y Udonkang et  al.64 abogan por el 
uso sistemático del sedimento y la citología urinarios 
en los pacientes VIH positivos como métodos de tam-
izaje para evaluar microhematuria asintomática o pres-
encia de células uroteliales atípicas, o sospecha en 

revisan 41 pacientes con CV, pero no los estudian 
individualmente.

−	La de Layman y Engels25, de 2008, un estudio epi-
demiológico entre 1980 y 2004 sobre el riesgo de 
cáncer renal y vesical en 499,151 pacientes con sida 
en EE.UU. en la que revisan a 109 pacientes con CV 
(101 hombres y 8 mujeres) analizando únicamente 
género, edad en periodos de 15 años (con 69 paci-
entes de la serie mayores de 50 años [63.3%]), raza, 
modo de exposición al VIH y año del diagnóstico de 
sida.

−	La de Chawki et al.40, de 2015, un estudio retrospec-
tivo unicéntrico del Hospital Saint Louis de París 
(departamento de enfermedades infecciosas) sobre 
CV en pacientes con infección por VIH entre 1998 y 
2013, con 6,353 pacientes, en la que se estudian 
a 15 de ellos individualmente y se revisan caso a 
caso otros 13 pacientes de ocho autores.

−	La de Trickey et al.50, de 2020, un estudio colabora-
tivo multicéntrico de cohortes sobre mortalidad es-
pecífica por cáncer en pacientes con VIH y cáncer 
que incluía 57 casos, sin ofrecer datos 
individualizados.
Entre estas revisiones destaca, por la calidad de los 

datos evaluados de manera individual en cada paciente, 
la revisión de Chawki et al.40, que ha sido utilizada como 
referencia comparativa con la serie de 300 pacientes 
incluidos en la actual revisión. El estudio de Chawki 
et al.40 se realizó en Francia, donde el 22% de las muer-
tes en pacientes VIH positivos eran causadas por cán-
ceres asociados al VIH, entre los que se encuentra el 
CV, que es uno de los más frecuentes en la población 
general, pero del que poco se sabe sobre su impacto 
en personas con VIH. Por ello, con el fin de arrojar luz 
sobre esta cuestión, este grupo de investigadores rea-
lizó un estudio retrospectivo en los registros de todos 
los pacientes con infección por VIH de su hospital aten-
didos entre los años 1998 y 2013, para analizar la pre-
valencia del CV y sus características. Llevaron a cabo 
también una revisión sistemática de estudios similares 
para identificar y caracterizar los casos de CV en pacien-
tes VIH positivos. En este estudio retrospectivo se inclu-
yeron 6,353 pacientes con VIH y se identificaron 
15 casos de CV. La prevalencia del cáncer en los hom-
bres con VIH del estudio fue de 85 casos por 
cada 100,000 personas (similar a la observada en la 
población general francesa), pero al ajustar los resulta-
dos por varios parámetros demográficos los investiga-
dores concluyeron que la probabilidad de experimentar 
CV en personas con VIH triplicaría a la de la población 
general (cociente de morbilidad estándar: 3,44).40
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caso de neoplasia urotelial en las vías urinarias o la 
vejiga.

Conclusiones

El CV es un tumor frecuente en los pacientes VIH 
positivos. En los pacientes con VIH y sospecha de 
tumor vesical, el diagnóstico precoz es fundamental. 
Ante hematuria microscópica o macroscópica, o sínto-
mas miccionales irritativos (STUI), debe descartarse el 
tumor lo antes posible mediante citología de orina, 
ecografía, cistoscopia y RTU-biopsia.
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