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I. PRESENTACIÓN DEL CASO

• Varón de 36 años
• MC: fiebre, síndrome constitucional y diarrea crónica
• Antecedentes personales:

• Funcionario público
• No hábitos tóxicos. 
• No alergias medicamentosas.
• No enfermedades previas, intervenciones quirúrgicas 

ni antecedentes transfusionales
• No medicaciones crónicas.
• Soltero
• Pareja estable los años pasados, en la actualidad sin 

pareja, con contactos esporádicos heterosexuales.



ENFERMEDAD ACTUAL

•Clínica de 2-3 meses de evolución
•Síndrome constitucional, 
adelgazamiento de 8-10 kg.
•Fiebre vespertina 38.2º y profusa 
sudoración nocturna.
•Deposiciones diarreicas 3-4 veces/día
•Dolores abdominales tipo cólico en 
mesogastrio-fosa ilíaca derecha

Estudio ambulatorio
Anemia ferropénica y 

sangre oculta en heces +
INGRESA PARA ESTUDIO



EXPLORACIÓN FÍSICA

• Regular estado general, palidez cutánea, peso 66 kg, 
talla 1.73 m. TA 110/70 . No lesiones dérmicas.

• Neurológico: normal, fondo de ojo normal.
• Adenopatías laterocervicales bilaterales, de 1-2 cm y 

microadenopatías supraclaviculares, algunas 
adenopatías axilares, y adenopatías inguinales 
bilaterales de 1-2 cm.

• Auscultación cardiopulmonar normal.
• Abdomen con sensación de ocupación a la palpación de 

hipocondrio y fosa ilíaca derechos, sin palparse clara 
hepatoesplenomegalia.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
• Hb 9.7 gr, VCM 76.3 fL

• Fe 10 mcg/mL,  Sat.Transferrina 4.1%, 

Ferritina 335  ng/mL.

• Vitamina B12- 244 pg y Ác.fólico

3.2ng/mL

• Leucocitos 5300 cel/mL: fórmula normal

• T Protrombina 70%, Fibrinógeno 367 
mg/dl. 

• Proteinograma normal
• BB 0.3, GOT 70, GPT 70, GGT 100 y Falc

139.
• T4L y  TSG normales
• PCR 79 mg/l (<10), FR y ANAs negativos.
• Bioquímica y sedimento de orina normales.

•ECG 
•Mantoux
•Hemocultivos
•Estudio de heces

• Coprocultivo
• Parásitos
• Kinyoun



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ECOGRAFÍA 
ABDOMINAL:
• Hígado, vesícula y vías 
biliares, área pancreática, 
bazo y ambos riñones sin 
hallazgos patológicos. 
•Adenopatías en hilio
hepático y a nivel 
peripancreático, la mayor 
de 18 mm.



Hígado normal, con leve edema periportal, 
y adenopatías en hilio hepático, en 
mesocolon adyacente, así como a nivel 
retroperitoneal en localización perioaórtica
e interaorta-cava.

Engrosamiento de la pared del colon 
ascendente, con pérdida de planos grasos 
adyacentes



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Estudios serológicos e inmunológicos

IgG/IgM
negativas

VIH-1

Carga viral 108.199 cop/mL

Recuento linfocitos CD4 91/mm3

Serología de Virus B, Virus C, Lúes y Toxoplasmosis.

Serología de Citomegalovirus IgM

CMVmRNApp67



RESUMEN
Fiebre

Vespertina
Diarrea

Síndrome 
Constitucional

Síndrome
poliadenopático

Anemia ferropénica
Sangre en heces+

GOT
GPT
GGT

Cuadro
subagudo-crónico

VIH+
CD4= 91

VIH+
CD4= 91

CMV+CMV+





¡¡¡COMENTARIOS,  POR FAVOR!!!



II. ENFOQUE DIAGNÓSTICO



a) Fiebre prolongada en VIH

Enfermedades Infecciosas
Bacterianas Fúngicas Parasitarias Víricas

M. tuberculosis P. jiroveci Leishmania Citomegalovirus

M. avium C. neoformans Toxoplasma VIH

Salmonella sp. Histoplasma sp. VEB

T.pallidum Coccidioides immitis

Brucella Paracoccidiodes

Bartonella sp. Plasmodium sp

Nocardia sp. Trypanosoma sp

Rhodococcus equii P.marneffei Schistosoma

Aspergillus sp. Entamoeba

Hot A. Infect Dis Clin N Am 2007; 21: 1013-32. 



a) Fiebre prolongada en VIH

Referencia Casos CD4 Causas Comentarios

Amstrong 
CID 1999

70 58 MAC 31%;PC: 13%
CMV: 11%;HIST: 7%; 
LNH: 7%

18% varios 
diagnósticos

Riera
E. Inf Microb Clin 1996

35 60 TB 51%
LEISHM: 23%

9% varios 
diagnósticos

Lambertucci
Rev Ins Med Trop 1999

55 98 TB: 33%;PC: 11%; MAC: 
9%; LNH:8%

Lozano
Eur J Clin Microb Infect Dis 1996

128 46 TB: 48,3%, LEISH: 16%; 
MAC: 7%

Trombopenia
<100000 (VPN 
Leish 95%)

Knobel
Rev Clin Esp 1996

100 61 TB: 50%; Otras micob
20%; LNH:< 5%

14% varios 
diagnósticos

Miralles
CID 1995

50 71 TB: 42%; LEISH:14%; 
MAC: 14%



M.tuberculosis
Presentación

Amplio espectro de manifestaciones
Rx normal: 20-35%
10/11 casos con Rx normal CD4<200 (Greensberg. 

Radiology 1994)

a) Fiebre prolongada en VIH

CD4

Forma 
clásica

Diseminada-
extra-pulmonar



a) Fiebre prolongada en VIH

Parasitarias
Leishmania

62-100% CD4<200
Fiebre, hepatoesplenomegalia, cuadro constitucional: 50-

100%
7-23% de las FOD-VIH en nuestro medio
Adenopatías: 12-57%
Anemia/leucopenia/trombopenia: 70-100%
Serología +: 22-57%





a) Fiebre prolongada en VIH

Virus
CMV

Afectación orgánica focal (ojo, tracto GI, pulmón, 
suprarrenal...)

Fiebre/citopenia
Síndrome mononucleósido (poliadenopatías)
11% casos de FOD en sida 
PCR-CMV

VIH
Primoinfección
Linfadenopatía generalizada



a) Fiebre prolongada en VIH

Enfermedades no-infecciosas
• Neoplasias

• Linfomas
• S. Kaposi
• Enf. de Castleman
• Otras neoplasias

• No tumorales
• Fármacos
• Facticia
• Autoinmunes



Linfoma no Hodgkin

60-500 veces más frecuente en SIDA que en la población 
general

90% síntomas B
Enf. definitoria de SIDA frecuentemente

Radin AJR 1993

a) Fiebre prolongada en VIH
Causas no infecciosas



a) Fiebre prolongada en VIH
Causas no infecciosas

S.Kaposi
Excepcional sin lesiones cutáneas y/o afect. Pulmonar
Kaposi de mucosas: gastrointestinal

E. Castleman
Enf. Linfoproliferativa asociada con el VHH tipo 8
Media CD4: 156
Clínica: fiebre, pérdida de peso, hepatoesplenomegalia, 

adenopatías
Pancitopenia: 35%
A menudo coexiste con SK
60% síntomas respiratorios



• Micobacterias
• No tuberculosas: 

• MAI y otras M. atípicas
• Tuberculosis

• Linfadenopatía persistente asociada a VIH
• Síndrome. mononucleósico:

• VEB y CMV
• Toxoplasma
• VIH (primoinfección)
• HSV, HHV-6, HHV-7, HHV-8

• E. por arañazo de gato
• Sífilis,  leptospirosis, tularemia
• Histoplasmosis y hongos regionales

b) adenopatb) adenopatíías as subagudassubagudas óó crcróónicasnicas

Causas Infecciosas No infecciosas

•Linfoma NH

•Kaposi ganglionar

•Castleman

•Fármacos



c) diarrea prolongada en el VIH







Mucosa de aspecto normal en zona de 
recto-sigma
Mucosa de aspecto normal en zona de 
recto-sigma

Amplias úlceras, de 
fondo fibrinoso, 
algunas de las cuales 
llegan a abarcar casi 
la mitad de la 
circunferencia, 
haciéndose más 
frecuentes al avanzar 
hasta ciego

Amplias úlceras, de 
fondo fibrinoso, 
algunas de las cuales 
llegan a abarcar casi 
la mitad de la 
circunferencia, 
haciéndose más 
frecuentes al avanzar 
hasta ciego





En ciego se observa una afectación completa de la mucosa, con pérdida de 
patrón vascular, y ulceraciones y zonas de aspecto pseudotumoral, estando 
afectada la válvula íleocecal y el tramo explorado de íleon terminal

En ciego se observa una afectación completa de la mucosa, con pérdida de 
patrón vascular, y ulceraciones y zonas de aspecto pseudotumoral, estando 
afectada la válvula íleocecal y el tramo explorado de íleon terminal



Biopsias de colonBiopsias de colon

Extensas úlceras que destruyen casi por completo la mucosa, intenso infiltrado 
linfoplasmocitario en lámina propia y material necrótico de fondo de úlcera.
En íleon terminal: formaciones esferoidales que podrían recordar a inclusiones 
citomegálicas.



El estudio microbiológico 
identificó material ácido-alcohol-
resistente en una de las 
muestras de colon. 



PCR en mucosa de colon para DNA de M. tuberculosis 
PCR DNA de Citomegalovirus. 

Lowënstein mucosa de colon: 
M.tuberculosis sensible





PAAF y Biopsia de 
ganglio cervical

PAAF y Biopsia de 
ganglio cervical









DIAGNÓSTICO



III. PLANTEAMIENTO TERAPÉUTICO

Síndrome de reconstitución inmune (IRIS)Síndrome de reconstitución inmune (IRIS)





ACTG 5164ACTG 5164



Original Article

Timing of Initiation of Antiretroviral Drugs during 
Tuberculosis Therapy (CAPRISA study)
Abdool Karim SS, et al. N Engl J Med, 362:697-706, 2010



Original Article

Timing of Initiation of Antiretroviral Drugs during 
Tuberculosis Therapy (CAPRISA study)
Abdool Karim SS, et al. N Engl J Med, 362:697-706, 2010



POLIFARMACIA
TERAPIA 
ANTI-CMV

•Ganciclovir IV 14  1os días
+

•Valganciclovir VO
3,5 meses más

TERAPIA
TUBERCULOSTÁTICA

Isoniacida
X9 meses

Rifampicina
+

Pirazinamida
x2  meses

TERAPIA
TUBERCULOSTÁTICA

Isoniacida
X9 meses

Rifampicina
+

Pirazinamida
x2  meses

TERAPIA 
ANTI-RETROVIRAL

3TC + d4T + EFV

y luego

FTC + TDF + EFV

OTRAS TERAPIAS

•Profilaxis de Pneumocystis= SMT/TPM
•Protección digestiva= Omeprazol

•Complejo vitamínico B y Hierro
•Información y Psicoterapia de apoyo



Gráfica de constantes vitales durante la hospitalización
al ir introduciéndose las distintas terapias escalonadamente.



1→ Progresiva mejoría del estado general:   Remisión de la fiebre y la diarrea, con 
ganancia progresiva de peso (de 66 a 79 kg.), y alivio de los dolores cólicos 
abdominales.

2→ Carga viral VIH pronto negativizada en triple terapia 3TC/d4T/EFV,con ascenso
lento de los CD4: 67→106→126→292 ; y, luego, con FTC/TDF/EFV, 
182→274→333/mm³.

3→ Bajo Ganciclovir IV,  y  luego tras Valganciclovir,  la PCR  en suero para
Citomegalovirus fue negativa, y serológicamente se negativizó la IgM.

4→ Tras 9 meses de Tubercolostáticos, a) las adenopatías cervicales, tras transitorio
refuerzo en los 1os meses (incluso con nuevo PAAF: Linfadenitis
granulomatosa), se reducen de tamaño en 2-3 años, y b) se consiguió la 
curación endoscópica e histológica de la enterocolitis.

5→ Con pequeños baches afectivos, con la recuperación física reinicia su trabajo y 
se plantea nuevos proyectos profesionales en otra Comunidad autónoma, en 
una excelente adaptación al tratamiento.





Remisión 
íleon-colonoscópica

( Septiembre de 2005 )









IV. PROBLEMAS FUTUROS




