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CERVICAL ADENOPATTIA IN PATIENT WITH HIV
HOSPITAL DOCENTE PROVINCIAL AMBATO: CASE REPORT
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RESUMEN

Las adenopatias son crecimientos de cadenas ganglionares que se presentan en diferentes patologias presentes en procesos infecciosos e
infiltraciones neoplasicas o en estado de inmunosupresion en pacientes con serologia positiva para el Virus de Inmunodeficiencia Humana.
Se presenta el caso de paciente masculino de 47 afios, que presenta desde hace tres meses, deposiciones diarreicas, liquidas abundantes de mal
olor, tos seca, significativo deterioro del estado general, caquexia, cuadros febriles nocturnos y diaforesis. Se afiadio epigastralgia urente, los
ultimos quince dias, crecimiento ganglionar en cadenas cervicales bilaterales y disfagia. Paciente acude a hospital basico, donde realizaron un
diagnostico serologico con inmuno ensayo enzimatico (ELISA) para del Virus de Inmunodeficiencia Humana, motivo por el cual fue transferi-
do al Hospital Ambato para confirmacion y tratamiento. Paciente al examen fisico: caquéctico, deshidratado, taquicardico, secrecion retronasal
blanquecina, placas blanquecinas a nivel de pilares amigdalinos anteriores, adenopatias cervicales bilaterales dolorosas, abdomen doloroso a
nivel de epigastrio. Se complementaron los estudios confirmandose el diagnostico de sindrome de inmunodeficiencia adquirida, leishmaniasis
ganglionar y tuberculosis ganglionar. El presente caso tiene relevancia en el campo de la docencia — médica debido a que el paciente presentd
adenopatias en cadenas ganglionares cervicales el médico debe realizar el diagnostico diferencial entre patologias frecuentes y atipicas, ademas
de cuadros infecciosos: virales, bacterianos incluyendo tuberculosis, micoticos y parasitarios, asi como coinfecciones de etiologia poco comiin
que agravan el estado de inmunodepresion. Es importante tener la sospecha clinica para establecer el de adenopatias en pacientes inmunode-
primidos, a fin de que el diagndstico sea oportuno y el tratamiento instaurado el mas adecuado.
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ABSTRACT

Different pathologies may be present in patients with adenopathy and the diagnostic must be done between infectious processes, neoplastic
infiltrations due to the immunosuppressive state in these patients with positive serology for the human immunodeficiency virus. The case
of a 47 years old male patient, born in Manabi and resident in Bafios, was presented. The patient had for 3 months, diarrheal stools, abundant
liquid odor, dry cough, marked deterioration of general condition, cachexia, nocturnal fever, and diaphoresis. The patient also presented epi-
gastralgy the last fifteen days, bilateral cervical ganglion and dysphagia went to a basic hospital, it was performed a serological diagnosis of
the Human Immunodeficiency Virus, with an enzyme immunoassay (ELISA). The patient was transferred to Ambato Hospital for confirma-
tion and treatment. The patient was cachectic, dehydrated, tachycardic, whitish retro nasal secretion, and whitish plaques at anterior tonsillar
pillars level, bilateral cervical lymphadenopathy, and painful abdomen in epigastrium. Studies confirmed the diagnosis of immunodeficiency
syndrome plus leishmaniasis and tuberculosis. The present case has medical and educational relevance due the patient showed adenopathy in
cervical ganglion chain which ask you to perform differential diagnosis between common pathologies and atypical viral, bacterial, including
tuberculosis, fungal and parasitic infections, most of the time toxoplasmosis and current co-infection of uncommon etiology in a patient in
immunosuppression. It is always important have the clinical diagnostic of adenopathy in these patients, so the diagnosis would be done in time
and have a proper treatment.
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INTRODUCCION

o INVESTIGACION
“DESARROLLO

a infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
Lse incrementa dia a dia, en la actualidad a nivel mundial
constituye un problema de salud publica (Castro et al., 2016;
Diatta et al., 2016), en el pais el indice de casos se reporta a
fines del 2015 en aproximadamente 2500 casos de los diagnos-
ticos. Al momento en el Hospital Provincial Docente Ambato
112 pacientes se encuentran en tratamiento antirretroviral, se-
gun los registros de epidemiologia. Lamentablemente el diag-
noéstico en la mayoria de las veces es tardio y los pacientes
acuden con cuadro de SIDA.

Como afirma Aranguez, Aramendi, Rivera, Casado y Tortole-
do (2012), Gonzales (2010) indica que estos pacientes presen-
tan un deterioro de su inmunidad y por lo tanto tienen coinfec-
ciones por gérmenes oportunistas que contribuyen a deteriorar
aun mas el estado de salud y empeora su pronostico de vida.
La sintomatologia es muy variada y un hallazgo muy frecuen-
te es la presencia de crecimiento ganglionar como respuesta
a procesos infecciosos de tipo bacteriano por gérmenes gram
positivos, gram negativos, tuberculosis; o virales como cito-
megalovirus, Epstein Barr; micético, parasitario siendo mas
frecuente toxoplasmosis; aunque un 50% esta en relacion con
neoplasias primarias o metastasis (Rodriguez y Aguirre, 2012;
Rodriguez, 2015).

La Organizacion Panamericana de la Salud (2010) asi como
Sethupathi y Yoganathan (2015) afirman que la coinfeccion
mas frecuente en pacientes con adenomegalias y VIH es la
tuberculosis ganglionar que constituye un 48 a 50% del total
de las infecciosas que se encuentra asociada a otras infeccio-
nes virales como la toxoplasmosis, citomegalovirus, micoti-
cas como la histoplasmosis y en zonas endémicas tropicales la
infeccion parasitaria de leishmaniasis es otra posibilidad; sin
olvidar la asociacion con linfoma.

DESCRIPCION DEL CASO

Se analiza el presente caso de un paciente masculino de 47 afios,
con un cuadro de tres meses de evolucion con una presentacion
poco comun caracterizada por sintomatologia multisistémica
como evacuaciones diarreicas, tos no productiva, sudoracion,
fiebre, 15 dias de evolucion de disfagia, adenopatias cervica-
les bilaterales, dolor abdominal en epigastrio y mesogastrio en
malas condiciones generales con sindrome de desgaste o de
consumo con sindrome adénico con adenopatias fuera de las
cadenas inguinales, que obligaron a establecer un diagnostico
diferencial entre patologias no comunes infecciosas y no infec-
ciosas, relacionado coinfeccion en paciente inmunodeprimido,
se realizan las pruebas de confirmacion de VIH obteniéndose
la prueba de Western Blot positiva con evoluciéon no favora-
ble; luego de obtener las muestras de las adenopatias mediante
biopsias, el estudio histopatoldgico reveld leishmaniasis gan-
glionar y ademas Ziehl positivo, el paciente fallece a pesar del
tratamientos antirretroviral, anti fingico y antibioticoterapia
instaurada. El tratamiento instaurado en el paciente inicialmen-
te fue el apropiado sin embargo para llegar al diagnostico defi-
nitivo se realiz6 una biopsia ganglionar que fue la que permitio
establecer el diagnoéstico definitivo del paciente.

El objetivo de este estudio fue revisar las caracteristicas cli-
nicas y el manejo de las adenopatias cervicales en pacientes
con diagnostico probable o confirmado de VIH, identificando
aquellos rasgos que pueden orientar a su diagnostico, asi como
concederle la importancia de realizar un analisis completo de
la historia clinica, una ordenada anamnesis, examen fisico mi-
nucioso y luego de establecer la diferenciacion de la posible
etiologia, complementar con exdmenes especificos como la
biopsia y el estudio histopatologico correspondiente.

* Anamnesis
Paciente masculino de 47 afios, nacido en Manabi, residente
en Bafios y residencia ocasional en la costa ecuatoriana (viajes
esporadicos) union libre, catoélico, instruccion primaria com-
pleta, ocupacién carpintero.

* Motivo de consulta

Qiarrea, tos, odinofagia. Paciente con cuadro clinico de apro-

ximadamente tres meses de evolucion, sintomas inespecificos
en malas condiciones generales que luego de 15 dias presenta
cuadro de evacuaciones diarreicas liquidas de abundante can-
tidad, de inicio 2 a 3 veces por dia, posteriormente de 5 a 18
veces al dia. Se acompafia de ligero dolor abdominal continuo
en mesogastrio, refiere tos frecuente, cronica, no productiva, y
8 dias antes del ingreso se acompaiia de odinofagia y disfagia,
con esta sintomatologia y un resultado reactivo para VIH. Pa-
ciente es ingresado a emergencia.
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¢ Revision actual de sistemas
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Lesiones en piel a nivel de térax y adenomegalias cervicales
bilaterales hace mas o menos 15 dias. Pérdida de peso de seis
meses atras, de aproximadamente 20 kg. Cuadros febriles noc-
turnos y diaforesis desde hace 3 meses. Inicio de vida sexual a
los 15 afios, parejas sexuales no da informacion.

Antecedentes patoldgicos personales Amputacion de dedo
mano derecha hace un afio, post traumatismo.

Antecedente patologico familiares; Hermana y hermano dia-
béticos.

e Habitos

Alimentarios 2 a 3 veces al dia; miccionales 3 a 4 veces al dia;
evacuacion 8 veces al dia desde hace 15 dias, tabaco negativo,
alcohol negativo, drogas negativo.

¢ Condicion socio econdmica

Paciente que vive en casa arrendada, con los servicios basicos,
trabajo independiente, buenas relaciones interfamiliares.

Adenopatia cervical en paciente con VIH:
reporte de un caso Hospital Docente Provincial Ambato

* Exploracion Fisica

TA: 80/50 mmHg.; FR: 21 rpm; FC: 110 Ipm; SpO,: 75% aire
ambiente; T°: 36,9 °C. Paciente consciente orientado, afebril,
deshidratado, taquipnéico, taquicardico, hipotenso. Ojos: pu-
pilas isocéricas. Boca: placas blanquecinas a nivel de mucosa
de cavidad oral lado derecho y en pilares amigdalinos. Cuello
moévil, adenopatias dolorosas, en lado derecho del cuello, do-
lorosas, en nimero de dos, 3 y 4 centimetros de didmetro y otra
en el lado izquierdo de un centimetro de didmetro, moviles.

Toérax: caquéctico, expansibilidad conservada, se evidencia
rash cutaneo generalizado a nivel de torax posterior y lateral
derecho e izquierdo.

Abdomen: a la inspeccion excavado, a la palpacion suave, de-
presible, ligeramente doloroso en mesogastrio, se auscultan rui-
dos hidroaéreos normales. Extremidades simétricas no edemas.

Al ingreso se realizaron examenes de laboratorio, entre estos,
una biometria hematica y una quimica sanguinea, en donde se
evidencia leucopenia marcada con neutrofilia, anemia normo-
citica, normocrémica, plaquetopenia, hiperglicemia, los valo-
res de urea y creatinina son normales (Tabla 1).

Tabla 1. Biometria y quimica sanguineas de ingreso realizado el 18/08/2016

Biometria Hematica Quimica Sanguinea
Leucocitos 1.290 ul. Hemoglobina 9,4 g./dl. Glucosa 117,3 mg./dl.
Neutrofilos 82,7% Hematocrito 29,1% Urea 48,1 mg./dl.
Linfocitos 11% MCV 85,1 fl. Creatinina 0,96 mg./dl.
Monocitos 48% MCH 27,5 pg.
Eosinoéfilos 1,3% MCHC 32,3 g./dl.
Basdfilos 0,2% PLT 29.000 ul.

Fuente: Elaborado por los autores en base a los datos de la historia clinica, Hospital Docente Provincial Ambato (2016).

También se solicitd un coproldgico, un PCR, pruebas para he-
patitis y una prueba de Elisa para identificacion de VIH (Tabla
2). Se encontr6é amebiasis, una proteina C reactiva elevada, he-
patitis A y B negativa, VDRL no reactivo y la prueba de VIH

fue reactiva. Biometria hematica (BH) con leucopenia mas
neutrofilia, anemia y plaquetopenia. Quimica sanguinea con
hiperglicemia (Tabla 1).

Tabla 2. Examenes de laboratorio de ingreso realizados el 18/08/2016

Pruebas serologicas

Coprolégico
Polimorfos 30%
Histologica ++
Coli +
Flora bacteriana  Aumentada
Levaduras +
Piocitos +

Hepatitis A Negativo

Hepatitis B Negativo
PCR 66,1 mg./1.
VDRL No reactivo

VIH Elisa Reactivo

Fuente: Elaborado por los autores en base a los datos de la historia clinica, Hospital Docente Provincial Ambato (2016).
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Mientras permanecid en hospitalizacion se realizan pruebas de e Estudios de imagen:
BAAR en esputo siendo negativas las tres tomas, el Western
Blot fue confirmatorio para infeccion VIH y el control de elec-

Radiografia de torax: Se ve un patron de fibrosis pulmonar a
trolitos estuvo en parametros normales. En el analisis coprolo-

nivel de bases, aumento de la trama vascular, silueta cardiaca

gico tiene amebiasis, PCR elevado y prueba de VIH reactivo.  pormal, angulos costos diafragmaticos normales (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de torax

Fuente: Elaborado por el autor en base a los datos de la historia
clinica Hospital Docente Provincial Ambato, 2016.

Ultrasonografia de cuello: En las regiones cervicales se obser-  conglomerados ganglionares en los segmentos 2, 3 y 5 supra-
va conglomerados ganglionares atipicos en los segmentos 1 y  clavicular bilateral (Figura 3).
4 supraclavicular bilateral (Figura 2) igualmente se observan

Figura 2. Ultrasonografia de cuello. Figura 3. Ultrasonografia de cuello.
Segmento 1y 4 Segmentos 2,3 y 5 supraclavicular bilateral
Fuente: Historia clinica archivo del HDPA (2016) Fuente: Historia clinica archivo del HDPA (2016)

Prueba de STORCH: Se observa como resultado que toda la  lores minimos de IgM (Tabla 3) lo que indica que el paciente
Qresencia de IgG en todas las enfermedades infecciosas y va-  tuvo una exposicion previa, pero al momento no es activa.
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Tabla 3. Pruebas Infecciosas 06/09/2016

Citomegalovirus IGG  157,5 ul/ml.
Citomegalovirus IGM 0,266 ul/ml.
Rubeola IGG 17,27 ul/ml.
Rubeola IGM 0,31 ul/ml.
Toxoplasmosis IGG > 650 ul/ml.
Toxoplasmosis IGM 0,235 ul/ml.

Fuente: Historia clinica archivo del HDPA (2016)

Biometria hematica (7/09/2016): Se observa pancitopenia, en
relacion con la BH de ingreso hay un descenso en el hemato-
crito, hemoglobina y plaquetas, persiste la neutrofilia (Tabla
4). Coproparasitario (7/09/2016): Se encuentra presencia de
hongos, flora bacteriana aumentada, piocitos y presencia de

sangre oculta, esto Glltimo en relacion con sangrado activo de
tracto digestivo y se correlaciona con el descenso de hemato-
crito y hemoglobina (Tabla 4), ademas se identifica una coin-
feccion micotica.

Tabla 4. Biometria hematica y coprologico de control (7/09/2016)

Biometria Hematica Coprologico

Leucocitos 1.300 ul. Hemoglobina 7,2 g/dl. Esporas ++
Neutrofilos 86,7% Hematocrito 23,1% Polimorfos 10%
Linfocitos 8,8% MCV 97,9 l. Grasa +
Monocitos 4% MCH 30,5 pg. Piocitos ++
Eosinéfilos 0,5% MCHC 31,2 g/dl. Flora Bacteriana Aumentada

Basofilos 0% PLT 10.000 ul. Sangre Oculta Positivo +++
Eritrocitos 2.360.000 ul.

Fuente: Datos historia clinica del Hospital Docente Provincial Ambato (2016).

De la muestra ganglionar obtenida por biopsia el 12 de sep-
tiembre del 2016 reporta el siguiente informe histopatologi-
co: macroscopicamente se recibe ganglio linfatico de 1,5 cm.
color ligeramente amarillento. Al corte de aspecto nodular y
zona hemorragica, mal delimitada. Microscopicamente en los
cortes se observa ganglio linfatico con borramiento total de su
arquitectura y un patrén pseudotumoral observado con cam-

po panordamico bajo aumento (Figura 4). Con mayor aumento
se identifican numerosos histiocitos de citoplasma abundante,
que contienen NUMErosos protozoos como pequeiios puntos
rodeados con un halo claro (Figura 5). El aspecto general se-
meja granulomas mal definidos, observandose areas de necro-
sis, ademas de linfocitos y células plasmaticas.

Figura 4. Histopatologico ganglionar. Diagnostico de leishmaniasis visceral (diseminado)

Fuente. . Historia clinica paciente. Archivo del servicio de Patologia del HDPA (2016)

J
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OD INVESTIGACION

Figura 5. Histopatologico ganglionar. Histiocitos repletos de protozoos.

Fuente. Historia clinica paciente. Archivo del servicio de Patologia del HDPA (2016)

Se realiza ademas en la muestra obtenida por biopsia un bacte-
riolégico y cultivo, la tincion de Ziehl (19/09/2016) fue positi-
va compatible con tuberculosis ganglionar.

* Diagnostico

Por la clinica que present6 el paciente y los exdmenes comple-
mentarios se tiene como diagnodstico de sospecha: infeccion
por HIV, tuberculosis por descartar, enfermedad diarreica cro-

nica + deshidratacion, sindrome adénico cervical por adenopa-
tias cervicales bilaterales.

Durante el diagndstico diferencial el paciente reactivo para
VIH, se realiz6 el diagnostico diferencial de las adenopatias
cervicales, correlacionando la clinica del paciente con los es-
tudios complementarios (tabla 5) se descart6 toxoplasmosis y
linfomas, las otras patologias se confirman.

Tabla 5. Diagnostico Diferencial masas en cuello

Patologia Clinica Paciente Observacién

Adenop atla. Hmea No se establece Tb pulmonar

Tuberculosis Later(? cervical — . - X en el paciente, se confirma Tb

ganglionar L(.)callza(lia enel trlar.lgulo posterior o submaxilar X sanglionar.
Diagnostico por cultivo X
Inflamacion de los ganglios cervicales X
Cefalea
Ficbre X Por clinica y con resultado de
Toxoplasmosis Disfagia X STORCH de no actividad, se
Mialgia descarta.
Convulsiones
Sindrome febril prolongado X
Compromiso del estado general X Por clinica y diagndstico de
Leishmaniasis Baja de peso X bilopsia el. pzllcieﬁte presenta
Diarrea X leishmaniasis visceral
Pancitopenia X diseminada.
Diagnostico por histopatologico X
Edad >40 afios X
Evolucion >1 mes
Crecimiento lento X
Lesion tnica
Linfoma vs Metastasis  Tamafio >2cm X Se descarta totalmente con el
de otro foco primario Consistencia dura X resultado de la biopsia.

No doloroso a la palpacion
Masas adheridas X
No mévil X

No signos de inflamacion

N

Fuente: Diagnostico diferencial tomado de Mestre, Jimenez, Garcia, Buforn, Puente, Gutiérrez y Valles (2011)
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El diagnostico final o definitivo en el paciente resultd positivo
a la prueba confirmatoria o Western Blot, asi mismo se reali-
76 el diagnostico de acuerdo con la clinica que presentaba el
paciente: diarrea cronica, pérdida de peso y deterioro de su es-
tado general, asi como pancitopenia en la biometria hematica,
por lo cual se concluyd que el diagnostico fue SIDA. También
es importante sefialar que esta patologia se asocia a ciertas in-
fecciones oportunistas tal como la tuberculosis ganglionar y
otra serie de complicaciones como las neoplasias, por lo cual
se sospecha que las adenopatias cervicales que presentd el
paciente podia ser un linfoma o una tuberculosis ganglionar,
en este caso la biopsia resulto positiva para tuberculosis gan-
glionar y leishmaniasis visceral diseminada (ganglionar) y se
descartd linfoma. De acuerdo con la evolucion del paciente
con deterioro paulatino, y las complicaciones, una de ellas es
el sangrado digestivo, el mismo que es secundario al trastorno
hematologico (plaquetopenia severa). El pronostico del pa-
ciente era reservado, por el compromiso sistémico que presen-
to y se da como diagndsticos definitivos: sindrome de inmu-
no deficiencia adquirida, candidiasis, pancitopenia, sangrado
digestivo alto, leishmaniasis visceral, tuberculosis ganglionar.

* Tratamiento y Evolucién

Al ingreso se da medidas generales, controles de signos vita-
les, oxigeno dos litros por minuto, hidratacién con cristaloides,
antibioticoterapia con triple esquema: ampicilina + sulbactam
1,5 g. intra venoso (IV) cada seis horas, metronidazol 500 mg.
IV cada ocho horas y trimetoprin + sulfametoxazol 800/160
mg. via oral (VO) cada seis horas, antimicotico fluconazol 150
mg. cada dia, omeprazol 40 mg. IV diariamente, nebulizacio-
nes, fisioterapia respiratoria.

DISCUSION

Adenopatia cervical en paciente con VIH:
reporte de un caso Hospital Docente Provincial Ambato

e Evolucion

Durante la hospitalizacion disminuye la frecuencia de las de-
posiciones diarreicas; sin embargo, persiste con dolor en epi-
gastrio y mesogastrio, tos seca, diaforesis nocturna, se incre-
menta dificultad respiratoria (disnea de pequefios esfuerzos), a
nivel de campos pulmonares derecho e izquierdo presencia de
estertores crepitantes.

En el estudio se incluyeron examenes de laboratorio con Sero-
logia positiva para VIH confirmado con una prueba de Western
Blot positiva por lo que se afiade al tratamiento: tenofovir +
emtricitabina 300/200 mg. 1 tableta diaria (QD) 8pm y lopina-
vir + ritonavir 200/50 mg. VO cada martes.

Se realiza prueba de STORCH que fue negativa.

Se afiade al cuadro paresias en miembros inferiores, acompa-
fiado de disminucion de la fuerza y dificultad para la deam-
bulacion. Se afiade al tratamiento instaurado: gabapentina
300mg. VO QD por considerar neuropatia periférica por HIV.

El paciente evoluciona de forma desfavorable, por lo que se
realiza una biopsia de ganglios cervicales cuyo resultado fue
positivo para tuberculosis ganglionar y leishmaniasis visceral
diseminada, ademas con prueba de Ziehl en esputo negativa.
El paciente a pesar del tratamiento antirretroviral instaurado,
antifingicos, antibioticoterapia de amplio espectro desenvuel-
ve complicaciones hematolégicas (plaquetopenia severa), san-
grado digestivo alto, compromiso hemodinamico, no responde
al soporte ventilatorio y drogas inotrdpicas falleciendo al vigé-
simo octavo dia de hospitalizacion.

1 virus de la inmunodeficiencia adquirida es un retrovirus

de la sub familia lentivirus, segin Olea (2013). En los pa-
cientes con infeccion por este virus la respuesta inmunologica
esta muy disminuida tanto humoral con la disfuncion de los lin-
focitos T; asi como celular con alteracion inicialmente de CD
8+ y a medida que avanza la infeccion disminucion de los nive-
les de CD4, lo que hace mas propenso a estos pacientes a tener
coinfecciones (Sociedad Andaluza de Enfermedades Infeccio-
sas, 2003; Viruez Soto y Alvarez 2007). En el presente caso
el paciente tiene antecedente de diarrea cronica, baja de peso,
fiebre, diaforesis y tos frecuente, de tres meses de evolucion,
adenopatias cervicales de quince dias de evolucion y 8 dias de
odinofagia, disfagia, pancitopenia y con una prueba reactiva
para virus de inmunodeficiencia adquirida. El paciente se en-
contraba en fase de Sindrome de inmunodeficiencia adquirida,

confirmandose con la prueba de Western Blot, y por la clinica
se sospechd de una coinfeccién por Mycobacterium tubercu-
losis. Iniciando tratamiento terapéutico con emtricitabina 200
g., lopinavir 200 mg. y ritonavir 50 mg. y tenofovir de 300 g.
(Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas, 2003). Las
pruebas de tincion para bacilos alcohol acido resistentes y una
radiografia pulmonar descartaron una tuberculosis pulmonar.

El paciente presentd adenopatia cervical; Rodriguez (2015)
refiere que en los pacientes con virus de inmunodeficiencia
adquirida las linfadenopatias son un hallazgo comtn, encon-
trar tanto en estadios tempranos como avanzados asociado a
infecciones oportunistas y neoplasias, y ademas en estados de
reconstitucion inmunoldgica. Representa asi un hallazgo en un
25% de los pacientes (Gimeno et al., 2012). Con este conte)j
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to no se descartd una tuberculosis ganglionar, linfoma, u otro
proceso infeccioso viral o parasitario, la prueba de STORCH
mostro valores de IgG mayores a lo normal mientras que los
valores de IgM fueron normales lo cual, seglin la literatura
puede corresponder a pruebas falsas negativas, especialmente
en pacientes que estan recibiendo tratamiento antirretroviral.

Segtin Thomasa, Nadala, Guineab, y Refoyo (2002) es impor-
tante considerar las caracteristicas ganglionares forma, tama-
flo, localizacion, edad del paciente, nimero de ganglios, ma-
nifestaciones clinicas, evidencia de indicios epidemiolédgicos,
como exposicion ocupacional, viajes recientes o conductas de
alto riesgo. El paciente persistié con la misma sintomatolo-
gia y con deterioro importante, por lo que se realiza la biopsia
ganglionar cervical con el fin de obtener un diagndstico certero
(Rodriguez, 2012).

La biopsia resultd positiva para tuberculosis ganglionar y para

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

o INVESTIGACION
“DESARROLLO

leishmaniasis visceral diseminada, en la sierra ecuatoriana no
se han reportado casos de leishmaniasis; sin embargo, la clini-
ca que presentaba el paciente y con los antecedentes de viajes
ocasionales a Manabi, por lo que se debid considerar la posibi-
lidad de esta coinfeccion.

En los pacientes con SIDA la inmunidad estd muy disminuida,
lo que hace que la posibilidad diagnostica para leishmaniasis
sea < 50% en puncion medular, encontrandose en forma casual
la leishmaniasis visceral diseminada a nivel ganglionar (Olea,
2013).

En el caso presentado, el diagnostico por biopsia fue retardado
por lo tanto no recibid el tratamiento de las coinfecciones en
forma oportuna (Puente et al., 2011). Al realizar una historia
clinica siempre es indispensable tener la sospecha de estas pa-
tologias para tener un diagnostico y manejo adecuado (Socie-
dad Andaluza de Enfermedades Infecciosas, 2003).

En los pacientes inmunocomprometidos por HIV y adenopatia
cervical, la biopsia ganglionar constituye un pilar fundamental
para el diagnostico, en vista de las multiples patologias que
pueden ocasionar adenopatias, el diagndstico es vital para la
instauracion del tratamiento especifico y del prondstico. En
este tipo de pacientes cuando visitan o residen en zonas endé-
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