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424/297 - DOCTOR, ME ENCUENTRO FATAL

M. Aparicio Castafiol y E. Aparicio Castafio?

IMédico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Los Barreros. Murcia.2Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cuenca.

Resumen

Descripcion del caso: Vardn, 40 afios sin aergias medicamentosas, intervenido de rodilla. No tratamiento
crénico. Consulta por fiebre de 39 °C, sin distribucion horaria, con malestar general, leve odinofagia,
lesiones cutaneas en tronco y cara pruriginosas, y deposiciones blandas sin productos patol 6gicos, de 5 dias
de evolucion. No vigjes recientes. Trabaja en un aimacén. Se iniciatratamiento sintomético tras exploracion y
pruebas complementarias. A los 3 dias consulta nuevamente por persistenciadel cuadro. Nuevamente vuelve
aconsulta 8 dias después; se repiten serologias'y analitica donde persiste linfomonocitosis sin formas
inmaduras, de aspecto reactivo.

Exploracion y pruebas complementarias: Exploracion: T236 °C, TA 125/68 mmHg, FC 77 Ipm, sO2 97%.
Buen estado general, normocloreado, mucosas bien hidratadas. Otorrino: Amigdalas hipertroficas, sin
exudados. Adenopatias laterocervicales méviles y pequefias, no dolorosas a la pal pacién. Otoscopia normal.
Térax: auscultacion cardiopulmonar: ritmico sin soplos, murmullo vesicular simétrico sin ruidos patol ogi cos.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion profunda ni ala descompresion, peristaltismo
presente. Miembros Inferiores: simétricas, pul sos pedios presentes, no edemas ni signos de trombosis venosa.
Neurologico: Glasgow 15, sin focalidad, no signos meningeos. PIEL : |esiones macul osas eritematosas no

pal pables de maximo 1 cm de didametro, en cara, tronco y espalda, blanquean ala digitopresion, no afectacion
palmoplantar. No lesiones mucosas. Analitica (linfomonocitosis), Radiografia térax, serologias VEB -,
CMV-, VIH -, (Ig G VEB +), gripe (negativo), Frotis sangre: linfocitos y monocitos maduros de aspecto
reactivo, sin formas inmaduras. Segunda tanda de pruebas (12 dias después): AS, serologias VIH +,
Mantoux. TAC toraco-abdominal.

Orientacion diagnoéstica: Primoinfeccion VIH.
Diagnostico diferencial: Citomegalovirus, virus Epstein-Barr, gripe linfoma no Hodgkin, tuberculosis, sifilis.

Comentario final: El “sindrome de mononucleosis-like” asociado a primo-infeccién por VIH es el
diagndstico diferencial con mayor transcendenciaen e sindrome mononucledsico. El posible contagio de la
infeccion al no realizar o retrasar el diagndstico es importante ya que tras la resolucion |os sintomas de
infeccién la enfermedad permanece latente muchos meses o afios. Es importante tener siempre unavision
global del paciente, siendo fundamental es una adecuada anamnesis y exploracion fisica. Y cuando algo no
encaje, hay que seguir indagando.
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