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Sexo masculino, 36 años, procedente de Montevideo. 

 

Antecedentes personales: 

 

 -  Alcoholista intenso en abstinencia. 

- VIH+ diagnosticado en el año 2000.  

- 2011 Absceso en muslo derecho. 

- No infecciones oportunistas. 

- No coinfección con VHB ni VHC. 

 

 

 

 

 



Fecha CD4 Carga viral Log TARV 

02/03 35.614 4.55 no 

10/03 41.647 4.62 no 

03/04 20.596 4.31 no 

09/05 422 105.427 5.02 no 

03/06 396 140.184 5.15 no 

12/07 172 100.141 5 no 

09/08 606 27.552 4.44 no 

04/10 248 25.766 4.41 no 

09/11 163 58.098 4.76 no 



Antecedentes Enfermedad Actual: 

Agosto del 2012: Síndrome poliadenomegálico con 

compromiso de anillo de Waldeyer, territorios parotídeo, 

submaxilar y axilar a izquierda. Disfonía y disfagia. 

 

Linfoma no Hodgkin difuso a grandes células B. 

 

CD4: 106/ mm3. CV: 209.647copias/mL. 

  

 

 

 

 

 



Setiembre 2012:  Inicia tratamiento con CHOP  

(Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Vincristina,  Prednisona) y 

TARV (ABC/3TC/EFV). 

 

Octubre 2012: Exantema cutáneo se interpreta secundario a 

ABC, se rota a TDF. Continua con CHOP + Metotrexate 

intratecal. 

 

Diciembre de 2012: completó 6 series de CHOP bien 

toleradas. 

 

 



Diciembre de 2012: Tumoración cervical izquierda, disnea 

y agravación de disfonía. Se inicia Ciclofosfamida con 

mejoría inicial de los síntomas.  

 

Inicia CODOX-M (Ciclofosfamida, Vincristina, Doxorubicina 

y Metotrexate) + IVAC (Ifosfamida, Etopósido y Citarabina). 

Modificado por Magrath. 

 

Febrero 2013: Mejoría de síndrome mediastinal. 1er IVAC, 

buena tolerancia. En remisión clínica. No complicaciones 

infecciosas. 



Fecha CD4 Carga viral Log TARV 

02/03 35614 4.55 no 

10/03 41647 4.62 no 

03/04 20596 4.31 no 

09/05 422 105427 5.02 no 

03/06 396 140184 5.15 no 

12/07 172 100141 5 no 

09/08 606 27552 4.44 no 

04/10 248 25766 4.41 no 

09/11 163 58098 4.76 no 

09/12 106 209647 5.32 ABC/3TC/EFV 

09/12 106 209647 5.32 ABC/3TC/EFV 

10/12 Hipersensibilidad ABC, se 

cambia por TDF/3TC/EFV 

12/12 204 indetectable 

01/13 100 indetectable 

03/13 11 indetectable 

Se diagnostica Linfoma no-Hodgkin 



 

 

Marzo 2013: 2da serie de CODOX-IVAC modificado. En 

remisión completa. Persiste con disfonía. Presentó aplasia 

medular (neutrófilos 300/mm3) sin elementos de actividad 

infecciosa. 

 

Abril 2013: 2do IVAC. 

 

Mayo 2013: Asintomático. Persiste con disfonía. Sin 

alteraciones en el examen físico. 

Hemograma (16/05/13): 

                                      Hb 9,2 g/dl 

                                      GB 4.150/mm3 Neutrófilos 2.530/mm3 

                                      Plaquetas 35.000/mm3 
 



Tratamiento actual 

 

• TDF/3TC/EFV. 

 

• Cotrimoxazol 160/800mg trisemanal 

 

• Azitromicina 1 g vo/semanal. 

 

 

Se plantea realizar trasplante autólogo de médula ósea. 

 

 



 

VIH Linfoma No Hodgkin 

Trasplante autólogo de médula ósea 



Linfoma No Hodgkin y VIH 

• VIH+ 200 veces más riesgo de LNH. 

• Sin TARV la media de sobrevida a pesar de quimioterapia 
agresiva era 5-8 meses. 

• 60% corresponden a LNH difuso de grandes células B. 

• El ADN del VEB se encuentra en 40% de los LNH en VIH+. 

• 30% ocurren con linfocitos CD4+> 200/mL. 

• Era pre-TARV: regímenes de quimioterapia de baja 
intensidad. Pobre pronóstico. 

• Era TARV: mejores tasas de sobrevida con quimioterapia 
estándar. 

 
Mandell  L et. al. Elsevier 2012 séptima edición, 1775-778.  



Linfoma No Hodgkin y VIH 

• A mayor nivel de linfocitos TCD4+ mayores tasas de 

respuesta. 

 

• Los linfocitos TCD4+ descienden una media de 189/mL 

pero retornan a los valores basales a los 12 meses. 

 

• Trasplante autólogo de médula ósea: se plantea como 

opción terapéutica cuando es quimiosensible, con CV 

indetectable y >50 linfocitos TCD4+/mL. 

 
Mandell  L et. al. Elsevier 2012 séptima edición, 1775-778.  



Gabarre J, et. al. Haematologia 2004, 89(9): 1100-108. 
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Gabarre J, et. al. Haematologia 2004, 89(9): 1100-108. 



• Ni la infeccion por VIH ni el TARV mostraron ser 
condicionantes para el trasplante. 

 

• El trasplante de células madre hematopoyéticas es viable en 
pacientes VIH con linfomas en términos de extracción de 
células, transplante y efectos adversos. 

 

• El tratamiento con altas dosis de quimioterapia y trasplante 
de células madre hematopoyéticas debería ser ofrecido 
precozmente a aquellos pacientes con mal pronóstico pero 
con linfomas  quimiosensibles, especialmente en aquellos en 
recidiva o  en remisión parcial, independientemente de su 
estado de inmunodepresión por VIH. 

 

 

 
Gabarre J, et. al. Haematologia 2004, 89(9): 1100-108. 



Díez-Martín JL et. al. Blood 2009;113: 6011-6014. 

 Estudio retrospectivo, caso-control. 

 

 53 pacientes VIH + VS 53 pacientes VIH – con linfomas. 

 

  93% de los pacientes VIH+ recibieron TARV al momento  

del trasplante, media de CD4 de 163/mm3. 



Díez-Martín JL et. al. Blood 2009;113: 6011-6014. 



• No se observaron diferencias significativas en cuanto a 

la  incidencia de recidivas entre la cohorte de pacientes 

VIH+ y VIH-  con linfomas. 

 

 

 

• La sobrevida global y sobrevida libre de progresión 

según tipo histológico y estadío al momento del 

transplante fueron similares en ambas cohortes. 

 

Díez-Martín JL et. al. Blood 2009;113: 6011-6014. 
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• Teniendo en cuenta los resultados clínicamente  se 

habría alcanzado una remisión de la infección a largo 

plazo, y podría haberse alcanzado una cura 

esterilizante.  

 

 

• Todos los ensayos son suceptibles a resultados falsos 

positivos y dada la imposibilidad de obtener una 

secuencia de confirmación, no se puede asegurar la 

persistencia del virus y tampoco confirmar la curación.   

 Yukl A, et. al. PLOS Pathogens 2013;9(5): 1-13.  
 



Aprendizaje 

 El trasplante de células madre hematopoyéticas es 

viable en estos pacientes y debe ofrecerse precozmente 

en aquellos con linfomas quimiosensibles, CV 

indetectable y CD4 >50/ml. 

 

 Tanto la sobrevida global como la libre de progresión 

son similares  cuando se comparan pacientes VIH+ con 

VIH- sometidos a trasplante autólogo de células madre. 

 

 Aún no se puede asegurar la curación de la infección 

por VIH en pacientes sometidos a trasplante alogénico 

de células madre, siendo necesaria la realización de 

más estudios de investigación acerca del tema. 


