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RESUMEN

Se presenta €l caso de un varén de 49 afios, sin antecedentes perso-
nales de interés salvo agresion sexual en 1996, que acude a Servicio de
Urgencia del HGUGM por cuadro de diarrea de 6 meses de evolucién, a
gue se afiade fiebre de hasta 39°C en los Gltimos 2 meses.

Durante su ingreso es diagnosticado de infeccion por € Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), antigenemia para Citomegalovirus
(CMV) de 70 células, y en el estudio de diarrea se objetiva CMV en cul-
tivo celular de la biopsia de colon ,con colonoscopia normal.

Lacalitis es la forma més frecuente de afectacion del tubo digestivo
por CMV en pacientes con infeccién por € VIH. No obstante, es poco
frecuente como primera manifestacion de Sindrome de Inmunodeficien-
ciaAdquirida (SIDA), como ocurre en €l caso que presentamos.
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ABSTRACT

We report a case of a male 49 years old, without clinical history,
excepting rape in 1996, that was admitted to the Emergency Room of
HGUGM because of diarrhea 6 months duration, plus fever (39°C) in
the last 2 months.

He was diagnosed of infection by the Human Immunodeficiency
Virus (HIV), with serum antigenemia (70cells), and colonic biopsy
positives for Cytomegalovirus, and a normal colonoscopy.

Cytomegalovirus colitis is the major etiologic infectious agent in
patients with AIDS-associated diarrhea, although it can be the diagnos-
ticindex for AIDSin a few cases.
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INTRODUCCION

La infeccién por CMV es frecuente en pacientes infecta-
dos por € VIH, siendo mas frecuente en estadios avanzados
de la enfermedad (menos de 100 CD4) (1). La afectacion
digestiva es la segunda en frecuencia después de la retinitis,
siendo la colitis la forma més frecuente de afectacion del tubo
digestivo (2).

En general, paraasumir €l diagndstico definitivo de enfer-
medad por CMV en pacientes con infeccion por e VIH es
necesario estudio histoldgico, aungque una clara sospecha cli-
nica junto con exclusion de otros agentes etiolégicos y la
demostracion de infeccidn por CMV, justifican el tratamiento
frente a mismo (3).

CASO APORTADO

Vardn de 49 afios, peruano con 10 afios de residencia en Espafia

Trabajo aceptado: 23 de Febrero de 1999

y Ultimo vigje a su pais en 1995, sin ningun antecedente de interés
salvo agresion sexual en 1996, con severo desgarro del canal anal
que produijo rectorragia que preciso de transfusion de dos concentra-
dos de hematies; no héhitos tdxicos ni précticas de riesgo parainfec-
cién por VIH. Consulta por cuadro de 4-5 deposiciones a dia, liqui-
das, sin productos patoldgicos, de unos 6 meses de evolucion,
afiadiéndose fiebre de hasta 39°C en los dos Gltimos meses. Pérdida
de 2-3 Kg de peso en este tiempo; discreto dolor abdominal; cefalea
holocraneal. Resto de anamnesis por aparatos sin datos resefiables.

En laexploracion fisica, fiebre de 38,5°C bien tolerada, con aus-
cultacién cardio-pulmonar normal, abdomen discreta y difusamente
doloroso ala palpacién, sin signos de irritacion peritoneal, tacto rec-
tal con esfinter conservado y sin alteraciones, y exploracion neurol -
gicarigurosamente normal.

Datos de laboratorio: Velocidad de Sedimentacion Globular
(VSG) 35; hemograma, bioquimica sanguinea, estudio bésico de
coagulacién, hormonas tiroideas y rutinario de orina normales. Anti
Hbc y anti HBe positivos, VHC, RPR, Rosa de Bengala, Ac. Leish-
mania, Ag. criptococo y Mantoux, negativos. Antigenemia para
CMV 70 cdlulas, Ac. Toxoplasma positivo.VIH positivo (ELISA y
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Western Blot). CD4 96; Carga Vira 153.690 copias. Hemocultivos
(X3) negativos (2 tandas); parésitos en fresco negativo para cryptos-
poridium y microsporidia; enteropatdgenos y toxina de Clostridium
difficile negativos; jugo duodenal y biopsia de 22 porcion duodenal
sin patégenos; se aisla CMV en cultivo de biopsiade colon, siendo €l
resto del estudio a dicho nivel negativo; se aisla CMV en cultivo
celular de orina.

Fondo de ojo sin datos de retinitis por CMV. Pruebas de imagen:
Rx térax, ecografia abdominal, esofago-gastroscopia, colonoscopiay
trénsito gastrointestinal sin alteraciones resefiables. En la TAC cra-
neal, se objetiva una masa intra-axial, que presenta realce de predo-
minio anular tras el contraste 1V, centrada en la region del brazo
anterior de la cpsula interna y ganglios basales izquierdos, con
importante edema vasogénico asociado (diagnostico diferencial
toxoplasmosig/linfoma).

Se inicid tratamiento con Ganciclovir 1V para tratamiento de la
infeccion por CMV, asi como Sulfadiacinay Pirimetamina VO, mas
corticoide |V parala masa cerebral, con desaparicion de la fiebre y
normalizacion de la diarrea alas 48 horas de iniciado el tratamiento.
A los 14 diasdeiniciado €l tratamiento el paciente seguia asintomati-
co; serepitid la TAC craneal, objetivandose disminucién considera-
ble del tamafio de lalesion, lo que apoya € diagnostico de toxoplas-
mosis cerebral.

DISCUSION

Diversos estudios demuestran la alta frecuencia de infec-
cion por CMV en los pacientes infectados por VIH (entre el
70 y €l 100%), sobre todo en estadios con inmunosupresion
severa (50-100 CD4); se piensa que es debida a la reactiva
€ion de unainfeccion latente (1).

Generalmente se requieren estudios histolégicos que
demuestren las inclusiones citomegdlicas en “0jo de buho”
para su diagnostico, pero la exclusién de otros agentes etiol 6-
gicos que puedan ocasionar € proceso estudiado y la demos-
tracion de infeccion por CMV mediante cultivo, PCR, antige-
nemia elevada justifican el tratamiento para CMV (3).

La afectacion digestiva es la segunda en frecuencia des-
pués de la retinitis, pudiéndose afectar cualquier porcién del
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tracto digestivo, desde estfago hasta el recto (2). Lacolitis es
laforma mas frecuente de afectacion del tubo digestivo, sien-
do la clinica de dolor abdominal y diarrea (en ocasiones con
sangre), junto con fiebre, disminucion de peso y anorexia. El
abdomen agudo por perforacion (la complicacion mas peli-
grosa) es infrecuente (4). La colitis por CMV se da en un 5-
10% de los pacientes con SIDA; la diarrea se daen el 60% de
los pacientes con SIDA, sendo e CMV e agente causal
como mediaen e 20% de los casos (segunda causa de diarrea
en el paciente con SIDA) (5). Generamente se presenta en
pacientes con SIDA ya establecido, pero puede ser el indice
diagndstico de SIDA en un 25% de casos (6).

En la colonoscopia se suelen ver hemorragias submucosas
y/o Ulceras (similar a las lesiones de la colitis ulcerosa) (7),
aunque en ocasiones puede ser normal (1)

En la actualidad disponemos de tres farmacos con activi-
dad frenteaCMV: Ganciclovir, Foscarnet y Cidofovir. Pese a
la eficacia que los tres han demostrado frente al CMV, ningu-
no haresuelto todavia el problema de los efectos adversos, la
“dificultad” para su administracion (intravenosa) y la posibili-
dad de recidiva de la enfermedad tras su suspension.

En el caso de lacolitis parece que se precisa de tratamien-
tos de induccidn més prolongados, y en ocasiones terapia de
mantenimiento, siendo 1o mas habitual dos semanas, y en caso
de persistencia de | os sintomas, hasta cuatro semanas (8).

Para terminar, nos gustaria comentar tres aspectos del caso
gue nos parecen importantes.Primero, la importancia de la
epidemiologia: después de la agresion sexual no se solicito la
serologia para VVIH, con lo que € diagnéstico se ha retrasado;
segundo, resaltar la utilidad de los protocolos consensuados
para el estudio de fiebre en e paciente VIH positivo, con €l
objetivo de no olvidarse de ninguna posibilidad, dada la
amplitud de diagndsticos posibles (9); y tercero, la precaucion
ante larealizacién de puncién lumbar en pacientes VIH positi-
vos aun sin focalidad neurol 6gicay fondo de ojo normal, dada
la posible existencia de masa con edemay € riesgo de encla-
vamiento que dicha puncion podria ocasionar.
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