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RESUMEN

La infeccion por citomegalovirus en pacientes inmunocompetentes
suele ser asintomédtica. Los pacientes inmunodeprimidos pueden presen-
tar cuadros severos con mala respuesta a tratamiento. Presentamos el
caso de un paciente alcohdlico con infeccién diseminada por citomegal o-
virus con excelente respuesta a tratamiento con ganciclovir.
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ABSTRACT

Usually, cytomegalovirus infection dosen’t cause symtons in immu -
nocompetents patients although sometimes can. In alcoholic and cirrho -
tic subjects can cause several and fatal infections. We describe a case of
disseminated cytomegalovirus infection in an alcoholic patient with
excellent response to ganciclovir.
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INTRODUCCION

La infeccion por CMV en personas inmunocompetentes
suele pasar desapercibida pero en ocasiones puede causar sin-
tomas por afectacion de 6rganos diversos. Se han descrito
casos de neumonitis, hepatitis, encefalitis, esofagitis y colitis
por CMV en personas inmunocompetentes con buena res-
puesta al tratamiento con ganciclovir (1-7).

En pacientes inmunodeprimidos, la infeccion por CMV
presenta una mayor severidad y en ocasiones mala respuesta
terapéutica. Es frecuente laimplicacion del tracto gastrointes-
tinal, sobre todo colon seguido de estdmago y esofago, con
afectacion en ocasiones a varios niveles. En los casos de
infecciones severas puede producirse enfermedad diseminada
con afectacion de varios 6rganos a un mismo tiempo.

CASO APORTADO
Paciente de 49 afios con etilismo crénico importante (> 200 g

etanol /dia), en los Ultimos dias bebedor de 30 gr/dia. Antecedentes
de TBC pulmonar hace 3 afos tratada 'y alergia a penicilinas.

Trabajo aceptado: 24 de noviembre de 2000

Ingresa por primera vez por presentar en la Ultima semana
aumento del perimetro abdominal, dolor a nivel piso abdominal
superior sin relacion con laingesta, ictericia cutdneomucosa, coluria
con heces de coloracion normal.

En la exploracion destacaba T2 37.3°C, intensa ictericia cutédneo-
mucosa, leve desnutricion y abdomen distendido con ascitis moderada
asi como dolor ala palpacion sobre todo a nivel epigastrico e hipocon-
drio derecho sin signos de irritacion peritoneal y ruidos hidroagreos
normales junto a hepatomegalia de 3 traveses de dedo dolorosa.

En la analitica presentaba leucocitosis con neutrofilia, T° pro-
trombina del 69%, bilirrubinatotal 8 mg/dl (directa 5,1 mg/dl), GOT
94 U/l, GPT 28 U/l, GGT 1533 U/l, FA 1300 U/I, Glucosa 59 mg/dl,
afafetoproteina 4,4 Ul/ml. Enla ECO abdominal se objetiva hepato-
megalia con higado disecogénico con &reas hiperecogénicas compa-
tibles con esteatosis, hipertension portal con esplenomegalia, ascitis
moderada, vesicula hiliar, via biliar y pancreas normales. Ante €l
cuadro febril se realizan Rx térax y abdomen, hemocultivos y para-
centesis diagndstica sin encontrarse foco infeccioso. Serologia virus
hepatitis A, B y C negativos.

El paciente mejora del dolor abdominal y fiebre, siendo dado de
alta con los diagndsticos de hepatopatia crénica etilica con signos de
hipertensién portal, descompensacién hidropicay probable hepatitis
aguda alcohdlica sin criterios de severidad (indice de Maddrey de
28), por lo que no se indica tratamiento corticodeo.
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Cuarenta dias después acude por cuadro de malestar general,
ictericia cutaneomucosa progresiva, coluria sin acolia, incremento
del perimetro abdominal y edemas junto con disminucién de la diu-
resis asi como 4-8 dep./dia blandas ocasionalmente negras y dolor
abdominal tipo retortijén que cediatras la deposicion.

En la exploracién ademés de la marcadaictericia cutdneomucosa
y desnutricion severa se objetivo disminucion del murmullo vesicu-
lar en ambas bases con crepitantes en base izquierda, ascitis modera-
day dolor ala palpacion profunda a nivel epigéstrico asi como ede-
mas con févea hasta raiz del muslo. Tacto rectal normal.

En la analitica destaca leucocitosis con neutrofilia, glucosa 65
mg/dl, T° protrombina 50%, GOT 69 U/l, GPT33 U/l, GGT 271 U/l,
FA 669 U/, Bilirrubina 22 mg/dl (directa 17 mg/dl), Creatinina 4.8
mg/dl, K 5,3 mmol/I, Na 127 mmol/l.

Durante el ingreso a pesar de mantener diuresis de unos 900cc
presenté incremento de la creatinina hasta 7 mg/dl que se interpretd
como posible insuficiencia renal aguda prerrena en paciente en tra-
tamiento diurético y cuadro diarreico asociado por lo que fue tratado
inicialmente con expansion de volumen con escasa respuesta a la
misma. Ademés se realizd una gastroscopia presentando es6fago con
varices grado |1, gastropatia de hipertension portal con erosiones que
no sangraban asi como una ulcera en cara anterior de antro pilorico
aguda con coagulo adherido (Forrest 11b) que se escleroso.

Ante lamalarespuesta ala expansiéon de volumen y la persisten-
cia de intensa leucocitosis y neutrofilia (19630 leucocitos con 86%
neutréfilos, 6% linfocitos, 5% monocitos) se planted la posibilidad
de la existencia de un cuadro séptico subyacente por lo que se
comienza tratamiento antibiético de amplio espectro, Imipenen, a
dosis gjustadas a funcion renal.

En los dias siguientes empeora la situacién clinica, presentando
intolerancia a la dieta con dispepsia pero sin disfagia, empeoramien-
to de las pruebas de funcion renal, la bilirrubina asciende a 28 mg/dl
con directade 17 mg/dl y presenta en la gasométrica: pH 7,3, pO, 54
mmHg, pCO, 20 mmHg, y HCO, 10.

Ante dicho agravamiento se decide |la realizacion de nuevos
estudios seroldgicos incluyendo CMV, Epstein Barr, toxoplasma,
virus herpes, sifilis, nuevos hemocultivos y andlisis del liquido
ascitico asi como nueva Rx térax (ladel ingreso fue normal). Pre-
sentando serologia positivalg G e lg M para citomegal ovirus,
siendo el resto de la misma negativa. En la Rx térax se aprecia
derrame pleural derecho y cisural con infiltrados intersticiales pro-
bablemente agudos en campos inferior y superior derecho asi
como cambios intersticiales en LSI. Dada la serologia positiva
paraCMYV se solicita antigenemiay cultivo para CMV que resulta-
ron ser negativos e interconsulta a oftalmol ogia no hallandose reti-
nitis por CMV ni TBC.

Seiniciatratamiento con ganciclovir i.v. ajustadas a la funcién
renal experimentando el paciente una mejoria espectacular, con un
descenso delaleucocitosis, creatininay bilirrubina, Sendo alas 24h de
instaurado dicho tratamiento de 15.800 leucocitos (74%N), creatinina
3,2mg/dl, bilirrubinatotal 16,4 mg/dl (directa 10,6 mg/dl) y alasema-
na, leucocitos 14.700 (72,2%N), creatinina 1,4 mg/dl y bilirrubinatotal
10,5 mg/dl (directa 6,8 mg/dl), paralelamente se produce una evidente
mejoriaclinica con mayor tolerancia aladieta, desaparicion del cuadro
diarreico y progresiva ganancia ponderal.

Al alta presentaba normalizacion de laleucocitosis, creatinina de
0,9 mg/dl y bilirrubinade 3,1 mg/dl, asi como mejoriade los pardme-
tros nutricionales (albdmina, colesteral, etc.). Se repite Rx térax pre-
via al dta con resolucion completa de los infiltrados pulmonares
agudos, persistiendo lalesion crénicaanivel LSI.
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DISCUSION

Se trata de un paciente con etilismo crénico activo
importante y hepatopatia crénica con hipertension portal y
ascitis asociada. En el primer ingreso la existencia de leuco-
citosis y elevacion de las cifras de bilirrubina eran sugeren-
tes de probable hepatitis aguda al cohdlica sobre hepatopatia
crénica. El paciente no presenté en ninglin momento encefa-
lopatia. El indice de Maddrey era de 28 (criterios de severi-
dad Maddrey > 32) por lo que se decidi6 alta sin tratamiento
corticoideo.

En el segundo ingreso el paciente ademés de una marcada
leucocitosis y neutrofilia, ya presente en e primer ingreso,
mostraba elevacion importante de las cifras de creatinina y
bilirrubina ademas de una hemorragia digestiva alta autolimi-
tada por ulcus duodenal. Ante la sospecha de posible insu-
ficienciarenal prerrenal y cuadro séptico asociado se trat6 con
expansores de volumen y antibioterapia de amplio espectro
sin respuesta.

Posteriormente, ante la presencia de serologialgM aCMV
positivay dado el mal estado del paciente, se decide, sin otras
exploraciones, comenzar tratamiento con ganciclovir gjustado a
lafuncién renal. Larespuesta fue excelente con mejoria tanto
clinica (molestias gastrointestinales —dispepsiay diarrea-), ana
litica (funcion respiratoriay renal) asi como radiolégica con
desaparicion de losinfiltrados intersticiales en la Rx térax.

El diagndstico de infeccion diseminada por CMV se basa
en la existencia de neumonitis sin evidencia de otra causa,
lesiones gastricas compatibles asi como cuadro clinico (dia-
rrea y dispepsia) compatible con afectacion del tracto gas
trointestinal por CMV. Larapiday completarespuestaclinica,
bioguimica, gasométricay radiologicaal tratamiento con gan-
ciclovir refuerza el diagndstico.

Lainfeccion por CMV en sujetos inmunocompetentes sue-
le ser asintomatica aunque en ocasiones puede causar sintomas
(neumonitis, esofagitis, encefalitis, etc.) con buenarespuesta al
tratamiento con ganciclovir (1-7). Los pacientes con cirrosisy
alcoholismo poseen cierto grado de inmunodeficiencia celular
pudiendo presentar cuadros severos por infeccion por CMV.
En un estudio publicado por Varani y cols. se observé que la
incidencia de infeccién aguda por CMV en pacientes cirréticos
era superior alaque presentabala poblacion control (8). Ade-
més en una publicacion reciente se presenta €l caso de un
paciente con hepatitis aguda alcohdlicay cirrosis tratado con
corticoides que falleci6 encontrandose en la autopsia del mis-
Mo una neumoniapor CMV y P. carinii (9).

Por todo o mencionado creemos que ante un paciente que
presente un cuadro de fiebre, ictericia, leucocitosis y dolor
abdominal sugerente de hepatitis aguda alcohdlica debemos
descartar la existencia de infeccién por CMV u otros gérme-
nes oportunistas antes de indicar tratamiento corticoideo,dado
que este puede inducir cierto grado de inmunosupresion lo
gue favoreceria la persistencia de la infeccién subyacente
pudiendo producir cuadros de infeccién diseminada con un
posible desenlace fatal.
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