
24

INTRODUCCIÓN

La infección por CMV en personas inmunocompetentes
suele pasar desapercibida pero en ocasiones puede causar sín-
tomas por afectación de órganos 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 infección por CMV
presenta una mayor severidad y en ocasiones mala respuesta
terapéutica. Es frecuente la implicación del tracto gastrointes -
tinal, sobre todo colon seguido de estómago y esófago, con
afectación en ocasiones a varios niveles. En los casos de
infecciones severas puede producirse enfermedad diseminada
con afectación de varios órganos a un mismo tiempo.

CASO APORTADO

Paciente de 49 años con etilismo crónico importante (> 200 g
etanol /día), en los últimos días bebedor de 30 gr/día. Antecedentes
de TBC pulmonar hace 3 años tratada y alergia a penicilinas.

Ingresa por primera vez por presentar en la última semana
aumento del perímetro abdominal, dolor a nivel piso abdominal
superior sin relación con la ingesta, ictericia cutáneomucosa, coluria
con heces de coloración normal.

En la exploración destacaba Tª 37.3ºC, intensa ictericia cutáneo-
mucosa, leve desnutrición y abdomen distendido con ascitis moderada
así como dolor a la palpación sobre todo a nivel epigástrico e hipocon-
drio derecho sin signos de irritación peritoneal y ruidos hidroaéreos
normales junto a hepatomegalia de 3 traveses de dedo dolorosa.

En la analítica presentaba leucocitosis con neutrofilia, Tº pro-
trombina del 69%, bilirrubina total 8 mg/dl (directa 5,1 mg/dl), GOT
94 U/l, GPT 28 U/l, GGT 1533 U/l, FA 1300 U/l, Glucosa 59 mg/dl,
alfafetoproteina 4,4 UI/ml. En la ECO abdominal se objetiva hepato-
megalia con hígado disecogénico con áreas hiperecogénicas compa-
tibles con esteatosis, hipertensión portal con esplenomegalia, ascitis
moderada, vesícula biliar, vía biliar y páncreas normales. Ante el
cuadro febril se realizan Rx tórax y abdomen, hemocultivos y para-
centesis diagnóstica sin encontrarse foco infeccioso. Serología virus
hepatitis A, B y C negativos.

El paciente mejora del dolor abdominal y fiebre, siendo dado de
alta con los diagnósticos de hepatopatía crónica etílica con signos de
hipertensión portal, descompensación hidrópica y probable hepatitis
aguda alcohólica sin criterios de severidad (Índice de Maddrey de
28), por lo que no se indica tratamiento corticodeo.
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RESUMEN
La infección por citomegalovirus en pacientes inmunocompetentes

suele ser asintomática. Los pacientes inmunodeprimidos pueden presen-
tar cuadros severos con mala respuesta al tratamiento. Presentamos el
caso de un paciente alcohólico con infección diseminada por citomegalo-
virus con excelente respuesta al 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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Cuarenta días después acude por cuadro de malestar general,
ictericia cutáneomucosa progresiva, coluria sin acolia, incremento
del perímetro abdominal y edemas junto con disminución de la diu-
resis así como 4-8 dep./día blandas ocasionalmente negras y dolor
abdominal tipo retortijón que cedía tras la deposición.

En la exploración además de la marcada ictericia cutáneomucosa
y desnutrición severa se objetivó disminución del murmullo vesicu-
lar en ambas bases con crepitantes en base izquierda, ascitis modera-
da y dolor a la palpación profunda a nivel epigástrico así como ede-
mas con fóvea hasta raíz del muslo. Tacto rectal normal. 

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

Durante el ingreso a pesar de mantener diuresis de unos 900cc
presentó incremento de la creatinina hasta 7 mg/dl que se interpretó
como posible insuficiencia renal aguda prerrenal en paciente en tra-
tamiento diurético y cuadro diarreico asociado por lo que fue tratado
inicialmente con expansión de volumen con escasa respuesta a la
misma. Además se realizó una gastroscopia presentando esófago con
varices grado II, gastropatía de hipertensión portal con erosiones que
no sangraban así como una ulcera en cara anterior de antro pilórico
aguda con coagulo adherido (Forrest IIb) que se esclerosó.

Ante la mala respuesta a la expansión de volumen y la persisten-
cia de intensa leucocitosis y neutrofilia (19630 leucocitos con 86%
neutrófilos, 6% linfocitos, 5% monocitos) se planteó la posibilidad
de la existencia de un cuadro séptico subyacente por lo que se
comienza tratamiento antibiótico de amplio espectro, Imipenen, a
dosis ajustadas a función renal.

En los días siguientes empeora la situación clínica, presentando
intolerancia a la dieta con dispepsia pero sin disfagia, empeoramien-
to de las pruebas de función renal, la bilirrubina asciende a 28 mg/dl
con directa de 17 mg/dl y presenta en la gasométrica: pH 7,3, pO2 54
mmHg, pCO2 20 mmHg, y HCO3 10.

Ante dicho agravamiento se decide la realización de nuevos
estudios serológicos incluyendo CMV, Epstein Barr, toxoplasma,
virus herpes, sífilis, nuevos hemocultivos y análisis del líquido
ascítico así como nueva Rx tórax (la del ingreso fue normal). Pre-
sentando serología positiva Ig G e Ig M para citomegalovirus,
siendo el resto de la misma negativa. En la Rx tórax se aprecia
derrame pleural derecho y cisural con infiltrados intersticiales pro-
bablemente agudos en campos inferior y superior derecho así
como cambios intersticiales en LSI. Dada la serología positiva
para CMV se solicita antigenemia y cultivo para CMV que resulta-
ron ser negativos e interconsulta a oftalmología no hallándose reti-
nitis por CMV ni TBC.

Se inicia tratamiento con ganciclovir i.v. ajustadas a la función
renal experimentando el paciente una mejoría espectacular, con un
descenso de la leucocitosis, creatinina y bilirrubina, siendo a las 24h de
instaurado dicho tratamiento de 15.800 leucocitos (74%N), creatinina
3,2 mg/dl, bilirrubina total 16,4 mg/dl (directa 10,6 mg/dl) y a la sema-
na, leucocitos 14.700 (72,2%N), creatinina 1,4 mg/dl y bilirrubina total
10,5 mg/dl (directa 6,8 mg/dl), paralelamente se produce una evidente
mejoría clínica con mayor tolerancia a la dieta, desaparición del cuadro
diarreico y progresiva ganancia ponderal.

Al alta presentaba normalización de la leucocitosis, creatinina de
0,9 mg/dl y bilirrubina de 3,1 mg/dl, así como mejoría de los paráme-
tros nutricionales (albúmina, colesterol, etc.). Se repite Rx tórax pre-
via al alta con resolución completa de los infiltrados pulmonares
agudos, persistiendo la lesión crónica a nivel LSI.

DISCUSIÓN

Se trata de un paciente con etilismo crónico activo
importante y hepatopatía crónica con hipertensión portal y
ascitis asociada. En el primer ingreso la existencia de leuco-
citosis y elevación de las cifras de bilirrubina eran sugeren-
tes de probable hepatitis aguda alcohólica sobre hepatopatía
crónica. El paciente no presentó en ningún momento encefa-
lopatía. El Índice de Maddrey era de 28 (criterios de severi-
dad Maddrey > 32) por lo que se decidió alta sin tratamiento
c o r t i c o i d e o .

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

Posteriormente, ante la presencia de serología IgM a CMV
positiva y dado el mal estado del paciente, se decide, sin otras
exploraciones, comenzar tratamiento con ganciclovir ajustado a
la función renal. La respuesta fue excelente con mejoría tanto
clínica (molestias gastrointestinales –dispepsia y diarrea–), ana-
lítica (función respiratoria y renal) así como radiológica con
desaparición de los infiltrados intersticiales en la Rx tórax.

El diagnóstico de infección diseminada por CMV se basa
en la existencia de neumonitis sin evidencia de otra causa,
lesiones gástricas compatibles así como cuadro clínico (dia-
rrea y dispepsia) compatible con afectación del tracto gas-
trointestinal por CMV. La rápida y completa respuesta clínica,
bioquímica, gasométrica y radiológica al tratamiento con gan-
ciclovir refuerza el diagnóstico.

La infección por CMV en sujetos inmunocompetentes sue-
le ser asintomática aunque en ocasiones puede causar síntomas
(neumonitis, esofagitis, encefalitis, etc.) con buena respuesta al
tratamiento con ganciclovir (1-7). Los pacientes con cirrosis y
alcoholismo poseen cierto grado de inmunodeficiencia celular
pudiendo presentar cuadros severos por infección por CMV.
En un estudio publicado por Varani y cols. se observó que la
incidencia de infección aguda por CMV en pacientes cirróticos
era superior a la que presentaba la población control (8). Ade-
más en una publicación reciente se presenta el caso de un
paciente con hepatitis aguda alcohólica y cirrosis tratado con
corticoides que falleció encontrándose en la autopsia del mis-
mo una neumonía por CMV y P. carinii ( 9 ) .

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