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INTRODUCCION

Resumen

Se reporta dos casos de pancreatitis secundaria a la infeccién por citomegalovirus confirmado por reaccion
en cadena de la polimerasa en tiempo real (PCR-RT) en pacientes portadores del virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH). Se descartaron otras causas mediante examenes auxiliares. Ambos pacientes fueron
tratados con ganciclovir y se obtuvo una mejoria tanto clinica como en los examenes auxiliares. Esta patolo-
gia no debe pasar desapercibida en pacientes VIH positivos a pesar de no presentar la caracteristica clinica
de pancreatitis aguda.

Palabras clave
Pancreatitis, citomegalovirus, inmunodeficiencia (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

We report two cases of pancreatitis secondary to cytomegalovirus infections which were tested by reverse
transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) in patients with human immunodeficiency virus (HIV). Other
causes were ruled out by laboratory findings. Both patients were treated with ganciclovir and improved clini-
cally and as indicated by laboratory findings. This condition should not be ignored in HIV-positive patients in
spite of the absence of the clinical characteristics of acute pancreatitis.
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Por otro lado, en personas inmunocomprometidas las
alteraciones gastrointestinales son muy comunes y resulta

La pancreatitis aguda es una patologia digestiva comun, en
la cual la morbimortalidad elevada depende directamente
del tiempo de evolucién, por lo que es necesario tener un
diagnéstico temprano (1). Esta enfermedad se caracteriza
clinicamente por dolor abdominal agudo localizado en el
hemiabdomen superior, irradiado a flancos y asociado a
nduseas y vomitos en la mayoria de casos. La litiasis biliar
y la ingesta excesiva de alcohol son las etiologias mas fre-
cuentes, sin embargo existen otras causas como consumo
de drogas, cirugfas e infecciones (2).

necesario que puedan ser oportunamente reconocidas (3,
4). La pancreatitis puede cursar de forma mds severa en
comparacion con pacientes inmunocompetentes, si no es
diagnosticada a tiempo (5). Entre las etiologias de pancrea-
titis en este grupo particular, se describen a los firmacos
antirretrovirales (especialmente los inhibidores de la pro-
teasa) por accién directa o por las complicaciones secunda-
rias a su uso (ej. hipertrigliceridemia). Asimismo las infec-
ciones oportunistas suponen otra causa importante (6).
A continuacidn, se presentardn dos casos de pancreatitis
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aguda en personas inmunocomprometidas por infeccién
de citomegalovirus (CMV).

CASO 1

Paciente varén de 21 anos de edad, natural y procedente
de Lima — Pert, seropositivo para el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), sin tratamiento antirretroviral
de gran actividad (TARGA). Con antecedente de sifilis
y gonorrea hace cinco afios. No ha tenido tuberculosis ni
contacto con personas con tuberculosis. No tiene antece-
dentes de hepatitis, consumo de alcohol ni otras drogas.
Acude al Servicio de Emergencias por presentar deposi-
ciones liquidas, de cuatro semanas de evolucién, con un
promedio de 6 a 7 cdmaras por dia. Asociado a cdlicos
abdominales inespecificos, sensaciéon de alza térmica no
cuantificada y pérdida de 6 kilogramos de peso en un mes.
Una semana antes del ingreso, se agregé al cuadro anterior
néuseas y escalofrios.

En el examen fisico se encontrd la frecuencia cardiaca en
65 latidos por minuto, frecuencia respiratoria en 15 respira-
ciones por minutos y la presion arterial en 90/70 mmHg.
Se observé la orofaringe levemente congestiva, glositis y
lesiones blanquecinas descamativas en los bordes de la len-
gua. No se detectaron visceromegalias ni adenopatias. Se
evidencié un abdomen blando, depresible, mévil con la res-
piracién, con ruidos hidroaéreos aumentados. Se constatd
dolor a la palpaciéon en epigastrio e hipogastrio. Al tacto
rectal, se observé un esfinter hipoténico con margen anal
delimitado y papulas circulares no dolorosas a la palpacién.

En los exdmenes de laboratorio se evidencié hemoglo-
bina: 10,50 g/dL, hematocrito 31%, volumen corpuscular
medio: 76.32 fl, hemoglobina corpuscular media: 25,62
pg, plaquetas 337 400/mm?’, leucocitos 6500 células/
mm?® con abastonados 2%, electrolitos en rangos normales,
carga viral de VIH 64 833 copias/ml y Reagina Plasmatica
Rapida (RPR) negativo.

La serologia para el virus linfotrépico T humano (HTLV-
1) resulté negativa y para el virus de la hepatitis By C se
encontré Ag HBs (-) yanti VHC (-). Se descarté la presen-
cia de tuberculosis y parésitos. El recuento de CD4 fue de
22 células/ulL.

En la ecografia abdominal se hallé6 un aumento de
tamano en la cola del pdncreas. Las enzimas amilasa y lipasa
se encontraron elevadas en valores de 799 U/Ly 1025 U/L
respectivamente. En cuanto al perfil hepdtico se encontrd
bilirrubina total en 0,27 mg/dL, aspartato-aminotransfe-
rasa (AST) en 37, alanina-aminotransferasa (ALT) en 22
U/Ly fosfatasa alcalina en 145 U/L.

La tomografia axial computarizada (TAC) toraco-abdo-
mino-pélvica mostré aumento de tamano del pancreas y
dilatacién del conducto de Wirsung (figura 1). Se diag-
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nosticé de pancreatitis aguda debido ala evidencia clinica
y radioldgica. Se solicité una colangioresonancia mag-
nética en donde se confirm¢ los hallazgos anteriores. Se
ampli6 estudios con pruebas seroldgicas para toxoplasma
Ig M(-), Ig G(-), citomegalovirus Ig M(-), Ig G(+), her-
pes 1 Ig M(-), Ig G(+), herpes 2 Ig M(-), Ig G(-). Se soli-
cit6 reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real
(PCR-RT) para evaluar la presencia de citomegalovirus
y se encontrd un valor de 2887 copias/mL, por lo que se
inicié ganciclovir por 12 dias observandose una notable
mejoria en los sintomas.
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Figura 1. Tomografia de abdomen. Se aprecia edema en la cola de
péncreas. Balthazar B.

CASO 2

Paciente mujer de 41 aios de edad, natural y procedente
de la ciudad de Lima - Peru, con antecedentes de litiasis
renal, depresién mayor y psoriasis vulgar controlada con
esteroides topicos de forma ocasional. Acude al Servicio
de Emergencias por presentar disnea a medianos esfuerzos
y pérdida de 8 kilogramos de peso de un mes de evolu-
cién, acompanado de sensacion de alza térmica de forma
esporddica. No tiene antecedente de hipertension arterial,
diabetes mellitus, tuberculosis, hepatitis ni infecciones de
trasmision sexual. Al momento del ingreso present6 una
frecuencia cardiaca de 90 latidos por minutos, frecuencia
respiratoria de 18 respiraciones por minuto y una presién
de 130/90 mmHg. Al examen fisico destacé la presencia de
dreas eritematosas y descamativas en rostro y cuero cabe-
lludo, asi como la presencia de placas blanquecinas facil-
mente desprendibles sobre la superficie de la lengua.

En el laboratorio se encontraron los siguientes valores:
hemoglobina: 12,94 g/dL, leucocitos: 2930 células/mm’,
73 000 plaquetas/mm?. La paciente fue hospitalizada y
durante la primera semana de hospitalizacion fue diagnos-
ticada de infeccion urinaria por Escherichia coli mediante
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un urocultivo, por lo que recibié ceftriaxona por 10 dias.
Ademas, se detectd reactividad en la prueba de ELISA para
VIH. Se estudié la posibilidad de tuberculosis mediante
cultivos de orina, esputo y heces, con resultados negativos.
También, se descartd la presencia de parasitos en heces.

Durante la segunda semana de hospitalizacion la paciente
curs6 con deposiciones liquidas, de 4 a S cdmaras por dia y
vomitos de poco volumen de forma esporddica. En los exd-
menes auxiliares se encontrd: sodio 143 mmol/L, potasio
1,25 mmol/Ly cloro 114,2 mmol/L. A pesar del manejo del
desequilibrio electrolitico, la paciente tuvo un curso nega-
tivo, presentado debilidad muscular, hiporeflexia y paro res-
piratorio asociado a hipopotasemia severa. La paciente fue
referida a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde después
del manejo de reposicion de fluidos y electrolitos se recuperd
favorablemente en pocos dias. A los 20 dias de hospitaliza-
cién fue transferida al Servicio de Infectologia, momento
en el que inicia dolor abdominal a predominio de epigas-
trio, nduseas y vomitos. Se realizd una ecografia abdominal
encontrando una esteatosis hepdtica moderada como tnico
hallazgo. Se solicit6 transaminasas, bilirrubina, amilasa y
lipasa; encontrandose los siguientes valores: amilasa en 701
U/L, lipasa en 571 U/L, bilirrubina en 0,31 mg/dL, AST en
193 U/L, ALT en 96 U/L y fosfatasa alcalina en 169 U/L. El
recuento de CD4 fue de 9 células/uL.

Se realiz6 una tomografia abdominal en donde no se
encontr6 dilatacion de la via biliar ni del conducto pancreé-
tico (figura 2). Se solicité pruebas serolégicas para hepatitis
By C, encontrandose Ag HBs (-) yanti VHC (-). Se realizé
también una endoscopia digestiva alta donde se encontré
gastritis eritematosa y una mucosa fundica con pliegues
prominentes. Se evaluaron otras pruebas seroldgicos para
antigenos tifico, paratifico y brucella, todas ellas no reac-
tivas. Por otra parte, se solicit pruebas serolégicas para
toxoplasma, citomegalovirus y herpes 1 y 2, en donde se
hallé Ig M (-), IgG (+) para citomegalovirus, toxoplasma
IgM (-),Ig G (-), herpes 1 IgM (-), Ig G (-), herpes 2 IgM
(), Ig G (-). Ademés el RPR no fue reactivo.

En el contexto de la paciente se ampli6 estudios, solici-
tandose niveles de carga viral para CMV, obteniendo 424
copias/mL, con un control posterior de 27 126 copias/
mL a los 10 dias. De acuerdo a los resultados se plante¢ la
posibilidad de infeccién citomegdlica como una patologia
asociada a la pancreatitis de la paciente, por lo que se inici6
ganciclovir, observindose una mejoria de los sintomas en
los dias siguientes. Cabe resaltar que en ningin momento
de la evolucidn de la paciente se inicié el TARGA.

DISCUSION

Se conoce que el citomegalovirus posee la capacidad de
infectar multiples 6rganos causando enfermedades diver-

sas en pacientes inmunodeprimidos. Las infecciones més
frecuentes son las oculares, pulmonares, del sistema ner-
vioso central y del tracto gastrointestinal. Dentro de este
ultimo grupo de infecciones se ha descrito a la colitis, eso-
fagitis, gastritis y hepatitis, como las que presentan mayor
prevalencia (7).
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Figura 2. Tomografia de Abdomen, no se aprecian lesiones focales,
necrosis ni colecciones peripancreaticas. Baltazar A.

En los ultimos anos, se ha reportado al citomegalovirus
como agente etioldgico de pancreatitis aguda. El primer
reporte, publicado hace mas de 20 afos, describe dos proba-
bles casos de pancreatitis por citomegalovirus en pacientes
seropositivos para VIH. La evolucion de estos casos fue des-
favorable, falleciendo ambos por insuficiencia respiratoria.
Ninguno de estos dos pacientes curs6 con la clinica caracteris-
tica de pancreatitis. Ambos tuvieron titulos altos de CMYV, asi
como elevacion de amilasa y lipasa. En uno de ellos se realizé
una biopsia pancredtica revelando necrosis acinar, inflamacién
y cambios citolégicos caracteristicos de citomegalovirus (8).

El segundo reporte encontrado fue realizado hace mds de
1S afios. En este se describe el caso de una paciente con un
cuadro clinico de pancreatitis y elevacién marcada de ami-
lasa y lipasa. Esta paciente curs6 también con leve derrame
pleural, presentando disnea durante su evolucion. Recibié
tratamiento de soporte y S-Fluoracilo; su curso fue favo-
rable, recuperandose a las dos semanas de hospitalizacion
aproximadamente (9).

Se ha descrito también pancreatitis por citomegalovirus
en pacientes VIH negativos pero que cursan con alguna
otra alteracién o evento depresor del sistema inmunolé-
gico. Los grupos mads frecuentes son pacientes con lupus
eritematoso sistémico, postrasplantados renales y los que
reciben tratamiento con corticoides o inmunosupresores,
entre otros (10-12).

Ambos pacientes descritos en el presente reporte presenta-
ron una elevaciéon marcada de amilasa y lipasa, asi como titulos

Pancreatitis por citomegalovirus en inmunocomprometidos. Reporte de casos 71



altos de carga viral para CMV obtenidos mediante PCR-RT.
El paciente del primer caso cursé con un trastorno gastroin-
testinal compatible una pancreatitis aguda. Si bien el cuadro
clinico no es representativo unicamente de pancreatitis, se
considera que estuvo dentro del espectro clinico de esta pato-
logia. La paciente del segundo caso tuvo un mayor tiempo de
hospitalizacion, cursando inicialmente con infeccién urinaria
y trastornos hidroelectroliticos severos (hipopotasemia), y
durante el periodo de recuperacién inicia también un cuadro
clinico gastrointestinal compatible con pancreatitis aguda.

En ambos pacientes se descartaron las causas comu-
nes de pancreatitis; cabe resaltar que ninguno de los dos
pacientes consumia alcohol de manera regular. No tuvieron
alteraciones de vias biliares en la ecografia ni en la tomogra-
fia abdominal. Si bien el paciente del segundo caso cursé
con transaminasas elevadas, estas enzimas pueden elevarse
por la inflamacién hepdtica concomitante, por la liberacién
a partir de otros tejidos o como parte de la evolucion propia
de la pancreatitis aguda (8).

Debido a que ambos pacientes eran seropositivos para
VIH existia la posibilidad de otras causas (agentes infeccio-
sos u otros trastornos desconocidos) para el desarrollo de la
pancreatitis. Por ello, se opt6 por la busqueda de etiologias
con mayor prevalencia en este tipo de poblacién. Ninguno
se encontraba en TARGA, motivo por el cual se solicitd exé-
menes seroldgicos para infecciones oportunistas frecuentes.
Se detecto la presencia de carga viral elevada de CMYV, por lo
que se inici6 Ganciclovir, con lo cual se obtuvo una respuesta
terapéutica adecuada, una mejoria clinica y una evolucién
favorable en los exdmenes auxiliares.

Se conoce que el patrén de oro para el diagnéstico de la
infeccion citomegglica es el cultivo viral directo en fibroblas-
tos humanos; sin embargo, la utilidad practica de este proce-
dimiento eslimitada porlabaja sensibilidad, el tiempo en que
se realiza el método, y la pérdida de viabilidad en muestras
almacenadas (12). Existen otras pruebas como la PCR-RT,
la cual se basa en la deteccion del dcido desoxirribonucleico
(ADN) del CMV mediante la amplificacién de copias de
material genético. No solo es beneficioso porque es un pro-
ceso rapido (16-48 horas) y que requiere muestras en menor
cantidad de muestra de sangre, sino que ademds ofrece una
sensibilidad de 91,0% y una especificidad de 92,1% (13,
14). En ambos casos presentados se usé el PCR-RT como
método diagndstico para CMV. Por otra parte, la respuesta
terapéutica que se obtuvo luego del uso del ganciclovir en
ambos casos presentados refuerza la presunta etiologfa cito-
megglica de la pancreatitis.

CONCLUSION

Se presentan dos casos de pancreatitis por CMV, con una cli-
nica no muy similar pero con elevacién marcada de amilasay
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lipasa, titulos séricos altos de CMYV, sensacién de alza térmica
y compromiso respiratorio. En todo paciente VIH positivo,
hospitalizado para estudio debido a un cuadro clinico ambi-
guo pero progresivo se debe considerar la evaluacién de ami-
lasa y lipasa, asi como determinar los titulos séricos de CMV.
La ausencia de dolor abdominal, nausea, vomitos o clinica
caracteristica de pancreatitis no puede excluir el diagnéstico
en estos pacientes. Se debe actuar de manera répida, prevenir
en todo momento el fallo respiratorio y corregir las alteracio-
nes hidroelectroliticas que puedan presentarse.
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