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Resumen 

La úlcera duodenal por citomegalovirus (CMV) es muy poco frecuente en el paciente 
inmunocompetente. El presente caso es un adulto mayor con antecedente de infecciones 
urinarias a repetición que ingresa al hospital por historia de melena y vómitos tipo borra 
de café con hallazgos endoscópicos de úlcera duodenal  y confirmación histopatológica 
de infección por citomegalovirus (CMV). Los estudios VIH, HTLV-1 y neoplasia oculta 
fueron negativos. El paciente presentó una evolución desfavorable falleciendo de shock 
séptico  de origen urinario.
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ABSTRACT

Duodenal ulcer due to cytomegalovirus (CMV) is quite infrequent in the inmunocompetent 
patient. We present an elderly patient with a history of upper urinary infections who was 
admitted at the hospital because of tarry black stool and coffee ground vomits. Endoscopy 
revealed duodenal ulcer and the histopathology confirm CMV infection. The workout was 
negative for human immunodeficient virus (HIV), HTLV-1 and occult cancer. The patient 
developed a serious infection and died due to urinary septic shock.

Key words: Duodenal ulcer, cytomegalovirus, upper gastrointestinal bleeding, 
immunocompetent.
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Introducción

L
a hemorragia digestiva alta es la emergencia 
gastroenterológica más  frecuente, siendo la 
enfermedad úlcero-péptica su principal etio-
logía1. Dentro de los factores  implicados, la 
infección por Helicobacter  pylori  y el con-
sumo de antiinflamatorios no esteroideos (AI-

NES) representan más del 80% de las causas2. En las últimas 
décadas con el mayor uso de terapia de  corticoides, inmu-
nosupresores, quimioterápicos, aumento de pacientes  trans-
plantados  y con Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
(SIDA) se ha  descrito un aumento del número de casos de 
la  infección  gastrointestinal por Citomegalovirus (CMV)3,4,5, 
algunos de ellos con úlceras en el tracto digestivo alto y con 
mucho menos frecuencia debutando con hemorragia diges-
tiva alta 6,7,8,9.

La infección por CMV se ha descrito clásicamente  en 
pacientes inmunosuprimidos, pero en las últimas décadas se 
reporta cada vez más casos en pacientes inmunocompeten-
tes 10, siendo el tracto digestivo el sistema más frecuentemen-
te comprometido 11. El colon es la  ubicación más frecuente y 
el compromiso duodenal está documentado principalmente 
como duodenitis 10,12. El hallazgo de una úlcera duodenal por 
CMV en inmunocompetentes es excepcional 10.

Presentación de caso 

Se presenta el caso de un varón de 77 años, inmunocompe-
tente, con antecedente de infección urinaria a repetición  y 
litiasis renal, con un tiempo de enfermedad de 8 meses ca-
racterizado por hiporexia, dolor abdominal en epigastrio tipo 
pesadez y episodios intermitentes de melena y vómito tipo bo-
rra de café En los siguientes meses se agregan hiporexia, pos-
tración y pérdida de aproximadamente 10 Kg de peso. Una 
semana antes del ingreso presenta nuevo episodio de melena 
y vómito tipo borra de café asociado a disminución del nivel 
del sensorio y  oliguria motivo por el cual es traído a nuestro 
hospital. El examen físico reveló un paciente adelgazado, con 
palidez de piel y mucosas sin ictericia, edemas, adenopatías ni 
visceromegalia. Los exámenes auxiliares mostraron  anemia 
moderada normocítica y normocrómica (Hemoglobina en 9.9 
g/L), examen de orina con >100 leucocitos por campo, re-
tención nitrogenada con urea de 183 mg/dl, creatinina 3.8 
mg/dl y albúmina  de  2.2 gr/dl. Luego de estabilizar al pa-
ciente se realizó el estudio endoscópico evidenciándose una 
úlcera en cara anterior de bulbo duodenal de 2cm de diámetro 
con bordes regulares elevados y lecho con aspecto granuloso 
cubierto por una delgada capa de fibrina. (Fig 1,2) Se tomaron 
biopsias de los bordes y del lecho de úlcera. 

Con estos hallazgos endoscópicos se planteó la posibi-
lidad de neoplasia maligna de duodeno pero los resultados 
de la biopsia mostraron cuerpos de inclusión intranuclear 
compatibles con citomegalovirus sin señales de malignidad. 
(Fig 3) Las biopsias de antro y cuerpo fueron negativas para 
Helicobacter pylori. 

Durante la evolución, el paciente recibió tratamiento 
antibiótico para la infección urinaria y adecuada hidratación, 

Fig 1 Úlcera gigante en cara anterior de bulbo duodenal mostrando 
bordes regulares con lecho granular limpio

Fig 2 Úlcera duodenal con bordes  granulomatosos.

Fig 3 Histología con evidencia de cuerpo de inclusión intranuclear
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mejorando la función renal (úrea 50mg/dl creatinina 1mg/
dl), igualmente recibió inhibidor de bomba de protones, sin 
recibir ganciclovir. Paralelamente se realizó búsqueda de 
neoplasia oculta, VIH y HTLV-1 las cuales fueron negativas. 
Cuatro semanas después  presentó un nuevo episodio de me-
lena con caída de hemoglobina de 2gr/dl, realizándose nuevo 
estudio endoscópico, observándose persistencia de la úlcera 
duodenal aunque en proceso de cicatrización (Fig 4,5). 

El paciente presento otro episodio de infección urinaria 
alta con germen multiresistente que lo llevó a shock séptico 
y su posterior fallecimiento.

Discusión

El  citomegalovirus (CMV) es un agente asociado a diferen-
tes estados de inmunosupresión, por ejemplo en pacientes 
que son sometidos a trasplante renal o terapia inmunosu-
presiva  puede ocurrir infección por CMV hasta un 90% 
de los casos4. El compromiso gastrointestinal por CMV en 
pacientes en estadío SIDA es conocido y gracias a la terapia 
antirretroviral es cada vez  menos frecuente 5. Por otro lado 
la infección por CMV en inmunocompetentes se ha observa-
do como un proceso infeccioso leve o como síndrome mo-
nonucleósico, pero actualmente existen series de casos con 
compromiso severo11,13, dentro de los cuales el tracto gas-
trointestinal es el más frecuentemente afectado10, en orden 
de frecuencia colon, duodeno, estomago, esófago e intestino 
delgado. El compromiso duodenal está mejor documentado 
como duodenitis siendo el hallazgo de úlcera duodenal en 
inmunocompetentes raro10. Actualmente el diagnóstico dife-
rencial de una úlcera gástrica o duodenal  por CMV se debe 
plantear en pacientes con inmunosupresión con estudios ne-
gativos para Helicobacter pylori y sin consumo de AINES. 

La mayoría de úlceras por CMV han sido reportadas  a 
nivel gástrico; así Fukami6 reportó dos casos de úlcera por 
CMV en un paciente post trasplantado  renal y otro con 
pulsos de ciclofosfamida, con hallazgos de cuerpo de inclu-
sión intranucleares en la histopatología. Igualmente Orton7 
reportó otro caso de úlcera gástrica por CMV en un paciente 

Fig:4,5 Úlcera en proceso de cicatrización con ulcera en lecho

con corticoides e inmunosupresores por pénfigo vulgar. Por 
otra parte, se ha realizado  una recopilación de pacientes  
en estadio SIDA que ingresaron por HDA, encontrando 
una prevalencia de úlceras gástricas por CMV entre el 4%-
6%14,15, igualmente se han reportado más casos de úlcera 
gástrica por CMV 8,9,16 y el patrón común es en adultos ma-
yores inmunosuprimidos con pérdida ponderal. En nuestro 
medio, se ha reportado un caso de úlcera gástrica por CMV 
en un paciente VIH-SIDA en terapia de diálisis  con manifes-
taciones de dolor epigástrico, anemia y pérdida de peso16.

En pacientes inmunocompetentes, se han reportado 
tres pacientes con úlceras gástricas por CMV17,18. Los casos 
reportados de hemorragia digestiva alta por úlcera duode-
nal por CMV son escasos. Nuestra revisión encontró sólo 
dos, uno manifestándose con síndrome mononucleósico 
con resolución espontánea 8 y el otro en un paciente post 
transplantado del corazón  con  fallecimiento por sangrado 
masivo 9. 

Con respecto al diagnóstico, la presencia de cuerpos 
de inclusión intranucleares -ojo de búho- en la histopatología 
es considerada el estándar dorado, y cuando el diagnóstico 
es incierto el uso de inmunohistoquímica y PCR es útil para 
confirmar la presencia de CMV 19. También se describen los 
test serólogicos (Ig M, Ig G-CMV) y antigenemia de pp65 
como pruebas complementarias 20. El uso de cultivos puede 
dar a lugar a falsos positivos debido a contaminación de la 
muestra por CMV que coloniza el tejido sin llegar a ejercer 
su efecto citopático. Igualmente el número de biopsias tiene 
un rol importante ya que se ha estudiado que la toma de 
8-10 muestras presenta mayor sensibilidad que otras prue-
bas como el cultivo 21.

Al momento no existen guías de tratamiento para el 
manejo de infección por CMV en inmunocompetentes, sien-
do controversial el inicio de antivirales10. Según las expe-
riencias reportadas los pacientes con manifestaciones seve-
ras deben recibir tratamiento, y en este escenario de úlcera 
duodenal, la terapia se basa en ganciclovir, alcanzando la 
cicatrización de la úlcera con una dosis de 10-15mg/kg y  
una duración variable de 2 a 4 semanas 3,7,8. 
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