
con valganciclovir a dosis de 900mg/12h vía oral hasta com-
pletar 21 días de tratamiento. A los 3 meses del tratamiento 
se comprobó la negatividad de CMV en una nueva muestra 
de biopsia gástrica y por técnicas de biología molecular (PCR 
negativa) en sangre. Tras finalizar el tratamiento citostático el 
paciente sigue en remisión completa después de 9 meses de 
seguimiento, sin sintomatología digestiva y en tratamiento 
de mantenimiento con rituximab bimensual junto a profilaxis  
frente a CMV con valganciclovir a dosis de 450mg/12h con ex-
celente tolerancia. 

La infección por CMV tiene una altísima prevalencia mun-
dial, especialmente en países en vías de desarrollo donde el 
90% de la población está infectada, frente al 60% estimado en 
los países desarrollados1. En individuos inmunocompetentes la 
infección primaria suele ser asintomática, cursar con un cua-
dro leve, o causar un síndrome mononucleósico. Tras esta fase 
inicial el virus suele quedar latente en monocitos de diferentes 
órganos y tejidos durante años. Por ello CMV es uno de los 
agentes infecciosos más comunes en pacientes inmunodepri-
midos, especialmente en pacientes con trasplante de órgano 

Sr. Editor: la infección sistémica por citomegalovirus 
(CMV) tiene una elevada prevalencia en pacientes inmunode-
primidos o en tratamiento con inmunosupresores. Aunque el 
cuadro clínico puede ser muy variado, predomina la afectación 
del tracto gastrointestinal como la diarrea, fiebre, dolor abdo-
minal y sangrado digestivo. Si se realiza una revisión de la li-
teratura sobre úlceras de localización gástrica observamos que 
es excepcional el CMV como origen de ésta, tal como aconteció 
en el caso que presentamos.

Paciente varón de 62 años diagnosticado 4 meses antes 
de un Linfoma no Hodgkin (LNH) difuso de células grandes 
B estadio IV, con afectación de antro y píloro gástrico. El en-
fermo recibió quimioterapia (QT) con ciclo de ciclofosfamida, 
doxorrubicina, vincristina, prednisona y rituximab. Además re-
cibió profilaxis con trimetoprim-sulfametoxazol y aciclovir. La 
respuesta clínica fue rápidamente favorable confirmando me-
diante PET-TAC una respuesta metabólica tras tres ciclos de QT.

A los 3 meses del inicio del tratamiento y estando ya 
asintomático, el enfermo refiere nuevamente sintomatología 
marcada de dispepsia, reflujo gastro-esofágico y vómitos por 
estómago de retención, datos similares a los que motivaron el 
estudio inicial. Se realizó una nueva gastroscopia que mostró 
la existencia de una lesión ulcerada en antro con afectación 
pilórica que condicionaba una estenosis. Por este motivo se 
colocó una endoprótesis y se tomó biopsia de la úlcera. El estu-
dio anatomopatológico de esta muestra evidenció la existencia 
de aislados núcleos celulares positivos para tinción inmunohis-
toquímica con citomegalovirus (CMV), sin cambios histológi-
cos de malignidad y negatividad  para CKAE1AE3, CD45, CD20, 
CD3, CD19, CD79 (figura 1). Con estos datos altamente suges-
tivos de infección de úlcera gástrica por CMV, se inició trata-
miento con ganciclovir intravenoso (iv) a dosis de 5mg/Kg/12h 
con excelente respuesta clínica y mejoría de los síntomas di-
gestivos. Tras 1 semana de tratamiento iv se decidió continuar 
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Figura 1  Presencia de aislados núcleos 
celulares positivos para tinción 
inmunohistoquímica con CMV



sólido o recibiendo tratamiento con QT2. El CMV es un virus 
ADN de la familia de los herpes virus, que puede afectar a todo 
el tracto gastrointestinal, sobre todo el colon. Es excepcional 
la infección localizada a nivel esofágico y a nivel gástrico en 
forma de úlcera, tal como ocurrió en nuestro caso. La clínica 
más frecuente cuando existe afectación intestinal es la diarrea, 
fiebre, sangrado gastrointestinal y dolor abdominal3,4. Cuando 
la infección afecta al estómago, el antro es la zona más fre-
cuentemente afectada y la clínica más habitual es la hemate-
mesis y la dispepsia5.

El caso que presentamos fue diagnosticado meses antes 
de un LNH gástrico, enfermedad que algunos autores han aso-
ciado a la infección por CMV. Además el tratamiento citostá-
tico asociado a rituximab se ha relacionado también con un 
incremento de las infecciones por CMV en pacientes con neo-
plasias hematológicas6,7. Entre los factores de riesgo para la in-
fección durante el tratamiento con rituximab, nuestro pacien-
te solo presentaba coadministración de factores estimulantes 
de colonias granulocíticas (G-CSF), descartándose otros fac-
tores predisponentes como el déficit de IgM, el trasplante de 
órgano sólido o la coexistencia de enfermedades autoinmunes. 
Entre las infecciones provocada por virus, la reinfección por el 
virus herpes zoster es la más frecuente, seguida por la debida 
al CMV. Aunque la mayoría de guías clínicas únicamente esta-
blecen la profilaxis para CMV en caso de trasplantes alogénicos 
o en tratamientos con Alentuzumab®, esta decisión debe de 
individualizarse según la situación clínica del paciente8. Ade-
más puede considerarse la profilaxis para CMV en poblaciones 
seleccionadas de alto riesgo como son los pacientes con tras-
plante de órgano sólido tratados con rituximab6.

En ocasiones la biopsia gástrica puede no ser diagnostica, 
porque el virus suele localizarse en el tejido submucoso y es 
necesario que las biopsias sean lo suficientemente profundas 
para obtener células endoteliales y fibroblastos dentro de la 
lámina propia9. La duración óptima del tratamiento de la en-
fermedad por CMV debe ser individualizada y guiada por el 
seguimiento clínico y virológico10, en nuestro caso fueron sufi-
cientes 3 semanas para la respuesta clínica completa.

En conclusión, la presencia de una úlcera localizada a 
cualquier nivel del tracto gastrointestinal en un paciente in-
munodeprimido y que presente una evolución tórpida, obliga a 
descartar un origen viral de la misma, especialmente por virus 
del herpes. En estos casos es necesaria la realización de una 
endoscopia con toma de biopsia en profundidad que abarque 
la submucosa, en busca de las características inclusiones in-
tracelulares provocadas por los virus de la familia herpesvirus, 
dato que se documentó en nuestro caso.
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