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Caso clínico

Resumen

ANTECEDENTES: La retinitis por citomegalovirus es una de las infecciones oportunistas 
más frecuentes en pacientes inmunodeprimidos, con malignidad hematológica o trata-
miento inmunosupresor; es la principal causa de pérdida visual bilateral en pacientes 
con SIDA. En pacientes con leucemia linfoblástica aguda puede manifestarse durante 
la fase de mantenimiento del tratamiento, puede ser el primer signo en pacientes con 
afección del sistema nervioso central o recaída medular. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 29 años con retinitis por citomegalovirus, 
con diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda tipo b, con agudeza visual en no 
percepción de luz en ambos ojos a la valoración inicial; con cambios en fondo de ojo 
que sugerían retinitis por citomegalovirus, con pruebas serológicas negativas a VIH y 
sin datos de recaída medular o de infiltración al sistema nervioso central. Fue tratada 
con valganciclovir, con alivio clínico de las lesiones, pero con nulo pronóstico visual. 

CONCLUSIONES: En pacientes con sospecha de retinitis infecciosa, se recomienda 
iniciar tratamiento empírico en caso de pensar en infecciones oportunistas porque el 
pronóstico depende del inicio de éste, así como del estado inmunológico del paciente.

PALABRAS CLAVE: Retinitis por citomegalovirus; leucemia linfocítica aguda; VIH.

Abstract

BACKGROUND: Cytomegalovirus retinitis is one the most common opportunistic 
infection in immunosuppressed patients, patients with hematologic malignancy and 
patients coursing with immunosuppressing therapy. It is the leading cause of bilateral 
visual loss in AIDS patients. In patients with acute lymphoblastic leukemia, it can pres-
ent during the maintenance phase and it can be the first sign of central nervous system 
affection or medullary relapse.

CLINICAL CASE: A 29-year-old female patient with cytomegalovirus retinitis and the 
diagnosis of B-cell acute lymphoblastic leukemia. Patient first arrived to our service 
with visual acuity of no light perception in both eyes, posterior segment examination 
findings suggestive of cytomegalovirus retinitis, serological tests negative to HIV and 
without evidence of medullary relapse or central nervous system affection. She was 
treated with valganciclovir, showing clinical improvement of the retinal lesions but 
with poor visual prognosis. 

CONCLUSIONS: In immunosuppressed patients with suspicion of infectious retinitis, 
empirical therapy should be started as soon as possible due to the relationship between 
prognosis and the time elapsed since the beginning of the disease and the start of the 
treatment, as well as the patient’s immunologic status.
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ANTECEDENTES

La retinitis por citomegalovirus es la infección 
oportunista más frecuente en pacientes inmu-
nodeprimidos por quimioterapia, trasplante de 
órganos o infección por virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH). El citomegalovirus es la 
causa principal de pérdida de visión bilateral en 
pacientes con síndrome de inmunodeficiencia 
humana (SIDA), principalmente en aquéllos 
con conteo de CD4+ < 50 cél/µL.1 También se 
ha evidenciado que la genética del paciente 
desempeña un papel decisivo en la aparición 
de esta enfermedad.2 

Se ha descrito que ocurre durante la fase de man-
tenimiento en el tratamiento contra la leucemia 
linfoblástica aguda y en pacientes con trasplante 
de células hematopoyéticas.3 Puede ser el pri-
mer signo de recaída medular o afectación del 
sistema nervioso central tras remisión completa.4 

Se comunica un caso clínico de retinitis por 
citomegalovirus en una paciente con diagnós-
tico de leucemia linfoblástica aguda tipo B en 
tratamiento y protocolo de trasplante de células 
hematopoyéticas, VIH negativa, en quien se 
descartó infiltración al sistema nervioso central.

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 29 años, con antecedente 
de leucemia linfoblástica aguda tipo B, referida 
al servicio de Oftalmología por baja visual de 
ambos ojos de un mes de evolución. 

A la exploración oftalmológica se evidenció 
agudeza visual de ambos ojos (AO) en no per-
cepción de luz (NPL), presión intraocular del ojo 
derecho (OD) de 12 mmHg y del ojo izquierdo 
(OI) de 14  mmHg (tonómetro Goldmann). En 
el segmento anterior ambos ojos con pupila 
midriática arrefléctica, resto sin alteraciones. 
Al fondo de ojo derecho se observaron medios 

claros, papila con edema, sin bordes definidos, 
hemorragias peripapilares y perivasculares con 
afección de cuatro cuadrantes, tortuosidad 
vascular, áreas de isquemia periférica en 360º, 
retina aplicada (Figura 1). En el ojo izquierdo 
se observaron medios claros, papila con bordes 
borrados, hemorragias peripapilares y peri-
vasculares con afección de cuatro cuadrantes, 
tortuosidad vascular, áreas de isquemia periférica 
en 360º, retina aplicada. Figura 2

La fluorangiografía mostró hiperfluorescencia 
por filtración a nivel de la papila en fases tempra-
nas y tardías, así como llenado arterio-venoso y 
colateral deficiente, con áreas de hipoperfusión 
en toda la retina por defecto de llenado impor-
tante. Figura 3 

La biometría hemática solo mostraba leucocito-
sis con predominio de neutrófilos, linfopenia y 
anemia leve (Hb 11.8 g/dL).

Se realizó aspirado de médula ósea y se descartó 
su participación. Solicitamos TORCH con resul-
tados negativos, a excepción de anticuerpos para 
citomegalovirus que resultaron elevados IgM 
0.13 (< 0.89 U/mL) e IgG 106.80 (< 4.99 U/mL). 
Se obtuvo muestra de líquido cefalorraquídeo 
para confirmar el diagnóstico que resultó positivo 
para citomegalovirus y se descartó por completo 
infiltrado al sistema nervioso central. Se decidió 
inicio de tratamiento con valganciclovir 900 mg 
cada 12 horas vía oral a dosis de inducción du-
rante 21 días y posterior dosis de mantenimiento 
de 900 mg cada 24 horas durante tres meses. A 
dos semanas de haber iniciado el tratamiento 
se observó disminución del edema papilar, así 
como de las hemorragias en llama, se apreciaron 
exudados duros con extensión sobre la arcada 
inferior y el sector nasal inferior con persistencia 
de la tortuosidad vascular. Figura 3

Al momento de la redacción de este caso clínico 
la paciente se encuentra a un año y medio de 



113

Rosales-Barajas T, et al. Retinitis por citomegalovirus

Figura 1. A. Fotografía clínica, ojo derecho. Pérdida de bordes papilares sobreelevados con hemorragias peri-
papilares. Vasos tortuosos con hemorragias en llama periféricas 360º. B. Fotografía clínica del ojo izquierdo 
sin tratamiento.

Figura 3. Angiografía con fluoresceína del ojo iz-
quierdo. Fase arteriovenosa, con llenado colateral 
deficiente, áreas de hipofluorescencia por defecto de 
llenado en toda la retina.

Figura 2. Fotografía clínica del ojo izquierdo postrata-
miento. Disminución del edema papilar, así como de 
las hemorragias en llama; exudados duros siguiendo la 
arcada inferior. Persistencia de la tortuosidad vascular.

A						                   B
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observación, por el momento sin recaída de la 
enfermedad de base. 

DISCUSIÓN 

La retinitis por citomegalovirus ocurre en pacien-
tes VIH positivos, con recuento de células CD4+ 
menor de 50/µL.5 También se ha reportado en 
pacientes inmunodeprimidos por malignidad 
hematológica, terapia inmunosupresora y enferme-
dad autoinmunitaria, así como en pacientes con 
trasplante de médula ósea y de órgano sólido.6 En 
nuestro caso, la inmunosupresión fue secundaria al 
diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda de cé-
lulas B. Se han realizado estudios que mencionan 
que las manifestaciones oculares de la leucemia, 
incluida la retinitis por citomegalovirus, son más 
frecuentes en la variedad de leucemia mieloide 
aguda que en leucemia linfoblástica aguda.7 La 
pérdida del control inmunológico mediado por 
linfocitos, así como los cambios en el estado de 
diferenciación o activación de las células que al-
bergan citomegalovirus latente, pueden dar como 
resultado la reactivación del virus y la producción 
de progenie viral.8 

Se sospechó retinitis por citomegalovirus por las 
lesiones observadas en fondo de ojo típicas de 
un patrón hemorrágico-edematoso, además de la 
elevación sérica de IgG e IgM para citomegalovi-
rus; su último aspirado negativo de médula ósea 
permitió descartar infiltración sistémica. Está 
descrito que la prueba para la confirmación de 
este diagnóstico se realiza mediante reacción en 
cadena de polimerasa (PCR) en humor acuoso, 
humor vítreo o líquido cefalorraquídeo, por lo 
que solicitamos la toma de este último, confir-
mando el diagnóstico y descartando infiltración 
al sistema nervioso central y al nervio óptico.

El tratamiento con antivirales sistémicos (valgan-
ciclovir oral, ganciclovir intravenoso, foscarnet, 
fomivirsen y cidofovir) junto con la administra-
ción local de antivirales (ganciclovir intravítreo, 

fomivirsen o cidofovir) para evitar la rápida re-
gresión de la enfermedad son una opción eficaz 
en el tratamiento de retinitis por citomegalovirus.

El régimen típico de tratamiento de la retinitis 
por citomegalovirus comienza con dos a tres 
semanas de fase de inducción, seguida de una 
fase de mantenimiento a largo plazo, ya que 
existe riesgo de recaída en incluso el 50% de los 
casos porque los fármacos anti-citomegalovirus 
son virostáticos.9 

Es de importancia hacer el diagnóstico diferen-
cial en un paciente con leucemia linfoblástica 
aguda con afectación ocular entre una infiltra-
ción al nervio óptico y un proceso infeccioso 
o vascular. Se recomienda iniciar tratamiento 
empírico en cualquier situación, no solo contra 
citomegalovirus, sino también contra otras in-
fecciones oportunistas, como necrosis retiniana 
progresiva, toxoplasmosis, etc. El pronóstico 
visual dependerá del diagnóstico temprano e 
inicio adecuado del tratamiento, así como del 
estado inmunológico del paciente. En el caso 
de esta paciente el diagnóstico de retinitis por 
citomegalovirus se estableció de forma tardía 
ensombreciendo el pronóstico visual. 

Este caso nos muestra la evolución que puede 
tener un paciente con leucemia linfoblástica 
aguda tipo B y retinitis por citomegalovirus, su 
mala evolución y pronóstico visual adverso sin 
un tratamiento oportuno. Aprendimos que en 
todo paciente con este tipo de enfermedades 
de base y en general pacientes con inmunode-
presión debe protocolizarse la valoración por 
oftalmología para lograr la detección oportuna y 
el tratamiento adecuado, mejorando el pronósti-
co visual. Creemos que esta paciente pudo haber 
tenido buena recuperación de haber establecido 
el diagnóstico más temprano. Compartimos 
este caso en beneficio de los pacientes con este 
diagnóstico y para médicos oftalmólogos que se 
encuentren con casos similares. 
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