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RESUMEN

La retinitis por citomegalovirus (CMV) es una 
manifestación que presenta un riesgo importante de 
ceguera.  Se presenta un paciente VIH positivo con 
signos de retinitis por CMV que se acompañaban de una 
periflebitis retiniana.  La periflebitis retiniana aguda 
también se conoce por el nombre de angeítis de rama 
congelada.  Esta asociación fue descrita en pacientes 
con SIDA por primera vez en 1992.  Posteriormente, 
se ha descrito con poca frecuencia.  Recientemente, 

se ha asociado a COVID-19.  Por ello, en un paciente 
VIH positivo con sintomatología ocular, se debe tener 
en cuenta la posible coexistencia de SARS-CoV-2.

Palabras clave: CMV, retinitis, periflebitis retiniana, 
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SUMMARY

Cytomegalovirus (CMV) retinitis is a manifestation 
that presents a significant risk of blindness.  We present 
an HIV-positive patient with signs of CMV retinitis 
accompanied by retinal periphlebitis.  Acute retinal 
periphlebitis is also known as frosted branch angiitis.  
This association was described in AIDS patients for the 
first time in 1992.  Subsequently, it has been described 
infrequently.  Recently, it has been associated with 
COVID-19.  Therefore, in an HIV-positive patient 
with ocular symptoms, the possible coexistence of 
SARS-CoV-2 should be considered.
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INTRODUCCIÓN 

El citomegalovirus (CMV) humano pertenece 
a la familia de los herpesvirus, concretamente es 
el herpesvirus-5 humano (HHV-5) (1).  Este es 
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un virus de doble cadena de ADN ubicuo que 
causa mortalidad y morbilidad significativas en 
inmunodeprimidos (2).

Las infecciones por CMV se asocian 
frecuentemente con las glándulas salivales.  La 
infección por CMV puede ser potencialmente 
mortal en un paciente inmunodeprimido, 
pero puede ser asintomática en personas 
inmunocompetentes.  Tras la infección, el CMV 
habitualmente permanece latente, pero puede 
reactivarse en cualquier momento (1).

El CMV infecta aproximadamente al 100 % 
de los adultos en los países emergentes y entre 
el 60 % y el 70 % de los adultos en los países 
industrializados.  De todos los herpesvirus, el 
CMV es el que alberga la mayor cantidad de genes 
que presentan la función principal de evadir a la 
inmunidad adaptativa e innata del huésped (1).

En cuanto a la epidemiología, cerca del 59 % 
de la población con una edad superior a los seis 
años ha estado expuesta al CMV, con un aumento 
en la seroprevalencia de la población a medida 
que aumenta la edad.  La infección puede ocurrir 
como una reactivación, reinfección o infección 
primaria.  La transmisión del CMV puede ocurrir 
de múltiples formas: a través de transmisión 
sexual, productos sanguíneos (transfusiones, 
trasplante de órganos), diseminación viral en 
entornos de contacto cercano, lactancia materna 
y perinatal.  La reactivación es observada en 
pacientes no inmunocompetentes y se asocia con 
mortalidad y morbilidad elevadas (3,4).

Respecto a la fisiopatología, cuando el 
CMV se transmite y la infección primaria 
desaparece, el virus reside inactivo en las células 
mieloides.  La reactivación y replicación están 
contenidas fundamentalmente por la actividad 
inmunológica de los linfocitos T citotóxicos.  
No obstante, cuando ocurre la reactivación, los 
viriones son liberados al torrente sanguíneo 
y otros fluidos corporales, lo cual lleva a la 
presencia de sintomatología, principalmente 
en pacientes que se encuentran en un estado de 
inmunosupresión (5,6).  

La retinitis por CMV es una manifestación 
que presenta un riesgo importante de ceguera.  
Este tipo de retinitis se asocia principalmente 
al síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
avanzada (SIDA), aunque también puede aparecer 

en pacientes con inmunodeficiencia por otras 
múltiples causas (2).  La aparición de retinitis por 
CMV resulta hoy en día infrecuente en nuestro 
contexto por la disminución de la incidencia 
del SIDA en los países desarrollados, pero no 
ha desaparecido por la falta de tratamiento de 
antirretroviral en muchos pacientes.

Caso clínico 

Varón de 41 años con infección por virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) categoría C-3 
que no recibía tratamiento.  Se trata de un paciente 
español que residía en la Comunidad Valenciana.  
Acudió a consulta refiriendo pérdida de agudeza 
visual.  Había sido diagnosticado meses antes de 
infección por VIH; no tomando el tratamiento 
antirretroviral pautado.  Datos analíticos: 
Leucocitos 4 300 unidades/mm3, Hb 13,2 g/dL, 
plaquetas 150 000 mm3, glucosa 98 mg/dL, urea 
40 mg/dL, creatinina 0,81 mg/dL.  Serología CMV 
IgG positiva, luética y toxoplasma negativas.  
PCR negativa para COVID-19.  CD4 44 células/
mm3, cociente CD4/CD8 de 0,08, y carga viral 
93 000 copias log 4,97.

La agudeza visual era de 0,8 en el ojo derecho 
y 0,6 en el izquierdo.  El polo anterior y la tensión 
ocular eran normales en ambos ojos.  En el polo 
posterior se apreciaba una vitritis 1-2/4.  En la 
retina del ojo izquierdo se encontraron lesiones 
sugestivas de retinitis por citomegalovirus 
(CMV) (Figura 1).  Destacaba la presencia 
de envainamiento vascular en todas las ramas 
venosas, de características similares a las de la 
periflebitis retiniana aguda.

El paciente recibió asesoría sobre su 
condición de VIH/SIDA ofreciéndole tratamiento 
antirretroviral que el paciente no tomó.  Con el 
diagnóstico de retinitis por CMV y periflebitis 
asociada se inició tratamiento con ganciclovir 
a dosis de 300 mg/iv cada 12 horas.  A los 15 
días comenzó a apreciarse la mejoría clínica y, 
de forma paralela, se objetivó mejoría de las 
lesiones en el fondo de ojo (Figura 2).  Tras ello, 
el paciente solicitó el alta voluntaria.
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Figura 1.1 A.  Fondo de ojo de ojo izquierdo.  En el cuadrante 
superior se observan afectación extensa por retinitis causada 
por citomegalovirus.  En el cuadrante inferior se objetiva 
con claridad la presencia de periflebitis retiniana aguda, 
también conocida por el característico nombre de angeítis 
de rama congelada.

Figura 1.2A.  Misma visión que Figura 1.1A, pero en la 
que se realza una escala cromática más suave.

Figura 1B.  Fondo de ojo izquierdo focalizado en la 
exposición de la gran afectación retiniana del cuadrante 
superior.

Figura 1C.  Fondo de ojo izquierdo focalizado en la 
exposición de la angeítis de rama congelada visible con 
claridad en el cuadrante inferior.

Figura 2.  Fondo de ojo izquierdo en el que se observa cierta 
mejora de las lesiones por una disminución del área afectada 
por retinitis del cuadrante superior y desaparición en gran 
medida de la angeítis de rama congelada, cuya recuperación 
es objetivable sobre todo en el cuadrante inferior.
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DISCUSIÓN 

La retinitis por CMV se trata de la complicación 
oportunista ocular más frecuente y una causa 
grave de ceguera en el contexto de los pacientes 
inmunodeprimidos (7).  En el paciente que se 
presenta los signos de retinitis por CMV se 
acompañaban de una periflebitis retiniana.  Esta 
asociación fue descrita en pacientes con SIDA por 
primera vez en 1992 (8,9).  La periflebitis retiniana 
aguda recibe también el nombre de angeítis 
de rama congelada/en rama escarchada, por el 
aspecto característico de los vasos retinianos 
que recuerda a ramas de árbol congeladas y 
que es debido al envainamiento venoso.  Otros 
hallazgos característicos son la alteración de la 
agudeza visual y la asociación a inflamación del 
vítreo y la cámara anterior, lo que también estaba 
presente en este enfermo.

En relación con el mecanismo patogénico 
concreto de la retinitis por CMV, se produce a 
partir de un fenómeno de translocación por el 
que el CMV alcanza la retina a través de células 
endoteliales y leucocitos de sangre periférica 
en pacientes con SIDA e inmunodeprimidos 
trasplantados, de forma respectiva (10).  
Las partículas víricas atraviesan las células 
endoteliales vasculares de la retina mediante un 
proceso de endocitosis.  Una mayor replicación 
de viriones en estas células altera la integridad 
de la barrera hemato-retiniana, lo que permite su 
acceso a las células de Müller (células gliales de la 
retina), después a otras células gliales y finalmente 
al epitelio pigmentario de la retina (11,12).

La retinitis por CMV presenta la característica 
de manifestarse habitualmente como una retinitis 
necrotizante progresiva que tiene la potencialidad 
de provocar una serie de complicaciones que son 
el desprendimiento de retina, la atrofia óptica y, 
por último, la más grave que es la pérdida de la 
visión (13,14).

Respecto al tratamiento farmacológico para 
la retinitis por CMV, los fármacos actuales son 
ganciclovir, foscarnet, cidofovir y valganciclovir.  
Estos han sido muy activos contra el CMV, pero 
la terapia prolongada es asociada a niveles de 
toxicidad elevados, lo cual limita su uso (7).  Los 
fármacos clásicos empleados son el ganciclovir 
y el foscarnet, los cuales siguen empleándose en 
la actualidad.  Los esteroides deben usarse con 

precaución en la angeítis en rama escarchada por 
CMV en pacientes con SIDA, especialmente en 
aquellos pacientes que no reciban terapia anti-
CMV simultánea; su uso es controvertido (15).  
En referencia a pruebas diagnósticas etiológicas, 
el uso de técnicas de PCR para la detección de 
ADN de CMV en el líquido intraocular fue de 
utilidad en el paciente descrito por Mao y col. (15).  

Además, es destacable que CMV se haya visto 
asociado a todo tipo de contextos patológicos.  
Es bien sabido que se ha descrito clásicamente 
como patógeno prenatal (16), pero también se 
ha observado que puede ocasionar miocarditis 
en pacientes jóvenes sin patología previa (17), 
lo cual es infrecuente.

Un patógeno infeccioso vírico actual que se 
relaciona con la retinitis por CMV con angeítis 
de rama congelada es el SARS-CoV-2 (18).  
Lim y col. (18) describieron un paciente 
infectado por VIH con angeítis/angitis congelada 
unilateral por CMV e infección por SARS-
CoV-2 coexistentes (18).  Se debe destacar que 
el paciente en cuestión se encontraba recibiendo 
terapia antirretroviral de gran actividad, como el 
paciente que describimos en otro artículo (19).  

Con ello, se puede extraer la lección de que 
los médicos deben estar preparados y tener en 
cuenta la posible la coexistencia de SARS-CoV-2 
en un paciente VIH que presente sintomatología 
ocular, como enrojecimiento ocular, ojo seco, 
visión borrosa y sensación de cuerpo extraño, a 
pesar de la ausencia de características clínicas 
que sugieran el diagnóstico de la COVID-19 (18).
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