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RESUMEN. De los pacientes con síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV-2) por enfermedad por coronavirus 2 (COVID-19), 5% 
desarrollan síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) que 
resulta en una alta tasa de mortalidad. Paciente masculino de 36 años 
de edad, el cual tiene antecedente de trasplante renal de donador vivo 
relacionado, mostró cuadro clínico de fiebre de 39 oC, astenia, adinamia, 
posteriormente presentó mialgias, artralgias. Se realizó reacción en ca-
dena de la polimerasa (PCR) para (COVID-19) así como tomografía axial 
computarizada (TAC) de tórax con hallazgo de CO-RADS 5, desarrolló 
mayor insuficiencia respiratoria requiriendo ventilación mecánica inva-
siva; se obtienen cultivos con resultado de PCR/ADNc citomegalovirus 
(CMV) cuantitativa: 554 copias/mL, se inició valganciclovir 900 mg, el 
paciente presentó adecuada evolución hasta lograr retiro de ventilación 
mecánica. La coinfección por CMV y SARS-CoV-2 a nivel pulmonar se 
debe sospechar clínicamente en el contexto de neumonía del paciente 
inmucomprometido, lo que favorece el tratamiento correcto y oportuno 
que permite la recuperación total del paciente.
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ABSTRACT. 5% of patients with severe acute respiratory syndrome 
(SARS-CoV-2) by coronavirus 2 disease (COVID-19) develop acute 
respiratory distress syndrome (ARDS) resulting in a high mortality rate. 
A 36-year-old male patient with a history of renal transplant from a 
related living donor presented with fever of 39 oC, asthenia, adynamia, 
myalgias and arthralgias. Polymerase chain reaction (PCR) for (COVID-19) 
was performed, as well as computerized axial tomography (CAT) of the 
thorax with a finding of CO-RADS 5, he developed greater respiratory 
insufficiency requiring invasive mechanical ventilation, cultures were 
obtained with the result of quantitative PCR/DNAc cytomegalovirus 
(CMV): 554 copies/mL, valganciclovir 900 mg was started, with the 
patient presenting adequate evolution until mechanical ventilation 
was withdrawn. Co-infection by CMV and SARS-CoV-2 at pulmonary 
level should be clinically suspected in the context of pneumonia in the 
immucompromised patient, favoring the correct and timely treatment 
that allows complete recovery of the patient.
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INTRODUCCIÓN

A lo largo del último año se ha reportado que de 40 a 50% 
de las infecciones por el coronavirus de tipo 2 causante 
del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) 
son asintomáticas;1,2 quienes desarrollan síntomas, por lo 
general tienen un curso leve a moderado, alrededor de 
15% presenta neumonía grave requiriendo hospitaliza-
ción, y aproximadamente 5% desarrolla choque séptico 

e insuficiencia multiorgánica que resulta en una alta tasa 
de mortalidad.3,4

Varios estudios sugieren que el curso de la enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19) podría ser menos favorable en 
pacientes inmunosuprimidos. Un grupo altamente vulnerable 
parece ser el de los portadores de trasplante renal, en quienes 
se ha notificado una tasa de mortalidad que fluctúa entre 
20 y 28%.5-9 También se ha propuesto que algunas terapias 
inmunosupresoras como rituximab se asocian a COVID-19 
grave al compararlo con otras terapias.

A continuación presentamos el caso clínico de pa-
ciente masculino portador de trasplante renal, quien tras 
mostrar rechazo humoral fue tratado con rituximab, en 
quien además de identificar el virus SARS-CoV-2, se con-
firmó la coinfección por citomegalovirus (CMV), uno de 
los patógenos virales oportunistas más frecuentes en los 
receptores de trasplante de riñón. Consideramos que el 
éxito en el tratamiento de este caso radica en la sospecha 
clínica y la identificación del segundo agente en lavado 
bronquioloalveolar.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 36 años de edad con historia de 
trasplante renal de donador vivo relacionado (2003) por 
hipoplasia renal bilateral. Presentó rechazo humoral en 
noviembre de 2021 y requirió manejo inmunosupresor 
con rituximab, para posteriormente recibir micofenolato, 
prednisona y tacrolimus, condicionando toxicidad hema-
tológica e inmunosupresión grave. Además sufre de hiper-
tensión arterial sistémica secundaria, en tratamiento con 
calcioantagonista e inhibidor de la enzima convertidora de 
angiotensina II. Ingresó por cuadro clínico de cuatro días 
de evolución caracterizado por fiebre de 39 oC, disgeusia, 
anosmia, tos, mialgias, artralgias. Acompañándose de dis-
nea progresiva hasta modified Medical Research Council 
(mMRC) 4 y saturación por oximetría de pulso (SpO2) de 
88%. Al momento de su ingreso a urgencias presentaba 
presión arterial: 105/65 mmHg, frecuencia cardíaca: 85 
lpm, frecuencia respiratoria: 29 rpm, temperatura: 36.7 oC, 
SpO2: 87%, gasometría arterial (GA) presión arterial de 
oxígeno (PaO2): 57.6 mmHg, presión arterial de dióxido de 
carbono (PaCO2):36.6 mmHg, pH: 7.43, índice de presión 
arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno (PaO2/
FiO2): 274 mmHg. La tomografía simple de tórax confirmó 
la presencia de zonas en vidrio deslustrado de distribu-
ción aleatoria tanto periférica como central que afectaban 
más de 60% del parénquima pulmonar (Figuras 1A y 1B), 
además reveló pancitopenia. La prueba de reacción en 
cadena de la polimerasa retrotranscriptasa (PCR-RT) para 
SARS-CoV-2 en exudado nasofaríngeo fue positiva. Se ini-

ció tratamiento de soporte, dexametasona 6 mg cada 24 
horas y anticoagulación profiláctica con enoxaparina. Sin 
embargo, a las 24 horas del ingreso hospitalario desarrolló 
síndrome de insuficiencia respiratoria aguda grave (PaO2/
FiO2: 49.4 mmHg) y choque séptico. Se realizó una segun-
da tomografía de tórax simple que evidenció importante 
extensión de la neumonía (Figuras 1C, 1D y 2), de modo 
que ingresó a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para 
manejo avanzado de la vía aérea y ventilación mecánica 
asistida. Debido al deterioro clínico y radiológico y al 
tratarse de un paciente con toxicidad hematológica por 
inmunosupresores, se efectuó lavado bronquioloalveolar 
en el que se identificó CMV mediante reacción en cadena 
de la polimerasa/ácido desoxirribonucleico cuantitativa 
(PCR/ADNc) para citomegalovirus: 554 copias/mL. El 
curso clínico del paciente fue tórpido, requirió de aminas 
vasoactivas y terapia sustitutiva de la función renal. Sin 
embargo, tras la administración de valganciclovir 900 mg 
cada 24 horas por 21 días, aunado al resto del tratamien-
to, la evolución fue favorable. Se realizó traqueostomía 
percutánea por debilidad muscular y ventilación mecánica 
prologada, se logró el retiro de ventilación mecánica tras 
26 días de estancia en UCI, además recuperó función 
renal que permitió suspender la terapia sustitutiva de la 
función renal. El paciente egresó cinco días después del 
hospital con oxígeno suplementario 2 L/minuto y rehabi-
litación física y respiratoria. Se hizo prueba de deglución 
y revisión endoscópica de la vía aérea 10 días después 
del egreso, en la que se descartaron malacia y estenosis, 
se retiró la cánula de traqueostomía.

Figura 1: 

A) Tomografía simple de tórax 
ventana pulmonar que muestra 

áreas de atenuación en vidrio 
deslustrado predominantemente 
peribroncovascular y subpleural. 

Consolidación en el lóbulo superior 
derecho (flecha). B) Se observan 

imágenes en vidrio esmerilado 
bilaterales. C) Progresión de las 

lesiones en vidrio esmerilado, 
imágenes en vidrio deslustrado 
y consolidación en parénquima 

pulmonar izquierdo (cabeza de flecha). 
D) Imágenes en vidrio esmerilado 
con consolidación en parénquima 

pulmonar derecho (cabeza de flecha).
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DISCUSIÓN

El citomegalovirus (CMV) es un virus humano de la familia 
Herpesviridae, un β-Herpesvirus (HHV) igual que el HHV-6 
y el HHV-7.10 La primera infección ocurre en la niñez y la 
seroprevalencia es de 70 a 90% de la población adulta.11 
Después de la primera infección, la presencia del virus 
puede identificarse en subpoblaciones de progenitores 
mieloides CD34+ así como en monocitos CD14+, células 
dendríticas y megacariocitos.12,13 En situaciones de inmu-
nosupresión, como en los trasplantes de órganos sólidos, la 
infección por CMV puede ocurrir como una primoinfección 
o como una reactivación después de un largo período de 
latencia.13,14

En el caso presentado el diagnóstico y el seguimien-
to de la infección por citomegalovirus se realizaron 
con prueba PCR/ADNc tomada en muestra de lavado 
bronquioloalveolar, el cual es el estándar de oro y se 
decidió tratamiento con 900 mg de valganciclovir cada 
24 horas (VO) de manera profiláctica. Actualmente, 
existe poca información sobre la coinfección de CMV 
y SARS-CoV-2. Amaral et al reportaron un caso de 
infección por SARS-CoV-2 y colitis invasiva por CMV 
tratado con éxito.15

La coinfección de CVM en pacientes con COVID-19 
incrementa la morbimortalidad, ya que la reactivación del 
CMV puede ocurrir en cualquier momento, pero es mucho 
más probable en el contexto de rechazo del injerto, la in-
munusupresión grave secundaria al tratamiento del mismo, 
con especial interés en el uso de rituximab, además del 
estado crítico del paciente ya establecido por la infección 
por SARS-CoV-2.

CONCLUSIÓN

Hasta donde sabemos, se trata del segundo caso descrito 
de esta coinfección a nivel pulmonar, por lo que divulgamos 
nuestra experiencia, donde la coinfección por CMV y SARS-
CoV-2 a nivel pulmonar pudo realizarse gracias a la alta 
sospecha clínica en el contexto de neumonía del paciente 
inmucomprometido con historia de rechazo humoral, en 
quien la decisión de realizar lavado bronquioloalveolar 
permitió un diagnóstico etiológico completo, favoreciendo 
el tratamiento correcto y oportuno que posibilitó la recu-
peración completa del paciente.
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