CariTuLo I

Mononucleosis infecciosa

a enfermedad hace parte del espectro de

las faringitis inespecificas. El cuadro clini-
co clasico comprende la denominada “fiebre
glandular”, caracterizada por fiebre, malestar
general, hepatoesplenomegalia, linfadenopa-
tias y dolor abdominal.

La entidad solo se documenté como entidad
nosoldgica aislada a partir de las observacio-
nes de Sprunty Evans en 1921, quienes ade-
mas del cuadro clinico describieron la linfoci-
tosis atipica caracteristica de la enfermedad.
Posteriormente se descubrieron los anticuer-
pos heterofilos y se identificd el virus de
Epstein-Barr como agente causal del linfoma
de Burkitt.

El Epstein-Barr es un virus del herpes tipo
gamma, con tropismo por el epitelio escamo-
so de la orofaringe, el epitelio ductal parotideo,
linfocitos B y epitelio escamoso cervical uteri-
no. La infeccién puede generar linfoma de
Burkitt y carcinomas nasofaringeos.

EPIDEMIOLOGIA

La infeccion por virus de Epstein-Barr sigue
una distribucion bimodal; el primer pico se pre-
senta en menores de cinco afnos, en quienes
la transmisién se produce a través de fomites
contaminados con saliva. En los nifios el cua-
dro clinico es atipico y puede cursar como una
enfermedad exantematica inespecifica; en los
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menores de cuatro afos se puede presentar
con anticuerpos heterofilos negativos aunque
se trate de infeccion por Epstein-Barr.

El segundo pico aparece en la segunda dé-
cada de la vida; la transmisidn se produce por
contacto intimo (“enfermedad del beso”), en
condiciones de hacinamiento. El cuadro es
mucho mas florido y la seroconversion con
aparicién de anticuerpos heterdfilos ocurre en
las primeras dos semanas.

En lugares con malas condiciones higiénicas
se presume que hasta 95% de la poblacion
haya seroconvertido en la infancia, pero aun
con las mejores condiciones higiénicas la po-
blacién en los paises desarrollados puede ser
positiva en mas de 50% a la edad de 25 afios,
por lo cual la presentacién del cuadro en ma-
yores de 35 afios es muy rara.

La diseminacién por fomites en adultos no es
comun por tratarse de un virus muy Iabil en
fuentes ambientales; la transmision de perso-
na a persona puede ocurrir a partir de porta-
dores asintomaticos (10-20% de la poblacion)
y de portadores transitorios, en quienes la
enfermedad pudo manifestarse o no, y quie-
nes pueden persistir como tales, produciendo
virus activos hasta por 18 meses.

La incubacion de la enfermedad es, en pro-
medio, de 30 a 50 dias en los adultos y puede
disminuir a la mitad del tiempo en los nifos.



CAPITULO IIl: MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

DIAGNOSTICO

Historia clinica y examen fisico. El antece-
dente de contacto aparece en menos de 6%
de los casos. El inicio es subito, con la triada
de odinofagia, fiebre y adenopatias; algunas
veces puede aparecer con una forma prodro-
mica de escalofrio, diaforesis, febricula, ano-
rexia, astenia y adinamia, cefalea retrocular,
mialgias y plenitud abdominal.

La consulta mas comun en el servicio de ur-
gencias es por odinofagia (dolor a la deglu-
cién), que en todo el cuadro clinico es perci-
bido como el mas severo por el paciente; las
amigdalas presentan hipertrofia marcada y
pueden hacer contacto en la linea media, toda
la faringe aparece eritematosa con exudado
grisaceo y maloliente, hay petequias palatinas,
pero rara vez hay obstruccion de la via aérea.

La segunda causa de consulta son las linfade-
nopatias, las cuales se distribuyen simétrica-
mente en las cadenas cervicales posteriores
(80-90%), pero pueden comprometer cual-
quiera de las cadenas del cuello o las cade-
nas extracervicales (axilares, inguinales). La
fiebre aparece con mayor frecuencia en la tar-
de y oscila entre 38°C y 39°C. Hay espleno-
megalia en la mitad de los casos, la cual al-
canza su punto maximo luego de la segunda
semana de enfermedad.

LABORATORIO

El hemograma muestra una linfocitosis abso-
luta o relativa en cerca de 70% de los casos.
Esta tiene un pico durante la 22 y 3% semana
de enfermedad y los linfocitos y monocitos
suman 60-70% de unos leucocitos totales que
oscilan entre 12.000 y 18.000/mm3. Si bien
los linfocitos atipicos son parte de los hallaz-
gos hematoldgicos, pueden encontrarse en
otras enfermedades como CMV, rubeola,

toxoplasmosis, hepatitis viral, parotiditis y
roseola. Hay ademas una neutropenia abso-
luta y relativa en 60-90% de los casos. Puede
presentarse también trombocitopenia leve a
moderada. Los anticuerpos heterdfilos pueden
demostrarse al comienzo de la enfermedad o
pueden aparecer de manera tardia. Es muy
raro tener un falso positivo de una prueba de
“Monospot” por lo que no necesita confirma-
cién. En casos de anticuerpos heterdfilos ne-
gativos o para el diagndstico de casos atipicos
se usa la medicién de anticuerpos especifi-
cos contra EBV.

COMPLICACIONES

Se registran alteraciones hematolégicas en
0,5-3% de los pacientes, generalmente tan
leves que pueden pasar asintomaticas; estas
incluyen anemia hemolitica autoinmune y
purpura trombocitopénica. Hay anergia tran-
sitoria.

La rotura esplénica se presenta en 0,1-0,5%
de los casos, y se asocia con traumas leves
(tos, cambios de posicion en la cama, defeca-
cién, trauma contuso). La mortalidad puede
llegar hasta 30% si no se diagnostica a tiempo.

El compromiso neurolégico varia entre mani-
festaciones en el sistema nervioso central,
como meningitis aséptica, hasta neuritis perifé-
rica o de los nervios craneanos; en todos los
casos el manejo es el soporte organico.

Otras complicaciones son la obstruccion se-
vera de la via aérea y la hepatitis.
TRATAMIENTO

El manejo es sintomatico con acetaminofén y

antiinflamatorios no esteroideos. El uso de
enjuagues con solucion salina o antisépticos
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GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

bucofaringeos no irritantes apenas puede ser
una medida de beneficio psicolégico.

El tratamiento de las alteraciones autoinmunes
se basa en un ciclo corto de esteroides, se-
gun concepto del especialista.

La actividad fisica debe restringirse por tres
semanas y los deportes de contacto por seis
semanas o0 mas, por el riesgo de rotura
esplénica.

Los pacientes con complicaciones severas de-
ben ser hospitalizados para manejo inicial es-
pecializado. El uso de prednisona en casos
de obstruccion severa de la via aérea puede
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ser util, asi como el uso de esteroides en ence-
falitis, pero siempre debe contarse con el apo-
yo del especialista para estos casos particu-
lares.
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