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Resumen

Descripcion del caso: AP: vardn de 20 afios sin AMC, sin habitos toxicos, ingresado en Pediatria en 2002 por
sindrome mononucledsido y estudiado en Digestivo por ictericiaen 2012 (diagnostico: enfermedad de
Gilbert). No tratamiento habitual. No contactos sexuales de riesgo. No exposicion aanimales. Acude al PAC
por fiebrey bultoma en caralateral izquierda del cuello. Se pauta antiinflamatorio y se solicitan hemograma,
bioquimicay serologia. Cuatro dias después sigue con fiebre, odinofagia, adenopatiasy mareo, por lo que
acude a su MAP, como se e habia recomendado ante empeoramiento clinico; se pauta antitérmico y acudir
en unos dias por €l resultado de la serologia. A los dos dias, el paciente acude a Urgencias hospitalarias con
vomitos alimenticios afiadidos a su clinica previay fiebre elevada, siendo ingresado en Medicina Interna.

Exploracion y pruebas complementarias. En la primera exploracion en PAC: bultoma cervical izquierdo de 3
cm, adenopatias submandibulares simétricas. No adenopatias a otro nivel. Faringe eritematosa, no placas ni
exudados. Resto normal. Analitica: bilirrubinatotal 2,3; resto normal. Con seis dias de evolucion, en
Urgencias hospital arias. adenopatias bilaterales cervicales (mayores en lado izquierdo), rodaderas, blandas y
dolorosas. Adenopatias inguinales bilaterales. | ctericia subconjuntival. Resto normal. Analitica: bilirrubina
total 4,9; GOT 377; resto normal. Serologia: CMV 1gG elgM +, VEB IgM +. Ecografia abdominal:
engrosamiento 9 mm pared vesicular en posible relacion con hepatitis aguda. Esplenomegalia (17,3 cm ge
mayor) sin lesiones focales. Minimo liquido en saco vésico rectal. Tratamiento sintomético con analgesia,
anadiendo corticoides ante |la no mejoria de analiticas seriadas. Evolucion favorable clinicay analiticamente
(bilirrubinatotal 2; GOT 229). Estable y asintomético a alta. Pendiente de control ecografico en un mesy
consultas de seguimiento en Atencion Primariay Medicina Interna.

Juicio clinico: Sindrome mononucledsico por VEB y CMV, con hepatitis secundaria.

Diagnostico diferencial: Enfermedades causantes de adenopatias de origen infeccioso (virico, bacteriano o
paréasitos), |nmunol 6gico-inflamatorias, tumorales (linfomas, leucemias, tumores cabezay cuello y otros
tumores).

Comentario final: Con este caso se gjemplificalaimportancia del seguimiento del cuadro clinico, con los
cambiosy complicaciones implicados en su propia evolucion.

Bibliografia


https://www.elsevier.es/semergen

1. Manua de Diagnéstico y Terapéutica Médica. Hospital 12 de Octubre. Departamento de Medicina
Interna. Madrid. 2012.

Palabras clave: Adenopatias. Sindrome mononucledsico.

1138-3593 / © 2017 Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los
derechos reservados.



