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Caso clinico

Varén de 12 afios, sin antecedentes personales ni familiares de
interés, que presenta fiebre intermitente de 2 semanas evolucion,
con cuadro inicial de faringoamigdalitis con exudado blanque-
cino que fue tratado con azitromicina oral (10 mg/kg/dia) durante
5 dias y posteriormente con amoxicilina-acido clavulanico oral
(50 mg/kg/dia) durante 10 dias por persistencia de fiebre y exudado
faringeo. Tras finalizar el tratamiento antibiético, el paciente que
continda con febricula comienza con un dolor abdominal agudo en
hipocondrio izquierdo, sin vomitos ni diarrea asociadas, refiriendo
también pérdida importante de peso en las Gltimas 2 semanas.

En la exploracion fisica se evidencia un pequefio exudado
blanquecino, residual, en laamigdalaizquierda, sin adenopatias sig-
nificativas, asi como dolor a la palpacién en hipocondrio izquierdo,
sin signos de irritacién peritoneal ni hepatomegalia ni esplenome-
galia. El resto de la exploracién es anodina.

En la analitica realizada en urgencias destaca hipertransami-
nasemia (GOT 58 U/l, GPT 124 U/l), LDH 507 U/l, sin aumento de
reactantes de fase aguda (PCR 2,4mg/l) y linfocitosis relativa. En
el frotis de sangre periférica se informa de numerosos linfocitos
activados.

En la ecografia abdominal de urgencias se apreciaron 5 image-
nes hipodensas, con morfologia de cufia en la periferia del bazo,
sugestivas de infartos esplénicos (figs. 1 y 2), realizindose una
TAC abdominal que confirmé la sospecha de infartos esplénicos
(figs. 3 y 4), requiriendo el paciente de ingreso hospitalario.

Evolucion
Ante la sospecha de infartos esplénicos secundarios posible-

mente a un sindrome mononucleésico se decidi6 su ingreso
hospitalario.
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Figuras 1y 2. Lesiones hipodensas localizadas en la periferia del bazo en forma de
cufia hacia el centro, que impresionan de infartos esplénicos.
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Figuras 3y 4. Se confirman las lesiones esplénicas, miltiples imagenes hipodensas,
con morfologia de cufia, que se distribuyen por todo el 6rgano, desde periferia hacia
el hilio esplénicoy que impresionan de infartos esplénicos como primera posibilidad.
Esplenomegalia moderada (13 x 14,5 cm).

Se indica reposo absoluto, encontrandose el paciente hemodi-
namicamente estable con mejoria del dolor abdominal y afebril. Las
serologias viricas resultaron positivas para IgM e IgG del antigeno
de la capside del VEB y negativas para IgG del antigeno nuclear del
VEB, anticuerpos del VIH 1-2, IgG e IgM de citomegalovirus.

Se observa una disminucién de transaminasas hasta su norma-
lizacién y se realizaron controles ecograficos, constatindose una
disminucién en el niimero y tamafio de los infartos esplénicos
(fig. 5). Posteriormente se efectuaron controles clinicos y ecografi-
cos en consultas externas hasta desaparicion de las lesiones.

Figura 5. Ecografia de seguimiento que evidencia exclusivamente una pequefia
lesién hipodensa, de unos 12-13 mm en polo inferior esplénico.

Discusion

La presencia de un proceso febril prolongado, sin respuesta
al tratamiento antibiético, junto con exudado faringoamigdalar,
hipertransaminasemia, linfocitosis relativa con linfocitos activados,
hacen muy probable el origen virico de la infeccién.

A pesar de no presentar adenopatias ni hepatoesplenomegalia,
estos hallazgos clinicos no estan presentes en la totalidad de los sin-
dromes mononucledsicos y debemos tener en cuenta el ambiente
epidémico del momento con numerosas infecciones por VEB ade-
mas de las pruebas complementarias previas a la serologia.

El infarto esplénico por mononucleosis infecciosa por VEB es
una complicacién rara descrita en adultos y en edad pediatrica,
con una presentacion clinica muy variable, desde la rotura por
infartos esplénicos con dolor abdominal agudo intenso hasta una
clinica abdominal subaguda'-3. Esta complicacién parece produ-
cirse por aumentos transitorios de factores de hipercoagulabilidad,
pudiendo ser favorecidos por enfermedades de base (malaria,
depranocitosis, hemoglobinopatias)*® y a veces presentindose en
el contexto de coinfecciones (VEB, CMV, M. pneumoniae)’.

Es importante conocer el valor y la dindmica de la produccién de
anticuerpos en la infeccién por VEB. Asi pues la IgM del antigeno
de la capside del VEB puede aparecer desde el inicio de la clinica
desapareciendo a las pocas semanas; la IgG del antigeno de la cap-
side del VEB aparece a partir de las 3-4 semanas manteniéndose
positiva de por vida en la totalidad de los pacientes y la IgG anti
EBNA- antigeno nuclear suele aparecer tras el primer mes del ini-
cio de los sintomas, persistiendo normalmente de por vida, y nos
descarta una infeccién aguda por VEBS.

En pacientes inmunocompetentes seria suficiente una serolo-
gia con estos 3 anticuerpos para poder interpretar el estado de la
infeccion. En nuestro caso presenta una infecciéon aguda por VEB
demostrada en la tercera semana de la clinica.

La ecografia abdominal es una prueba a realizar para evaluar
el dolor abdominal agudo en el paciente con mononucleosis infec-
ciosa y poder evidenciar enfermedad esplénica (megalias, infartos,
rotura...), asi como para el seguimiento posterior’. No existe
un tratamiento especifico para esta complicacién salvo la esple-
nectomia en el paciente inestable con rotura esplénica, siendo
el tratamiento para los infartos esplénicos conservador, con una
observacién estrecha y con controles ecograficos que aprecien
mejoria progresiva'?,
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