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RESUMEN

La mononucleosis infecciosa, también conocida como la Enfermedad del Beso, es producida por el
herpes virus de Epstein Barr; el cual es transmitido entre seres humanos por medio de las secreciones
bucales, se caracteriza clinicamente por faringitis, fiebre, y linfadenopatia; serolégicamente hay
aparicion de anticuerpos heteréfilos y hematoldgicamente por la presencia de leucocitos mononucleares
con monocitos atipicos. La incidencia en menores de 10 afios y mayores de 30 afios es menor que 1
caso por 1000 personas/afio y la mayoria de las infecciones leves en nifios frecuentemente son
subdiagnosticadas. El diagnostico es estrictamente serologico: se dispone de técnicas que detectan una
especie particular de anticuerpos heterofilos, cuya aparicion es comun en el transcurso de la
enfermedad, y de otras que ponen de manifiesto la presencia de anticuerpos especificos frente a
determinadas proteinas del virus. Paciente de 9 afios acude junto a familiar (madre) por referir desde
hace 5 dias cefalea generaliza intensa Eva 8/10, acomparfiada de alza térmica no cuantificada, nauseas,

escalofrios y tos seca.
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Infectious mononucleosis due to Epstein Barr in a 9-year-old male patient.
Case report

ABSTRACT

Infectious mononucleosis, also known as the Kissing Disease, is caused by the Epstein Barr herpes
virus; which is transmitted between humans through oral secretions, is clinically characterized by
pharyngitis, fever, and lymphadenopathy; serologically there is the appearance of heterophile studies
and hematologically due to the presence of mononuclear leukocytes with atypical monocytes. The
incidence in children under 10 years of age and over 30 years of age is less than 1 case per 1000
people/year and most mild infections in children are frequently underdiagnosed. Diagnosis is strictly
serological: techniques are available that detect a particular species of heterophile studies, the
appearance of which is common during the course of the disease, and others that reveal the presence of
specific studies against certain virus proteins. A 9-year-old patient attended with a relative (mother) for
reporting intense generalized headache Eva 8/10 for the past 5 days, accompanied by unquantified

temperature rise, nausea, chills and dry cough.
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INTRODUCCION

La enfermedad paradigmaética asociada con el virus Epstein-Barr (VEB) es la mononucleosis infecciosa
(M1).

Cien afios antes del descubrimiento del virus de Epstein-Barr (VEB), los cientificos ya especulaban una
causa infecciosa para un sindrome clinico inicialmente llamado fiebre glandular (fiebre, afectacion
amigdalar, esplenomegalia y leucocitosis mononuclear). Los cientificos Paul y Bunell se encargaron de
describir como los anticuerpos heterdfilos se elevaban de manera espontanea en las muestras de
pacientes que padecen esta patologia infecciosa. En 1964, el laboratorio Epstein analizé la biopsia de
un linfoma y descubri6 un nuevo, largo e icosahédrico virus de la familia de los herpes conocido hoy
en dia como Epstein Barr.

Mononucleosis infecciosa es un sindrome caracterizado por la triade clésica de fiebre (temperatura
axilar > 37,5°C), faringoamigdalitis y linfadenopatia periférica (ganglios de cualquier tamafio) o de
localizacion cervical, mayores que un centimetro.

EBV es miembro de la familia herpes virus. EI genoma viral estad encerrado en una nucleocapside,
rodeada por una envoltura nuclear. El virus entra en la célula B, previa interaccién entre la glucoproteina
gp350 viral y la molécula CD21 de la superficie de la célula B. EL EBV ingresa al organismo humano
a través de la mucosa del anillo de Waldeyer y asi infecta los linfocitos B en el tejido linfoide
subyacente. Eventualmente las células B con infeccion latente ingresan a la circulacion periférica, el
sitio de persistencia viral, como célula de memoria que no expresa proteinas virales y asi son invisibles
a la respuesta inmune. Cuando estas células regresan al anillo de Waldeyer, ocasionalmente se
diferencian en células plasmaticas; esta es la sefial para reiniciar la replicacion viral, que vuelve
vulnerables a las células B al ataque del sistema inmune. La proliferacion de las células B y replicacion
viral son controladas por una vigorosa respuesta inmune mediada por células T CD8+ citotdxicas, las
cuales son responsables de la mayoria de los sintomas.

Basado en la sintomatologia predominante, Tidy clasificé la M1 en 3 sindromes: 1) anginosa, 2) tifoidea
y 3) glandular. La MI anginosa se caracteriza por la triada clasica: elevacion abrupta de la temperatura,
faringoamigdalitis exudativa con marcado edema faringeo, y linfadenopatia. La fiebre alta y prolongada

es el principal sintoma de la Ml tifoidea, con faringitis leve y aparicion tardia de linfadenopatia. La Ml
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glandular se distingue por una faringitis moderada, fiebre de menor magnitud y una marcada
linfadenopatia desproporcionada al grado de faringitis.

Las manifestaciones clinicas tipicas de la Ml son: 1) faringitis, 2) fiebre, y 3) linfadenopatia en méas del
50% de los casos.

La fiebre se presenta en méas del 90% de los pacientes con MI, usualmente en picos, por la tarde, con
valores de 38 a 39°C, aunque puede ser hasta de 40°C. En la mayoria de los casos la fiebre se resuelve
en un periodo de 10 a 14 dias.

El rash puede ser macular, eritematoso, petequial, escarlatiforme, urticarial, herpertiforme o parecido
al eritema multiforme, que involucra predominantemente las extremidades superiores y el tronco,
observandose en el 5% de los pacientes.

El diagnostico confirmatorio usualmente se determina mediante serologia. Los anticuerpos heterofilos
aparecen en el 85% de los adolescentes y adultos con MI, pero con frecuencia estan ausentes en los
nifios. EI Monotest (test de Paul-Bunnell) es una prueba rapida para la deteccién de anticuerpos
heterdfilos. La deteccion de IgM para el antigeno de la capside viral del EBV (VCA) es mas sensible
y especifica, ademas estos anticuerpos se han desarrollado al momento de la presentacidn clinica.

Los pacientes con MI no complicada usualmente sélo requieren tratamiento sintomatico. Se puede dar
liquidos y dieta blanda y utilizar antiinflamatorios no esteroideos o paracetamol para aliviar la fiebre,
faringitis, cefalea y el malestar general. Aunque el aciclovir inhibe la replicacion del EBV y reduce la
diseminacion viral, no tiene efecto en los sintomas de MI, por lo que no se recomienda. Los
corticosteroides se considerardn en pacientes con complicaciones severas.

Presentacion de Caso Clinico

Paciente refiere que hace aproximadamente 5 dias y sin causa aparente present6 cefalea generalizada
de intensidad 8/10, tipo pulsatil, sin irradiacion para lo cual se automedica con paracetamol 500mg +
cafeina 65mg por 2 ocasiones sin mejoria del cuadro. Concomitantemente presenta alza térmica no
cuantificada que se acomparfia de escalofrios, nduseas y tos seca. Sintomatologia no mejora, motivo por

el cual acude a emergencias del Centro de Salud de Palanda
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A la exploracion fisica sus signos vitales fueron: Tension arterial: 90/60 mm Hg; frecuencia cardiaca:
125 latidos por minuto; frecuencia respiratoria de 21 respiraciones por minuto; temperatura de 38.7°C;
Saturacion de oxigeno 91% con FiO2 de 21%. Peso: 45 kg, talla: 140 metros; IMC: 23 (Normal).
Paciente orientado en tiempo, espacio y persona, escala de coma de Glasgow 15/15, responde
adecuadamente al interrogatorio. Cabeza normocéfalica, cuero cabelludo implantacion normal, no se
palpan depresiones o prominencias. Ojos pupilas isocoricas fotorreactivas. Fosas nasales permeables;
Septo nasal intacto y no pélipos nasales. Boca: mucosas orales himedas, orofaringe eritematosa. Cuello:
simétrico, mavil, con adenopatias en cervical posterior menor de 1 cm, glandula tiroides no palpable.
Térax: no presencia de cicatrices; Corazon R1-R2 ritmico normo-fonético; pulmones: murmullo
alveolar conservado no se auscultan ruidos sobreafiadidos. Abdomen: blando, depresible, no doloroso
a la palpacién. Extremidades: Miembros superiores: adenopatia axilar izquierda menor a 1 cm, tono y
fuerza muscular conservada; miembros inferiores: exantema maculopapular, tono y fuerza muscular
conservada.

Realizan examenes de laboratorio:

Tabla 1: Biometria Heméatica

HEMATOLOGIA Y COAGULACION

Leucocitosis 1184 K/uL (4.8 -10.8)
Linfocitosis 1129 K/uL (1.1-3.2)
Linfocitosis % 170.0 % (30.5-45.5)
Monocitosis 3,2 K/uL (0.3-0.8)
Monaocitosis % 117,5 % (5.5-11.7)
Neutropenia 0,7 K/uL (2.2-4.8)
Neutropenia % 3,9 % (40.0 — 65.0)
Eosinopenia % 0,2 % (0.50 — 2.90)
Basofilia %o 184 % (0.2-1.0)
RDW-SD 1 40,0 fL (11.5-15.5)
Volumen medio plaquetario 1T 10,8 fL (7.4-104)
Velocidad de eritrosidementacion 110 mm/pL (0.0-6.0)
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Se evidencia leucocitosis y valores predictivos de infeccién aguda.

Se realizan quimica sanguinea que reporta: AST: 151.9 U/L (aumentado), ALT: 70.2 U/L (aumentado).
Sodio en suero: 133.0 meg/L (leve hiponatremia).

Seroldgicos: TOXOPLASMA IgM negativo, RUBEOLA IgM negativo, CITOMEGALOVIRUS
negativo

Tabla 2: Aglutinaciones Febriles

AGLUTINACIONES FEBRILES

Parathypi A Negativo
Paratiypi B Negativo
Thypi H Negativo
Thypi O Negativo
Proteus Ox 19 Negativo
Proteus Ox2 Negativo
Proteus Ox K Negativo
Brucella Abortus Negativo

Frotis de sangre periférica reporta: Serie Roja normocitica — normocrémica; Seria Blanca ligera
linfocitosis. Ocasionales linfocitos reactivos; Plaguetas normales; Histograma células luc con actividad
mieloperoxidasa.

Ecografia de abdomen superior e inferior: higado de formay tamafio normal, ecogenicidad conservada.
No hay lesiones focales ocupantes de espacio. No hay dilatacion de vias biliares ni extrahepaticas.
Hepatocoledoco de 0.26 cm. Vesicula de paredes delgadas, regulares, alitiasica. Rifiones de morfologia
normal, no se evidencia ectasias pielocalicial ni calcificaciones. Al Doppler color flujo vascular
conservado. Pancreas y bazo sin alteraciones ecograficas. Vejiga de paredes delgadas, regulares, con
poco volumen al momento del examen. Sin embargo, se evidencia glandula prostatica de caracteristicas
normales. Peso 8 gr aproximadamente. Vesiculas seminales de caracteristicas ecograficas normales. No

hay liquido libre en cavidad ni adenopatias.
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Serolégico para Epstein Barr reporta: método de Elisa Epstein Barr IGM 0.20 EU/ML (negativo);

Epstein Barr IGG 3.45 EU/ML (Positivo)

Diagnostico  confirmado de mononucleosis infecciosa por virus de Epstein  Barr.

DISCUSION

La Mononucleosis infecciosa es una enfermedad aguda, benigna y autolimitada, cuya ocurrencia de

sintomas en nifios es rara, los sintomas pueden durar desde semanas a meses, siendo la fatiga el sintoma

prolongado mas comun. El espectro de la enfermedad es bien variable desde formas asintomaéticas hasta

un cuadro denominado infeccién con complicaciones. Infecciones primarias por el EBV en nifios

generalmente son asintomaticas. La presentacién usual de la mononucleosis es una triada de fiebre,

faringitis y adenopatias, este cuadro es precedido de un periodo prodromico de sintomas inespecificos,

pero lo mas frecuente es que sea precedido por un cuadro gripal como lo presentaba nuestro paciente,

se realizaron los exdmenes pertinentes, hematoldgicos, ecograficos y seroldgicos de anticuerpos para

los diferentes diferenciales, llegando al diagndstico de Virus de Epstein Barr positivo, se procede al

tratamiento inmediato de liquidos mas medicamentos para atenuar sintomas y signos sugestivos de la

enfermedad. Paciente evoluciona favorablemente y es dado de alta.

CONCLUSIONES

La mononucleosis infecciosa es un sindrome clinico causado por el virus Epstein-Barr en el 90% de los

casos, un diagndstico temprano y tratamiento adecuado evita la evolucion de la misma enfermedad que

puede causar muchas complicaciones irreparables.

En pacientes pediatricos es poco comdn, la sintomatologia es nula, cuando se desarrollan sintomas se

necesita el apoyo hospitalario para su tratamiento.
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