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Sindrome mononucleoésico: importancia
de un correcto diagnéstico diferencial

M.C. Martin Calle y N. Martinez Origtien

Centro de Salud “Los Angeles”. Area XI. Madrid.

INTRODUCCION

El sindrome mononucleésico se caracteriza por la asocia-
cion de faringitis, fiebre alta, astenia y linfadenopatia,
acompanandose de un ntmero anormalmente grande de
leucocitos mononucleares. Esta sintomatologia, por otra
parte frecuente en la consulta de atencion primaria, puede
plantearnos problemas a la hora de realizar el diagnostico
y tratamiento del proceso, si no se realiza un correcto diag-
nostico diferencial.

Un ejemplo de ello es el caso de la paciente que a con-
tinuacion presentamos.

EXPOSICION DEL CASO

Motivo de la consulta
Fiebre alta, astenia, odinofagia.

Antecedentes personales

Mujer de 22 arios, soltera. Fumadora de 10 cigarrillos/dia
desde los 16 arios; alcohol: 3-4 cervezas los fines de sema-
na. Hiperprolactinemia en tratamiento con bromocriptina
desde hace 3 anos. Profesion: trabaja como cuidadora en
una residencia de ancianos. El resto sin interés.

Historia actual
Acude la paciente a un centro de urgencias extrahospitala-
rio, por presentar astenia intensa y aumento de la tempe-
ratura de hasta 41 °C de 24 h de evolucién. En la explo-
racion destacaba una faringe hiperémica con placas de
exudado blanquecino, erupcion papulosa no pruriginosa
en cuero cabelludo, espalda y abdomen y una adenopatia
submandibular izquierda rodadera, no dolorosa. Se orien-
t6 el episodio como un sindrome febril a filiar y se co-
menzo tratamiento con paracetamol cada 6 h y azitromici-
na durante 3 dias.

A los 2 dias de comenzar dicho tratamiento, acude a
consulta a su centro de salud por continuar con la misma
sintomatologia.
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Exploracion fisica

Se encuentra una afectacion del estado general, placas
blanquecinas en mucosa oral, faringe con placas blancas
de exudado y varias adenopatias submandibulares y late-
rocervicales, rodaderas y no dolorosas. El resto de la ex-
ploracion fue normal.

Pruebas diagnésticas complementarias

En el hemograma existia una pancitopenia (hematies:
3.800.000/ul; hemoglobina: 11,6 g/dl; hematocrito:
35,4%; VCM: 91,1 fL; leucocitos: 4.100/ul [neutrofilos:
60,3%, linfocitos: 24,2% y resto de la formula normall;
plaquetas: 92.000). En la bioquimica basica destacaba un
aumento de GOT de 66 U/; el resto fue normal.

La serologia para VHB y Paul-Bunnell fueron negativos.
Serologia para VEB: IgG positivo, IgM negativo y Antic EB-
NA positivo.

Radiografia de torax: estrictamente normal.

A la vista de dichos resultados, la paciente fue diagnos-
ticada de mononucleosis infecciosa prescribiéndole trata-
miento sintomatico.

Evolucion

La paciente permanecia sintomatica, febril y con afecta-
cion del estado general, motivo por el que acudio al servi-
cio de urgencias de su hospital de referencia, siendo de
nuevo diagnosticada de mononucleosis infecciosa y conti-
nuando tratamiento sintomatico. En la exploracion desta-
caba: cabeza y cuello (varias adenopatias laterocervicales y
una retroauricular izquierda rodaderas, blandas, no dolo-
rosas). Abdomen (hepatomegalia de 2-3 traveses, blanda,
no dolorosa y un polo de bazo). MMII (adenopatias ingui-
nales pequetias, blandas, no dolorosas). El resto de la ex-
ploracion fue estrictamente normal.

En los controles analiticos sucesivos seguia mos-
trando una anemia normocitica hipocroma (hematies:
3.880.000/ul; hemoglobina: 11,6 g/dl; hematdcrito:
35,4%; VCM: 91,1 fL), presentando en este momento una
leucocitosis (12.000/ul de predominio linfocitario: 46,8 1
de ellos, un 30-40% de linfocitos activados). El analisis
bioquimico mostraba, ademas, un patron de citdlisis he-
patica importante (GOT: 509 U/ml; GPT: 833 U/ml; GGT:
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235 U/ml; bilirrubina total: 1,3 mg/dl; bilirrubina directa:
0,4 mg/dl, bilirrubina indirecta: 0,9 mg/dD.

Las serologias para VHA, B, C, CMW y Toxoplasma gon-
dii fueron negativas, y resulto ser positiva la realizada me-
diante el método ELISA para el VIH. Tras este resultado se
solicito la confirmacion mediante el método western blot,
que resulto ser de nuevo positivo.

Al mes de comenzar el cuadro, la paciente se encontra-
ba afebril, con buen estado general, habia desaparecido la
fiebre y la exploracion era completamente normal. El pa-
tron de citolisis hepatica se iba normalizando.

De nuevo se realizo anamnesis sobre posibles conductas
de riesgo, siendo una relacion heterosexual con un chico
de raza negra, y en alguna ocasion sin preservativo, la pro-
bable fuente de contagio. La relacion habia tenido lugar
5 meses antes.

La paciente fue remitida a la unidad VIH del hospital de
referencia donde, en la actualidad, se realiza su segui-
miento y control.

DISCUSION

El diagnostico diferencial del sindrome mononucledsico se
realizara principalmente entre mononucleosis infecciosa,
infeccion por CMW, toxoplasma y VIH, apoyandose en ca-
da caso en la epidemiologia, las manifestaciones clinicas,
las determinaciones de laboratorio y las pruebas comple-
mentarias, siendo de suma importancia su correcta reali-
zacion, pues abarcara desde enfermedades agudas banales
hasta importante enfermedad cronica.

Otras enfermedades similares a la mononucleosis infec-
ciosa pueden ser causadas por las infecciones primarias
debidas a adenovirus, virus de la hepatitis A, herpes virus
6y, posiblemente, el virus de la rubéola.

La faringitis estreptococica puede producir molestias en
la garganta y adenopatias indistinguibles de las causadas

220 SEMERGEN

por la mononucleosis infecciosa, pero no se asocia a hepa-
tomegalia. Alrededor del 5% de los casos de mononucleo-
sis asociados al VEB tienen cultivos faringeos positivos pa-
ra estreptococos betahemoliticos del grupo A, lo que reve-
la un estado de portador faringeo de estreptococos. La
ausencia de mejoria al cabo de 48-72 h de un paciente con
sospecha de faringitis estreptococica debe hacer pensar en
la mononucleosis infecciosa.

El problema mas grave es el diagnostico de la enferme-
dad aguda de algunos pacientes con recuentos leucocita-
rios bajos, trombocitopenia moderada, e incluso anemia
hemolitica. En estos enfermos esta justificado el estudio de
médula 6sea y la consulta hematologica para excluir la po-
sibilidad de una leucemia.
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