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RESUMEN

Varon de 15 afios que acude al servicio de Urgencias Hospitalarias por odinofagia intensa con
exudados amigdalares, fiebre, sialorrea y disnea de 72 horas de evolucion que no mejora con
tratamiento antibidtico. El paciente se encuentra con baja saturacion de oxigeno, se realiza TC
cuello mostrando hipertrofia amigdalar severa con compromiso de via aérea. Tras varios intentos

para intubar al paciente, es llevado a quirdfano para realizar traqueotomia urgente.

La faringoamigdalitis es un proceso inflamatorio habitualmente de origen infeccioso cuya
etiologia varia con la edad, con la estacion del afio y con el &rea geogréfica. La etiologia mas
frecuente es virica. Existen escalas validadas para orientar a qué pacientes se recomienda realizar
test diagndsticos para orientar la etiologia y con ello el tratamiento correspondiente, ya que si es

de etiologia bacteriana precisa penicilina durante 10 dias.

Ante una de faringoamigdalitis que no mejora con antibioterapia o en la que aparece rash cutaneo

tras la toma del antibiético, debemos sospechar una mononucleosis infecciosa.

La mononucleosis infecciosa esta causada por el Virus de Epstein Barr. Es una patologia muy
prevalente en la poblacion, de predominio en la adolescencia. No presenta un tratamiento
especifico, su tratamiento es sintomatico pero que requiere de observacion estrecha ya que puede
presentar un 5% de complicaciones, destacando, por su gravedad, la obstruccién de la via aérea

como ocurri6 al paciente del caso clinico expuesto.

ABSTRACT

A 15-year-old male who goes to the Hospital Emergency Department for intense odynophagy with
tonsil exudates, fever, sialorrhea and dyspnea of 72 hours of evolution that does not improve with
antibiotic treatment. The patient had low oxygen saturation, neck TC showed severe tonsil
hypertrophy with airway risk. After several attempts to intubate the patient, he is transferred to the

operating room for urgent tracheotomy.

Pharyngotonsillitis is an inflammatory process usually caused by infection, whose etiology
depends on age, season and geographic area. The most frequent etiology is viral. There are
validated scales to recommend the patients who need an etiology’s test. If the etiology bacterial,
it’s necesasary to treat for ten days with antibiotics.

When pharyngogdalitis does not improve with antibiotic therapy or when skin rash appears after

taking the antibiotic, we must suspect infectious mononucleosis.



Infectious mononucleosis is caused by the Epstein Barr Virus. It’s a very prevalent pathology in
the population, predominantly in teenagers. It does not need a specific treatment, only
symptomatic treatment but requires close observation because it has 5% of complications, like the

airway’s obstruction of the clinical case’s patient.

CASO CLINICO

Varon de 15 afios que acude un lunes por la tarde a Urgencias del Hospital Universitario de San
Juan por odinofagia de 12 horas de evolucion asociado a sensacion distérmica. Se explora al
paciente, quien presenta faringe hiperémica con exudados punteados amigdalares bilaterales y una
adenopatia submandibular izquierda movil y dolorosa. Se realiza Test de Ag COVID 19 con

resultado negativo.

El paciente habia sido valorado esa misma mafiana por su médico de atencion primaria quien le
habia pautado Amoxicilina + Acido clavulanico 875/125 mg cada 8h durante 7 dias e ibuprofeno
400 mg 1 comprimido cada 8h de forma domiciliaria por diagnostico de faringoamigdalitis

exudativa.

48 horas mas tarde, miércoles, el paciente consulta de nuevo en el centro de salud por
empeoramiento de la clinica. Su médico de atencion primaria solicita una serologia VEB y

continta con el tratamiento antibidtico y antinflamatorio pautado anteriormente.



Imagen 1: Orofaringe del paciente. Imagen tomada con consentimiento del paciente.

Dos dias mas tarde, el viernes por la tarde, el paciente acude nuevamente al servicio de Urgencias
Hospitalarias de San Juan presentando voz gangosa o en patata caliente con trismus y sialorrea. A

la exploracidn, el paciente presenta 87% de saturacion sin oxigeno suplementario.

Tiene regular estado general con sudoracion y taquipnea, orofaringe con halitosis y amigdalas
hipertroficas con exudados purulentos y superficie necrotica, edema de Gvula que compromete via

aérea asociando adenopatias cervicales de gran tamafio que abarcan la totalidad de la via aérea.

Dado el mal estado del paciente y el compromiso de via aérea, se extrae analitica objetivando
leucocitosis, aumento de transaminasas y elevacion PCR. Se administra oxigenoterapia al paciente,
se solicita TC, se avisa al Otorrinolaring6logo de guardia y se comenta el caso con Anestesia y

Medicina Intensiva ante la sospecha de via aérea dificil.

En el TC de cuello se objetiva compromiso via aérea (mas por hipertrofia que por absceso) e
infiltrado LSD.



Imagen 2: TC cuello del paciente. Informacién extraida de la historia clinica del paciente del HUSJ.

En la serologia solicitada por su médico de atencién primaria, se objetiva prueba de Paul Bunnell
positiva, EBV anti-VCA IgG e IgM positivo, con diagnéstico por tanto de Mononucleosis

Infecciosas por VEB.



Se realiza traqueotomia urgente por imposibilidad de intubacion en varias ocasiones con
Fibroscopio y Airtraq presentando repetidas desaturaciones. El paciente ingresa en Unidad de
Cuidados Intensivos.

A las 24h del ingreso, sabado, el paciente empeora. Se encuentra inestable hemodindmicamente y
requiere noradrenalina a dosis bajas. Permanece conectado con Ventilacion Mecénica por
traqueostomia y se continta con Amoxicilina+Ac. Clavulanico 1V para cubrir de forma empirica

al Streptococo Pidgenes.

La PCR COVID 19 extraida a su ingreso, presenta resultado positivo con baja carga por lo que se
solicita serologia obteniendo IgM negativa e 1gG positiva. Dados los resultados, se comenta con

Medicina Preventiva quien retira aislamiento debido a probable infeccidn pasada.

Al tercer dia de ingreso en UCI se comienza el weaning con retirada de la ventilacion mecénica
requiriendo 2L de oxigenoterapia por traqueotomia. Continda con nutricion por sonda
nasogastrica. En la analitica hay mejoria de parametros inflamatorios. En la auscultacién
pulmonar, presenta sibilantes en hemitérax derecho por lo que se afiade a la antibioterapia
metilprednisona 40 mg en bolo IV y broncodilatadores inhalados.

El paciente continta mejorando y a los 7 dias del ingreso en UCI se decide cambio de servicio a
Otorrinolaringologia. Se explora al paciente quien presenta sialorrea abundante, hipertrofia
amigdalar grado II/1V izquierda y II/1V derecha con placa de fibrin grisicea en amigdala
izquierda. Ademas, presenta incoordinacion fonorespiratoria y deglutoria con buena movilidad

retrégrada de laringe. Se continda con nutricidén por sonda nasogastrica y mismo tratamiento.

A los 4 dias, en la analitica se objetiva aumento de las transaminasas y hepatomegalia en la
exploracion por lo que se realiza una interconsulta con la Unidad de Enfermedades Infecciosas
diagnosticando hepatitis aguda VEB sin datos de fallo organico (Bilirrubina, plaquetas y
coagulacion normales). Mantener Amoxicilina + Ac. Clavulanico hasta completar 10 dias.

El paciente continla mejorando los siguientes dias, disminuye el edema amigdalar, se retia la

sonda nasogatrica y comienza con alimentacion triturada con buena respuesta.

Posteriormente, se aprecia dificultad para movilizar lengua, reteniendo saliva y se realiza
interconsulta a Neurologia quien solicita estudio electrofisiolégico y se objetiva neuropatia
bilateral del hipogloso por intubacion orotraqueal traumética que normalmente se revierte

espontaneamente entre 1-6 semanas.



Tras 3 semanas de ingreso, se decanula al paciente, mejora parcialmente la movilidad lingual y se
decide alta hospitalaria con control en consultas externas para programacion posterior de
amigdalectomia y se deriva al logopeda para rehabilitacion fonatoria y lingual.

A dia de hoy, el paciente ya ha sido intervenido de las amigdalas y ya ha recuperado la movilidad

lingual sin secuelas.

INTRODUCCION

La faringoamigdalitis es un proceso inflamatorio habitualmente de origen infeccioso, que puede
cursar con eritema, edema, exudado, Ulcera o vesiculas. La etiologia varia con la edad, con la

estacion del afio y con el area geogréfica (1).

La causa mas frecuente es virica y suele afectar a nifios pequefios. Las faringoamigdalitis por
Estreptococo betahemolitico grupo A (EBHGA) son muy raras en menores de 18 meses, suponen

un 5-10% en nifios entre los 2 y 3 afios y un 30% entre 4 y 18 afios, la edad de maxima incidencia

().

La clinica es muy parecida independientemente de si es etiologia virica o bacteriana, pero el
manejo debe ser diferente. EI cuadro de comienzo brusco, fiebre alta, odinofagia, exudado
faringeo, adenopatias cérvicolaterales anteriores, enantema en paladar y Gvula, el exantema

escarlatiniforme y cefalea son sintomas guia de etiologia bacteriana (1)

Ahora bien, como hemos comentado antes, en los nifios menores de 3 afios, la causa mas frecuente
es virica por adenovirus, cursando con fiebre muy elevada, mayor de 39°C, exudado amigdalar en
un 50% de los casos, adenopatia cervical anterior, rinorrea, tos y/o conjuntivitis en un 15-25%.
Dicha clinica se parece mucho a la estreptococica por lo que a veces es necesario pruebas

complementarias (1).

En este rango de edad, hay algunos signos clinicos que decantarian a etiologia bacteriana como el
enantema petequial en paladar, el edema de Uvula, la lengua aframbuesada o el exantema
escarlatiniforme, el dolor abdominal, las nauseas y los vémitos y la presencia de algin conviviente

con faringoamigdalitis estreptocécica confirmada(1).

Segun la ultima actualizacion del documento de consenso sobre el diagnéstico y tratamiento de la
faringoamigdalitis aguda, se concluyen recomendaciones para el diagndstico y buen manejo de

dicha patologia tan frecuente (2)



Ante un paciente con clinica compatible con faringoamigdalitis aguda, no existe ninguna escala
nueva validada de prediccion clinica para saber si realizar o no un test de diagnostico rapido frente
a EbhGA que las ya conocidas (Centor, Mclsaac y FeverPAIN) (1,2).

La guia NICE 2018 utilizo6 dichas escalas y un 65% de los que alcanzan la méxima puntuacion
tienen una etiologia estreptocdcica. La probabilidad estimada de cultivo positivo para estreptococo

es similar para las tres escalas (1,2)

Estas escalas solo se deberian utilizar para seleccionar los candidatos a realizar pruebas de
diagndstico y no para decidir si instaurar antibioterapia empirica o no, salvo que no haya pruebas

disponibles o haya riesgo de fiebre reumatica (2)

Ademas, hay pacientes que, por experiencia clinica del grupo de expertos, se les debe solicitar
prueba diagnostica con independencia de los resultados en las escalas. Entre estos casos destacan

con nivel fuerza de recomendacion A(2):

- Niflos mayores de 3 afios sin sintomas sugestivos de infeccién virica (rinitis, estridor,
vesiculas, Ulceras en paladar, etc.) (2)

- Nifos menores de 3 afios con contacto estrecho de pacientes con faringoamigdalitis
estreptococica confirmada o con sintomas muy predictivos de la misma, asi como

convivientes en domicilio (2).

Existen también pruebas moleculares de diagndéstico de faringoamigdalitis estreptocdcica pero su

uso no esta generalizado actualmente y no se recomienda (1,2).

Respecto al tratamiento de etiologia bacteriana, se ha demostrado que el tratamiento de eleccion
es penicilina en dos dosis diarias y durante 10 dias. Como primera alternativa terapéutica se puede

utilizar amoxicilina en una o dos dosis diarias durante 10 dias(1,2).

Es importante recalcar que la amoxicilina con acido clavulanico no es tratamiento de primera
eleccion para la faringoamigdalitis estreptocécica ya que el microorganismo causante no es
productor de betalactamasas (efecto del acido clavulanico) y su uso indiscriminado podria derivar

en seleccion de cepas resistentes de otras bacterias de la flora nasofaringea (1)

En reaccion alérgica medicamentosa a penicilina o amoxicilina retardada, se debe utilizar como
primera opcion cefalosporinas, pero si la reaccion es inmediata se debe utilizar no betalactamicos

como josamicina y diacetil-midecamicina (1,2) (Tabla 1)



Tabla 1. TRATAMIENTO FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA

Primera eleccion:
- Fenoximetilpenicilina potésica o benzaita (ajustada a peso) cada 12h durante
10 dias

Primera alternativa:
- Amoxicilina (ajustada a peso) cada 12-24h durante 10 dias

- Siincumplimiento VO -> Penicilina G benzaita IM (ajustada a peso)

- Alergia a Penicilina retardada -> Cefadroxilo (ajustado a peso) cada 12 h

durante 10 dias

- Alergia a Penicilina inmediata:

e Josamicina (ajustado a peso) cada 12h durante 10 dias

e Diacetil-midecamicina (ajustado a peso) cada 12h durante 10 dias

Tabla 1: Tratamiento Faringoamigdalitis Estreptococica. Informacion extraida de la Actualizacion del documento de

consenso sobre el diagndstico y tratamiento de faingoamigdalitis aguda (2).

En menores de 3 afios, dada la escasa incidencia de infeccion estreptocdcica, no esta justificada

la realizacion de pruebas diagnosticas y por tanto la pauta de antibioterapia (2).

Un tipo de faringoamigdalitis muy frecuente en la poblacion forma parte del sindrome
mononucleosido, el cual, esta causado en un 90% por el virus de Epstein-Barr (VEB), en un 7%
por el citomegalovirus (CMV) y mas raramente por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

y Toxoplasma gondii. Todas estas entidades pueden confundirse entre si (3).

La prevalencia mundial del VEB es de un 90-95%. Se puede adquirir a cualquier edad, aunque el
pico de incidencia en los paises desarrollados esta entre los 20-30 afios (edad con mucha mas
sintomatologia y serologia positiva) y en la lactancia y primera infancia en los paises en vias de

desarrollo (edad que suele pasar la infeccion desapercibida con serologia negativa) (3).

Es comin que la primoinfeccion en nuestro pais del VEB afecte a nifios de menor edad e incluso

es frecuente, detectar coinfeccion con otros virus como citomegalovirus o parvovirus B19 (4).

El periodo de incubacién varia con la edad, en nifios y jovenes suele ser entre 7-21 dias, pero, en
jévenes y adultos entre 30-50 dias. La capacidad de transmision de la enfermedad se mantiene
hasta 18 meses después de la primoinfeccion, ademas existe la posibilidad de que el paciente pueda

eliminar el virus de forma intermitente toda su vida (3-5)

El reservorio natural del VEB son la glandulas salivares de los humanos, el virus se elimina por

saliva durante meses después de pasar la infeccion y se transmite de forma directa por intercambio



de salivas. El virus no sobrevive mucho tiempo fuera de secreciones. Se ha encontrado VEB en
sangre, epitelio vaginal y semen, haciendo probable que se transmita por contacto sexual. No hay
datos concluyentes sobre un predominio de sexo ni estacion (3,5).

Este virus, infecta a células epiteliales de la orofaringe y glandulas salivares donde se replica y
produce viriones. De ahi accede al torrente circulatorio y ataca a los linfocitos B (3,6).

En la fase aguda de la infeccion, los linfocitos B infectados y los T reactivos inflaman el tejido
linfatico como los ganglios y el bazo. Los linfocitos B producen anticuerpos especificos contra el
VEB. Las células T citotoxicas son las que se encargan de producir la gran mayoria de las
manifestaciones clinicas. El virus permanece en el huésped de por via y se puede reactivar en

determinadas situaciones de inmunosupresion (3,6).

Respecto a las manifestaciones clinicas, es importante destacar que la primoinfeccion por el VEB
en los nifios suele ser asintomatica o con sintomas muy leves, pero en adolescentes y adultos se
manifiesta de forma mas llamativa produciendo el cuadro de mononucleosis infecciosa que
comienza con sintomas de prédromos entre 1-2 semanas de duracién (artromialgias, sensacién
distérmica, cefalea, dolor abdominal...) seguida de la triada tipica fiebre, faringoamigdalitis con
odinofagia y linfadenopatias ademas de aparecer generalmente hepatoesplenomegalia y edema

palpebral. A continuacidn, se explican los signos y sintomas mas frecuentes (3,5)

- Fiebre (85-98%): suele ser elevada de unos 39°C y de los primeros sintomas de la
enfermedad con una duracion media de unas dos semanas(3,5).

- Linfadenopatias (94-100%): las mas frecuentes la de los ganglios linfaticos cervicales,
sobre todo a nivel occipital. Suelen ser bilaterales, méviles y dolorosas a la palpacion(3,5).

- Odinofagia por faringoamigdalitis (84%): amigdalas hiperémicas e hipertréficas y muchas
veces cubiertas de exudados blanquecinos o grisaceo-necroticos. Este es el motivo
principal de consulta y aumenta paulatinamente con la fiebre. (3,5)

- Hepatitis anictérica (80-90%): elevacion de enzimas hepaticas transitoria y autolimitada.
La hepatomegalia en un tercio de los pacientes generalmente en adultos.(3,5,7)

- Esplenomegalia (50%): la méxima intensidad se alcanza entre la 2-3 semana. (3,5)

- Exantema (5%): Hay dos tipos importantes a descartar. La primera entidad es una erupcién
cutanea espontanea asociada al propio VEB. Esta se encuentra presente en torno al 3-15%
de los pacientes con mononucleosis infecciosa y se desarrolla entre 1-6 dias de la infeccion.
Suele ser un exantema macular, petequial, escarlatiniforme, urticarial o de tipo eritema
multiforme que afecta al tronco, respetando extremidades. EI segundo tipo, consiste en

una erupcion en el contexto de infeccion por VEB y toma de ampicilina. Se trata de una



afectacion cutanea de cara, cuello, tronco y extremidades y, en ocasiones, palmas y plantas.
Suele ocurrir en torno al quinto y el octavo dia tras la toma de antibi6tico y se estima que
en torno al 90% de los pacientes, con infeccion por VEB y toma de ampicilina, desarrollan
este rash. El «ampicillin rash», se ha descrito con otros antibioticos diferentes de la
ampicilina como amoxicilina, azitromicina, levofloxacino, cefalexina y piperacilina-
tazobactam, entre otros sin saber con certeza el mecanismo subyacente. No existe un
tratamiento especifico salvo suspender el antibitico. Se suelen instaurar medidas
generales como el reposo y la hidratacion abundante. No se ha demostrado beneficio del
uso de aciclovir y/o corticoides sistémico (3,5,8).

- Astenia: muy observado por los padres.(3,5)

- Enantema paladar (30-50%): petequias en union de paladar blando y duro.(3,5)

- Edema palpebral bilateral (30%)(3,5)

- Conjuntivitis (3,5)

Respecto al diagndstico de la enfermedad, éste es fundamentalmente clinico (5). La triada tipica
comentada anteriormente (fiebre, adenopatias y amigdalitis exudativa con hepatoesplenomegalia)
suele guiar el diagndstico, pero para confirmarlo se necesitan pruebas de laboratorio(3,5) (Figura
1).
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Figura 1: Algoritmo diagnostico de la mononucleosis infecciosa. Imagen extraida de la revision y actualizacion de
Mononucleosis infecciosa (5)

En una analitica sanguinea, es muy tipico encontrar en el hemograma leucocitosis con linfocitosis,
de los cuales un 10% suelen ser atipicos (aumento de tamafio, basofilia en citoplasma y nucleos
grandes e irregulares). Por el contrario, podemos encontrar trombopenia y neutropenia. En la
bioquimica de la analitica, destaca la alteracion del perfil hepatico con elevacién de las

transaminasas, fosfatasa alcalinay LDH (3,5,9).

Es importante destacar que el VEB se puede cultivar recogiendo muestra de secreciones
orofaringeas pero su positividad no indica infeccion aguda. Por tanto, esta técnica no se utiliza.
Las pruebas utilizadas son las serologicas. Hay numerosas pruebas que se explicaran a

continuacion(3):

- PRUEBAS INESPECIFICAS PARA DETECCION DE AC HETEROFILOS
e Prueba de Paul-Bunnel: es la mas especifica, muy proxima al 100%. Detecta IgM
por aglutinacion(3).
e Monotest: mecanismo parecido al anterior, mas simple. Son utilizados en nifios

mayores con una especificad del 97%(3).



La positividad de las pruebas aumenta con la edad. En < 3 afios, es rara. Entre los 3-10
afios son positivos el 50% y en > 10 afios el 90%. Estos Ac heterdfilos no aparecen en otros

sindromes mononucle6sicos(3).

En torno a un 85% de los pacientes con mononucleosis infecciosa por VEB tendran Ac
heterdfilos positivo, pero en la primera semana pueden dar negativo. Aun asi se considera

la prueba de diagndstico inicial por bajo costo y rapido resultado (10).

DETECCION DE AC ESPECIFICOS: se reservan para pacientes con clinica de
mononucleosis, pero AH negativos. La prueba de eleccién para determinar la infeccion
aguda y monitorizar la progresion de la enfermedad es la serologia especifica de
anticuerpos virales 1gG e IgM. Los Ac que podemos observar utilizando técnicas de
inmunofluorescencia (IFI) y ELISA son(3):
e Ac frente al Ag de la capside viral (VCA): son IgM e IgG. La prueba mas atil y
especifica para el diagndstico de Ml aguda por VEB son los IgM. Los IgG alcanzan
su pico maximo en 2-3 meses(3). En fase aguda es una prueba muy utilizada (10).
e Ac contra el Ag precoz (Anti-EA): son temporales. Alcanzan su maximo a las 3-4
semanas Yy persisten hasta 12 semanas. Tenemos dos tipos segln reaccionen a la
tincién. Un patron difuso se asocia a infecciones en adolescentes y adultos, suele
ser positivo en la enfermedad y en reactivaciones. Por el contrario, el patrén
restringido estd mas asociado a nifios y al linfoma de Burkitt(3).
e Ac frente al EBNA: existen dos tipos, los tipo 1 aparecen a las 2-4 semanas pero
duran de por vida. Los tipo 2, aparecen al inicio. Si en dos meses no han aparecido,
indica una evolucion severa y duradera de la enfermedad (3) (Tabla 2).



Tabla 2. DIAGNOSTICO SEROLOGICO SEGUN ESTADO

CLINICO

Estado clinico | VCAIgM | VCAIgG | Anti- Anti-EA
EBNA

Primoinfeccion | + +/- - +/-

Infeccion - + - +

cronica

Infeccion - + + -

pasada

Reactivacion -/+ + + +

Tabla 2: Diagndstico seroldgico segln estado clinico. Informacion extraida del articulo de Mononucleosis en la
infancia (3)
Es importante realizar un correcto diagndstico diferencial con las diferentes patologias que pueden

cursar con sindrome mononucledsico (SMN) (3,11):

- El virus de inmunodeficiencia humana (VIH): en la primoinfeccion puede ocasionar una
enfermedad similar con sintomas muy parecidos. El antecedente epidemioldgico de
practicas de riesgo, la negatividad en las pruebas de laboratorio y la serologia positiva para
VIH seré el rasgo diferencial. (3,11)

- El citomegalovirus (CMV): es la causa mas frecuente de SMN con anticuerpos heterofilos
negativos. En el adulto sano suele pasar inadvertida, salvo fiebre y alteracion de enzimas
hepéticas(3,11).

- Herpesvirus humano 6 (HHV-6): produce cuadros indistinguibles al VEB. EI 90% de los
niflos de 4 afios presentan Ac positivos frente a este virus, encargado de producir el
exantema subito(3,11).

- Toxoplasma gondii: en adulto sano suele ser asintomatica. Si hay clinica suele ser similar
a la Ml (adenomegaleas cervicales, mialgias, heptomegalia, astenia...) pero no afecta a
faringe ni funcion hepatica. (3,11)

- Virus de la Rubéola: clinica similar con adenopatias retroauriculares(3,11).

- Hepatitis virales: mayor elevacion de transaminasas(3,11).

- Linfomonocitosis infecciosa aguda: enfermedad benigna en nifios que cursa con catarro de
vias respiratorias altas y leucocitosis con linfocitosis inmaduros(3,11).

- Amigdalitis bacteriana (Streptococo Pyogenes): adenopatias submandibulares y ausencia
de esplenomegalia. En la analitica destaca leucocitosis con neutrofilia. Dudar de este

diagnostico si no mejora con antibiotico en 72h(3,11).



- Amigdalitis por adenovirus: en nifios pequefios. Cursa con exudado puntiforme y ausencia

de hepatoesplenomegalia(3,11).

Respecto al tratamiento, no existen farmacos especificos(12). El tratamiento principalmente es

sintomatico. La infeccion suele resolverse de manera espontanea en 3-4 semanas(3,5,12).

Respecto a las medidas no farmacoldgicas se destaca como mas importante el reposo relativo en

cama no prolongado y evitar esfuerzos por el riesgo de rotura de bazo (3,5,10,12).
Entre las medidas farmacoldgicas, destacan los siguientes grupos:

- Analgésicos y antiinflamatorios: son el tratamiento de eleccién para aliviar la
sintomatologia. Es importante destacar que no se debe tomar aspirina por el riesgo de
sindrome de Reye(3,5,12).

- Formulas de uso topico en orofaringe: contienen antisépticos, antinflamatorios y
analgesicos para alivio local(3,5,12).

- Antibidticos: solo si se sospecha sobreinfeccion bacteriana. En un 30% de los casos esta
implicado el estreptococo. Se prefiere penicilina V, penicilina benzatina o macrdlido, por
el riesgo de exantema comentado anteriormente producido por el uso de amoxicilina o
ampicilina(3,5,8,12).

- Corticoides: su uso es controvertido. No se recomienda de rutina dado que producen
inmunosupresion. Se reserva su uso en ciclos cortos (2 semanas) en casos de
complicaciones graves de MI, como son: afectacion miocérdica o neurolégica, obstruccion
de vias aéreas, anemia hemolitica, neutropenia y trombocitopenia grave
prolongada(3,5,12).

- Aciclovir: bloquea la fase litica de replicacion del VEB en orofaringe, pero no la fase
latente. Se prefiere reservar para inmunodeprimidos o en complicaciones graves(3,5,12).

Generalmente, el prondstico de la M1 es bueno. Actualmente no existe una vacuna eficaz y segura
frente al VEB. Las medidas de prevencion son parecidas a las de cualquier enfermedad infecciosa,
en este caso destaca evitar el contacto de salivas sobre todo en fase aguda (3,5).

Una vez recuperado de la enfermedad, el nifio, adolescente o adulto afectado por la mononucleosis

debe continuar su rutina habitual sin que se precise ninguna medida preventiva especifica (12).



DISCUSION

El VEB es un virus muy frecuente en la poblacion general, con una prevalencia global en torno al
90-95%. En muchas ocasiones, se confunde con un cuadro de faringoamigdalitis bacteriana y se
pauta antibioterapia, normalmente ampicilina produciendo un exantema con afectacion cutanea de
cara, cuello, tronco y extremidades y, en ocasiones, palmas y plantas. Suele ocurrir en torno al
quinto y el octavo dia tras la toma de antibiotico. Se debe suspender el antibiotico y si el paciente
requiere antibioterapia por sobreinfeccion bacteriana, la cual ocurre en un 30% de las veces por el
microorganismo Estreptococo betahemolitico, se recomienda penicilina V, penicilina benzaita o
macrolidos (2,3,8).

Ademas, cabe destacar que, al paciente del caso clinico, en un primer momento y ante la sospecha
de faringoamigdalitis bacteriana se le paut6 Amoxicilina con Acido clavulanico, este es un error
comunmente extendido en el tratamiento de dicha patologia. El acido clavulanico es un inhibidor
de beta-lactamasa, y el germen causante mas frecuente es el Estreptococo betahemolitico del grupo
A, el cual, no es productor de betalactamasas por lo que el tratamiento de primera eleccion es
fenoximetilpenicilina potasica o benzatina 10 dias o en su defecto amoxicilina como primera

alternativa durante 10 dias (2).

Las faringoamigdalitis que no mejoran y persisten en el tiempo, son las que deben hacernos pensar

en un cuadro de mononucleosis infecciosa por el virus de Epstein Barr (5,12).

El tratamiento de esta entidad es sintomatico, no hay un tratamiento especifico ya que el uso de
antivirales estd en controversia. Se desaconseja un reposo en cama prolongado, salvo que se
requiera de hospitalizacion, la cual puede ser necesaria en casos severos de deshidratacion o
insuficiencia respiratoria aguda por obstruccién de via aérea (10).

A pesar de que la Ml es una enfermedad benigna, autolimitada, con un prondstico leve en el 95%
de los casos, existe un 20% de los enfermos que presentan complicaciones, normalmente con

evolucion favorable pero que pueden ser graves en un 5% (3,9).

- Rotura esplénica (< 0,5 % en nifios): entre 2-3 semanas de la infeccion. Se manifiesta con
dolor intenso en hipocondrio izquierdo, irritacion peritoneal y shock hipovolémico
(3,9,14). Es una de las complicaciones mas graves, pero es rara en torno al 0,1-0,5%. Se
dice que el riesgo de rotura es mas elevado en pacientes que realizan actividades o deportes
de alta presiéon abdominal (10).

- Complicaciones neurologicas: la cefalea es un sintoma frecuente entre los pacientes con
MI (50%). El resto de manifestaciones son raras (1-5%) y suelen ser de breve duracion y

curan sin secuelas(3,9).



- Complicaciones hepaticas: la lesion del tejido hepatico ocurre en un 75% mostrando
elevacion de enzimas hepaticas de dos a tres veces por encima de sus valores normales en
fase aguda. Los niveles se normalizan en torno a las 3 semanas. (10)

- Complicaciones de la via aerea superior (1%): la hipertrofia amigdalar asociado al edema
de la mucosa faringea puede ocasionar una obstruccion de la via aérea que necesite de
tratamiento corticoideo e ingreso hospitalario o incluso, que requiera de intubacion
orotraqueal si es posible o traqueotomia (3,9,13,15).

- Complicaciones hematologicas: autolimitadas como trombocitopenia leve (50%).
Neutropenia transitoria (50-80%) (3,9).

- Complicaciones psicoldgicas: tendencia a la somatizacion e incapacidad funcional en la
fase aguda de los sintomas de la infeccion (3,9).

- Complicaciones en pacientes inmunocomprometidos: en este tipo de pacientes, la infeccién
por VEB suele ser intensa, persistente y a veces mortal (3,9).

- Mononucleosis infecciosa cronica: es rara. Requiere una duracion de > 6 meses donde se
evidencia histolégicamente la enfermedad cronica, haya titules elevados de anticuerpos
anti VCA y anti EA y bajos o nules de anti EBNA (3,9)

Por la posibilidad de complicaciones, se debe realizar observacion estrecha porque, aunque la
mayoria son autolimitadas, un 5% se agravan, como la expuesta en el caso clinico del paciente.
Este presentd una hipertrofia amigdalar severa que ocasiond una obstruccion de via aérea que
requirié intubacion orotraqueal con una via aérea dificil. Se requirid intubacion con
sedoanalgesiado, tras varios intentos con Airtraq y fibroscopio, el paciente presentd varias

desaturaciones y requirio traqueostomia urgente en quiroéfano (9,16).

La via aérea nasofaringea puede ser una opcion eficaz para mantener la permeabilidad de la via
aérea en nifios con obstruccion de via aérea superior en mononucleosis infecciosas. EI problema

radica en la baja tolerabilidad (15).

La linfoadenopatia cervical es muy tipica de la mononucleosis infecciosa e involucra tanto a
amigdalas nasofaringeas como palatinas. EI edema de éstas causa compromiso de la via aérea en
torno al 3,5% de los casos siendo mas frecuente en nifios pequefios (13,15). Suele cursar con
estridor, taquipnea y cianosis necesitando una atencion temprana. En pacientes con riesgo de
compromiso de vias respiratorias 0 con gran edema amigdalar, se utilizar corticosteroides
sistémicos con buenos resultados entre 12-36h posteriores al inicio de tratamiento. Por tanto, en
casos graves un tratamiento precoz con corticoides puede disminuir la necesidad de intervencion
quirdrgica. (10). Lo que esta en controversia es el uso de éstos para disminuir gravedad y duracion

de los sintomas sin evidencia clara de obstruccion de vias respiratorias (13).



La traqueotomia se utiliza en los casos de extrema gravedad, como se describe en nuestro caso
clinico. No se recomienda la amigdalectomia aguda por el riesgo de complicaciones como la
hemorragia con tasas de hasta 13%, por ello se prefiere de manera diferida. En algunos casos se
ha realizado de forma inminente cuando la obstruccidn de via aérea no ha respondido a corticoides

y para evitar la intubacion endotraqueal o traquestomia. Este tema sigue en estudio. (10,13)

Ademas, como secuela de intubacion traumatica el paciente presentd neuropatia bilateral del

hipogloso que recuperd tras tratamiento con logopeda.

Al paciente del caso clinico, también se le hizo por parte de la Unidad de Enfermedades Infecciosa
un seguimiento de la funcion hepética ya que presentd hepatitis aguda autolimitada que se
normalizé6 con el tiempo, complicacion temprana y comudn pero que suele resolverse
espontaneamente. A pesar de ello, se ha descrito algun caso de insuficiencia hepatica aguda grave
por lo que se recomienda seguimiento estrecho (10).

Por tanto, es muy importante estratificar el riesgo de forma adecuada en un paciente con
diagndstico o alta sospecha de mononucleosis infecciosa por al virus de Epstein Barr. Los
pacientes con alto riesgo de obstruccién de via aérea pueden beneficiarse del uso de corticoides

sistémicos, pero éstos no deben darse de rutina (3,9,10).

CONCLUSION

Las faringoamigdalitis tratadas con antibioterapia que no mejoren deben hacernos pensar en
mononucleosis infecciosa. Entidad muy frecuente en la poblacion, con una prevalencia en torno
90-05% Yy de predominio en adolescentes. Cursa con fiebre, linfadenopatias y faringoamigdalitis.
La toma de ampicilinas produce un rash cutaneo caracteristico que debe hacernos sospechar. No
presenta un tratamiento especifico, se trata de manera sintomatica, pero con observacion estrecha.
Presenta un 5% de complicaciones, pero algunas puedes ser muy graves como la obstruccion de
via aérea superior, la cual si no se detecta a tiempo puede acabar con intubacién orotraqueal o

tragqueotomia de urgencia.
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