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RESUMEN

Introduccidén: La mononucleosis infecciosa es una enfermedad frecuente en adolescentes y adultos jévenes, que
es causada por la infeccién por el Virus de Epstein-Barr. Generalmente es de curso benigno, sin embargo, puede
presentar complicaciones potencialmente mortales. La ruptura espontanea esplénica es una complicacion rara,
pero temida debido a su letalidad. Objetivo: Entender esta patologia y su complicacion mas letal, conocer la
evidencia sobre cuando y cémo sospecharla para diagnosticarla y tratarla oportunamente. Metodologia: Se
realizd una revision panoramica de articulos en Pubmed de los ultimos 10 afos, utilizando términos MeSH:
“Infectious Mononucleosis” and “Splenic Rupture”. Resultado y Discusién: el cuadro comienza con el sindrome
mononucleodsico (fiebre, adenopatias, odinofagia), o puede ser asintomatico (en nifios), generalmente causado
por el Virus de Epstein-Barr. Dentro de sus complicaciones mas serias se encuentra la ruptura espontanea
esplénica, ya que el bazo aumenta su tamario. Esta se puede presentar como un dolor abdominal inespecifico, y
en muchos casos con shock hipovolémico. EI examen de eleccidon para el diagnéstico es la tomografia
computarizada con contraste. Por otro lado, el manejo depende de la estabilidad del paciente, siendo la
esplenectomia laparoscoépica la eleccion cuando hay compromiso hemodinamico. Conclusion: La sospecha
diagnéstica es fundamental para manejar esta complicacién, sin embargo, dado que la clinica es inespecifica, es
dificil sospecharla. Por lo tanto, en pacientes que cursan con esta infeccion, es esencial la educacion en relaciéon

a signos de alarma y actividad fisica, para la prevencién de esta complicaciéon y su mortalidad.
Palabras clave: Mononucleosis infecciosa, Rotura del bazo, Infecciones por Virus de Epstein-Barr.

INTRODUCCION

A partir de un caso clinico, surge la idea de realizar
una revision bibliografica sobre ruptura espontanea
esplénica en contexto de mononucleosis infecciosa
(MNI). Esta enfermedad es muy comiun en la
poblacion adolescente y adulto joven, siendo una de
sus complicaciones, la ruptura espontanea esplénica
(RE), o secundaria a minimo traumatismo. Este
fenémeno es muy poco frecuente, pero puede llegar
a ser letal si no es detectado a tiempo’.

El propésito de esta revision es abordar la ruptura
esplénica como consecuencia de la MNI, desde un
punto de vista quirurgico, es decir, la importancia de
la sospecha diagndstica para un tratamiento
oportuno.

METODOLOGIA

Para la revisién, se utilizd la base de datos
Pubmed con los términos MeSH “Infectious
Mononucleosis” y “Splenic Rupture”. Se filtré para
publicaciones durante los ultimos 10 afios y para los
siguientes tipos de literatura: articulos de revision,
meta-analisis, revisiones sistematicas, reportes de
caso y ensayos clinicos. Luego, se seleccionaron los
articulos escritos en inglés (o version traducida al
inglés disponible) y espafiol, en especie humana.

Este texto corresponde a un articulo de revision,
por lo tanto, no se utilizé un flujograma de busqueda
establecido.
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Para este trabajo se solicitd consentimiento de la
paciente, tanto para la utilizacion del caso como de
las imagenes correspondientes, para lo cual la
paciente dio su asentimiento verbal en presencia de
tutor clinico a cargo y de la madre de la paciente
como testigos en el acto.

Caso Clinico que motivo la revision

Paciente de sexo femenino, de 18 afios de edad,
con antecedentes de tabaquismo activo (indice de
Paquetes Afo (IPA) 0,45), y trastorno ansioso en
tratamiento. Consulta en servicio de urgencia por
cuadro de 7 dias de evoluciéon que inicia con peak
febril aislado de hasta 38,5°C y compromiso del
estado general. Posteriormente, se agrega dolor
epigastrico y periumbilical asociado a palidez de piel.
Cabe destacar que 24 horas previo a consultar, la
paciente presenté nauseas, vomitos y sincope en 2
ocasiones, en contexto de vomitos y dolor. Al
interrogatorio dirigido, niega relaciones sexuales y
refiere Fecha de ultima Regla (FUR) hace 5 dias.

Al ingreso, se encuentra afebril, taquicardica (FC
140 Ipm), hipotensa (PA 70/40 mmHg), eupneica, y
saturando 100% con FiO2 ambiental. Al examen
fisico, se presenta sudorosa, con evidente palidez de
piel y mucosas. Asimismo, destaca hemiabdomen
inferior doloroso a la palpacién, con signos de
irritacion peritoneal esbozados.

Se realiza Ecoscopia FAST, que evidencia liquido
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libre perihepatico y pélvico. En el laboratorio destaca:
hemoglobina 8,9 g/dL, hematocrito 26,8%, plaquetas
181.000/mm?, acido lactico 51 mg/dL, electrolitos
normales, BUN 14,4 mg/dL y creatinina 1,8 mg/dL,
GOT 189 U/L, GPT 294 U/L, LDH 531 U/L, FA 287
U/L vy bilirrubina normal. En la Tomografia
Computarizada (TC) de abdomen y pelvis, se observa
abundante hemoperitoneo en abdomen y pelvis, de
posible origen anexial derecho, por foliculo roto y
multiples adenopatias supra e infra diafragmaticas
indeterminadas (Figuras 1y 2).

Figura 1.
Corte
transversal de
la TC de
abdomen y
pelvis. Se
observa
hemoperitoneo
abundante y
adenopatias

Figura 2.
Corte coronal
de la TC de
abdomeny
pelvis. Se
observa
hemoperitoneo
abundante y
adenopatias

Inicialmente fue evaluada por ginecologia,
quienes deciden realizar laparoscopia. Durante
procedimiento quirdrgico se confirma hemoperitoneo
de aproximadamente 3.000 cc, cuerpo luteo en ovario
derecho, sin patologia ginecoldgica. No obstante,
destaca sangre libre y coagulos en corredera
parietocélica izquierda, de aparente origen esplénico.
Se realiza exploracién laparoscoépica en conjunto con
equipo de cirugia, que evidencia bazo casi
completamente decapsulado, con gran hematoma
que lo rechaza y tejido subcapsular esplénico con
sangrado en napa, por lo que se decide que el equipo
de cirugia continie con el procedimiento. Dada la
distorsion de la anatomia e inestabilidad de la
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paciente (con requerimiento de drogas vasoactivas y
transfusién sanguinea), se decide convertir a
laparotomia supraumbilical para realizar
esplenectomia total de urgencia. Como hallazgo
incidental intraoperatorio destaca pequefo bazo
accesorio bien irrigado que se mantiene indemne.

Evoluciona en buenas condiciones luego de la
cirugia, con mejoria clinica. Al quinto dia
postoperatorio presenta congestién pulmonar, por lo
que se realiza TC de térax que evidencia moderado
derrame pleural bilateral, condensaciones
atelectasicas en ambos l6bulos inferiores y foco de
condensacion con areas con densidad en vidrio
esmerilado en el I6bulo superior derecho, segmento
apical y posterior. Se maneja con deplecién de
volumen obteniendo buena respuesta. Ademas,
muestra numerosas adenopatias mediastinicas y
retroperitoneales que, en conjunto con hallazgo en
laboratorio (leucocitosis, con predominio linfocitico y
alteracion en frotis), sugieren descartar un proceso
linfoproliferativo.

Paciente es dada de alta en buenas condiciones
generales con control diferido. En control con
hematologia, se descarta sindrome linfoproliferativo
por biopsia, con citometria de flujo de sangre
periférica y hemograma no compatibles. También, al
laboratorio de serologia Virus de Epstein-Barr (VEB),
los valores de IgM e 1gG resultan positivos, por lo que
se confirma diagnostico de MNI. Paciente continta en
seguimiento con infectologia para completar plan de
vacunacion.

RESULTADO Y DISCUSION
Definicién y Epidemiologia

La MNI es una infeccion que se manifiesta con el
llamado sindrome mononucledsico, caracterizado por
la triada fiebre, faringitis y adenopatias cervicales.
Suele ser un cuadro autolimitado y la mayoria de las
personas infectadas son asintomaticas,
especialmente aquellos infectados antes de los 10
afos?. Esta enfermedad generalmente es causada
por el VEB3, sin embargo, la MNI puede ser causada
por otros agentes tales como Citomegalovirus (CMV),
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH),
Toxoplasmosis, Virus Herpes Simplex 1 y Virus
Herpes 6. EI 90% de los casos de MNI son causados
por VEB y solo el 10% es causado por los otros
agentes*, por lo que para efectos de esta revision se
hara referencia solo a la infeccion por VEB.

El peak de incidencia de sindrome
mononucledsico es entre los 15 a 24 afios de edad, y
a nivel mundial, se estima que el 90% de las personas
de 30 afos ya ha tenido esta infeccion®.

Patogenia

El VEB pertenece a la familia herpesviridae y se
transmite a través de la saliva (de ahi el nombre
“‘enfermedad del beso”), con un periodo de
incubacion de 30 - 50 dias. Este se incorpora a los
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Linfocitos B (LB) ubicados en la orofaringe y
glandulas salivales, induciendo su proliferacion.
Ademas, el virus comienza su diseminacion por via
hematdgena, junto con los anticuerpos de los LB que
comienzan a activar Linfocitos T (LT) y células Natural
Killer (NK). Esta activacion de LT y NK conlleva a
activar la respuesta inmune celular y a producir las
manifestaciones clinicas'348.

Clinica

Durante la infancia, es muy comun que la MNI sea
asintomatica o con sintomas inespecificos que
simulan una faringitis, mientras que en adultos
jévenes o pacientes mayores puede presentarse con:
compromiso del estado general, fatiga, mialgias y
luego odinofagia, fiebre y adenopatias cervicales. Al
examen fisico, se pueden observar las amigdalas
palatinas aumentadas de tamafo, con petequias
palatinas, se pueden palpar adenopatias dolorosas
moviles cervicales, axilares o en otras areas del
cuerpo y se puede observar hepatoesplenomegalia (e
ictericia en algunos casos). También, hay pacientes
que pueden presentar exantema morbiliforme en
tronco y brazos. Los sintomas pueden mantenerse
hasta 2 - 4 semanas desde el inicio del cuadro
clinico®.

Dentro de las complicaciones de la mononucleosis
infecciosa se encuentran: anemia hemolitica,
encefalitis,  trombocitopenia, = mononeuropatias,
ruptura esplénica, meningoencefalitis, endocarditis,
pericarditis, pancreatitis, paralisis de nervios
craneales, entre otros?5.

A continuacion, se abordara la ruptura esplénica
en relacibn al caso clinico que se presentd
anteriormente.

Diagnéstico

Cuando un paciente presenta un sindrome
mononucledsico (fiebre, odinofagia y adenopatias),
generalmente lo primero que se hace es realizar un
hemograma para ver el recuento de leucocitos y un
frotis para observar linfocitos atipicos. Existen los
criterios de Hoagland, que sirven para sospechar
MNI, que consisten en: recuento de linfocitos mayor
al 50%, con recuento de linfocitos atipicos mayor al
10%’. También se puede realizar la prueba monospot
(con anticuerpos heterdfilos), para confirmar el
diagnéstico. Esta prueba tiene sensibilidad hasta
84% y especificidad hasta 100%, pero dentro de la
primera semana de enfermedad hasta el 25% de los
test pueden tener falsos negativos?.

Ruptura Esplénica

El primer caso de ruptura espontanea esplénica
en contexto de MNI fue descrito en 1941 por King. Es
una complicacion poco frecuente. Su incidencia se
encuentra alrededor de 0,1-0,5%, es mas frecuente
en hombres menores de 30 afios’ y es la causa mas
comun de muerte por esta enfermedad®. Una revision
sistematica sobre ruptura esplénica en MNI, reporta
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que la edad promedio fue a los 22 afios, el 70% de
ellos son hombres y solo un 30% mujeres, y que la
ruptura es mas probable que ocurra en la semana tres
de enfermedad, sin embargo, es posible que
aparezca hasta la semana ocho'.

En cuanto a la patogenia, la infeccion produce una
alteracioén de la arquitectura del bazo, que tiene como
consecuencia un aumento de la fragilidad de este.
Dentro de las alteraciones, se produce infiltracion
linfocitica que produce distensién de la capsula,
debilitando las trabéculas y aumentado el volumen de
la pulpa. A su vez, la esplenomegalia, genera
disminucién de la proteccion por la parrilla costal, ya
que el bazo crece mas alla de esta, quedando
desprotegido’. El mecanismo de ruptura no se
encuentra del todo dilucidado, sin embargo, se ha
propuesto que corresponde a la combinacion de: a)
un aumento agudo de la presion portal debido a
maniobras de valsalva que produce ingurgitacion
esplénica, y b) posterior ruptura de la capsula
esplénica debido a la contraccion repentina del
diafragma o la pared abdominal®.

El tamafio del bazo se encuentra aumentado 3-4
veces su tamafio normal en MNI; sin embargo, al
examen fisico no necesariamente sera palpable, pero
si detectable por ecografia, en que el 100% de los
casos confirmados de MNI presenta esplenomegalia
en el ultrasonido’. La clinica de esta complicacién es
poco especifica, por lo que puede ser confundida con
otros cuadros. Una revision de 75 casos menciona
que el sintoma mas frecuente es el dolor abdominal
(88%), mientras que el 33% se presenté con el signo
de Kehr (omalgia izquierda por irritacion
diafragmatica debido a sangrado esplénico) y 27%
con colapso o shock hipovolémico. Otros sintomas
menos frecuentes fueron dolor toracico, masa en
cuadrante superior izquierdo y paro
cardiorespiratorio'. La modalidad de eleccién para el
diagnéstico es la TC con contraste. Segun los
hallazgos, se puede clasificar en diferentes grados
que determinan el manejo posterior (Tabla 1).

Manejo

El tratamiento de la MNI es de soporte general,
enfatizando el reposo, no realizar deportes de
contacto ni de moderada o alta intensidad, buena
hidratacion y nutricion adecuada. Para el manejo del
dolor y fiebre se indica el uso de paracetamol y/o
antiinflamatorios no esteroidales (AINES), segun
necesidad®.

La ruptura esplénica es una complicacion
conocida de la MNI, siendo de riesgo vital por lo que
debe ser sospechada y tratada oportunamente. El
tratamiento es controversial, ya que en un trauma
esplénico comun se puede intentar un manejo
conservador en algunos grados de lesién,
observando al paciente cuidadosamente®. En
ruptura por MNI se puede plantear tratamiento
conservador, siempre que el paciente esté estable
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hemodinamicamente, pero dada la alteracion de la
arquitectura esplénica por la infeccion, varios autores
plantean que los riesgos de este tratamiento superan
sus beneficios y prefieren una esplenectomia de
urgencia®.

Tabla 1: Clasificaciéon segun grado de lesiones
en bazo en tomografia computarizada*

Grado Tipo de Descripcion
lesion
| Hematoma  Subcapsular <10% de la superficie

Laceracion  Lesién capsular de <1 cm de profundidad
parenquimatosa

Il Hematoma - Subcapsular de 10%-50% de la
superficie

- Intraparenquimatoso de <5 cm de
diametro

Laceracion  Lesién capsular de 1 a 3 cm de
profundidad parenquimatosa que NO
incluye un vaso trabecular

Il Hematoma - Subcapsular >50% de la superficie o
expansivo
- Subcapsular o parenquimatoso roto
- Intraparenquimatoso =5 cm de
profundidad

Laceracion > 3 cm de profundidad parenquimatosa o
involucrando un vaso trabecular

IV Laceracion  Compromiso de vasos segmentarios o
hiliares causando desvascularizacion
mayor (>25% del bazo)

V  Laceracion  Bazo completamente destrozado
Vascular Lesion  vascular  del hilio  que

desvasculariza al bazo

*Clasificacién segun grado de lesiones en bazo en tomografia
computarizada'?

Si el paciente esta inestable hemodinamicamente,
es primordial intentar estabilizar al paciente, y en este
caso, siempre se realiza esplenectomia de urgencia.
Un abordaje laparoscopico es de eleccion si el
operador esta capacitado y la técnica esta disponible.
Pero, si no es este el caso, se debe optar por realizar
una laparotomia’®.

Cabe destacar que pacientes que han sido
esplenectomizados, tienen un mayor riesgo de
infeccion por bacterias capsuladas (Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, y Neisseria
meningitidis), por lo que deben ser vacunados contra
ellas. También se recomienda la vacunacion contra la
influenza anualmente™.

CONCLUSION

La ruptura esplénica espontdnea es una
complicacién de la MNI rara, pero potencialmente
mortal. La clinica es inespecifica, por lo que la
sospecha diagndstica precoz es fundamental para el
tratamiento oportuno. Por lo tanto, adquiere gran
relevancia la educacion de pacientes con MNI en
relacion a signos de alarma y actividad fisica. Se debe
recalcar a todos los médicos y futuros médicos sobre
la importancia de educar a los pacientes en cuanto a

164

Solar MC, Benoit E, Cerda MF, Agiiero R.

la aparicién de dolor abdominal y la necesidad de
busqueda de atencion médica, ademas de las
restricciones en relacion a la actividad fisica durante
el periodo critico.

Dada la prevalencia de esta enfermedad, es

importante que médicos en formaciéon estén
informados sobre las consecuencias de la MNI para
realizar un correcto manejo al momento de la
atencion clinica. Se requieren estudios que
identifiquen con mayor grado de certeza aquellos
predictores de ruptura esplénica en pacientes con
MNI, ya que podria contribuir en la disminucién de la
letalidad asociada a esta complicacién.

La principal limitaciéon para la realizacién de esta

revision bibliografica fue la escasa cantidad de
bibliografia reciente disponible sobre el tema.
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