
An Pediatr 2003;58(2):191-202 199

Cartas al Editor

necesario sea tenido en cuenta su posible efecto facilitador de la

infección local por EBGA. Desconocemos si estas consideracio-

nes pueden hacerse extensivas a los antiinflamatorios no este-

roides (diclofenato) aplicados localmente en esta enfermedad8.
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Rotura espontánea de bazo
secundaria a mononucleosis
infecciosa

Sr. Editor:

La mononucleosis infecciosa es una enfermedad causada por

el virus de Epstein-Barr (VEB), que afecta sobre todo a niños y

adultos jóvenes. El dolor abdominal es un síntoma que aparece

ocasionalmente, sobre todo, en niños pequeños1-4. Es frecuente

la aparición de adenopatías dolorosas, de predominio laterocer-

vical, hepatomegalia (10 %) y esplenomegalia (50 %). El trata-

miento es sintomático. La esplenomegalia puede favorecer la ro-

tura espontánea de bazo que lleva al paciente a una situación de

riesgo vital por el shock secundario al sangrado masivo en peri-

toneo.

Niña de 14 años, sin antecedentes de interés, que acudió a ur-

gencias por dolor abdominal epigástrico brusco, sin náuseas ni

vómitos, de 6 h de evolución. Recibía tratamiento con amoxicilina

por padecer un cuadro de fiebre de 39 °C, disfagia y odinofagia

intensas y tos productiva. La exploración muestra una paciente

consciente y con leve palidez cutánea. Se palpaban adenopatías la-

terocervicales y submandibulares rodaderas, dolorosas, de 1 a 3 cm

de diámetro. Tenía una faringoamigdalitis con membranas blan-

co-grisáceas de gran tamaño y dolor abdominal de predominio

epigástrico que era más evidente en la palpación profunda. Se

palpaba el bazo 5 cm por debajo del reborde costal izquierdo. La

frecuencia cardíaca y respiratoria así como la presión arterial eran

normales. El hemograma demostraba anemia (hemoglobina,

9,9 g/dl) y 16.200 leucocitos/ml (61,5% linfocitos). Bioquímica con

ASAT de 102 U/l y ALAT de 144 U/l, siendo el resto normal. El

mono-test resultó positivo, así como la confirmación posterior con

anticuerpos VCA-IgM.

En las horas siguientes la paciente permaneció estable hemodiná-

micamente y la exploración abdominal era similar pero había em-

peorado su estado general y era más evidente la palidez cutaneo-

mucosa. La hemoglobina había descendido (7,4 g/dl). Dada la

sospecha de rotura esplénica con anemia progresiva, se decidió su

ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), se

transfundieron 2 concentrados de hematíes, se realizó una ecogra-

fía abdominal y una tomografía computarizada (TC) abdominopélvi-

ca. La ecografía mostraba un hígado levemente aumentado de tama-

ño, una esplenomegalia de 14,5 cm y la presencia de líquido

hemático perihepático, periesplénico y en fondo de saco de Douglas

compatible con hemoperitoneo secundario a rotura esplénica. La TC

abdominopélvica (fig. 1) confirmaba los hallazgos ecográficos. Dada

la estabilidad hemodinámica se decidió mantener una actitud ex-

pectante, con tratamiento sintomático de la mononucleosis infec-

ciosa y reposo absoluto en cama. Los controles analíticos posteriores

mostraron desde el primer día una tendencia al alza de las cifras de

hemoglobina. No precisó nuevas transfusiones. Se realizaron dos TC

de control que demostraban la desaparición progresiva del líquido

libre abdominal (fig. 2).

Figura 1. TC abdominal que demuestra líquido libre pe-
rihepático y periesplénico. No es posible apre-
ciar la zona de rotura esplénica.
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La mononucleosis infecciosa es una enfermedad habitual-

mente benigna. Sin embargo, es preciso tener en cuenta la exis-

tencia de posibles complicaciones. La rotura espontánea del

bazo es una complicación muy infrecuente, con una incidencia

según los autores entre el 0,1 y 0,5%1,2,4, pero representa la cau-

sa más frecuente de muerte en esta enfermedad. La primoinfec-

ción por VEB en niños pequeños es, con frecuencia, asintomá-

tica. El dolor abdominal es un síntoma que aparece en el 2-14%

de los pacientes. Por este motivo, cuando aparece debería hacer

sospechar la existencia de rotura esplénica, sobre todo si se

acompaña de síntomas de inestabilidad hemodinámica. Aunque

es muy sugestivo un cuadro de instauración brusca con anemia

aguda y/o shock hemodinámico en la fase aguda, entre el

5-20% de los casos se produce una rotura esplénica diferida has-

ta 3 semanas desde el inicio de la enfermedad1. El dolor toráci-

co izquierdo o irradiado al hombro del mismo lado y que au-

menta con la inspiración (signo de Kehr) es indicativo de

hemoperitoneo. El diagnóstico debe confirmarse por medio de

técnicas de imagen como la ecografía o la TC3-7.

La rotura del bazo, aunque puede ocurrir sin antecedente

traumático previo, se ve favorecida con mínimos traumatismos

que tienden a pasar inadvertidos (tos, defecación, vómitos,

marcha, maniobras exploratorias, etc.). Por ello, es aconsejable

el reposo total durante la fase aguda, al menos durante un

mes, y evitar los deportes de contacto durante al menos 3 me-

ses8.

El manejo de un paciente con mononucleosis infecciosa que

ha sufrido una rotura de bazo está sometido a una gran contro-

versia. La esplenectomía de urgencia es sólo aconsejable en pa-

cientes inestables hemodinámicamente1,9,10. Sin embargo, en

aquellos pacientes estables hemodinámicamente se tiende a

adoptar una actitud más conservadora (que previene el desarro-

llo posterior de complicaciones infecciosas por la asplenia) con

reposo absoluto y observación estrecha en la UCIP (si no, esta-

ría indicado el traslado del paciente) con controles analíticos al

menos cada 8-12 h4,6,8,10. Algunos de estos pacientes pueden

ser intervenidos posteriormente si la actitud inicial se muestra

ineficaz y reaparecen nuevos sangrados con repercusión hemo-

dinámica o descubiertos por la ineficacia de las transfusiones ini-

ciales practicadas.
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Nueva indicación 
de las vacunas
antineumocócicas

Sr. Editor:

La interesante carta de Chicano Marín et al1 sobre el uso de

la vacuna antineumocócica conjugada heptavalente en una pa-

ciente afectada de meningitis neumocócica recurrente, plantea la

vacunación complementaria con esta vacuna de una niña ya in-

munizada con la no conjugada 23-valente. La enferma, portado-

ra de una fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR), pertenece a

uno de los grupos de riesgo de enfermedad neumocócica inva-

sora en los que está indicada la inmunización antineumocócica.

Figura 2. TC abdominal de control que demuestra la de-
saparición del líquido libre perihepático y pe-
riesplénico.


