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Meningoencefalitis como
debut de una mononucleosis

infecciosa?!

Por el Dr.:

JESUS CABALLERO LIZAZ0O?2

Caballero Lizazo, J. Meningoencejulitis como debut de
una mononucleosis infecciosa. Rev. Cub. Med. 11: 4,
1972.

Se realiza un estudio, mediante el que se determina en
virtud de las pruebas serolégicas efectuadas y del cuadro
clinico que present6 nuestro enfermo, que se trata de un
caso de mononucleosis infecciosa con complicacién
meningoencefalica como debut de la misma.

El electroencefalograma (FEG) practicado
sistematicamente en los pacientes en quienes no sean
evidentes los sintomas clinicos de complicacién
neuroldgica, servird para determinar un mayor
porcentaje de participacién neurolégica en el curso de la
mononucleosis infecciosa.

La mononucleosis infecciosa es wuna
enfermedad benigna, de naturaleza in-
fecciosa (viral) que ataca especialmente a
los adolescentes y adultos jovenes; su
complicacién puede conllevar graves con-
secuencias y especialmente la meningo-

encefalica puede conducir a la muerte.

Por las caracteristicas evolutivas y de
diagnoéstico que reviste esta enfermedad y
en especial nuestro caso, se hace necesario
senalar algunos de los aspectos mas
importantes a valorar con relacion a lo

antes expuesto.
El diagnéstico positivo de la mononu-

cleosis infecciosa se basa en 3 aspectos

fundamentales:
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a—) Cuadro clinico florido.

b—) Elevacion del titulo de anti-
cuerpos heterofilos capaces de
aglutinar los hematies del car-
(Prueba de Paul Bun-

nero.

iiell).

c—) Pruebas de adsorcion (test de
Deavisohn).

Es necesario senalar que no sélo la
mononucleosis es capaz de producir anti-
cuerpo* heteréfilos aglutinantes de los
globulos del carnero, sino también &e
pueden obtener reacciones analogas en
otras entidades como son:

Hepatitis

Linfoma

Leucosis, Linfosarcoma, etc.
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Asi como en las inyecciones de sueros
heterofilos, las transfusiones masivas y las
inyecciones a repeticion de extractos

hepaticos.

Con relacion a las patologias antes men-
cionadas, es de valor el hecho de que en las
mismas solo obtendremos titulos inferiores
a 1/112 no asi en las inyecciones de sueros
heteréfilos en los cuales se obtienen
resultados mayores a 1/224.

El tipo de anticuerpos que se genera en
todos estos procesos ajenos a la mononu-
cleosis se le conoce con el nombre de an-
ticuerpos tipo Forssman teniendo como
caracteristica el ser adsorbidos totalmente
por el macorado de rinon de cobayo; los
anticuerpos producidos por la
mononucleosis infecciosa son Forssman
negativos ya que no son adsorbidos por el
macerado de rin6n de cobayo total o
incompletamente, pero al ponerles en
contacto con los hematies de buey se
efecttia la adsorcién de los mismos.

De lo anteriormente expuesto se deduce
que el diagnostico de la mononucleosis
infecciosa depende en gran medida de los
tests serologicos, ya sean en los de tipo
cuantitativo (test de Paul Bunnell) o en
mayor medida en los tests de adsorcién
(test de Deavisohn).

Si la prueba de Paul Bunnell, no esta
acompanada de un cuadro clinico florido
con las manifestaciones hematologicas
periféricas evidentes, no es posible omitir
un diagnodstico positivo de mononucleosis

en ausencia de las pruebas de adsorcion.

En trabajos realizados por R. Murato- ro
e 1. Deavisohn, se hace referencia al hecho
de que pacientes portadores de un cuadro
clinico ostensible y titulos de aglutinacion
mayores de 1/224 son positivos de
mononucleosis infecciosa; ademas,
pacientes portadores de titulos mayores de
1/1792 en ausencia de cuadro clinico

especifico son portadores de la
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mononucleosis, excepto los que han sido

tratados con inyecciones de sueros

heteroéfilos.

Con relacién a la evolucién, estos au-
tores senialan que los resultados positivos
o negativos de los tests serologicos, espe-
cialmente los de aglutinacién no guardan
uniformidad o continuidad, describiendo
periodos ciclicos evolutivos variables de un

individuo a otro.

Por regla general se hacen positivas las
pruebas entre los 5 y 24 primeros dias del
proceso, otras veces no se encuentran
resultados positivos hasta transcurridas 12
semanas de haberse iniciado el cuadro
clinico de la enfermedad; se han en-
contrado pruebas serolégicas negativa» a
los 45 dias, y otras han mantenido su
positividad hasta los 6 meses. Algunos
pacientes hacen brotes alternantes de
calma y agudizacion de la enfermedad
durante anos, lo cual fue denominado por

Isaacs “Mononucleosis Cronica”

Sohver informa cifras de 115 dias a par-
tir de los cuales se produciria la negati-

vizacion de las pruebas.

Lechewitz, expresa como limite de ne-
gativizacion el periodo comprendido entre
los 45 y los 446 dias.

Demanclio senala el dia 240 como fecha

de negativizacion.

La desaparicion del cuadro clinico antes
de producirse la negativizacion de las
pruebas es un hecho ante el cual concuerda
la opinion de todos los autores; asi como
que también las llamadas recaidas ciclicas
de la

interpretadas como una simple secuela de

enfermedad, pueden ser
actividad serolégica o la traduccion de la
persistencia del virus en el organismo.
Siendo las complicaciones de la en-
fermedad las que revisten mayor gravedad
muerte del

produciendo incluso la

paciente.
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PRESENTACION DE UN CASO

El caso que motiva nuestro trabajo, es el
siguiente: paciente Victor Ruiz Pérez, 16
anos, raza blanca, que llega a nosotros con
sintomas clinicos tipicos de participacion
meningoencefalica, las cuales representan
mas del 50% de las complicaciones
neurologicas (1 a 2.5% del lotal)
presentando pérdida de la conciencia, con-
vulsiones, contracciones técnicas y
clasicas, status epiloptiforme. con
eliminacién de espuma por la boca, rigidez
de nuca y maniobras de Korning y
Brudzinski positivas, con reflectividad
osteotendinosa disminuida y presencia de
adenopatias cervicales bilaterales (del
tamano de un guisante).

Los familiares del paciente nos refieren
que padecio hace 5 6 6 dias de fiebre,
dolores de cabeza y vomitos en pistoletazo,
siendo descritos estos ultimos Por los
familiares del paciente en la forma tipica a
esta denominacién. Fue conducido al
policlinico de la localidad donde reside,
recibiendo tratamiento con sueros y an-
tibioticos, y en vista de la creciente
gravedad de su cuadro clinico, es traido a
nuestro centro.

Como datos de interés es necesario
hacer el senalamiento de que nuestro
paciente no habia recibido tratamiento
con sueros heterofilos ni con extracto

hepatico.
En el resto del examen clinico
encontramos los siguientes datos positivos:
Aparato cardiovascular: Pulso
116/minuto T. A. 130/80.
Aparato respiratorio: Algunos
estertores sibilantes en ambas bases
pulmonares.

Aparato digestivo: Hepatomegalia ds 1
a través de dedo.

Sistema hemolinfopoyético:
Adenopatias (ya descritas); no
esplenomegalia.

Sistema nervioso: Lo descrito
anteriormente mas un fondo de ojo
negativo.

Los examenes complementarios realizados
muestran: Hemograma. Se practican 4
encontrandose:

Lirifocitos 57 %
Monocitos 8 %
Leucocitos

15,000

En wuno de los 4 hemogramas
realizados no encontraron células de Turk
en namero de 4 y un plasmacell; en todos
ellos células de tipo linfomonocitarias.

Conteo de plaquetas: .............. 245,000

Hemoglobina 12

Hematocrito:..... vovvveeerirenens o veevenens 42

Eritrosedimentaciou: ........coeueeeeeens 32

Pruebas funcionales hepdticas:

Me Lagan 16
Floculacion timol ..........cccvvueeeeenene. XXX
Sellek Frade 6.10

Liquido cefalorraquideo: Claro como

agua de roca con goteo normal.

Estudio citoquimico: Normal.

Estudio bacteriologico: Normal.

Prueba de Paul Bunnell: Se practicaron 3
arrojando cifras de aglutinacion de:
1/3584, 1/896 y 1/224.

Test de Deavisohn: No se efectud por alte-
raciones del reactivo en ese momento.

Electroforesis de proteinas:
Gammaglobulina
15.2% (Discretamente elevada

posiblemente en relacion con la toma
hepatica).

Rx de térax: (A repeticion) Sin
alteraciones pleuropulmonares.

Después de haberse efectuado los
examenes complementarios
anteriormente relacionados, fueron

disminuidas las dosis de la terapéutica a
base de antibioticos que inicialmente
recibié (penicilina, sulfas, cloramfenicol,
etc.).

Y en virtud de que el paciente
mantenia su estado de pérdida de la
conciencia y convulsiones, se anadié
al tratamiento del enfermo lo
siguiente:

Manitol: 50 gramos cada 8 horas.

Hidrocortisona: 100 miligramos
cada 8 horas.

Medidas antitérmicas.

Mantenimiento de una adecuada
hidrata- cion.

En pocas horas la mejoria del estado del
paciente se hizo ostensible, recobrando la
conciencia, desapareciendo las con-
vulsiones, por lo que fue posible otorgar-
le el alta clinica a los 13 dias de su

ingreso.
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ESTADISTICA EN RELACION CON LOS CASOS DE MONONUCLEOSIS INFECCIOSA INGRESADOS EN
SIETE HOSPITALES DOCENTES DE LA PROVINCIA DE LA HABANA.

Hospital Periodo Complicacién

No. de casos de tiempo ineningoencefali
ca

“Calixto Garcia” 114 1961-1972 ninguno

"Cmdte. J. M. Fajardo” 96 1962-1972 ninguno

Clinico Quirtrgico “10 de 8 1970-1972 ninguno

Octubre”

“Enrique Cabrera” 64 1962-1972 ninguno

Clinico Quirargico “Joaquin 14 1970-1972 un caso

Albarran”

Instituto de Neurologia: Se informa de 2 casos sospechosos de presen-
tar complicaciones meningoencefalicas pero

no existe la confirmaciéon serolégica.
“Carlos J. Finlay’ 100 1961-1972 ninguno
SUMMARY

Caballero Lirazo. J. Meningoencephalitis as a debul of injectious mononucleosis. Rev. Cub. Med. 11: 4, 1972.

According lo performed serological test6 and the clinical picturc presented bj this patient, we State that an
infectious mononucleosis case with meningoencephalitir complication as a debut of this disease has taken place.
Electroencephalogram systematically performed on pa- tients in whon clinical symptoms of neurological
complication are not apparent will be useful for deterinining a higher percentage of neurological involvement in the
c.ourse of infcctious mononucleosis.

RESUME
Caballero Lixazo, J. Méningoencéphalite comme debut d’'une mononucléose infectieuse. Rov. Cub. Med. 11: 4, 1972.

En vertu des tests sérologiques efcc.tuées et du cadre cliftique que notre malades a presenté, nous afirmons que
celui-ci est un cas de mononucléose infectieuse avec complication méningo encéphalique comme debut d.:- la méme.
L’électroencéphalogramme (EEG) practiqué systéma- tiquement aux patients dans lesquels les symptomes cliniques
de complication neurologique ne soient pas évidents, servird pour déterminer un plus grand pourcentago de
participation neurologique pendant le cours de la mononucléose infectieuse.
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PESEME.

Kadajuiepo dJlii3aso, X. MeKHHro9Hue$ajmT ksk nepsoe npoHBdJieune hhécr- HHOimoro
TOHOHyiuieo3a.Eov. Cub. Ued. ii: 4, 1972.

Ha 0CHOBe npoBejleHHHX cepojiorffqecKHx nccdieflOBaHHft H KjmHmecKoS KapTEHH Harnero
nacHeHTa.MH c¢'QiTaeM HTO 3TO naaneTCii cJiy*aeM MOHOHy- K”*eo3a iiHmeKnjioHHoro ¢
ileHHHro3Hiie$ajiiraecKHM  ocJiosHem-ieM B  Ka”“ecT- Be nepsoro npoHBJieHKH.
SSr.cHCTeMaTiraecKH cjiejiaHHHI y naiDieHTOB, y KOTOptDC HeoneBIIJUIH KJDIHIPieCKHe
CHMITOMH HeBpOJIOrmeCKOrO OCJIOSHeHIIH noMoseT onpejiejiiiTL OOJIMM# ripoueHT
HeBpojioriraecKoro y*acTHH B Kyp- ce HHiJieKitHOHHoro MOHOH3njie03a.
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