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CASO CLiNICO

Historia Clinica: Ciclista varon de 27 aiios, profe-
sional en los Gltimos cinco afios, rodador y escalador
de media montaiia, que durante un periodo competi-
tivo, presenta dolor faringeo, febricula, rinorrea v
congestion nasal; asi mismo también presento aste-
nia, febricula y malestar general con ausencia de
linfadenopatia cervical.

Cronograma de rendimiento fisico:

Fase 0: Periodo de incubacién. Ausencia de
sintomatologia. Rendimiento fisico normal.

Fase | (Semanas 1*-4") : Como consecuenciade este
proceso infeccioso, interrumpe los entrenamientos
durante 96 horas. A partir del 5° dia de reposo,
reinicia la actividad fisica mediante enirenamientos
de intensidad moderada (65 %), entre 1 v 3 horas
diarias y retornando a la competicion activa, 20 dias
después del inicio del cuadro infeccioso. En esta
competicion observa, ausencia de fuerza vy agilidad
con poca capacidad de sufrimiento. Astenia en repo-
so v durante el esfuerzo. En esas condiciones aban-
dona la competicion al 3° dia de carrera.

Fase 2 (Semanas 5"-8%) : De regreso a casa y tras 9
dias de entreno suave (50 %), realiza tres dias de
entreno intenso (75-90 %) recorriendo distancias de
130, 165, 150 km. manteniendo los mismos sinto-
mas. Se afade intensa astenia matinal que se modera
durante el dia.

Fase 3 (Semanas 9°-12%) : En estas condiciones, se
decide detener los entrenamientos durante 4 sema-
nas.

CORRESPONDENCIA:

Fase 4 v Fase 5 (Semanas 13%-20) : Se decide reanu-
dar de nuevo la preparacion y tras comprobar la
persistencia de los sintomas al realizar enirenamicn-
tos de intensidad moderada a suave se decide inte-
rrumpirlos durante toda esta fase.

Fase 6 (A partir de la 21 * semana) : Se reanuda los
entrenos muy progresivamente comprobindose la
desaparicion de la astenia y la sintomatologia acom-
pafiante. Se recupera la fuerza y laagilidad cuando la
intensidad del entreno es superior al 85 %.

Pruebas de laboratorio: Se sospecha la posibilidad
de un proceso virico, y por ello se solicita una
analitica que incluye hemograma y bioquimica com-
pleta. Destaca laausencia de linfomonocitosis duran-
te todo el proceso y el aumento de las transaminasas
durante la fase | con valores moderadamente eleva-
dos (GOT : 74, GPT : 61 y GGT : 52). Se realiza el
test serologico de Paul-Bunnell ', aglutinacion
heterofila con el suero del enfermo. resultando nega-
tivo entodos los casos (Titulos inferioresa 1:32). Los
estudios inmunologicos (Tabla 1), demuestran valo-
res positivos frente al Virus de Epstein Barr (EVB).
Lostitulosaltos de VCA-IgM indican la presenciade
infeccion (solo aparece durante la fase 1), negati-
vizindose a partir de ese momento. Sin embargo, la
positividad de los titulos de VCA-IgG y EBNA,
indican infeccion previa e inmunidad presente (Fase
2a6).

Ecografia Abdominal: Se destaca la presencia de
un higado cuyo tamaio se encuentra en el limite alto
de la normalidad, con bordes, ecogeneidad v estruc-
tura normales. Ligero aumento de la ecogeneidad
periportal compatible con cuadro viral hepatico. Resto
de la exploracion, dentro de limites normales.
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Diagnastico: Infeccion viral aguda producida por el
virus de Epstein Barr.

Tratamiento: En la fase aguda se inicia tratamiento
con antitérmicos v anticongestivos, Posteriormente
s¢ realizaron ciclos intermitentes de terapia con
inmunomoduladores.

CLINICA Y PRUEBAS
DE LABORATORIO DE LA MNI

La mononucleosis infecciosa es una enfermedad
linfoproliferativa, viral, autoinmune, aguda y
autolimitada producida por el virus de Epstein Barr,
que aparece con mayor frecuencia entre jovenes de
15 a 35 afios de edad.

La transmision se produce a través de la saliva y tras
un periodo de incubacion de 4 a 7 semanas, provoca
un cuadro tipico de infeccion respiratoria de vias
altas que produce la triada de fiebre, faringitis v
linfadenopatia cervical acompanada de hepato-
esplenomegalia. La presencia de dolor abdominal,
diarrea, artralgias o dolor toracico deben obligar al
médicoarealizarel diagnéstico diferencial con otros

procesos 4.

En laanalitica destaca habitualmente la presencia de
linfocitosis por encima del 50% con formas atipicas
y monocitosis. Suele aparecer transitoriamente, una
discreta neutropenia y trombopenia y un aumento
moderado de la fosfatasa alcalina, transaminasas v
lactato deshidrogenasa. A veces aumenta discreta-
mente la bilirrubina. Sin embargo, en este deportista
la ausencia de la mayoria de estas alteraciones,
dificultaron el diagnostico inicial.

Finalmente, hay que sefalar el diagndstico diferen-
cial con otros cuadros infecciosos que presentan una
clinica similar como la faringitis exudativa, produci-
da por ¢l estreptococo beta hemolitico del grupo A v
corinebacterias. La infeccién por citomegalovirus
produce una clinica muy similar a la MNI, con
hepatoesplenomegalia y linfocitosis atipica. Otras
viriasis (adenovirus, VIH, rubeola v hepatitisA v B.)
v la toxoplasmosis también deben ser diferenciadas
de la MIN] 7,

ESTUDIOS SEROLOGICOS

La aparicion de anticuerpos Ig M frente al VCA
(Antigeno de la capside del virus) coincide con el
inicio de los sintomas y desaparece entre ¢l 1°y ¢l
tercer mes. La Ig G frente al VCA (Antigeno de la
capside del virus), sube rapidamente después del
comienzo de los sintomas y alcanza el valor méximo
entre el 2° v 3° mes. A partir de ese momento,
lentamente decrece hasta alcanzar una concentracion
mantenida que persiste para toda la vida y que
permite utilizarla como marcador de inmunidad.
Durante el periodo de convalecencia v persistiendo
para toda la vida, la células del huésped infectadas
por el virus de Epstein Barr (VEB) presentan un
antigenonuclear(EBNA). Laausencia de anticuerpos
frente a ¢ste antigeno nuclear(EBNA), y la presencia
de anticuerpos Ig M frente al VCA, coincide con
infeccion aguda primaria. Es aconsejable obtener
simultaneamente la Ig G frente al VCA, por que se
pueden producir resultados falsos positivos cuando
esta presente el factor reumatoide. Cuando la infec-
¢ion esta superada, la Ig M no esta detectable, mien-
tras que la lg G v el antigeno nuclear (EBNA)
permanecen positivos.

El test serolégico de Paul-Bunnell ', aglutinacion
heterdfila con el suero del enfermo, ¢s una prucba
pocoespecifica frente al virus de Epstein Barr (EBV)
que aparece como positivaentre ¢l 60 y el 70%de los
pacientes en la primera semana de enfermedad clini-
ca v entre el 80 v 90% entre la 3* v 4* semana,
desapareciendo generalmente al tercer mes del inicio
de los sintomas. Conviene tener en cuenta la presen-
ciade falsosnegativosenun | 0aun 20 %de loscasos
y en el 5-15%, se produce falsos positivos cuando la
infeccion es producida por citomegalovirus,
toxoplasmosis, leptospirosis, hepatitis A, adenovirus,
parvovirus etz, Los titulos de anticuerpos heterdfilos
pueden elevarse también como respuesta a infeccio-
nes virales comunes en pacientes que han sufrido un
caso de mononucleosis infecciosa en los dos ultimos
aios . Portodo esto se cuestiona la utilidad de este
test de aglutinacion heterdfila.

CONSIDERACIONES SOBRE
EL RETORNO A LA COMPETICION

Los criterios relativos al retomo a la competicion de
este tipo de deportistas de élite es un tema controver-
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tido y merece ser considerado en cada caso, indivi-
dualmente. Se puede aconsejar la realizacion de
entrenamientos de intensidad moderada, a partir de
las 3 semanas, cuando se cumplan las condiciones
siguientes: que ¢l paciente este apirético, que la
funcion hepatica sea normal, que el bazo tenga un
tamaiio normal y sindolorala palpacién y finalmente
que no existan otras complicaciones ™. A partir del
mes de iniciada la enfermedad. se autorizara la reali-
zacion de entrenamientos extenuantes o deportes de
contacto, si se cumplen otras condiciones como son
la ausencia de esplenomegalia, la comprobacion
ecogrifica del tamano del bazo. debiendo serinferior
a |4.cm. de longitud y en todo caso, si se recomienda
la reanudacion deportiva, se realizard con el uso de
protectores. (Tabla I1). Sin embargo, actualmente se
mantienen criterios mds pricticos por los cuales, el
retorno a los entrenamientos de fondo, se realizaran
a partirde la cuarta semana del inicio de los sintomas,
cuando ¢l paciente se encuentre clinicamente bien v
la funcion hepatica se haya normalizado.
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En este caso clinico se demuestra la falta de concor-
dancia absoluta entre los datos clinicos, la serologia
vel rendimiento fisico que presentael deportista, que
en muchas ocasiones llevara al médico del equipo a
cometer errores en la decision del retorno a la com-
peticion. Por ello, nosotros hemos establecido un
diagndstico definitivomediante el estudio serologico
del virus de Epstein Barr. La evolucion de estos

marcadores nos permite definir la fase de inicio ¢
infecci6n aguda, la fase de infeccion remota y final-
mente la fase de infeccion pasada. (Figura 1). Sin
embargo, serd el rendimiento sobre la bicicletael que
nos ayudard a considerar de forma definitiva el
retomo a la competicion. En este ciclista, se norma-
lizd el rendimiento v el retomo a la competicion a los
6 meses del inicio de los sintomas. En el futuro,
pretendemos comprobar el tiempo medio de retorno
a la competicion en estos deportistas de élite.
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RESUMEN

Se trata de un ciclista profesional de 27 afios, diag-
nosticado de infeccion respiratoria de vias altas apa-
rentemente banal, en plena fase competitiva. Como
consecuencia de ello, interrumpe los entrenamientos
inicialmente, durante 96 horas. A partir del 4° dia
reinicia la actividad fisica. demostrando un nivel de
rendimiento exageradamente inferior al habitual.

Se sospecha la posibilidad de un proceso virico, y por
ello se solicita una serologia que demuestra una
infeccion reciente porel virus de Epstein Barr (VEB).
En este caso se comprueba la necesidad de realizar
este tipo de test serologicos para el VEB, que permi-
tan confirmar ¢l diagnostico de mononucleosis infec-
ciosa y sobre todo, establecer los criterios adecuados
para ¢l retorno a la competicion.
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