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S imone è un ragazzo di 16 anni che ci
viene inviato per una febbre che si pro-

trae da oltre venti giorni, ultimamente asso-
ciata a un quadro ematologico non del tut-
to chiaro.
La sua storia è molto particolare, ed è per
questo che la proponiamo così come è sta-
ta raccontata dallo stesso Simone e dai ge-
nitori.

IL DIARIO DELLA MALATTIA

1° giorno (un po’ di febbre)
Compare febbre elevata (39-39,5 °C), ini-
zialmente isolata e con scarso impegno ge-
nerale. Il medico di famiglia, consultato te-
lefonicamente, “rassicura” e consiglia tera-
pia antipiretica (paracetamolo).

2° giorno (insiste la febbre)
Continua la febbre. Non c’è rinite, non c’è
tosse, ma sono presenti algie diffuse. Viene
proseguito l’antipiretico.

3° giorno (febbre e mal di pancia)
Insiste la febbre ma compaiono dolori ad-
dominali che diventano via via più impor-
tanti. Il medico curante, nuovamente con-
sultato, rileva un addome poco trattabile,
con “difesa”; in serata le condizioni gene-
rali di Simone si fanno chiaramente com-
promesse, l’aspetto diviene sofferente e si
decide pertanto un ricovero immediato in
Ospedale nel sospetto di un “addome acu-
to da probabile appendicite”.

4° giorno (entra in scena il chirurgo)
Le condizioni generali e l’obiettività addo-
minale del ragazzo sono tali da indurre il
chirurgo a una laparatomia d’urgenza: il
quadro è quello di un “emoperitoneo da
rottura splenica”; per questo motivo il chi-
rurgo esegue immediatamente la splenecto-
mia.

5°-10° giorno (la febbre non recede)
Le condizioni generali di Simone migliora-
no decisamente, ma la febbre persiste.
L’esame obiettivo, gli accertamenti di labo-
ratorio e quelli strumentali non consentono
di identificare alcun focolaio infettivo; viene
comunque effettuata una terapia antibioti-
ca a largo spettro per via endovenosa (ce-
falosporine di III generazione + aminogli-
coside), senza apparenti modificazioni del-
la curva termica.

16° giono (a casa... ma con la febbre)
Dopo 7 giorni. di degenza Simone, ancora
febbrile, viene dimesso, con l’indicazione di
proseguire a domicilio la terapia antibiotica
e di effettuare un nuovo controllo clinico.

17° giorno (un po’ di mal di gola e... )
Persiste la febbre, ma compare faringodinia
importante. 
Il medico rileva la presenza di essudato ton-
sillare e linfoadenomegalia cervicale dolen-
te e dolorabile. 

19° giorno
Vengono eseguiti nuovi accertamenti di la-
boratorio, tra cui un emocromo che eviden-
zia una leucocitosi (26.100/mm3) con linfo-
monocitosi, e numerose cellule “atipiche”
allo striscio periferico (FL% N29 L50 M10
LUC 11).
Il medico curante esegue un bolo di terapia
cortisonica (1 mg/kg di 6-metil-prednisolo-
ne) per via endovenosa.

20° giorno (la visita in Clinica)
Vediamo Simone in ambulatorio.
Le sue condizioni generali sono modica-
mente scadute: il ragazzo accusa una fasti-
diosa faringodinia con ostruzione nasale, e
presenta ancora febbricola.
Si notano l’edema delle palpebre superiori,
una linfoadenopatia cervicale (davanti e

dietro lo sternocleidomastoideo), dolente e
dolorabile, l’essudato pseudomembranoso
di colorito biancastro a livello della superfi-
cie di entrambe le tonsille (Figura 1).
I nostri esami sono a questo punto “tautolo-
gici”: VES 18 mm/h, GB 19.520/mm3

(FL% N70 E1 L23 M6), monotest positivo.

LA DIAGNOSI

La diagnosi finale è perciò di mononucleosi
infettiva (MI), che è esordita con una com-
plicanza (rottura splenica e conseguente
emoperitoneo), mentre solo tardivamente si
sono manifestati i sintomi e i segni più tipici
della malattia (l’angina, l’interessamento
linfonodale, l’ostruzione nasale, l’edema
delle palpebre superiori).

CONSIDERAZIONI

La MI in età pediatrica ha un decorso asso-
lutamente “benigno”, anche se nel 20% dei
casi si presenta con complicanze che coin-
volgono vari organi e apparati. In un am-
pio studio su 113 pazienti pediatrici (6 me-
si-17 anni) non si osservava alcun caso di
rottura di milza (Tabella I).
La rottura della milza in corso di MI è consi-
derata un evento raro nell’adulto (0,2%),
mentre nel bambino la frequenza è sicura-
mente più bassa e limitata a segnalazioni di
casi aneddotici. Il trauma (anche se di mo-
desta entità) ne rappresenta la causa princi-
pale, ma talora la rottura splenica avviene
in modo apparentemente spontaneo. Di
fronte a un paziente affetto da MI e impor-
tante splenomegalia alcuni Autori consiglia-
no di praticare sempre una delicata palpa-
zione addominale, per evitare ogni inutile
traumatismo. 
È opportuno ricordare che di fronte a ogni
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Figura 1. Angina pseudomembranosa.
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paziente affetto da MI che improvvisamente
sviluppi dolori addominali, segni di irrita-
zione peritoneale o addirittura di shock, è
doveroso prendere in considerazione un
quadro di rottura splenica.
La rottura della milza si verifica più fre-
quentemente durante la seconda settimana
di malattia.
Nel caso di Simone, che per la sua età è da
considerarsi un adulto a tutti gli effetti, l’e-
sordio della MI si è verificato con una com-
plicanza della malattia, e questo ha contri-
buito a ritardare notevolmente la diagnosi
finale: soltanto a distanza di circa tre setti-
mane dall’esordio, l’infezione da virus di
Epstein-Barr si è manifestata con segni a
tutti noi più familiari, come la linfoadenopa-
tia cervicale, l’ostruzione nasale, l’edema
delle palpebre superiori e soprattutto l’angi-
na pseudomembranosa. Tutto questo (“un
decorso sotto-sopra”) non ci deve meravi-
gliare, dal momento che è segnalato in let-
teratura che talora alcune manifestazioni
della MI, a causa della loro gravità o del lo-
ro esordio insolitamente precoce (ad esem-
pio la rottura della milza nel caso di Simo-
ne), possono rendere difficoltosa la diagno-

si, fino a quando non compaiano i segni
più tipici della malattia. Tutto questo è acca-
duto nel nostro caso.
Un’ultima annotazione. Al momento della
nostra visita in ambulatorio, lo striscio ema-
tico periferico mostrava un quadro di leuco-
citosi neutrofila che contrastava chiaramen-
te con il precedente esame eseguito a domi-
cilio, dove era evidente il caratteristico re-
perto di attivazione linfocitaria; il mutamen-
to della formula leucocitaria verso una neu-
trofilia era verosimilmente da attribuire alla
terapia cortisonica iniziata dal medico cu-
rante.
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COMPLICANZE 
DELLA MONONUCLEOSI 

INFETTIVA IN ETÀ PEDIATRICA

Complicanze %

Respiratorie
Polmonite 5,3
Severa ostruzione delle vie aeree 3,5
Neurologiche
Convulsioni 3,5
Meningite/encefalite 1,8
Paralisi periferica 
del nervo facciale 0,9
Sindrome di Guillain-Barré 0,9
Ematologiche
Piastrinopenia 
con sindrome emorragica 3,5
Anemia emolitica 0,9
Infettive
Batteriemia 0,9
Faringotonsilliti ricorrenti 2,7
Epatiche: ittero 1,8
Renali: glomerulonefrite 0,9
Genitali: orchite 0,9

Tabella I

I casi del dottor Massei


