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MOTIU DE CONSULTA: Nena de 2 anys que acut
derivada del CAP per somnoléncia i decaiment.

ANTECEDENTS PERSONALS: No al-lergies
medicamentoses. Al-lérgia a I'ou i als fruits secs.
Immunitzacions sistematiques al dia. Episodis de
bronquitis aguda.

MALALTIA ACTUAL: Nena de 2 anys que acut per
quadre febril de cinc dies d'evolucié. Al cap de 48
hores de l'inici de la febre, apareix un exantema
vesicular que afecta peus, natges i mans, i aftes a
mucosa oral, diagnosticat al CAP com sindrome
ma-peu-boca. A més, la mare refereix
somnoléncia, decaimentiinestabilitat en la marxa
i en sedestacio els ultims dos dies. Ha restat afebril
les tltimes 24 hores.

EXPLORACIO FiSICA: T2ax 36°C; TA 87/58 mmHg;
FC 100 bpm; FR 23 rpm. Aspecte, respiracio i
circulacio normals. Normohidratada i
normocolorejada. Lesions vesiculars a mans, peus
i natges, algunes en fase de crosta (Figura 1).
Abdomen: tou i depressible, sense masses ni
megalies, no dolorés a la palpacié. Auscultacié
cardiaca: normal, no presenta bufs. Auscultacié
respiratoria: bona entrada d'aire bilateral, no
s'escolten sorolls sobreafegits. Orofaringe: lesions
aftoses a mucosa oral. Exploracié neurologica:
somnolenta, pero reactiva a estimuls, irritable.
Pupil-les isocoriques i normorreactives. Forca
conservada, mobilitat normal i espontania de les
quatre extremitats. Reflexos osteotendinosos
presents i simetrics. Manipulacié d'objectes
correcta, sense tremolor ni dismetria. Marxa i
sedestacié inestables amb lateralitzacio.
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PROVES COMPLEMENTARIES REALITZADES A
URGENCIES:

Analitica sanguinia: leucocits 8,50x10°/L,
hemoglobina 9,6 g/dL, hematocrit 30,7%,
plaquetes 515x10%L. Bioquimica: glucosa 81
mg/dL, urea 21 mg/dL, creatinina 0,17 mg/dL, Na*
138 mmol/L, K" 4,4 mmol/L, proteina C reactiva
4,8 mg/L. Puncié lumbar: Aspecte del liquid
cefaloraquidi (LCR) clar i transparent. Bioquimica
LCR: cel-lules totals 453 /mm3; leucocits 23 /mm3
(cél-lules mononuclears 92%); glucosa 55 mg/dL;
proteines 0,2 g/L. Tinci6 de Gram LCR: sense
evidencia de microorganismes. Cultiu LCR i
hemocultius: negatius. PCR enterovirus en LCR:
negativa. Ressonancia magnetica (RM)
cerebral: s'observa hiperintensitat patologica a la
part posterior de la protuberancia i del bulb
raquidi que s'estén cap a cordé medul-lar fins a
practicament lalcada de C7. Area focal de
restriccio de la perfusié puntiforme associada.
Donada la localitzacié i el context clinic de la
pacient, el diagnostic més probable és el de
romboencefalomielitis de causa infecciosa virica
(Figures 2 3).

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL A URGENCIES: Es
tracta d'una pacient amb disminuci6 del nivell de
consciéncia i ataxia. Tenint en compte
l'antecedent de la febre, ens hem de plantejar la
possibilitat d'estar davant d'un cas d'encefalitis o
meningoencefalitis infecciosa, pel que es realitza
una puncié lumbar amb sortida de LCR clar i
transparent, i un recompte cel-lular que orienta
més cap a un procés viric. L'etiologia de les
encefalitis viriques ha variat els ultims anys en els
paisos desenvolupats a causa dels programes de
vacunacié universal que han aconsequit erradicar
causes tan frequents d'encefalitis com eren la
poliomielitis, rubéola, xarampid i la parotiditis. Tot
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i aix0, s'ha seguit mantenint la mateixa incidencia,
ja que el seu lloc I'nan ocupat altres virus com el
virus varicel-la zoster (VVZ) en alguns paisos on la
vacunacio no és universal, i els enterovirus (EV). En
nens majors d'1 any, els EV i el virus herpes simple
(VHS) son les causes més freqlients de meningitis i
encefalitis’. Atés que la pacient presenta un
exantema vesiculés, que pot ser causat per alguns
virus neurotrops com els EV, el VHS o el VVZ, la
primera opcié diagnostica és una encefalitis
postinfecciosa. Donat que la pacient ha sigut
diagnosticada previament de sindrome ma-peu-
boca, presentacié caracteristica d'EV, i que a
Catalunya ens trobem en situacio de brot
localitzat de malaltia neuroldgica associada a
enterovirus A71, cal descartar una possible
romboencefalitis.

EVOLUCIO CLiNICA I PROVES
COMPLEMENTARIES REALITZADES FORA
D'URGENCIES: Davant les troballes cliniques es
realitza analitica i puncié lumbar. Durant l'estanca
a Urgencies es manté estable pero amb tendéncia
a la somnolencia. A la revaloracié esta reactiva i
sense dismetries, perd persisteix ataxia a la
deambulacio. Es realitza una RM sota sedacié. Les
troballes sén compatibles amb romboencefalitis i
mielitis cervical. Es decideix ingrés per control
clinic amb monitoratge cardiovascular continu i
inici de tractament amb immunoglobulina
endovenosa (1 g/kg) cada 24 h (2 dosis) i
fluidoterapia. Donat I'antecedent de malaltia ma-
peu-boca es decideix cursar PCR d'EV en LCR, que
resulta ser negativa, i es realitza PCR d'EV a
exsudat nasofaringi, que en aquest cas és
positiva’. Presenta una millora progressiva, amb
millora de la somnoléncia i augment de l'activitat.
No presenta tremolor ni dismetria i es manté
afebril durant tot l'ingrés. Al 6é& dia d'ingrés
desapareix la inestabilitat en la marxa, pel que és
donada d'alta citada a Consultes Externes de
Pediatria una setmana més tard, on s'objectiva
desaparicio total de la focalitat neurologica. El
resultat del genotipat confirma que es tracta d'un
EV-A71.

DIAGNOSTIC FINAL:
Romboencefalitis i mielitis cervical per EV-
A71 en el context de malaltia ma-peu-boca.

DISCUSSIO: La romboencefalitis és una malaltia
inflamatoria que afecta el romboencéfal, nuclis
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dentals del cerebel i banya anterior de la
medul-la’. La seva etiologia és predominantment
virica i es presenta amb simptomes associats a
signes de disfuncié del tronc cerebral:
somnoléencia, inestabilitat en la marxa, disfagia,
tremolors, ataxia o paralisi'. L'EV-A71 pot causar
romboencefalitis, encefalomielitis, encefalitis i
paralisi flaccida®. Es transmet fonamentalment
per via fecal-oral, perdo també a través de
secrecions orals, vesiculars i vomits. El periode
d'incubacié és d'1 a 3 dies. El virus persisteix a les
vies aeries superiors i en femta després de la
recuperacié del pacient, pel que és molt
important evitar la transmissié realitzant
aillament de gotes i contacte, una bona higiene de
mans, i neteja-desinfeccié de les superficies
ambientals. Moltes infeccions per EV cursen de
forma asimptomatica. La majoria de les formes
simptomatiques son casos lleus de sindrome ma-
peu-boca, herpangina i quadres respiratoris, amb
una elevada incidencia els mesos d'estiu i tardor
(patré estacional). Alguns brots de malaltia ma-
peu-boca causats per EV-A71 poden anar
associats a casos de romboencefalitis, afectant
principalment a nens petits. Davant d'un cas amb
sospita clinica d'encefalitis per EV s'ha de realitzar
una RM cranioespinal urgent que inclogui les
sequencies T1, T2, FLAIR i difusié en planols axials,
ja que en la romboencefalitis, les imatges en T2
mostren regions hiperintenses que reflecteixen
inflamacié. La tecnica d'eleccié pel diagnostic
microbiologic és la PCR. Es recomana treballar
amb LCR, pero en el cas que el resultat sigui
negatiu, s'ha de cursar un exsudat nasofaringi i/o
femta. No existeix cap tractament antiviral
especific per a les infeccions per EV. En les
romboencefalitis, un tractament simptomatic
precoc millora el pronostic i redueix les sequeles'”.
En els casos moderats o greus s'administra
immunoglobulina endovenosa (1g/kg/dia,
2dosis), i s'afegeix corticoides a dosis altes en els
casos greus'’. Aquest cas ens demostra la
importancia d'un rapid reconeixement des
d'Urgencies dels malalts afectats de
romboencefalitis durant un brot d'EV per establir
un tractament adient i evitar una evolucio torpida.
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Figura 1. De dalt a baix, lesions vesiculoses al palmell
de la ma, planta del peu, i mucosa oral i regié
perioral.
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Figura 2. La sequencia axial FLAIR de la pacient (a) mostra un focus d'hiperintensitat desproporcionada al voltant
del IV ventricle respecte a la del control (b). A la secci6 sagital T2 del pacient (c) s'objectiva el cordé medul-lar
cervical lleument tumefacte i amb hiperintensitat central patologica.

Figura 3. A la seccié axial FLAIR (a) i a la seccié axial T2 (c) de la pacient s'observa hiperintensitat
patologica central en comparacié a les del control (b i d).
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