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Caso clínico 1: 2012

� Niña de 23 meses

- dificultad para la marcha y bipedestación 

desde hace 8 horas

- somnolencia

- fiebre, tos y rinorrea hace 12 horas

- no antecedentes de interés



Caso clínico 1

� Exploración física
- ataxia truncal, sedestación inestable, no consigue 

bipedestación

- temblor fino de extremidades y nistagmus horizontal 

agotable

- Glasgow 15, fuerza, tono y reflejos normales, no 

mioclonías

- vesículas en palmas y plantas pies



Caso clínico 1

� Exploraciones complementarias:
- AS: PCR 0.9 mg/dL, leucocitos 10220 (40N), función 

renal, ionograma y glucosa normal

- LCR: 10 células, glucosa y proteínas normales

- RM craneal: normal

- PCR enterovirus heces: positiva

PCR enterovirus LCR: negativa

- Aspirado nasofaringeo: rhinovirus y bocavirus

positivos



Caso clínico 1

� OD: Rombencefalitis en contexto enfermedad 
boca-mano-pie 

� Tratamiento: sintomático

� Resolución clínica a las 2 semanas sin 
secuelas posteriores 



Caso clínico 2: 2013

� Niño de 20 meses

- dificultad para la marcha y bipedestación 

desde hace 2 días

- cuadro de GEA hace 4 días

- no antecedentes de interés



Caso clínico 2

� Exploración física
- paresia asimétrica extremidades inferiores, de 

predominio derecho con reflejo rotuliano derecho 

ausente

- sedestación estable pero no bipedestación, dificultad 

para apoyarse en extremidad inferior derecha

- sensibilidad conservada



Caso clínico 2

� Exploraciones complementarias:
- AS: PCR 11 mg/dL, leucocitos 10690 (62N), función 

renal y hepática, ionograma, glucosa normal

- LCR: 0 células, glucosa y proteínas normales

- EMG: normal

- RM craneal y columna: normal

- Ag rotavirus y PCR enterovirus heces: positivos



Caso clínico 2

� OD: Síndrome polio-like

� Tratamiento: prednisolona 2 mg/kg/día 

� Resolución clínica a las 5 semanas sin 
secuelas posteriores 



Caso clínico 3: Noviembre 2015

� Niño de 3 años

- dificultad para la marcha y bipedestación 

desde hace 20 horas

- dolor lumbar y extremidades

- fiebre, tos y rinorrea 2 días evolución

- no antecedentes de interés



Caso clínico 3

� Exploración física
- hipotonía de extremidades superiores e inferiores 

con debilidad

- ataxia, sedestación y bipedestación inestable

- bradipsiquia y disartria leve

- reflejos y sensibilidad conservada

- no movimientos oculares anormales ni mioclonías

- micropetequias en extremidades superiores e 

inferiores, algún elemento en tronco y cara

- orofaringe hiperémica



Caso clínico 3

� Exploraciones complementarias:
- AS: PCR 0.2 mg/dL, leucocitos 10170 (49N), función 

renal y hepática, ionograma, glucosa normal

- LCR: 106 células (99L), glucosa y proteínas normal

- EEG y EMG/ENG: normal

- RM craneal y columna: normal

- PCR enterovirus heces: positiva

PCR enterovirus, VEB, VHS, VVZ LCR: negativa

- Aspirado nasofaríngeo: positivo a enterovirus

- Ac antineuronales negativos



Caso clínico 3

� OD: Rombencefalitis/Encefalomielitis 

� Tratamiento:
- inicialmente recibe aciclovir, cefotaxima, 

azitromicina y bolus de metilprednisolona

- continúa prednisolona oral en pauta descendente

� Recuperación completa a las 10 semanas



Enterovirus

� Primavera-otoño, niños <5 años

� Transmisión vía fecal-oral, gotas respiratorias
- excreción heces hasta 2-4 semanas

� Incubación 2-10 días

Virus RNA



Enterovirus

� Manifestaciones clínicas:
- muchos casos cursan de forma asintomática

- respiratorias: IVRS, bronquitis, neumonía

- enfermedad boca-mano-pie, exantema febril

- conjuntivitis hemorrágica aguda

- sepsis, miocarditis en RN

- neurológicas: meningitis aséptica, encefalitis, PFA



Herpangina



Enfermedad boca-mano-pie



Enterovirus

� >110 tipos diferentes 

� Gran diversidad genética: errores replicación 
viral y recombinación entre enterovirus



Lugo D et al. Curr Opin Pediatr 2016;28: 107-113



Brotes epidémicos: CV-A16 y A6

� 1957 Primera descripción enfermedad boca-mano-pie (NZ)

� 2008 Enfermedad boca-mano-pie y manifestaciones cutáneas más 

importantes (Europa y USA)



Chong JH et al. Pediatr Infect Dis J 2014; 33: 889



Mather EF et al. Pediatrics 2013; 132: e149-157



Nassef C et al. Curr Opin Pediatr 2015; 27: 486-491



Brotes epidémicos: EV 71

� EV 71

- genotipos A, B y C

- subgenotipos B1 a B5, C1 a C5
C1, C2 Europa (C4 detectado desde 2004)

C4 Asia (China)



Brotes epidémicos: EV 71

� 1969 Aislamiento EV 71 en niño de 9 meses con encefalitis (USA)

� 1970s Brotes EV 71 EBMP y complicaciones neurológicas tipo 

encefalitis y polio-like (Japón, Australia, USA, Europa: Suecia, Bulgaria, 
Hungría y Francia)

� 1997-2016 Brotes EV 71 países de Asia y Pacífico

- Taiwan: 1997 1.3 millones de casos, 405 (0.03%) complicaciones 

neurológicas 

- China: 2008-2012 7 millones de casos, 70000 (1%) complicaciones 

neurológicas (2100 3% mortalidad), subgenotipo C4

- Japón y Malasia: epidemias cada 2-3 años

- Hong Kong, Singapur, Vietnam, Korea, Australia



Brotes epidémicos: EV D68

� 1962 Aislamiento EV D68 4 niños infección respiratoria grave (USA)

� 2000 Manifestaciones respiratorias graves, algunos PFA 

- Brote en USA 2014: 1157 infección respiratoria grave y 107 PFA

- Canada: 700 infección respiratoria grave y 8 PFA

- Europa: 408 infección respiratoria grave y 3 PFA

- Africa, SE Asia



Catalunya EV 71 7-8%muestras
2015 20% muestras



Manifestaciones neurológicas

ENTEROVIRUS neurotrópico

Huésped susceptible

Invasión directa viral
Respuesta inflamatoria (citoquinas)

Fenómenos autoimmunidad?





Manifestaciones neurológicas

� Meningitis aséptica
- es la manifestación neurológica más frecuente

- coxsackie B2, B5

- ECHO 4, 6, 9, 11, 16, 30

- fiebre, cefalea, vómitos, signos meníngeos 

- pleocitosis LCR (linfocitos)

- buena evolución, síntomas se resuelven en 2-7 días



Manifestaciones neurológicas

� Encefalitis
- representa un 5% de las causas de encefalitis

- coxsackie A9, B2 y B5, ECHO 6 y 9 

- fiebre, alteración nivel conciencia, convulsiones 

- pleocitosis LCR (linfocitos)

- mejor pronóstico que encefalitis por otros virus



Flores-Gonzalez JC et al. Rev Neurol 2015; 61: 7-13

14 UCIP 2010-2013



Flores-Gonzalez JC et al. Rev Neurol 2015; 61: 7-13



Manifestaciones neurológicas

� Síndrome polio-like o mielitis flácida aguda
- enterovirus A71, D68, C105, D70, coxsackie A7

- debilidad muscular proximal asimétrica

hiporreflexia

mialgia

sensibilidad conservada

parálisis bulbar (20% precisaron soporte respiratorio 

brote USA)



Infiltración linfocitos en asta anterior medular
Necrosis neuronas motoras



Manifestaciones neurológicas

� Síndrome polio-like
- LCR: un 70% presentan pleocitosis

- RM: lesiones substancia gris asta anterior medular y  

a nivel tronco encéfalo

- EMG: compatible con daño axonal motor

- PCR enterovirus LCR normalmente negativa, positiva 

en heces o faringe

- secuelas neurológicas



Horner LM et al. Emerg Infect Dis 2015; 21: 1858-1860



Nelson GR et al. Pediatr Neurol 2015



Nelson GR et al. Pediatr Neurol 2015



Nelson GR et al. Pediatr Neurol 2015





Manifestaciones neurológicas

� Rombencefalitis
- enterovirus A71

- ataxia, temblores, nistagmus

mioclonías

parálisis óculo-motora

parálisis bulbar

disregulación autonómica (HTA, taquicardia)

edema pulmonar neurogénico

disfunción miorcárdica



BULBO Y PROTUBERANCIA
- Centro respiratorio, cardíaco, vasomotor
- Núcleos pares craneales: V-XII
- Ciclo sueño-vigilia

CEREBELO
- Control motor: tono muscular, movimientos voluntarios, equilibrio
- Lenguaje
- Emociones





Manifestaciones neurológicas

� Otros: ADEM, síndrome Guillain-Barré, mielitis 
transversa



Teoh HL et al. JAMA Neurol 2016; 19: 1-8

Brote EV-A71 2012 Sydney, Australia
n = 61 
4 (7%) muerte fulminante

57 supervivientes inicialmente
23 (40%) encefalomielitis
20 (35%) rombencefalitis
6 (11%) encefalitis
4 (7%) PFA 
4 (7%) disregulación autonómica y edema pulmonar

Resolución clínica 77% a los 2 meses, 90% a los 12 meses (parálisis 
focal residual, 1 precisaba ventilación asistida)



Teoh HL et al. JAMA Neurol 2016; 19: 1-8



Tratamiento

� Tratamiento de soporte

� Tratamiento sin evidencia:

- IGIV: Ac neutralizantes enterovirus, atenúa producción citoquinas

- Corticoides: antiinflamatorio en mielitis viral

- Antivirales
pleconaril, pocapavir, vapendavir, rupintrivir

otros fármacos: mefloquina, fluoxetina, amiloride



WHO 2011



Brote actual Catalunya

� 82 casos EV con complicaciones neurológicas 
(RE, PFA)
- 65% <2 años, 59% niños

- principalmente por EV 71

- la mayoría se han recuperado sin secuelas

35 Barcelona
32 Tarragona

5 Girona
4 Lleida
4 Catalunya central
2 Terres de l´Ebre



Protocolo tratamiento SP

� Si sospecha rombencefalitis o PFA:

- IGIV 1g/24h 2 dosis

- Bolus metilprednisolona 30 mg/kg/día (máx 

1g/dosis, 3 días) + omeprazol 

- Valorar fluoxetina 



Medidas prevención

� Higiene de manos y evitar transmisión 
respiratoria

� Desinfección de superficies

� Evitar contacto con personas enfermas (no ir 
al colegio o guardería)



Vacuna enterovirus 71

� Diciembre 2015: 2 vacunas aprobadas China

� Protección EBMP >90% y manifestaciones 
graves >80% 

� No efectos adversos asociados 

� No protección cruzada otros EV, posibilidad 
mutación genética

� Inicio a los 6-7 m (2 dosis), 3ª dosis a los 18-
24m (2 dosis protección hasta 5 años)


