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ENCEFALITIS DE TALLO POR VIRUS EPSTEIN BARR: REPORTE DE UN CASO EN
EL INP

Julidn Garcia Orquidea; Zarate Castafion Patricia;
INTRODUCCION

La infeccion por Virus Epstein-Bam ha sido asociada con manifestaciones neuroldgicas muy
variadas incluyendo crisis convulsivas, paralisis de Bell, sindrome de Guillan Barré, mielitis
transversa, meningihis aséptica y encefalitis (1).

El virus Epstein-Barr es miembre del grupo de los herpes, originalmente observado en los
estudios electromicroscopicos de células tumorales. También ha sido detectado por
inmunofluorescencia y microscopia electrémica en cultivos de leucocitos de sangre
periférica. A medida que se ha ido descubriendo cada propiedad biolégica de éste virus se
ha demostrado que antes de la enfermedad por éste virus no aparecen anticuerpos contra él y
que éstos aparecen durante ¢l curso de la misma. El suero obtenido durante el periode agudo
ha demostrado Ia presencia de una lgG VEB-especifica dirigida conira la capsida virica, los
titulos de IgM regularmente disminuyen en las siguientes muestras. La infeccion por virus
Epstein-Barr en nifios podria ser asintomatica y los anticuerpos heterofilos negativos (1).
La especificidad de los anticuerpos que se desarrollan a partir de la infeccion con VEB
hacen a ésta prueba diagnostica. '

Las complicaciones del sistema nervioso central como la encefalitis y la ataxia aguda
cerebelar, aunque son poco comunes, estin bien descritas en pacientes con infeccion aguda
por Virus Epstein Barr (4). Se presenta el caso de una paciente de 8 afios de edad, que inicia
con sintomatologia de afeccion bulbar y en quien se documentd infeccidn activa por Virus
Epstein Barr como causa de su padecimiente diagnosticado como “bulbitis™, “tallitis™ &
“encefalitis de tallo™.
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JUSTIFICACION

La encefalitis y la ataxia cerebelar aguda por Virus Epstein Barr son poco frecuentes ( 1,4 ),
sin embargo la encefalitis de tallo (tallitis 6 bulbitis) especificamente es extremadamente
infrecuente y por sus manifestaciones clinicas iniciales lleva a la confusién (8) con otras
patologias (como tumores de tallo), por lo que es de dificil diagnéstico. Revisando la
literatura mundial son muy escasos los reportes de ésta patologia, recientemente en dos
reportes de caso de encefalitis por VEB los autores sugieren que este padecitmiento podria
ser més frecuente de lo que se¢ ha reportado previamente y quiza éstos casos se encuenfren
subdiagnosticados (1,6). En cuanto al tratamiento, por las manifestaciones especificas
derivadas del sitio afectado (tallo cerebral) no existe un tratamiento establecide (7). La
evolucion y las secuelas son variables { 1.4.6,7 8).

Por lo anterior nos parece de gran importancia el reporte de nuestra paciente, previamente
sana, que inicia con sintomatologia de afeccion bulbar, en guien describimos su evolucion,
tratamiento y resolucién de la infeccion aguda por VEB documentada asi como las
secuelas y su ulterior seguimiento.



REPORTE DE PACIENTE

Femenino de 8 afios , previamente sana, sin antecedentes de imporancia para el
padecimiento actual, inicia el 080999 con cefalea holocraneal, nduseas que no llegan al
vomito, foto y fonofobia con duracion de 30 minutos, cediendo sin tratamienio 6 dias
después. En el quinto dia de evelucion presenta dolor cervical con parestesias de miembro
toracico izquierdo y fiebre no cuantificada que cede con metamizol, un dia después cursa
con dolor en miembro tordcico tzquierdo y diplopia, acude a médico particular quien
diagnastica faringoamigdalitis y prescribe antibidtico y antipirético no especificados; el
mismo dia se agrega parestesia en miembro toracico derecho. Al sexto dia 2 las 16:00 hrs fa
madre observa debitidad de dicho brazo y alaxia troncal, desviacion de [a comisura labial a
fa izquierda y 12h después se agrega piejia del brazo derecho vy paresia del izquierdo por io
que acude al INP. A su ingreso s¢ encuentra con: signos vitales y somatometria normales
para Iz edad, integra, alerta, normocéfala, con parélisis facial periférica derecha, pupilas
isocoricas, normorreflécticas, sin lograr la abduccién de ojo izquierdo y nistagmo
horizontal del ojo derecho, a la ofialmoscopia con paptledema bilateral y relacion A/YV
alterada; reflejo nauseoss y movimientos linguales normales, no togra sostén cefitico ni
desviacidn de la cabeza hacia los lados, paresia flacida de extremidades superiores de
predominic derecho, la fuerza proximal del brazo derecho 075 y distal 3/5; en ¢l brazo
izquierdo fucrza proximal 1/5 y distal 3/5, extremidades inferiores normales, respuesta
plantar flexora bilateral, Baré negativo, no clonus, sensibilidad conservada. Resto de la
exploracion normal. Se integran los diagnosticos sindromaticos de parélisis VII par derecho,
X! par bilateral y parilisis internuclear, sospechandase de un probable proeese ccupativo
(tumor en tallo bajo) vs enfermedad desmielinizante, por 1o que se realiza una puncitn
lumbar gue repoita liquido turbio, sin pelicula, 222 células, PMN 5%, monocitos $5%,
glucosa 68, proteipas 75, sugerente de un proceso infeccioso viral, se realiza TAC cerebral
simple (fotografia 1) en la cual llama la atencion la distribucion de la sustancia blanca
principalmente a nivel del centro semioval anterior en forma bilateral y se ingresa al
servicio de urgencias. Por no contar con datos definitivos se solicita RMN (realizada en el
undécimo dia de evolucién) que muestra discreto edema de hemisferios cerebrales con
reforzannento de meninges de predominiv occipital e imagen hiperintensa a nivel bulbar y
cervical en C3-C7 (fotografias 3 a-d). Se descarla tumor intracraneano, se sespecha proceso
inflamatorio en la union butbo-medular y buscande causas infecciosas se toma perfil viral
sohcitando poliomietitis, Epstein Barr, herpes virus, parvovirus parotiditis y enterovirus, asi
como lincidn Ziehl Neelsen para descartar tuberculosis

En su séptimo dia evolucion la pacicnte presenta polipnea con acidosis respiraturia v
retencion de CO2, ademas de trastomos de la mecanica de la ventilacion, se decide
intubacién con apoyo de ventilacidon mecamca a las 24 horas de su ingreso (fotografia 2).

Dos dias después se translada a la UTI para continuar tratamiento ventilalonto con moda
SIMV con soporte de presion. Recibe apoyo nutricio a través de sonda transpilorica. En su



doceavo dia de evolucion se descarta definitivamente proceso neoplasico {(LCR negativo
para células neoplasicas). Evoluciona a la mejoria exiubandose al cumplir dos semanas de
evolucién, sin embargo desarrolla dificultad respiratoria por lo que al dia siguiente se
reintuba nuevammente con moda SIMV con soporte de presion. Se le encuentrz con
discinesias orofaciolinguales, nistagmus horizontal y ventical, se sospecha que cursa con
crisis parciales por lo que se le inicia fenobarbital (¢l EEG muestra alteracion paroxistica).
Se interconsulta a inmunolegia para descartar un precese autoinmune como causa de la
bulbitis, se toma perfil inmunolégico para descartar PAN 6 LES.

En su segunda semana de hospitalizacion desarrolla bronconeumonia que fue tratada con
dicloxacilina-arikacina evolucionando hacia la mejoria.

Al mes de evolucion se cuenta con reporte oficial de: EBV-VCA 1gM positivos en LCR ¥
suera, EBV-EAlgM positivo. Antigeno de EBV en linfocitos periféricos por
inmunofluorescencia positive, los virales con CMV, herpes virus y enterovirus negativos,
les inmunoldgicos se repartan negativos. En sesion conjunta los servicios de infectelogia,
inmunolegia, ncurologia y UTI revisan el caso clinico de la paciente quien presentd:
faringitis previa al cuadro clinico de imicio subite, afeccién a pares craneales bajos y
afeccidn por monoparesia de extrenndades superiores e incapacidad para la deambulacion,
linfopenia, insuficiencia respiratoria, edema de tallo {pucnie y mesencefalo en RMN),
respucsta inflamatoria localizada a SNC (por hiperproteinorraquia en LCR asi como EBV-
VCA positivo en LCR y en suero) por lo que se concluye una tallitis por Virus Epstein Barr
y se inici(y tratamiente con: pulsos de metilprednisolona (30mgkgd) a valorar segun
respuesta, hidrocortisona a 10 mgkgd, gamma-globufina 2gkgd. Cuatre dias después se
agrega panciclovir a dosis de 6mgkgdo 1V ¢/12h por 44 dias.

En la quinta semana de evolucion y cuarta de hospitalizacion presenta atelectasia apical
izquierda, reinicia con fiebre y presenta un nuevo proceso bronconeumonico tratindose con
vancomicina-cefiazidima. Posterior a ello la evolucion es favorable, por lo que se inicia
rchabilitacion con electroestimulacion |, se extuba y continua con apoyo ventilatorio con
BiPAP nasal. Valorada también por neumologia por persistir 1a elevacidén de hemidiafragma
derecho, se realiza fluoroscopia gue reporta movimiento diafragmatico paraddjico, con lo
que se confirma ¢l diagnéstico de pardlisis diafragmatica aunado a la sintomatologia de la
paciente se decide programar para plicatura diafragmatica. que se pospone por mejoria
clinica parcial. Con reporte de EEG en su octava semana de evolucién donde hay una
alteracidn no paroxistica, se continua terapia anticomicial. A la novena semana €s egresada
de alta de 1a UTI, se completa esquema con ganciclovir por 44 dias.

En la décima semana  cncuentran a la paciente con mejoriz en la funcidm
musculoesquelética, sin embarpo con datos de piramidalismo como secuelas de proceso
infeccioso, por lo que se recomienda continuar con terapia fisica y per la distribucign de las
manifestaciones climicas que hacen sospechar de compromiso 2 nivel de la arteria espinal
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anterior se solicita RMN de columna y médula cervical por la posibilidad de existir una
cavidad sinngomiélica la cual se descarid. Una serana después se teintuba por dificultad
respiratoria, la Rx de torax de control muestra atelectasia basal derecha y la gasomelria
arterial acidosis respiratona, con retencién importante de CO2, por lo que se decide
nuevamente su traslado a la UTI y en su treceava semana de evolucion se realiza plicatura
diafragmdtica sin complicaciones, lograndose extubacion en la misma semana vy
continuande con BiPAP nasal. A dos meses de iniciado ¢l tratamiento con esteroide se
reduce la hidrocertisona en un 30%.

En la décimo sexta semana es valorada por ortopedia quien encuentra escoliosis toracica
alta por desequilibrio muscular, se coloca corsé toracolumbar para estabilizar tronco
superior v evitar subluxacion bilateral de hombros. En |2 misma semana se diagnostica cor
pulmonale crénico por lo que mician apoyo hemodiniamico con digoxina y diurético.
Posteriormente su evolucion es hacia [a mejoria, se suspende esteroide y es egresada de la
UTI et 210100 (fotografia 4) a 18 semanas de hospitalizacion y 19 de evolucion.

A su egreso del hospital presenta pardlisis factal derecha periférica, Limitacion de los
movimientos laterales del cuello de predominio derecho, atrofia de deltoides, escapulas
aladas (fotografia 5), escoliosis dorsal izquierda, hipotrofia tenar e hipotenar de predominio
derecho (fotografias 4, 3, 6, 7.8), marcha normal, reflejos osteotendinosos en extremidades
inferiores incrementados, no hay clonus, realiza sin problemas punta-taldn y la respuesta
planiar flexora es normal. Continta con ¢jercicios de rehabilitacion, electroestimulacion y
uso del corsé toracolumbar.

En su seguimiento por consulta externa se decumenta desnutricion moderada en fase de
homeorrexis, gastritis por estrés por lo que recibe tratamicnto con omeprazol . A un mes de
su egreso se le encuentra con atelectasta basal derecha persistente sin desarrollar datos de
dificuitad respiratoria por lo que unicamente incrementan cjercicios respiratorios y continda
can el programa de rehabilitacion ya estabtecido.

A ocho meses de su egreso presentd una bronconeumonia comunitaria por lo que reingresa
a infectologia, desarrolla dificultad respiratoria y es transladada a la UT], sin requerir de
ventilacion mecinica completa su tratamiento con PGSC y evoluciona a la mejoria
egresando una semana después.

Actualmente la paciente se encuentra con marcha independiente, miembros toracicos
hipotonicos, ambas manos con dificultad para la prensidn vy tendencia a la hipotrofia desde
deltoides, usa corsé indicado y en su domicilio trabaja con sus padres los ejercicios
planeados en rehabilitacion a donde acude ftres veces por semana y recibe
electroestimulacion (fotografia 8).



DISCUSION

La infeccion por virus Epstein-Barr ha sido asociada con una variedad de manifestaciones
neurolégicas incluyendo crisis convulsivas, paralisis de Bell, sindrome de Guillin Barré,
mielitis transversa, meningitis aséptica y encefalitis. La encefalitis ha sido reportada como
una complicacién de la mononucleosis en menos del 1% de 1os casos ¥ usualmente tiene
buen pronéstico (1). En tres reportes de casos recientes los autores sugieren que la
encefalitis causada por EBV podria ser mas comun de los que se ha reportado previamente y
describen la afecciéon como tallitis o bulbitis por las manifestaciones del paciente (1,2y3) y
se sustenta infeccion activa por EBV con evidencia serologica (1).

En nuestra paciente, quien presentd faringit's previa al cuadro clinico, inicio subito de
afeccion a pares craneales bajos, monoparesia de extremidades superiores e incapacidad
para [a deambulacién, insufictencia respiratoria, linfopenia, edema de talle (puente v
mesencefalo en la TAC, confirmada en la RM), respuesta inflamatona localizada a SNC
(hiperproteinorraquia y elevada celularidad en LCR), aunado al hallazgo de EBV-VCA
positive en suero ¥y LCR (anticuerpos especifices) se llega al diagnéstico de ENCEFALITIS
DE TALLO POR VIRUS EPSTEIN BARR.

En cuanto al tratamiento con esteroides se tiene un escaso record de casos en €ste tipo de
pacientes (4), sin embargo se han reccomendado altas dosis eo cursos cortos con resultados
satisfactorios {1,4). En nuestro caso se inicié con pulsos de metilprednisolona y
posteriormente se dejé hidrocortisona de mantenimiento con reduccién gradual hasta
suspenderla completamente.

Es conocida la accién del ganciclovir sobre ef VEB por lo que se decidid su uso en nuestra
paciente. En cuanto a la gamma-globulina, pese a sus posibles efectos adversos y dada la
gravedad de la afeccidn en nuestra paciente se considerd conveniente su aplicacion. Los
resultados en general fueron favorables.

Los estudios de neurcimigen y potenciales evocados son Gtiles para el diagnéstico
temprano v vigilancia del padecimiento (4) y los hallazgos de imagen son muy variables
(6,11}, En esta pactente se utilizé desde su llegada el recurso de la TAC y en la pnmer
semana la RM (la cual se realiza fuera de nuestro hospital) con las que se documenté la
afeccidn a tallo. Posteriormentc se¢ recurrid nuevamente a2 la RM para localizar
complicaciones y secuelas (cavidad siringomiélica, que se descarto).

Por otra parte, ante la paralisis diafragmatica y su tratamiento por plicatura que ha
demostrado importante mejoria de los sintomas en los casos de eventracion diafragmatica
por lesion del nervio frénico o deficiencia muscular congénita, es controversial en ¢l caso



de un paciente de éstas caracteristicas (5,6), sin embargo en éste caso cosastituyd el
tratamiento definitivo de la parahisis diafragmatica.

Las evolucién y las secuelas son variables (1,4,6,7.8), respecto de 1a encefalitis se reporta
evolucion benigna, sin embargo respecto de la tallitis no existen datos suficientes. Nuestra
pacientc presenta actualmente secuelas de paralisis facial derecha periférica, atrofia de
masculos trapecio y deltoides derecho, escapulas aladas, escoliosis dorsal izquierda, marcha
normal, por lo que el nso del corsé con que egresé del hospital ann es necesario.

En el sepuimiento de la paciente el trabajo de rehabilitacion con el uso def corsé, los
gjercicios y la electroestimulacion han brindado resultados favorables.

En cuanto a otros reportes especificos de “tallitis”, “bulbitis” & “*encefalitis de talle™ solo
cncontramos el reporte de & casos { 1,4,6,7.8), cinco varones y un femenimno, el reporte mas
antiguo es de enero de 1993 (1) y los autores se atmbuyen el reporte del pnimer caso a mvel
mundial, el mas reciente es de febrero de 2000 (8). No se encontraron reportes en niftos con
fechas anteriores, en adultos existen dos casos reportados (9,10) y un articulo sobre
hallazgos en la resonancia magnética en 30 adultos con encefalitis v encefalomielitis, de los
cuales tres fueron catalogados como encefahitis de tallo probablemente por VEB (11) fueron
los inicos encontrados.
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ANEXO FOTOGRAFICO



Foto 1. La TAC simple de craneo al ingreso no muestra datos definitivos, llama la
atoncion la distribucion de la sustancia bltanca & nivel de centro semioval en forma
bilateral,
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Foto 2. La pacienta en su estancia en la UTI, bajo ventilacién mecanica
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3d. La RMN muestra adema de hamisferios cerebrates con reforzamiento de
meninges de predominio occipital @ imagen hipertintensa a nivel bulbar y C3-C7
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4, La pacienta a su egreso de |a UTi, con apoyo de corsé toracolubar, ntese
la postura e hipotrofia de extremidades superiores.
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5. Escépulas aladas por hipotrofia de musculos.
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6. En ésta imagen, recibiendo sesidn de electroestimulacion
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7. Recibe rehabilitacidn con ejercicios que se indican para realizarse en casa.
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8. Actualmente acude al Instituto unicamente a consulta externa, aun es nacesario
el uso del corsé, |a electroestimulacién y los ejercicios de rehabilitacion.
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