
Marxo a Filipines 
i no puc orinar

(1) (2) (3) (2) (4)
Anna Hernández-Rubio ; Nuole Zhu ; Silvia Roura , Manuel Lozano , Fidel Nuñez , 

(5)
Neus Robert
(1)  (2)  (3)Servei de Medicina Interna, Servei de Neurologia, Servei de Malalties Infeccioses, 
(4) (5)

Servei de Radiodiagnòstic, Servei d'Urgències
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona

So MUE ReMUE.c@t

Motiu de consulta
Dona de 25 anys amb hipoestèsia a extremitats 
inferiors, dificultat per caminar i orinar.

Antecedents personals
Sense al·lèrgies medicamentoses, fumadora de 2-3 
cigarretes al dia. Sense antecedents patològics 
d'interès tret d'un episodi de síndrome febril que es va 
autolimitar fa un any en el context d'un viatge a Sri 
Lanka.

Malaltia actual
Consulta a urgències per retenció aguda d'orina (RAO) i 
debilitat de les extremitats inferiors de tres dies 
d'evolució.
El quadre clínic comença 10 dies abans de la consulta, 
quan estava de viatge a Filipines refereix haver rebut 
múltiples picades de mosquits, amb aparició posterior 
de febre de fins a 39 °C, artromiàlgies, odinofàgia, 
cefalàlgia i dolor retroocular intens. El seu acompanyant 
també va patir una simptomatologia similar que es va 
autolimitar. En aquest context una setmana després 
presenta anúria i dolor abdominal amb absència de 
deposicions, per la qual cosa consulta a un centre mèdic 
on li objectiven una RAO, realitzen sondatge vesical 
intermitent i li donen d'alta. A les 24h la simptomatologia 
no es resol pel que reconsulta i li col·loquen un sondatge 
vesical permanent, afegint-se a més clínica de feblesa a 
ambdues extremitats inferiors impedint-li la 
deambulació, motiu pel qual torna del viatge i consulta a 
urgències del nostre centre.

Exploració Física
Tensió Arterial 112/65mmHg, Freqüència cardiaca 75 
batecs per minut, Saturació 97% basal, Temperatura 
axilar 36,6ºC. Normohidratada, normocolorejada, 
exploració física cardiorespiratòria i abdominal anodina. 
Portadora de sondatge vesical. A l'exploració 
neurològica destaca una alteració de la força a les 
extremitats inferiors:
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-Balanç muscular (dreta/esquerra): psoes (4-/4+), 
isquiotibials (4-/4+), quàdriceps (5/5), tibial anterior 
(4+/4+), gastrocnemis (5+/5+), tibial posterior (4+/4+), 
peroneus (5/5).

- Hipoestèsia a ambdues extremitats inferiors i tronc fins 
T5, sensibilitat artrocinètica preservada, reflexos 
musculars profunds (bicipitals, tricipitals, rotulians, 
aquilis) normocinètics i simètrics, sense clonus ni 
Hoffman. Reflex cutani-plantar dret indiferent, esquerre 
flexor. Marxa cautelosa amb dificultat per mantenir 
estable la bipedestació. Les extremitats superiors i la 
resta d'exploració neurològica normal.

Exploracions complementàries
Anaítica anodina: leucòcits 6.4*10^9/mL (N 50'9%, L 
33%, M 13'8%, E 1'7%, B 0'5%), Hb 14'6g/dL, VCM 
91'9fL, Plaq 321*10^9/mL, TP 82%, INR 1'16, TTPAr 
0'98, fibrinogen 412mg/dL, Glucosa 85mg/dL, Urea 
22U/L, Crea 0'72mg/dL, Na 136mmoL/L, K 4mmoL/L, 
Bilirubina 0'6mg/dL, PCR 0'2mg/L. Sediment urinari no 
patològic. Radiografia de tòrax i d'abdomen normals.

Diagnòstic diferencial a urgències
1) Diagnòstic sindròmic: síndrome medul·lar completa 
subaguda. La pacient presenta clínica motora, sensitiva 
i autonòmica a partir d'un nivell (T5) pel que pensarem 
en la presència d'una síndrome medul·lar completa de 
caràcter aguda-subaguda per la instauració (uns 7 dies 
amb aparició progressiva dels símptomes). El seu 
diagnòstic diferencial respecte altres síndromes 
medul·lars es detalla a la Taula 1.

2) Diagnòstic etiològic: una síndrome medul·lar 
aguda/subaguda pot tenir múltiples causes (Figura 1). 
Davant la clínica de febre, artromiàlgies, cefalàlgia, 
odinofàgia, en una pacient que retorna del tròpic, que ha 
tingut múltiples picades de mosquits ens fa pensar en 
arboviriosi. Sabem que els arbovirus són neurotrops i hi 
ha síndromes medul·lars descrits en aquest context 



(tipus mielitis transversa) tot i que són molt infreqüents 
(Taula 2). Caldrà prosseguir l'estudi.

Evolució clínica i proves complementàries 
realitzades fora d'urgències
Pel quadre neurològic es decideix ingrés a neurologia i 
realització de RMN urgent.

? Exploracions complementàries durant l'ingrés
Ressonància magnètica medul•lar realitzada de forma 
urgent (<24h) (Fig 2): Estudi artefactuat, però que 
mostra signes d'hipersenyal d'astes anteriors dorsals 
altes, amb sense clara afectació cordonal posterior. 
Signes de mielopatia que en el context de la pacient 
podrien ser de causa infecciosa, a correlacionar 
clínicament.

Analítica completa d'estudi: Hemograma, Bioquímica, 
Coagulació, sense alteracions significatives. Marcadors 
tumorals i autoimmunitat negatius, Serologies de VIH i 
sífilis negatives, CMV IgG positiva, Mycoplasma 
pneumoniae i Parvovirus B19 negatius. Vitamines i 
oligoelements normals.
Davant les troballes a la RMN i per persistència de la 
simptomatologia es realitza punció lumbar amb 
obtenció de líquid cefalorraquidi clar, presència de 7 
cèl•lules però 970 hematies, glucosa, proteïnes, 
albúmina, ADA, LDH i lactat normals, amb positiu dèbil 
per a bandes oligoclonals. Les PCRs de virus (Herpes 1, 
2, 6, Zóster, CMV, Epstein-Barr) són negatives.

Inmunocromatografía per a dengue (Fig 3): IgG i IgM 
positius.
Pendent anticossos de Dengue en sèrum a l'alta; que 
posteriorment resulten positius.

● Evolució a l'ingrés
Presenta millora progressiva i espontània de la clínica, 
sense tractament dirigit, amb pràctica resolució de la 
simptomatologia podent retirar el sondatge i 
deambulant sense incidències.

Diagnòstic final: Mielitis Transversa secundària a 
infecció per Dengue

Discussió
Una síndrome medul·lar aguda és una situació 
d'urgència, on cal una correcta valoració clínica i 
plantejar RMN urgent per tal d'identificar possibles 
compressions medul·lars externes tributàries de 
cirurgia urgent. En aquest cas per acabar de completar 
l'estudi i davant les troballes de la RMN que 
correlacionant amb la clínica podrien correspondre a 
inflamatòries-infeccioses, es va realitzar punció lumbar 
amb paràmetres bioquímics dins la normalitat (Fig 4).

La patologia importada cada vegada és més freqüent al 
nostre medi. Cal pensar-hi en algú que ha viatjat 
recentment al tròpic i presenta febre. El primer agent 
etiològic que haurem de pensar és en la malària, però no 
hem d'oblidar les arbovirosis com el dengue.

Els arbovirus inclouen diverses famílies de virus que 
poden infectar a l'ésser humà a través de vectors 
atròpods com els mosquits. La infecció sol cursar 
asimptomàtica i en cas de donar clínica acostuma a ser 
febre, cefalàlgia i artromiàlgies. Una segona exposició a 
un arbovirus (en el cas del dengue una reexposició a un 
altre serotipus) pot desencadenar una resposta 
immunològica major i més ràpida que podria donar lloc a 
complicacions hemorràgiques. En aquest cas concret la 
pacient havia presentat clínica viriàsica amb febre 
durant un viatge al tròpic un any abans de l'episodi 
actual, cosa que fa pensar que potser ja havia estat 
exposada anteriorment al dengue sent aquest un segon 
episodi.

Els arbovirus tenen especial predilecció pel SNC amb 
un ventall molt ampli de manifestacions clíniques. Les 
manifestacions neurològiques del dengue es donen en 
un 4-5% dels casos. La mielitis transversa per dengue 
és una entitat molt infreqüent, però que ja ha estat 
descrita prèviament a la literatura en forma de case-
reports. La fisiopatologia podria ser tant per invasió 
directa del virus com per una reacció autoimmunitària 
secundària a la infecció sistèmica o bé postinfecciosa 
de caràcter immunoal•lèrgic (aquest últim mecanisme 
es pensa que és el més associat; principalment en els 
casos de mielitis).

Pel que fa al diagnòstic de dengue passa per la detecció 
d'anticossos en sèrum (IgM i IgG), sent la 
immunocromatografia una eina ràpida que ens pot 
orientar inicialment a l'espera del resultat de la 
serologia. Respecte al tractament no n'hi ha de dirigit, es 
basa en el suport de les complicacions i el simptomàtic.
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ANNEX

Taula 1. Diagnòstic diferencial de les síndromes medul·lars agudes. Font: Ropper AE, Ropper AH. Acute Spinal Cord 
Compression. N Engl J Med. 2017 Apr 6;376(14):1358-1369. doi: 10.1056/NEJMra1516539.



So MUE ReMUE.c@t Cas clínic 

www.remue.cat 23ReMUE.c@t 2020;7(2):20-24

Figura 1. Causes de mielopaties agudes. Font: I. Casado Naranjo, J. Mata Goìmez, R. Romero Sevilla y J.C. Portilla Cuenca. 
Enfermedades de la meìdula espinal. Siìndromes medulares. Medicine. 2015;11(78):4667-77 

Taula 2. Diagnòstic diferencial de les mielitis transverses agudes.  Font: West TW, Hess C, Cree BA. Acute transverse myelitis: 
demyelinating, inflammatory, and infectious myelopathies. Semin Neurol. 2012 Apr;32(2):97-113. Doi: 10.1055/s-0032-1322586. 
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Figura 2. RMN lumbar (seqüències en T2 sagitals i axial). Font: imatge pròpia. 

Figura 3. Test d'immuno-
cromatografia de detecció 
del dengue positiu per a 
IgM i IgG. 
Font: imatge pròpia. 

Figura 4.  Maneig inicial davant la sospita de mielopatia aguda/subaguda. Font: I. Casado 
Naranjo, J. Mata Goìmez, R. Romero Sevilla y J.C. Portilla Cuenca. Enfermedades de la 
meìdula espinal. Siìndromes medulares. Medicine. 2015;11(78):4667-77 
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