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Presentacion atipica de paludismo cerebral

Sr. Director:

El paludismo es la infeccion parasitaria més importante del
mundo con una mortalidad anual estimada en unos 2,5 millones.
Dentro de las distintas formas de presentacion clinica, €l paludis-
mo cerebral eslaque tiene peor prondstico.

Presentamos un caso de infeccion por Plasmodium falciparum
con sintomatologia neurolégicay excelente evolucion clinica.

Varon de 36 afios de edad de origen filipino y marino de pro-
fesion, fumador de 15 cigarrillos a dia, apendicectomizado,
vacunado frente a fiebre amarilla poco frecuente y colera. No
recibié profilaxis antipalidica. El dia del ingreso desembarca
procedente del Africa Subsahariana donde permanecié una sema
na hace unos 15 dias. El paciente refiere cuadro de unas 6-8 horas
consistente en diplopia, dificultad para el lengugje, aturdimiento,
inestabilidad en la marcha, sensacion nauseosa, cefalea frontal y
vision borrosa. Los 4 dias previos, fiebre en picos precedida de
escal of rios.

En el examen fisico destacaban: temperatura 39,5° C, frecuen-
cia cardiaca 110 Ipm, lenguagje coherente, vigil, ictericia, orofa-
ringe hiperémica, diplopia en todas las posiciones de la mirada,
pupilas isocdricas y normoreactivas, marcha en tandem anormal,
signo de Romberg negativo, ausencia de nistagmo. No se detecta-
ron signos de sangrado ni lesiones purpuricas.

En las pruebas complementarias se observaban: Hb 15,5 gr/dl;
plaquetas 15.000/ul; leucocitos 5390/pL (70% neutrdfilos, 23%
linfocitos, 4% monocitos, 3% cayados), indice de protrombina
96,58%; TTPA 45,4 sg; bilirrubina total 6,02 mg/dl; bilirrubina
directa 4,70 mg/dl; CPK 217 U/L; GPT 113 U/L; GOT 106 U/L;
GGT 268 U/L; fosfatasaacalina218 U/L; LDH 1077 U/L.

En sangre se identificaimportante parasitacion por trofozoitos
de Plasmodium fal ciparum (>10°).

El paciente fue tratado inicialmente con Quinina 20 mg/kg
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peso iv (Unica dosis) y Doxiciclina 100 mg cada 12 horas, por
proceder de un area cloroquin-resistente. En el transcurso de las
4-6 horas siguientes desaparece la sintomatologia neuroldgica y
se pauta tratamiento oral con quinina 600 mg cada 8 horas y
doxiciclina 100 mg cada 12 horas. La fiebre remite al 4° dia de
hospitalizacion. Paralelamente, se reduce la parasitacion de for-
ma muy significativa en el dltimo frotis sanguineo a los cincon
dias y la cifra de plaquetas en la misma fecha era de 47,000/pL.
El paludismo siempre debe considerarse en el diagnéstico dife-
rencial de sindrome febril y antecedente de viaje a zona endémi-
ca. En d diagndstico, mediante examen microscopico de frotis
grueso, es importante diferenciar la especie P. falciparum debido
asu implicacion en las formas clinicas méas graves (2).

En & paludismo cerebral, € grado de disfuncién del SNC
depende del estado inmune del huésped y del tiempo entre la apa-
ricion de los sintomas y lainiciacién del tratamiento. La patoge-
nia del paludismo cerebra se basa en la citoadherencia de los
hematies parasitados alas células endoteliales, con la consiguien-
te obstruccion microvascular y hemorragias perivasculares, aun-
gue también se ha propuesto una hipétesis inmunitaria. El espec-
tro de manifestaciones clinicas varia desde confusion hasta
convulsionesy coma (2,3).

Nuestro caso podria representar una fase inicial de paludismo
cerebral experimentando una répida respuesta a tratamiento y
evolucioén clinicamuy favorable, debido a un diagndstico e inicio
del tratamiento precoces y la probable inmunidad adquirida del
paciente en relacion a su residencia habitual en zona endémica
Sin embargo, existen factores que ponen en entredicho la forma
de presentacion: €l paludismo cerebral se trata de unaencefalopa
tia simétrica y difusa, siendo rara la presentacion con déficits
focales. Por otro lado, se han descrito casos con lesiones aisladas
en troncoencéfalo, o que apoya nuestraimpresion diagnésticade
paludismo cerebral de presentacion atipica (1,2,4,5). Iguamente,
la sintomatologia y exploracion neurol dgica descritas no se justi-
fican por ninguna otraenfermedad o condicion patol 6gica asocia
da. Lainfeccion por la especie P. falciparum es la Gnica respon-
sable dd paludismo cerebral, por lo que finalmente nos
inclinamas por este diagndstico.
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