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UN NUEVO CASO DEL SINDROME NEUROLEPTICO
MALIGNO DE EVOLUCION RAPIDAMENTE FATAL
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A new case of the malignant neuroleptic syndrome having a
rapidly fatal development

El sindrome neuroléptico maligno es un efecto no Es remitido a urgencias al comenzar con nerviosis-
deseado muy poco frecuente que aparece en pacienta®, desorientacion y agitacién psicomotriz. Unas horas
gue reciben tratamiento con tranquilizantes, en espemas tarde presenta un cuadro de mareo y posteriormen-
cial butirofenonas (haloperidol) y fenotiazinas (clor- te vémitos y deterioro del nivel de conciencia. Acude al
promacina y tioridazina). hospital a las 2 horas del comienzo del cuadro. 41

Se caracteriza por la existencia de una rigidez mus- En urgencias presenta un cuadro convulsivo tonico-
cular marcada de tipo extrapiramidal, hipertermia, labi-clonico generalizado de unos 5 minutos de duracién,
lidad vegetativa, sudoracion y alteraciones del nivel deque cede espontaneamente.
conciencié? Afecta con mayor incidencia a pacientes A la exploracion se observa un paciente estuporo-
varones menores de 50 afios con patologia psiquiatricao, que responde con quejidos a los estimulos doloro-

En Espafia se han descrito Gnicamente casos aislaes, pero no consigue localizar los mismos. Presenta
dos o series muy pequefidsRecientemente hemos marcada hipertonia generalizada, mas acusada en los
tenido ocasion de diagnosticar un nuevo caso de evaniembros superiores. Pupilas isocdricas y normorre-
lucion rapidamente fatal y nos parece interesante refeactivas. No déficits motores evidentes. Tension arte-
rirlo brevemente. rial 100/50 mmHg. Temperatura 42°C. Frecuencia

Se trata de un paciente de 75 afos de edad cocardiaca 105 latidos por minuto. En la auscultacion
antecedentes personales de diabetes mellitus no insgardiaca, los tonos son ritmicos y rapidos. La auscul-
linodependiente, en tratamiento con glicacida, enfertacion pulmonar revela hipoventilacion global. El
medad de Parkinson en estadio Il de Hoehn-Yahr yabdomen es blando y depresible, no doloroso, sin
sindrome depresivo. Seis meses antes habia iniciadwrganomegalias. No se aprecian lesiones dérmicas.
tratamiento con carbidopa/levodopa, pergolida, sertra- Se detalla estudio de laboratorio. Hemograma:
lina y trihexifenidilo clorhidrato. Durante una semana 11.400 leucocitos/mincon 9000 neutréfilos/min
no tomo la levodopa por un error de los familiares,Hematocrito: 39,3%. Hemoglobina 13,5 g/dl. 75.000
motivo que pudo facilitar la presentacion del cuadroplaquetas/mf Actividad de protrombina del 100%.
gue presenta a continuacion. Fibrindgeno 192 mg/l. Glucosa 267 mg/dl . Urea 50

mg/dl. Na 128 mmol/l. K 5,9 mmol/l. Amilasemia 48

U/l. Creatinkinasa (CK) 557 Ul/l, que alcanza un

. . . . valor maximo de 850 Ul/I, siendo la fraccion MB
ggg’fﬁg?g?‘%% gr%’%%%%al\f;gﬁu"nde' C/ Alejandroncerior al 1%. Los valores de la gasometria arterial

Emergencias. Vol. 10, Nim. 2, Marzo-Abril 1998 113



42

son: pH 7,16, PO54 mmHg. PC®47 mmHg, bicar- midales, disfagia, disartria, sialorrea, crisis oculdgiras
bonato plasmatico 17 mmol/l. La radiografia de téraxy opistétonos. En su evolucién se observa deterioro del
no muestra alteraciones. El ECG es de bajo voltaje enivel de conciencia e incluso situacién de coma. La
ritmo de taquicardia sinusal, con afectacion difusa de laemperatura puede alcanzar los 42%0mo en nuestro
repolarizacion ventricular. La TAC craneal muestra unacaso. En el laboratorio se encuentra leucocitosis y mar-
atrofia cortico-subcortical con edema cerebral difuso.cada elevacion de la CK. Las complicaciones que pue-
El estudio del liquido cefalorraquideo muestra un liqui-den aparecer y motivar la mortalidad son insuficiencia
do claro, con presion bioquimica y citologia normales. respiratoria, fracaso renal agudo, tromboembolismo

El paciente fue diagnosticado de sindrome neuropulmonar y shock El diagnostico diferencial debe efec-
léptico maligno, tratdndose con fluidoterapia, omepra-tuarse con procesos infecciosos del sistema nervioso
zol, bromocriptina y dantrolene. central, traumatismos, tumores y problemas vasculares

En las siguientes horas presenta deterioro de la furen el sistema nervioso central, que razonablemente
cion renal, con una creatinina maxima de 3 mg/dl.descartamos en nuestro caso. Ademas hay que efectuar
Asimismo comienza a sangrar por orina y orificios deel diagnostico diferencial con el golpe de calor (no hay
venopuncion cumpliendo criterios de Coagulacionhipertonia muscular) y con la hipertermia maligna.
Intravascular Diseminada (CID) (Fibrinégeno de 70 Respecto al tratamiento, hay que suspender el far-
mg/dl, actividad de protrombina del 30% y 70.000 maco sospechoso, vigilar el nivel de conciencia y los
plaquetas/ma). datos incipientes de insuficiencia respiratoria, utilizan-

La situacion respiratoria empeora, precisando vendo la ventilacién mecénica cuando esté indicada. Hay-
tilacibn mecanica. A las dos horas de su ingreso pregue mantener una hidratacion correcta. Se ha demos-
senta hipotension grave (40 mmHg de presién sistdlitrado la eficacia del dantrolene, bromocriptina y
ca) que no remonta pese a la administracion de doslevodopa/carbidogala mortalidad de este proceso se
crecientes de dopamina y finalmente adrenalina, falleacerca al 20%
ciendo en situacion de shock y fracaso multiorganico a
las 8 horas de su ingreso. No se concede la necropsiBibliografia
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