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Malaria cerebral por Plasmodium
falciparum de evolucion fatal tras la
realizacion de exanguinotransfusion

Infecciones por Plasmodium;
Exanguinotransfusion.

Sr. Editor: La mayor frecuencia de vigjes a pai-
ses tropicales y el aumento de poblacion inmi-
grante registrado en Espafa en los Gltimos
anos, ha hecho que la atencion de casos im-
portados de paludismo haya dejado de ser una
anécdota en nuestro entorno'. La malaria ce-
rebral constituye la forma mas grave de la en-
fermedad, con una mortalidad que se sitda en
el 15-20% de los casos, a pesar del tratamien-
to antipalidico parenteral®>. En esta situacion
se ha recomendado el empleo de la exangui-
notransfusién (ET) para reducir rapidamente la
parasitemia y mejorar la oxigenacién tisular®.
Recientemente, Martinez Rodriguez et al* han
publicado en MEebiciNA CLiNICA un caso de pa-
ludismo grave tratado con ET que evolucion6
favorablemente. Sin embargo, como los auto-
res sefnalan, la eficacia de este procedimiento
no ha sido probada y no estd exento de
riesgos®. Consideramos de interés aportar
nuestra experiencia con un caso reciente de
malaria cerebral por Plasmodium falciparum
que fallecié durante la realizacion de la ET.

Varén de 43 afos, de raza blanca, con domicilio ha-
bitual en Costa de Marfil, de donde habia regresado

38

15 dias antes del ingreso. Entre sus antecedentes
destacaban dos episodios previos de paludismo en
1994 y 1998. Acudi6 al servicio de urgencias de
nuestro centro en septiembre de 1999 por presentar,
desde 6 dias antes, fiebre de hasta 40 °C acompa-
fiada de escalofrios, debilidad generalizada, nauseas,
vémitos, cefalea y dolor en el hipocondrio derecho. A
la exploracion fisica presentaba una temperatura de
38,7 °C y una hepatoesplenomegalia ligera. E nivel
de conciencia era normal. En la analitica destacaba
una plaquetopenia de 54 x 1091, encontrandose el
resto de los parametros dentro de la normalidad. H
examen microscopico del frotis de sangre periférica
revelé la presencia de trofozoitos de Plasmodium
cuya morfologia no permitia determinar la especie. A
peticion del paciente se consulté telefénicamente con
los médicos que habian tratado sus episodios previos
de paludismo en Costa de Marfil, que informaron de
la existencia en la region de una epidemia de malaria
sensible a cloroquina y recomendaron tratamiento
con este farmaco. Se prescribié un ciclo de cloroqui-
na con dosis inicial de 1 g, seguido de 500 mg a las
6 h y posteriormente 500 mg/24 h. H paciente evolu-
cionaba satisfactoriamente hasta el segundo dia del
ingreso, cuando comenzé a presentar fiebre alta con
empeoramiento progresivo del nivel de conciencia sin
signos de afectacion neurolégica focal ni de irritacion
meningea. La analitica presentaba una hemoglobina
de 119 g/l, 43 x 10%plaquetas/l y bilirrubina total de
5,44 mg/dl, y en el examen microscépico de sangre
periférica existia una intensa parasitemia (40%) con
morfologia caracteristica de P. falciparum. Se realizé
TC craneal urgente que no evidencié hallazgos pato-
légicos y se comenzd con clorhidrato de quinina in-
travenosa (dosis inicial de 1.400 mg seguidos de 700
mg/8 h) y doxiciclina (100 mg/12 h). A pesar de ello,
el paciente siguié empeorando neurolégicamente du-
rante las horas siguientes, y al tercer dia del ingreso
fue necesario realizar intubacion orotraqueal y venti-
lacién mecanica. Ese mismo dia se decidié realizar
ET. Se habia programado un recambio del 80% de la
volemia, pero cuando se llevaban extraidos 4.000 ml,
el paciente presenté bradicardia, fibrilacion ventricu-
lar y asistolia, sin respuesta a las maniobras de reani-
macién cardiopulmonar.

B paciente descrito presentaba criterios de malaria
grave y complicada con una intensa parasitemia, una
situacion en la que generalmente se recomienda la
ET®. Aunque la situacion clinica del enfermo era ya
muy grave, la estrecha relacion entre la ET y el desen-
lace obliga a considerar la posibilidad de que la muer-
te se debiera a una complicacién del procedimiento.
Las complicaciones inmediatas de la ET son infre-
cuentes y se deben principalmente a las consecuen-
cias cardiovasculares del répido intercambio de fluidos
y de las transfusiones de sangre’. Estas complicacio-
nes pueden ser favorecidas por una técnica incorrecta
0 un recambio excesivamente répido y, excepcional-
mente, conducen a la muerte del paciente®”.

En el caso presentado, la velocidad del recam-
bio fue la recomendada en |a bibliografia y coin-
cidia con la realizada en el paciente publicado
por Martinez Rodriguez et al*. Sin embargo, la
parasitemia era mucho mas intensa y el trata-
miento antiparasitario inicial se efectud en este
caso con cloroquina, sustituida por quinina
poco antes de proceder a la ET, cuando el esta-
do del paciente era ya muy grave. La evolucion
clinica y la intensa parasitemia después del tra-
tamiento con cloroquina sugiere que se trataba
de un P. falciparum resistente a este farmaco y
es posible que un tratamiento antiparasitario ini-
cial diferente hubiera mejorado el prondstico.

Coincidimos con Martinez Rodriguez et al en
la vital importancia del diagnéstico y trata-
miento precoz de cualquier forma de paludis-
mo producido por P. falciparum, para lo cual
es preciso determinar en todos los casos la es-
pecie de Plasmodium, empleando si es nece-
sario alguna de las pruebas antigénicas actual-
mente disponibles®. Respecto al tratamiento,
es esencial conocer que esta especie presen-
ta con frecuencia una sensibilidad disminuida
a la cloroquina y a otros farmacos antipaltdi-

cos’, lo que obliga a considerar el uso de qui-
nina como tratamiento de eleccion. La conve-
niencia de realizar ET en los casos graves y/o
complicados debe ser cuidadosamente sope-
sada, teniendo en cuenta la evidencia disponi-
ble sobre su eficacia y sus riesgos.
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