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RESUMEN

A propdsito de la presentacién de dos nuevos casos de Sindrome Neuroléptico
Maligno (SNM) se exponen los factores de riesgo y los sintomas de alerta como una
de las posibilidades para hacer el diagnéstico precoz de la enfermedad. Se plantea
ademas el nuevo concepto de Sindrome Extrapiramidal Maligno en sustitucion del
ya conocido SNM, pues se ajustaria mas a la patologia del sindrome ayudando a
esclarecer su diagnostico.

DeCS: SINDROME NEUROLECTICO MALIGNO/patofisiologia/epidemiologia; VIAS
EXTRAPIRAMIDALES.

ABSTRACT

For the purpose of presentation of two cases with Malignant Neuroleptic Syndrome
(MNS) the risk factors and the alertness symptoms as a possibility for making the
early diagnosis of the disease are exposed. In addition the new concept of
Malignant Extrapyramidal Syndrome is established in substitution of the already
known Malignant Neuroleptic Syndrome (MNS) because it would adapt more to the
pathology of syndrome helping to clarify the diagnosis.

DeCS: MALIGNANT NEUROLEPTIC SYNDROME/physiopathology/epidemiology;
EXTRAPYRAMIDAL PATHWAYS.

INTRODUCCION

Desde su descripcidon en 1968 ! el Sindrome Neuroléptico Maligno (SNM) ha sido
poco reportado, al parecer por las dificultades que existen para llegar al
diagnostico, oscilando su frecuencia entre 0.4% y 1.4% 2 de todos los casos
tratados con neurolépticos.

Se relaciona su patogénesis con una respuesta ideosincratica > del sistema
neurotransmisor, principalmente una disfuncién de la dopamina producida por un
grupo de farmacos que interfieren directa o indirectamente la trasmisién
dopaminérgica, como los neurolépticos,* L-Dopa, el Trihexifenidilo® y la
Succinilcolina © entre otras.

La instalacion de los sintomas se produce de una forma rapida y escalonada, en
pocas horas o dias aparece el sindrome en toda su expresion.



El DSM-IV 7 lo incluye en su clasificacidn como una complicacién de la cura
neuroléptica, haciendo su descripcion clinica .

Sin embargo, es Levison ® quien le da valor diagnostico a los sintomas,

agrupandolos en Mayores y Menores, los primeros estarian dados por la rigidez
muscular, la hipertermia y la creatinina fosfoquinasa (CPK) elevada y los menores
serian la hipertension arterial, taquicardia, taquipnea, sudoracién, disfagia,
alteraciones de la conciencia y leucocitosis entre otros.

El diagnostico se haria con tres sintomas mayores o dos mayores (siendo
imprescindible la rigidez y la fiebre) y cuatro menores.

La caracteristica mas inquietante del Sindrome es su potencial letalidad, hasta 30%
° por lo que se hace necesario su deteccidn temprana, teniendo en cuenta los
factores de riesgo predisponentes y los primeros sintomas de alerta, esto seria de
vital importancia y el objetivo principal de nuestro trabajo.

Factores de riesgo del SMN

Estos sintomas de alerta se pueden asociar a algunos de los siguientes factores de
riesgo.

- El paciente generalmente joven que nunca haya estado en contacto con
neurolépticos de alta p otencia.

- Mal estado general. °

- Los sindrome Cerebrales Organicos.
- La alta temperatura ambiental. *°

- El déficit de Hierro. %2

Sintomas de alerta del SNM

Los sintomas pueden aparecer aislados o en combinaciones, de las cuales
excluiremos aquellas que hacen ya el diagnostico de SNM y serian:

- Gran rigidez

- Taquicardia

- Sudoracion profusa

- Signos de Hipertension Arterial
- Fiebre

- Estados confusionales

CASO CLINICO # 1

Mujer de 52 anos de edad que ingresa por segunda oportunidad bajo un estado de
agitacion, agresividad e ideas delirantes, se diagndstico como una Psicosis Histérica



por la teatralidad, mitomania y labilidad afectiva, asociandose estos sintomas a un
déficit mental ligero de etiologia no precisada e imponiéndose trat amiento por via
parenteral con Haloperidol y Benadrilina a dosis de 10 y 80 mg IM diarios
respectivamente.

A las 24h. de comenzado el tratamiento la paciente se mantiene agitada, su control
se hace dificil, el médico decide aumentar la désis de Haloperido | a 30 mg en 24h, a
las 43h, aparece una intensa rigidez entre otras sintomas extrapiramidales de
distonias agudas, indicdndose Diazepan 10 mg + 20 mg de Benadrilina por via
intramuscular, asociandole por via oral 6mg de Thihexifenidilo, se suspende el
neuroléptico para continuarlo 4 horas después, debemos sefialar que la
temperatura ambiental era 31.6 grado centigrados.

Al cuarto dia aparece la confusion de conciencia, taquicardia y signos de HTA, hasta
que el quinto dia se detecta fiebre de 38 grados centigrados, diagnosticandose
como un SNM siendo ingresada en el Servicio de Medicina Interna donde su
evolucion fue satisfactoria.

CASO CLINICO # 2

Joven de 27 anos de edad, casado que despues de un conflicto de pareja tiene una
excitacion psicomotriz siendo ingresado en la unidad de Intervencion en crisis (UIC)
donde se le realiza Examen Fisico Negativo y Psiquiadtrico que detecta ideas
delirantes, alucinaciones auditivas y visuales e hipererotismo. Se comienza cura
neuroléptica a dosis de 40 mg de Haloperidol y 80 mg de Benadrilina diarias por via
parental.

Pasadas 24 horas comienza con rigidez, dificultad para hablar, interpretandose
como una discinesia aguda, se le administra 10 mg de Diazepan parenteral. A las
48 horas comienza ademas con sudoracion, preplejidad, mutismo y rigidez severa
suspendiéndose el neuroléptico y la Benadrilina. Doce horas despues de suspendida
la medicacién se excita reanudandose el tratamiento con Cloropromacina a razoén
de 50 mg IM cada 8 horas, al tercer dia s e detecta taquicardia, TA: 140/100 mmHg
manteniéndose ademas los sintomas extrapiramidales anteriormente descritos. Al
cuarto dia el estado de obnubilacion de la conciencia hace que se suspenda la
Cloropromacina, se realiza Leucograma 12.6x1079 g/L y orina negativa.
Posteriormente se suma a todo este estado la hipertermia que oscila entre 37.4
grados C y 37.9 grados C, taquipnea de 26x”1 y persistencia de la taquicardia
entre 112 y 130 latidos por minuto y la TA que alcanzo cifras de 160/120 mmHg,
siendo diagnosticado en este momento como un SNM enviandose al servicio de
Medicina Interna, donde se tratdé por varios dias determinando que se trataba de
una impregnacion neuroléptica.

DISCUSION

La remisién espontanea del SNM aun sin suspender el antipsicético a | parecer es
una de las causas que hace dificil su diagndstico al confundirse con enfermedades
virales, reacciones extrapiramidales,® crisis hipertensivas y estados catatdnicos
entre otras patologias.
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El diagndstico precoz a través de los factores de riesgo y los sintomas de alerta
serian de gran importancia para la conducta terapéutica.

En los ejemplos anteriores existe la posibilidad del diagndstico temprano. En el
primer caso la rigidez intensa que se interpreta como una simple respuesta
extrapiramidal a los neurolépticos, a la que se le impuso tratamiento especifico, asi



como la aparicién posterior de la confusién mental, la hipertension arterial y la
taquicardia, a pesar de que existen factores de riesgo como Sindrome Cerebral
Organico Cronico, el uso de neurolépticos de alta potencia asi como las altas
temperaturas ambientales.

En el segundo caso la rigidez, la dificultad para hablar y la perplejidad que se
convierten en los primeros sintomas de alerta, sumandose a ello el hecho de ser un
paciente joven sin haber estado nunca antes expuesto a neurolépticos de alta
potencia, constituyen factores importantes de riesgo que nos permiten hacer el
diagnostico precoz del SNM.

Por otra parte somos del criterio de que existe otro elemento importante que inci de
en su reconocimiento y es el erréneo concepto de hacerlo solo dependiente de los
neurolépticos, que sabemos no es asi, por lo que la denominacion de Sindromes
Extrapiramidal Maligno estaria mas acorde a la fisiopatologia del sindrome y se
haria mas familiar a todas las especialidades médicas.
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