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RESUMEN. La Leptospirosis es una zoonosis comun de distribucion mundial, pero su presentacion a nivel de sistema nervioso central en poco
frecuente, aunque puede manifestarse como meningitis aséptica. Reportamos el caso de un paciente masculino con cuadro febril, mialgia,
cefalea seguida por rigidez de nuca y crisis convulsivas, que una semana previa al inicio de los sintomas habia estado en un campamento,
en quien prueba de laboratorio reporta leptospira. Se trato con Penicilina cristalina con buena evolucion. La epidemiologia nos debe de hacer
pensar en la posibilidad de esta enfermedad. Rev Med Hondur 2009;77(2):72-74
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INTRODUCCION

La Leptospirosis es una zoonosis comun y subdiagnosticada de dis-
tribucién mundial,® causada por Leptospira interrogans, y que se
caracteriza por inducir un amplio rango de manifestaciones clinicas,
que va desde formas subclinicas hasta enfermedad letal y fulminan-
te; la mayoria de los individuos sintomaticos desarrolla leptospirosis
leve y usualmente anictérica, con o sin meningitis. La forma severa
de leptospirosis, llamada Sindrome de Weil, se caracteriza por ic-
tericia, insuficiencia renal y sangrado, que ocurre en 5 a 10% de
de los individuos infectados.?® Brote importante de Leptospirosis ha
sido reportado en Honduras en 1998 con 172 casos asociado con
el Huracan Match (comunicacién directa del Programa de Zoono-
sis). El objetivo de este trabajo es mostrar el caso de un paciente
con Meningitis Aséptica cuya presentacion inicial consistio en fiebre,
cefalea, signos meningeos y crisis convulsivas; y en quien se diag-
nostico leptospirosis.

PRESENTACION DE CASO

Se evalud a paciente masculino de 20 afios de edad, mestizo,
cuyos Unicos antecedentes patologicos de importancia fueron rini-
tis alérgica y sinusitis cinco meses antes. Una semana previo a su
hospitalizacion inicié cuadro de malestar general, con polimialgia y
febricula. Fue atendido en consulta externa y tratado como cuadro
gripal. No mejoré sintomatoldgicamente, present6 ademas cefalea y
dolor en cuello que progresivamente se intensifico. Posteriormente
la cefalea progreso en intensidad, acompafiandose de nauseas y
vémitos, por lo que visitd nuevamente la consulta externa de donde
fué referido para su hospitalizacion.

Al momento de la admisién se encontré afebril, con buen es-
tado de consciencia aunque quejandose de cefalea y nauseas.
No se observo signos de focalizacidon neuroldgica. La evaluacion
laboratorial inicial reportd cuenta blanca de 11,000 /ml, los datos
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de quimica sanguinea fueron normales, antigenos febriles y hema-
tozoario fueron negativos. Se decidi6 tratamiento con analgésicos.
Durante su segundo dia de hospitalizacion present6 un pico febril y
al examen fisico habia rigidez de nuca, y tuvo una crisis convulsiva
ténico-clénica generalizada, por lo que se tomd muestra de liquido
cefalorraquideo (LCR) (Cuadro 1) y se inicié tratamiento antibiotico
con ceftriaxona 2 gr IV/12 hrs.

Se concluy6 que el resultado del examen de LCR sugeria un
proceso viral, por lo que se inici6 ademas Aciclovir (30mg/kg/dia).
Debido a que los cultivos fueron negativos y a la persistencia de
picos febriles intermitentes con cefalea acompafiada de nauseas.
Se reinterrogd al paciente en aspectos epidemiologicos, refiriendo
éste que una semana previo al inicio de los sintomas, habia asistido
a un campamento en Pinalejo, Santa Barbara, (un area de bosque
con rio y aguas estancadas) y que durante su estancia habia sufri-
do escoriaciones y heridas en las piernas, que permanecian hasta

Cuadro 1. Resultados de laboratorio de Liquido Cefaloraquideo (LCR)

Liquido Cefaloraquideo Muestra 1 Muestra 2
Color Incoloro Incoloro
Aspecto Ligero turbio Ligero turbio
Formacion de coagulo Ausente Ausente
Densidad especifica 1.010 1.010
pH 8 8
Recuento de Eritrocitos 1,050 0
Recuento de Leucocitos 3,500 100
Neutréfilos 25% 10%
Eosindfilos 0 0
Linfocitos 80% 90%
Monocitos 0 0
Glucosa 44-5 44.8
Proteinas 137.8 285
Cloruro 118.6 118.5
Globulina Positivo 1+ Trazas
Tincién de Gram Negativo Negativo
Tincién de Zielh-Neelsen Negativo Negativo
Tinta China Negativo Negativo
IgG Toxoplasma Negativo Negativo
IgM Toxoplasma Negativo Negativo
Crytococcus neoformans Negativo Negativo
Cultivo Negativo Negativo
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ese momento como papulas con costra. Se procedié a realizar nue-
vos estudios hematoldgicos; reportandose leucocitos de 21,000/ml,
quimica sanguinea normal y se tomaron nueva muestras de LCR
(Cuadro No. 1). En esta ocasion se solicitd prueba para leptospiro-
sis cuyo resultado fué positivo. Se inicié penicilina cristalina a dosis
de 5 millones de Ul cada 6 horas, con lo cual desaparecio la fiebre y
mejord progresivamente la cefalea y nduseas, y se resolvio comple-
tamente el caso después de una semana de tratamiento.

DISCUSION

El caso presentado es el primero reportado en la literatura mé-
dica hondurefia. La especie humana se infecta con la leptospira a
través de contacto directo o indirecto con orina, sangre o tejido de
animales infectados o exposicion a ambiente contaminado.? Nues-
tro paciente probablemente adquiri6 la infeccion durante el campa-
mento por contacto con agua estancada a través de las heridas que
tenia en las piernas.

En 1886, Weil describié un sindrome clinico que actualmente
lleva su nombre, Sindrome de Weil, también llamado leptospirosis.
Veintiun afios después, la espiroqueta de leptospirosis fue visuali-
zada por primera vez en el rifién de un paciente que muere durante
una epidemia de fiebre amarilla.* La leptospirosis afecta al menos
160 mamiferos alrededor del mundo. Los roedores, particularmente
las ratas, son los huéspedes reservorios mas importantes para la
infeccion en humanos. La leptospira establece una relacién simbio-
tica con su huésped y puede sobrevivir en los tubulos renales por
largo tiempo. Un animal infectado puede permanecer asintomatico
y continuar diseminando el microorganismo infeccioso por la orina
toda su vida. Ademas, en clima célido la leptospira puede vivir por
semanas en terreno hiimedo o agua alcalina.

En Honduras han habido brotes de leptospirosis, usualmente
asociado con desastres naturales, la mas importante, ocurrido en
1998 durante el Huracan Match, en la cual se reportd 172 casos,
luego en 2005 con 75 casos, y los otros afios en las cuales han
habido casos esporadicos menos dramaticos, informacion propor-
cionado por comunicacion directa del Centro de Zoonosis (Cuadro
2). La leptospirosis puede ser anictérica manifestandose como un

Cuadro 2. Casos de Leptospirosis y Letalidad en Honduras, 1998 - 2008

Afio Total Casos Fallecidos Letalidad
1998 172 7 4%
1999 37 6 16%
2000 7 2 28%
2001 7 2 28%
2002 2 0 0%
2003 39 1 3%
2004 23 1 4%
2005 75 5 6%
2006 7 0 0%
2007 12 1 8%
*2008 3 1 33%

*Fuente: Programa de Zoonosis, *Hasta semana 26
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resfriado, con fiebre, cefalea, nduseas, vomito y mialgias. El dolor
muscular es un rasgo importante de la leptospirosis y afecta las
pantorrillas, abdomen y espalda. El paciente usualmente tiene ce-
falea intensa y ocasionalmente desarrolla fotofobia.2 Todos estos
sintomas estaban presente en nuestro caso.

Los hallazgos mas comunes al examen fisico son conjuntivitis
(42%), esplenomegalia (15-25%), linfadenopatia (21%), faringitis
(17%), hepatomegalia (15-25%), rigidez de nuca (12%), rash (7%)
e ictericia (1.5%). Los sintomas se resuelven en la mayoria de los
pacientes en el plazo de una semana; sin embargo, luego de un
intervalo de 1 a 3 dias, la enfermedad puede recurrir, esta segunda
fase (inmune) coincide con el desarrollo de anticuerpos. Los sinto-
mas tienden a ser mas variables que los de la primera fase (leptos-
pirémica). Un rasgo importante de la fase inmune es la afeccion del
sistema nervioso central.

Los signos y sintomas pueden ser cefalea intensa, fotofobia,
vision borrosa, rigidez de nuca y alteracion del estado mental. Estos
sintomas pueden estar en ausencia de afeccion hepatica, renal o
respiratoria. Se han reportado casos con delirio, alucinaciones, en-
cefalitis, convulsiones y coma.®® Se ha estimado que la meningitis
aséptica ocurre de 5 a 24 % de los casos.” En el estudio de Marotto
et al, este reporta conteos linfocitarios en LCR de 4-89% y 2-93%
de neutrdfilos, encontrando estos autores respuestas variables del
huésped a la leptospira. La pleocitosis en LCR puede desaparecer
en varios dias u ocasionalmente persistir por meses.? Nuestro pa-
ciente tuvo afeccion del sistema nervioso central manifestado por
cefalea con nauseas y vomitos, rigidez de nuca, crisis convulsivo,
ademas de los hallazgos en el LCR de pleocitosis y leucocitosis
importante.

Ademas de la meningitis, se ha reportado variedad de hallaz-
gos en el sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP) en cer-
ca de 7% de los pacientes (Cuadro 3). Los cambios patoldgicos del
SNC dentro del cerebro y médula espinal incluyen edema, conges-
tion, y engrosamiento meningeo con infiltracién mononuclear, recu-
brimiento perivascular, ® inflamacion, pérdida de células granulares
cerebelosas, y cromatdlisis neuronal. Los cambios cerebrovascula-
res pueden incluir panarteritis, oclusiones multiples y hemorragia. *°

La Leptospira interrogans es sensible in vitro a la mayoria de
los antibidticos, y el tratamiento debe de iniciarse lo mas pronto po-
sible. Para tratar leptospirosis meningea, se recomienda penicilina a
dosis de 6 millones de unidades cada 6 hrs, indicado en nuestro pa-
ciente una vez confirmado el diagndstico; los casos leves pueden ser
tratados con tetraciclina, doxiciclina, ampicilina o amoxicilina oral.*

Durante la terapia con penicilina puede ocurrir una reaccion de
Jarisch-Herxheimer, esta reaccidn aparece al inicio del tratamiento

Cuadro 3. Complicaciones Neuroldgicas de la Leptospirosis.

Fase Complicaciones Neurolégicas

Primera Cefalea, dolor, meningismo, encefalopatia

Segunda Meningitis

Tercera Meningoencefalitis, encefalitis, encefalomielitis, hemorragia

(subaracnoidea, subdural, espinal) neuropatia craneal

Anormalidades de SNP  Radiculoneuritis, mononeuritis, plexitis, neuropatia axonal o

desmielinizante
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y se manifiesta con fiebre y exacerbacion temporal de la enfermedad,
debido a que existe una vasoconstriccion inicial con aumento de pre-
sién arterial, sequido por caida de presion arterial y resistencia vascu-
lar periférica. El tratamiento es sintomatico; el manejo general incluye
antipiréticos, analgésicos y adecuada hidratacion.*? Estas medidas
tambien estaban incluidas en la terapia de nuestro paciente.

Debido a que el riesgo de contagio se asocia con la ocupacion
o actividades recreacionales, debe informarse al individuo sobre el

riesgo de infeccion. Las medidas preventivas para el control de la di-
seminacion de la leptospirosis consiste en evitar exposicion a orina
o tejidos de animales infectados, vacunacion de animales y control
de roedores, debiendo informarse al publico sobre el riesgo de las
actividades recreacionales u ocupacionales que conllevan riesgo de
infeccidn por exposicién al agente. Como punto final debemos de
enfatizar que el avance tecnoldgico es importante, pero una buena
historia clinica es la base fundamental de un buen diagndstico.
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ABSTRACT. Leptospirosis is a common zoonosis with worldwide distribution, but it presentation in central nervious system is not frequent, though it
can cause aseptic meningitis. We report the case of a male patient con fever, myalgia, headache followed by nucal rigidity and seizure, who one week
previous the symptoms was in a camp, laboratory test show positive for leptospira. He was treated with penicillin with good result. The epidemiology
should make us think in the possibility of this disease. Rev Med Hondur 2009;77(2):72-74
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ANUNCIESE EN LA REVISTA MEDICA HONDURENA
CONTACTECNOS PARA PUBLICIDAD EN IMPRESION A COLOR

EN PAPEL SATINADO
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