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CASO CLÍNICO

Mujer de 73 años diagnosticada de tumor fibroso solitario 
pleural en 2015 tratado quirúrgicamente. Presentó progresión 
múltiple en 2021 con afectación pleural e intercostal derecha, 
por lo que se inició tratamiento con pazopanib de julio a octu-
bre, retirado por progresión local. En contexto de la patología 
oncológica presentaba el síndrome de Doege-Potter con cuadros 
de hipoglucemia matutinos. No otros antecedentes de interés.

Ingresa en la Unidad de Cuidados Paliativos por bajo nivel 
de conciencia. Asocia un cuadro de deterioro cognitivo suba-

gudo, síndrome confusional con bajo nivel de conciencia y 
agitación de horas de evolución y un pico febril aislado de 
37,4 ºC. A la exploración destaca un Glasgow 14/15 con resto 
de exploración neurológica normal, además de un exantema 
macular en tronco y abdomen de 3 semanas de evolución 
(Figura 1). Puntuación de 20/30 en la Memorial Delirium 
Assessment Scale (escala MDAS) para valoración de delirium.

Como pruebas diagnósticas, se realiza una TC de cráneo 
(Figura 2) a su llegada al Servicio de Urgencias, en la cual 
se identifica un área de hipodensidad córtico-subcortical en 
la vertiente medial del lóbulo temporal, hipocampo, girus 
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parahipocampal, corteza insular y área subcallosa sugestiva 
de encefalitis herpética. Se realiza analítica con leucocito-
sis y neutrofilia (leucocitos 15.580/µl, neutrófilos 9550/µl), 
glucosa normal, perfil renal normal, perfil hepático con AST 
28 UI/l, ALT 36 UI/l, GGT 81 UI/l, FA 50 UI/l, Bb 0,69 mg/dl, 
LDH 490 UI/l, iones normales, PCR 13,6 mg/l, perfil nutricio-
nal normal incluido vitaminas A, E y zinc, excepto vitamina 
D 19 ng/ml, perfil lipoproteico con colesterol total 322 mg/
dl (LDL 74 mg/dl, HDL 69 mg/dl), proteinograma normal, 
estudio inmunológico con anticuerpos ANA positivos a títu-
lo 1/160 con patrón homogéneo y resto de anticuerpos 
negativos, incluidos anticuerpos onconeuronales. Estudio 
de orina normal. Estudio serológico con VHS, VH6, VEB, 
VVZ, sífilis, VIH negativos, CMV IgG e IgM positivos con car-
ga viral indetectable. Electroencefalograma sin anomalías 
epileptiformes ni crisis epilépticas. Posteriormente se rea-
liza RMN cerebral (Figura 3) con extensa afectación cortical 
consistente en engrosamiento expansivo, con hiperseñal y 
realce cortical giriforme, que afecta a la región temporal, 
hipocampal, insular y frontobasal derechas, alteración de la 
señal en uncus e hipocampo izquierdo de menor extensión, 

con efecto masa locorregional. No se pudo realizar punción 
lumbar por alto riesgo de herniación por importante edema 
asociado a la lesión.

COMENTARIO

El síndrome confusional agudo1 se caracteriza por un inicio 
agudo y fluctuante de alteración de la atención, conciencia 
y otras alteraciones cognitivas como la memoria, el len-
guaje y la percepción. La prevalencia2 del mismo en cuida-
dos paliativos se ha descrito en un 28-42 % de los pacientes 
en el momento del ingreso, aumentando hasta en un 88 % 
antes del fallecimiento, siendo su etiología multifactorial. 
En un estudio3 observacional prospectivo realizado en una 
unidad de cuidados paliativos, se objetivó una prevalencia 
de síndrome confusional del 75 % en pacientes con enferme-
dad oncológica avanzada, dentro del cual en un 73 % de los 
pacientes constituyó un evento terminal. En nuestro caso 
utilizamos la escala MDAS como instrumento de evaluación 
de delirium. Dicha escala4 se emplea para evaluar la grave-
dad del delirium en pacientes con cáncer avanzado. Mide 
10 variables que se dividen en 2 subgrupos según la explo-
ración sea de la esfera neuroconductual o de la cognitiva 
global.

Tras la realización de las pruebas previas, se lleva a cabo 
un diagnóstico diferencial de paciente oncológico y dete-
rioro cognitivo subagudo. En este contexto, la paciente 
tiene un tumor fibroso solitario en progresión locorregio-
nal y sin tratamiento oncoespecífico. Los tumores fibrosos 
solitarios son tumores intratorácicos que raramente metas-
tatizan, pero hasta un 50-70 % de los mismos pueden sur-
gir fuera del tórax incluido el sistema nervioso central5. 
Dentro del sistema nervioso central, la afectación suele 
ser intracraneal y originarse en la duramadre, siendo la 
sintomatología principal la derivada de su crecimiento por 
compresión de estructuras adyacentes o aumento de pre-
sión intracraneal. Se asocia a 2 síndromes paraneoplásicos, 
el síndrome Doege-Potter con hipoglucemia refractaria por 
secreción tumoral de IGF-2, y la osteoartropatía pulmonar 
hipertrófica. Dado lo cual, la clínica de la paciente y las 
pruebas de imagen, se descarta afectación metastásica y 
síndrome paraneoplásico.

Otra de las causas que podrían justificar la clínica es la 
farmacológica (por toxicidad del pazopanib). El pazopanib6 
es un inhibidor oral del receptor de la tirocincinasa, el cual 
inhibe los receptores del factor de crecimiento endotelial 
vascular, los receptores del factor de crecimiento derivado 
de plaquetas y el receptor del factor de las células madres 
(c-Kit). Dicho fármaco se ha asociado al síndrome de ence-
falopatía posterior reversible por la alteración de la auto-
rregulación vascular cerebral y la disfunción endotelial. Se 
caracteriza por cefalea, alteración del nivel de conciencia, 
alteraciones visuales y convulsiones; la hipertensión arterial 
es frecuente pero no siempre está presente. La incidencia 
exacta es desconocida. Se caracteriza por lesiones en la 
sustancia blanca subcortical hipertensas en secuencias T2A 
y FLAIR en un patrón relativamente simétrico afectando a 
los lóbulos occipital y parietal. El cuadro no era sugestivo 
de afectación por el pazopanib por ausencia de relación 
temporal, clínica y radiológica no sugestiva de leucopatía 
posterior reversible.

Figura 1. Lesiones cutáneas.

Figura 2. TC craneal al ingreso.
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Se descarta la patología metabólico-nutricional, por la 
ausencia de alteraciones analíticas significativas que lo jus-
tifiquen. Igualmente la causa isquémica está descartada por 
ausencia de imágenes sugestivas, y la epilepsia por ausencia 
de alteraciones en el electroencefalograma y la presencia 
de lesiones cerebrales.

Como principal etiología por la clínica de síndrome confu-
sional subagudo y síndrome febril, las pruebas de imagen y la 
aparición de un exantema de características físicas, se sos-
pecha una causa infecciosa, entre las cuales la más sugestiva 
sería la encefalopatía herpética, sin poder confirmarlo por 
ausencia de estudio de líquido cefalorraquídeo. La encefa-
litis por el virus del herpes simple representa el 10-20 % de 
los casos de encefalitis, el 70-80 % de los casos son causados 
por reactivación del virus latente o reinfección, asociado 
a tratamiento oncoespecífico y/o corticoides7,8. Existen 
pocos estudios en pacientes oncológicos y paliativos sobre 
su incidencia. Se caracteriza por la aparición rápida (menos 
de una semana) de fiebre, dolor de cabeza, convulsiones, 
signos neurológicos focales y alteración de la conciencia y 
posteriormente pueden tener una comprensión disminuida, 
parafasia, deterioro de la memoria y pérdida del control 
emocional.

EVOLUCIÓN

Se administra tratamiento intravenoso con aciclovir 
durante 21 días con mejoría clínica con MDAS al alta de 
7/30 puntos y adecuado nivel de conciencia pero persisten-
cia de pérdidas de memoria a corto plazo y desorientación 
temporal.

La importancia de este caso clínico radica en el estudio 
del cuadro confusional agudo en pacientes oncológicos y en 
la realización de un diagnóstico diferencial para poder des-
cartar causas reversibles del mismo y realizar un tratamiento 
dirigido de la misma además de sintomático.
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Figura 3. RMN cerebral. 3A: secuencia T1; 3B: secuencia RT2.
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