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Resumen

Introduccién: El Sindrome HaNDL (Headache and
neurologic deficits with cerebroespinal fluid lymphocytosis)
por sus siglas en inglés, es una patologia que cursa con
cefalea, focalizacion neuroldgica y linfocitosis en el liquido
cefalorraquideo. Objetivo: este articulo busca presentar un
caso de Sindrome de HaNDL, puesto que esta condicion
nosolégica implica un reto diagndstico. Resultados y
conclusiones: Se presenta el caso de un paciente con
diagnostico de sindrome de HaNDL los hallazgos al examen
fisico y del liquido cefalorraquideo. [Barros-Gutiérrez CE,
Silva-Monsalve E, Gualtero-Trujillo S. Sindrome HaNDL.
MedUNAB 2015; 17(3): 190-192].

Palabras clave: Cefalea; Linfocitosis; Liquido
cefalorraquideo; Diagnéstico; Trastornos Migrafosos.

Abstract

Introduction: The syndrome of transient Headache and
Neurological Deficits with cerebrospinal fluid Lymphocytosis,
is a pathology that presents cephalalgia, neurological
focalization and lymphocytes in the cerebrospinal fluid.
Objective: This article presents a HaNDL Syndrome case,
since this nosological condition implies a diagnostic

challenge. Results and conclusions: A case of a patient
with HaNDL syndrome diagnosis, physical examination
findings and cerebrospinal fluid are presented. [Barros-
Gutiérrez CE, Silva-Monsalve E, Gualtero-Trujillo S. HaNDL
Syndrome. MedUNAB 2015; 17(3): 190-192].
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Resumo

Introdugdo: A sindrome de HaNDL (Headache and
neurologic déficits with cerebrospinal fluid lymphocytosis)
por sua sigla em inglés é uma doenca que causa dor de
cabecga, foco neurologico e linfocitose no liquido
cefalorraquidiano. Objetivo: Este artigo tem como objetivo
apresentar um caso de Sindrome de HaNDL, uma vez que
esta condigdo nosoldgica envolve um desafio diagnostico.
Resultados e conclusdes: Apresenta-se 0 caso de um
paciente diagnosticado com a sindrome de HaNDL, o
encontrado no exame fisico e o liquido cefalorraquidiano.
[Barros-Gutiérrez CE, Silva-Monsalve E, Gualtero-Trujillo S.
Sindrome HaNDL. MedUNAB 2015; 17(3): 190-192].
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Sindrome HaNDL

Introduccion

El sindrome de cefalea, déficit neuroldgico y linfocitosis en
liquido cefalorraquideo (HaNDL por sus siglas en inglés) es
una condicién también como pseudomigrafia con
pleocitosis en liquido cefalorraquideo y que puede ser
similar a la migrafna complicada y la enfermedad
cerebrovascular (1).

El sindrome fue descrito inicialmente por Bartleson y

colaboradores en una serie de siete pacientes (2). Este

sindrome consistente en una condicion autolimitada
usualmente observada en adultos jovenes, el sindrome

HaNDL también ha sido reportado en poblacion pediatrica

(3) y gestantes (4). Berg y Williams publicaron criterios

diagndsticos basados en los datos clinicos de laboratorio de

40 casos hasta 1995(5). Un grupo espaiol de estudio de la

cefalea reviso los datos clinicos y de laboratorio de 50 casos

(6). La apariciéon de HaNDL ocurre entre los 14 a 39 afios.

Este sindrome es mas frecuente en hombres con una relacion

hombre/mujer de 3 a 1. Este sindrome debe ser sospechado

en pacientes con las siguientes caracteristicas clinicas y de
laboratorio de acuerdo a los criterios de Berg y Williams:

1. Uno o mas episodios de cefalea bilateral y/o hemicraneal
que se acompafia de déficit neurologico temporal.

. Eldéficitneuroldgico resuelve en 3 dias.

. Resolucion completa del sindrome en 3 meses.

. Ausencia de signos y sintomas entre los episodios.

. Liquido cefalorraquideo con linfocitosis y con resultados
etiologicos negativos.

. Estudios neurorradioldgicos negativos, excepto por una
disminucion de la absorcion de radiontclido tomografia
cerebral por emision de positrones (SPECT).

7. Otras caracteristicas clinicas que incluyen: Incremento
de la concentracion total de proteinas en liquido
cefalorraquideo, incremento en la presion de apertura,
cambios focales, temporales y no epileptiformes en el
electroencefalograma y presencia de prodromo viral o
fiebre.
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El mecanismo exacto causal de este sindrome sigue sin
conocerse. Algunos autores atribuyen el cuadro a una
meningoencefalitis viral, incluso la enfermedad de Mollaret
(meningitis linfocitica benigna) se ha propuesto como
ctiologia del HaNDL (7).

Se presenta el caso de un paciente de 26 afios de edad con
cuadro de cefalea y déficit motor, sin hallazgos relevantes
en los estudios imagenoldgicos cerebrales. El estudio de
liquido cefalorraquideo evidencio hallazgos compatibles
con meningitis linfocitaria con las serologias y tinciones
negativas para gérmenes referidos mas adelante.

Descripcion del caso

Hombre de 26 afios de edad sin antecedentes con cefalea de
intensidad 3/10 en la escala visual analoga del dolor de 48
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horas, la cual progresa de forma subita, a la region retrocular
y de intensidad 8/10 en la escala visual andloga de dolor, se
present6 en horas de la madrugada y se asocia a paresia
braquiocrural derecha, ndusea y emesis en proyectil. Recibid
tratamiento inicial con Amoxicilina oral sin mejoria clinica.
El examen fisico y la quimica sanguinea se encontraban
dentro de limites normales. El analisis de liquido
cefalorraquideo inicial evidenci6 una presion de apertura de
38cms de agua por raquimetria, presencia de 56
leucocitos/mma3 de predominio linfocitario (94% linfocitos y
6% neutrdfilos), glucosa 69mg/dl (sérica 93 mg/dl), nivel de
proteinas 203 mg/dl, las tinciones para gérmenes comunes,
las serologias para Herpes simplex, Citomegalovirus,
Cryptococco, Listeria, Mycoplasma'y Leptospira en liquido
cefalorraquideo fueron negativos. La serologia en suero para
VIH fue negativa. En las graficas siguientes se reporta el
comportamiento de los hallazgos de liquido cefalorraquideo
realizados al paciente durante el seguimiento del caso. Las
imagenes de escanografia cerebral y de resonancia
magnética fueron interpretadas como normales.

Celularidad (Cel/mm3)

0

Figura 1. Conteo de leucocitos en liquido cefalorraquideo.
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Figura 2. Niveles de glucosa en Liquido cefalorraquideo.
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Figura 3. Niveles de glucosa en Liquido cefalorraquideo.
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Discusion

Este paciente cumple los criterios diagndsticos de cefalea
con déficit neurolégico y linfocitosis en liquido
cefalorraquideo (sindrome HaNDL) (5,6).

En casos previos reportados de este sindrome, no se
document¢ etiologia definitiva (1,5,6). Por otro lado, este
paciente presentd una mejoria en sus sintomas neurologicos
de forma progresiva sin manejo especifico, asi como
normalizacidn de los parametros del liquido cefalorraquideo.
Reconocer el sindrome HaNDL permite ampliar los
diagnésticos diferenciales de eventos que cursan con cefalea
y déficit neuroldgico (ej: migrafia con aura y accidente
isquémico transitorio (AIT). Los AIT se caracterizan por
déficit focal y temporal de aparicion subita y que por
definicion duran menos de 24 horas, pero tipicamente menos
de 5 minutos. Son eventos de aparicion tardia en la vida que
no ocasionan cefalea. Por el contrario, los sintomas de
migrafia con aura progresan gradualmente en minutos o se
presentan en episodios que generalmente duran 30 minutos,
se asocian con cefalea pulsatil, severa y unilateral, fotobia,
nausea o emesis. Otras patologias a tener en cuenta en el
diagnostico diferencial de HaNDL son: neuroborreliosis de
Lyme (8,9), neurosifilis (10), neurobrucelosis (11),
mycoplasma (12), meningitis tuberculosa (13), neoplasica
(14) y por VIH (15).

Las manifestaciones focales son raras en las meningitis de
Mollaret (16).

Conclusiones

El sindrome de HaNDL es una condicion de frecuencia no
conocida que se presenta como el cuadro de cefalea con
déficit neurolégico focal y pleocitosis en liquido
cefalorraquideo, siendo una entidad autolimitada y que debe
ponerse en consideracion en el estudio del paciente con
meningitis aséptica, con los hallazgos clinicos antes
descritos, esta patologia se presenta con un curso clinico
autolimitado, la informacion sobre su fisiopatologia y su
tratamiento aun estan por esclarecer.
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