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O1.

ALIVIO DE LA MIGRARNA UNILATERAL
REFRACTARIA CON INYECCION DE
CORTICOIDESEN LA REGION TROCLEAR

F.J. Barriga? J. Yanguiela®, M.L. Cuadrado? B. Clar?

C. Sénchez? J.L. Dobato? M. Barén? L. Vela? JA. Pargja?
2 Servicio de Neurologia. ® Servicio de Oftalmologia. Fundacién Hospital
Alcorcén. Universidad Juan Carlos 1. Madrid.

Objetivo. Basandonos en nuestra experiencia previa del excelente
manejo de pacientes con trocleitis y migrafia, nos propusimosinves-
tigar la presencia de dolor en laregién troclear (trocleodinia) en pa-
cientes migrafiosos, establecer su papel etiopatol 6gico en lamigrafia
y valorar un tratamiento sencillo, répido y seguro. Pacientesy méto-
dos. Es un estudio prospectivo de pacientes diagnosticados de mi-
grafa (criterios IHS-2004), referida como estrictamente unilateral,
refractaria @, a menos, cuatro tratamientos profilacticos y que pre-
sentaban trocleodinia ipsilateral, en ausencia de trocleitis o cefalea
troclear primaria. Se realizd exploracion neurooftalmoldgica, anali-
tica completa, Doppler orbitario e IRM-craneo. Se inyectaron corti-
coesteroides en laregion peritroclear y seralizé andlisis estadistico
(SPSS, version 12.0). Resultados. Se incluyeron 28 pacientes (18
mujeres) con una edad media de 33,4 + 8 afios (rango de 16-49), e
historia de migrafia familiar en 16. Todos |os pacientes presentaban
migrafia estrictamente unilateral (16, derecha; 12, izquierda). La
historia de migrafiatuvo unamediade 21,9 + 7,3 afios (rango: 3-35).
El patrén temporal, en 16 pacientes, se habia transformado en créni-
co diario a menos en los Ultimos seis meses; y en los otros 12, en
episodico, con 5-7 ataques mensuales. Todos habian recibido muilti-
ples farmacos profilacticos, que fueron mal tolerados o ineficaces.
Todos presentaban trocleodinia ipsilateral: dolor crénico selectivo,
basal, de unaintensidad entre 4-8 en la escala ana 6gica, que se exa-
cerbaba alapalpacion y supravergenciaa8-10. En todos, unainyec-
cién de corticoesteroides en laregion peritroclear aivio latrocleodi-
nia en menos de 24 horas, y se constaté un excelente control de la
migrafia. Conclusiones. Los inputs periféricos desde el angulo inter-
no de la orbita pudieran sensibilizar las neuronas del niicleo cauda
do del trigémino. La liberacion de esas neuronas de tal sensibiliza-
cion periférica pudiera ser eficaz para controlar lacefalea

02.

DISENO DE UNA ViA CLINICA PARA LA ATENCION
A PACIENTES CON ESCLEROSISMULTIPLE

C. OrgjaGuevara® A. Miralles® M.D. Esteban®,
J. Garcia Caballero®, E. Diez Tejedor 2

2 Servicio de Neurologia. ® Servicio de Epidemiologia y
Medicina Preventiva. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Unaviaclinica es unaherramienta que coordinalalabor
asistencial y disminuye lavariabilidad entre profesionales, al tiem-
po que mejora la atencion alos pacientes y la gestion. El objetivo
de este estudio es €l disefio de unaviaclinicaparalaatencién a pa-
cientes con esclerosis multiple (EM) para mejorar € diagnostico,
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el tratamiento y la atencidn a estos pacientes y, asimismo, facilitar
lacoordinacion de todos | os especialistas implicados en este proce-
so. Materiales y métodos. Un equipo formado por neurélogosy es-
pecialistas en calidad analiz6 estudios internacionales basados en
medicina de la evidencia, guias clinicas sobre EM, asi como otras
vias desarrolladas por €l servicio de neurologiadel mismo hospital.
Resultados. Se crea una via clinica compuesta por |os siguientes
elementos. una matriz temporal para ordenar el proceso diagnosti-
coy € tratamiento, un impreso de informacién a los pacientes so-
bre las pruebas diagnésticas, una hoja de informacion sobre la en-
fermedad, una hoja con losindicadores de evaluacion y un mapade
procesos. Ademés, se establecen los estandares de calidad. La via
es de aplicacién a todos los pacientes con sindrome desmielinizan-
te aislado 0 EM que se atiendan en |as consultas del hospital. Con-
clusiones. El desarrollo de la via clinica para la atencién a los pa-
cientes con EM permite que se realice un diagndstico y tratamien-
to, asi como una atencion multidisciplinar del paciente con calidad
cientifico-técnica, que aumenta la satisfaccion de los pacientes,
disminuye la variabilidad clinicay racionaliza €l uso de los recur-
Sos sanitarios.

O3.

ICTUSPOR TROMBO MOVIL GIGANTE DE
CAYADO AORTICO: MANEJO CONSERVADOR.
PRESENTACION DE UN CASO

J. Diaz Guzmén?, R. Tello de Meneses®, L. Ballesteros?
2Servicio de Neurologia. ° Servicio de Cardiologia.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Objetivo. Se describe un caso de ictus cardioembodlico, en paciente
con trombo gigante movil del cayado adrtico, y su evolucién con
tratamiento conservador. Caso clinico. Se trata de un paciente va-
rén de 66 afios, diabético, hipertenso y ex fumador. Sufrio tres ata-
ques isquémicos transitorios de territorio vertebrobasilar cinco me-
ses antes de la clinica actual; antiagregado con clopidogrel tras el
estudio ambulatorio —andlisis, eectrocardiograma, tomografia axial
computarizada (TAC) y diplex de los troncos supraadrticos-. Pre-
sentd un cuadro brusco de hemiparesiafaciobraquial izquierda, que
recurrio a décimo diadel ingreso, en contexto sincopal . Las anali-
ticas fueron normales, salvo hiperglucemia y banda monoclonal
I1gG lambda; €l electrocardiogramay radiografia de torax, norma-
les. Neuroimagen —TAC, resonancia magnética (RM)—: isquemia
antigua de los ganglios basales izquierdos, isquemia aguda del te-
rritorio frontera arteria cerebral anterior-arteria cerebral media de-
recha, y ramas corticales arteria cerebral posterior derecha. Duplex
de los troncos supragdrticos. ateromatosis difusa sin estenosis. Do-
ppler transcraneal: normal. Ecocardiograma transesofagico: trombo
fresco bilobulado de 1,3 x 1 cm, ampliamente mévil, en € cayado
aortico, posterolateral y proximo a la salida de los grandes vasos.
Un TAC torécicoy unaRM cardiacafueron menossensiblesalale-
sion. Se desestimé intervencidn quirdrgica o procedimiento endo-
vascular. Se indicd tratamiento anticoagulante y antiplaguetario
con clopidogrel, estatinas, control de la hipertension arteria y dia
betes. Se realizaron ecocardiogramas periddicos de control, dismi-
nuyendo el tamafio del trombo. El paciente permaneci ¢ asintomati-
co tras dos afios de su ictus. Conclusiones. El trombo gigante mévil
del cayado adrtico es una causa infrecuente de ictus cardioemboli-
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co. Su mangjo (intervencionista o conservador) no esta claro en la
actualidad. Con tratamiento médico, puede observarse una evolu-
cion favorable a medio-largo plazo.

04.

EL TRATAMIENTO CON PRESION POSITIVA CONTINUA
EN LA ViA AEREA SUPERIOR EN LOSPACIENTES

CON ICTUSISQUEMICOSY SINDROME DE
APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO DISMINUYE
LASRECURRENCIASY MORTALIDAD TRASEL ICTUS

L. Ballesteros?, J. Diaz Guzmén?, F. Gonzélez Torralba®,
M.J. Diaz de Atauri Rodriguez de los Rios®

2Servicio de Neurologia. ® Servicio de Neumologia.

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. Determinar si el tratamiento con presion positiva conti-
nua en la via aérea superior (CPAP) en los pacientes con ictus is-
guémicos y sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) dis-
minuye las recurrencias y mortalidad tras el ictus. Pacientes y mé-
todos. Es un estudio observacional prospectivo. Se recogen varia-
bles demogréficas, factores de riesgo, clinica asociada a SAHS, y
tipo y gravedad de ictus isquémico en pacientes consecutivos con
sospecha de SAHS. Se realiz6 un estudio poligréafico en estos ca-
sos, y seindicd tratamiento con CPAP en aquéllos con un indice de
apnea-hipopnea > 20. Quedaron posteriormente definidos dos gru-
pos: aquéllos que toleraron y siguieron €l tratamiento (grupo 1), y
aquéllos que no (grupo 2). Se evalud entonces la incidencia de re-
currencias de ictus, episodio 0 muerte de causa vascular (evento)
durante un seguimiento medio de tres afios (mediana), y el papel
protector del tratamiento con CPAP en tales casos. Resultados. Se
estudiaron 53 pacientes, con una ratio hombremujer de 3,1:1. La
edad mediafue de 62,4 afios (desviacion estandar = 10,8). Dedllos,
36 (67,9%) toleraron y realizaron el tratamiento con CPAP. Lainci-
denciade eventos en €l grupo 2 (35,3%) fue mayor que en el grupo
1 (11,1%; Wilcoxon, p = 0,019). El no usar tratamiento con CPAP
en estos casos aumenta la probabilidad de evento al doble que si se
usa CPAP (oddsratio, 1,7-2,6, gjustado por factoresderiesgoy va-
riables clinicas). Conclusiones. En los pacientes con ictus i squémi-
cosy SAHS, el tratamiento con CPAP puede disminuir significati-
vamente la probabilidad de recurrencia.

05.

RESULTADOSDE LA ASISTENCIA AL ICTUS
EN LA FUNDACION HOSPITAL ALCORCON:
EL PAPEL DEL NEUROLOGO

C. Sanchez Sanchez? M. Barén?, J. Pardo?, B. de la Casa Fages?,
C. Moral Moraleda®, C. Fernandez del Blanco®, JA. Pargja?

2 Unidad de Neurologia. ® Medicina Familiar y Comunitaria.

Fundacion Hospital Alcorcén. Madrid.

Objetivos. La valoracién precoz por el neurélogo del paciente con
ictus mejora los resultados asistenciales, segiin recogen multiples
trabgjos. El objetivo fue evaluar algunos indicadores de resultados
en pacientes ingresados por ictus en neurologia, buscando diferen-
cias seguin la valoracion en urgencias por €l neurdlogo. Pacientesy
métodos. Es un andlisis descriptivo de los datos recogidos en € re-
gistro BADICAL de pacientes atendidos durante 2006. Compara-
mos | os factores de riesgo previos, mortalidad, complicaciones, es-
tanciamediay pérdida de independenciaen € momento del altase-
gun la valoracién en urgencias por e neurélogo (grupo 1) o no
(grupo 2), y €l tipo deictus, agrupados en leve (accidente i squémi-
co transitorio, infarto lacunar e infarto parcial de lacirculacion an-
terior) o grave (infarto total de la circulacién anterior, infarto en la
circulacion posterior y hemorragico). Resultados. 213 pacientesin-
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cluidos en 2006: vaorados por € neur6logo en urgencias, € 35,2%;
con ictus leves, €l 70,7%; con ictus graves, e 29,3%. Las caracte-
risticas basales de los grupos eran (grupo 1/grupo 2): edad media,
69/73,6 afios; hombre, 55/44%; hipertension arterial, 51/65%; dia-
betes, 9/28%; didipemia, 31/25%; claudicacion intermitente, 5/1%;
ictus previo, 29/22%; demencia, 4/17%; nimero de farmacos pre-
vios, 3,65/4,23; independencia previa, 91,4/70%. Los resultados
fueron (grupo 1/grupo 2): mortalidad, 1,7/11,2%; estancia media,
8,67 + 7,71/10,36 * 9,97; complicaciones, 32,8/46,7%; pérdida de
independencia en el momento del alta, 39,6/39,7%. Para ictus le-
ves: mortalidad, 2,3/5,5%; estancia media, 6,95 + 4,7/8,85 + 9;
complicaciones, 27,9/42,5%; pérdida de independencia en el mo-
mento del alta 23,7/26,5%. Paraictus graves. mortalidad, 0/21,2%;
estanciamedia 13,6 + 11,83/14,3 + 11; complicaciones, 46,7/57,6%;
pérdida de independenciaen el momento del alta, 80/73%. Conclu-
siones. Lavaloracion por e neurélogo en la urgencia mejora todos
los indicadores de resultados analizados, excepto € de pérdida de
independencia en el momento del alta en los pacientes con ictus
graves, y mejorade forma muy llamativala mortalidad.

06.

PRIMER ANO DE FUNCIONAMIENTO
DE UNA UNIDAD DE ICTUS

J. Masjuan Vallgjo, M. Alonso de Lecifiana Cases, |. Corral Corral,
N. GarciaBarragan, J.C. Martinez Cadtrillo, G. GarciaRibas,

J. Buisan Catevilla, A. Cruz Culebras, L.C. Fernandez Ruiz
Servicio de Neurologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion. Las unidades deictus (Ul) constituyen labase del tra-
tamiento del ictus. Son unidades especializadas ubicadas en un area
geografica concreta de neurologia. Objetivo. Setratade presentar la
experienciadel primer afio de funcionamiento de una Ul. Pacientes
y métodos. Se hace un registro prospectivo de todos los pacientes
ingresados en laUl durante €l primer afio de funcionamiento. La Ul
consta de una sala con cuatro camas monitorizadas y un ayudante
técnico sanitario con plena dedicacién. Laplantade neurologiadis-
pone de 28 camas de drengje. Se presentan nimero de ingresos,
edad (mediay rango), estancia (mediay rango), porcentaje de ocu-
pacion, procedencia y destino de los pacientes. Se describen las
causas de ingresos, nimero de fibrindlisis y angioplastias. Resulta-
dos. Durante el periodo de estudio, 495 pacientes (53,6% hombres)
ingresaron en la Ul. La edad media fue de 70,1 + 14 afios (rango
23-96). Laestanciamediafue de 2,4 + 1,6 dias (rango 0,5-12), con
un porcentaje de ocupacion del 74,8%. La procedencia de los in-
gresos fue: el 86,2%, de urgencias; el 4%, de la planta de neurolo-
gia el 3,3%, deradiologiaintervencionista; €l 2,6%, de otras plan-
tas de hospitalizacion; el 2,5%, delaunidad de cuidadosintensivos;
y el 1,3%, de otros hospitales. Las causas de ingreso fueron: el
64,9%, ictusisquémicos; el 18,1%, accidentes isquémicos transito-
rios; € 12,9%, hemorragias cerebrales; y e 3,9%, otros procesos
no vasculares. Durante este periodo se realizaron 63 fibrindlisisin-
travenosas, dos fibrindlisis intraarteriales, 14 angioplastias caroti-
deasy unaintracraneal. Conclusiones. La Ul, en su primer afio de
funcionamiento, ha cumplido los objetivos previstos. Su implanta-
cion ha favorecido el desarrollo de protocolos especificos y una
mejor atencion alos pacientes con patol ogia cerebrovascular.
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PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD
MULTIDISCIPLINARIAY LA VIA CLINICA
PARA LA ESCLEROSISLATERAL AMIOTROFICA

F.J. Rodriguez de Rivera Garrido?, C. Oreja Guevara?,

M.A. Gémez Mendieta®, A. Santiago Recuerda®,

B. Rodriguez Vega®, A. Pdao®, E. Diez Tejedor 2

2 Servicio de Neurologia. ® Servicio de Neumologia. © Servicio de Psiquiatria.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) requiere cui-
dados complejos. El desarrollo de unidades multidisciplinaresy vi-
as clinicas podria organizar y procurar unamejor asistencia. Obje-
tivo. Evaluar la eficacia de lainstauracion de una unidad siguiendo
laviaclinicadesarrollada. Pacientesy métodos. Se cred una unidad
multidisciplinar (neurologia, neumologia, nutricidn, rehabilitacion,
psiquiatriay trabajo social) partiendo de la via clinica sociosanita-
riade la ELA de Madrid. Se trata de un estudio observacional de
los pacientes atendidos durante 2006. Se analizaron segln s se
diagnosticaron en launidad (UDG) o por otros neurélogos (ODG).
Seregistro laprecocidad del diagndstico, el estado funcional (esca
laALSFRS-r) en e momento del diagndstico y €l tratamiento. Es-
tudio estadistico t de Student y 2. Resultados. Se atendi6 a 45 pa-
cientes en launidad de ELA del Hospital Universitario La Paz du-
rante 2006 (UDG 10, cuatro mujeres y seis hombres, ODG 35, 19
mujeres y 16 hombres). La edad en ambos grupos fue similar
(UDG 67,3/0DG 59,67; p = 0,053). Los pacientes UDG se diag-
nosticaron mas precozmente (UDG 9,9 meses/ODG 27,61 meses,
p =0,002) y en el momento del diagndstico estaban en mejor situa-
cion funcional (UDG 39,44 puntos ALSFRS/ODG 27,74 puntos;
p = 0,0006). No hubo diferencias en gastrostomias (UDG 10%/
ODG 8,6%; p = 0,91), pero si en las BIPAP (UDG 40%/ODG
11,5%; p = 0,017) en los dos primeros afios. El tratamiento fisiote-
rapéutico (el 88,2 frente a 29,1%), psicolégico (el 94,1 frente al
16,6%) y social (el 94,1 frente a 33,3%) fue mayor en los UDG
(p < 0,0001). Conclusiones. La atencién en la unidad de ELA si-
guiendo la via clinica permite un diagnéstico mas precoz y en una
mejor situacion funcional. La precocidad e incremento de los cui-
dados representa unaimportante mejoraen laatencién alos pacien-
tescon ELA.

0O8.

NEUROGENESIS EN PARKINSON EXPERIMENTAL

R. Gonzalo Gobernado? D. Reimers?,

E. Bazén? J.J. Diaz Gil ®, A.S. Herranz?®

@ Servicio de Neurobiol ogia-I nvestigacion. Hospital Ramén y Cajal.

b Servicio de Bioguimica Experimental. Hospital Puerta de Hierro. Madrid.

Introduccion. La aplicacién intracerebral de factores tréficos que
promuevan neurogénesis es una estrategia experimental para paliar
e Parkinson. El factor de crecimiento de higado (LGF) es un factor
de proliferacion y regeneracion en distintos tipos celulares. Nuestro
objetivo ha sido comprobar s el LGF estimula la proliferacion ce-
lular y la neurogénesis en el modelo experimental de Parkinson.
Materialesy métodos. Lalesion parkinsoniana se realizo por inyec-
cién de 6-hidroxidopamina en la sustancia negra. Tanto lainfusion
intracerebroventricular como laintraestriatal sellevaron acabo me-
diante una minibomba osmética que contenia LGF. El estudio his-
tol dgico se efectud mediante técnicas inmunohistoquimicas. Lava-
loracion comportamental de lalesion parkinsoniana se realizé me-
diante el test de conducta rotacional inducida por apomorfina. Para
el andlisis inmunohistoquimico se utiliz6 el sistema de andlisis es-
tereolégico computarizado CAST-GRID. Resultados. La infusion
intraestriatal de L GF aument6 significativamente el nimero de ter-
minales tirosina hidroxilasa positivos en €l estriado desinervado y

REV NEUROL 2008; 47 (6): 323-330

ASOCIACION MADRILENA DE NEUROLOGIA

mejord la conducta rotacional provocada por apomorfina. La admi-
nistracion intraventricular de LGF incrementd la incorporacion del
marcador de proliferacién celular BRDU alo largo de la zona sub-
ventricular y en el parénquima estriatal. A su vez, se observé un
significativo incremento en el nimero de neuroblastos, los cuales
invadieron € parénquima estriatal mostrando la morfologia carac-
teristica de células en migracién. Conclusiones. La administracion
intraestriatal de LGF en animales parkinsonianos promueve el re-
brote de los terminales dopaminérgicos en degeneracion y mejora
su conducta rotacional. Lainfusion intracerebroventricular estimu-
lala proliferacion celular en la zona subventricular y la migracion
de neuroblastos dentro del estriado desinervado.

POSTERS

P1.

ICTUSISQUEMICO TRASESCLEROSIS
DE VARICESEN MIEMBROS INFERIORES

L. Cadtillo, R. Saez, F. Pérez, PE. Bermegjo, R. Velasco, C. Escamilla
Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

Objetivos. El tratamiento esclerosante de varices de extremidades
inferiores es una técnica con bajo riesgo de complicaciones, de las
cuales las més frecuentes son la flebitis y las alteraciones locales.
Presentamos €l caso de un paciente que, tras esclerosis de varices
en miembros inferiores, presenta un cuadro ictal embdlico debido a
la presencia de foramen oval permeable. Caso clinico. Varon de 44
afios sometido a esclerosis de varices en e miembro inferior dere-
cho lasemana previaa evento actual. Presenta, tras realizar esfuer-
zo fisico, cuadro brusco de mareo sin giro de objetos, hemianopsia
homdénima izquierda e hipoestesia tactil en las extremidades iz-
quierdas a nivel distal. El ecocardiograma transesofégico realizado
mostro la existencia de foramen oval permeable con aneurisma del
septo interauricular. Seinicio tratamiento anticoagul ante con buena
evolucion clinica, y remitio la ateracion sensitivay mejord laate-
racion visual. La bioquimica, hemograma, coagulacion, electrocar-
diograma, radiografia de térax, serologiasy estudio inmunol 6gico
fueron normales. La resonancia magnéticay la tomografia compu-
tarizada cerebral mostraron un infarto en territorio de la arteria ce-
rebral posterior derecha. La angiotomografia de TSA fue normal y
el eco-Doppler de los miembros inferiores descart6 trombosis pro-
funda. El ecocardiograma transesofagico evidencié un foramen
oval permeable y aneurisma del septo interaricular. Conclusiones.
Laesclerosis de varices de miembros inferiores es un procedimien-
to terapéutico frecuente y, en general, con un escaso ndmero de
complicaciones. Se ha descrito la aparicién de embolismos en €l
sistema venoso profundo tras su realizacion. En nuestro paciente, la
existencia de foramen oval permeable condicioné la aparicién de
un cuadro ictal embodlico.

P2.

TROMBOSISVENOSA CEREBRAL: FACTORESDE
RIESGO ASOCIADOSEN UNA SERIE HOSPITALARIA
I. Sanz Gallego, B. Fuentes, P. Martinez,

M. Ortega Casarrubios, E. Diez-Tejedor

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivo. Estudiar el perfil de factores de riesgo asociados al desa-
rrollo de trombosis venosa cerebral (TVC) en nuestro medio. Pa-
cientes y métodos. Estudio descriptivo con inclusién de pacientes
consecutivos con diagnostico de TV C atendidos en launidad deic-
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tus del servicio de neurologia de un hospital universitario en el pe-
riodo 1999-2006. Se analiza la presencia de los siguientes factores
de riesgo: trombofilia (genética o adquirida), neoplasias, alteracio-
nes hematoldgicas, vasculitis y otras enfermedades sistémicas in-
flamatorias, embarazo, puerperio, infecciones, factores mecanicos
precipitantes, farmacos y deshidratacion. Resultados. Se incluye-
ron 27 pacientes (18 mujeres, el 66,66%) con edad media de 42,62
afios. En 15 (55,55%) casos se identifico a menos algun factor de
riesgo, y en cinco (18,51%), combinacién de varios. El factor mas
frecuentemente asociado fue €l uso de anticonceptivos orales (ACO)
(el 25,92% del total de pacientesy el 38,88% en el grupo de muje-
res), seguido por latrombofilia genética (el 25,92% del total de pa-
cientes). La combinacion més frecuente de factores de riesgo fue el
uso de ACO con trombofilia (el 11,11% del total de pacientes).
Conclusiones. El factor de riesgo que més se asociaal desarrollo de
TVC en nuestro medio es el uso de ACO y la presencia de trombo-
filias. No hemos encontrado asociacion con otros factores, como
deshidratacion, puerperio, embarazo o infecciones locales, factores
que se presentan més frecuentemente en otras éreas geogréficas.

P3.

CUMPLIMIENTO DE LASRECOMENDACIONES DE
TRATAMIENTO EN FASE AGUDA DEL PACIENTE CON ICTUS

C. Moral Moraeda? C. Fernandez del Blanco?,

R. Acebal Berruguete? B. de la Casa Fages®,

S. Lorenzo®, C. SanchezSéanchez”

@ Medicina Familiar y Comunitaria. ® Unidad de Neurologia. ¢ Unidad de Calidad.
Fundacién Hospital Alcorcon. Alcorcon, Madrid.

Objetivos. Las guias de préctica clinica son una herramienta Util pa-
raevaluar y mejorar la calidad de la asistencia sanitaria. Analiza-
mos el cumplimiento de algunas recomendaciones de las guias de
tratamiento del ictus en la Fundacion Hospital Alcorcon en urgen-
ciasy plantade neurologia. Pacientesy métodos. Estudio retrospec-
tivo, descriptivo de revision de historias clinicas (registro BADI-
CAL: base de datos de ictus y calidad de Alcorcon) de pacientes
con ictus ingresados en 2006 en neurologia. Analizamos en urgen-
cias: valoracion por neurdlogo, recogida de constantes —tension ar-
terial (TA), glucemia, frecuencia cardiaca, saturacion de O,, tempe-
ratura— exploraciones complementarias —aboratorio, ecocardiogra-
ma (ECG), radiografia torax y tomografia axia computarizada
(TAC) cranea—y el tratamiento (sueroterapia, hipotensores, antipi-
réticos, insulina seguin glucemias, anticoagulacion profilacticay es-
tatinas) en urgencias y en planta. Recogimos también €l tiempo
hasta la valoracion neurol gica (ictus-neurdlogo). Resultados. 213
pacientes. hombres, 51,3%; edad media, 71,3. En urgencias. valo-
racion por neurélogo, 35,2% (75); recogida de constantes. TA,
79,7%; glucemia, 98,4%; frecuencia cardiaca, 65,2%; saturacion de
0,, 23,3%; temperatura, 35,2%. Al menos cuatro constantes al 50%
(106). Estudio basico completo: 67,5%. Faltaban: TAC, un pacien-
te; radiografiadetorax, 37,3%; y ECG, 36,8%. Tratamiento (urgen-
cias-neurologia): sueroterapia con glucosa/glucosalinos, 24,4-4%;
hipotensores segiin TA, 43-68,6%; antipiréticos segin TA, 26,7-
66,3%; insulina segin glucemias, 15,1-39,4%; heparinas profil&cti-
cas, 14-43%; y estatinas, 8,3-24,3%. Tiempo ictus-neurdélogo: < 3 h,
2,3%; 3-6 h, 2,3%; 6-12 h, 8%; 12-24 h, 26,9%; 24-48 h, 25,1%; y
> 48 h, 34,3%. Conclusiones. La implementacion de las recomen-
daciones de las guias parala atencién urgente a paciente con ictus
ofrece un amplio margen de mejora, y es un aspecto fundamental el
tiempo hasta la val oracién neurol égica.
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P4.

INFARTO CEREBRAL EN PACIENTES CON
CANCERACTIVO: MECANISMOSY EVOLUCION

M.J. Aguilar-Amat Prior, M.A Ortega Casarrubios, B. Fuentes,
M.J. Abenza, P. Martinez, E. Diez Tejedor

Unidad de Ictus. Servicio de Neurologia. Hospital Universitario La Paz.
UAM. Madrid.

Objetivos. Se ha sefialado una mayor incidencia de infarto cerebral
(IC) en pacientes con cancer, que puede aparecer como complica
cion, bien del propio tumor, bien de los tratamientos antineoplasi-
cos. Nuestro objetivo es describir |os mecanismos implicados en el
ICy su evolucién en los pacientes con | C y cancer activo. Pacientes
y métodos. Estudio observacional: 65 pacientes con | C atendidos en
laUnidad de Ictus y con diagndstico de cancer activo (enero 2000-
diciembre 2006). Analizamos |os factores de riesgo vascular, tipo
de tumor y tratamiento antineoplésico recibido, subtipo etiol6gico
de IC, gravedad en el momento del ingreso (escala canadiense de
ictus), complicaciones hospitalarias, mortalidad y estado funcional
en el momento del alta (escala de Rankin modificada). Resultados.
Delos 65 pacientes, el 75,38% eran hombres. Laedad mediafue de
71,02 + 12 afios. Hipertension arterial: 67,7%; diabetes mellitus:
30,8%. En e momento del IC, el 18,6% de los pacientes estaba en
tratamiento con hormonoterapia, € 11,9% con radioterapia, y €
18,8% con quimioterapia. Se identificaron 18 tipos de tumores dis-
tintos, delos cuales el més frecuente fue el de préstata (36,8%). Por
subtipo etiolégico de ictus, el més frecuente fue lacunar (29,2%),
seguido de aterotromboatico (24,6%) y, menos frecuentemente, car-
dioembdlico (16,9%). Conclusiones. En los pacientes con cancer
activo, los mecanismos mas frecuentes de ictus isquémico son ate-
rotrombatico y lacunar en relacién con factores clésicos de riesgo
vascular, como hipertension arterial o diabetes mellitus.

P5.

HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA COMO
FORMA DE PRESENTACION DE VASCUL ITISBENIGNA
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

R. Velasco Calvo 2 J.A. Zabala Goiburu @ A. Ruiz Molina?

PE. Bermejo®, L. Castillo Moreno S, A. Fraile Pereda ®

2 Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro. ® Servicio
de Neurologia. Sanatorio Nuestra Sefiora del Rosario. Hospital de la Zarzuela.
¢ Servicio de Neurologia. Fundacion Hospital Alcorcon. Madrid.

Objetivos. La vasculitis primaria del sistema nervioso central se ha
descrito tradicional mente como un proceso maligno con alta morhi-
lidad y mortalidad. En los Gltimos afios, se han comunicado diver-
sos casos de vasoconstriccion multissgmentariade las arterias intra-
craneal es, que sugieren vasculitis con evoluciédn clinicay radiol 6gi-
cabenigna. La presentacion clinica habitual mente cursa con cefalea
brusca, acompafiada de déficit neurolégico con liquido cefalorra
quideo normal. Su asociacion con hemorragia intraparenquimatosa
es excepcional. Presentamos un caso clinico con estas dos patolo-
gias. Caso clinico. Mujer de 52 afios con antecedentes de migrafiay
bocio multinodular que present6 una cefalea intensade inicio brus-
co acompafiada de deterioro del nivel de conscienciay hemiparesia
izquierda. Las pruebas de imagen mostraron una hemorragia en el
nucleo caudado derecho abierta a ventriculos sin evidencia de san-
grado subaracnoideo. El andlisis del liquido cefaorraquideo y las
determinaciones analiticas no objetivaron hallazgos patol égicos. La
angiografia cerebral mostré estenosis bilaterales multisegmentarias
en los segmentos proximales de A1, M1y P1 de predominio iz-
quierdo, y M2 izquierda. Tras cuatro semanas de tratamiento con
prednisonay nimodipino, lasimagenes angiograficas se resolvieron
totalmente. Conclusiones. La hemorragia como forma de presenta-
cioén de la vasculitis benigna del sistema nervioso central no es fre-
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cuente. Aunque se ha sugerido que la sangre intraventricular podria
provocar irregul aridades angiogréficas por vasoespasmo, en nuestra
paciente la ausencia de sangre en las cisternas de labasey €l predo-
minio contralateral de las estenosis apoyan €l diagnéstico de quelas
alteraciones angiogréficas corresponden a la entidad denominada
vasculitis benigna del sistema nervioso central.

P6.

INFLUENCIA DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL INFARTO
CEREBRAL AGUDO. MODELO EXPERIMENTAL

J. Alvarez Grech 2 M. Gutiérrez 2, B. Fuentes®,

JM. Roda®, F. Carceller ¢, E. Diez Tejedor P

2 Unidad de Investigacién Cerebrovascular. ® Servicio de Neurologia.
¢ Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. La hiperglucemia en fase aguda de un infarto cere-
bral se relaciona con un aumento del tamafio de lalesién y de la
muerte neuronal, tanto en estudios clinicos como en modelos ani-
males. Objetivo. Evaluar |os efectos de la hiperglucemia en un mo-
delo de isquemia cerebral focal transitoria en ratas. Materiales y
métodos. Se emplearon 27 ratas machos Long-Evans distribuidas
en tres grupos; 1, sham (n = 3); 2, control (n = 4), con oclusion de
la arteria cerebral media (MCAO) durante 1 h; y 3, infarto con
MCAO (1 h) més hiperglucemia (n = 20) mediante la administra-
cion de glucosaintraperitoneal (2,5 mL a 25%) 30 min antes de la
isquemia. Tras una semana de supervivencia, los animales fueron
sacrificados y se procedio a la valoracion del volumen de infarto
(H&E), muerte neuronal (TUNEL) y parametros bioquimicos plas-
maticos (IL-6, TNF-a.) mediante ELISA. Se analizé la correlacion
de las variables con los valores de glucemia. Resultados. Los nive-
les de IL-6 en plasma se correlacionaron significativamente (r =
0,534; p < 0,05) con los valores de glucemia. Asimismo, observa-
mos también una tendencia a aumento en los niveles de volumen
de infarto, muerte neuronal y TNF-o.. Conclusiones. En €l infarto
cerebral experimental, la hiperglucemia se traducira en un incre-
mento de |os valores de volumen de infarto, muerte neuronal y res-
puesta inflamatoria. Esto puede ayudar a explicar |os mecanismos
por los que la hiperglucemia empeora €l pronéstico en pacientes
conictus.

P7.

REGISTRO BADICAL: BASE DE DATOSDE ICTUSY CALIDAD
DE ALCORCON. DESCRIPCION DEL PRIMER ANO

C. Sanchez Sanchez?, B. dela Casa Fages?, M. Baron Rubio?,

L. Borrega® L. VelaDesojo? R. Acebal Berruguete®, S. Lorenzo®
2Unidad de Neurologia. ° Medicina Familiar y Comunitaria. ¢ Unidad deCalidad.
Fundacién Hospital Alcorcén. Madrid.

Objetivo. Los registros son herramientas Utiles para monitorizar y
evaluar lacalidad delaasistencia sanitaria. Nuestro objetivo es des-
cribir algunos paréametros de asistencia neuroldgica al paciente con
ictus en la Fundacion Hospital Alcorcon através del registro BADI-
CAL. Pacientesy métodos. Se cred un registro de pacientes conic-
tus ingresados en neurologia. Fue retrospectivo durante el afio
2006, mediante revision y recogida de datos exhaustiva de historia
clinica electronica. Se presentan algunos datos significativos. Re-
sultados. Durante 2006, se incluyeron 213 casos: hombres, 51,3%;
edad media, 71,3 (x+ 13,75); institucionalizacion, 13,8%. Factores
deriesgo: hipertension arterial, 58%; diabetes, 22,3%; dislipemias,
26,6%; cardiopatia, 33,2%; claudicacion intermitente, 4,2%; ictus
previo, 25%; demencia, 12,3%; Rankin previo: 0, 62,8%; 1, 5,5%;
2, 12%; 3, 13,7%; 4, 5,5%; 5, 0,5%; media de farmacos, 3,98 (+
3,18). Fibrindlisis: pacientes valorados, 15 (7%); tratados con r-tPA,
5 (2,3%). Diagndstico en el momento del ingreso: accidente isqué-
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mico transitorio, 20,3%; infarto lacunar, 20,3%; infarto parcial de
la circulacion anterior, 28%; infarto total de la circulacion anterior,
8,2%; infarto en la circulacion posterior, 9,9%; y hemorragias,
13,2%. Diade ingreso: lunes, 12%; martes, 15,2%; miércoles, 15,2%;
jueves, 18,3%; viernes, 19,9%,; sabado, 11,5%; y domingo, 7,9%.
Tiempo ictus-neurdlogo: < 3 h, 2,9%; 3-6 h, 2,9%; 6-12 h, 8%; 12-
24 h, 26,9%; 24-48 h, 25,1%; y > 48 h, 34,3%. Mortaidad, 7,3%;
estanciamedia, 10,55 (+ 12,55); complicaciones, 42% (infecciosas,
32%; neurolbgicas, 22,4%; cardiovasculares, 20%; y otras 24,8%);
Rankin dta: 0-2, 47,3%; 3-5, 45,1%. Conclusiones. El tiempo ic-
tus-neurologo es > 24 h en mas del 65% de los pacientes, lavalora-
cion de tratamiento fibrinolitico sdlo la realiza el neurdlogo en €l
50% de los casos, y el porcentaje de complicaciones durante el in-
greso supera & 40%, aspectos claramente diferentes respecto a otros
centros de nuestra comunidad.

P8.

¢INFLUYE LA CIFRA DE CREATININA
EN LA MORBIMORTALIDAD DE LOS
PACIENTES CON INFARTO CEREBRAL?

L. Gabaldon Torres, B. Fuentes, J. Dominguez,
P. Martinez, E. Diez Tejedor
Servicio de Neurologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. La insuficiencia rena esté relacionada con € incre-
mento de la morbimortalidad cardiovascular, y se empieza a rela-
cionar actualmente como posible factor de riesgo independiente de
infarto cerebral. Presentamos el andlisis de la relacion entre las ci-
fras de creatininay €l riesgo de muerte y/o dependencia funcional
(medida mediante escala de Rankin modificada). Pacientesy méto-
dos. Estudio observaciona de pacientes consecutivos con diagnés-
tico de primer infarto cerebral en un periodo de tres afios (2004-
2006). Consideramos como cifra patol6gica de insuficienciarenal a
partir de 1,3 mg/dL en el momento del ingreso (considerada por el
laboratorio de urgencias). Andlisis estadistico: univariante (x2) y re-
gresion logistica multivariante. Resultados. 923 pacientes inclui-
dos, con edad media = 68,85 + 12,87. En €l andlisis univariante, la
creatinina> 1,3 mg/dL esté asociada a mayor mortalidad hospitala
ria (16,7 frente a 7,8%; p < 0,003), pero no a peor pronéstico en el
momento del ata. En el andlisis por regresién logisticamultivarian-
te, €l desarrollo de complicaciones sistémicas (oddsratio, 7,83; in-
tervalo de confianza a 95%, 0,36-1,71) y complicaciones hospita-
larias (oddsratio 7,83; interval o de confianza al 95%, 0,36-2,06) se
asocia de forma independiente a mayor mortalidad sin influencia
delacifrade creatinina. Conclusiones. Los niveles séricos de crea-
tinina no tienen una influencia significativa en cuanto a la morbi-
mortalidad de los pacientes con infarto cerebral. Nuevos estudios
ponen de manifiesto el papel de la microabuminuriay del aclara-
miento de creatinina. En este sentido, son necesarios mejores estu-
dios para definir unas conclusiones positivas.

P9.

LA ISQUEMIA CEREBRAL FOCAL INDUCE LA ACTIVACION
DE DIFERENTESMECANISMOSLESIONALES,
DEPENDIENDO DE QUE SE PRODUZCA O NO REPERFUSION
M. Gutiérrez 2 |. Ayuso °, E. Diez Tejedor M. Salinas®,

J. Masgjuan ¢, JM. Roda? M. Alonso de L ecifiana ®

2 Unidad de Investigacion Cerebrovascular. Hospital Universitario La Paz.

b Seccién de Protefnas. Servicio de Bioguimica-Investigacion.

¢ Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion. Dependiendo de que exista o no reperfusion, es posi-

ble encontrar diferencias en los mecanismos lesionales (necrosis/
apoptosis) tras una isquemia focal. Objetivo. VValoramos la active-
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cién de caspasa-3 implicada en la cascada de apoptosis y de cal pai-
na, en lade necrosis, en un modelo de isquemia cerebral focal per-
manente o transitoria. Materiales y métodos. Se usaron ratas Long
Evans sometidas a ligadura permanente de arteria cerebral media
durante5min (n=4),30min(n=4),1h(n=5),3h(n=4),72h
(n=6) y otras con oclusion durante 1 h y reperfusion durante 2 h,
23 hy 71 h (n = 3 por grupo). Se obtienen muestras de corteza del
centro y del borde de lalesién y del hemisferio contralateral. Me-
diante inmunoblot, determinamos la activacién de calpainay cas-
pasa (degradaci 6n de o.-espectrina en sus fragmentos especificos de
150y 145 kDay de 120 kDa, respectivamente) y degradacion del
sustrato de calpaina el F4G. Resultados. Tras isquemia permanente,
se produce activacion de calpaina (degradacion de o.-espectrina y
de elF4G) a partir de 1 hora de isquemia. La degradacion es maxi-
maen € core deinfarto y menor en el areade penumbra. No se pro-
duce activacion de caspasa. Tras la reperfusion, se produce, ade-
maés, activacion de caspasa, més acusada en €l core que en la zona
de penumbra. Conclusiones. Laactivacion de calpainaindica muer-
te por necrosis, tanto en la isguemia permanente como transitoria,
mientras que la activacion de caspasa sugiere que solo se produce
apoptosis tras unaisgquemiatransitoria. Laimplicacién de distintas
cascadas lesionales sugiere la necesidad de asociar estrategias de
neuroproteccion especificas tras la reperfusion.

P10.

AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA
POSCOITAL. CUATRO NUEVOS CASOS

R. Velasco Calvo @ PE. Bermejo Velasco ?,

S. Al Hussayni & A. Fraile Pereda®

2 Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro.

b Servicio de Neurologia. Clinica Nuestra Sefiora del Rosario. Madrid.

Introduccion. Laamnesia global transitoria es un cuadro clinico de
duracién limitada consistente en pérdida de la memoria anterégra-
da y retrégrada reciente sin alteracion del nivel de consciencia y
otra focalidad neurol dgica asociada. Aungue no se conoce su etio-
patogenia, se ha relacionado con muchos desencadenantes. Aunque
se harelacionado con € coito, los casos descritos son alin muy es-
casos. Casos clinicos. Cuatro pacientes que desarrollaron amnesia
global transitoria después del coito, tres varones y una mujer con
una edad media de 54 afios (rango: 40-60 afios) sin antecedentes
patol dgicos de interés, salvo hipertension arterial en uno de ellos e
hipercol esterolemia en otro de | os pacientes. Todos presentaron una
amnesia global transitoria de caracteristicas tipicas, con una recu-
peracion entre cuatro y seis horas. Ninguno habia tomado farmacos
antesdel acto sexual. En todos €llos, laexploracién neurol 6gicafue
rigurosamente normal y las pruebas complementarias realizadas,
entre las que se incluyo analitica completa, electroencefalograma,
tomografia craneal y Doppler de troncos supraadrticos, no mostra-
ron datos patol 6gicos de interés. Conclusiones. Aunqgue larelacion
de laamnesia global transitoriay €l acto sexua se ha considerado
anecddtica, son cada vez més |os estudios que demuestran que esta
asociacion podria ser més frecuente de o que se ha considerado has-
taahora. Alertamos de lanecesidad de tener en cuenta al acto sexual
como posible desencadenante de laamnesia global transitoria.
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P11.

ROTURA DE AORTA TORACICA ASCENDENTE TRAS
TRATAMIENTO FIBRINOLITICO DE UN ICTUSISQUEMICO

N. Huertas Gonzélez, S. Estévez Santé, F.J. Navacerrada Barrero,
J.C. Martinez Cadtrillo, M. Alonso de Lecifiana, J. Maguan Vallgjo
Servicio de Neurologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Objetivo. Presentar una complicacion poco frecuente del tratamien-
to fibrinolitico del ictus isquémico agudo: diseccién-rotura de la
aorta torécica ascendente con hematoma pericardico y mediastini-
co. Caso clinico. Varén de 70 afios, con Unico antecedente de arrit-
mia en tratamiento con atenolol, que presentd un cuadro brusco de
dolor torécico con cortgjo vegetativo seguido de un sincope. Tras
recuperar la conciencia se objetivo una hemiparesia derechay afa-
siamixta (NIHSS: 17). Latomografia axial computarizada craneal
fue normal y, cumpliendo los criterios de inclusion, se administro
rt-PA intravenoso a los 120 minutos del inicio. Tras una mejoria
inicial en los primeros 30 min (NIH: 8), de modo brusco comienza
con cianosis central, aumento de la presion venosa yugular, inesta-
bilidad hemodinamicay parada cardiorrespiratoria, que se resuelve
tras maniobras de resucitacion avanzada. Un ecocardiograma evi-
denci 6 diseccion de la aorta ascendente (tipo A) con roturadel peri-
cardio y taponamiento cardiaco, lo que se confirmé con angiotomo-
grafia computarizadatorécica. El paciente fue intervenido quirdrgi-
camente de inmediato, y se consigui6 solucionar la diseccion me-
diante colocacion de una endoprétesis adrtica. Sin embargo, fa-
llecié al dia siguiente por coagulopatia secundaria a los mltiples
concentrados de hematies que requirid y al rt-PA. La histologia
intraoperatoria confirmd la diseccion adrtica aguda subadventicial
y ateromatosis. Conclusiones. La disecciéon de aorta es una con-
traindicacion formal para la fibrindlisis intravenosa. Sin embargo,
su diagndstico puede no ser posible, debido alacorta ventanatera-
péutica, S no existe una alta sospecha clinica. El rt-PA puede pro-
ducir larotura adrtica en este contexto.

P12.

SINDROME DE WALLEMBERG CON PERDIDA
DE LA SENSIBILIDAD VIBRATORIA IPSILATERAL

J. Fernandez Dominguez, J.P. MedinaBaez, A. Tallén Barranco,
L. Gabaldén Torres, A. Frank Garcia, E. Diez Tejedor
Servicio de Neurologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. El sindrome de Wallenberg, descrito con mayor deta-
Ile en 1895, presenta tipicamente afectacion de las sensibilidades
tactil y algésica contralateral, y afectacion de los pares craneales
bajos ipsilaterales alalesion. Existen diferentes combinaciones to-
pogréficas, y algunas son excepcionales. En los afios noventa, se
iniciaun intento de clasificar los subtipos de clinica sensitiva, entre
los que se incluye la clasificacion de Stopford (cuatro tipos). Pre-
sentamos un paciente con un infarto tipo IV segun dicha clasifica-
cion. Caso clinico. Varén de 55 afios, con antecedentes de hiperten-
sion arterial e hipercolesterolemiafamiliar, que ingresa por mareo e
inestabilidad parala marcha, ateracion de las sensibilidades téctil,
algésica en hemicuerpo derecho y vibratoria en hemicuerpo iz-
quierdo, sindrome de Horner izquierdo y paresiadel IX y X pares
craneales izquierdos. Se le realiza una resonancia magnética (RM)
craneal con angio-RM. Se visualiza un infarto en el bulbo lateral y
en e territorio de la arteria cerebel osa posteroinferior izquierdas,
secundario atrombosis de la arteria vertebral izquierda, que alcan-
zalazonainferomedial del bulbo. Conclusiones. En €l sindrome de
Wallenberg tipico, existe una alteracién caracteristica de la sensibi-
lidad protopética. Existen diferentes subtipos de afectacion sensiti-
vay, rara vez, se puede afectar también la sensibilidad vibratoria,
bien por variacion anatémica de conduccion a través del tracto es-
pinocerebel oso anterior, o bien, como en nuestro caso, por afecta-
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cién de los nicleos gracillis y cuneatus en la médula cervical alta,
previaasu decusacion. Consideramos necesario realizar mas traba-
jos para una correcta clasificacion topogréafica, y establecer la evo-
lucién y e prondstico de estos infartos seglin sus formas clinicas.

P13.

TIEMPO DE LLEGADA AL HOSPITAL EN
PACIENTESCON ICTUS: FACTORESINFLUYENTES

R. Acebal Berruguete? C. Moral Moraleda?,

C. Fernandez del Blanco?, B. dela Casa Fages®,

B. Rodriguez Miranda®, C. Sanchez Sanchez ©

2 Medicina Familiar y Comunitaria. ® Servicio de Urgencias.

¢ Servicio de Neurologia. Fundacién Hospital Alcorcén. Alcorcon, Madrid.

Objetivo. Analizar factores que influyen en el tiempo de llegada de
pacientes con ictus al hospital en nuestra area. Pacientesy métodos.
Es un estudio retrospectivo de pacientes con ictus atendidos en ur-
gencias e ingresados en neurologia (registro BADICAL: base de
datos deictusy calidad de Alcorcén) durante 2006. Recogimos se-
x0, edad, Rankin previo, sintomasiniciales, horadeinicioy llegada
aurgencias, procedenciay distancia domicilio-hospital. Dividimos
los pacientes en dos grupos segun € tiempo ictus-hospital (<2 hy
> 2 h). Resultados. La muestra fue de 213 pacientes. €l 51,3% eran
hombres. La edad media fue de 71,3 (+ 13,75). Distancia domici-
lio-hospital: Alcorcén, 53,4%; 0-23 km, 15%; 23-46 km, 10,4%; y
46-72 km, 13,5%. Procedencia: por iniciativa propia, 45,6%; en
transporte sanitario, 14,3%; de atencion primaria, 23%; y otros,
17%. Los sintomas iniciales fueron: debilidad, 31,9%,; alteracion
del lenguaje, 29,8%; cefal ea/alteracion de la conciencia, 15,2%; y
otros, 19,9%. El Rankin previo fue: 0-2, 78,3%; 3-4, 21,7%. Ictus
previo, 16,4%; demencia, 11,3%. Turno de ictus: 8-15 h, 55,5%;
15-24 h, 32,8%; 24-8 h, 11,7%. El tiempo ictus-hospital fue: <2 h,
17%; > 2 h, 83%. Las variables asociadas allegar < 2 h fueron: ser
mujer, procedencia por iniciativa propiay transporte sanitario, ini-
cio con ateraciones del lenguaje y debilidad; y los factores asocia-
dos allegar > 2 h: clinica sensitiva, demencia previay procedencia
delazona23-46 km. Laindependenciaprevia, €l tipoy € turno del
ictus no mostraron diferencias. Conclusiones. Los pacientes conic-
tus que llegan ala Fundacién Hospital Alcorcon antes de dos horas
son mujeres, acuden por propia iniciativa o transporte sanitario, y
comienzan con debilidad o alteraciones del lengugje. Dada la pro-
porcion de pacientes que acuden por sus propios medios, la educa
cion de lapoblacion seriala primeramedidaatomar parareducir €l
tiempo ictus-hospital.

P14.

RENDIMIENTO DEL HOLTER-EKG EN EL
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DEL ICTUSISQUEMICO
A. Morillo Mufioz? G. Reig Rosell6?, V. Meca Lallana?,
M. Lépez Lépez®, L. Lopez Manzanares 2, J. Vivancos®
2Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.

bHospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivo. Cuantificar e rendimiento del Holter-EKG en el estudio
de un paciente con ictus isguémico para conseguir un diagndstico
etioldgico, asi como la decision terapéutica mas adecuada. Pacien-
tesy métodos. Estudio observaciona retrospectivo en el que se ana-
lizan |os pacientes ingresados en una unidad de ictus, en los que se
realizé Holter-EK G, desde enero de 2005 hasta diciembre de 2006.
Se utiliza la base de datos BADISEN. Resultados. De un total de
318 ingresos, se realiza Holter-EKG a 91 pacientes, de los cuales
10 (11%) presentaban patologia emboligena. De los 10 pacientes, a
dos ya se les habia detectado fibrilacién auricular en EKG en €l
momento de su ingreso, siete presentaban un EKG normal, y un pa-
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ciente ya tenia antecedente de fibrilacion auricular. En los siete ca
sos de EKG normal que en la urgencia con Holter presentaban pa-
tologia emboligena (7,7%), se llegd a un diagndstico etiol 6gico del
ictus en seis casos, y en cuatro de ellos (5,5%) se produjo un cam-
bio en el tratamiento del paciente. Esto no fue asi en uno de ellos
por tener avanzada edad y Rankin 4, por lo que se mantuvo €l trata-
miento antiagregante. Conclusiones. La realizacion del Holter-EKG
en lafase aguda del ictus isquémico en pacientes en los que se sos-
pechaun origen cardioembdlico y con EKG normal en e momento
del ingreso presenta buena rentabilidad diagndstica y terapéutica,
dada su inocuidad, sencillez y bajo coste.
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FORAMEN OVAL PERMEABLE E
ICTUSISQUEMICO: CIERRE PERCUTANEO
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Objetivos. En pacientes < 55 afios, |a combinacion de foramen oval
permeable (FOP) y aneurisma del septo interauricular (ASA) se
asocia a un mayor riesgo de ictus, por lo que en estos casos y en
aquéllos con ictus recurrente a pesar del tratamiento médico, €l cie-
rre percutaneo del FOP podria considerarse una opcion terapéutica.
Analizamos laseguridad y eficaciadel cierre percutaneo. Pacientes
y métodos. Es un estudio observaciona con inclusién de pacientes
con ictus isquémico < 55 afios atendidos en la Unidad de Ictus
(2002-2006) a los que se redliza cierre percutaneo por FOP con
ASA o FOP aislado (si esictusrecurrente). Se realiza cierre percu-
téneo con dispositivo Amplatzer (18, 25, y 35 mm). Se evallan las
recurrencias, complicaciones del cierre, shunt residual por ecocar-
diografiay Doppler a afio. Resultados. Trece pacientes, el 69,2%
hombres. Edad: 43,5 + 8,9 afios. Siete con infarto cerebral. Once
pacientes con FOP con ASA y dos con FOP aislado. Tiempo medio
desde € ictus hasta el cierre: 168 dias (35-455). Tiempo medio de
seguimiento tras €l cierre: 760,4 dias (277-1.285) Complicaciones:
un paciente tuvo derrame pericardico sin repercusion funcional, au-
tolimitado. No se han registrado recurrencias. En dos pacientes per-
sistia un shunt residual minimo al afio. Conclusiones. El cierre
percuténeo del FOP en pacientes < 55 afios con insuficiencia cardi-
aca sel eccionados puede ser unatécnica seguray eficaz para preve-
nir las recurrencias. Son necesarios estudios prospectivos para con-
firmar estos datos.
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FACTORES DESENCADENANTES DE
LASCRISISAGUDAS DE MIGRANA
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Introduccion. La experienciaclinicay los estudios electrofisiol 6gi-
cos han sugerido una mayor sensibilidad de |os cerebros de pacien-
tes migrafiosos respecto a los que no lo son. En ocasiones, 10s pa-
cientes sefialan que estimulos como la luz, € sonido, el gercicio,
los olores 0 €l estrés pueden desencadenar crisis de migrafia. Obje-
tivos. Evaluar € porcentaje de pacientes que reconoce estimulos
desencadenantes de crisis agudas de migrafiay estudiar cudles son
éstos. Pacientes y métodos. Se encuestd a 173 pacientes consecuti-
vos diagnosticados de migrafia segun los criterios de la Internatio-
nal Headache Society, y se les pidié que identificaran los factores
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desencadenantes de sus crisis. Se recogieron otros datos, como la
edad, sexo, existencia o no de aura, presencia de sintomas vegetati-
vos e intensidad de |a cefalea seguin la escala analdgica visual . Re-
sultados. El 62% de | os pacientes identifico factores desencadenan-
tes. Los més asociados fueron los endégenos, delos cuales el estrés
(67%) fue € principal, junto con los cambios en €l ritmo de suefio
(39%) y las hormonas (28%). Los exdgenos fueron muy variados,
como alimentos (22%), tabaco (31%), viajes (21%) o cambios del
clima (20%). Hasta €l 28% sefial ¢ otro tipo de cefaleas (tensional,
dolor cervical) como un desencadenante. Conclusiones. Un amplio
porcentaje de los pacientes migrafiosos reconocen desencadenan-
tes, los cuales se asocian més a las crisis de migrafia mas graves.
Todo esto apoya la idea de una hiperexcitabilidad cerebral en los
pacientes migrafiosos, que los hacen mas sensibles a determinados
estimulos. El control de estos desencadenantes puede ser un impor-
tante aspecto del tratamiento de la crisis de migrafia
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CEFALEA CLUSTER-LIKE SECUNDARIA
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Introduccion. Una cefalea cluster-like tiene caracteristicas simila-
res alas histaminicas primarias, pero con causa subyacente. Comu-
nicamos un dolor periocular terebrante, lagrimeo y ojo rojo ipsila-
terales, en cuyo estudio se detectd un quiste epidermoide contrala-
teral. Se revisa la historia clinica. Caso clinico. Varén de 47 afios
con el dolor mencionado sobre €l lado izquierdo, sin nauseas ni vo-
mitos. Duraba unas tres horas, con frecuencia variable y tendencia
a aparecer durante la siesta. La exploracion inicial fue normal. En
una tomografia axial computarizada urgente se vio aumento de la
cisterna magna. La resonancia magnética mostré un quiste epider-
moide en & angulo cerebel opontino derecho que englobaba los pa
resV, VI, VIII, las arterias cerebral y cerebel osa superior derechas,
con efecto masa sobre |a protuberancia. Antes de lacirugia, presen-
t6 una pardisis completadel 111 par craneal izquierdo. Tras la exé-
resis, desaparecio e dolor, y mejord € 111 par craneal. Conclusio-
nes. Basamos el mecanismo etiopatogénico en un efecto masa con-
tralateral que dalugar alaactivacion del sistema nervioso periféri-
co por medio del VII par craneal, llegando a ganglio esfeno palati-
no y alaactivacién de glandulas nasales y lagrimales, lo que oca
siona los signos externos; por otro lado, se activa el V par cranea
izquierdo por traccién meningea, y, viaramaoftdmica, se desenca-
dena € sistema inflamatorio que provoca dolor de distribucién tri-
geminal. Laalteracion contralateral viene apoyada por la aparicion
tardiade un 11 par craneal contraateral. Dado que hay muchas es-
tructuras implicadas en la génesis de estas cefaleas, consideramos
primordial €l estudio completo de la fosa posterior con resonancia
magnética para descartar un dolor secundario.
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CEFALEA TIPO CLUSTERY FiSTULA DURAL
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Introduccion. A través de un caso se analizalarelacion entre cefalea
trigeminoautonémica y malformacién arteriovenosa, asi como €
procedimiento endovascular como factor desencadenante. Caso cli-
nico. Varén de 35 afios diagnosticado en 1995 de cefalea tipo clus-
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ter, que cumple criterios diagnosticos de la International Headache
Society (tomografia axial computarizada del craneo sin ateracio-
nes) y permanece asintomatico con tratamiento profilctico. En sep-
tiembre de 2006 acude a Urgencias por un nuevo episodio de cefalea
de diferentes caracteristicas, por |0 que se realiza nueva tomografia
axial computarizada, en la que se aprecian imagenes que parecen es-
tar en relacién con una malformacion vascular frontoparietal dere-
cha. Traslaarteriografia, se confirmaunafistuladural aexpensasde
ambas carétidas externas con drengje a seno longitudinal superior.
Se redliza tratamiento endovascular de lamalformacién, y se consi-
gue su oclusion completa. 72 horas después de la embolizacion, e
paciente presenta nueva crisis de cefalea temporal retroorbitaria iz-
quierda, de intensidad grave, asociada a signos autonémicos, de 40
minutos de duracion, que se controla completamente con flunarici-
na. Desde entonces, el paciente se mantiene asintomético. Conclu-
siones. El caso clinico presentado plantea dos interrogantes: larela
cién entre cefal ea trigeminoautondmicay lesion estructural, y el de-
sarrollo de un episodio de cefalea secundario a procedimiento en-
dovascular. En cuanto al primer aspecto, encontramos en la literatu-
ra casos que cumplen criterios diagndsticos de cefalea trigeminoau-
tondmica, incluso adecuada respuesta a tratamiento sintomatico, en
los que se demuestra posteriormente lesion estructural. Respecto al
procedimiento endovascular como factor precipitante de cefalea,
hay casos de cefal ea descritos tras distintos procedi mientos vascul a-
res, proponiéndose distintos mecanismos fisiopatol 6gicos (estimulo
mecéanico sobre la pared arterial, cambios hemodindmicos...).
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Introduccion. Existen numerosas referencias respecto a la afecta-
cion neurolégicaen el curso de lainfeccién por virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH), algunas de ellas independientes del mo-
mento evolutivo y €l estado de inmunodepresion. Caso clinico. Va-
rén de 43 afios, VIH (+), grupo B3, que ingresa por episodios paro-
xisticos recurrentes de rigidez tonica dolorosa en extremidades de-
rechas, seguida de sacudidas cldnicas, sin ateracion del nivel de
conciencia, autolimitados, de 20-40 segundos, con plejia posterior
transitoria. Tienen una alta frecuencia (1-2/hora) y estén desenca-
denados por el tacto o e movimiento. La exploracion neurolégica
no mostré hallazgos relevantes, salvo plejia completa a nivel de
miembro superior deercho después de las crisis, arreflexia e hipoto-
nia transitoria. Interpretado como estatus parcia, se inicia trata-
miento con val proico, con control parcial apesar de niveles adecua-
dos. Se realiza electroencefal ograma critico, que no muestra activi-
dad epileptdgena. Con sospecha de mioclono hemicorporal, se aso-
ci6 tratamiento con clobazam, con control completo de la sintoma-
tologia. Se solicitaresonancia magnética craneal, que muestra afec-
tacion difusa de la sustancia blanca, con estudio cervical normal.
Se realiza puncién lumbar con bioguimica basica normal, indice
1gG elevado y bandas oligoclonales positivas. Conclusiones. El ca-
so clinico plantea tres cuestiones fundamentales: el diagndstico se-
mioldgico entre crisis reflgias o mioclono hemicorporal propio-
ceptivo. El electroencefal ograma critico sin actividad epileptifor-
me descarta razonablemente un origen epiléptico, y se establece €l
diagndstico de mioclono subcortical; €l diagnostico diferencial de
las lesiones de la sustancia blanca en pacientes con VIH. Se encon-
traron datos en laliteratura de evidencia de desmielinizacion y glio-
sis por afinidad del virus, sin traduccion clinica; y, por ultimo, €
hallazgo de alteraciones licuorales, incluso en pacientes sin clinica
neurol gica.
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