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UNIVERSITARIO NTRA. SRA. DE CANDELARIA (UDHUNSC)

H.J. Bueno-Perdomo, N.M. Ruiz-Lavilla, C.A. Gonzélez-L 6pez,
JN. Lorenzo-Brito, J.C. de Ledn-Hernandez, N. Rodriguez,

F.I. Montén-Alvarez

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria.
Sa. Cruz de Tenerife.

Introduccion y desarrollo. La demencia crece debido a envejeci-
miento progresivo de la poblacion. En estudios poblacionales de
Canarias, se estima que su prevalencia, cumpliendo los criterios del
DSM-1V, es de un 12,2% en pacientes mayores de 65 afios. Las
consultas de neurologiano reflejan el impacto de este problema por
la actitud nihilista del médico general y lafalta de valoracién neu-
roldgica cualificada en las consultas ambulatorias de referencia.
Sin embargo, este panorama esta cambiando debido a que hoy en
dia ya se dispone de tratamientos especificos que mitigan la sinto-
matologia de algunos de estos procesos en fases precoces y a la
existencia de una serie de demencias reversibles que conviene des-
cartar mediante la adecuada eval uacion diagndstica. Ademas, crece
¢l interés de la poblacion por el trasfondo hereditario de alguno de
estos procesos, |0 que lleva a una demanda de consultas de consejo
genético que traten de aclarar los riesgos de padecer la enfermedad
y disefiar estrategias preventivas o paliativas que puedan enlentecer
0 mitigar las consecuencias de las demencias en las personas en
riesgo. La organizacion asistencial neurolégica no esta preparada
para atender a esta previsible demanda de evaluacion diagnostica
de las demencias y de los trastornos cognitivos leves. Se hace por
tanto necesario poner en marcha una estructura asistencial que trate
de dar soporte a diagndstico y tratamiento de estos procesos, dan-
do prioridad absoluta a la calidad de vida y a la adecuada infor-
macion a pacientes y familiares. Objetivos. La creacion de la UD-
HUNSC tiene los siguientes objetivos: a) Primario: crear una
estructura organizativa que permita la adecuada valoracion de los
sujetos con demencias y trastornos cognitivos leves mediante pro-
cedimientos universalmente aceptados para € diagnostico de la
demencia con las mejores técnicas posibles, asi como laidentifica-
ciony el tratamiento precoz de la demencia potencial mente reversi-
ble. b) Secundarios: seguimiento y tratamiento especifico; informa
cion y formacién destinadas a los cuidadores; colaboracion con la
Unidad de Cuidados Paliativos para el adecuado manejo, en lafase
terminal, en coordinacion con los médicos de atencion primaria;
educacion y consgjo genético paralosfamiliares delos enfermos de
demencia; estudios de gestion y coste-efectividad con el fin de opti-
mizar los recursos disponibles para cubrir las necesidades mas
apremiantes; educacion, formacion y promocién de los agentes
sanitarios y sociales con responsabilidad en el campo de las demen-
cias parauniformar |os criterios de actuacion y optimizar los recur-
sos disponibles, y promocién de lainvestigacion clinicay genética
en el campo de las demencias.
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02.

FORAMEN OVAL PERMEABLE: REVISION DE CASOS
DE LOS SERVICIOS DE NEUROLOGIAY CARDIOLOGIA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS

EN EL PERIODO 2003-2005

H. Pérez-Pérez, M.L. Fernandez-Sanfiel, C. Croissier-Elias,

D. Garcia-Alvarez, A. Gutiérrez-Hernandez, M. Zea-Sevilla,

J. Rojo-Aladro, M. Pueyo-Morlans, J. Pérez-L abajos,

F. Carrillo-Padilla, N. Martindn-L 6pez, P. de Juan-Hernandez
Servicio de Neurologia. Hospital Universitario de Canarias.

La Laguna, Tenerife.

Introduccion. La existencia de foramen oval permeable (FOP)
—persistenciade laaperturafetal entre las auriculas en la edad adul-
ta—, presente hasta en un 30% de la poblacién sana, es una de las
posibles causas descritas de ictus criptogénico, mediante embolis-
mo paraddjico por shunt derecha-izquierda (D-1). Sin embargo, la
relacion FOP + shunt D-1 con ictus criptogénico no esté alin clara,
y existe gran controversiaen cuanto al tratamiento adecuado: antia-
gregacion o anticoagulacion frente a cierre percutaneo del FOP.
Objetivos. Revisar los casos de FOP diagnosticados en pacientes
ingresados en el Servicio de Neurologiay los diagnosticados e in-
tervenidos en el Servicio de Cardiologia durante los afios 2003 a
2005, comparar ambos grupos y tratar de analizar las indicaciones
de cierre que se aplican en nuestro hospital. Pacientes y métodos.
Se revisaron 36 historias clinicas (se excluy6 alos nifios y las co-
municaciones auriculares diferentes al FOP). 22 pacientes pertene-
cian a grupo de Neurologiay 14 a de Cardiologia. Seanalizaron la
edad, |os antecedentes personales, el motivo del ingreso, la actitud
tomada ante el FOP, los datos de la ecocardiografia transesofégica
(ETE) y e Doppler transcraneal (DTC), €l cierre o no del FOP, el
tratamiento farmacol égico y la evolucién. Resultados. En el grupo
de Neurologia (22 pacientes) fueron los siguientes: media de 50,8
afos de edad; motivo de ingreso: 19 ictus isgquémicos, dos isque-
mias cerebrales transitorias, una epilepsia vascular; 16 shunts de-
tectados por ETE, 10 shunts por DTC (10 por ambos estudios). 10
pacientes se remitieron a Cardiologia (la mayoria por ausencia de
otros factores de riesgo vascular y shunt D-I importante), en ocho
delos cuales se realizé cierre percuténeo del FOP (1 complicacion
en el procedimiento). En el grupo de Cardiologia (14 pacientes) los
resultados fueron los siguientes: media de 50,4 afios; 10 pacientes
presentaban clinica neuroldgica previa, de los cuales seis habian
sido valorados por agun neurdlogo; 11 shunts confirmados por ETE,
ningin DTC solicitado previo a ingreso; 11 cierres del FOP, dos
complicaciones durante o después del procedimiento. En ambos
grupos se confirmo una evolucién posterior buena, todos con doble
antiagregacion tras €l cierre del FOP durante a menos seis meses,
luego con un antiagregante. Todos los cierres sellevaron a cabo con
un dispositivo Amplatzer. Conclusiones. El estudio es observacio-
nal, con grandes limitaciones por € escaso niimero de pacientes y
la falta de algunos datos. No parecen existir criterios homogéneos
paralaindicacion de cierre del FOP, si bien en el grupo de Neuro-
logia existe una mayor seleccion de pacientes remitidos para dicha
intervencion (implantacién, mediante cateterismo, de un dispositi-
vo metdlico que ocluye el defecto interauricular). No existe segui-
miento reglado mediante DTC antes y después del cierre del FOP,
aunque esto tiende a corregirse (protocolizado en laactualidad). La
intervencion endovascular no esta exenta de riesgos, no siempre se
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consigue €l cierre total del defecto y puede presentar complicacio-
nes (9,09% en nuestra serie), ademas de implicar un tratamiento
antiagregante de forma indefinida en un paciente joven. No se
conocen las posibles complicaciones del cierre a largo plazo. Es
necesario un protocolo de actuacion hasta que se establezcan nue-
vas guias de tratamiento basadas en |os ensayos clinicos en curso.

03.

HIPERTENSION INTRACRANEAL IDIOPATICA:
¢ESUNA ENTIDAD BENIGNA?
ANALISISDE UNA SERIE HOSPITALARIA

A. Gonzélez-Herndndez, M. Platero-Roman,

J.C. Lopez-Fernandez, V. Arafia-Toledo, M.D. Mendoza-Grimén,
J. Sudrez-Mufioz, M. Alemany-Rodriguez, M. Pérez-Viéitez,

O. Fabre-Pi, M. Véazquez-Espinar, E. Torrealba, A. Cubero-Gonzéez
Servicio de Neurologia. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion. La hipertension intracraneal idiopética (HII) o pseu-
dotumor cerebri es, segln los criterios de Dandy modificados, un
sindrome de hipertension intracraneal, de natural eza idiopética, que
se daen ausenciade hidrocefalia o de procesos expansivos intracra-
neales y con una composicién normal del liquido cefal orraquideo
(LCR). Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas y la evolu-
cion de una serie de pacientes diagnosticados de HII. Pacientes y
métodos. Se evaluaron de forma retrospectiva las historias clinicas
de los pacientes ingresados en nuestro hospital con diagnostico de
HII en los que se habian excluido otras causas secundarias. Resul-
tados. Se seleccionaron 37 pacientes que reunian los criterios de
HII. Ladistribucion por género fue de 6 hombresy 31 mujeres. La
edad mediafue de 27,5 afios (rango: 15-60 afios). Se habian recogi-
do |os pardmetros antropométricos de 24 pacientes, 18 delos cuales
presentaban obesidad. Cinco mujeres eran gestantes. 13 eran fuma-
dores; ninguno tenia farmacos asociados. 33 pacientes manifesta-
ban cefalea (18 continuay 15 pulsétil), delosque 21 latenian adia-
rio. 30 pacientes presentaban ateraciones de agudeza visual y 36
edema de papila (tres unilateral y 33 bilateral). En cuatro casos se
observo una paresia del VI nervio craneal. La presion del LCR fue
> 20 cmH,0 en los 37 casos (30,08 + 6,53), con citoquimica nor-
mal y estudios microbiol 6gicos negativos. No hubo alteraciones en
las pruebas de neuroimagen en ningln caso. Un paciente con IRC
presenté una evolucion torpida. Conclusion. Considerada tradicio-
nalmente una entidad benigna, laHIl puede acarrear una gran alte-
racion del campo visual, por lo que es necesario un diagndstico pre-
coz y un tratamiento o més eficaz posible para conseguir una dis-
minucion de lamorbilidad visual asociada.

POSTERS

P1.

ICTUSE HIPOTENSION ARTERIAL

EN FASE AGUDA: UNA CAUSA INHABITUAL

S. Mirdavood, R. Mao-de Moalina, N. Garcia, O. Lorenzo, R. Amador
Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.

Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion. La hipotensién arterial mantenida en la fase aguda
del ictus se asocia a un peor pronostico funcional y debe ser trata-
da enérgicamente. Ademas de |as causas sistémicas habituales en
el diagndstico diferencial, debe considerarse la obstruccion de los
troncos supraadrticos. Caso clinico. Varon de 74 afios con ictusis-
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guémico de arteria cerebral media izquierda e hipotensién arterial
refractaria a tratamiento. En la exploracion fisica se puso de ma-
nifiesto una asimetria de pulsos y de presion arterial entre los
miembros superiores e inferiores. Mediante una ecografia se obje-
tivo una oclusion bilateral de cardtidas internas y subclavias, con
flujos disminuidos y aplanados en la zonaintracraneal. La arterio-
grafia de troncos supraadrticos demostré la permeabilidad de un
Unico vaso, la carétida comun izquierda, con oclusion de la cardti-
da interna izquierda y permeabilidad de la carétida externa iz-
quierda; y la cerebral, lareplecion delabasilar y de las cerebrales
posteriores. Conclusiones. Las causas mas frecuentes de hipoten-
sion arterial en la fase aguda del ictus son la deplecion del volu-
men, laembolia pulmonar, el infarto agudo de miocardio, la disec-
cion aortica, la hemorragia digestiva y la sepsis. Nuestro caso es
poco frecuente y para el diagndstico resultaron fundamentales la
exploracién fisicay laecografia precoz, que permitieron descubrir
la existencia de una arteriopatia de troncos supraadrticos. La arte-
riopatia de grandes vasos es una causa poco frecuente de hipoten-
sion arterial en lafase aguda del ictus; sin embargo, deberian me-
dirse de forma sistematica los pulsos y la presién arteria en los
diferentes miembros, y la ecografia precoz ha de ser una prueba
prioritaria en estos pacientes.

P2.

DISPLASIA FIBROMUSCULAR
INTRACRANEAL AISLADA EN UNADULTO

D. Garcia-Alvarez, M.L. Fernandez-Sanfiel, C. Croissier,
H. Pérez, A. Gutiérrez, M. Zea, J. Rojo, M. Pueyo, J. Pérez,
F. Carrillo, N. Martinén, P. de Juan

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario de Canarias.

Sa. Cruz de Tenerife.

Introduccion. Ladisplasiafibromuscular (DFM) es una arteriopatia
multifocal y segmentaria de etiologiaincierta. La afectacién cervi-
cocefdlica constituye el 25% de los casos, y es la segunda mas fre-
cuente tras larenal. Predomina en mujeres jévenes, y cursa asinto-
matica, con sintomas inespecificos o causando isquemia cerebral
transitoria, ictusy hemorragia intracraneal. Caso clinico. Mujer de
35 afios sin antecedentes personal es de interés que ingresa por cefa-
leafrontal brusca, seguidade debilidad en el hemicuerpo derecho e
incapacidad para hablar; presenta vomitosy clonias en el miembro
superior derecho. En el examen neurol égico se objetiva afasia mix-
ta de predomino motor, sin meningismo ni soplos carotideos, hemi-
paresiafaciobraquiocrural, de predominio braquial (0/V) y signo de
Babinski izquierdo. Los resultados de laanalitica sanguinea, el per-
fil vasculitico, las hormonas tiroideas, €l lactato, € piruvato, la
homocisteina y el estudio protrombético-coagulacién son norma-
les. Selerealizd una puncién lumbar que fue normal. En la neuro-
imagen se observé infarto agudo en los ganglios de la base izquier-
dosy en €l estudio neurovascular se advirtio estenosis en origen de
la arteria cerebral media izquierda, con enlentecimiento del flujo
carotideo. El estudio angiografico confirmo la presencia de DFM
en el segmento M1 delacerebra mediaizquierda. El resto del estu-
dio, que incluy6 angiorresonanciarenal, fue normal. Conclusiones.
LaDFM cervicocefélica afecta alas arterias extra e intracraneal es,
y puede manifestarse clinicamente como ictus isquémico en rela-
cién con estenosis-obstruccion arterial o tromboembolismo arte-
rioarterial. La afectacion intracraneal aislada es rara en los adultos
y, aunque la DFM es infrecuente, debe considerarse como posible
causa de ictus en los pacientes jovenes, con lo que esté indicada la
realizacion de unaangiografia cerebral enlos pacientes jovenes que
no presenten otra etiologia evidenciable. EIl mangjo terapéutico
depende de la sintomatologia y las complicaciones asociadas, y se
recomienda la antiagregacién en la mayoria de |os casos.
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P3.

ENFERMEDAD DE MOYA-MOYA
ASOCIADA A HIPOMELANOSISDE ITO

N. Garcia, R. Amela, R. Malo-de Molina, R. Amador
Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion. La asociacion entre la enfermedad de moya-moyay
los sindromes neurocutaneos esta establecida. Sélo hay dos casos
descritos en laliteratura que asocian la enfermedad de moya-moya
con lahipomelanosis de Ito (HI). Las manifestaciones neurol 6gicas
de la HI suelen ser la hemimegalencefaiay las crisis epilépticas.
Caso clinico. Varon de 15 afios que acudié ala consultaalaedad de
12 afios porque presentaba varios episodios de sensacion de ador-
mecimiento y pérdida de fuerza de unos 15 minutos de duracién
coincidiendo con €l gercicio fisico. En la exploracién destacaban
manchas acrémicas en el hemiabdomen, €l flancoy laregion dorsal
izquierdas. En la angiorresonancia se objetivo obstruccion de la
carétida derecha con importante circulacion colateral. En laarterio-
grafia se observé oclusion de la arteria carétida derecha en la por-
cién supraclinoidea, con ausenciade arteria cerebral anterior y arte-
riacerebral mediaderechas, asi como oclusion de laarteria cerebral
anterior izquierday estenosisde la arteria cerebral mediaizquierda,
con patrén moya-moya. Se diagnostico por dermatologia una Hl.
El tratamiento realizado a paciente consistio en una craneotomia
en herradura con plicatura del musculo temporal sobre la cortezea
frontoparietotemporal derecha, y en laactualidad se encuentraasin-
tomédtico. Conclusiones. Teniendo en cuenta este caso y los publi-
cados antes, asi como la relacion entre la enfermedad de moya-
moya y otros sindromes neurocutaneos, probablemente no se trate
de una relacion casual, sino de una asociacion entre ambas enfer-
medades. En los pacientes con HI y sintomas neurol 6gicos deberia
tenerse en cuenta la posibilidad de que exista una enfermedad de
moya-moya y se tendria que realizar una angiografia diagndstica.
Tal vez la hemimegalencefalia observada en la HI tenga relacion
con estas alteraciones vascul ares.

P4.

DROP-ATTACKS DE ORIGEN MEDULAR

A. Gonzéalez-Hernandez, M. Platero-Roman, O. Fabre-Fi,

J. Sudrez-Muiioz, V. Arafia-Toledo, A. Cubero-Gonzédlez

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion. Se utiliza el término ‘drop-attack’ para describir las
caidas que se producen de forma stibitay sin aviso previo por pér-
didadel tono postura y que frecuentemente se deben a una patol o-
gia intracraneal. Presentamos el caso de un paciente con drop-
attacks de presentacion subaguda con incremento progresivo de los
episodios que impedian la bipedestacion debido a una patologia
dorsal medular. Caso clinico. Varéon de 79 afios que ingresa en
nuestro hospital para un estudio de dificultad progresiva para cami-
nar. El paciente presenta como antecedentes médicos hipertension
arterial, diabetes mellitus, adenoma de préstata intervenido y este-
nosis del canal lumbar. Inicialmente, presentaba dolor lumbar irra-
diado por la cara posterior del muslo derecho con dificultad para
caminar y precisaba descansar tras haber caminado una distancia
aproximada de 100 m, motivo por el que inicialmente se atribuye la
clinicaauna estenosis del canal lumbar. Paulatinamente, el pacien-
te comienza a notar que a caminar presenta, sin dolor, pérdida de
fuerza brusca en extremidades inferiores bilateral con caida al sue-
lo. La exploracion fisica del paciente en reposo es normal. Estos
episodios, que inicialmente ocurrian tras caminar un tiempo, van
recortando su aparicion en el tiempo, 1o que impide la deambula-
cién autdnoma hasta el bafio e incluso la bipedestacion. Dado el
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carécter progresivo de los episodios y la limitacion funciona que
conllevan, se realizan otras pruebas complementarias. radiografia
lumbosacra: osteopenia, espondilosis moderaday signos degenera-
tivosgravesen L4-L5y L5-S1, con estenosis grave del canal. Esco-
liosis dorsolumbar. RetrolistesisL3-L5. TC lumbar: grave estenosis
primariay secundaria del canal en L3-L4, L4-L5y protrusion L5-
S1. RM cervicodorsolumbar: alteracion de la sefia intramedular que
afectaaD7 hastael cono medular con incremento de calibre medu-
lar; arteriografia dorsal medular: fistula arteriovenosa perimedul ar
con aporte arterial a través de la arteria radiculomedular D6 iz-
quierda. Fistulade bajo grado tipo I. Conclusiones. Los drop-attacks
tienen como causas més frecuentes | os fendmenos vascul ares verte-
brobasilares y los ataques isquémicos transitorios. Otras etiologias
menos frecuentes son los tumores de fosa posterior y tercer ventri-
culo, asi como las crisis epilépticas. Las malformaciones arteriove-
nosas tienen una frecuenciade entre el 3y el 11% como subgrupo
de los tumores medulares. La fistula arteriovenosa medular de
duramadre es la méas comun de |as malformaciones arteriovenosas.
Tiene una prevalencia 9 veces mayor en hombres que en mujeresy
clinicamente se manifiesta entre los 30 y los 70 afios. La localiza-
cion mas frecuente es la dorsal. En un 20% de los casos produce
discapacidad locomotora grave en 10s primeros 6 meses 'y, una vez
iniciadas las manifestaciones motoras, la tendencia es a progresar.

P5.

COMPRESION MEDULAR AGUDA
COMO ACTIVACION DEL CODIGO ICTUS

S. Mirdavood, R. Mao-de Moalina, N. Garcia, O. Lorenzo, R. Amador
Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion. Algunos ictus pueden presentar dolor como sinto-
ma acompafiante y conviene realizar el diagnostico diferencial.
Los hematomas epidurales espontaneos son infrecuentes en la
préctica clinica diaria. Es interesante conocer sus caracteristicas
como urgencia neuroquirdrgica. Caso clinico. Varén de 55 afios
que acude a hospital por un Cédigo Ictus. Presenta hemiparesia
progresivaizquierda de 3 horas de evolucién y dolor cervical y en
miembro superior ipsilateral. En la exploracion se pone de mani-
fiesto un déficit motor progresivo en los miembros izquierdos y
cervicobraguialgia intensa con dificultad para la movilizacién
cervical. En la TAC se observa una masa isodensa que ocupa €l
canal raquideo, comprime la médulay la desplaza hacia la dere-
cha. En laRM cervical se visualiza una masa epidural isointensa
en T, e hiperintensa en T, que se extiende desde C3 a C6 y es
compatible con hematoma. Ante la sospecha de hematoma epidu-
ral, serealizd unalaminectomiay la evacuacion del paciente alas
12 horas, con evolucion satisfactoria y resolucion del déficit en
pocos dias. Conclusiones. Las posibles causas del ictus con dolor
cervical y cefalea son la diseccién arterial, €l ictus del territorio
posterior y las trombosis venosas. En nuestro caso, a pesar de pre-
sentar déficit neuroldgico focal y de la activacion del Cadigo Ic-
tus, la existencia de cervicobraquialgiaintensay larépida progre-
sion hizo sospechar la presencia de una compresion medular agu-
da. La exploracion neurol 6gica adecuada realizada por un neuré-
logo experimentado evitd la instauracion de un tratamiento trom-
bolitico que hubiese empeorado el pronostico. Deberia incluirse
la compresion medular aguda en el diagnéstico diferencial de cau-
sas de activacion del Codigo Ictus.
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P6.

DEPRESION POSTICTAL. SEGUIMIENTO A SEISMESES

A. Villagra-Cocco, G. Bauducco, S. Herreros,

R. Bauducco, M.R. Yacci

Servicio de Neurologia y Psiquiatria. Nuevo Hospital San Roque.
Cordoba, Argentina.

Introduccion. La enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de
muerte en e mundo occidental, tras la enfermedad coronaria 'y e
cancer, y es la primera causa de invalidez permanente. La depresion
es e trastorno afectivo més frecuente tras un ictus; se consideratem-
prana cuando sdlo se da tres meses después de éste, y tardia cuando
pasa este periodo. Objetivo. Demostrar que la depresion es propor-
cional alaincapacidad. La prevalencia de depresion tras un acciden-
te cerebrovascular ronda entre € 18 y el 56%. Pacientes y métodos.
En el actual estudio prospectivo pretendemos demostrar laimportan-
ciadel estado de animo en € ictus, analizamos las variables cuantite-
tivay cualitativa, y suimplicacion en el riego relativo de los pacien-
tes afectados por un accidente cerebrovascular. Formulamos un pro-
tocolo de actuacion con criterios de inclusion y exclusion, y utiliza
mos escalas de depresion de Hamilton y de actividad de vida diaria
de Barthel. Resultados. Encontramos que cuanto mas jévenes son |os
pacientes, mayor es la depresion precoz e, inversamente, a mayor
edad, menor depresion precoz. No encontramos relacion de tamafio y
lateralizacion del ictus. La depresion se expresd mas en mujeres que
en varones. En los pacientes con depresién moderada-grave, lareha
bilitacion fue més laboriosa para e neurorrehabilitador. Conclusio-
nes. La depresion en el ictus durante los primeros 6 meses es un fac-
tor limitador para la recuperacién. Deberiamos valorar precozmente
el estado de &nimo de los pacientes con accidente cerebrovascular
paramejorar lacalidad deviday, en un futuro proximo, desvelar s su
persistencia predispone arecidivas.

P7.

¢(DEGENERACION CORTICOBASAL?

H.J. Bueno-Perdomo, C.A. Gonzalez-L 6pez, J.N. Lorenzo-Brito,
J.C. de Ledn-Hernandez, N.M. Ruiz-Lavilla, F.I. Monton-Alvarez
Unidad de Enfermedades Neurodegenerativas. Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Sa. Cruz de Tenerife.

Introduccion. La degeneracion corticobasal es una enfermedad neu-
rodegenerativa primaria 'y esporadica que afecta a las vias cortico-
dentatonigricas en presencia de neuronas acrométicas, y esté consi-
derada hoy en dia como unataupatia. Se daen laedad adultay tie-
ne una presentacion clinica muy heterogénea. El diagndstico clini-
co debe seguir los criterios de Lang et @, y ha de hacerse con apo-
yo de estudios analiticos y de neuroimagen anatdmicay funcional.
Caso clinico. Mujer de 71 afios de edad sin antecedentes personales
de interés. La paciente presentaba trastorno del lenguaje de més de
tres afios de evolucion sin repercusion funcional aparente. El estu-
dio neuropsicol6gico mostré afectacion significativa del lenguaje
tanto oral como escrito y preservacion relativa de las demés éreas
cognitivas. Los estudios complementarios iniciales fueron norma-
les. Esta paciente recibio inicialmente tratamiento con vitaminaE y
anticolinesterasicos. Respecto alaevolucion clinica, se ha produci-
do un empeoramiento progresivo y cada vez mayor afectacion del
lenguaje, llegando alaanartriay apraxialingual y oral; ademas, en
los dos Ultimos afios, también parkinsonismo de predominio dere-
cho con importante distonia 'y apraxia del miembro superior dere-
cho sin respuesta a tratamiento con levodopa, agonistas dopaminér-
gicos y benzodiacepinas. Posteriormente, la RM cerebral muestra
atrofia asimétrica frontoparietal izquierda; el SPECT, hipoperfu-
sion parietal izquierda, y el DaT-Scan, ausencia completa de capta-
cién en caudado izquierdo y acusada disminucién de la captacion
en caudado derecho. Conclusiones. Una presentacion clinicatan he-
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terogénea de | as entidades que forman parte del complejo Pick (de-
generacion corticobasal, degeneracion frontotemporal y pardlisis
supranuclear progresiva) complica el diagnéstico. A todo ello, afia-
dimos la imposibilidad actual de realizar un estudio anatomopato-
l6gico en nuestra comunidad. Por tanto, como clinicos, debemos
apoyarnos en |as pruebas complementarias y, sobre todo, en €l con-
trol clinico evolutivo del paciente.

P8.

DEMENCIA REVERSIBLE:
A PROPOSITO DE UN CASO DE NEUROLUES

C.A. Gonzdlez-L 6pez, P. Eguia-Del Rio, H.J. Bueno-Perdomo,
JN. Lorenzo-Brito, J.C. de Ledn-Herndndez, N.M. Ruiz-Lavilla,
F.l. Montén-Alvarez

Unidad de Enfermedades Neurodegenerativas. Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Sa. Cruz de Tenerife.

Objetivo. Presentar una causareversible y poco frecuente de demen-
cia Caso clinico. Varon de 71 afios, en estudio ambulatorio debido
a un cuadro de meses de evolucidn consistente en trastornos de
memoria con desorientacion temporoespacial, asi como alteracio-
nes conductuales, asociado a alucinaciones visuales y episodios de
confusién y agresividad nocturna, que requiere tratamiento neuro-
Iéptico para su control. Presenta, en protocolo de estudio, serolués
positivay se remite alaunidad para una puncion lumbar que mues-
tra 220 leucocitos con 90% mononucleares; IgM: 12,60; prot. T:
1,12 g/L, y VDRL +. Se procede a ingreso del paciente parallevar
a cabo tratamiento endovenoso con penicilina G. En la exploracion
fisicarealizada en el momento del ingreso, destaca la presencia de
reflejos de liberacion frontal, test minimental 21/35, test del reloj
0/9y fluidez verbal semantica5. Tras completar el tratamiento anti-
bidtico con penicilina endovenosa, se dade ataal pacientey sele
cita en la consulta monogréfica de demencias a los tres meses para
realizar el seguimiento de su patologiade base. Los resultados de la
puncién lumbar son: 12 leucocitos, prot. T: 0,63 g/L; IgM: 4,5;
1gG: 6,53; y los resultados de | os tests: test minimental 24/35, test
del reloj 6/9y fluidez verbal semantica 11. Ocho meses més tarde
sereevallaa paciente y se objetiva nuevamente una mejoria en los
tests evaluados: test minimental 34/35, test del reloj 9/9 y fluidez
verbal semantica 25. Conclusiones. a) A pesar de ser unaentidad in-
frecuente en la préctica clinica, la neurolles continGa siendo una
causa reversible de demencias; b) Se demuestra la utilidad de los
protocol os establecidos para el diagnéstico de demencias tratables,
y ¢) El seguimiento clinico y analitico de forma reglada permite un
control mas estrecho de la evolucion del paciente.

P9.

ANALISISDE DOSPROTOCOLOSDE ACTIVIDAD
FUNCIONAL Y FISIOTERAPIA DEL PACIENTE

CON ESCLEROSISMULTIPLE

N. Nachez, M. Badalotti, M.A. Hernandez,

M. Gonzélez-Platas, A. de Andrés

Unidad de Enfermedades Neurodegenerativas. Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Sta. Cruz de Tenerife.

Introduccion. La esclerosis multiple es una enfermedad neurol 6gi-
ca que presenta una sintomatologia muy variada sobre la cual la
fisioterapia posee un campo importante de accion. La deteccion
precoz de los sintomas brindara a paciente mayores posibilidades
rehabilitadoras y, a su vez, nos permitirainvestigar las posibles co-
rrelaciones entre la sintomatol ogia encontrada y su evolucion. Ob-
jetivo. Crear un protocol o de evaluacion fisioterapéutica a partir del
cual se detecten precozmente las alteraciones sintomatol gicas que
presente el paciente con el fin de iniciar lo antes posible el trata-
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miento rehabilitador e investigar las correlaciones de los hallazgos
entre si y con las escalas utilizadas en la esclerosis multiple. Pa-
cientesy métodos. Laevaluacion delaactividad funcional y fisiote-
rapéutica completa en los pacientes resulto ser muy larga (2 h aprox.)
por la cantidad de datos que habia que recoger, por lo que decidi-
mos modificarla. Al releer la informacién obtenida, observamos
que algunos apartados no eran significativos y trataban temas dis-
pares, mientras que en otros comenzamos a encontrar posiblesrela-
ciones. Decidimos dirigir lainvestigacion sobre estos Ultimos, que
estan especialmente relacionados con la actividad fisioterapéutica
en e ambito funcional. Conclusiones. Las modificaciones en la
sensibilidad (tanto superficial como profunda), en la movilidad pa-
sivay en el tono muscular, asi como la existencia de dolor, estén
intimamente relacionadas con las variaciones en la actividad auto-
matica, lo que se reflgja en las evaluaciones funcionales. Son de
especia interés la evaluacién de la sensibilidad (tanto superficial
como profunda, en lo que hace a sentido de la posicion y el movi-
miento), la evaluacion del tono con placing y holding, las reaccio-
nes de enderezamiento, lamarchaen 6 min, laalineacion postural y
las actividades transicional es (transicion a bipedestacion, scooting),
donde se pueden evauar claramente las alteraciones en el control
postural y sus compensaciones. Hay que investigar el alcance de
estas relaciones dentro del protocolo como método de valoracion
en e diagnostico y seguimiento de pacientes con esclerosis mdltiple.

P10.

PARAMETROSANTROPOMETRICOS
NUTRICIONALESY ESCLEROSISMULTIPLE

A. deAndrés-Del Rosario, M.A. Martin-Palmero, M.A. Hernandez-
Pérez, M. Gonzdlez-Platas, E. Alvarez, L. Sierra, A. Garcia
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Sa. Cruz de Tenerife.

Objetivo. Analizar los diferentes pardmetros antropométricos rela-
cionados con la nutricion en pacientes con esclerosis mltiple que
nos permitan conocer la existencia de su perfil antropométricoy su
habito nutricional. Pacientes y métodos. Hemos analizado la talla,
el peso, € indice de masa corporal, la cintura abdominal y el di&
metro del perimetro braquial en una muestra de 94 pacientes que
presentaban esclerosis multiple (35 varones y 59 mujeres). Resul-
tados. La talla media encontrada fue de 164,69 cm (hombres:
170,81 cm; mujeres: 161,08 cm). El peso medio fue de 69,59 kg
(hombres: 79,6 kg; mujeres: 63,7 kg). El indice de masa corporal
medio fue de 24,91 (hombres: 25,38; mujeres. 24,91). Lamediade
la cintura abdominal fue de 80,79 cm (hombres: 89,83 cm; muje-
res. 75,45 cm). La media del perimetro braquia fue de 29,59 cm
(hombres: 30,41 cm; mujeres. 29,59 cm). Conclusiones. Hemos des-
crito la media de los principales parametros antropométricos rela-
cionados con los habitos nutricional es en una muestra de pacientes
con esclerosis multiple y no hemos encontrado parametros relacio-
nados con el sobrepeso ni la obesidad.

P11.

HIPERTENSION INTRACRANEAL EN LA

ENFERMEDAD DE CASTLEMAN: SINDROME POEMS

C. Croissier@ F. Carrillo? H. Pérez? D. Garcia? A. Gutiérrez?,
J. Rojo? M. Zea® M. Pueyo?, J. Pérez-L abgjos? M.L. Fernandez @,
N. Martinén? D. Navgjas®, P. de Juan?

2 Servicio de Neurologia. ® Servicio de Neurofisiologia.

Hospital Universitario de Canarias. Sa. Cruz de Tenerife.

Introduccion. El sindrome POEMS es un trastorno multisistémico

muy infrecuente que se relaciona con las discrasias de células plas-
maéticas. Asociado a una polineuropatia similar a la polirradiculo-
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neuropatia desmielinizante inflamatoria crénica, a papiledema o a
hipertension intracraneal como manifestaciones neurol dgicas, apa-
rece organomegalia, endocrinopatia, proteina M y afectacion cuta-
nea. Presentamos un caso de enfermedad de Castleman con afecta-
cién neuroldgica que llevod al diagnéstico de sindrome POEMS.
Caso clinico. Mujer de 39 afios con antecedentes de hipertension
arterial, hernia discal C6-C7 intervenida y cefaleas tensionales.
Ingresa en el Servicio de Hematologia por trombocitosis, anorexia,
pérdida de peso, sudoracion nocturna, dolor y debilidad progresiva
en las extremidades inferiores con afectacion de la deambulacion, y
se objetivan en la exploracion maltiples adenopatias méviles, rash
malar y hepatoesplenomegalia dolorosa. Valorada en el Servicio de
Neurologia por aumento en laintensidad y frecuencia de sus cefa-
leas, destacan en la exploracion papiledema bilateral, debilidad en
las extremidades inferiores de predominio proximal alV/V con hi-
poestesiaen guantey calcetin, y arreflexiaen los miembrosinferio-
res con hiporreflexia en los superiores. Se realiza una puncion lum-
bar con presion de aperturade 39 cmH,0 y seinicia el tratamiento
con acetazolamiday dexametasona. Se solicita una resonancia mag-
nética craneal y de senos venosos (sin hallazgos patol 6gicos signi-
ficativos) y una electromiografia (polineuropatia sensitivomotora
axonal y desmielinizante de predominio en los miembros inferio-
res). En el estudio hematolégico destaca trombocitosis (794.000/
mmd), IgA: 647 mg/dL y biopsiade médula éseay ganglios linféti-
cos compatible con enfermedad de Castleman. Se inicia el trata-
miento con bolos de ciclofosfamida (1,5 g/m?) y posterior trasplan-
te autdlogo de células progenitoras. Conclusién. El sindrome POEMS
precisa de una alta sospecha para su diagndstico. Larealizacién del
trasplante antélogo condujo a una mejoria clinica de la sintomato-
logia neurol dgica, pero los casos en los que se harealizado son muy
€scasos.

P12.

MIOSITISOCULAR BILATERAL. UN CASO EXCEPCIONAL

O. Lorenzo, M. Hervés, R. Malo-De Molina,

N. Herndndez, R. Marrero, R. Amador

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccién. El término ‘ pseudotumor orbitario’ incluye mdltiples
entidades que afectan ala 6rbita. Tienen una etiologia muy diversa.
Lamiositis ocular es un proceso infrecuente y generalmente unila-
teral. Caso clinico. Varén de 57 afios con un proceso de un afio de
evolucion de diplopia vertical y quemosis bilateral con proptosis y
desviacion del ojo izquierdo haciaafueray haciaarriba. Tiene exof-
talmos del ojo izquierdo y disminucién de la agudeza visual bilate-
ral con motilidad limitada. Conclusiones. La afectacion ocular bila-
teral obliga a hacer €l diagnostico diferencia con patologias sisté-
micas que provocan afectacion ocular, como la oftalmoparesia dis-
tiroidea, las enfermedades sistémicas autoinmunes o los sindromes
linfoproliferativos. La sospecha de miositis ocular se basé en una
resonancia magnética que evidenci6 un engrosamiento del misculo
recto superior izquierdo y del recto inferior derecho. Labiopsiafue
inespecifica. El paciente se trat6 con corticoides con mejoria par-
cial. Lamiositis ocular es una entidad rara que hay que contemplar
en un paciente con oftalmopatia bilateral. Es importante definir la
etiologia del proceso parainstaurar un tratamiento adecuado.

REV NEUROL 2007; 44 (5): 310-316



P13.

SINDROME DE TOLOSA-HUNT ATIiPICO

M. Platero-Romén, A. Gonzdlez-Hernandez, J. Suarez-Mufioz,
J.C. LOpez-Ferndndez, V. Arafia-Toledo, M.D. Mendoza-Grimén,
M. Alemany-Rodriguez, M. Pérez-Viéitez, O. Fabre-Pi,

M. Véazquez-Espinar, E. Torrealba, A. Cubero-Gonzélez

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccién. El sindrome de Tolosa-Hunt (STH) u oftalmoplejia
dolorosa idiopética se cree que se debe a una inflamacién inespe-
cifica del seno cavernoso. Entidad descrita hace 50 afios, poco se
ha avanzado en el conocimiento de su etiologia, y esto, junto con
la inexistencia de marcadores biolégicos y la normalidad de las
pruebas de imagen hasta en un 66% de |os casos, hace que su diag-
nostico sea de exclusién. Sin embargo, en 2004, la Sociedad Inter-
nacional de Cefaleas (IHS) determind una serie de criterios que
facilitan dicho diagnéstico. Caso clinico. Mujer de 31 afios, fuma-
dora, con cuadro de cefalea orbitaria izquierda, incapacitante,
resistente a analgésicos (excepto mejoria momentanea con 1 g de
prednisona) y con leve ptosis parpebral ipsilateral. Se suma pare-
sia progresiva de toda la musculatura ocular extrinseca, miosis,
hipoestesia de | rama del V izquierdo y nistagmo parético del VI
derecho, acompafiado en ocasiones de paresia del recto externo
derecho. Tras tratamiento corticoideo, persisten el dolor y la pro-
gresion de la oftalmoparesia. Los estudios analiticos y de neuro-
imagen, incluidas dos resonancias magnéticas (RM) craneales sin
contraste, fueron normales. Una nueva RM con contraste centrada
en el seno cavernoso objetivo un engrosamiento del seno caverno-
so izquierdo con leve captacion de contraste. Conclusiones. Los
criteriosde lalHS para el STH son: la aparicion de uno 0 mas epi-
sodios de dolor orbitario unilateral y persistente durante semanas
sin tratamiento, la pardlisis de uno o més de los nervios oculomo-
tores y/o demostracion de granuloma mediante RM o biopsia, la
coincidencia de lapardlisis con el comienzo del dolor o que conti-
nle durante las dos semanas siguientes, la desaparicion del dolor
en 72 h tras un tratamiento adecuado y la exclusion de otras cau-
sas. Se cumplen los criterios excepto la remision con corticoides.
Existen casos en la literatura descritos de STH resistentes a corti-
coides que responden a la administracion de inmunosupresores y
radioterapia. Se trata de un sindrome del seno cavernoso en el que
se han descartado causas tumorales, vasculiticas, infecciosas, gra-
nulomatosas, metabdlicas, migrafia oftalmopléjica y otras etiolo-
gias posibles, siendo la mas probable un STH en el que, sin cum-
plir todos los criterios, existe la posibilidad de una resistencia al
tratamiento corticoideo.

P14.

EDEMA DEL DISCO OPTICO

EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

A. Gutiérrez-Martinez® M. Pueyo-Morlans?, J. Rojo?,

C. Croissier? H. Pérez? D. Garcia® M. Zea? J. Pérez?,

M.L. Fernandez@ F. Carrillo? N. Martindén?@ P. de Juan?,

M. Serrano®, JR. Mufiiz®

2Servicio de Neurologia. P Servicio de Oftalmol ogia. © Servicio de Radiologia.
Hospital Universitario de Canarias. Sa. Cruz de Tenerife.

Introduccion. La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad in-
flamatoriaintestinal de curso crénico, se presenta en brotesy tiene
una etiopatogenia posiblemente multifactorial. El 33,2% de los
pacientes presenta manifestaciones neurologicas (el 19,3% en rela-
cion directa con la enfermedad), que pueden preceder al diagnosti-
co delaEC. Se sugiere unavia patogénica coman, con epitopos re-
lacionados y/o liberacion de células activadas del intestino alacir-
culacion, las cuales acanzan los distintos 6rganos, donde causan
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unarespuestainflamatoria. Caso clinico. Mujer de 28 afios, con EC
de larga evolucion complicada en su inicio (absceso abdominal,
pioderma gangrenoso). Actualmente se encuentra asintomética y
no recibe tratamiento. Ingresa por visién borrosa 'y diplopia. Pre-
senta edema bilateral del disco Optico, limitacion de la abduccion
del ojo derecho, anemia microcitica ferropénica, asi como proteina
C reactivay velocidad de sedimentacion globular elevadas, y liqui-
do cefalorraquideo normotenso. No se encuentran hallazgos infec-
ciosos ni inflamatorios. En la resonancia magnética se detecta una
pequefia elongacion de ambos nervios dpticos, con LCR existente
en las vainas, sin imagenes de neuritis Optica. Campimetria: déficit
difuso. Angiofluoresceingrafia: silencio coroideo. Potenciales evo-
cados visuales normales. Gammagrafia: enfermedad inflamatoria
intestinal activa en colon izquierdo, sigmay recto. Presenta hemo-
grama, vitaminas A, E, By, &cido fdlico, zinc, hormonas tiroideas,
estudio protrombético y serologiaANA, ACA y ANCA, normaleso
negativos. Se concluyd con los diagndsticos de papilitis Optica, con
afectacion retroocular, y EC activa. La paciente recibi6 tratamiento
con corticoides, hierro intravenoso y acetazolamida (250 mg/dia
los primeros dias). Al mes estaba asintomética, con normalizacion
radiolégicay oftalmoldgica. Conclusion. El edema del disco 6pti-
co es una manifestacion excepcional de la EC asociada a hiperten-
sion intracraneal, inflamacion peripapilar o neuropatia optica is-
gquémicay se atribuye a hipercoagulabilidad o vascul opatia autoin-
mune, posiblemente secundaria ala alteracion de lainmunidad ce-
lular y humoral subyacente. Pensar en laEC como etiol ogia secun-
dariadel papiledema, incluso en enfermedad silente 0 no conocida,
puede ayudarnos, una vez descartadas otras causas, a considerar el
mecanismo autoinmune, lo cual condicionael tratamientoy laevo-
lucién.

P15.

IMAGEN RADIOLOGICA DE PARALISISDE
BELL BILATERAL: A PROPOSITO DE UN CASO

C.A. Gonzélez-L6pez? N. Gémez-Ferrera®, H.J. Bueno-Perdomo®,
V. Martin-Garcia?, J.C. de Ledn-Hernandez 2, J.N. Lorenzo-Brito?,
N.M. Ruiz-Lavilla? F.l. Montén-Alvarez 2

2Servicio de Neurologia. ® Servicio de Radiologia.

Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Sa. Cruz de Tenerife.

Introduccion. La pardlisis facia periférica se manifiesta por la pre-
sentacion de debilidad de la musculatura facial, generalmente de
manera aguday unilateral. La etiologia més frecuente es laidiopa
tica, en algunas ocasiones puede ser bilateral en relacion con sar-
coidosis, enfermedad de Lyme, sindrome de Guillain-Barré, etc. El
diagndstico es fundamentalmente clinico. Caso clinico. Mujer de
59 afios de edad sin antecedentes personales de interés que presen-
ta un cuadro de dos semanas de evolucion que consiste en dolor
mastoideo e incapacidad para cerrar el 0jo izquierdo, asi como des-
viacion de la comisura labial ala derechay posterior presentacion
clinica de caracteristicas similares en el lado derecho. En la explo-
racion neurol 6gica solo destacala pardlisis de Bell bilateral (pardli-
sisfacial periféricabilateral). En estudios complementarios destaca
la normalidad de la radiografia torécica 'y del protocolo analitico
(sangrey liquido cefaorraquideo). El estudio neurofisiol 6gico rea-
lizado muestra afectacion axonal grave bilateral y, en un control al
mes, se apreciaunaleve mejoria. Como parte del protocolo de estu-
dio y dada la gravedad clinica, se decide realizar una resonancia
magnética cerebral contrastada que muestra real ce intracanalicular
de ambos nervios faciales. La paciente recibe tratamiento con aci-
clovir y corticoides orales y se produce una leve mejoria. Actual-
mente, recibe tratamiento rehabilitador. Conclusion. Lapardisisfa-
cia bilateral esinfrecuente en nuestro medio si no se asocia a una
patol ogia concomitante (sarcoidosis, infiltracion carcinomatosa, etc.)
y, generalmente, no disponemos de iméagenes radioldgicas de di-
chos casos.
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P16.

ENCEFALITISDE SAINT LOUIS:
NUESTRA EXPERIENCIA EN CORDOBA, ARGENTINA

A. Villagra-Cocco, A. Leoni, L. Marianelli, M. Yacci
Hospital Nuevo San Roque. Cérdoba, Argentina.

Introduccion. La encefalitis de Saint Louis, enfermedad de origen
virico, es transmitida por mosquitos que afectan a hombre. Se
caracteriza por la inflamacion y lesion del parénquima cerebral y
las meninges. Su agente causal es un arbovirus, de lafamilia Flavi-
viridae. Se presenta en forma endemoepidémica, especialmente en
verano. Su distribucion es amplia en Américay Argentina, con una
prevalencia serologicadel 10 al 68%. En Cérdoba es del 13,98%, y
se comunicd un brote de 50 casos en el afio 2005. Objetivos. Infor-
mar ala comunidad médica de esta enfermedad y comunicar nues-
traexperiencia en la atencién de estos pacientes. Pacientes y méto-
dos. Seincluyeron nueve pacientes con enfermedad febril asociada
amanifestaciones neurol égicas y serologia positiva para encefalitis
de Saint Louis. En €l tratamiento estadistico se trabajé con correla-
cion entre variables através del andlisis de correlacion lineal biva-
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riado. Resultados. La mayoria de los casos se presentaron en Cor-
doba capital (78%) y en pacientes de sexo masculino (89%), con
una edad promedio de 42,5 afios e ingreso de 21 dias. EI 100% de
los pacientes presentaron cefalea, y €l 88,9%, sindrome meningeo.
En los pacientes mayores de 40 afios fueron mas frecuentes deter-
minados sintomas como la confusion, el temblor y laataxia. A ma-
yor edad, hubo mayor tiempo de ingreso (p < 0,10). En el 66,67%
de los casos no se detectaron enfermedades predisponentes. El
liquido cefalorraquideo estaba alterado (100%) y habia un incre-
mento discreto de proteinas y leucocitos, con gucorraguia normal.
En esta serie no hubo fallecidos. Conclusiones. a) Todos |os casos
se presentaron en meses calidos, su mayor epicentro fue Cérdoba
capital, con predominio masculino; b) El sindrome meningeo fue la
forma més frecuente de presentacion y las alteraciones del liquido
cefalorraguideo fueron las propias de las encefalitis virales, ¢) A
mayor edad, mayor evidencia de presentacion con signosintoma-
tologia neurolégica; d) Las enfermedades predisponentes no deter-
minaron mayor susceptibilidad a padecer encefalitis de Saint Louis;
€) El ingreso fue prolongado, y f) Unas buenas condiciones sani-
tarias ambientales son la principal herramienta para evitar nuevos
brotes.
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