XXIV REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
VALENCIANA pE NEUROLOGIA  Gandia, Valencia, 9-10 de marzo de 2007

COMUNICACIONES ORALES

0O1.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA ACTIVIDAD
TELEFONICA EN UNA UNIDAD DE DEMENCIAS

Toribio-Diaz E, Morera-Guitart J, Palao-Duarte S,
Moraes-Espinosa C, Celorrio G

Centro de Diagnoéstico Precoz de la Enfermedad de Alzheimer (CDP-ALZ).
Hospital San Vicente. San Vicente del Raspeig, Alicante.

Objetivo. Describir el sistema de atencién telefénica desarrollado
en el CDP-ALZ y analizar su relevanciaen lalabor asistencial glo-
bal. Materiales y métodos. Ofrecemos a pacientes, familiares y
médicos la posibilidad de contactar telefonicamente con nosotros
fuerade cita. Laenfermerarecoge el contenido de lallamadaen un
formulario especifico entregandolo a quien vadirigido, €l cual, tras
analizar la informacion y de manera diferida, contacta con quien
Ilamé tomando las decisiones oportunas. Realizamos un estudio
retrospectivo de la atencidn telefonica realizada en 2006. Recogi-
mos: tipo y motivo de llamada, sexo y parentesco, GDS, quién res-
ponde, tipo y demora de respuesta. Resultados. Recibimos 444 |la-
madas telefdnicas, correspondiendo a 20% de la actividad global
presencial de la unidad. 5,3% fueron urgentes. Origen de lallama-
da: 74% fueron mujeres; 62,2% hijos, 18,9% cényuges. Distribu-
cion por GDS: 6 (34,8%), 5 (23,5%) y 4 (18,2%). Motivos més fre-
cuentes de llamada: sintomas psicoconductuales (32.6%) y efectos
adversos de la medicacion (22%). El neurdlogo respondio al 93%
de las llamadas. En un 43,2% se modificd €l tratamiento y en un
18,9% se adelant6 la cita del paciente. La demora de respuesta fue
de 2,17 dias. El 64% de las llamadas se respondieron en dos dias.
Conclusiones. La atencion telefénica representa una parte impor-
tante de nuestra actividad asistencial, resolviendo en poco tiempo
la mayoria de las consultas. Los hijos demandan con mayor fre-
cuenciaeste servicio, asi como los GDS 4-6. El principal motivo de
Ilamada son los sintomas psicoconductuales y |os efectos adversos
de medicacion, procediéndose principalmente a ajustar la medica-
cion o aadelantar lacita derevision.

02.

INFORMACION EN LA REMISION AL NEUROLOGO
DE PACIENTES CON POSIBLE DEMENCIA

Lacruz-Ballester L, Garcia-Pastor A, Molt6-Jorda JM, Diaz-Insa S
Hospital Francesc de Borja. Gandia, Valencia.

Introduccion. Las consultas para la valoracién neuroldgica del
deterioro cognitivo han aumentado notablemente en los Ultimos
afios, y se prevé un continuo crecimiento de estademanda. Es nece-
saria una organizacion asistencia de la demencia que permitadiag-
nosticar y tratar de forma eficiente. Objetivo. Como paso previo a
crear un protocol o conjunto con atencion primaria, de diagndstico y
derivacién a neurologia de pacientes con posible demencia, hemos
querido conocer la situacion actual en nuestra érea. Material y
métodos. Se han revisado las hojas de peticidn de consulta de todas
las primeras visitas de las dos consultas especificas de demenciade
nuestro servicio durante dos meses (45 pacientes). Resultados. El
62,2% procedian de atencion primaria. Lademoraen asistenciafue
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de 73,85 dias. El motivo de consulta més frecuente fue ‘ pérdida de
memoria . Sélo un 28,9% informaba del tiempo de evolucién, un
55,6% de los antecedentes médicos y un 22,2% del tratamiento
habitual. S6lo en seis pacientes se realiz6 un test de cribado como
e MMSE. En cuanto a pruebas complementarias, ocho pacientes
aportaban analitica, y seis, TAC cerebral. Hubo un alto porcentaje
de no presentados (20%). Tras |aprimeravaloracion neurolégica, la
impresion diagnéstica més frecuente fue deterioro cognitivo leve
(GDS 3) en un 33,3% y GDS 4 en un 25%. Conclusiones. Una
mejor informacién nos ayudaria a conocer |os criterios de remision
y priorizar la asistencia en aquellos que necesiten un diagnéstico y
tratamiento més precoz

O3.

HALLAZGOSEN PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

¢UN NUEVO MOTIVO DE DERIVACION AL NEUROLOGO?
L6pez-Hernandez N, Espinosa-fiMartinez J

Hospital General Universitario de Elche.

Objetivo. Presentar nuestra experiencia en pacientes que han sido
derivados a neurélogo no por sintomas, sino por la existencia de
hallazgos en diferentes pruebas complementarias. Pacientes y
métodos. De las 4.664 primeras visitas atendidas en las consultas
de neurologia del centro de especialidades de Elche durante € pe-
riodo de estudio, 40 pacientes (0,86%) fueron derivados por hallaz-
gos en pruebas. Analizamos sus caracteristicas principales. Resul-
tados. Las pruebas fueron solicitadas mayoritariamente por ORL
(27,5%) y por traumatologia (15%) y eran fundamental mente estu-
dios de RM encefdlica (47,5%) y de TAC craneal (17,5%). Aungue
algo mas de lamitad de |os pacientes (22/40) describian sintomato-
logia neurol dgica, sblo en ocho casos existia una correl acion clini-
caentre los hallazgos y 1os sintomas de |os pacientes. Pudieron ser
alta en la primera visita 18 pacientes (45%), precisaron completar
estudio con més pruebas 15 pacientes (37,5%), y € resto se derivo
para ingreso 0 a neurocirugia. Conclusion. La derivacion por ha
Ilazgos en pruebas complementarias, y no por determinada sinto-
matologia, es un hecho en nuestras consultas. Se trata de un proce-
S0 que genera ansiedad en los pacientes y nos obliga a cambiar
nuestra actitud diagnéstica tradicional.

04.

ACTIVITAT DEL NEUROLEG DE GUARDIA DE PRESENCIA
FiSICA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVELL
Mira-Berenguer F, Criado-Segado A, Ruiz-VegaraM,
Berenguer-Ruiz L, Lezcano-Rodas M, Marti-Martinez S,
Turpin-Fenall L, Giner JC, Hernandez L, Pérez-SempereA, LeivaC
Hospital General Universitari d' Alacant.

Introducci6. La preséncia d’ un neuroleg les 24 hores en els centres
hospitalaris milloraria la qualitat de I'assistencia que reben es
pacients amb patologia neurologica. No obstant, sén pocs els cen-
tres que disposen de neurdleg de guardia de presénciafisica. Objec-
tiu. Realitzar un registre prospectiu de |’ activitat del MIR de Neu-
rologiade guardiaen el HGUA, per andlitzar lacarregai tipusd’ as-
sistenciaper alaqual ésrequerit. Materialsi metodes. Es va elabo-
rar un formulari de recollida de dades en qué es van incloure totes
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les trucades rebudes en el teléfon del neuroleg de guardia. Resul-
tats. Entre I’11 de juny i € 19 de novembre de 2006 es van rebre
1.000 trucades. El MIR de Neurologia de guardia atén €l's pacients
d'Urgencies, de la planta de Neurologia, de la Unitat d’Ictus, dels
serveisde Neurocirurgiai Neuroradiologiai les referides a pacients
amb sospita de patologia neurologica de tot I'hospital. Mitjana
diaria de trucades: 10,9 (DE = 4,19). Nombre maxim registrat: 24.
Les trucades procedeixen, per ordre de freqiiencia, dels serveis
d’Urgeéncies (354, 35,4%), Neurologia (174, 17,4%) i Neurocirur-
gia (149, 14,9%). El motiu neuroldgic de trucada més fregiient cor-
respon afocalitat, seguit d ateracid del nivell de consciéncia. Con-
clusions. En € nostre hospital, e MIR de Neurologia de guardia
suporta una alta pressié assistencial, essent requerida la seva presen-
cia en € servei d Urgéencies molt sovint. Considerem que hauria
d'estendre’'s lapresenciadel Neurdleg de guardiaen els hospitals.

05.

CONSULTA DE NEUROLOGIA AMBULATORIA
DE UNA POBLACION PENITENCIARIA

Medrano-Martinez V, Piqueras-Rodriguez L,
Fernandez-1zquierdo S, Mallada-Frechin J
Servicio de Neurologia. Hospital General Virgen de la Salud. Elda, Alicante

Objetivos. La pablacion recluida en un centro penitenciario forma
parte de los usuarios atendidos en una consulta de Neurologia. El
objetivo del presente estudio analizalas propuestas derivadas desde
el Centro Penitenciario Villena Il a una consulta de Neurologia.
Pacientes y métodos. Se analizan y describen las caracteristicas cli-
nicas de los pacientes derivados desde el Centro Penitenciario Vi-
llena 1l ala consulta de Neurologia del Centro Sanitario Integrado
de Villena, entre los afios 2003 y 2006. Se analizan las siguientes
variables: edad, sexo, antecedentes personales, motivo de consulta
y diagndstico. Resultados. Se contabiliza un total 87 propuestas. La
edad media de los pacientes fue de 35 afios (83 varones y 4 muje-
res). Un total de 15 pacientes no acudieron ala consulta (17%). El
18 % de los pacientes presentaban serologia positiva para € virus
de inmunodeficiencia humana. El motivo de consulta més frecuen-
te fue el de cefalea (32%), seguido de crisis convulsivas (25%) y
patologia vascular (13%). En un grupo de 16 pacientes (18%) se
establecid como diagndstico principal alguna alteracion psiquiatri-
ca (ansiedad, depresion, simulacion). Conclusiones. No existen ac-
tualmente en la bibliografia estudios que analicen las caracteristi-
cas clinicas de los pacientes penitenciarios derivados a una consul -
ta de neurologia. Llama la atencién el alto porcentaje de pacientes
gue no acuden a la consultay el ato porcentaje de trastornos psi-
quiétricos diagnosticados en este grupo de pacientes. No obstante,
y como se observa en la poblacién general, la cefalea sigue siendo
el motivo de consulta mas frecuente.

0O6.

ANALISISDEL USO INEFICIENTE DE
LASPRIMERASVISITASEN NEUROLOGIA.
PROPUESTAS PRACTICAS DE MEJORA

Més-Sesé G, L Opez-Herndndez N, Espinosa-Martinez J
Hospital General Universitario de Elche.

Objetivo. Ladeteccion delas causas de uso ineficiente de |os recur-
sos destinados a atender pacientes nuevos en consultas de Neurolo-
giapodria utilizarse de base para proponer intervenciones de mejo-
radelacalidad asistencial. Nos proponemos: a) Analizar y detectar
causas deineficienciaen laatencion delas primeras visitas ambul a-
torias; b) Plantear intervenciones précticas de mejora para reducir
estaineficiencia. Materiales y métodos. Clasificamos las causas de
primeras visitas ineficientes (PV1). Identificamos y analizamos las
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PVI atendidas en el Centro de Especiaidades de San Fermin (El-
che) en el periodo 01/05/2005 a 30/04/2006. L as agrupamos segun
motivos de ineficiencia. Proponemos distintas soluciones factibles
de mejora. Resultados. Durante el periodo de estudio se atendieron
un total de 3.229 primerasvisitas, delas cuales 650 (20,1%) se con-
sideraron PVI. La edad media de pacientes fue de 64,5 afios (DS =
21,8). El 57,5% fueron varones. La demora de visita fue de 32,7
dias. El 51,5% de pacientes procedian de atencién primaria. Moti-
vos identificados de PVI: no presentados (7,5%), solicitud de visa-
dos de inspeccion (5,5%); consultas por resultados de pruebas
(3%), prescripcion de material ortopédico (2,8%) y equivocaciones
de especialidad (1%). Intervenciones de mejora propuestas. revisar
solicitudesy realizar recordatorios telefonicos previos alacita, cre-
ar agenda de visitas administrativas, establecer un programa espe-
cifico de gestién de pruebas. Conclusiones. En nuestro medio, un
porcentaje importante de primeras visitas es ocupado por PVI. La
deteccion de éstas y laimplantacion de medidas de mejora podrian
contribuir a mejorar la eficiencia de la asistencia neurol dgica am-
bulatoria.

o7.

USO DEL LEVETIRACETAM EN MONOTERAPIA

EN CRISISPOSTICTUSDE LA POBLACION ANCIANA
Garcia-EscrivaA 2 Lépez-Hernandez N°

2Hospital de Levante. Benidorm. ® Hospital General d'Elx.

Objetivo. Describir laeficaciay tolerabilidad del levetiracetam (LEV)
en monoterapia en pacientes mayores de 60 afios que hayan sufrido
un ictus y que presenten a menos una crisis epiléptica en fase tar-
dia (més de dos semanas) postictus. Pacientes y métodos. Se fueron
reclutando de forma prospectivaalos pacientes mayores de 60 afios
y con a menos una crisis epiléptica en la fase tardia desde €l ictus.
Se recabaron las variables demogréficas, asi como las caracteristi-
cas de la epilepsiay del ictus. Se inicié tratamiento con LEV en
monoterapia y fueron controlados a mesy alos 6 meses de trata-
miento, midiendo la eficaciay tolerabilidad del farmaco. Resulta-
dos. Seincluyeron un total de 26 pacientes con una edad media de
75,2 + 7,6 afios. Habian presentado una media de 3,2 + 5,6 crisis
tras el ictus y un tiempo trascurrido desde el ictus de 38,3 + 81,8
meses. Tras 6 meses de seguimiento € 73,1% de los enfermos con-
tinuaban tratamiento con LEV. De los pacientes que continuaban
con el tratamiento, el 78,9% se mantenian libres de crisis. El 26,9%
de los pacientes habian presentado algun tipo de efecto secundario
atribuible al LEV pero fueron leves y no obligaron ala suspension
del tratamiento. Conclusion. El LEV puede ser una opcion terapéu-
tica valida como monoterapia en pacientes ancianos que hayan pre-
sentado epilepsia tras sufrir un ictusy, ademés, con unabuenatole-
rabilidad.

0O8.

ANALISISDE LOSRESULTADOS DEL
PROGRAMA DE CIRUGIA DE LA UNIDAD
DE EPILEPSIA DEL HOSPITAL LA FE
VillanuevaV, Beltran A, Gutiérrez A, MirandaP,
Gomez E, Rubio B, Smeyers P, Martinez JC,
Rubio T, Sanjuan A, Campo A, Andreu, M
Hospital La Fe. Valencia.

Introduccion. Se presentan |os resultados correspondientes al pro-
grama de evaluacion prequirdrgicay de cirugiade laepilepsiadela
Unidad de Epilepsia del Hospital La Fe. Materiales y métodos. El
programa de cirugia de la Unidad de Epilepsiade laFe seinicié a
mediados del 2006 como uno de los programas fundamentales de
actividades de la unidad. L a evaluacion prequirdrgica de los candi-
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datos a cirugia de epilepsia en la unidad incluye una fase | en la
cua se realiza una evaluacion clinica, monitorizacion prolongada
video-EEG, RM cerebral con protocolo de epilepsiay evaluacion
neuropsicol gica/psiquidtrica. En un grupo reducido de pacientes
se realizan otras pruebas como PET cerebral o RM funcional. En e
caso de no existir congruencias en los estudios de fase | serediza
de forma selectiva una evaluacion prequirdrgica en fase Il que
incluye la realizacion de un estudio con electrodos invasivos. Re-
sultados. Se han evaluado hasta el momento 30 pacientes candida-
tos a cirugia de epilepsia, procedentes de diferentes Centros de la
Comunidad Valenciana. De ellos se ha realizado cirugia resectiva
en ocho y se haimplantado un estimulador vagal. En relacion ala
cirugias resectivas, cinco pacientes presentaban una esclerosis
mesial temporal, un paciente presentaba una lesién periamigdalar,
un paciente presentaba una displasiatemporal derechay un pacien-
te presentaba una displasia frontal. En todos los pacientes se reali-
zaron estudios en fase |, salvo un paciente que requirié una evalua-
cion en fase I1, con laimplantacion de electrodos de foramen oval.
Los procedimientos quirdrgicos realizados han incluido seis lobec-
tomias temporalesy dos |esionectomias, en todos |os casos guiadas
con electrocorticografia. Hasta el momento actual todos los pacien-
tes se hallan libres de crisis y no se han registrado complicaciones
mayores derivadas de la cirugia. Conclusiones. El programa de
cirugiade laUnidad de Epilepsia del Hospital La Fe es un progra-
ma emergente con buenos resultados hasta el momento, sin embar-
go se requiere un periodo de seguimiento mayor de los pacientes,
asi como un aumento en la casuistica.

09.

LA CEFALEA COMO MOTIVO DE CONSULTA

Galiano R, Gaspar A, Catala J, Garcia-Escrig M, Duo B, Martinez I.
Seccion de Neurologia. Centro de Especialidades Virgen del Puig.
Hospital de Sagunto. Valencia.

Objetivo. Realizar un andlisis descriptivo de las cefaleas atendidas
como primera visita en el Centro de Especialidades de Sagunto.
Pacientes y métodos. Se analiz6 de forma prospectiva las primeras
visitas atendidas entre abril y septiembre de 2006 con €l diagnosti-
co de cefalea. Se recogieron datos referentes a demora, justifica-
cion de la propuesta, concordancia entre primaria y especiaista,
tipo de cefalea, pruebas complementarias solicitadas, tratamientos
pautadosy porcentaje de altas directas en laprimeravisita. Resulta-
dos. Fueron visitadas 209 cefaeas (31,2% del total de pacientes)
con una edad media de 40,8 afios, siendo e 74,2% mujeres. Lade-
mora media fue de 71,3 dias. Un 13,9% (29 pacientes) ya habian
sido dados de alta con anterioridad, y por tanto eran reincidentes
en el motivo de consulta. En 67 propuestas (33,2%) no se mencio-
naba una orientacion diagndstica, y del resto, la concordancia con
el diagndstico del neurdlogo fue del 74,2 %. Las cefaleas més fre-
cuentes fueron tensional (54,1%) y migrafia (48,3%), encontrando
un 11% de cefaleas secundarias. Se solicitdé neuroimagen a 155
pacientes (74,2%), siendo patolégica sélo en 5 casos (3,2%). Se
pauté tratamiento preventivo en 116 pacientes (55,5%) y se proce-
di6 a ataen la primera visita en 26 casos (12,4%). Conclusiones.
La cefdea es € motivo mas frecuente de consulta neuroldgica. En
numerosas propuestas no consta la orientacion diagnostica, y del
resto, la concordancia con €l neurdlogo es aceptable. Las pruebas de
neuroimagen tienen una baja rentabilidad diagndstica. Aproximada-
mente la mitad de | os casos necesitan tratamiento preventivo, preci-
sando la mayoria de pacientes a menos una revision neurol égica.
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010.

COMPARACION DEL PATRON DE USO DE MEDICACION
PARA CEFALEA ENTRE LOSPACIENTESATENDIDOS POR
PRIMERA VEZ Y LOSATENDIDOS CONSECUTIVAMENTE
EN UNA UNIDAD DE CEFALEAS

Diaz-Insa S, Colominal, Rodrigo A, Lacruz L,
Garcia-Pastor A, Molté IM, Traver P
Unidad de Neurologia-Cefalea. Hospital Francesc de Borja. Gandia.

Objetivos. Comparar € patron de uso de tratamiento para cefalea
entre los pacientes atendidos por primera vez en una Unidad de
Cefaleay aquellos que se atienden en lamisma por segunda o suce-
sivas visitas. Pacientes y métodos. Durante un mes hemos registrado
laedad, sexo, tipo de cefalea seglin criterios de la Sociedad Interna-
cional de Cefaeas de 2004, uso de tratamiento preventivo y sinto-
mético parala cefaleay escala HIT-6 en todos | os pacientes atendi-
dos en laUnidad. En € presente estudio describimos dicha muestra
y comparamos las diferencias entre la medicacion usada por los
pacientes atendidos por primera vez respecto aquellos seguidosen la
Unidad. Resultados. 76 pacientes, 18 primeras visitas. Mayoria de
mujeres; 64,48%. La migrafia es la patologia atendida con mayor
frecuencia, y la més seguida (53,45% de las sucesivas). El 16,67%
de las primeras usa tratamiento preventivo respecto a 70,69% de
segundas. El patron de uso de tratamiento sintomético presenta dife-
rencias notables en: uso de triptanes (11,11% en primeras, 43,10%
en segundas) y de ergéticos (11,11% en primeras, 1,72% en segun-
das). Las mujeres usan més tratamiento preventivo (81,5 frente a
50%). Los AINE son €l tratamiento sintomatico més usado en cefa
lea (52,63% de los pacientes). Conclusiones. El paso por la Unidad
de Cefaleas supone un gran cambio en €l patrén de uso de medica-
cién paralos pacientes atendidos. Se multiplica por cuatro o cinco el
uso de tratamiento preventivo, sobre todo el especifico de migrafia.
En cuanto al tratamiento sintomético, aumenta por cuatro el uso de
triptanes y précticamente desaparece el uso de ergoticos.

O11.

IMPACTE DEL MAL DE CAPA LA VIDA DELS
MALALTSATESOSA UNA UNITAT MONOGRAFICA
MESURAT AMB L’'ESCALA HIT-6

ColominaL, Diaz-Insa S, Rodrigo A, Molté M,
Garcia-Pastor A, Lacruz L, Traver P
Unidad de Neurologia-Cefalea. Hospital Francesc de Borja. Gandia.

Objectius. Coneixer €l grau d'afectacié a la vida diaria que tenen
els malalts amb mal de cap atesos a una consulta monografica.
Descriure la semblanca dels malalts atesos per primera vegada vers
aquells atesos per segona 0 successives vegades. Pacients i me-
todes. Durant un mes hem fet emplenar I’ enquesta HIT-6 a tots els
malalts atesos a la consulta monografica de mal de cap. S haregis-
trat lafiliacié dels malalts, el diagnostic segonscriterisdelalHS de
2004, edat, sexe, Us de tractament preventiu i simptomatic, tipus de
visita (primera envers segona) i I’esmentada puntuacié a |’ escala
HIT-6 per avaluar la repercussio a les tasques diaries dels malalts
amb mal de cap. Resultats. Hem atés 76 malalts, 18 primeres visi-
tes, 58 segones. Les dones suposen un 61,11% de les primeres vi-
sitesi un 65,52% de les segones. La patologiamés freqlient atesa és
lamigranya: 38,89% de les primeresi 53,45% de segones. La pun-
tuacié a HIT-6 de lamostra és 60,82, que suposa una repercussio a
lavida entre intensa i molt intensa. No hi ha gaire diferéncia entre
primeres (HIT-6: 60,72) i segones (60,86). Tampoc trobem diferén-
cies significatives amb e sexe, només una tendéncia a major im-
pacte a les dones ateses per primera vegada. Conclusions. La po-
blacié amb mal de cap atesa a una consulta monografica o unitat de
mal de cap pateix una gran repercussio d aquest a la vida diaria
mesurada amb I’ escala HIT-6. La migranya és la principal patolo-
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giaatesai laque més afectalaqualitat de vidadels malaltsamb mal
de cap.

012.

ANALISISDE LA CORRELACION ENTRE

UN TEST DE CARGA DEL CUIDADOR (ZARIT)

Y UN TEST DE CALIDAD DE VIDA EN DEMENCIAS
(DSQoL) APLICADOSA UNA POBLACION DE
CUIDADORES DE PACIENTES CON DEMENCIA

Gomis-Juan M, Morera-Guitart J, Toribio-Diaz E, Palao-Duarte S,
Pérez-Jorda |, Ferrer-Navagjas M, Asensi-Climent MJ

Unidad de Neurologia de la Conducta y Demencias (CDP-ALZ).

Hospital San Vicente. San Vicente del Raspeig, Alicante,

Objetivos. El cuidado de un paciente con demencia causa sobrecar-
gay pérdida de calidad de vida en el cuidador. Para medir ambos
parametros se han disefiado distintas escalas. Analizamos la corre-
lacion entre las puntuaciones de la carga del cuidador y las de cali-
dad de vida del cuidador obtenidos con dos escalas especificas.
Sujetos y métodos. Medimos prospectivamente la calidad de vida
(escalaDSQoL) y el grado de sobrecarga (test de Zarit) en una po-
blaci6n consecutiva de cuidadores de pacientes con demencia. Ana-
lizamos la correlacion entre las puntuaciones obtenidas entre la
DSQoL y los subtest de la escala Zarit (Z-1, Z-2, Z-3) y la puntua-
cion global (Z-T). Analizamos la demanda de recursos segun nivel
decalidad de viday grado de sobrecarga, valorando s existen dife-
rencias relevantes entre ambas escal as. Resultados. Estudiamos una
poblacion de cuidadores correspondientes a 251 pacientes. Edad
media de los pacientes: 79 afios. 67,3% mujeres. 64% con enferme-
dad de Alzheimer, 14% con demenciamixta, 7% con demenciavas-
cular y 15% con otras demencias. La DSQoL obtuvo un indice de
correlacion con Z-1, Z-2, Z-3y Z-T de 0,69, —0,65, —0,72 y —0,73
respectivamente. La puntuacion ZT explico € 53,3% de la puntua-
cion DSQoL (correlacion R2). Sin embargo, la reduccién en pun-
tuacion DSQoL se correlaciond mejor que € aumento en puntua-
cién ZT con la solicitud de servicios residenciales, servicios de
atencion domiciliariay servicios de dia. Conclusiones. Las escalas
Zarit y DSQoL presentan buenos indices de correlacién, pero la
DSQL parece ser mas sensible que la Zarit para predecir la solici-
tud de recursos de asistencia social.

013.

PROGRAMA DE ASESORAMIENTO FUNCIONAL
Y CONDUCTUAL PARA CUIDADORESDE
PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO
Perez-Cerda |, Toribio-Diaz E, Morera-Guitart J,
Palao-Duarte S, Ferrer-Navajas M

Unidad de Neurologia de la Conducta y Demencias (CDP-ALZ).
Hospital San Vicente. San Vicente del Raspeig, Alicante.

Objetivos. Presentar el programa de asesoramiento funcional y con-
ductual (PAFyC) para cuidadores de pacientes con deterioro cogni-
tivo desarrollado en nuestra Unidad. Sujetos y métodos. El PAFyC
es una prestacion en la que se informa e instruye a los cuidadores
de pacientes con deterioro cognitivo sobre: @) modificaciones acon-
sgjables en el entorno (hogar); b) tareas recomendables para opti-
mizar la capacidad funcional de su familiar; c) pautas de actuacion
ante los distintos trastornos conductuales, y d) prevencion de ries-
gos en el hogar. Las etapas del programa son: 1. Visitainicial: se
revisael perfil global del paciente (funcional, cognitivo, conductual
y social), las caracteristicas del hogar y € estilo de vida, y sereali-
za asesoramiento y entrega de documentacion (guia informativa
personalizada). 2. Seguimiento: mediante contacto telefénico o pre-
sencial, tanto programado como a demanda, segiin necesidades del
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cuidador. Resultados. Analizamos los datos correspondientes a los
primeros cinco meses tras implantacion del programa: Se atendie-
ron 40 familiares. Distribucién segin GDS: 6 (40%), 5 (37,5%), 4
(12,5%) y 3 (10%). Motivos de solicitud de valoracion: pautas so-
bre estimulacién cognitiva (10%) y manejo de trastornos psicocon-
ductuales (90%). Realizamos 22 revisiones telefénicas programa-
dasy 5 solicitadas por iniciativade lafamilia. El mangjo delas con-
ductas dificiles parece beneficiarse poco de este programa. Conclu-
siones. El PAFyC es un servicio complementario de ayuday apoyo
alos familiares de pacientes con deterioro cognitivo, encaminado a
mejorar sus estrategias en el cuidado del paciente con demencia.
Nuestra experiencia preliminar es satisfactoria, aunque su utiliza-
cién en nuestra unidad sigue siendo todavia escasa.

014.

PERSISTENCIA DE LOS SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICOS
EN EL DETERIORO COGNITIVO LEVE

Sanchez-Manso JC, Baguero-Toledo M,
Campos-GarciaA, Blasco-OlcinaR, Roig-Morata S
Servicio de Neurologia. Hospital Universitari La Fe. Valencia.

Introduccion. En algunos casos de deterioro cognitivo leve, los pa-
cientes asocian trastornos del estado de animo y alteraciones de la
conducta. Estos sintomas neuropsiquiétricos son tratables. Para
evaluarlos la herramienta mas extendida es €l inventario neuropsi-
quiétrico (NPI). Interesa evaluar si este tipo de sintomas persisten
durante la evolucion en el deterioro cognitivo leve. Pacientesy mé-
todos. En una serie consecutiva de 22 casos que cumplen criterios
de deterioro cognitivo leve, se dispone de seguimiento evolutivo a
los 6 meses relativo a alteraciones cognitivas, con pruebas conven-
cionales, y a trastornos no cognitivos, valorados mediante el NPI.
Se compara la persistencia de las alteraciones encontradas en unay
otra clase de sintomas. Resultados. Se trata de 14 mujeresy 8 varo-
nes, con una edad media de 74,6 afios (rango: 59-85 afios). Hubo
aparicion o desaparicién de sintomas no cognitivos en cuatro de los
22 casos. En tres de esos casos fue irritabilidad el sintoma variable
y en otro fueron depresion y ansiedad. Respecto a alteraciones cog-
nitivas, hubieron cambios en cuanto a la presencia o ausencia de
alteracion en cinco casos respecto a las praxias, en otros cinco res-
pecto a funciones gjecutivas y en tres casos respecto a lengugje.
Conclusiones. Los trastornos de tipo neuropsiquiétrico asociados al
deterioro cognitivo leve son persistentes en el tiempo en e mismo
grado que los cognitivos. La evaluacion de ambas clases de sinto-
mas pueden ser tener interés directo en el mangjo terapéutico y €l
prondstico de este grupo de pacientes.

015.

DETERIORO COGNITIVO LEVE.
EVOLUCION DE TRESTIPOS DE PACIENTES

FrutosMT 2 Toribio E? Ferrer M & MoreraJ2 Molté IM °

@ Unidad de Neurologia de la Conducta y Demencias (CDP-ALZ).

Hospital San Vicente. San Vicente del Raspeig, Alicante.

b Unidad de Neurologia. Hospital Sant Francesc de Borja. Gandia, Valencia.

Objetivos. Describir la evolucién de una serie de pacientes con de-
terioro cognitivo leve (DCL). Pacientes y métodos. Estudiamos 175
pacientes: 108 con DCL amnésico con afectacion de multiples fun-
ciones (DCLmf), 37 con DCL amnésico puro (DCLa) y 29 con
DCL sin amnesia (DCL no-A) homogéneos demograficamente y
por grado de afectacién. Revisamos semestralmente, mediante en-
trevista semiestructurada, su evolucion cognitiva, psicoconductual
y funcional. Para cada tipo de DCL calculamos los porcentajes de
conversion ademenciay la distribucion por tipos de demencia. Se
analizaron las diferencias entre los grupos. Resultados. El segui-
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miento medio fue de 23 meses. No cumplieron el seguimiento 33
pacientes (19%). Desarrollaron demencia 62 pacientes con DCLmf
(57,4%), 17 con DCLa (45,9%) y 4 con DCL no-A (13,8%). Del
total de 175 pacientes, 83 (47,7%) tuvieron demencia: 40 (48,2%)
enfermedad de Alzheimer, 25 (30,1%) Alzheimer con cambios vas-
culares, 3 (3,6%) demencia vascular, 7 (8,4%) demencia por cuer-
pos de Lewy y 8 (9,6%) otras formas (no diferencias entre los gru-
pos DCLmf y DCLa). El riesgo de demencia de éstos fue superior a
del DCL no-A, con p < 0,001, OR = 8,424 (1C95%: 2,742-25,877)
y p <0,01, OR = 5,313 (IC 95%: 1,541-18,317), respectivamente.
Conclusiones. El 47,7% de los pacientes presentd demencia. El
comportamiento de los pacientes con DCLmf y DCLaen esta serie
sugiere que constituyen entidades similares. Los tipos de DCL que
tienen amnesia presentan un riesgo de desarrollo de demencia su-
perior a del DCL no-A.

016.

ASISTENCIA DEL ICTUSAGUDO EN EL SERVICIO
DE URGENCIASDE UN HOSPITAL COMARCAL

Fenollar F, Pons A, Garcia-Pastor A, Soriano-Soriano C,
Diaz-Insa S, Molt6-Jorda JM, Lacruz-Ballester L
Unidad de Neurologia. Hospital Francesc de Borja. Gandia, Valencia-

Objetivos. Describir |as caracteristicas de la asistenciadel ictus agu-
do en e Servicio de Urgencias de nuestro centro. Material y méto-
dos. Recogida prospectiva de datos a través de la informacién obte-
nida en las historias clinicas de pacientes atendidos en Urgencias
desde diciembre de 2005 a febrero de 2006. Resultados. 17.864 pa-
cientes fueron atendidos, 164 sufrieron ictus agudo (86,4% isquémi-
cos, 9,9% hemorragias, 3,7% indeterminados). Destino de los pa-
cientes con ictus agudo: 2 (1,2%) exitus en Urgencias, 100 (61%)
ingresaron (95% en nuestro centro, 5% en otro centro), 62 (37,8%)
fueron dados de dlta, de ellos 56,4% fueron derivados a una consulta
de alta resolucion especifica para ictus agudo (demora media: 4,97
dias), e 32,2% fueron remitidos a su médico de atencién primaria, y
€l resto (11,4%), aotras consultas. Sereaizd TC craneal en € 95,7%
de los pacientes (demora media desde llegada a Urgencias. 174,83
minutos.). Se administraron antiagregantes en el 63,7% de pacientes,
anticoagulacion en el 10%, antihipertensivos en el 58,8% (91,1% via
oral, 2,5% viaintravenosa, 6,3% via sublingual), a pesar de que solo
d 15,4% de los pacientes presentd cifras de tension arterial por encima
de limites recomendados. 32,1% presentd glucemia > 150 mg/dL,
pero sdlo e 15% recibio tratamiento hipoglucemiante. Se administro
sueroterapia en e 71,3% (glucosados en e 3,8%), profilaxis de
trombosis venosa profunda en € 45%, tratamiento antiedema en €l
8,8% de pacientes (corticoides en €l 57,1%). Conclusiones. Es nece-
saria una mejor organizacion de Urgencias e insistir en un mayor
cumplimiento de los protocol os de manejo del ictus agudo.

017.

MANEJO DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA.
RESULTADOS DE UNA ENCUESTA REALIZADA

A NEUROLOGOSDE LA COMUNIDAD VALENCIANA
Garcia-Pastor A @ Diaz-Insa S? Molt6-Jorda JM 2,
Lacruz-Ballester L @ Soriano-Soriano C°

@Unidad de Neurologia. Hospital Francesc de Borja. Gandia, Valencia.
b Servicio de Neurologia. Hospital General de Castell6n.

Objetivos. Conocer €l manejo diagndstico y terapéutico de los pa-
cientes con estenosis carotidea en la Comunidad Valenciana. Mate-
rialesy métodos. Se realizé una encuesta dirigida a |os neurélogos
de laComunidad Valenciana. Se recogi6 informacién sobre |as téc-
nicas empleadas en el diagnostico de la estenosis, tratamientos se-
guidos en la estenosis asintométicay sintomética, y tasa de morbi-
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mortalidad del tratamiento quirdrgico/endovascular. Resultados. Res-
pondieron 36 neurdlogos. La técnica més empleada para e diag-
nasti co/confirmacion de la estenosis fue la arteriografia convencio-
nal (64% de encuestados). Estenosis asintomética: €l 97% de en-
cuestados indican tratamiento quirdrgico/endovascular sdlo en ca-
sos muy seleccionados, €l 94,3% considera otros aspectos aparte de
la estenosis ala hora de indicar tratamiento quirdrgico/endovascu-
lar. Los aspectos mas valorados fueron la situacion clinica del
paciente, la circulacién colateral y el aspecto de laplaca. El 42,8%
emplea preferentemente el tratamiento endovascular, € 31,4% pre-
fierelacirugiay el 25,7% emplea ambas técnicas indistintamente.
Estenosis sintomética: €l 97% indica tratamiento quirdrgico/endo-
vascular en lamayoria de casos. El 40% emplea habitualmente tra-
tamiento quirdrgico, e 31,4% tratamiento endovascular y €l 28,6%
ambos indistintamente. Tratamiento endovascular: € 77% emplea
habitualmente esta técnica, € 71,4% para e tratamiento tanto de
estenosis asintomaticas como sintométicas. El 78% de encuestados
desconoce la tasa de morbimortalidad quirdrgica/lendovascular de
su centro. Las tasas de morbimortalidad recogidas oscilaron entre
el 4-6% en el tratamiento quirdrgico, y € 2-12% en €l tratamiento
endovascular. Conclusion. Se observan discordancias [lamativas en-
tre el manejo que realizamos en nuestra practica diariay las reco-
mendaciones publicadas. El escaso conocimiento de las tasas de
morbimortalidad quirdrgica/endovascular resulta alarmante.

0o1s.

RECURRENCIA EN EL ICTUS CRIPTOGENICO
ASOCIADO A PACIENTES CON SHUNT
DERECHA-IZQUIERDA POSITIVO

Serrano R, Medrano-Martinez V, Piqueras-Rodriguez L,
Fernandez-1zquierdo S, Mallada-Frechin J
Servicio de Neurologia. Hospital General Virgen de la Salud. Elda, Alicante.

Objetivos. Analizar €l riesgo de recurrencia de ictus en los paciente
con ictus criptogénico asociados a la presencia de un shunt dere-
chalizquierda. Pacientes y métodos. Se analizan desde € afio 2004
las variables clinicas de 13 pacientes menores de 55 afios diagnosti-
cados de ictus criptogénico, en los que € Doppler transcraneal habia
detectado la presencia de un shunt derechalizquierda. Variables estu-
diadas: edad, sexo, factores de riesgo, tamafio y localizacion ddl ic-
tus, estudio ecocardiogréfico, tratamiento angiagregante actua y
recurrencia. Resultados. Se analizan un total de 13 pacientes (7 varo-
nesy 6 mujeres). Edad media: 39 afios. El tabaco se asocié como fac-
tor de riesgo mas frecuente en e 41% de los pacientes. El tiempo
medio desde €l primer evento clinico fue de 26 meses. El tratamien-
to preventivo mas frecuentemente asociado fue el de aspirina en €
92% de los pacientes. Desde la fecha del primer evento isquémico,
un solo paciente presentd unarecurrencia (7,6%). El resto de pacien-
tes permanecen todavia asintométicos. Conclusiones. El riesgo dere-
currencia en los pacientes con ictus criptogénico asociado a la pre-
sencia de shunt derecha-izquierda es bajo. Actualmente los estudios
existentes no han demostrado la superioridad del tratamiento anti-
coagulante sobre € antiagregante en la prevencidn de recurrencias.

019.

TRATAMIENTO TROMBOLITICO INTRAVENOSO

DEL ICTUSISQUEMICO AGUDO. PRIMEROS
RESULTADOS DEL HOSPITAL GENERAL DE CASTELLON
Rodriguez D, Geffner D, Vilar C, Campillo MS, Claramente B,
Belenguer A, Del Villar A, Pérez T, Martinez E, Vilar RM
Seccién de Neurologia. Hospital General de Castellon.

Introduccion. El tratamiento con rt-PA intravenoso ha demostrado
su eficaciay seguridad en el ictus isquémico agudo. Nuestro hospi-
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tal no dispone de unidad deictus ni de guardia de neurologia. Cuenta
con codigo ictusintrahospitalario y protocolo paratrombdlisis bajo
indicacion del neurdlogo (por las mafianas y los dias en que éstos
estan de guardia) con monitorizacion en UCI las 24 horasiniciales.
Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con ictus
isquémico agudo (segun codificacion a alta CIE-9-MC) tratados
con rt-PA segn criterios SIST-MOST desde marzo de 2004 hasta
diciembre de 2006. Resultados. Ingresaron 1.446 pacientes con ic-
tus isquémicos realizandose 24 trombdlisis (10 incluidas en estudio
SITSMOST). 997 eran menores de 81 afios, representando los
trombolisados €l 2,4%. El 37,5% de trombdlisis no estan codifica-
das en el CMBD (cédigo 99.10). Edad media: 70 + 11 afios. 54%
hombres. NIHSS inicial: 14 + 5 (rango: 5-22). Tension arteria sis-
télica: 159 + 26 mmHg. Tension arterial diastdlica: 88 + 22 mmHg.
Glucemia: 146 + 75. Tiempos: inicio-puerta urgencias, 61 + 35
min; puerta-aguja, 83 + 25 min (45,8% en menos de 70 min); ini-
cio-tratamiento, 144 + 30 min. En 5 casos hubo transformacién
hemorragica (3 IH1, 2 IH2). No hubo ninguna hemorragia cerebral
sintomética. La mortalidad fue alos 7 dias del 8,3% (2 casos) y a
los 3 meses del 16,6% (4 casos). Conclusion. Nuestra experiencia
ha sido positiva con esta nueva opcion terapéutica. Paraaumentar el
ndmero de pacientes candidatos a trombdlisis se necesitara realizar
cambios con la presencia de neurdlogos las 24 horas y extender el
codigo ictus a ambito extrahospitalario.

020.

RELEVANCIA CLINICA DEL PERIODO DE AMNESIA
POSTRAUMATICA: ESTUDIO LONGITUDINAL EN
PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Noé E, ChirivellaJ, Colomer C, Renau O,
Garcia-Blazquez MC, Noguera P, Ferri N, Ferri J
Servicio de Dafio Cerebral de Hospitales NISA.

Instituto Valenciano de Neurorrehabilitacion (IVAN). Valencia.

Objetivos. Estudio descriptivo y predictivo del periodo de amnesia
postraumatica (APT) sobre las alteraciones presentes en pacientes
que han sufrido un traumatismo craneoencefdico (TCE). Pacientes
y métodos. Sobre una muestra total de 202 pacientes atendidos en
nuestro servicio con el diagnéstico de TCE, seleccionamos 55 pa
cientes que ingresaron en periodo de APT y 61 pacientes fuera de
APT, que pudieron evaluarse longitudinalmente durante un afio.
Todos los pacientes fueron val orados desde el punto de vista cogni-
tivo (bateria de deterioro cognitivo grave, TAVEC, WAIS-1I1), con-
ductual (NPI, escala de conducta agitada) y funcional (Barthel,
FIM, GOS-E, DRS). Serealiz6 un estudio descriptivo y predictivo
prospectivo y un estudio comparativo al inicio, alos seismesesy al
afio de evolucidn. Resultados. La situacién cognitiva, conductua y
funcional de los 55 pacientes en APT fue significativamente peor
(p < 0,05) que lade quienes se encontraban fuerade APT a ingre-
s0. Once de los 55 pacientesiniciales no lograron salir deAPT alos
seis meses de rehabilitacion; de estos 11, tan sdlo uno consiguio
sdir de APT al cumplirse € afio de evolucién. La edad y la situa-
cidn cognitivaal ingreso (bateria de deterioro cognitivo grave) fue-
ron predictores del tiempo en APT, mientras que este Ultimo fue
predictor de la situacion funcional final. Conclusiones. El periodo
en APT es un indicador pronéstico sencillo de determinar y Util ala
hora de determinar las consecuencias tras un TCE. Recomendamos
evaluar este parametro eintensificar larehabilitacion dirigidaadis-
minuir este periodo dado su importante valor prondstico.
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021.

DIAGNOSTICO DEL PARKINSONISMO VASCULAR,
CORRELACION CLINICA FRENTE A NEUROIMAGEN:
UTILIDAD DEL SPECT DE IOFLUPANO

Pérez-Saldafia M T, Pérez-Velasco R, Burguera JA

Servicio de Neurologia. Hospital General de Castellon.

Introduccion. El concepto de parkinsonismo vascular ha evolucio-
nado desde su primera introduccién por Critchley en 1920, €l lla-
mado ‘parkinsonismo arteriosclerético’, debido a su importancia
creciente epidemiol égica, clinicay anatomopatol égica. Pacientesy
métodos. Caracteristicas clinicas, factores de riesgo y puntuacion
en las escalas de isquemia de 22 pacientes con sospecha de parkin-
sonismo vascular. Se practico RM atodosy SPECT de ioflupano a
19 de ellos. Resultados. El factor de riesgo vascular mas frecuente
fue la hipertensién arterial. Clinicamente destaco € inicio crénico
(55%), la bradicinesia (88%), €l trastorno de la marcha (77%), la
localizacion en miembros inferiores (45%), y otras (54%). Lares-
puesta a levodopa (45%) se relacioné con un predominio en miem-
brosinferiores (p = 0,014). Las ateraciones de RM més frecuentes
fueron: atrofia/dilatacion ventricular (88%) y lesiones de la sustan-
ciablanca (59%). Se relacionaron las escalas de isquemia con: ini-
cio agudo (p = 0,022), infarto territorial (p = 0,039), lesiones de la
sustancia blanca paraventricular-subcortical (p = 0,036), con ser
varén (p = 0,031) y con el antecedente de ictus (p = 0,022). Se aso-
ci6 laalteracion de lamarchacon las lesiones de la sustancia blanca
paraventricular (p = 0,043) y otras manifestaciones con lesiones en
el tronco (p = 0,020). El temblor se asocié con |a afectacion bilate-
ra de putamenes en € SPECT (p = 0,039); lalesion estratégica con
la afectacion de putamen (p = 0,028) y las lesiones de la sustancia
blanca periventricular con € patron de SPECT (p = 0,045). Conclu-
sion. Cabe sefidar |a hipertensién arterial como signo-alarma, la
predominanciaclinica de alteracion de lamarchaen miembrosinfe-
riores, la diferente sensibilidad de las escalas y la posibilidad de un
parkinsonismo mixto que explique los hallazgos del SPECT.

POSTERS

P1.

EXPERIENCIA PILOT DE L’ESTUDI PER AVALUAR
LA INFLUENCIA DEL TRACTAMENT PREVENTIU
EN L’EFICACIA DEL TRACTAMENT SIMPTOMATIC
(EIPETS) PER A LESCRISISDE MIGRANYA

Traver P, Diaz-Insa S, ColominaL, Rodrigo A,
Garcia-Pastor A, Molté IM, Lacruz L
Unidad de Neurologia-Cefalea. Hospital Francesc de Borja. Gandia, Valencia.

Objectius. L’ eficacia del tractament preventiu en migranya per min-
var lafrequénciadelescrisis és provada. Classicament es pensaque
també la intensitat millora, i potser I’ eficacia del tractament simp-
tomatic també augmenta. Aquesta Ultima és la nostra hipotesi detre-
ball. Pacients i métodes. Hem dissenyat un estudi on incloem ma-
lalts amb migranya (criteris IHS) amb freqgiiéncia de crisis > 4 a
mes. Els primers dos mesos es fa un seguiment amb calendari i sols
amb tractament simptomatic amb rizatriptan per avaluar I’ eficacia
d’'aquest. Si cal, s afegeix topiramat fins a 100 mg/diai es fan con-
trolsals 3i 6 mesos d’ haver-lo introduit. S avalua laintensitat de la
migranya, la frequéncia de crissismes i I'eficacia del tractament
simptométic. Resultats. Hi ha 26 malalts inclosos fins ara, només 7
han acabat tot I estudi d’acord a disseny, 11 han arribat fins als tres
mesos de preventiu, i laresta encara estan per arribar a aquesta ter-
ceravisitaavaluable o han trencat e disseny del’ estudi per diverses
reons. Els 7 findlitzats: freqiienciade les crisis (12/6,71/5,14), inten-
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sitat (7,14/5,57/5,14), eficacia simptomatica (22,29/7,71/0,61 h).
Els 11 amb una visita avaluable: fregliencia de les crisis (10,82/
5,09), intensitat (7,45/5,56) i eficacia (21,75/7,67 h). Conclusions.
Encara que amb unes dades sense significacié estadistica, sembla
que |’ Gs de tractament preventiu ala migranya comporta una major
eficacia del tractament simptomatic, a temps que millora la fre-
guencia de les crisis i, en menys significacio, la intensitat d’ aques-
tes. Caldriafer un estudi més ampli per comprovar aquestes dades.

P2.

EXPERIENCIA CON EL EUROTEST EN

LA EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA

Peset VV 2 Puig CP, Mazén J2 Menéndez B®,

Lacruz L 3 LluchV ®, Escudero J2, Lominchar J2

@Unidad de Demencias. Servicio de Neurologia. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia. ® Seccién de Neurologia. Servicio de Medicina
Interna. Hospital Marina Alta. Denia.

Introduccion. El incremento de pacientes extranjeros atendidos en
consulta hace necesario disponer de test de exploracion neuropsi-
colégica compatibles entre multiples paises, especiamente del
ambito europeo. El objetivo es analizar nuestra experiencia con €l
Eurotest. Pacientes y métodos. Incluimos pacientes remitidos a la
consulta de neurologia por presentar quejas compatibles con dete-
rioro cognitivo, se les realizd un protocolo de tests para su estudio
gueincluy6 laescala global de deterioro (GDS), €l test minimental
(MMSE) de Folstein, €l test del reloj y el Eurotest. Recogimos
datos epidemiol6gicos sobre la edad, sexo y lugar de nacimiento.
Resultados. Fueron 41 pacientes, 20 hombres y 21 mujeres, edad
media de 69,2 afos; 32 nacieron en Espafia, y 9, en el extranjero.
Los diagnésticos fueron 14 con deterioro cognitivo ligero, 8 con
enfermedad de Alzheimer, 5 con deterioro adecuado alaedad, 5 con
demenciavascular, 5 con pseudodemencia, 1 con demenciamixtay
1 con demencia por cuerpos de Lewy. Ladistribucién de GDS fue:
9 con GDS de 2, 15 con GDS de 3, y 17 con GDS de 4. Todos los
pacientes con GDS de 2 redlizaron los tests correctamente, con GDS
de 3 dieron por debajo del punto de corte 3 para Eurotest, 2 para
MMSE y uno paratest del reloj, y en GDSde 4 fueron 9, 7y 6, res-
pectivamente. Los resultados no variaron entre espafioles y extran-
jeros; el indice k entre MM SE y Eurotest fue de 0,3, y € coeficien-
te de Pearson, de 0,6. Conclusiones. El Eurotest fue ligeramente més
util en pacientes més deteriorados.

P3.

SINDROME ERETA

Berenguer-Ruiz L, Marti-Martinez S, Monge-ArgilésA,
Pampliega-Pérez A, Lezcano-Rodas M, Mira-Berenguer F,
Ruiz-Vegara M, Turpin-Fenoll L, Giner-Bernabeu JC,
Hernandez-Rubio L

Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccion. Las demencias muestran unaincidencia cadavez méas
abrumadora. Existe un porcentaje de demencias ‘curables’ en las
gue es posible conseguir una mejoria. El porcentaje de estas de-
mencias oscilaentre el 10-20% del total; suelen tener un inicio sub-
agudo y presentarse con predominio de clinica neuropsiquiatricay
sistémica. Presentamos un sindrome de ERETA (encefalopatiares-
pondedora a esteroides asociada a tiroiditis autoinmune) diagnosti-
cado en € Hospital General de Alicante. Caso clinico. Varon de 80
afios, con antecedentes de hipertension arterial, tabaquismo y en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica. Ingresd por infeccion uri-
nariay cuadro confusional. Los familiares relataban cuadro de de-
terioro cognitivo subagudo de dos meses de evolucién, consistente
en alucinaciones visuales, agitacion, insomnio, y dificultad parala
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marcha. A la exploracion destacaba: MMT 13/30, rigidez generali-
zada, temblor y mioclonias de predominio en los miembros superio-
res, con dificultad parala marcha. Entre las exploraciones comple-
mentarias se objetivd TSH de 0,18 (valor normal: 0,38-4,84), T3y
T4 normales, anticuerpos anti-TPO positivos de 232,5 (valor nor-
mal: 0-12), siendo € resto de exploraciones normales (anditica
completa, marcadores tumorales, serologiay RM encefdlica) Ante
la sospecha clinicay analitica de cuadro compatible con ERETA se
inici corticoterapia, objetivandose unamejoriaclinicasignificativa.
Conclusion. La combinacion clinica de encefalopatia, anticuerpos
anti-TPO positivos en suero y remision de laclinica con tratamiento
corticoideo parece bastante improbable que se deba a azar, por 1o
que sueleincluirse dentro del conjunto de encefal opatias secundarias
a patologia autoinmune tiroidea, actualmente denominado ERETA.
Constituyen un conjunto de patologias que es necesario conocer
dado € tratamiento satisfactorio del que se dispone.

P4.

ESCLEROSISMULTIPLE EN UNA PACIENTE ANCIANA

Hernandez-Rubio L, Giner-Bernabeu JC, Marti-Martinez S,
Turpin-Fenoll L, Pérez-Sempere A, Berenguer-Ruiz L,
Lezcano-Rodas M, Mira-Berenguer F, Ruiz-VegaraM
Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccion. Laesclerosis mdltiple es una enfermedad desmielini-
zante del sistema nervioso central. La edad de inicio més frecuente
de esta patol ogia se sitlia alrededor de los 20-30 afios. Presentamos
un caso de esclerosis multiple diagnosticado a los 72 afios. Caso
clinico. Mujer de 72 afios que presentaba déficit sensitivo de inicio
subagudo en el miembro inferior derecho. Habia presentado previa-
mente dos episodios de focalidad neuroldgica (neuritis éptica
izquierda ala edad de 62 afios, y pérdida de fuerza en el miembro
inferior derecho a la edad de 65 afios, diagnosticada de infarto
medular por lesion hiperintensa en una RM medular). Tras reinte-
rrogar alapacientey revisar la historia se realiza un estudio de pro-
bable enfermedad desmielinizante. Analiticanormal; LCR con bio-
quimicay cultivos normales, y con bandas oligoclonales positivas
(més de 7 bandas); RM encefdlicay medular con lesiones compati-
bles con enfermedad desmielinizante (con aumento del tamarfio y
ndmero respecto a neuroimagenes previas); potenciales evocados
visuales: compatibles con neuritis Optica bilateral de predominio
izquierdo. Habiendo descartado otras patol ogias, la paciente fue diag-
nosticada de esclerosis multiple en su forma remitente-recurrente,
iniciandose tratamiento con interfer6n. Conclusion. El inicio de
una esclerosis miltiple en pacientes mayores de 60 afios es excep-
cional. Hemos de conocer y pensar en esta patologia por las impli-
caciones diagnésticas y terapéuticas que conllevan.

P5.

ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE
PSEUDOTUMORAL AGUDA RECURRENTE

FrataliaL, Coret F, BadiaMC, Lépez B, Salom JM, Léinez IM
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Objetivos. Presentar € caso de un paciente con un sindrome des-
mielinizante inflamatorio idiopético del sistema nervioso central, y
discutir el diagndstico diferencial y el tratamiento. Caso clinico. Va
rén de 30 afios que presentaba un cuadro de instauracion subaguda
de ateracion del comportamiento y de la capacidad de concentra-
cién, con debilidad-hipoestesia en el hemicuerpo izquierdo y he-
mianopsia homonima ipsilateral. Resultados. La RM mostré una
Unicalesion hiperintensa en la sustancia blanca del hemisferio cere-
bral derecho, que fue aumentando de tamafio en sucesivos controles
deimagen. Serealiz6 biopsia cerebral, y € estudio histopatol 4gico

693



XXIV REUNION DE LA SVN

descart6 un origen tumoral del proceso. El paciente presenté evolu-
cién hacia unalenta mejoria con secuel as evidentes tras tratamiento
con megadosis de esteroides. Dieciocho meses después, el paciente
presentd un nuevo episodio subagudo consistente en disartria, ata-
xig, diplopia y somnolencia. En esta ocasién, la RM mostré una
segunda lesion en el pedinculo cerebeloso y € troncoencéfalo. Al
no responder atratamiento con megadosis de esteroides ni inmuno-
globulinas intravenosas, se realizaron cinco sesiones de plasmafére-
sisy seinicid tratamiento con bolos mensuales de ciclofosfamida
intravenosa. Conclusién. Laevolucion clinica, los estudios por ima-
gen y los hallazgos histopatol 6gicos en este paciente son compati-
bles con laformatransicional de laenfermedad de Schilder.

P6.

SINDROME TAKOTSUBO Y ESTADO EPILEPTICO
BoscaME? Bonet M 2 ParejaA @ Lépez P2 Valero C?,
Sénchez R? PerlaC? Villarroya T2 RuviraJ®

@Seccidn de Neurologia. Servicio de Medicina Interna.

b Servicio de Cardiologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.

Introduccion. El sindrome takotsubo se caracteriza por discinesia
apical transitoria sin lesiones coronarias que simula un sindrome
coronario agudo (SCA). Objetivo. Presentar un caso de sindrome ta-
kotsubo desarrollado tras un estado epiléptico. Caso clinico. Mujer
de 61 afios, hipertensa y con epilepsia secundaria a esclerosis me-
sial. Ingreso por presentar cuatro crisis generalizadas en 2 h, consi-
guiéndose control clinico mediante gjuste de medicacion. Durante
el ingreso present6 dos episodios anginosos con cambios electro-
cardiogréaficos sugestivos de SCA y minima elevacion de troponina
I (0,9). El ecocardiograma mostré discinesia lateroapical con dis-
funcion sistdlica del ventriculo izquierdo, normalizandose en una
segunda exploracion. La coronariografia evidencié un éarbol coro-
nario sin lesiones. Conclusiones. Descrito por primeravez en japo-
neses en 2001, el sindrome takotsubo generalmente es desencade-
nado por estrésy descarga adrenérgica; como mecani smos etiol 6gi-
cos se ha hablado de ‘aturdimiento’ miocérdico neurogénico, es-
pasmo coronario, ateraciones en lamicrocirculacion o miocarditis.
Afecta principal mente a mujeres mayores de 60 afios. Clinicamen-
te essimilar aun SCA, con cambios electrocardiograficos que des-
aparecen en 97-191 dias, y nula o minima elevacion enzimética. El
ecocardiograma muestra hipocinesia apical con hipercinesia de
segmentos basal es, normalizandose en 1-3 semanas. El cateterismo
no muestra lesiones significativas. Presentamos un caso de sindro-
me takotsubo asociado a estado epiléptico, habiendo encontrado
hasta ahora sdlo un caso descrito. El estrés asociado a estado epi-
|éptico puede producir una descarga catecolaminérgica que con-
duzca a la aparicién del sindrome takotsubo. Creemos que la pre-
senciade disfuncion cardiol 6gica agudaen el contexto de un estado
epiléptico no debe excluir la posibilidad de este sindrome.

P7.

DATOSEPIDEMIOL OGICOSDE 665 PACIENTESEPILEPTICOS
EN UN HOSPITAL DE LA PROVINCIA DEALICANTE

Palap S? Palao A ®

@Departamento de Neurologia. Hospital San Vicente del Raspeig.

San Vicente del Raspeig, Alicante.” Unidad de Epilepsia.

Hospital General Universitario de Alicante.

Objetivos. Definir lasituacion real de una muestra de pacientes epi-
Iépticos en la provincia de Alicante. Se presentan los datos epide-
miol 6gicos preliminares. Pacientes y métodos. Estudio observacio-
nal, longitudinal de series de casos. Se incluyeron 665 pacientes
remitidos a la unidad de epilepsia del Hospital General Universita-
rio deAlicante (HGUA) desde el afio 1994 hasta el 2006. En la pri-
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mera visita se recogen |los datos de edad, sexo, estado civil, ingesta
de toxicos y antecedentes personales. Resultados. La media de edad
de los pacientes que acuden ala consulta por primeravez es de 38
afos, y del comienzo delascrisis, de 23,7 afios. Por sexos, € 57,16%
son varones frente a un 42,84% de mujeres. La proporcion de solte-
roses del 54,7% frente al 40,1% de casados. Solo el 33,93% consu-
me tabaco, y el 6,4%, alcohol. Hay antecedentes familiares de epi-
lepsiaen el 13,81%. El 12,31% refiere un traumati smo craneoence-
falico, el 15,6% retraso psicomotor y el 11,11% hipoxia perinatal.
Conclusiones. La incidencia de epilepsia es ligeramente superior
en el vardn, con una media de edad de la primera consulta en una
unidad especializada de 38 afios. La atatasa de solteros podria evi-
denciar unainfluencia negativa de la enfermedad en el estado civil.
La poblacion epiléptica estudiada muestra unos habitos de vida
mas sanos que la poblacion general. Respecto alaetiologia, la epi-
lepsia familiar es menos frecuente que otros antecedentes persona-
les como el traumatismo craneoencefalico o € retraso psicomotor.

P8.

LA CONSULTA DE NEUROLOGIA:
ESTUDI COMPARATIU D'UNA CONSULTA
DE SELECCIO | D’UNA CONSULTA HOSPITALARIA

Molté-Jorda JM 2, Diaz-Insa S2, Garcia-Pastor A @,
Lacruz-Ballester L  Morera-Guitart J°, Frutos-AlegriaMT
2 Hospital Francesc de Borja. Gandia. ® Hospital de Sant Viceng.

Sant Viceng del Raspeig.

Objectiu. Comparar alguns variables basiques en €l patré de remis-
sid i atencid en una consulta de seleccié (departament 19) i la con-
sulta de Neurologia del departament 12. Materials i metodes. Base
de dades informatitzada que permet introduir dades directament
durant la visita i genera informe d' assistencia. S han recollit les
dades anonimes d’ edat, sexe, centre d'origen, servei d origen, des-
tinacio després de la visita en quatre consultes de selecci6 del de-
partament 19 i en dues consultes del departament 12. En € departa-
ment 12, les demandes de consulta per mal de cap i deteriorament
cognitiu es vehiculen directament ales unitats especifiques des d' ad-
missié. Recollida de dades prospectiva. Resultats. En el departament
12, la poblacié és de major edat (56 envers 52 anys), amb una dis-
tribucio per sexes semblant. Tot i les normes de derivacié del depar-
tament 12, el mal decap i € deteriorament cognitiu continuen com a
principals motius de consulta a Neurologia. El motiu de consulta no
neurol ogic és semblant en ambdds departaments (12%). Laepilépsia
ésun motiu de consultamolt més fregiient a departament 12. Lama
jor diferencia ve marcada per I’ origen en € circuit intern hospitalari
(altres especiditats) finsa41% i urgencies (22%) en € departament
12, mentre que en € departament 19 eren els centres de primaria els
majors consumidors de recursos. Conclusié. Hi hadiferénciesimpor-
tants en € concepte de totes dues formes de consulta. Anditzar-les
deu de servir-nos per planificar millor la nostra activitat.

P9.

QUALITAT | ADEQUACIO EN LES DADES
DE REMISSIO A UNA CONSULTA DE NEUROLOGIA.
ANALISI EN DOSDEPARTAMENTSDE SALUT

Molt6-Jorda JM & Morera-Guitart J°, Diaz-Insa S2,
Garcia-Pastor A 2, Lacruz-Ballester L @

2 Hospital Francesc de Borja. Gandia. ® Hospital de Sant Viceng.
Sant Vicenc del Raspeig.

Objectiu. Analitzar laqualitat de les dades en les remissions a Neu-
rologiai I’ adequaci6 de laremissié a Neurologia en dues consultes
de Neurologia de dos departaments de salut de la Comunitat Valen-
ciana. Materials i metodes. Base de dades informatitzada que per-
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met introduir dades directament durant la visita i genera informe
d'assistencia. S han recollit les dades anonimes d’ edat, sexe, centre
d’origen, servei d' origen, informacié en laremissié i adequacié de
laremissid. Laclassificacid ha estat feta sempre pel mateix investi-
gador. Els criteris per a informacio suficient sols requereixen uns
antecedents i un motiu de consulta. La adequaci6 en laremissio es
recull d’acord amb €l diagnostic deremissidi el final. Resultats. En
963 malalts s’ han avaluat aquestes dades. Hi ha diferencies en la
qualitat de les dades, al departament 12 sols el 18% tenia informa-
ci6 insuficient, mentre que a departament 19 era el 56%. El factor
principal que explica aquesta diferéncia és el magjor percentatge de
remissions intrahospital aries. També hi hadiferénciesen el tipusde
centre de primaria des d’on es remeten els malalts (centre sanita-
ri: 47% suficient; ambulatori: 31%). |gualment, la derivacio no fou
adient més vegades en el departament 19 (22%) que al departament
12 (6%). Conclusio. La qudlitat en la informaci6 tramesa entre di-
ferents estaments assistencial s dista molt de ser satisfactoria. Moti-
va una carrega de feina extra important. Aquestes dades son he-
terogenies entre diferents departaments de salut.

P10.

CONSULTA VIRTUAL ENLAWEBDE LA
SOCIETAT VALENCIANA DE NEUROLOGIA

Baquero M
Hospital Universitari La Fe. Valéncia.

Introducci6. En laweb de la Societat Valenciana de Neurologia ha
estat accessible una consulta virtual de neurologia on els inter-
nautes de tot € mén podien dirigir la seva qliestié, ben entés que,
com s'informava, només als efectes de que la Societat Valenciana
de Neurologiapogués avaluar la utilitat del métode per al’ acompli-
ment de les seves findlitats. Materials i métodes. Un total de 424
consultes virtuals fetes en aquesta pagina entre marg de 2002 i de-
sembre de 2006 s han estudiat respecte a la seva procedencia
geografica, I"horari, la companyia de correu electronic, el sexe de
|"internauta consultant, i, finament, de manera estructurada res-
pecte al tipus de consulta: neuroldgica o no, general o particular. Re-
sultats. La majoria de consultes procedia d’ Espanya (299 envers
125). Donesi homes fan consultes amb percentatges semblants (54
envers 46 %). Hotmail és el servidor de correu més usat, molt per
damunt deYahoo (231 envers 59) i altres. Les consultes solen fer-se
a vespre (horari europeu). Lamajoriade quiestions no semblen cor-
respondre a |’ especialitat de neurologia (288 envers 136, 68 enver
32%), i venen motivades per problemes personals de qui fala con-
sulta (69%) o del seu entorn; consultes aparentment no personals
s6n 58 (13%). No existeix cap tema neuroldgic predominant entre
les consultes: & més frequient, la cefalea, motiva 12 consultes, un 3%
del total. Conclusions. Cal valorar si el manteniment de consultes
neurologiques virtuals té alguna utilitat respecte a I’acompliment
dels objectius estatutaris de la Societat VValenciana de Neurologia.

P11.

MIELORRADICULITISDESARROLLADA DURANTE
UN TRATAMIENTO DE MENINGITISTUBERCULOSA
Martinez E, Geffner D, Rodriguez D, Pérez T, Vilar R
Servicio de Neurologia. Hospital General de Castellon.

Introduccion. Lamielorradiculitis tuberculosa resultainfrecuente y
su presentacion tras el inicio de tratamiento antitubercul oso esrara.
Presentamos un caso con correlacion clinicorradiol 6gica. Caso cli-
nico. Mujer de 21 afios diagnosticada de anorexianerviosay dorso-
lumbalgia de meses de evolucién. Ingresada por primera vez por
cefalea, febriculay paresiadel VI par fue diagnosticada de menin-
gitis tuberculosa en estadio I1. VIH negativo. LCR: cultivoy PCR
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positivo. Tuberculomas intracraneal es asintométicosy RM medular
normal. Tratada con INH, rifampicina, etambutol y piracinamida,
asociando inicialmente corticoides. Reingresa a las seis semanas
por paraparesia progresiva de dos semanas de evolucién, sin afecta-
cion de esfinteres ni nivel sensitivo. Presentaba paraparesia 4/5 de
predominio proximal, marchainestable, Gowers positivo. Analitica
normal. EMG: compatible con polirradiculitis de L2-S5 bilateral.
RM cerebral y medular: alteracion de sefial a nivel medular dorsal
inferior, lumbosacro, cono y cola de caballo. Lesiones compatibles
con mielorradiculitis tuberculosa. Se reintrodujeron los corticoides
y se mantuvo el tratamiento antituberculoso, recuperéndose del
déficit neurolégico y mejorando la neuroimagen medular. Conclu-
sion. El deterioro neurolégico y €l aumento del tamafio y nimero
de granulomas durante el tratamiento de la meningitis por tubercu-
losis es conocido. Lamielitis tuberculosa es infrecuente y raramen-
te referenciada como complicacion posterior a inicio del trata-
miento especifico. Destacamos la buena evolucién de la pacientey
¢l resultado beneficioso de la reintroduccion de corticoides.

P12.

LEUCOSTASIS CEREBRAL EN PACIENTE
CON LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA

Rodriguez-Luna D 2 Geffner-Sclarsky D 2 Escola-Rivas MA °,
Garcia-Boyero R2 Martinez-Maruri E?, Albert-Coll M ©
aServicio de Neurologia. P Servicio de Hematol ogia.

¢ Servicio de Medicina Interna. Hospital General de Castell6n.

Introduccion. La leucostasis es una complicacion de diversos tipos
de leucemia, fundamentalmente de lamieloide aguda (LMA). Cuan-
do el recuento leucocitario es mayor de 50.000-100.000/uL (hiper-
leucocitosis), la microcirculacion puede verse af ectada por tapones
celulares (leucostasis). La hipoxemia local puede agravarse por la
alta actividad metabdlica junto con la produccion de citocinas, 10
cual dafaria el endotelio vascular provocando hemorragia local.
Las ateraciones en la hemostasia que suelen acompafiar a este tipo
de procesos aumentan €l riesgo de hemorragia. Puede afectarse
cualquier 6rgano, mas frecuentemente el cerebroy el pulmén. Pre-
sentamos un paciente con leucostasis cerebral secundaria a LMA.
Caso clinico. Varén de 55 afios con deterioro del estado general,
fiebre y exantema purpuricopetequial de 20 dias de evolucién. En
la analitica presenta 337.600 leucocitos/uL (98% blastocitos), he-
moglobina de 10,9 g/dL, 37.000 plaguetas/uL, indice de Quick del
32%y TTPA de 29,8 s. Es diagnosticado de LMA-M1, iniciandose
tratamiento quimioterapéutico especifico. Empeora répidamente con
disminucién del nivel de consciencia, insuficiencia respiratoria
aguda y sindrome de lisis tumoral con coagulacién intravascular
diseminada. Presenta somnolencia y paresia facial derecha supra-
nuclear sin otras paresias ni convulsiones. MEC: 30/35. LaRM ce-
rebral objetiva mdltiples lesiones supratentoriales bilaterales con
componente hemorrégico y extenso edema perilesional; estudio
vascular normal. LaTC torécica muestrainfiltrados pulmonares bi-
laterales. Tras una breve mejoriainicial, fallece al mes del ingreso
por afectacion respiratoria. Conclusion. La afectacién microvascu-
lar cerebral multiple y generalizada demostrada por neuroimagen se
acompafio de una paraddjica buena situacion neurolégica, siendo la
insuficienciarespiratorialaresponsable del fallecimiento. Destaca-
mos la llamativa disociacion clinicorradiol égica a nivel neurol dgico.
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P13.

COEXISTENCIA DE DOSENFERMEDADES
SIMULTANEAS CON AFECTACION NEUROL OGICA
SIMILAR EN UN PACIENTE ALCOHOLICO

Soriano C, Belenguer A, Tamarit E
Hospital General de Castellén.

Objetivo. Presentacion de un paciente con dos procesos patol 6gicos
neurol 6gicos simultaneos que producian ambos una afectacion cli-
nicasimilar, con la consiguiente dificultad para establecer un diag-
nostico y un tratamiento adecuados. Caso clinico. Varén de 51 afios,
alcohdlico, que presentaba alteracion del comportamiento, dismi-
nucién de la agudeza visua en €l ojo izquierdo y dificultad parala
marcha desde unos dos meses antes de ser atendido. En las pruebas
realizadas inicialmente se encontraron unos niveles muy bajos de
vitamina B;,, un VCM aumentado, un LCR con proteinas algo ele-
vadasy sin célulasy unaRM sin masasy con diversas ateraciones
no especificas, pero si compatibles con el diagndstico de déficit de
vitamina B,, y encefalopatia de Wernicke. Se pautd tratamiento
con suplementos de vitamina B, y B, produciéndose una mejoria
inicial de la ataxia, dismetriay nistagmos, sin llegar a una recupe-
racion total, y no mejorando €l déficit visual. Unos 10 dias después
seinicio un empeoramiento de lavision, delamarchay del nivel de
conciencia, y en estudios repetidos del LCR se detectaron células
atipicas en anillo de sello. El paciente fallecid unos cuatro meses
después de iniciado €l proceso clinico, sin llegar a identificarse el
tumor primario. Conclusiones. Aunque no es habitual que coexis-
tan dos enfermedades con sintomas similares no debe olvidarse que
esto puede suceder, sobre todo cuando una de ellas es muy preva-
lente, como sucede con €l déficit de vitaminas del grupo B en alco-
holicos. Cualquier dato atipico debe hacernos mantener abierto el
diagnéstico.

P14.

SIDEROSIS CEREBRAL

Giner-Bernabeu JC, Hernandez-Rubio L, Marti-Martinez S,
Turpin-Fenall L, Pérez-Sempere A, Lopez-Gémez IM,
Berenguer-Ruiz L, Lezcano-Rodas M, Mira-Berenguer F,
Ruiz-VegaraM

Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccion. La siderosis superficial del sistema nervioso central
es una patol ogiamuy infrecuente. Se debe al dep6sito de hemoside-
rinaen la zona subpial cerebral y de lamédula espinal, provocando
dafio parenquimatoso con clinica lentamente progresiva (normal-
mente sordera neurosensorial, afectacion de pares craneales, ataxia,
deterioro cognitivo, y mielopatia). Presentamos un caso de sidero-
sisdel sistema nervioso central diagnosticado en el Hospital Gene-
ral de Alicante. Caso clinico. Varén de 61 afios, hipertenso, con
cuadro progresivo de dificultad para la articulacion del lenguaje,
disfagia'y debilidad en cuatro extremidades de afios de evolucién.
En la exploracion destacaba una disartria moderada, paraparesia
espastica en miembros inferiores y dismetria dedo-nariz izquierda.
Se realizaron estudios complementarios en los que destacaba: LCR:
61 prot., glucosa 62, 225 hematies, 2 leucocitos con cultivo negati-
vo y ausencia de bandas oligoclonales; RM encefdlica diagndstica
con lesiones caracteristicas de siderosis leptomeningea. Ante estos
hallazgos, con €l diagnéstico de siderosis leptomeningea se realizé
arteriografia, con resultado normal. Conclusién. Lasiderosis super-
ficial del sistema nervioso central es una entidad infrecuente. El
prondstico real no suele ser bueno incluso habiendo diagnosticado
y tratado la causa. Laimportancia de conocer esta patologia estriba
en las implicaciones diagnosticas posteriores (diagndstico etiol 6gi-
co) y en el diagndstico diferencial con otras entidades.
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P15.

SINDROME DE COLLET-SICARD
SECUNDARIO A DISECCION DE CAROTIDA

Reyes-Pausa S, Ferrer-Casanova JM, Dobon-Martinez 1,
Mazzillo-Ricaurte A, Medina-Garcia R, Poyatos-Ruipérez C
Seccion de Neurologia. Servicio de Radiodiagnéstico.

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion. El sindrome clésico de la diseccion carctidea consis-
te en dolor facia, cervical o cefalea unilateral, acompaiado de
isquemia cerebral o retiniana. AUn asi éste sdlo se encuentraen un
tercio de los casos. La afectacion de pares craneales bajos es mas
infrecuente y todavia mas la afectacion del hipogloso. Objetivos.
Describir un caso de sindrome de Collet-Sicard secundario a disec-
cion carctidea. Caso clinico. Var6n de 56 afios que comenzo con
cefaleaen lasien izquierda pulsétil semejante a sus migrafias habi-
tuales. Dos dias después presenta disfagia, disartria y debilidad
para la elevacion del hombro izquierdo. De los antecedentes sdlo
destaca exfumador sin traumatismo ni manipulacion cervical en los
dias previos. Ingresaen ORL por pardlisis del hipoglosoy del recu-
rrencial izquierdo. En ORL se realiza TAC craneal y torécica, sin
hallazgos, y endoscopia laringofaringea, con pardlisis recurrencial
izquierda. A la exploracion en Neurologia destaca sindrome de
Horner izquierdo, sin alteracion de la sudoracién. Pardlisis del 1X,
X, X1y XII pares, con disfagia grave que requiri6 sonda nasogastri-
ca. LaRM cerebral mostro diseccion de la arteria carétida interna
en su porcion extracraneal hasta la base del créneo. Al dta estaba
anticoagulado, con mejoria de todos los sintomas menos la disfa-
gia. Conclusion. Ladisfagiahasido € sintoma prominente desde el
iniciodel cuadroyy el Gltimo en resolverse. Delos tres sintomas car-
dinales de la diseccion carotidea solo presentaba sindrome de Hor-
ner que no se detecté en Urgencias. Ladiseccion carotidea se debe-
ria afadir en el diagndstico diferencial de ladisfagia.

P16.

SINDROME CLINICO AISLADO DE INICIO

EN EL PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION.

A PROPOSITO DE DOS CASOS

Guillén C, Lépez J, Brocalero A, Navarré A, Carcelén M, Cervello A
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivos. Descripcion de dos casos de sindrome clinico aislado en
el contexto de enfermedad desmielinizante en pacientes gestantes.
Casos clinicos. Estudio descriptivo de dos casos. Se recogen los
siguientes datos. edad, antecedentes, tiempo de gestacion, sintomas
referidos, exploracion fisica, neuroimagen, tratamiento y evolu-
cion.. Caso 1: mujer de 39 afios, sin antecedentes patol 6gicos. Seis
semanas de gestacion. Consulta por hemiparesia derechay paresia
crural izquierda. Evolucién espontanea sin tratamiento. RM (octa-
vo mes de gestacion): tres |esiones desmielinizantes periventricula-
res. A la exploracion, tras € parto, presenta nistagmo horizontal e
hiperreflexia universal. RM de control: persisten las imégenes.
Caso 2: mujer de 30 afios, sin antecedentes de interés. Gestante de
2 meses. Consulta por diplopiaeinestabilidad. Exploracién: nistag-
mo horizontal a la derecha, dismetria derecha, lateropulsion dere-
cha. RM: lesiones desmielinizantes (> 8) supra e infrantentoriales.
Tratamiento con metilprednisolona intravenosa durante cinco dias,
con mejoriadel cuadro. Conclusiones. La esclerosis miltiple es una
enfermedad desmielinizante de etiologia autoinmune. Tradicional-
mente se ha considerado el embarazo como factor protector frente a
laaparicién de brotes, aumentando latasa de brotes en el puerperio.
La base fisiol 6gica de este fendbmeno es compl eja basandose en una
inmunosupresion selectiva que permite la existencia del feto como
aloinjerto mediante la producci6n materna de corticoesteroidesy la
secrecion de proteinas por parte del feto y laplacenta. Latasaanual
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de brotes durante el embarazo es de 0,5, aumentando a 1,2 en el pri-
mer trimestre del puerperio. Menos frecuente es la aparicion de un
primer brote sugestivo de esclerosis mdiltiple durante el embarazo.

P17.

LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESIVA EN
UNA PACIENTE CON LINFOMA DE HODGKIN EN REMISION

Mazzillo-Ricaurte A, Ferrer-Casanova JM, Reyes-Pausa S,
Dobon-Martinez |, Poyatos-Ruipérez C, Gonzal ez-Masegosa A
Seccion de Neurologia. Servicio de Radiodiagnéstico.

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion. La leucoencefal opatia multifocal progresiva (LMP)
era una infeccion muy rara del sistema nervioso central hasta la
aparicion del Sida. La serie inicia (1961) describia la asociacion
con enfermedades hematol égicas malignas. Lafalta de tratamiento
especifico la condiciona como causa de muerte importante en el
siday estados de inmunodepresi6n. Objetivo. Comunicar unaLMP
de evolucion répida en una paciente con linfoma de Hodgkin. Caso
clinico. Mujer de 66 afios remitida por sindrome confusional agu-
do. Desde cuatro dias antes presenta desorientacion intermitente y
ateracion de conducta. Durante el ingreso previo (quince dias
antes) por hepatitis B (reagudizacion), mostraba problemas visua
les. Como antecedentes: linfoma de Hodgkin en tratamiento con
quimioterapia, 7 ciclos (al ingreso en remisién). Exploracion: cons-
ciente, orientada en espacio. Bradipsiquia e inatencién. Reconoce
objetos, pero no caras, y confunde a familiares. Sindrome de Hor-
ner derecho. Disartria escandida. Hemiparesia izquierda con signo
de Bahinski y hemiataxia desproporcionada. Hemianopsia homaéni-
ma izquierda a la amenaza. De |as exploraciones complementarias
destacaunaRM craneal con alteracion difusaen |6bulostemporal y
parietal derechos sin captacién de contraste, y LCR con citobioqui-
mico normal y positividad de la PCR para € virus JC. Deterioro
neurolégico rapidamente progresivo. La RM de control muestra
unaprogresion y extension al troncoencéfalo. Lafamiliarechaza el
tratamiento y se remite a hospital de crénicos. Conclusion. El pre-
sente caso ilustra un curso rapidamente progresivo y la afectacion
en multiples niveles. La mortalidad actual de las series, a pesar del
tratamiento antirretrovirico en |os casos asociados a sida, es del 30-
50 % atres meses.

P18.

CASUISTICA Y RESULTADOSEN UN CENTRO
DE DANO CEREBRAL SOBREVENIDO

AvilésV, Martin R, Menchén M, RosY, Aldaba B
Centro de Darfio Cerebral Casaverde.

Objetivo. Analizar la casuistica del Centro de Dafio Cerebral Casa-
verde y los resultados obtenidos tras la aplicacion de un programa
de terapia multidisciplinar. Materiales y métodos. El centro es una
entidad privada subvencionada por el IMSERSO, en el que se apli-
caun proceso estandarizado. En cada caso serealiza unavaloracion
inicial por cada una de las secciones (neuropsicologia, logopedia,
fisioterapia y terapia ocupacional) y global, mediante tests valida-
dos, definiéndose los objetivos especificos individuales y disefian-
dose el programa de tratamiento correspondiente. Se presenta €l
andlisis retrospectivo de la casuistica y los resultados obtenidos
desde su inauguracion. Resultados. Se han atendido 73 pacientes, 49
analizables (24 presentaban enfermedades neurol 6gicas degenerati-
vagd/evolutivas). 18 (37%) mujeres'y 31 (63%) hombres; edad me-
dia: 49,61 afios (rango: 21-62 afios). Tiempo medio de evolucion:
51,22 meses (rango: 1-420 meses). Estancia media: 61,36 semanas
(rango: 1,5-127 semanas). Motivos de ata: domicilio, 7 (14%); tras-
lado a otro centro, 5 (10%); exitus, 6 (12%); permanecen, 31 (64%).
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Diagnostico: ictus isquémico, 17 (36%); ictus hemorrégico, 11 (23%);
traumatismo craneoencefalico, 15 (31%); encefalopatia andxica, 5
(10%). Valoracién global inicia: leve, 1 (2%); moderada, 16 (33%);
grave, 32 (65%). Barthel inicial: < 20, 23 (48%); 20-39: 4 (8%); 40-
59, 7 (14%); 60-99, 12 (24%); 100, 3 (6%). Impresion clinica neu-
ropsicolégica: peor, 20 (40%); estable, 16 (34%); mejor, 13 (26%).
Impresién clinicafisioterapéutica: peor, 21 (43%); estable, 18 (37%);
mejor, 10 (20%). Impresion clinica de terapia ocupacional: peor, 21
(44%); estable, 14 (29%); mejor, 13 (27%). Impresion clinica glo-
bal: peor, 18 (36%); estable, 21 (44%); mejor, 10 (20%). Conclu-
sion. A pesar de lacronicidad del dafio, lainclusion en un programa
de terapia multidisciplinar puede lograr una mejoria parcial en al-
gunos pacientes. Este hecho debe tenerse en cuenta antes de adop-
tar actitudes nihilistas al afrontar la situacion de pacientes con dafio
cerebral sobrevenido cronificado.

P19.

CATATONIA SECUNDARIA A
PROBABLE ENCEFALITISLETARGICA

Del Villar A 2 Claramonte B @ Campillo MS?2,
Serrano AL °, Ortega JJ°

2 Secci6n de Neurologia. ® Servicio de Neurofisiologia,
Hospital General de Castellén.

Introduccion. La catatonia es un sindrome neuropsi quiétrico carac-
terizado por la combinacion de inhibicién psiquicay trastornos del
movimiento asociada a patologias psiquiétricas o neuroldgicas.
Actualmente se considera que la mayoria de los casos se deben a
afectacion organica cerebral. Caso clinico. Mujer de 30 afios que
presenta una crisis epiléptica seguida de importante alteracion de
conducta, con agitacion y agresividad, asociada a cuadro febril,
mostrando pleocitosisy proteinorraquiaen el LCR, compatible con
cuadro de meningitis. El EEG descarta estado epiléptico y la RM
cerebral muestra una lesion hiperintensa en secuencias T, y FLAIR,
gue no capta contraste, en los ganglios basal es. Varios dias después,
la hiperactividad inicial evoluciona hacia una completa inhibicion
motora con mutismo, desconexién del medio y nula respuesta a
estimulos dolorosos asociada a un cuadro rigidohipocinético, con
rigidez cérea, disautonomia y ateracion del ritmo suefio-vigilia
Posteriormente inicia una mejoria progresiva, coincidiendo con el
inicio de tratamiento con benzodiacepinas, persistiendo como se-
cuela una alteracion cognitiva leve, con afectacion principalmente
de las funciones gjecutivas y visuoespaciales, sin secuelas motoras.
Todo € estudio etiol 6gico resulta negativo, salvo elevacién de anti-
cuerpos antimicrosomales. Conclusion. La encefdlitis letargica se
describié a principios del siglo xx. Desde entonces, su etiologia es
desconocida, aunque se plantea la posibilidad de una causa autoin-
mune por anticuerpos antineuronales. Se caracteriza por presentar
lesiones hiperintensas en los ganglios basales. Una de sus formas
clinicas clésicas, laforma acinética, es superponible al caso clinico
presentado. Se han descrito algunos casos de catatonia secundariaa
esta patologia.

P20.

PSEUDOTUMOR CEREBRI:

JUNA ENFERMEDAD BENIGNA?
Vilar-Ventura RM, Rodriguez D, Pérez T,

Martinez E, Geffner D, Vilar-Fabra C, Belenguer A
Hospital General de Castellén.

Introduccion. El pseudotumor cerebri es una enfermedad benigna,
aungue se han visto casos en que su evolucion ha sido torpida.
Pacientes y métodos. Analizamos | os casos producidos en €l Hospi-
tal General de Castellon entre 1994 y 2006. Resultados. Ha habido
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un total de 17 pacientes, 6 hombresy 11 mujeres, de los cuales 12
casos han sido diagnosti cados de pseudotumor cerebri y 5 de trom-
bosis de senos venosos (TSV), con una edad media de 33 afios.
Analizando factores asociados hemos encontrado: cinco pacientes
eran obesos, dos habian sido tratados con vitamina A, y dos, con
corticoides. Con respecto alaclinica, 15 casos han presentado cefa-
lea, 10 casos problemas visualesy 15 casos tenian papiledema. Pre-
sion mediade salidadel LCR, 36 cmH,0. En ocho casos seles hizo
TC, viéndose en un caso una TSV. La RM cerebral se hizo a 16
pacientes, cinco de |os cuales se informaron como TSV. Todos me-
nos dos casos fueron tratados: 13 con tratamiento médico, uno con
tratamiento quirdrgico y otro con la combinacién de tratamiento
médico y quirdrgico. Todos ellos tuvieron una evolucion buena,
aungue un 29% (tres casos) fueron diagnosticados de TSV, con una
evolucion desfavorable. Conclusion. El pseudotumor cerebri se-
cundario a TSV puede tener complicaciones empeorando € pro-
nostico. Seria recomendable realizar una RM vascular a todos los
pacientes con pseudotumor cerebri, ya que no es una enfermedad
tan benigna como se cree.

P21.

NEUROCISTICERCOSIS: UNA PATOLOGIA EMERGENTE
Lopez J, Navarré A, Guillén C, Carcelén M, Sancho J, Cervell6 A,
Brocalero A, Lominchar J, Parra J, Castillo A, Peset V

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivos. Andlizar |a frecuencia, caracteristicas epidemiolégicas,
perfil clinico, proceso diagndstico y tratamiento de la neurocisticer-
cosis en nuestro medio. Pacientes y métodos. Estudio descriptivo
retrospectivo de pacientes diagnosticados de neurocisticercosis en
e Servicio de Neurologia desde el afio 2000. Resultados. Se reco-
gen siete casos de neurocisticercosis. Cinco casos acuden al Servi-
cio de Neurologia desde el afio 2005 (cuatro varones y tres muje-
res). Edad media: 36 afios. Todos |os pacientes son de procedencia
extranjera, con una media de 2,1 afios residiendo en Espafia. Seis
pacientes acuden por epilepsiay un paciente por cefalea. Cuatro pa-
cientes tenian diagnostico previo. Seis pacientes debutan con epi-
lepsia como manifestacion clinica. Ningun paciente present6 foca-
lidad en la primera val oraci6n neurol dgica. Todos | os pacientes pre-
sentaron lesiones sugestivas en neuroimagen. De las tres serologias
en sangre realizadas ninguna fue concluyente. Cinco pacientes fue-
ron tratados con albendazol, y cuatro, con corticoides. Conclusio-
nes. La neurocisticercosis es una patologia emergente en nuestro
medio como resultado de |os fendmenos migratorios. Son pacientes
jévenes procedentes de L atinoamérica que llevan poco tiempo en
Espafia. Un nimero importante de pacientes son diagnosticados de
novo. La manifestacion clinicainicial més importante es la epilep-
sia. La neuroimagen es la prueba complementaria por excelencia;
no asi la serologia, que presenta un pobre rendimiento. La Unica
terapia aprobada para la neurocisticercosis parenquimatosaes el a-
bendazol y €l praziquantel.

pP22.

PARKINSONISMO JUVENIL Y NEUROIMAGEN
Lopez JC, Burguera JA, Pérez T,

Parkhutik V, Magraner MJ, Pérez-Velazco R

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo. Estudio de un paciente joven con signos y sintomas de
parkinsonismo asimétrico sintomético, datos de lesion neuroldgica
estructural y neuroimagen funcional. Caso clinico. Mujer de 20 afios,
desde hace 14 meses presenta temblor irregular de reposo en la
mano izquierda de evolucion progresiva, se asocia posteriormente a
dolor en el miembro superior izquierdo, dificultad para subir esca-
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leras, ateraciones de lamarchay cuadros sincopales. Exploracion:
temblor de reposo y actitud del miembro superior izquierdo, 2/3;
rigidez del miembro superior izquierdo, 1/2; miembro inferior iz-
quierdo 2; bradicinesia del miembro superior izquierdo 2/3; miem-
bro inferior izquierdo, 0/1. Actitud disténica en la marcha. RM:
hiperintensidad en el tAlamo capsular derecho. Una espectroscopia
sobre esta imagen visualiza una disminucién de la ratio de NNA/
creatinay un aumento del cociente colina/creatina, concordarte con
lesion desmielinizante. El DaT-SCAN muestra asimetria de activi-
dad de los nlcleos de la base, con evidente pérdida de funcién
dopaminérgica en los nicleos de la base derechos, sobre todo el
putamen. Estudio IBZM: registro de laimagen de los nlcleos de la
base completa bilateralmente. Conclusiones. Se usa €l término par-
kinsonismo juvenil para referirse a los casos de inicio antes de los
20 afios; es importante reconocer este grupo por su baja frecuencia
y considerar diagnésticos diferencial es distintos, como enfermedad
de Wilson, sindrome de Hallervorden-Spatz y causas de parkinso-
nismo juvenil sin respuesta a levodopa. En nuestro caso, las prue-
bas de neuroimagen confirman unalesion de la sustancia blanca en
la via nigroestriada presindptica. La neuroimagen funcional es de
gran utilidad en el diagndstico del parkinsonismo, para determinar
el nivel delesion presindptica o postsingptica.

P23.

MENINGIOMESAL DEPARTAMENT DE SALUT 12:
ANALISI DELSMALALTSINGRESSATS DE 2002 A 2006

Lacruz-Ballester L @ Diaz-Insa S? Garcia-Pastor A 2,
Soriano-Soriano CP°, Molté-Jorda M 2

@ Hospital Francesc de Borja. Gandia.

bHospital General de Castell6n. Castell6n de la Plana.

Objectiu. Fer unaanalisi retrospectiva d’ un dels subtipus tumorals
meés freqlientment detectats ales Unitats de Neurologia. Materialsi
métodes. Seleccid mitjangcant eina de recerca informatica entre els
informes d'ata hospitalaria del Servei de Medicina Interna de
I’Hospital Francesc de Borjade Gandia. S ha utilitzat com a parau-
les clau de recerca meningioma i LOE cerebral. Resultats. S'ha
detectat un total de 42 malalts, amb predomini femeni (62%) i una
edat mitjanade 71,21 + 14,01 anys. L’interval d’ edatsvade 28 a91
anys, amb lamajor part dels malalts detectats amb més de 65 anys.
Laformaclinicade presentacio mésfreqlient fou lade crisis epil ép-
tiques (27,5%), seguida per ladeficitaria progressivai I’ absenciade
simptomes (22,5% cadascuna). En el 42,5%, latroballadelalesio
fou casua. La localitzacio més frequent fou la frontal (32,5%),
seguida de la parietal, amb predomini esquerre (66,67%). En €
48,78%, els malalts foren remesos a casa, i en el 43,9%, a Servei
de Neurocirurgia. Conclusié. EI meningioma és sovint unatroballa
en pacients amb epilépsia tardana d'inici, aixi como una troballa
casual en pacients que consulten per altres motius aserveis de Neu-
rologia. Predomina en donesi en lanostra serie es va detectar prin-
cipalment en gent més ran de 65 anys. A més, predominalalocalit-
zacio frontal i al’ hemisferi esquerre.

P24.

GLIOMATOSIS CEREBRI

Marti-Martinez S, Ruiz-VegaraM,

Asensio-Asensio M, Alfaro-Saez A, Turpin-Fenoll L
Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccion. En jévenes con sintomas focales neurol6gicos y con
afectacion de sustancia blanca, € diagndstico mas frecuente suele
ser unalesion desmielinizante, pero existen entidades con peor pro-
nostico. Caso clinico. Varén de 28 afios, sin antecedentes de interés,
gue ingresa por cuadro progresivo, de 2-3 semanas de evolucion de
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pérdida de fuerza en €l brazo derecho y desviacion de la comisura
bucal. En la exploracién destacaba paresiadel VI par supranuclear
derecho, paresia 4+/5 extension mufiecay dedos, con reflgjos 2+/5
en el hemicuerpo derecho. LCR: normal. Tincién/cultivo: negativo.
No bandas oligoclonales. Resonancia encefalica: hiperintensidad
en T,-FLAIR en la sustancia blanca periventricular, centro semi-
oval, sustancia blanca subcortical, brazo posterior de la capsula
interna, region posterior de la capsula externay peddnculo cerebral
izquierdo, con efecto masa en laregién posterior del cuerpo callo-
s0. Sin captacion de gadolinio. Espectroscopia: reduccion signifi-
cativa de NAA, aumento de colinay de mioinositol, con ausencia
de lipidos o lactato. Se decide biopsia de la lesién cerebral, siendo
e resultado compatible con el ofrecido por la espectroscopia y
diagnostica de gliomatosis cerebri. Seinicid tratamiento con temo-
zolamiday radioterapia. Conclusién. Lagliomatosis cerebri es una
patologia infrecuente que se caracteriza por una infiltracion difusa
por astrositos neoplésicos. En la RM se caracteriza por zonas ex-
tensas hiperintensas en T,, normalmente sin captacion de contraste.
El tratamiento actual se basa en la radioterapia 'y la quimioterapia
con temozolamida. La supervivencia media es de 14,5 meses.

P25.

PACIENTE CON SINDROME BULBARY DIPLEJIA BRAQUIAL
(HOMBRE EN BARRIL) DE INSTAURACION SUBAGUDA

Més-Lézaro C, Garcia-Pastor A, Diaz-Insa S,
Molté-Jorda M, Lacruz-Ballester L
Servicio de Medicina Interna. Hospital Francesc de Borja. Gandia, Valencia.

Introduccion. La diplejia braquia de instauracion aguda/subaguda
es un reto diagndstico porque puede corresponder a patologia cen-
tral o periférica. Presentamos un caso acompafiado de sintomatolo-
gia bulbar y se discute e diagnostico final. Caso clinico. Varén de
38 afos, natural de Alemania, que desarroll6 un cuadro progresivo
de dos dias de evolucion de disartria, disfagia, dificultad masticato-
ria, imposibilidad para la oclusién ocular y debilidad en brazos. Se
objetivo una paresia facial periférica bilateral de predominio dere-
cho, oftalmoparesia con afectacion del V1 par derecho (residua por
estrabismo conocido) y paresiadelos X y XII pares cranealesy de
miembros superiores (proximal 0/5, distal 1/5), sin afectacion de la
fuerza en los miembros inferiores, sensibilidad conservada y refle-
jos osteotendinosos disminuidos (0 en miembros superioresy posi-
tivos en inferiores). Negaba hdbitos toxicos, viaies a exterior re-
cientes, ni otros antecedentes salvo una dermatitis seborreica. Refi-
ri6 episodio diarreico leve 15 dias antes. A las 24 horas de ingreso
sufri6 deterioro respiratorio grave, requiriendo traslado alaUCI con
ventilacion mecénica invasiva. La electrofisiologia mostré grave
dafio desmielinizante de predominio cefélico y cierto componente
axonal. Inmunol égicamente destacaba la presencia de titul os positi-
vos de 1gG anti-GQy,, IgM anti-GM, e IgM anti-asidlo GM ;. Con-
clusion. El diagndstico final fue el de variante faringocervicobra
quia del sindrome de Landry-Guillain-Barré. Este caso ilustrael am-
plio espectro clinico de las polirradicul oneuropatias desmielinizan-
tesinflamatorias agudas y la gran heterogeneidad existente respecto
a parametros inmunol dgicos y €l ectrofisiol 6gicos en esta variante.
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P26.

INFLUENCIA DE L'ESTUDI NEUROVASCULAR

EN L’ELECCIO DEL TRACTAMENT HIPOLIPEMIANT

| HIPOTENSOR DESPRES DE L'ICTUS

Serna-Candel C? Alfaro-Saez A ®, Lépez-Hernandez N €,
Garcia-EscrivaA 9, Gracia-Fleta F ¢, Carneado-Ruiz J€,
Molto-Jorda M f

2 Hospital Sant Joan d' Alacant. ® Hospital de Albacete. ¢ Hospital General
d'Elx. 9 Hospital de Levante. Benidorm. ®Hospital General Universitari
d' Alacant. f Hospital Francesc de Borja. Gandia, Valencia.

Objectiu. Valorar la possible influéncia de les troballes neuroeco-
grafiquesen |’ eleccio delaterapiahipolipemiant i hipotensoraenla
prevencié secundaria després de I'ictus. Pacientsi métodes. Andlisi
de les base de dades de la unitat d'ictus. Incloem tots els pacients
amb diagnostic d'atac isquémic transitori (AIT) o ictus (diferen-
ciant per subtipus etiol0gics). La patologia carotidia se subdivideix
en normal, ateromatosi sense estenosi (< 50%, 50-70% y > 70%).
Incloem valoracio de I'estudi intracranial. Andlis estadistica per
mitja de paquet estadistic G-Stat 2.0. Resultats. En total s'inclouen
1.238 pacients amb una edat mitjana de 71,72 + 12,32 anys (52,18%
varons). El 27,87% van ser AIT, el 29,32 ictus lacunars, el 17,93%
aterotrombotics, el 15,19% cardioembdlicsi el 9,69% es va classi-
ficar en altres categories. Presentaven malaltia carotidiagreu un 9%
dels pacients i només en el 20,44% |’ estudi va ser considerat nor-
mal. Un 63% dels pacients va ser tractat amb estatines. Els pacients
amb afectacio carotidia més greu van ser tractats més sovint amb
estatines de forma significativa enfront de pacients amb estudi
carotidi normal (78 envers 47%). Els pacients amb patol ogia caroti-
dia greu van ser tractats de forma significativament més frequient
(p < 0,02) amb hipotensors, especialment amb |ECA. Els pacients
amb antecedents d’ hipertensié van ser tractats de forma significati-
vament més freqlient que aquells que no eren coneguts com a hi-
pertensos (89 envers 45%). Conclusions. La identificacio de pato-
logia carotidia per mitjade |’ estudi neuroecografic vainfluir, junta-
ment amb d’altres factors, en I’eleccié tant del tractament hipo-
lipemiant com de |’ hipotensor al’ataen lanostra serie.

pP27.

CASO DE TROMBOSISVENOSA
CEREBRAL EN UN NEONATO

Barber C, LeivaC, Poyatos C
Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion. La trombosis venosa cerebral es un trastorno raro,
pero su diagnéstico es mas frecuente debido a la mejor atencién
médicay a aumento de la sensibilidad de las técnicas de imagen.
Su diagndstico precoz es esencial ya que su tratamiento contribuye
a disminuir €l riesgo de complicaciones y secuelas. Caso clinico.
Recién nacido traido a Urgencias por presentar movimientos cloni-
cos en extremidades izquierdas. Primer hijo de una mujer sana de
30 afios que tuvo una gestacion normal. Se objetivaron clonias,
siendo € resto de la exploracion fisica normal. En las pruebas de
laboratorio presenté valores normales, excepto por un dimero D
elevado. Detallamos los hallazgos de las pruebas de imagen por la
importancia que tienen éstas en el diagndstico precoz debido alas
variadas causas 'y sintomas de presentacion. El paciente evolucioné
favorablemente, se retir6 el tratamiento anticonvulsionante y se re-
mitié a su domicilio. En este caso no se detectaron factores deries-
go comunmente asociados a la trombosis venosa cerebra y las
manifestaciones clinicas fueron clonias en el hemicuerpo izquier-
do. En un primer momento se realizé una ecografia que detectd una
lesion taldmica derecha. Una vez controlado con tratamiento anti-
convulsionante, sereaiz6 unaTC, que fue diagndstica, y posterior-
mente se obtuvieron imégenes del sistema venoso mediante RM.
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Conclusiéon. Latrombosis venosa cerebral puede causar una altera-
cién neuroldgica importante. Las pruebas de imagen permiten el
diagndstico precoz y, por €llo, un tratamiento adecuado y el control
delas causas mejoran €l prondstico del paciente.

P28.

DISECCIONESMULTIPLESDE VASOS CERVICALES
SECUNDARIASA PSEUDOXANTOMA ELASTICUM
Lopez-Pesquera B, Ponz A, PieraA,

FrataliaL, Salom JM, GarciaA, Léinez M

Servicio de Neurologia. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Introduccion. La diseccion arterial es una causa frecuente de ictus
isquémico en personas jovenes. Objetivo. Presentar un paciente con
ictus isquémico y disecciones multiples de arterias cervicales se-
cundarias a pseudoxantoma elasticum. Caso clinico. Varén de 44
afios sin antecedentes personales de interés. Padre fallecido alos 50
afios por ictus isquémico. Ingresa tras episodio agudo de debilidad
y disminucion de sensibilidad en € hemicuerpo izquierdo, junto
con ateracién en fia articulacién del lenguaje que habia estado pre-
cedido de hasta tres episodios focales transitorios previos. A la ex-
ploracion destacaba un habla disartrica, hemianopsia homénima,
hemiparesia 4+/5, hemihipoestesia y liberacion de reflgjos osteo-
tendinosos en e hemicuerpo izquierdo. Analitica, VSG, serologia
luética, ECG, radiografia de térax y ecocardiografia-TT, sin altera-
ciones. TAC craneal urgente: lesion isquémicaen el territorio corti-
cal delaarteria cerebral mediaderecha. UnaRM cerebral confirma
la lesion isquémica aguda e imagen compatible con diseccion de
ICA-D. UnaRM de control mostro persistencia del afilamiento de
ICA-D, asociandose dos nuevas estenosis segmentarias en €l tercio
proximal de ambas arterias vertebrales. Una arteriografia confirmoé
los hallazgos descritos con normalidad de aorta, subclaviay arte-
rias renales. Conclusion. El diagnostico diferencial se planted entre
una arteritis de Takayasu y disecciones multiples por posible co-
nectivopatia. Se inicié empiricamente tratamiento esteroideo y an-
ticoagulante. Tras completar tratamiento anticoagulante se realizd
biopsia cutanea que evidenci6 la presencia de fibras elasticas cor-
tas, rotas y desordenadas en la dermis reticular mediay superficial,
cambios compatibles con e diagnostico de pseudoxantoma el asti-
cu. Conclusion. Las conectivopatias deben considerarse en el estu-
dio etiol6gico de pacientes jovenes con ictus i squémico agudo.

P29.

PERDIDA DE FUERZA DISTAL EN
EL MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO

Lezcano-Rodas M, Turpin-Fenoll L, Berenguer-Ruiz L,
Mira-Berenguer F, Giner-Bernabeu JC, Hernandez-Rubio L,
Marti-Martinez S, Ruiz-VegaraM, Alfaro A, Asensio-Asensio M
Hospital General Universitario de Alicante.

Objetivo. Determinar la posibilidad de origen central ante la apari-
cién stbita de clinica compatible con mononeuropatia, especial-
mente cubital o radial. Casos clinicos. Dos pacientes con factores
de riesgo cardiovascular que presentan de forma brusca un cuadro
de mano caida, por lo que acuden a Urgencias. En la exploracion
destaca la preservacion de reflgjos y la afectacion de todos los gru-
pos musculares de la mano. El estudio neuroecogréfico muestra
placas heterogéneas y signo de omega invertido en la circunvolu-
cion precentral en la resonancia encefdlica, siendo €l resto de ex-
ploraciones complementarias normales. Conclusiones. Aunque ya
sospechado desde principios del siglo xx, sdlo araiz de las moder-
nas técnicas diagndsticas (RM, estimulacion magnética) ha podido
evidenciarse su origen central, siendo la més frecuente la cubital,
pero también se ha descrito radia y peroneal externa, por la exten-
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sa representacion cortical delamano en el homunculo de Penfield.
Debemos valorar la posibilidad de etiologia central ante una mono-
neuropatia en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, ini-
cioictal delaclinicay preservacion de reflgjos, asi como la necesi-
dad de ecocardiograma por €l frecuente origen embdlico de la pare-
siaradial, en vistas a un adecuado tratamiento, ya que su implica-
cidn pronostica es la de cuaquier otro infarto cerebral.

P30.

TROMBOCITEMIA ESENCIAL EICTUS:
A PROPOSITO DE UN CASO

GarciaQuesada MA, Gonzélez-Caballero G, Martin-Bautista D
Hospital General Universitario de Elche.

Introduccion. Latrombocitemia esencial es un trastorno mielopro-
liferativo crénico de etiol ogia desconocida, més frecuente en perso-
nas de mediana edad (50-60 afios), caracterizado por un incremen-
to aislado del nimero de plaquetas que puede causar fenémenos
trombdéticos o hemorragicos, siendo |a causa del 0,5% aproximada-
mente del nimero total de ictus, como manifestacion inicial o com-
plicacion evolutiva. Presentamos el caso de un varén con tromboci-
temia esencia conocida que present6 tres ictus isquémicos como
complicacion evolutiva de la enfermedad. Caso clinico. Varon de
56 afios, con hipertension arterial, trombocitemia esencial y ex-
fumador como antecedentes de interés. En tratamiento con anagre-
lide e hidroclorotiacida. Consulta por cuadro progresivo de un mes
de evolucidn consistente en parestesias en € hemicuerpo derecho,
bradipsiquiay disminucién de la agudeza visual. A la exploracion
neurolégica presenta inatencidn, extincion sensitiva y visuales
izquierdas, junto con hemianopsia homoénima derecha. Claudica
cion de extremidades izquierdas sugerente de desaferentizacion.
Reflgjos osteotendinosos ++/++++, reflgjo cutaneoplantar flexor
bilateral. Resto normal. Hemograma: plaguetas 553.000, resto nor-
mal. Perfil bioquimico y coagulacion sin ateraciones, incluyendo
marcadores tumorales y autoinmunidad. Estudio genético, trombo-
filia, serologia en suero, estudio cardiol6gico y neurovascular: nor-
males. RM encefdlica: lesiones hiperintensas en FLAIR parietooc-
cipitales derechaeizquierday frontal izquierda, captadoras de con-
traste, sugerentes de ictus isquémicos agudos-subagudos. Conclu-
siones. Latrombocitemia esencial es una causa de ictus isquémico
poco frecuente, y deberiamos pensar en ellasi el contexto clinico lo
sugiere, apesar de un recuento normal de plaguetas.

P31.

INFARTO MUY EXTENSO EN EL TERRITORIO
POSTERIOR: PRESENTACION DE UN CASO

Soriano-Soriano C, Garcia-Pastor A,
Diaz-Insa S, Molté-Jorda M, Lacruz-Ballester L
Hospital Francesc de Borja. Gandia. Hospital General de Castellén.

Objetivo. Presentar lasimégenes de TAC cerebral de un caso dein-
farto extenso en el territorio posterior, probablemente debido a una
trombosis de laarteria basilar. Introduccion. Aunque las manifesta-
ciones de la trombosis de la arteria basilar son muy variables es
excepcional que se produzca un infarto tan extenso como el de este
paciente, con afectacion de préacticamente todo €l territorio poste-
rior. Caso clinico. Varén de 73 afios, fumador y sin otros factores de
riesgo vascular conocidos, que acudié a Urgencias tras presentar
dificultad paraarticular palabras, marchainestabley vision borrosa
deinicio brusco. En la exploracion inicial se apreci6 obnubilacion
y hemiparesia izquierda, con Babinski izquierdo. En las 48 horas
siguientes sufrié un deterioro progresivo, con cuadriplejiay coma,
mejorando después alo largo de varias semanas, |legando a recupe-
rar la conciencia, dirigiendo la mirada cuando se le llamaba, pero
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persistiendo una cuadriparesia grave. El paciente fallecio casi dos
meses después de iniciado el proceso por complicaciones respirato-
rias. La TAC redlizada en Urgencias solo detectd signos de leuco-
encefal opatia isquémica crénica, pero en una TAC de control reali-
zada cinco dias después se apreciaron lesiones isquémicas extensas
en el territorio posterior, con afectacion de la protuberancia, ambos
hemisferios cerebelosos, ambos I6bulos occipitales y la porcidn
inferior de ambos |6bulos temporales. Conclusion. El interés del
caso se centra en la valoracion de la neuroimagen de esta segunda
TAC por lagran extension de laisquemia.

P32.

RELACION DE LOS SUBTIPOSDE INFARTO CEREBRAL
CON EL ANTECEDENTE DE USO DE ESTATINAS

Y EL NIVEL DE COLESTEROL-LDL

Mira-Berenguer F, Alfaro-Séez A, Serna-Candel C,
Berenguer-Ruiz L, Lezcano-Rodas M, Giner JC,

Herndndez R, Gracia-FletaF, Asensio M, Carneado J

Servicio de Neurologia. Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccién. Existe un interés creciente en € estudio de los efectos
delas estatinas, niveles de colesteral y larelacion de ambos con lapa-
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tologia vascular cerebral. Objetivo. Describir larelacion entre el an-
tecedente de uso de estatinas, € nivel de colesterol-LDL y el subtipo
de infarto cerebral. Pacientes y métodos. Base de datos de pacientes
con infarto cerebral ingresados en laUnidad de Ictus del HGUA. Se
excluyen aquellos con datos incompletos. De 1.055, seleccionamos
795 pacientes consecutivos. Se evalUan las variables: edad, sexo,
factores de riesgo vascular asociados, temperatura, NIHSS basal,
colesterol-LDL alas48 h, antecedente del uso de estatinas'y subtipo
deinfarto cerebral. Se analizala asociacion de las variables ‘ antece-
dente del uso de estatinas' y ‘colesterol-LDL’ con cada una de las
variables dependientes mediante el test de %2 para las cualitativas y
d test t de Student para las cuantitativas. Resultados. Perfil del pa-
ciente tipo: edad media, 71,4 afios; varon (52,3%); colesterol-LDL
> 100 mg/dL (73,3%). Para la variable independiente * antecedente
del uso de estatinas' no hay asociacion entre éstey €l nivel de coles-
terol-LDL < 100 mg/dL (p = 0,69), no hubo diferencias significati-
vas parae subtipo deinfarto cerebral. Paralos valores de colesterol -
LDL < 100 mg/dL (BC) frentea> 100 mg/dL (AC) hubo diferencia
significativa en la distribucion del ictus aterotrombético (AC: 38%;
BC: 26,9%; OR = 1,17; 1C 95%: 1,06-1,30; p = 0,004). Conclusio-
nes. Los pacientes que ingresaron por ictus isquémico y tomaban
estatinas no cumplian con €l objetivo terapéutico de colesterol-L DL
<100 mg/dL, €l cua se asociaaun menor porcentaje deictus atero-
trombdticos.
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