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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LASESTENOSIS
INTRACEREBRALES: EXPERIENCIA INICIAL

EN NUESTRO CENTRO

N. Martin? A. Lago?, J. Tembl & R. Sivera?

J.C. Lépez?® V. Vazquez®, F. Aparici °, E. Maynar °

2 Servicio de Neurologia. ® Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital La Fe. Valencia.

Introduccion. La estenosis intracraneal causa un 5-10% de todos los
ictus isquémicos. Los estudios recientes indican que, a pesar del
adecuado tratamiento farmacol 6gico, se produce un ictus recurren-
teen el mismo territorio en un tercio de los casos, sobre todo de for-
ma precoz en los dos primeros afios. Actualmente se podria reco-
mendar la utilizacion de tratamiento endovascular para el abordaje
de la estenosis intracranea refractaria a tratamiento médico en
centros con experiencia. Presentamos los resultados iniciales en
nuestro centro en larealizacion de angioplastia en casos de esteno-
sisintracraneal sintomaticay recurrente. Pacientes y métodos. Des-
cripcion de una serie de 7 pacientes ingresados por ictus i sgquémi-
COS recurrentes y estenosis intracraneal, refractarios a tratamiento
antiplaquetario, en los que se ha realizado angioplastia en este Ulti-
mo aflo. Se recoge las variables demogréficas, los factores de ries-
go vascular, el éxito del procedimiento, las complicaciones peripro-
cedimiento y las complicaciones a corto plazo. Resultados. Los pa-
cientes tenian una media de edad de 60,8 afios, con un intervalo en-
tre 47 y 66 afos. Los principal es factores de riesgo que se identifi-
caron fueron la hipertensién arterial, el tabaquismo y la dislipemia.
Cinco pacientes tuvieron ictus/ataque isquémico transitorio (AIT)
vertebrobasilar y 2 carotideo, de repeticion. De los 7 casos analiza-
dos, 2 de ellos presentaban una estenosis significativa en la arteria
cerebral media, 3 enlaarteriabasilar y 2 en lavertebral intracrane-
al. Entodos los casos se dilat6 |a arteria estenética con balén, se co-
rrigio la estenosis, y en 6 fue posible la colocacion de un stent. No
hubo complicaciones inmediatas. En uno de los casos se produjo
trombosis del stent, por lo que fallecid el paciente (no llevd, por
alergia, doble antiagregacion). No ha habido ningln ictus ni otra
complicacion vascular en el seguimiento (mediana: 3 meses). Con-
clusiones. En esta corta serie de pacientes, laseguridad y laeficacia
del procedimiento endovascular es buena. Los pacientes con este-
nosis intracraneal sintomética refractaria a tratamiento médico
pueden beneficiarse de laangioplastia parareducir €l riesgo de pre-
sentar un nuevo episodio isquémico cerebral. Quedamos pendien-
tes de laevolucion alargo plazo.
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20.

¢A QUE TIPO DE INFORMACION ACCEDEN NUESTROS
PACIENTESEN INTERNET?: OPORTUNIDAD O AMENAZA

A. Criado-Segado, F. Mira-Berenguer, M. Lezcano-Rodas,

L. Berenguer-Ruiz, J.C. Giner-Bernabeu, L. Hernandez-Rubio,
J. Abarca-Olivas, A.P. Sempere

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.

Introduccion. Cada vez son mas los pacientes y familiares que bus-
can informacion sanitaria en Internet. En 2005, més de 4 millones
de esparioles consultaron contenidos sanitarios en lared. En cuanto
a informacion neuroldgica, se han publicado tasas de consulta de
alrededor del 30-40% de |os pacientes. El objetivo de nuestro traba-
jo es valorar la informacién disponible sobre diversas patologias
neurol dgicas en los tres buscadores més importantes. Materiales y
métodos. Se realiza una primera blisqueda utilizando la denomina-
cion de las distintas especialidades en los buscadores Google (G),
Yahoo (Y) y MSN (M). Posteriormente, se realiza una blsqueda
utilizando las palabras clave ‘migrafia ‘ictus, ‘esclerosis mdltiple
y ‘epilepsia’ en los buscadores. Se analizan 10s 20 primeros resulta-
dos remitidos por el buscador. Se recogen datos como pagina fuen-
te, adhesion a sistemas de acreditacion de informacion sanitaria (p&
ginas acreditadas, PA), mejor n.° de orden de paginavinculada ala
Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) (nimero orden pagina de
perteneciente a la SEN, NOPSEN) nombre y profesion del autor
(autor identificado, Al), fecha de actualizacion y publicidad de la
industria farmacéutica (P1). Las distintas busquedas fueron realiza-
das en octubre-noviembre de 2007, por |o que actualmente podrian
hacer variado los resultados. Resultados. Neurologia es la especia
lidad médica con mayor nimero de paginas web registradas en bus-
cadores. Respecto a las diversas patologias estudiadas, |os resulta-
dos son los siguientes: migrafia: PA 18%; NOPSEN: no aparece en
G, Y ni M; Al 35%; Pl 13%. Esclerosis multiple PA 8%; NOPSEN
7 G; Al 16%; Pl 20%; ictus: PA 15%; NOPSEN 1 Gy M; Al 31%;
Pl 13%, epilepsia: PA 18%; NOPSEN 11 G, 7Y, 16 M; Al 16%; PI
11%. En ninguna de las entidades estudiadas se encontraron pégi-
nas relacionadas con la Sociedad Valenciana de Neurologia. Con-
clusiones. Las posibilidades que ofrece Internet como fuente de in-
formacion son ilimitadas; sin embargo, la ausencia de control de
calidad convierte dicha oportunidad en una amenaza potencial.
La calidad de lainformacion sanitaria encontrada es muy variable.
La adhesion a sistemas de acreditacion es baja. Ni las paginas de la
SEN ni dela SVN aparecen en los lugares destacados de | os busca-
dores. Es necesario mejorar estas cuestiones, ya que cada vez mas
pacientes consultan esta informacion.
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30.

ENDARTERECTOMIA Y TRATAMIENTO ENDOVASCULAR:
EVALUACION PROSPECTIVA EN EL PRIMER ANO

EN EL HOSPITAL GENERAL DE ALICANTE

M. Ruiz-Vegara, A. Pampliega-Pérez, S. Marti-Martinez

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.

Introduccion. La endarterectomia (EDA) y la angioplastia con in-
sercién de stent carotideo (ATP) se emplean en la prevencion del
ictus isquémico en pacientes con estenosis de la arteria carétidain-
terna. Aungue ambas técnicas han demostrado una reduccion en el
riesgo de ictus isquémico alargo plazo, la morbilidad y mortalidad
alrededor del procedimiento obligan a una seleccion de la técnica
segln las caracteristicas de cada caso. El motivo de este estudio es
evaluar la eficaciay seguridad de ambas técnicas en nuestro hospi-
tal. Pacientes y métodos. Revisamos los estudios neuroecograficos
realizados entre febrero de 2006 y febrero de 2007. Analizamos las
caracteristicas de los pacientes (edad, sexo, comorbilidad, patolo-
giacarotidea contralateral y situacion basal seguin laescala de Ran-
kin); los eventos en los 30 dias posteriores a la intervencion y du-
rante el primer afio. Resultados. Entre los estudios neuroecogréfi-
cos realizados hallamos 81 cardtidas con estenosis del 70% o supe-
rior seguin los hallazgos del Doppler/diplex carotideo. El estudio
arteriogréfico posterior detecta que en 15 casos se trataba de oclu-
siones carotideas. De los 66 casos en que se confirmd la estenosis
carotidea, el 36% lo constituyen carétidas sintomaticas. Finamen-
te, seinterviene en 38 casos. Serealizaron 18 EDA, de las cuales 7
eran sintométicas (34,2 %). De ellos, un paciente presentd una cri-
sis epilépticaen e contexto de un sindrome de hiperperfusion y un
caso preciso reintervencion por hemorragia en sutura de arterioto-
mia, siendo estos casos carétidas no sintométicas previamente. Se
efectuaron 20 ATP, siendo 6 de ellas sintomaticas (30%), en los pri-
meros 30 dias dos de estos pacientes presentaron atague isquémico
transitorio (AIT), siendo ambos casos previamente cardétidas asin-
tométicas. En ninguno de los grupos hubo mortalidad, complica-
cién cardiaca o ictus discapacitante en los 30 dias que siguieron al
procedimiento. Tras un afio, ningln paciente tratado ha sufrido un
ictusy en ningun caso se ha detectado reestenosis carotidea signifi-
cativa, segln €l control neuroecogréfico. No observamos diferen-
cias significativas entre ambas técnicas. En nuestro medio, la tasa
de complicaciones de la EDA y ATP, todas €ellas consideradas me-
nores, en los 30 dias posteriores son de un 11y un 10%, respectiva-
mente. Al cabo de un afio no se observan complicacionesni seiden-
tifica reestenosis seglin control neuroecografico. Conclusiones. Tan-
to la EDA como la ATP constituyen técnicas eficaces y seguras en
el tratamiento de las estenosis carotideas mayores del 70%. Consi-
deramos que la adecuada seleccidn de los pacientes contribuye en
gran medida a los resultados obtenidos.

3L

RESPUESTA AL RITUXIMAB EN UN PACIENTE
CON NEUROMIELITISOPTICA (SINDROME DE DEVIC)

F. Mira-Berenguer 2, L. Berenguer-Ruiz? M. Lezcano-Rodas?,
L. Hernandez-Rubio?, J.C. Giner-Bernabeu? A. Fries-Ramos?,
C. Otto? E. Bafio®, A.P. Sempere?

aServicio de Neurologia. ® Servicio de Neurocirugia.

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.

Introduccion. La neuromielitis éptica (NMO), también conocida co-
mo sindrome de Devic, es una enfermedad desmielinizante infre-
cuente, que afecta a los nervios épticos y ala médula espina. Estu-
dios inmunopatol égicos han demostrado que la inmunidad humoral
desempefia un papel mas importante en laNMO que en laesclerosis
multiple. El tratamiento de los brotes consiste en corticoides y plas-
maféresis. En d tratamiento preventivo de las recaidas, € mas habi-
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tual consiste en azatioprina y prednisona. El rituximab es un anti-
cuerpo monoclonal frente alas células CD-20, que ocasiona una de-
plecion deloslinfocitos B y con potencial terapéutico enlaNMO, te-
niendo en cuenta laimportancia de lainmunidad humoral en estaen-
fermedad. Se presenta @ caso de una paciente con NMO con res-
puesta a rituximab tras haber ensayado sin éxito otros tratamientos.
Caso clinico. Mujer de 38 afios que presento neuritis Opticaizquierda
en 1999 seguida de neuritis dptica derechaalos 3 meses. Resonancia
magnética (RM) cerebral normal en dos ocasiones. Al afio, presentd
episodio de mielitis con RM medular que mostraba lesiones medula-
resy fue diagnosticada de sindrome de Devic. Seinici6 tratamiento
con azatioprina, que fue suspendido por efectos secundarios gas-
trointestinales. Se ensay6 tratamiento con interferon 3-1a subcuté-
neo, continuando con 2-3 brotes (neuritis dpticay mielitis) a afio. Se
suspendio € tratamiento con interferén y se inicié tratamiento con
mitoxantrona con buena respuesta, por lo que se suspendi6 € trata
miento tras 8 ciclos de 12 mg/m?. Se reintentd tratamiento con aza-
tioprinay prednisona durante un afio, continuando con brotesy lesio-
nes activas en laRM medular. La paciente fue tratada con 4 ciclos de
rituximab de 375 mg/mz. Al inicio del tratamiento con rituximab, €
EDSS erade 6. Tras un afio de seguimiento, la paciente no ha presen-
tado nuevos brotes y el EDSS (escala ampliada del estado de disca
pacidad) es de 4. Conclusiones. El rituximab probablemente sea la
primera opcién terapéutica en |os pacientes con NM O que no respon-
den &l tratamiento habitual con azatioprinay prednisona

32.

SORDERA BILATERAL SECUNDARIA A ICTUSISQUEMICO

|. Bravo-Portolés, R.M. Vilar-Ventura, D. Geffner-Sclarsky,
B. Claramonte-Clausell, A. Belenguer-Benavides
Hospital General de Castellén. Castellén de la Plana.

Introduccién. La sordera bilateral aguda es una alteracion otol égica
periférica o psicégenay raramente causada por una ateracion cen-
tral. En adultos hay que descartar isquemia cerebral, vertebrobasilar
0 bitemporal. Presentamos un caso de sordera bilateral transitoria
secundaria ainfartos isquémicos temporal es bilaterales. Caso clini-
co. Mujer de 41 afios con antecedentes de estenosis adrtica con pré-
tesis desde 1990 y en tratamiento con sintrom, accidente cerebro-
vascular (ACV) isguémico silviano derecho en 1999 con hemiplegjia
izquierda residual y ataque isquémico transitorio (AIT) silviano iz-
quierdo en 2000. Presenta en octubre de 2007 cuadro brusco de sor-
derabilateral precedido de torpeza en mano derecha de pocos minu-
tos de duracion. La paciente, a darse cuenta de los sintomas, inten-
tahablar, pero no logra hacerse entender al presentar afasia motora;
intentaescribir y 1o hace con algun fallo gramatical, aunque se com-
prende €l contenido. El episodio dura 2 h 15 min con fluctuacién de
los sintomas. Por momentos no escucha nada, y por momentos re-
cupera la capacidad de mantener una conversacion telefénica. A su
Ilegada a Urgencias no se le objetiva focalidad neurol 6gica diferen-
tealos déficit secundarios al infarto cerebral previo, pero aportalos
escritos realizados donde se observan las ateraciones gramaticales.
De las pruebas realizadas destacan: tomografia computarizada (TC)
cranedl: infarto antiguo silviano derecho; resonancia magnética (RM)
cerebral: pequefio infarto agudo cortical temporal izquierdo y ex-
tenso infarto isquémico crénico silviano derecho; estudio vascular:
no visualizacion arteria cerebral media (ACM) derecha. No esteno-
sis carotideas. Potenciales evocados auditivos de tronco encefalico
(PEAT) y audiometria: normales. La paciente no presenta nuevos
sintomas durante el ingreso y es dada de alta con diagnéstico de in-
farto cerebral con manifestaciones transitorias de probable origen
cardioembdlico. Conclusiones. Corticalmente, la audicién esta re-
presentada bilateralmente, a pesar de que cada l6bulo temporal reci-
be mayor input desde € oido contralateral; de ali la rareza de la
sordera de causa central y supratentorial. Sintomas como disartria,
vértigo y disminucion de la fuerza hacen pensar répidamente enic-
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tus. En €l diagnostico diferencial de una pérdida auditiva aguda de-
beriamos contemplar la sordera central como causa infrecuente.

33.

CODIGO ICTUSEN EL HOSPITAL
GENERAL DE CASTELLON. ESTUDIO REI

C. Vilar-Fabra, D. Geffner-Sclarsky, C. Soriano-Soriano,

A. Belenguer-Benavides, M. Campillo-Alpera,

B. Claramonte-Clausell

Servicio de Neurologia. Hospital General de Castellén. Castellén de la Plana.

Introduccion. La coordinacion entre los distintos niveles asistencia-
les esimprescindible para evitar demoras innecesariasy mejorar la
eficacia del sistema sanitario ante la emergencia médica que repre-
sentael ictus. El codigoictus (Cl) esel sistemaque mediante actua
cion protocolizada permite disminuir los retrasos y administrar €
tratamiento oportuno al ictus, principalmente la trombdlisis endo-
venosa (EV) en el infarto cerebral. El objetivo es conocer € uso y
rendimiento del codigo ictus en nuestro medio. Pacientes y méto-
dos. Estudio prospectivo de serie consecutiva de pacientes ingresa-
dos en Neurologia recogidos en Estudio Retraso en € Ictus (REI)
Castellon, desde 5/2/2007 a 5/2/2008. Se recogieron datos demo-
gréficos, clinicos, tiempo aurgencia hospitalaria, activacion del co-
digo ictus. Se consider6 adecuado su activacion si tiempo desde e
inicio menor a3 horas, edad inferior a81 afios y buen nivel funcio-
nal (Rankin < 2). Se analizaron causas de no trombdlisis y horario
de llegada. Nuestro centro no dispone de guardia de Neurologia ni
Unidad de Ictus. El cédigo ictus esta activo durante € horario de
mafiana (8-15 horas) y cuando un neurdlogo esta de guardiade Me-
dicina Interna. Se realiza estudio descriptivo preliminar. Resulta-
dos. Se recogieron 417 con una edad media de 71,75 afios, siendo
el 57,3% varones y el 42,7% mujeres. 156 pacientes (37,4%) de
417 ictus registrados en € REI, Ilegaron en menos de 3 horas a Ur-
gencias Hospitalarias. Hubo 45 activaciones del Cl (10,8% delase-
rie), excepto 1 caso, todas intrahospitalarias. Ocho Cl inadecuados
(17,8%), todos por incorrecta estimacion del tiempo. Se tromboli-
saron 10 pacientes (3,4%) de infartos cerebrales (10/296). Las cau-
sas de no trombdlisis fueron: répida mejoria de los sintomas o reso-
lucién del cuadro (45,7%), signos de infarto extenso en latomogra
fiaaxial computarizada (TAC) o hemorragia (11,4%), NIHSS (Na-
tional Ingtitute of Health Stroke Scale) mayor de 24 (8,6%) y trata-
miento previo con sintrom (8,6%). Conclusiones. Nuestra expe-
rienciacon €l Cl espositiva; 1 de cada5 activaciones de Cl llegaron
atrombolisarse, pero esimprescindible |la aperturaa sistemaextra-
hospitalaria (CICU) y ampliarlo a 24 horas los 365 dias del afio.

34.

COMBINACION DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
POR EMISION DE FOTON UNICO DE RECEPTORESY DE
TRANSPORTADORES DE DOPAMINA EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE LOSTRASTORNOSDEL MOVIMIENTO
M.T. Pérez-Saldafia, R. Pérez-Velasco, M. Bosca,

J.C. Sanchez-Manso, J.C. Lépez-Poma, JA. Burguera

Hospital La Fe. Valencia.

Introduccion. La tomografia computarizada por emision de fotén
Unico (SPECT) de transportadores de dopamina (ioflupano) ha de-
mostrado ser una técnica sensible y especificaen el diagndstico di-
ferencia de enfermedad de Parkinson (EP), temblor esencia y par-
kinsonismos farmacol dgicos. Pero no permite diferenciar la EP de
otros parkinsonismos plus (PP). El objetivo de nuestro estudio es
valorar lautilidad de lacombinacién del SPECT deioflupano, con €
de receptores (iodobenzamida) en €l diagndstico diferencial de PP.
Pacientes y métodos. Se estudi6 una serie de pacientes, procedentes
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de consultas de Neurologia, con diagnéstico inicial dudoso, a los
cuales se les habia realizado un SPECT de ioflupano y un SPECT
de receptores de dopamina. Se recogi6 la sospecha diagndstica, €
resultado de los SPECTsy las modificaciones en su diagndstico y
tratamiento posteriores. En todos |os casos el diagnostico final es
exclusivamente clinico; no se realiz6 anatomia patol gica a ningu-
no de |os pacientes. Resultados. Se estudiaron un total de 8 pacien-
tes. En 4 pacientes la sospechainicia erade unaEP; en 3 deun PP,
y en 1 paciente de parkinsonismo vascular (PV). El SPECT deio-
flupano mostré afectacion bilateral en 5/8 pacientes, y unilateral,
con predominio derecho en el lado derecho, en tres pacientes. El
IBZM fue normal en 3 pacientes, intermedio y bilateral en 2 pa-
cientes, afectacion bilateral en 1 paciente y unilateral en 2 pacien-
tes. En 5/8 pacientes se confirmael diagnostico inicial (3 pacientes
con sospecha de EP, 1 paciente con sospechade PPy 1 paciente con
PV); en un paciente se cambia el diagnéstico (de PP aEP); en 1 pa-
ciente € diagnostico queda dudoso (EP frente a PP) y en otro €
diagndstico es contrario al que sugieren los SPECTs —el yodoben-
zamida (IBZM) sugiere un PPy el diagndstico final es EP—. En 4/8
pacientes se producen cambios de tratamiento (en 2 pacientes con
diagndstico final de EP se aumenta la dosis de levodopa/carbidopa,
en 1 paciente se aflade |evodopa/benseraciday en otro paciente tol-
capone). Conclusiones. La combinacion del SPECT de ioflupano y
deIBZM estil en el diagnéstico diferencial delaEP de otros PPy,
por tanto, puede ser de ayuda a la prevision del prondstico (suele
ser ominoso en los PP) y al enfoque terapéutico de |os pacientes.

35.

UTILIDAD DEL MINIMENTAL-PARKINSON EN
PACIENTES CON PARKINSON Y QUEJAS COGNITIVAS

J.C. Sanchez-Manso, R. Blasco, JA. Burguera,
M. Andreu, S. Roig, A. Campos, M. Baquero
Hospital la Fe. Valencia.

Introduccion. La enfermedad de Parkinson (EP) asocia frecuente-
mente a lo largo de su evolucion deterioro cognitivo, y especifica
mente alteraciones disgjecutivas, en un patron distinto al tipico de
alteraciones mnésicas de la demencia tipo Alzheimer. La evalua
cion diagndsticainicial de esas alteraciones asociadas ala EP pue-
de ser inadecuada con los instrumentos utilizados en otras altera-
ciones cognitivas. Se han disefiado algunas herramientas especifi-
cas para la evaluacion de trastornos cognitivos asociados a la EP.
Presentamos | os resultados de la aplicacién en nuestro hospital, de
un test para deterioro cognitivo asociado a Parkinson, el minimen-
tal parkinson que comparamos con €l estandar minimental. Pacien-
tes y métodos. Se aplico € test minimental-Parkinson a 28 pacien-
tes (15 mujeres y 13 varones) vistos en consultas externas de Neu-
rologia de nuestro hospital. De todos los pacientes evaluados, 20
eran pacientes con Parkinson que presentaban quejas cognitivasy 8
controles con demencia tipo Alzheimer inicial. Resultados. El re-
sultado de ambos tests fue comparable en ambos grupos de pacien-
tes, pero en los pacientes sin afectacion de las actividades de la vi-
dadiaria el minimental-Parkinson delatd mayor afectacion cogniti-
vaque el minimental esténdar en pacientes con EP idiopética. Con-
clusiones. El minimental-Parkinson es similar en cuanto a su facili-
dad y rapidez de aplicacién que €l de referencia, y es probablemen-
te més fiable parala deteccion precoz de deterioro cognitivo en pa-
cientes con EP.
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ESTUDIO REI CASTELLON: CONOCIMIENTO
Y COMPORTAMIENTO ANTE EL ICTUS

C. Soriano-Soriano, D. Geffner-Sclarsky, C. Vilar-Fabra,

A. Belenguer-Benavides, M. Campillo-Alpera,

B. Claramonte-Clausell, E. Martinez-Maruri,

D. Rodriguez-Luna, R.M. Vilar-Ventura, M.T. Pérez-Saldafia
Seccion de Neurologia. Hospital General de Castellon. Castellon de la Plana.

Introduccion. El factor més importante que impide dar tratamiento
trombolitico endovenoso en € ictus isquémico es € retraso del pa-
ciente en llegar a urgencias hospitalarias en un tiempo adecuado.
Para poder disefiar actuaciones encaminadas areducir esteretraso y
extender asi |os beneficios del tratamiento a un mayor nimero de
enfermos es necesario conocer qué factores influyen en el tiempo
empleado en acudir a hospital. Para conocer & conocimiento y el
comportamiento de nuestros pacientes realizamos € estudio Retra-
so en €l Ictus-Castellén (REI). Pacientes y métodos. Se realiz6 en-
trevista estructurada en menos de 72 horas desde el ingreso a los
paci entes ingresados en Neurol ogia con diagndstico de ictus —infar-
to, hemorragia o atague isguémico transitorio (Al T)— del 5/2/07 &
5/2/08. Se recogieron datos demogréficos, clinicos, conocimiento y
comportamiento ante el ictusy tiempos de |legada a urgencias hos-
pitalarias. Se define como tiempo adecuado de llegada a urgencias
el menor oigual 3 horas. Se realiza estadistica descriptiva, conside-
rando significativo p < 0,05. Resultados. Ingresaron 417 pacientes
en un afio: 296 (71%) infartos cerebrales; 73 (17,5%) AIT y 48
(11,5%) hemorragias cerebrales. Edad media: 71,8 afios —desvia-
cion estandar (DE) 12,5, varones 57,3%, NIH de 6,96 (DE 7,5),
retraso menor de 3 horas: 38%. Se asociaron significativamente a
menor retraso reconocer la enfermedad como ictus y/o grave, inicio
fuera del domicilio y acudir directamente a urgencias o [lamar al
CICU. Conclusiones. Nuestros hallazgos confirman que emplean
menos tiempo en llegar a urgencias aquellos pacientes que [laman
al teléfono de emergencias 0 acuden directamente a urgencias hos-
pitalarias, y esto se relaciona con reconocer la situacion como ictus
ylo grave. Mejorar € conocimiento y actitud ante el ictus es necesa-
rio para extender el tratamiento trombolitico aun mayor nimero de
pacientes.

37.

ESTUDI NEUROVASCULAR EN UNA COHORT
DE MALALTSNEFROLOGICS: PRIMERES DADES

JM. Molté-Jorda? P. Sanchez®, A. Garcia-Pastor ¢, S. Diaz-Insa?
L. Lacruz-Ballester @ A. Peris®, M. Garcés-Sanchez ?

2Unidad de Neurologia. ® Seccién de Nefrologia. Hospital Francesc de Borja.
Gandia, Valencia. ¢ Servicio de Neurologia. Hospital Gregorio Marafion. Madrid.

Introducci6. L' estudi neurovascular, tot i que estem fets a que siga
un estri en I"’estudi dels malalts vascular cerebrals, pot ser una ex-
ploracié complementaria per a altres grups de malalts amb alt risc
vascular com, per exemple, els malalts nefrologics amb insuficien-
ciarena o amb hipertensi6 arterial (HTA) de dificil control. Per
aquesta rag, des de fa uns 6 mesos hem encetat un protocol meti-
culés d'estudi neurovascular, conjuntament amb la Secci6 de Ne-
frologia del nostre centre. L’ objectiu del present treball és simple-
ment descriure les primeres troballes, sondgjant I'interésreal d' aques-
taaproximacio. Pacientsi metodes. Des de la consultade Predidlisi
i delaconsultad HTA es remeten ala consulta de Neurosonologia
segons criteri del nefroleg. No hi ha cap restriccié. La valoracio
neurosonologica s ha fet per exploradors experimentats, incloent
duplex carotidi i transcranial. Mostrem una andlisi descriptiva de
les dades. Resultats. En total hem pogut analitzar 21 malats amb
una edat mitjana de 64,76 + 10,14 anysi una distribucioé equilibra-
da per sexes, 11 homesi 10 dones. El 28,6% de les artéries foren
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considerades normals. En el 35,7% mostraven plaques que pro-
duien estenosi < 50%, el 7,1% presentaven estenosi entre 50-70%,
mentre que laresta presentaven vasos allargats sense estenosi signi-
ficatives. La presencia de plaques era Unica en 11 vasos i multiple
en 10 vasos. Predominaven clarament les plagues tipus 1V, uni-
formement iso o hiperecdiques. En generdl, les plaques tenien una
superficie regular, pero 1/3 d' elles presentaven una superficieirreg-
ular. En cap cas, hem trobat plagues ulcerades. Les plagues tenien
un area mitjana de 25,75 + 8,13 mm?. El gruix intima-média mitja
fou de 0,85 + 0,17 mm. No hem trobat dades significativesen |’ es-
tudi transcranial. Conclusions. Evidentment, encara és un grup poc
representatiu pel seu tamany, perd creiem que ja pot destacar-se
I’alta prevalenca d’alteracions en les carotides d aquest tipus de
malalts. Donada la molt menor prevalenca d’ alteracions valorables
al'estudi dels vasos intracranials, pensem que encara ho podem
treure conclusions sobre la seua utilitat en aquests malalts. Consi-
derant el seu alt risc vascular, pensem que és convenient aprofundir
en aquesta linia de treball i col-laboracié entre dues especialitats
gue atenen malalts amb alt risc vascular.

38.

ANALISISDE LA PRESCRIPCION AL
ALTA EN UN SERVICIO DE NEUROLOGIA

L. Herndndez-Rubio, J.C. Giner-Bernabeu, F. Mira-Berenguer,
M. Lezcano-Rodas, L. Berenguer-Ruiz, C. Otto, A. Fries
Hospital General de Alicante. Alicante.

Introduccion. El gasto farmacéutico representa uno de los principa-
les problemas para la sostenibilidad de | os sistemas publicos de sa-
lud. Tanto médicos como pacientes son sus responsables. El objeti-
vo de nuestro trabajo es el de analizar los diagnosticos y los trata-
mientos prescritos ad alta, asi como los costes derivados de la pres-
cripcion. Materiales y métodos. Andlisis retrospectivo de los infor-
mes de ata emitidos por el Servicio de Neurologia (incluyendo
Unidad de Ictus) del Hospital General Universitario de Alicante en
€l periodo comprendido entreel 1 deeneroy € 5 de febrero de 2008.
Seincluyen los datos de 90 informes, sin que haya ninguna exclu-
sion o pérdida. Se realiza una recogida sistematizada de datos tales
como diagndsticos a alta, prescripcion (principio activo, genérico
0 marca comercial), dosisy coste actual de cada farmaco. Resulta-
dos. Se revisan un total de 90 informes. Promedio atas/dia labora-
bles 3,75/dia. El diagndstico neuroldgico mas frecuente al altaesla
patologia vascular cerebral (52,2%) —50% accidente cerebrovascu-
lares (ACV) isquémicos, 2,2% ACV hemorrégicos—, seguido de
crisis epilépticalepilepsia (18%). De los diagndsticos sistémicos
mas frecuentes destacan las dislipemias (28,8%) y la hipertension
arterial (HTA) (23,3%). El promedio de prescripciones por alta es
de 3. El f&rmaco més prescrito esla atorvastatina (81%), seguido de
omeprazol (30%). El antiagregante mas utilizado es €l acido acetil-
sdlicilico (AAS) (30% de los informes). El farmaco antiepiléptico
(FAE) maés prescrito es el &cido valproico, seguido de levetirace-
tam. El coste promedio de tratamiento/paciente/mes es de 177,68
euros. Conclusiones. Laprescripcion a altaen un Servicio de Neu-
rologia es elevada. Gran parte de nuestros pacientes presentan ante-
cedentes médicos subsidiarios de tratamiento, al que se afiade, s
procede, la prescripcidn del ingreso actual. Todo ello hace frecuen-
te la polimedicacion. Esta ha tenerse en cuenta por 10s neurdlogos
prescriptores para tratar de disminuir interacciones, efectos secun-
dariosy facilitar e cumplimiento terapéutico.
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39.

BIOBANCO DE ENFERMEDADES
NEUROL OGICAS. NODO ENAE

J.A. Burguera, M. Bosca, en representacion del Nodo ENAE
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Introduccion. El Banco Nacional de ADN (BNADN), plataforma
tecnol 6gica de apoyo a la investigacion cientifica desde 2004, faci-
litael acercamiento a conocimiento de qué genesinfluyen en el de-
sarrollo de enfermedades o protegen frente alas mismas, qué enfer-
medades estan influidas por el ambiente en e que vive € individuo,
y qué genes influyen en la eficacia/resistencia a tratami entos espe-
cificos. La Direccion General de Salud Publica de la Generalitat
Valenciana cred un grupo de trabajo denominado Nodo de investi-
gacion en enfermedades neurodegenerativas asociadas a la edad
(Nodo ENAE) para colaborar en la recoleccion de muestras del
BNADN (3 afios) y constituir, a mismo tiempo, una coleccion de
muestras de la Comunidad Valenciana bajo condiciones de legali-
dad, seguridad biologica, alta calidad y precision diagnostica. Ma-
teriales y métodos. Se disefi6 una estrategia de intervencion basada
en la colaboracion entre los servicios clinicos, laboratorios, epide-
miologiay docencia de enfermeria. Se asigné un protocolo de tra-
bajo acorde alas competencias de cada grupo: evaluacion, diagnés-
tico, recogida de datos, extraccion, traslado y preparacion de ali-
cuotas. Resultados. Se obtuvieron en el periodo julio 2007 a enero
2008 un total de 246 muestras viables sobre un total de 257 pro-
puestas. Tasa de rechazo: 4,28%. La composicién actual por edad y
patologia de la coleccién es: distonia cervical, 47, 52,38; enferme-
dad de Alzheimer, 90, 76,31; enfermedad de Parkinson, 65, 67,73;
esclerosis lateral amiotréfica, 14, 61,35; esclerosis mdltiple, 30,
39,96; total: 246, 64,19. Conclusiones. La introduccién de una es-
trategia de intervencidn cooperativa frente al modelo de captacion
individualizada en consulta se ha revelado como la opcion més efi-
ciente para generar colecciones de muestras de pacientes en perio-
dos cortos. La coleccion final prevista, 500 muestras, puede obte-
nerse en 12 meses; 1o que, en caso de mantener la eficienciaactual,
nos anima a la constitucion de colecciones de enfermedades de ba-
jaincidencia

40.

¢(DEBEMOSINCLUIR LA SEROLOGIA DEL VIRUS
DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN EL
PROTOCOLO DE LESION INTRACRANEAL UNICA?

J.C. Giner-Bernabeu?, L. Herndndez-Rubio?, F. Mira-Berenguer 2,
L. Berenguer-Ruiz® M. Lezcano-Rodas? J. Nieto®,

K. Ben-Ghezala®, A. Garcia-Escriva®, C. Otto? A. Fries?

2 Servicio de Neurologia. ° Servicio de Neurocirugia. Hospital General

de Alicante. © Servicio de Neurologia. Hospital de Levante. Benidorm, Alicante.

Introduccion. Las lesiones ocupantes de espacio intracraneal es su-
ponen un reto diagndstico frecuente en la practica diaria. Neopla-
sias einfecciones suelen ser sus principal es causas. La toxoplasmo-
sis es una infeccion cerebral frecuente en los pacientes inmunode-
primidos. Suele producirse en pacientes con virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) con inmunosupresion celular grave, ge-
neralmente con CD 4 < 100/uL. Su presentacion como lesién ocu-
pante de espacio (LOE) Unica sin el antecedente conocido de VIH
es muy poco frecuente. Caso clinico. Mujer de 40 afios, sin antece-
dentes de interés y sin factores de riesgo de VIH conocidos, que
consulté al Servicio de Traumatologia ante disminucién de fuerza
en miembro inferior derecho. En la resonancia magnética (RM) de
columna lumbar practicada se evidencié la presencia de una mini-
ma protrusion discal. Recibi6 tratamiento conservador y antiinfla-
matorios. Ante la no mejoria, consulté de nuevo. En la exploracién
neurol gica se identificd una minima paresia de miembro superior
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derecho. Se solicité RM cerebral urgente, en laque sevisualizauna
lesion Unica, parafalciana, frontoparietal izquierda, con captacion
de contraste en anillo y abundante edema perilesional digitiforme,
compatible con glioma de alto grado frente a metéstasis. Andliticas
(incluyendo hemogramay bioquimica), tomografia axial computa-
rizada (TAC) térax-abdomen-pelvis normales. Se realiza exéresis
quirtrgicay el estudio anatomopatol 6gico demuestra que lalesion
se correspondia con una toxoplasmosis cerebral. A la luz de estos
resultados, se inicia tratamiento especifico y se realiza serologia
VIH, que resulta positiva. Conclusiones. Latoxoplasmosis cerebral
suele presentarse en casos de inmunodepresion garve. Las caracte-
risticas radiol 6gicas suelen corresponderse con lesiones multifoca-
les (si bien hasta un 30% pueden ser Ginicas), con captacion de con-
traste en anillo (70%) y con un grado de edema variable. Existe un
caso publicado en laliteratura de similares caracteristicas a arriba
descrito. Dadas las importantes diferencias en e tratamiento clini-
co, tratamiento y potenciales riesgos para el profesional sanitario,
consideramos que € estudio serolégico de VIH debe redizarse de
rutina en pacientes con lesion Unica cerebral en estudio.

41.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON
HIDROCEFALIA CRONICA DEL ADULTO

E. Bafio-Ruiz?, J. Abarca-Olivas? L. Berenguer-Ruiz®,
M. Duart-Clemente? F. Mira-Berenguer °, A.P. Sempere®,
C. Botella-Asuncion?

2 Servicio de Neurocirugia. ® Servicio de Neurologia.

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.

Introduccion. Los trastornos de la marcha en el anciano son uno de
los principales retos diagndsticos a los que nos enfrentamos. Entre
sus causas figura la hidrocefalia cronica del adulto (HCA), patolo-
giapotencialmente tratable, cuyatriada sintomatol égicaclasica (al-
teraciones delamarcha, incontinenciay demencia) no siempre apa-
rece. Ello hace que se convierta, en no pocas ocasiones, en una en-
tidad de dificil diagnostico. El objetivo de nuestro trabajo es €l de
proponer una via clinica de cribado, diagnéstico y tratamiento de
estos pacientes. Materiales y métodos. Se realiza una exposicion
detallada de la via clinica desarrollada de modo conjunto por los
servicios de Neurocirugiay Neurologia del Hospital General Uni-
versitario de Alicante. Actualmente, esta via clinica estd en fase de
andlisis de sus resultados. Resultados. Ante la sospecha clinica de
HCA seredliza unaevaluacion global del paciente queincluye: pa-
rémetros clinicos (estado funcional, cognitivo, carga isquémica ce-
rebral, cribado de cuadros depresivos), radiolégicos e invasivos
(obtenidos mediante el test de Katzman). Con todo ello, se identifi-
can aquellos pacientes que se beneficiarian de tratamiento median-
te una derivacion de liquido cefalorraquideo (L CR). Conclusiones.
LaHCA esunaentidad que, en ocasiones, presenta unas caracteris-
ticas clinicas que hacen dificil su diagndstico, ya que se solapa con
otras entidades. Mediante esta viaclinica, nuestraintencién eslade
mejorar la calidad del diagnostico, mediante la identificacion de
pacientes con mayor probabilidad de beneficiarse de un tratamien-
to neuroquirdrgico y ladisminucién de la demora entre €l diagnés-
tico y su tratamiento.
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42.

AFECTACION NEUROLOGICA EN LA ENFERMEDAD
DE BEHGET: DESCRIPCION DE 10 PACIENTES

F.C. Pérez-Mirdlles, |. Bosca-Blasco, M.J. Magraner,
A. Pascual, J.C. Sanchez-Manso, B. Casanova-Estruch
Servicio de Neurologia. Unidad de Esclerosis Mdltiple.

Hospital Universitari La Fe. Valencia.

Introduccion. La enfermedad de Behget es un proceso multisisté-
mico, recurrente e inflamatorio que afectaalos ojos, piel, mucosas,
articulaciones, sistema vascular (en especia e sistema venoso),
tracto gastrointestinal y sistema nervioso central (SNC). Aunque
muy prevalente en Oriente Medio y el este de Asia, lazona medite-
rranea es también endémica de esta afeccion, muy ligada al haplo-
tipo HLA-B51. Los criterios diagndsticos mas extendidos son los
del Grupo Internaciona y los del Comité Japonés. La afectacion
neurol égica se produce en 10-50% de los casos y hasta un 1/3 tie-
nen secuelas graves, con cursos remitentes-recurrentes (RR) o pro-
gresivos. El objetivo de este estudio es describir una serie de pa-
cientes diagnosticados de enfermedad de Behget con afectacion
neurol dgica, asi como describir su evolucion y el tratamiento lleva-
do. Pacientesy métodos. Se describen 10 pacientes con enfermedad
de Behget que tuvieron algun sintoma neurolégico. Se recogieron
los sintomas/signos clinicos de afectacion sistémicay neurolégica,
exploraciones complementariasy evolucion. Resultados. Hubo pre-
dominio de hombres (70%). La edad media fue 43 afios. En algin
momento de la evolucion, los pacientes presentaron Ul ceras bucales
(100%), pseudofaliculitis (50%), Ulceras genitales, afectacion arti-
cular, eritema nodoso, afectacion gastrointestinal (40%), fendme-
nos trombéticos (33,3%), afectacion ocular (20%). El test de pater-
giafue positivo en 1 paciente de 6. Se distinguieron dos patrones de
afectacion neurolégica: parenquimatoso (80%) y secundario. Hasta
un 40% tuvieron manifestaciones psiquiétricas. Cumplieron crite-
rios de enfermedad de Behget: 50% segun €l Grupo Internacional, y
90% enfermedad de Behget incompleta segiin e Comité Japonés.
Un 70% tenialesion en SNC en neuroimagen. El estudio de liquido
cefalorraquideo (LCR) fue normal en 5 pacientes, uno con presion
de apertura elevada, y otro con bandas oligoclonales presentes. 4
pacientes fueron HLA-B51 positivos. Todos fueron tratados con
corticoides, menos uno. Un 80% llevé de forma asoci ada azatiopri-
na. Tres llevaron ciclofosfamida, en forma de pulsos intravenosos
mensuales u oral. Uno de | os pacientes recibié plasmaféresis por un
brote grave, con buena respuesta. El 80% tuvo una evolucion RR,
de ellos la mitad con secuelas. Un 20% llevé un curso secundaria-
mente progresivo a pesar del tratamiento. Conclusiones. La enfer-
medad de Behget no tiene sintomas/signos patognomonicos o ha-
Ilazgos de laboratorio diagnésticos. En nuestra serie, los criterios
del Grupo Internacional no fueron lo suficientemente sensibles, en
comparacion con los del Comité Japonés. La discapacidad asociada
alaafectacion neurol 6gica de la enfermedad de Behget es alta, con
un 60% de pacientes con algun tipo de secuelay un 20% con curso
progresivo.

43.

RITUXIMAB EN EL TRATAMIENTO
DE NEUROPATIAS DISINMUNES

C. Martin-Estefania, S. Marti-Martinez, L. Turpin, M. Ruiz
Consulta Monogr &fica de Enfermedades Neuromusculares.
Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.

Introduccion. El rituximab es un anticuerpo monoclonal quimérico
indicado en diferentes enfermedades hematol 6gicas y reumatol 6gi-
cas. En los Ultimos afios se postula su uso como alternativa de trata-
miento en las neuropatias disinmunes. Presentamos tres casos de
neuropatia de base autoinmune gque han recibido tratamiento con ri-
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tuximab. Casos clinicos. Caso 1: varén de 34 afios diagnosticado de
neuropatia motora con bloqueos de conduccién. En e momento del
diagndstico recibe tratamiento con inmunoglobulina (Ig) intraveno-
sa (IV) con recuperacion funcional de la debilidad en miembrosin-
feriores (MMII). En los tres afios siguientes presenta maltiples re-
caidas que motivan un aumento en la frecuencia de administracion
de Ig IV. Tras recibir tratamiento con pulsos de ciclofosfamida no
se modificael curso de laenfermedad ni la‘dependenciadelg V',
por lo que seiniciatratamiento con rituximab. Caso 2: mujer de 37
afios que presenta un cuadro de evolucion cronica de disgeusia, 0jo
seco, disestesias distales en las cuatro extremidades y dificultad en
ladeambulacion. Tras|legar a diagndstico de polineuropatia sensi-
tiva secundaria a sindrome de Sjégren, realiza diferentes tratamien-
tos: corticoides, azatioprinay pulsos de ciclofosfamida, no sin ob-
tenerse respuesta terapéutica. Se decideiniciar tratamiento con ritu-
ximab. Caso 3: mujer de 36 afios diagnosticada de polineuropatia
atéxicaidiopaticade probable base autoinmune. Presentaun cuadro
atéxico apendicular muy invalidante de curso lentamente progre-
sivo con exacerbaciones. Recibe diversos tratamientos: corticoides
viaoral y en pulsos IV, plasmaféresis, Ig IV y ciclofosfamida, sin
conseguir respuesta terapéutica. Se plantea el tratamiento con ritu-
ximab. Enlostres casosy traslafirmadel consentimiento informa-
do, se solicité rituximab como medicacién de uso compasivo. La
pauta de administracion fue: cuatro dosis de 375 mg/m? separadas
entre si una semana. Salvo € cuadro pseudogripal que presentaron
dos de los casos, no aparecieron otros efectos secundarios (tras se-
guimiento mayor de 6 meses). En cuanto a la evolucion clinica en
el caso 1 se ha conseguido disminuir la frecuencia e intensidad de
las recurrencias. En los casos 2 y 3 la mejoria clinica ha sido evi-
dente; €l caso se encuentraasintomatico y en €l 3 ladisminucién de
la ataxia ha permitido una deambulacion auténoma. Conclusiones.
El rituximab constituye una herramienta terapéutica eficaz y bien
tolerada en aquellas neuropatias disinmunes refractarias alos trata-
mientos convencionales.

44,

ESTUDIO COMPARATIVO DE LASALTERACIONES
COGNITIVAS DE UN GRUPO DE ADULTOS JOVENES
DIAGNOSTICADOS DE HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO
FRENTE A UN GRUPO DE INDIVIDUOS CONTROL

V. Medrano, M.A. Ferrandiz, JM. Molt6-Jorda,

A.P. Sempere, R. Martin

Servicios de Neurologia. Hospital General Virgen de la Salud de Elda.
Hospital Francesc de Borja de Gandia. Valencia. Hospital General
Universitario de Alicante. Hospital Universitario de San Juan. Alicante.

Introduccion. Se define hipotiroidismo subclinico como la disfun-
cion tiroidea que provoca una el evacion anormal de los niveles san-
guineos de TSH (hormona tiroestimulante) con cifras normales de
TA4L. Laexistenciade unaserie de evidencias crecientes, relacionan
al “hipotiroidismo subclinico’ con alteraciones en €l érea cognitiva
y delaconducta. El objetivo del estudio pretende constatar median-
te una bateria de test neuropsicolégicos si la disfuncidn tiroidea en
pacientes con hipotiroidismo subclinico establece la presencia de
diferencias estadisticamente significativas con respecto a un grupo
control. Pacientes y métodos. Se selecciona un grupo de pacientes
menores de 60 afios diagnosticados de hipotiroidismo subclinico.
Serelne al azar un grupo de individuos eutiroideos de control. Los
pacientes y controles se clasificaron seglin edad, sexo y nivel edu-
cacional. Se realiz6 andlisis de los niveles séricos de TSH, T4L en
ambos grupos. Dentro del grupo de pacientes se establecié un sub-
grupo con nivelesde TSH > 10 mU/L. A los individuos participan-
tes selesrealiz6 una bateria neuropsicoldgicay se les pregunt6 so-
bre la presencia de quejas subjetivas de memoria. Resultados. El
estudio incluye un total de 37 individuos diagnosticados de hipoti-
roidismo subclinico y un grupo control de 23 individuos eutiroideos.
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La edad media de los pacientes hipotiroideos fue de 46,89 afios, y
delosindividuos control, de 46,56 afios. El tiempo de gjecucion del
test del trazo es superior en los pacientes con hipotiroidismo subcli-
nico (p < 0,001). La puntuacion obtenida en el recuerdo diferido
mediante lafigura de Rey diferida es significativamente inferior en
el grupo de pacientes (p < 0,01). El grupo de pacientes obtiene una
puntuacién significativamente més baja que | os individuos control,
en ¢ test delosdigitos (p < 0,002). Las quejas subjetivas de memo-
ria fueron significativamente mayores en el subgrupo de pacientes
con un nivel de TSH > 10 mU/L, que las descritas por los indivi-
duos eutiroideos (p > 0,03), y que las descritas por los pacientes
con niveles de TSH < 10 mU/L (p < 0,03). Conclusiones. Slo €
subgrupo de pacientes con hipotiroidismo subclinico y niveles san-
guineos de TSH maés el evados describen significativamente un ma-
yor nimero de quej as subjetivas de memoria. Sin embargo, diferen-
tes test cognitivos aplicados en el estudio detectan diferencias sig-
nificativas en las funciones de atencion-gjecucién, memoria diferi-
da y atencidn-concentracion, de los pacientes con hipotiroidismo
subclinico (independientemente del nivel sérico anormal de TSH)
en comparacion con los individuos del grupo control.

45.

EFICACIA DE LA VALORACION INICIAL DEL
NEUROLOGO EN LA DETECCION DE DEMENCIA
EN EL HOSPITAL FRANCESC DE BORJA

L. Lacruz, M.T. Genis, JM. Malté,
A. Garcia, S. Diaz, M. Garcés
Hospital Francesc de Borja. Gandia, Valencia.

Introduccion. Parala deteccidn precoz de lademencia suele ser ne-
cesario un estudio neuropsicol gico completo que determine el tipo
y grado del deterioro cognitivo, analizando todas y cada una de las
funciones cognitivas, y la repercusion funcional. Esto es muy im-
portante en el diagnéstico diferencia entre el deterioro cognitivo
leve y la demencia incipiente. En general, los tests de cribado no
son suficientemente eficaces para realizar esta discriminacion. En
este estudio, pretendemos conocer lavalidez para el diagnostico de
demencia del protocolo de estudio en la primera visita de las con-
sultas especificas de demencia de nuestro hospital, asi como de los
tests de cribado utilizados. Dicho protocolo consta de una anamne-
sis completa, una exploracion fisica general y neuroldgica, €l test
delos 7 minutos, € test del informador, FAQ, criterios del DSM-1V
parademenciay escala de deterioro global (GDS). Pacientesy mé-
todos. Se recogieron datos de |os pacientes que, tras unaval oracion
inicial por el neurodlogo, aplicando €l protocolo antes descrito, fue-
ron eval uados mediante un estudio neuropsicol égico ampliado rea-
lizado por un profesional experto (en los 3 meses siguientes). Para
la comparacion de las distintas variables se utilizo el test de y? de
Pearson. Resultados. Setrata de 41 pacientes (15 varonesy 26 mu-
jeres), con un nivel de estudios primarios en el 78% de los casos y
sin un componente depresivo significativo (GDSD deYesavage me-
dio de 4,76). El resultado positivo parademenciaen el test de 7 mi-
nutos, utilizando & punto de corte de 20, se correlacionacon €l diag-
nostico final dedemenciatrase estudio neuropsicologico (p = 0,001).
No ocurre lo mismo comparando €l test de 7 minutos con el test del
informador ni con e CAMCOG (Cambridge Cognitive Examination).
Tampoco se correlacionan la impresion diagndstica del neurélogo
enlaprimeravisita(GDS) y e diagndstico tras el estudio neuropsi-
colégico ampliado (p = 0,567). Conclusiones. El estudio inicial del
paciente con sospecha de deterioro cognitivo debe ser eficaz en el
diagndstico precoz de la demencia. En muchas ocasiones un estu-
dio neuropsicol égico completo sigue siendo necesario para el diag-
nostico de deterioro cognitivo leve y demenciaincipiente. Propone-
mos un protocolo de estudio con €l test de 7 minutos y del informa-
dor como cribado. A pesar delosresultados, hariafaltaunamuestra
mayor de pacientes para determinar su validez.
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46.

EPILEPSIA DE AUSENCIA JUVENIL:
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE 30 CASOS

J. Palau-Bargues, V.E Villanueva-Haba, M. Garcia-Fernandez
Unidad de Epilepsia. Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Introduccién. Conocer las caracteristicas de pacientes afectos de
epilepsia de ausencias juvenil (EAJ) en un hospital terciario (Hospi-
tal La Fe). Pacientes y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
realizado desde 1975 hasta la actualidad en pacientes con € diag-
nostico de EAJ extraidos de labase de datos de la Unidad de Epilep-
sia de nuestro hospital. Se revisaron las historias clinicas de 30 pa-
cientes, estudiando las variables edad, sexo, tiempo de seguimiento,
integracion social, edad inicio crisis, antecedentes familiares, tipo
de ausencias, otras crisis, factores precipitantes, electroencefalogra-
ma, tratamiento actual y tratamientos previos, efectos secundarios
de antiepilépticos. Resultados. Hay 30 pacientes diagnosticados de
epilepsia de ausenciajuvenil (46% varones, 54% mujeres). Doce de
ellos (40%) no siguen controles en laactualidad (2 fallecimientos, 2
curaciones, 5 abandonos, 1 derivado). La edad media del grupo en
seguimiento es 38,7 afios. El tiempo de seguimiento medio es de
11,16 afios. 26 de €ellos (87%) tiene adecuado gjuste sociolaboral
(11% minusvalia). Laedad mediadeinicio de crisises 12,31 afios (7
a 30 afios). Existen antecedentes familiares de epilepsia en 56%
(53% primer; 47% segundo grado). L os tipos de ausencia recogidas
son: 50% simple; 50% otras (66% con clonias leves, 20% con com-
ponente ténico, 13,3% mixto). Un 93% han presentado crisis gene-
ralizadas tonicoclonicas (CGTC) y un 10% mioclonias en la evolu-
cion. Un 23% ha presentado estado epiléptico en |os afios de segui-
miento (57% de ellos > 2). Los tres factores precipitantes de crisis
mas recogidos son: privacion de suefio (50%); incumplimiento tera-
péutico (26%); fotosensibilidad (13%). Se ha encontrado electroen-
cefalograma tipico durante evolucion en el 83%. En € tratamiento
actual un 33,4% sigue monoterapia (&cido valproico 22,2%), 50%
biterapia (&cido vaproico + lamatrigina 33,3%) y un 16,6% tritetra-
terapia. Un 38,9% ha llevado més de 3 farmacos previos. Un 23,3%
de pacientes ha presentado reacciones adversas a antiepiléticos de
cierta gravedad (aplasia medular, fetopatias-abortos, sindrome cere-
beloso, etc.). Conclusiones. En nuestra serie existe una mayor inci-
denciade CGTC que en otras (93% frente a80% en la serie publica-
da por Sander et a en 1993), asi como mayor incidencia de antece-
dentes familiares (56% frente a 11,2%). Esllamativo el elevado por-
centaje de pacientes que requieren politerapia (cerca 70%), que po-
driarelacionarse con unamayor complejidad de |os pacientes segui-
dos en unidades especiadizadas. También es llamativo € eevado
porcentaje de efectos secundarios graves debidos a antiepil épticos,
probablemente en relacion con tratamientos cronicos.

47.

¢PUEDE UN SINDROME DE TOLOSA-HUNT

SIMULAR UNA HEMICRANEA CONTINUA?

L. Herndndez-Rubio, J.C. Giner-Bernabeu,

C. Martin-Estefania, A. Monge-Argilés

Servicio de Neurologia. Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.

Introduccién. La hemicranea continua es una cefalea primaria in-
cluida en € grupo de las denominadas cefalalgias autonémicas tri-
geminales. Se caracteriza por ser hemicraneal continua de intensi-
dad moderada asociada a ataques de dolor més intenso de corta du-
racion y acompafiados de sintomas autonémicos. Larespuestad tra-
tamiento con indometacina es répiday evidente, siendo éste un cri-
terio diagnostico. Pese a tratarse de una entidad bien definiday con
unos criterios diagndsticos estrictos —Clasificacion Internaciona de
Cefaeas de la IHS (International Headache Society) 2— existen ca-
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sos en la literatura secundarios a lesiones estructural es subyacentes.
Caso clinico. Varon de 34 afios de edad que ingresa en nuestro ser-
vicio por una cefalea que cumple todos | os criterios diagndsticos de
la IHS para la hemicrénea continua, salvo € evolutivo (tan solo 20
dias de evolucion). Se realiza unaresonancia magnética (RM) ence-
falica que no muestra hallazgos de interés. Ante la sospecha de una
hemicranea continua se inicia tratamiento con indometacina, con €l
gue se obtiene sdlo unarespuesta parcia. El paciente es dado de a-
tay dos semanas més tarde reingresa por empeoramiento de la cefa
lea, ptosis palpebral derechay diplopia. En la exploracion fisica €l
paciente muestra una oftalmoparesia dolorosa del ojo derecho, con
afectacion delos pares cranedeslll, 1V, V1y VI. Secompletael es-
tudio con examen del liquido cefalorraquideo (LCR), angio-RM del
poligono de Willisy RM orbitaria, siendo todos ellos normales. Pe-
se aque laRM encefdlica realizada dos semanas antes era normal,
Se repite una nueva, esta vez con cortes finos del seno cavernoso. Se
observa una ocupacion parcial del seno cavernoso derecho que real-
za con gadolinio. Con la sospecha clinicorradiol dgica de sindrome
de Tolosa-Hunt se inicia tratamiento corticoideo V; 48 horas des-
pués la cefalea mejora considerablemente. Un mes més tarde € pa
ciente se encuentra asintomatico y han desaparecido los hallazgos
patol6gicos en laRM encefédlica. Conclusiones. La hemicranea cré-
nica es una entidad con unas caracteristicas bien delimitadas segiin
loscriterios delaClasificacion Internaciond de CefaleasdelalHS 2.
No obstante, es necesarialarealizacion de pruebas complementarias
gue incluyan adecuadas técnicas de imagen, sobre todo cuando la
cefalea presenta ciertas atipicidades como en nuestro caso (tiempo
de evolucidn y parcial respuesta aindometacing).

48.

SINDROME DESMIELINIZANTE COMO MANIFESTACION
INICIAL DE UN LUPUSERITEMATOSO SISTEMICO

E. Martinez-Maruri, M. Peinazo-Arias, R.M. Vilar-Ventura,
D. Rodriguez-Luna, A. Belenguer-Benavides, D. Geffner-Sclarsky
Servicio de Neurologia. Hospital General de Castellon. Castellon de la Plana.

Objetivo. Presentar dos casos clinicos, sin diagndstico previo de lu-
pus eritematoso sistémico (LES) (por no cumplir los criterios hasta
el momento), cuyo inicio de laenfermedad se produce en forma de
alteraciones neuropsiquiatricas. Casos clinicos. Caso 1: varon de 36
afios con antecedentes de artritis, que ingresa por somnolencia y
fiebre. En la exploracién presenta rigidez de nuca, desviacion ocu-
lar, pardlisis facial periféricaizquierday tetraparesia. En €l liquido
cefalorraquideo (LCR) destaca hiperproteinorraquia y pleocitosis
(75% mononucleares). Presenta anticuerpos antinucleares (ANA),
anti-Sm y antirribonucleoproteina (RNP) positivos. En la resonan-
cia magnética aparecen éreas desmielini zantes compatibles con en-
cefalomielitis aguda diseminada. Diagnosticado de LES, se pauta
tratamiento con azatioprina y prednisona, persistiendo hipoestesia
en hemicuerpo izquierdo. Sigue controles en consulta externa de
Neurologia. Caso 2: mujer de 41 afios que ingresa por fiebre, cefa-
lea, paraparesia con hiperreflexiay retencién urinaria. En la neuro-
imagen medular aparecié aumento de sefid de C6-D1 y engrosa-
miento de cono. LCR con pleocitosis. Presentaba derrame pleural,
pancitopenia, ANA, anti-Sm y anti-Ro positivos. Se pauté 1 g de
metilprednisolona durante 3 dias con evolucion favorable. Actual-
mente la paciente se encuentra asintomética y con mejoria de la
neuroimagen. Hastala aparicion de las alteraciones del sistemaner-
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vioso central, ninguno de los dos pacientes cumplia criterios de
LES. Ambas presentaciones son similares, si bien en el primer caso
la afectacion estd mas limitada a cerebro y en € segundo a médula
espinal. Seguin los criterios de LES de 1982 (actualizado en 1997),
para poder diagnosticar la enfermedad son necesarios cuatro crite-
rios; en €l primer caso encontramos: artritis, ANA, trastornosinmu-
nitarios y alteracion neuroldgica; en € segundo caso hallamos:
ANA, pleuritis, trastornos hematol dgicos, alteracion inmunitariay
neurol 6gica. Conclusiones. Las manifestaciones neuropsiquiétricas
aparecen en un 60% de pacientes con LES. Destacamos en huestros
dos casos, € inicio del LES con lesiones desmielinizantes, su bue-
narespuesta a tratamiento agresivo con inmunosupresores, asi co-
mo la ausencia de anticuerpos antifosfol ipidos.

49.

MENINGITISCRIPTOCOCCICA EN UN PACIENTE
EN TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR POR LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO

S. Reyes-Paus, G. Juan-Catala, J.M. Ferrer-Casanova,
L. Landete-Pascual, P. Taberner-Andrés, A. Gonzalez-Masegosa
Seccién de Neurologia. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Objetivo. Comunicar un caso de meningitis criptococcica en una
paciente sin virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Caso clini-
co. Mujer de 35 afios de edad con antecedentes de pUrpura trombo-
citopénica idiopética, lupus eritematoso sistémico (LES) con sin-
drome antifosfolipido secundario, neuropatia | ipica membranopro-
liferativa (en remision), carcinomabasocelular (exéresis) y en trata-
miento inmunosupresor con corticoides y azatioprina, que consulta
por cefaleade 20 dias de evolucidn refractaria a tratamiento con pa
racetamol y naproxeno. Desde 15 dias previos a su consulta, asocia
sensacion febril con mialgias y malestar general, ademés de fiebre
de hasta 38 °C. Exploracion: afebril, consciente, funciones superio-
res conservadas, nucacon flexion dolorosa, sin limitacion clara, con
signo de Kernig. Resto de exploracion neuroldgica 'y general nor-
mal. Fondo ojo: papila con bordes sobreelevados de forma bilateral
sin exudados ni signos de vasculitis. Exploraciones complementa-
rias. destaca tomografia computarizada (TC) de cabeza normal, re-
sonancia magnética (RM) de cabeza normal. Analitica general con
reactantes de fase aguda elevados, leucocitos normales. Serologia
paraVIH negativa, rosa de Bengala negativo, RPR (negativo, 1gG e
IgM para Borrelia negativos, antigeno criptococcico en sangre posi-
tivo (titulos 1/256). Puncién lumbar: liquido cefalorraquideo (LCR)
claro y transparente, con aumento de la presion de apertura, 25 cé-
Iulas, con 65% de linfocitos, 35% de neutrdfilos, 5 hematies, gluco-
sa 37y proteinas 47, con antigeno de Cryptococcus neofor mans po-
sitivo y cultivo positivo para C. neoformans a las 48 horas, bacilo
acido acohol-resistente (BAAR) negativos. Se inicia tratamiento
empirico con ceftriaxonay ampicilina, que se modificatras laiden-
tificacion del criptococo en cultivo de LCR. Se inicia terapia con
anfotericina B liposomal con buena respuesta y mejoria sintométi-
ca. En punciones de control, mejoria progresiva de pardmetros has-
ta negatividad del cultivo para criptococo. La paciente evoluciond
favorablemente siguiendo control posterior ambulatorio. Conclu-
siones. El presente caso ilustra una meningitis criptococcica en pa-
ciente sin VIH, siendo éste en € momento actual €l factor predispo-
nente més importante. Como Unico factor predisponente, la pacien-
te presenta tratamiento inmunosupresor por LES durante afios.

635



