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XX1 REUNION ANUAL DE SOCANE

“Lo uinico que prevalece es el cambio”

Carta de presentacion

En nombre de la Junta Directiva quiero darles la bienvenida a la
XXI reunién anual de la Sociedad Canaria de Neurologia (SOCANE):
“Lo unico que prevalece es el cambio”, una reuniéon dedicada a
nuestro PRESIDENTE José Flores. No hay palabras para explicar
su pérdida, ni cura para el dolor que dejé su marcha. Esperamos
mantener sus ideas vivas en la Neurologia canaria y que sirvan de
guia para las nuevas generaciones. Queremos hacer de la SOCANE
un espacio donde poder compartir conocimiento, ayudar en la
formacién de nuestros futuros neurélogos y sobretodo disfrutar con
la Neurologia. La intencion de la junta directiva ha sido organizar
una reunién con un elevado contenido formativo y que pueda
ayudarnos en la practica clinica diaria. Pretendemos realizar una
actualizaciéon en diversas areas de la Neurologia, de una manera
dindmica y participativa. Esperamos que esta cita satisfaga las
expectativas de todos en el aspecto cientifico y que ademas sirva
para mejorar los lazos personales y profesionales entre los miembros
de nuestra sociedad.

:P\ N
Dr. Pablo Eguia
Presidente Sociedad Canaria de Neurologia
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Viernes 26 Mayo

15:30-15:50
15:50-16:00

16:00-17:00

17:00-17:45

17:45-18:15

Entrega de documentacion

Acto inagural
Direccion Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

SEMINARIO DE PARKINSON. MEJORANDO NUESTRAS
HABILIDADES DIAGNOSTICAS
Moderador: Rocio Malo de Molina. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil
16:00-16:15 Como detectar el paciente con fluctuaciones

en la consulta

Alexis Acosta. Hospital Universitario Nuestra Sefora de Candelaria

16:15-16:30 Diagnostico del deterioro cognitivo en la
Enfermedad de Parkinson
José Suarez. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

16:30-16:45 Visita sucesiva de 15 minutos: Que preguntar,
que explorar
Susa Lorenzo. Hospital Universitario Nuestra Sefora de Candelaria

16:45-17.00 Preguntas

SYMPOSIUM ZAMBON

Moderador: Jose Matias Arbelo. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil

17:00-17:20 Explorando la via no dopaminergica de
Safinamida en la enfermedad Parkinson
Susa Lorenzo. Hospital Universitario Nuestra Sefora de Candelaria

17:20-17:40 Eficacia y seguridad de Safinamida como IMAOB
Ayoze Gonzaélez. Hospital San Roque Las Palmas

17:40-17.45 Preguntas

Descanso y café. Visualizacion posters
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18:15-18:45 MONITORIZACION CARDIACA PROLONGADA EN PACIENTE
CON ICTUS
Moderador: Juan Carlos Lépez. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

18:15-18:35 Vanesa Diaz Konrad. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
18:35-18:45 Preguntas

18:45-19:45 DILEMAS EN ANTICOAGULACION
Moderador: Ayoze Gonzélez. Hospital San Roque Las Palmas
Participantes: Antonio Medina. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

Shahin Mirdawood. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil

Oscar Fabre. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria Dr Negrin
Mercedes Pueyo. Hospital Universitario de Canarias

19:45-20:30 ACTUALIZACION EN NEUROMUSCULAR
Moderador: Pablo Villagra. Hospital Perpetuo Socorro

19:45-20:00 Furor deportivo. Abordaje de la HiperCKemia
asintomatica
Dolores Mendoza. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

20:00-20:15 Sindromes de segunda motoneurona
Jorge Alonso, R4. Hospital Universitario Nuestra Sefora de Candelaria

20:15-20:30 Preguntas
20:30-21:00 REUNION ADMINISTRATIVA

21:30 Cena
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Sabado 27 de Mayo

9:00-10:00 TOP 5 COMUNICACIONES A SOCANE
PRESENTACIONES ORALES

Moderadores: Almudena Cerdan Hospital de Fuerteventura
loanna Hadjigeorgiou. Hospital Doctor José Molina Orosa

Complicaciones neuroldgicas como debut de la infeccion por VIH
J. Henao Ramirez, Hospital Universitario Nuestra Sefora de Candelaria

Analisis de la eficacia y seguridad de la teriflunomida por
subgrupos en pacientes con esclerosis multiple en nuestra
unidad

E. Lallena, Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

Andlisis de los pacientes con ictus isquémico agudo por
oclusién en tandem o de la arteria basilar sometidos a
trombectomia mecanica

J. Alonso Pérez, Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

Desmielinizacién osmética extrapontina: dos casos clinicos
A. Mufo6z Garcia, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil

Analisis de los cédigos ictus activados en 2016 en nuestro
hospital (HUC) en los cuales se desestimé tratamiento y
como influye su paso por un centro extrahospitalario

T. Gonzélez Fernandez, Hospital Universitario de Canarias

10:00-11:30 ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN LA ESCLEROSIS MULTIPLE

Moderador: Miguel Hervas. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil

10:00-10:20 Esclerosis Multiple y Mujer
Claudia Villar. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

10:20-10:40 Alteraciones urolégicas en Esclerosis Multiple
David Castro. Urdlogo. Hospital Universitario de Canarias

10:40-11:00 Tratamiento de la Esclerosis Multiple. ; Cuanto
antes mejor para todos los pacientes?
Montserrat Gonzalez Plata. Hospital Universitario de Canarias




11.20-11:30
11:30-12:00
12:00-12:45

12:00-12:20

12:20-12:40

12:40-12:45
12:45-13:30

12:45-13.05

13:05-13:25

13:25-13:30
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11:00-11:20 Definicion de respuesta suboptima y necesidad
de escalado terapéutico
Miguel Angel Herndndez. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

Preguntas
Descanso y café. Visualizacion Posters

SYMPOSIUM GENZYME

ESTRATEGIAS FARMACOECONOMICAS PARA AHORRAR
COSTES EN ESCLEROSIS MULTIPLE
Moderador: Pablo Eguia del Rio. Hospital Doctor José Molina Orosa de Lanzarote

Parametros que nos ayudan en la toma de decisiones.
Concepto y aplicacién practica

Prof. Antonio Garcia Ruiz. Director de la Cétedra de Economia de la Salud y Uso
Racional del Medicamento, Facultad de Medicina, Univ. de Mélaga

Comparativa dentro de las terapias orales aprobadas y
andlisis de la serie del hospital Virgen de la Arrixaca

José Meca Lallana. Director del CSUR de Esclerosis Mltiple, Hosp. Univ. Virgen de
la Arrixaca, Murcia

Preguntas

SEMINARIO JOSE FLORES
Moderador: Javier Crisostomo. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

Es Epilepsia y como neurélogo deberias saberlo Semiologia
de las crisis
Ruth Marrero. Hospital Parque, Tenerife

Mas alla del control de las crisis. Que preguntar, que
explorar y que pruebas debemos hacer en un paciente
epiléptico

Raul Amela. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil

Preguntas
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13:30-14:00 SYMPOSIUM UCB

13:30-13.55 Nuevos Horizontes en el tratamiento de la epilepsia
Ruth Marrero. Hospital Parque, Tenerife

13:55-14:00 Preguntas

14:00-14:20 SYMPOSIUM EISAI-ESTEVE

14:00-14:15 Nuevas aportaciones de Perampanel en Epilepsia
Juan José Poza Aldea. Hospital Universitario Donostia

14:15-14:20 Preguntas

14:20-14:40 SYMPOSIUM EISAI-BIAL

14:20-14:35 Acetato de Eslicarbacepina: mas alla de las crisis
Ayoze Gonzalez Hernadndez. Hospital San Roque, Las Palmas

14:35-14:40 Preguntas

15:00 Comida

16:00-18:00 TALLER DEMENCIAS

Modelo SOCANE de valoracion neuropsicologica, que

preguntar, que explorar

Moderador: Juan Rafael Garcia. Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil

16:00-16:20 Lenguaje
José Rojo. Hospital Universitario de Canarias
16:20-16:40 Apraxias, agnosias
Azuquahe Pérez. Hospital General de La Palma
16:40-17:00 Lébulo frontal
Norberto Rodriguez. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
17:00-17:20 Memoria
Eduardo Torrealba. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin
17:20-17:30 Descanso
17:30-17:50 Construyendo un modelo SOCANE de valoracién
neuropsicologica
José Bueno. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

17:50-18:00 Preguntas

18:00-18.30 MUSICA EN LA NEUROLOGIA
Victoria Mota. R-4 Hospital Universitario Nuestra Sefora de Candelaria
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Domingo 28 de Mayo

11:00-13:00 TALLER DE NEURO-OFTALMOLOGIA

Claudia Villar. Hospital Universitario Nuestra Sefora de Candelaria
Ayoze Gonzalez. Hospital San Roque Las Palmas
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Abstracts

CASO DE NEUMOENCEFALO ASOCIADO A FiSTULA DE LIQUIDO
CEFALORAQUIDEO ESPONTANEA Y MENINGITIS

Ledesma Javier, Cabrera Fernando, Hernandez Paula, Loscertales Juan, Saez Pablo.
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

Introduccién: La etiologia del neumoencéfalo en el 74% de los casos es traumadtica,
otras causas menos frecuentes son cirugias, infecciones y fistulas de liquido
cefalorraquideo (LCR). Las causas principales de las fistulas de LCR son traumaticas
(80%) y quirurgicas (16%), el resto son fistulas de LCR esponténeas cuya etiologia
mas probable es la hipertension intracraneal (HIC). La meningitis es una complicacion
frecuente de las fistulas de LCR afectando al 10-25%.

Descripcion del caso: Varén de 40 afios con psoriasis, asplenia congénita vy silla turca
vacia. Acude por cefalea y fiebre de 24 horas de evolucion precedida de rinorrea. El
TAC craneal mostrd un neumoencéfalo difuso. La puncion lumbar obtuvo un liquido
purulento con un presion de apertura de 50 mmH20, 9978 leucocitos/mcL (81%
neutrofilos), glucosa 46 y proteinas 404.62mg/dl. Se instaurd tratamiento antibiotico
con buen resultado. La cisternogammagrafia mostré una fuga de LCR a nivel de la
ldmina cribosa derecha. No se pudo determinar el agente causal del cuadro a pesar de
estudios de gram, cultivos y PCR. Se decidi6 el manejo conservador y el seguimiento
del paciente dado el cese de la rinorrea y resolucion del neumoencéfalo en el momento
del alta.

Discusion: El neumoencéfalo espontaneo y la fistula de LCR espontdnea son
hallazgos poco frecuentes. Varios articulos apoyan que la HIC puede ser causa de
fistulas espontaneas de LCR. El sintoma mas frecuente del neumoencéfalo es cefalea,
en casos secundarios a fistulas la rinorrea puede estar presente. El tratamiento del
neumoencéfalo puede ser conservador o quirtrgico mientras que el neumoencéfalo a
tensién requiere una descompresion quirdrgica urgente.

Conclusiones: El neumoencéfalo secundario a una fistula de LCR es una entidad rara
y poco descrita, el neumoencéfalo difuso es excepcional. Una complicacién frecuente
de las fistulas de LCR es la meningitis, en este caso el tratamiento con antibioticos y el
manejo conservador, no realizando el cierre quirdrgico de la fistula, han dado buenos
resultados.
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DEFECTO CAMPIMETRICO ALTITUDINAL BILATERAL DE ORIGEN
INHABITUAL

Costa Sdez, P; Cabrera Naranjo, F; Tandon Cardenes, L; Ledesma Veldzquez, J.;
Loscertales Castarios, J.

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria, Las
Palmas.

Introduccion: El defecto campimétrico altitudinal bilateral es una manifestacion
infrecuente en la practica clinica habitual. En la bibliofrafia revisada la etiologia mas
frecuentemente asociada es el ictus isquémico occipital bilateral.

Caso clinico: Varén de 53 afios con antecedentes de hipertension arterial y glaucoma que
acude a consulta de revision de oftalmologia detectdndose en pruebas campimétricas
una pérdida de vision en ambos campos visuales superiores no percibida por el paciente.
En la anamnesis refiere que 3 meses antes presentd una pérdida de consciencia de
varias horas de duracidon mientras se encontraba pintando en un recinto cerrado.
Durante ese periodo quedo expuesto a pintura industrial, encontrandose asintomatico
tras la recuperacion.

El fondo de ambos ojos mostrd una palidez papilar bilateral mas acusada en sectores
inferiores de ambas papilas y la presiéon intraocular fue de 19 mmHg. El resto de la
exploracién neurolégica y oftalmologica fue normal. En la campimetria computerizada
24-2 se demostré un defecto altitudinal superior bilateral con respeto de la linea
media. La tomografia de coherencia dptica mostrd adelgazamiento de la capa de
fibras retinianas fundamentalmente en sectores inferiores. En la Tomografia Axial
Computerizada no se encontraron alteraciones significativas.

Discusion: Presentamos el caso de un defecto altitudinal superior bilateral
probablemente secundario a una NOIA no arteritica. La etiologia mas frecuentemente
asociada al defecto altitudinal bilateral es el ictus isquémico occipital bilateral. Entre
las etiologias descritas encontramos un caso de drusas de ambos nervios épticos y un
caso relacionado con crisis migrafiosa. La aparicion bilateral simultanea de NOIA no
arteritica es extremadamente rara, pudiéndose observar en pacientes que desarrollan
hipotension arterial sUbita y grave. El caso representa por tanto una asociacion muy
poco frecuente y escasamente estudiada de este tipo de defecto bilateral, de probable
causa toxica o hipodxico-isquémica.
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DESMIELINIZACION OSMOTICA EXTRAPONTINA: DOS CASOS CLIiNICOS
Abidn Mufoz Garcia; Abel Diaz Diaz; Idaira Martin Santana; Arminda Ruano
Hernandez; Antonio Gutiérrez Martinez; Juan Rafael Garcia Rodriguez.

Servicio de Neurologia, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria, Las Palmas.

Introduccion: El sindrome de desmielinizacion osmotica (SDO) es una enfermedad
rara asociada a cambios hidroelectroliticos bruscos, sobre todo la correccion rapida
de la hiponatremia. Se manifiesta con tetraparesia progresiva subaguda, paralisis
seudobulbar y limitacion de los movimientos oculares horizontales. Pueden llegar a
presentar un sindrome de cautiverio.

Objetivos: Presentar las caracteristicas clinica, radioldgicas y evolucion de dos pacientes
con SDO extrapontina, una tras reposicién de sodio y otra de glucosa.

Historia y exploracion: Mujer de 37 afios con esquizofrenia que tras un cuadro
de vomitos de repeticién ingresa en medicina interna por hiponatremia grave e fleo
adindmico. Tras reposicion rapida de sodio de 107mM/L a 122mM/L en unas 12 horas,
muestra deterioro progresivo del estado neurolégico con bajo nivel de conciencia,
mutismo y tetraparesia. A la exploracion: mutista con comprensiéon nula, fija y sigue
con la mirada sin limitacion, negativa a la apertura mandibular, tetraparesia flacida.
La RM demuestra lesiénes hiperintensas en T2/FLAIR en ganglios basales bilaterales
con ligera restriccion en la difusiéon. La paciente permanece hospitalizada, evoluciona
favorablemente aunque permanece con secuelas.

Mujer de 70 anos con antecedentes de diabetes con insulinoterapia que ingresa en
medicina intensiva en situacién de coma vigil. A la exploracion: respiracion espontanea,
muda con comprensién nula, ojos abiertos con parpadeo espontdneo, no realiza
seguimiento ocular, reflejos pupilares, corneales y oculocefélicos preservados, no
permite valorar pares bajos, no realiza ningtn tipo de respuesta al dolor. La RM cerebral
demuestra lesiones hiperintensas en FLAIR/T2 en pedunculos cerebelosos y talamo
bilateral. El resto del estudio es normal. Al investigar resulta que el dia del ingreso es
encontrada en domicilio con hipoglucemia de 16mg/dL, tras reposiciéon rapida mediante
Glucosmon® pasa a hiperglucemia de 503mg/dL en menos de una hora. La paciente
acabo falleciendo por complicaciones infecciosas.

Conclusiones: EI SDO es una enfermedad rara pero de extrema gravedad. Se produce
por una mielinolisis en la protuberancia, aunque también puede afectar otras regiones
cerebrales: tadlamo, cerebelo, estriado y sustancia blanca bihemisférica. Lo mas tipico
es que suceda por reposicion de sodio, sin embargo puede ser debido a cambios
rapidos en la glucemia. No existe tratamiento especifico y el pronéstico suele ser malo.
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AGRAFIA SIN ALEXIA: A PROPOSITO DE UN CASO DE
MENINGOENCEFALITIS POR COXIELLA BURNETII

Estefania Blazquez Medina', Jenifer Castellano Santana', Idaira Martin Santana?
Naira Garcia Garcia?, Abel Diaz Diaz?, Guiomar Pinar Sedefo?, Juan Rafael Garcia
Rodriguez?.

' Médico Interno Residente Neurologia Hospital Universitario Insular de Las Palmas de
Gran Canaria

2 Facultativo Especialista de Area, Neurologia Hospital Universitario Insular de Las Palmas
de Gran Canaria

3 Jefe de Servicio de Neurologia Hospital Universitario Insular de Las Palmas de Gran Canaria

Objetivos: Se expone un caso de meningoencefalitis asociada a fiebre Q con
presentacion clinica poco frecuente y se realiza una revision bibliografica sobre las
posibles manifestaciones clinicas de la infeccion aguda por Coxiella burnetii.

Material y métodos: Mujer 52 afios sin antecedentes personales de interés, que acude
por cuadro brusco para expresion del lenguaje (hablado y escrito), con conciencia
de problematica y autolimitado, pero con recidiva durante ingreso, sospechandose
ictus isquémico ACM izquierda y recibiendo fibrinolisis intravenosa, quedando
asintomatica. En estudios repetidos de TC y RM craneal no se objetivan lesiones,
doppler, electrocardiograma y ecocardiograma sin hallazgos. En anamnesis dirigida,
comenta sensacion distérmica sin fiebre termometrada y cefalea, y no recuerdos de
picaduras de insectos. En analitica, destaca serologia positiva para infeccion aguda
por Coxiella burnetii a titulos altos, por lo que, ante sospecha de meningoencefalitis
asociada a fiebre Q, se realiza puncion lumbar, con liquido congruente con el
diagnostico, iniciandose tratamiento con Doxiciclina.

Conclusiones: Aunque se trata de un cuadro poco frecuente, estd descrita la
meningoencefalitis entre las posibles manifestaciones neurologicas de la fiebre Q. En
paciente joven sin factores de riesgo cardiovascular con clinica focal (que puede ser
sugestiva de ictus) es necesario realizar un amplio diagnéstico diferencial, y descartar
entre otros, etiologia infecciosa por Coxiella burnetii, aun cuando no existan datos
clinicos que orienten a esta posibilidad.
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SINDROME MENINGITIS-RETENCION URINARIA POR VIRUS EPSTEIN-BARR
EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE

Abidn Mufoz Garcia; Abel Diaz Diaz; Guiomar Pinar Sedefo; Shahin Mirdavood;
Estefania Blazquez Medina; Juan Rafael Garcia Rodriguez.

Servicio de Neurologia, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria, Las Palmas.

Introduccién: El sindrome meningitis-retenciéon urinaria se define como una entidad
infrecuente que involucra una asociacion de meningitis y vejiga neurdégena, en la
que después de desaparecido el cuadro meningeo la disfuncién vesical se prolonga
como enfermedad independiente por varias semanas y en ausencia de etiopatogenia
identificable.

Objetivos: Describir un caso de meningoencefalitis por virus Epstein-Barr (VEB) en
paciente inmunocompetente asociado a retenciéon urinaria.

Historia: Mujer de 44 anos con antecedente de trombosis venosa profunda en
pierna izquierda durante el puerperio que presenta un cuadro compatible con
meningoencefalitis linfocitaria. Pese a tratamiento con Aciclovir, la paciente muestra
una evolucion torpida con sindrome febril persistente sin germen identificado, ademas
de complicarse con una trombosis venosa profunda y desarrollar una retencion urinaria
aguda.

Resultados: En la analitica solo destaca hipotiroidismo subclinico y reactantes de
fase aguda. El estudio de coagulacién demuestra heterocigosis para el gen de la
protrombina 20210. Serologia IgG e IgM positiva para VEB. El liquido cefalorraquideo
(LCR) contintia con pleocitosis linfocitica e hiperproteinorraquia, sin consumo de
glucosa, Gram sin microorganismos y cultivo negativo. La PCR en LCR muestra una
carga viral elevada del VEB. Segun los estudios urodindmicos la retenciéon urinaria
revela caracteristicas neurégenas. Al alta la paciente queda asintomatica, aunque
requiere sondajes intermitentes.

Conclusiones: Es posible una reactivacion del VEB en paciente inmunocompetente,
pudiendo ocasionar una meningoencefalitis como en nuestro paciente. En ocasiones
esto asocia un cuadro de retencién urinaria por vejiga neurégena conocida con
sindrome de meningis-retencion urinaria, manifestacion infrecuente pero ya descrito
en la literatura.
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PAPILITIS BILATERAL POR VIRUS EPSTEIN-BARR

Abidn Mufoz Garcia; Abel Diaz Diaz; Idaira Martin Santana; Rocio Malo de
Molina Zamora; Jennifer Castellano Santana; Juan Rafael Garcia Rodriguez.
Servicio de Neurologia, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las
Palmas de Gran Canaria, Las Palmas.

Introduccién: La papilitis es una causa infrecuente de edema de papila, y rara vez
se manifiesta bilateralmente. Habitualmente esto se confunde con papiledema, que
por definicion es debido a una hipertensién intracraneal. La papilitis es la causa mas
comun de neuritis éptica en ninos, pero también puede afectar a adultos. Cuando se
sospecha papilitis, corresponde buscar un origen infeccioso.

Objetivos: Presentamos el caso clinico de una paciente con papilitis bilateral en
relacion con rickettsiosis.

Historia y exploracion: Mujer de 21 afos sin antecedentes de interés que manifiesta
cefalea asociada a pérdida progresiva de agudeza visual hasta la ceguera total
binocular. Se objetiva edema de papila bilateral, sin focalidad neurolégica.

Resultados: El estudio de RM y LCR resulta normal. Unicamente destaca en la
serologia IgM positivo para Rickettsia typhi. Tras tratamiento con corticoides a altas
dosis y doxiciclina se obtiene una mejoria clinica significativa.

Conclusiones: En caso de edema de papila bilateral conviene establecer un diagnostico
diferencial amplio, obligando a descartar procesos intracraneales. Aunque la causa
mas frecuente es la hipertension intracraneal idiopatica, conviene recordar otras
posibles causas entre la que destaca la papilitis parainfecciosa, que puede evolucionar
favorablemente gracias al tratamiento.
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PERFIL DEL PACIENTE CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR REMITIDO A
LA UNIDAD DE HIPERTENSION ARTERIAL

Castellano Santana, J."; Blazquez Medina, E."; Lépez Méndez, P."; Pérez Suarez G.?,
Garcia Canton C.2; Garcia Rodriguez J.R.!

!Servicio de Neurologia. Complejo Hospitalario Universitario Insular - Materno Infantil
(Gran Canaria).

2 Servicio de Nefrologfa. Unidad de Hipertension Arterial. Complejo Hospitalario
Universitario Insular - Materno Infantil (Gran Canaria).

Objetivos: Estudiar el perfil del paciente con accidente cerebrovascular (ACV) remitido
desde Neurologia (NRL) a la Unidad de Hipertension Arterial (UHTA) de nuestro hospital.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de las interconsultas
realizadas desde NRL a UHTA durante 2015y 2016. Los datos fueron recogidos de sus
historias clinicas.

Resultados: De un total de 28 interconsultas, 18 fueron ACV que ingresaron en
NRL. Predominantemente eran hombres (78%) en torno a 55 anos. El 61% sufrieron
ictus isquémico (44% de tipo lacunar) con valores mediana a su llegada de NIHSS 4 y
tension arterial (TA) 206/105 mmHg. Al ingreso, 1 de cada 3 pacientes tenia pautados
tres farmacos antihipertensivos. Al alta de NRL, el 83% precisé de mayor nimero de
farmacos antihipertensivos para su control. A su llegada a la UHTA, la mayoria estaban
normotensos. El 72% fue diagnosticado de HTA esencial, siendo el patrén dipper el mas
frecuente (16,7%). El 67% sufria cardiopatia hipertensiva. Los farmacos mas prescritos
fueron diuréticos (50%) al ingreso, diuréticos (94 %) al alta y calcioantagonistas (72 %)
tras valoracion en UHTA.

Conclusiones: El principal motivo de interconsulta desde NRL a la UHTA es el ACV,
siendo mas frecuente el ictus isquémico lacunar. Los neurdlogos consiguen un
adecuado control de la HTA. Los calcioantagonistas suponen el grupo farmacolégico
mas pautado en la UHTA para control de TA en pacientes con ACV.
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ENFERMEDAD DESMIELINIZANTE EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y
PERIFERICO, ;JUNTOS O REVUELTOS?

Hernandez Tost, Hugo ; Alonso Modino, Deborah; Rodriguez Alvarez-Cienfuegos,
Juan; Gutiérrez Naranjo, Jorge; Morales Hernandez, Cristian.

Objetivos: Presentar el caso clinico de una paciente afecta de desmielinizacion
combinada del sistema nervioso central y periférico.

Material y método: Andlisis de historia clinica y revision de la literatura.

Resultados: Paciente mujer de 59 afios con antecedentes personales de hipertiroidismo
autoinmune, con ingreso en los 6 meses previos en neurologia por polineuropatia
aguda desmielinizante con dafio axonal, diagnosticada inicialmente de axonal por
el dafo objetivado en estudio neurofisiolégico, pero con posterior evolucién clinica y
neurofisioldgica similar a una polineuropatia desmielinizante cronica. La paciente reingresa
en neurologfa por alteracién conductual y del comportamiento, desorientacién, asi como
empeoramiento de la debilidad generalizada residual a su polineuropatia y piramidalismo,
objetivandose en neuroimagen enfermedad desmielinizante severa de reciente aparicién,
asi como empeoramiento franco del estudio neurofisiolégico en contraposicion al control
efectuado la semana previa. Se realizd estudio extenso descartando origen tumoral,
infeccioso, metabdlico, etc, por lo que se inicié tratamiento con megadosis de corticoides
con excelente respuesta clinica y de pruebas complementarias, por lo que se diagnostica
de enfemedad desmielinizante combinada de sistema nervioso central y periférico con
anticuerpos antineurofascina negativos.

Conclusiones: La coexistencia de lesiones desmielinizantes en sistema nervioso central
y periférico es algo descrito en la literatura recientemente, especialmente en pacientes
diagnosticados de polineuropatia desmielinizante cronica y esclerosis multiple. Se
trata de dos patologias desmielinizantes que no aparecen de forma simultanea, pero
gue probablemente tengan un sustrato autoinmune comun tratdndose de una Unica
enfermedad, siendo necesario un tratamiento conjunto.
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ANALISIS DE RESULTADOS CON DISTINTAS TECNICAS/DISPOSITIVOS

DE TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ICTUS ISQUEMICO AGUDO EN
NUESTRO HOSPITAL (HUCQ)

Hernandez Garcia, MJ'; Pueyo Morlans, M'; Villar Martinez, MD'; Gonzalez Fernandez, T';

Padilla Ledn, D'; Gonzalez Garcia, 1% Diaz Fernandez, A3; Carrillo Padilla, F'

' Servicio de Neurologfa, Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

2 Servicio de Angiorradiologia, Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.
3 Universidad de La Laguna

Introduccién: En el tratamiento del ictus se implementoé progresivamente desde 2002 la
fibrinolisis intravenosa (FIV) en las primeras 4.5 horas de evolucién. En multiples ocasiones
la FIV no es factible o es inefectiva. Sus limitaciones han promovido nuevas técnicas
de repermeabilizacion endovascular que han permitido ampliar la ventana temporal,
aumentar el nimero de pacientes tratados y mejorar los resultados terapéuticos.

Objetivo: Analizar los resultados obtenidos con diferentes tipos de técnicas/dispositivos
utilizados en el tratamiento endovascular del ictus agudo en nuestro hospital.

Método: Revisamos 64 pacientes que ingresaron en el HUC con diagndstico de ictus
isquémico agudo entre octubre-2013 y diciembre-2016, candidatos a tratamiento
endovascular. Analizamos los resultados del mismo valorando repermeabilizacion
del vaso afecto, mejoria clinica, complicaciones derivadas de la técnica, NIHSS e
independencia funcional (mRS) al alta.

Resultados: Se realizo trombectomia mecéanica en el 85,9% de los pacientes, fibrindlisis
intraarterial en 3,1% y no se realizé ningun tratamiento endovascular en 10,9%. Los
dispositivos/técnicas utilizados fueron stent-retriever “Solitaire”(29,1%), catéter de
aspiracion (36,4%) y técnica mixta con stent-retriever+aspiracion (34,5%). Resultados
Solitaire/Aspiracién/técnica mixta: Aspects </= 7:19%/12,5%/50%; repermeabilizacion
del vaso (TICI 2b-3): 81%/85%/37%; hemorragia sintomatica: 12,5%/15%/37%;
éxitus: 6%/5%/21%; MRS </=2: 50%/75%/26,3%

Conclusion: Considerando el pequeno tamaifo muestral no se pueden extrapolar nuestros
datos a la poblacién general y a otros equipos de ictus. En nuestro centro el tratamiento
endovascular con aspiracion fue usado en un mayor nimero de pacientes, con una tasa
de recanalizacion similar al “Solitaire”, un riesgo de sangrado discretamente mayor, pero
con mejor independencia funcional al alta. Los pacientes en los cuales se utilizd una
combinacién aspiracion+"Solitaire” presentan peores resultados porque se realizaron en
pacientes mas complejos y con un ASPECTS menor, lo que condiciond el éxito de la
técnica y su mayor incidencia de complicaciones y mortalidad. Estos datos confirman la
necesidad de optimizar la seleccion de los pacientes y valorar cuidadosamente la elecciéon
del dispositivo.
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ANALISIS DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA TERIFLUNOMIDA POR
SUBGRUPOS EN PACIENTES DE CON ESCLEROSIS MULTIPLE EN NUESTRA
UNIDAD

E. Lallena, Y. Contreras, MA. Hernandez, C. Villar, C. Sole.

Unidad de Esclerosis Multiple. Servicio de Neurologia

La Teriflunomida 14 mg es un medicamento oral de primera linea para EMRR que actua
inhibiendo de forma selectiva y reversible la enzima dehidroorotatodeshidrogenasa,
necesaria para la sintesis de la pirimidina.

Se estudié el perfil de pacientes con EMRR que hubieran recibido Teriflunomida;
analizandose variables demograficas, clinicas y actividad radiologica, realizando dos
subgrupos: grupo 1: pacientes ndive y aquéllos con un Unico farmaco previo y grupo
2 aquéllos que procedian de 2 0 mas.

Se obtuvieron 32 pacientes, con un ratio mujer/hombre de 3:1, con una media de
edad de 43 afios. En el 1 se reclutaron 14 pacientes y en grupo 2: 18.

El grupo 1 mostraba un tiempo de evolucion de 10,85 afos. Tras un seguimiento
medio de 8,9 meses, la tasa anualizada de brotes (TAB) se redujo de 1 a 0,35;
manteniéndose el EDSS medio en 1,73. Un 64% no presento actividad radioldgica.
Un 57% mantuvo la medicacién, suspendiéndose en 6 casos: 3 por ineficacia y 3 por
efectos adversos leves.

El grupo 2, presentaba un tiempo medio de evoluciéon de 17 afos. Tras 11,6 meses
de seguimiento,se redujo la TAB de 1,22 a 0,72; manteniéndose el EDSS en 3,1.
Un 50% mostré actividad radiolégica. Un 61% mantuvo la medicacion, habiéndose
suspendido en 3 casos por efectos adversos no severos y en 4 por ineficacia.

Conclusiones: La Teriflunomida ha demostrado eficacia y seguridad en pacientes con
EMRR. A pesar de las limitaciones por el escaso nimero de pacientes, nuestros datos
sugieren un beneficio en ambos subgrupos.
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ANALISIS DE LOS PACIENTES CON ICTUS ISQUEMICO AGUDO POR
OCLUSION EN TANDEM O DE LA ARTERIA BASILAR SOMETIDOS A
TROMBECTOMIA MECANICA

Jorge Alonso Pérez, Victoria Mota Balibrea, Marcela Henao Ramirrez, Amanda
Gonzalez Pérez, Antonio Medina Rodriguez.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccién: El tratamiento del ictus isquémico agudo ha evolucionado
significativamente en los Ultimos afos gracias a la trombectomia mecanica. Las
oclusiones en tdndem y de la arteria basilar se asocian a un peor pronéstico y son
los casos mas comprometidos para la realizacion de la trombectomia mecanica.

Material y métodos: Se han revisado todos los pacientes con ictus isquémico por una
oclusion en tandem o por una oclusién de la arteria basilar sometidos a trombectomia
mecanica desde 2015 a 2017. Se han analizado diversas variables desde el punto de
vista epidemioldgico asi como indicadores de eficacia, de seguridad y de tiempo.

Resultados: Se han realizado un total de 71 procedimientos, de los cuales el 25.4%
han sido oclusiones en tandem y el 7% oclusiones de la arteria basilar. La tasa de
recanalizacion fue del 76.5% en los tdndem, con una media de 6:07 horas de
evolucioén, y del 100% en las basilares, con una media de 7:20 horas de evolucién. El
53.3% de los tandem y el 66.7% de las basilares presentaron un Rankin <2 a los 3
meses.

Conclusiones: En la mayoria de los casos, tanto en las oclusiones en tdndem como
en las oclusiones de la arteria basilar, se consigue una recanalizacién completa dentro
del tiempo establecido. Mas de la mitad de los paciente tiene un Rankin <2 a los 3
meses en ambos grupos, lo que demuestra una mejora en la calidad de vida. Por
tanto, el papel de la trombectomia mecénica en estos casos también juega un papel
muy importante.
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POLINEUROPATIA DESMIELINIZANTE INMUNE CRONICA ENMASCARANDO
UN SINDROME DE POEMS

Jorge Alonso Pérez, Raquel Sdnchez Gamarro, Ana Galvan Reboso,

Leopoldo Méndez Hernandez, Fernando Montén Alvarez.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccién: Las neuropatias paraproteinémicas son un grupo de neuropatias que
pueden ser secundarias a diversas patologias como son la MGUS, mieloma multiple,
Waldenstrém o menos frecuentemente el sindrome de POEMS.

Descripcion del caso: Se trata de una mujer de 47 afos de edad con clinica de
unos 3 afios de evolucion de inicio y curso progresivo de dolor, acroparestesias y
debilidad distal ascendente en extremidades inferiores y mas recientemente en
manos, asociando ademas episodios de hipersudoracién y un sindrome diarreico. En el
estudio neurofisioldgico se observé una polineuropatia desmielinizante de predominio
en extremidades inferiores y un estudio de LCR mostrd una hiperproteinorraquia sin
células. Inicialmente se interpreté como una CIDP por lo que recibié tratamiento con
inmunoglobulinas con mejorfa parcial de la clinica.Posteriormente se revisé un TC-
totalbody realizado dos anos atras donde se observaron lesiones 6seas escleroticas
inespecificas y un sindrome poliadenopatico. En un nuevo TC-Total-Body, ademas se
observé una hepatoesplenomegalia moderada. Por otro lado la paciente presentaba
una pérdida ponderal llamativa y cambios cutaneos con hiperpigmentaciéon distal
y lesiones papulares dolorosas rosaceas. Se realizd un estudio analitico sanguineo
que revelé un componente monoclonal IgA-Lambda junto con una trombocitosis
moderada. Finalmente se llegé al diagnostico de un sindrome de POEMS.

Conclusiones: El sindrome de POEMS es un sindrome paraneoplasico poco frecuente
que se manifiesta en forma de una polineuropatia desmielinizante, organomegalias,
endocrinolopatia, paraproteina monoclonal y cambios en la piel. Es de vital importancia
su conocimiento para evitar un retraso en el diagnéstico que empeore el pronéstico.
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ANALISIS DE LOS CODIGOS ICTUS (CI) ACTIVADOS EN 2016 EN NUESTRO
HOSPITAL (H.U.C) EN LOS CUALES SE DESESTIMO TRATAMIENTO Y COMO
INFLUYE SU PASO POR UN CENTRO EXTRAHOSPITALARIO

Gonzélez Fernandez, T, Pueyo Morlans, M; Villar Martinez MD;

Hernandez Garcia MJ; Croissier Elias, C; Padilla Le6n, D; Carrillo Padillo F.

Hospital Universitario Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccién: El cédigo ictus (Cl) promueve una atencion prioritaria al paciente con
sospecha de ictus, para su identificacion y tratamiento precoces, al objeto de disminuir
las secuelas neurolégicas y su impacto socio-econémico.

Obijetivo: Analisis de los Cl activados en 2016 en el H.U.C en los cuales se desestimé
tratamiento y como influye su paso por un centro extrahospitalario.

Material y método: Durante 2016 se activaron 154 Cl, de los cuales 45 fueron
candidatos a tratamiento y 113 desestimados. Hemos analizado los motivos de
exclusion y si el paso intermedio por un centro externo pudo tener relacion con la no
indicaciéon de tratamiento.

Resultados: Los motivos para desestimar tratamiento fueron: NIHSS insuficiente (35 %),
hora de inicio desconocida (10% ), mejoria espontanea ( 10%) y haber sobrepasado la
ventana terapéutica (10%), entre otros. Excluidos los Cl intrahospitalarios, un 17% de
los pacientes desestimados pasaron por un centro sanitario antes de llegar al HUC. El
tiempo medio desde el domicilio al centro sanitario intermedio fue 72 min (10-240min)
y de traslado posterior a nuestro hospital fue 127 min (30-300min). El 43 % de los que
pasaron por un centro extrahospitalario, llegaron fuera del periodo ventana, con una
media de 284 minutos de retraso entre el inicio de la clinica y su llegada.

Conclusiones: El éxito de Cl depende del reconocimiento precoz de los sintomas
por el personal sanitario y la poblacién general, asi como del tratamiento en periodo
de ventana terapéutica. En 2016, en nuestra drea de referencia, casi 10 pacientes,
fueron desestimados por llegar fuera de ventana terapéutica y la causa fue el paso
por un centro extrahospitalario. El HUC ha desarrollado una via clinica de Atencion
al Paciente con Ictus, algunos de cuyos objetivos son implementar el uso de escalas
validadas, promover campanas informativas a la poblacién general y canalizar todos
las sospechas de ictus hiperagudo directamente al centro de referencia que oferte
tratamiento recanalizador, evitando pasos intermedios.
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ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES: MAS ALLA DE LA CEFALEA

Rodriguez Alvarez-Cienfuegos, J. Alonso Modino, D. Hernandez Tost, H. Morales
Herndndez C. Gutiérrez Naranjo, J.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. Santa
Cruz de Tenerife.

Objetivos: Describir la infrecuente forma de presentacion de una arteritis de células
gigantes.

Material y método: Revision de historia clinica y de la literatura.

Descripcion del caso: Mujer de 74 anos sin historial de cefalea primaria y con
antecedentes de artritis seronegativa sin otros factores de riesgo cardiovascular
asociados que desde el mes previo al ingreso presenta cefalea de caracteristicas
organicas con claudicacion mandibular y artralgias generalizadas. De manera brusca
sufre un episodio consistente en mareo, ataxia para la marcha, debilidad hemicorporal
izquierda y diplopia, evidencidndose en neuroimagen una lesion isquémica aguda
bulbar derecha. Como dato analitico relevante dentro de las pruebas complementarias,
destacaba la elevacion de la VSG. Interpretdndose estos datos como parte de una
arteritis de células gigantes, se realiza un estudio doppler de arterias temporales
objetivandose un dudoso halo hipoecoico, por lo que se procede a tomar una muestra
de biopsia que resultd ser compatible con el diagnostico. Tras la administracion de
tratamiento corticoideo se produce una mejoria clinica en la paciente.

Conclusiones: El ictus isquémico es una forma de presentacion atipica en la arteritis
de células gigantes, afectando fundamentalmente al territorio vertebrobasilar por las
caracteristicas histoldgicas de sus arterias. Resulta indispensable para la instauracion
de un tratamiento que evite su progresion la busqueda de esta vasculitis en mayores
de 50 afos que presenten sintomas compatibles con un ictus, mas aun en el caso de
afectar a la circulacién posterior o asociar manifestaciones oculares.
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RING SIGN EN LA OCLUSION CAROTIDEA AGUDA
Gutiérrez Naranjo, J.; Paz Maya, S.; Morales Hernandez, C.; Mota Balibrea, V. C;
Alonso Pérez, J.

Objetivos: Compartir el hallazgo de un “ring sign” (a veces llamado “donut sign”)
carotideo y el diagnostico diferencial del mismo en una paciente con ictus.

Caso clinico: Mujer de 58 afios, RANKIN 0, fumadora, hipertensa y dislipémica, en
tratamiento antiagregante. De manera subita y el dia antes del ingreso presenta cefalea
con alteracién visual en hemicampo derecho, dificultad para leer y para pronunciar
algunas palabras. A la exploracion neuroldgica destaca una cuadrantanopsia
homoénima derecha. En el estudio TC se evidencia un ictus de territorio frontera
ACM-ACP izquierdo. En el EcoDoppler, una oclusién de la ICA izquierda. En AngioTC,
oclusion de la ICA izquierda aguda con Ring sign, sugestivo de oclusién aguda, asi
como un kissing sign. Se amplia estudio cardiolégico e inmunolégico, con evidencia
de titulos positivos para sospechar un sindrome antifosfolipido.

Discusion: El hallazgo neurosonoldgico y radioldgico supuso una ampliacion
del espectro diagnoéstico, que en ausencia de los mismos no se habria realizado,
evidenciando la presencia de anticuerpos anti-beta-1-glicoproteina y anticardiolipina,
ambos del tipo IgM. El estudio inmunolégico aun estd pendiente de completar para
poder afirmar la presencia de un sindrome antifosfolipido por patrén temporal segun
las guias diagndsticas.

Conclusion: La radiologia ayuda en la practica clinica del neurélogo no sélo a afinar la
topografia o el diagnostico de presuncion, sino a buscar también la posible etiologfa.
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DETERIORO CLiNICO EN UN PACIENTE CON DEMENCIA POR CUERPOS DE
LEWY ASOCIADO A LA TERAPIA ANTIANDROGENICA

Rodriguez Alvarez-Cienfuegos, J. Mota Balibrea, V.C. Gonzalez Pérez, A. Henao
Ramirez, J.M. Rodriguez Espinosa, N.

Hospital Universitario Virgen de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos: Comunicar la asociacion entre el tratamiento con antiandrégenos vy el
deterioro cognitivo y funcional de un paciente con demencia por cuerpos de Lewy.

Material y método: Revision de historia clinica. Revision de la literatura con las
palabras clave: Terapia antiandrogénica, inhibidores de la 5-alfareductasa, demencia
y parkinsonismo.

Resultados: Varén de 84 afios diagnosticado de demencia por cuerpos de Lewy en
seguimiento uroldgico por neoplasia localizada de proéstata. El inicio del tratamiento
dutasteride y agonistas de la LHRH se asocié a deterioro cognitivo, motor y funcional.
La retirada del farmaco consiguié revertir la situacion del paciente al nivel previo. Un
intento posterior de reintroducir farmacos con efecto antiandrogénico desencadend
de nuevo el sindrome clinico. Numerosos estudios de base poblacional han relacionado
la terapia de deprivacion androgénica con deterioro cognitivo y riesgo a largo plazo de
demencia. Aunque este efecto no ha sido estudiado de forma sistematica en pacientes
con procesos neurodegenerativos previos y Unicamente hay comunicados 3 casos en
la literatura.

Conclusiones: La existencia de un sindrome cognitivo-afectivo relacionado con el uso
de antiandrdégenos es aun una cuestion controvertida. Aun asi es recomendable el
seguimiento clinico estrecho de pacientes con deterioro cognitivo en los que se inicia
tratamiento con inhibidores de la 5-alfareductasa o con analogos de la LHRH.
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ENCEFALITIS DE TRONCO DE ORIGEN PARANEOPLASICO EN RELACION A
CANCER DE MAMA

I.Martin Santana, R. Malo de Molina Zamora, A. Mufioz Garcia, M. Hervas Garcia,
G. Pinar Sedefo.

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.

Introduccién: Los sindromes neuroldgicos paraneoplasicos son disfunciones del
sistema nervioso secundarias a efectos remotos del cancer, mediados por mecanismos
inmunologicos. Son sindromes raros, con incidencia escasa (<1%) pero de presentacion
muy variada (afectacion de cualquier parte del sistema nervioso), de instauracién aguda
o subaguda, y pueden generar mayor discapacidad que el propio proceso neoplasico.
La importancia de su diagnostico radica en que puede permitir la identificacion de una
neoplasia no conocida (preceden al diagndstico del cadncer en meses o incluso afios),
que en la mitad de los casos se encuentra aun en estadio potencialmente curable. El
tratamiento mas eficaz del sindrome paraneoplasico consiste en tratar el tumor causal,
aunque puede existir cierta mejorfa con terapia corticoidea o inmunoglobulinas.

Paciente y métodos: Presentamos el caso de una mujer de 55 anos, fumadora, con
antecedentes personales de enfermedad de Graves y hemorragia subaracnoidea
espontanea (hace >20 afos), que comienza 3 meses antes del ingreso con astenia,
anorexia, nauseas y vomitos (con pérdida de unos 12 kg de peso) y “mareos”.
Progresiva aparicion de sintomas diversos, de forma que en el momento de ingreso
presenta: ptosis palpebral bilateral sin fatigabilidad, trastorno complejo de la mirada,
nistagmo vy leve inestabilidad para la marcha. Resto de exploracién neuroldgica y
exploracion general sin hallazgos patoldgicos.

Resultados: Se inicia estudio extenso ante sospecha de sindrome autoinmune /
paraneoplasico. Se realiza analitica general (hemograma, bioquimica completa,
vitaminas, autoinmunidad, anticuerpos de placa motora, marcadores tumorales y
onconeuronales, serologias y coagulacion): normal; TC craneal (normal); RM craneal
y cervical (normales); puncién lumbar (bioquimica, onconeuronales, microbiologfa,
anatomfia patoldgica y citometria de flujo): normal; TC total body (negativo); PET-TC
total body (acimulo de moderada actividad coincidente con lesién nodular retroareolar
de 1 cm de didmetro en mama izquierda); mamografia/ecografia (lesién sugestiva de
malignidad, BIRADS 4C), realizdndose PAAF: carcinoma ductal infiltrante estadio |.




XX1 REUNION ANUAL DE SOCANE

V4

“Lo uinico que prevalece es el cambio

La gammagrafia ésea de rastreo resultd negativa para metastasis. Durante ingreso (y
previo a concluir diagnéstico) la paciente sufre empeoramiento clinico, probandose
tratamiento con corticoides e inmunoglobulinas, sin obtenerse beneficio. Se establece
el diagndstico de sindrome paraneoplasico neurolégico: encefalitis troncoencefélica
(con trastorno complejo de la mirada y ataxia) en relacion a cancer de mama.

Evolucion y Conclusiones: La paciente es sometida a tratamiento quirtrgico,
radioterapia y hormonoterapia. En revisién neuroldgica a los 5 meses de tratamiento
se encuentra asintomatica desde el punto de vista neurolégico. El seguimiento
oncolégico es por el momento negativo para recidivas.

A pesar de tratarse de patologfas poco frecuentes, los neurdlogos debemos tener
presentes los sindromes neurolégicos paraneoplasicos, puesto que de ello se deriva la
posibilidad de un diagndstico precoz de neoplasia oculta y el tratamiento de ésta aun
en estadio curable, con beneficio asociado sobre la sintomatologia neuroldgica.
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ENFERMEDAD DE HIRAYAMA (EH): EVALUACION DE 2 CASOS

Gutiérrez Martinez, AJ; Diaz Diaz, A; Blazquez Medina, E; Castellano Santana,
J.Servicio de Neurologia.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil

Introduccion: La EH se caracteriza por debilidad y amiotrofia de extremidades
superiores. Se diferencia de otras formas de neuronopatia motora por la restriccion al
miembro superior, ausencia de signos de neurona motora superior y lenta progresion
durante meses a afnos seguidos de estabilizacién de la enfermedad.

Material y método: Presentamos dos casos para describir las caracteristicas clinicas,
electromiograficas (EMG) y pruebas de neuroimagen (NM).

Caso 1: Varén de 39 anos con antecedentes de hermano con poliomielitis que presenta
desde los 16 afos debilidad y temblor progresivo de ambas manos asimétrico durante
10 anos. En la exploracién neurolégica destaca la debilidad y amiotrofia distal de
las extremidades superiores de predominio en la eminencia hipotenar. Presenta hipo-
arreflexia en brazos.

Caso 2: Mujer de 38 afnos sin antecedentes relevantes que comienza a los 28 afos con
debilidad y calambres progresivos en las extremidades superiores de inicio en la mano
derecha. Esta sintomatologia progresé durante 4 anos.

En la exploracion neurolégica destaca una debilidad y amiotrofia distal de los antebrazos
y manos de predominio en la eminencia hipotenar. Presenta reflejos normales.

Resultados:

Caso 1: NM: adelgazamiento de la médula cervical a nivel C6-C7 con hiperintensidad
en region anterior. EMG: neuronopatia motora cervical. Cociente CMAP cubital/
mediano: 0,16

Caso 2: NM: rectificacion de la lordosis cervical. EMG: neuronopatia motora cervical.
Cociente CMAP cubital/mediano: 1,11.

Conclusion: EH es una entidad clinica a tener en cuenta que aparece a edad temprana
y que presenta unas caracteristicas clinicas, de neuroimagen y electromiograficas que
orientan a ella. Su diagndstico precoz podria evitar su progresion.
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BENEFICIO DE LA FIBRINOLISIS ENDOVENOSA EN LOS ICTUS LACUNARES
A. Gonzalez Pérez; A. Medina; M. Henao Ramirez; J. Rodriguez Cienfuegos;

H. Hernandez Tost

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.

Introduccién: Los ictus lacunares (LACI) presentan un sindrome tipico (déficit
motor o sensitivo puro, hemiparesia-ataxia o disartria mano torpe), constituyen el
25% de los infartos cerebrales y su mecanismo habitual es la lipohialinosis. Varios
estudios han identificado el volumen de tejido comprometido isquémicamente como
un determinante de riesgo critico para trasformacion hemorragica después de la
trombolisis intravenosa, que se presupone inferior en los ictus lacunares respecto a
ictus de gran vaso.

Objetivo: Analizar el beneficio clinico y evolutivo de los pacientes con ictus lacunar
sometidos a fibrinolisis endovenosa.

Material y método: Se han revisado una muestra de pacientes con ictus lacunar que
han sido sometidos a fibrindlisis endovenosa desde 2003 a 2017. Se han analizado
diversas variables epidemioldgicas e indicadores de eficacia, seguridad y tiempo.

Resultados: Se han analizado 326 fibrinolisis endovenosas, 19 corresponden a
pacientes con ictus lacunar, 8 mujeres y 11 hombres, con una edad media de 60,7
anos. Se inicié el procedimiento con un tiempo medio de 3,05 horas. La mediana
de NIHSS antes del tratamiento fue 6, llegando a una mejora media a la semana de
4,47 puntos. El 57,89% de los pacientes presentéd una NIHSS a los 7 dias < 1. En mas
del 80% de los sujetos que acudié a revision (12 pacientes de los 19) se objetivd un
Rankin de 0 y en un 75% una NIHSS de 0. No se registraron datos de trasformacién
hemorragica.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes presentd un Rankin < 1 al afo. Los datos
analizados sugieren que el tratamiento con fibrindlisis endovenosa en pacientes con
ictus lacunar es un procedimiento seguro y eficaz.
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FIBROELASTOMA COMO CAUSA DE ICTUS ISQUEMICO: UN RETO
DIAGNOSTICO

Mota Balibrea, VC, Alonso Pérez, J., Gonzalez Pérez, A., Facenda Lorenzo, M.,
Medina Rodriguez, A.

Hospital Universitario Nuestra Sefora de Candelaria.

Objetivo: El fibroelastoma es la segunda causa mas frecuente de tumor cardiaco
benigno. Su expresion clinica es variable, con un gran potencial emboligeno y
responsable de la produccion de ictus isquémico. Su relevancia clinica radica en que
debemos incluirlo dentro del diagnostico diferencial etiologico del ictus isquémico
en pacientes jovenes sin factores de riesgo vascular. Nuestro objetivo es describir
dos pacientes que presentaron ictus isquémico de etiologia cardioembdlica atribuida
a fibrolelastoma, analizar sus similitudes y diferencias; realizar una revisién sobre
la estrategia diagnostica, y discutir las diferentes opciones terapéuticas agudas y
preventivas.

Material y método: Revision de la literatura y descripciéon de 2 casos.

Descripcién: Analizamos dos pacientes, de 45y 50 afios, sin antecedentes de interés.
El primero presentd un ictus isquémico agudo de circulacién anterior izquierda tratado
con trombectomia de rescate. La segunda sufrié un ictus de circulacién anterior derecha
a la que se practicd trombectomia primaria. En el ecocardiograma transesofagico se
evidencio la presencia de imagen sugestiva de fibroelastoma papilar. En ambos casos
se realizo reseccion quirtrgica del mismo con excelente evolucion clinica.

Conclusiones: La descripcién de estos casos sugiere que debemos incluir a los tumores
cardiacos benignos en el diagndstico diferencial de ictus isquémico con sospecha de
etiologia cardioembdlica. La realizacién de un ecocardiograma transesofagico precoz
es esencial en el procedimiento diagnéstico. En ambos casos se realizd trombectomia
mecanica como tratamiento del ictus agudo, con resultados satisfactorios. Planteamos
la posibilidad de analizar histolégicamente el trombo extraido tras el procedimiento
endovascular como apoyo a la aproximacion diagnoéstica.
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INFLUENCIA DEL PASO POR CENTRO EXTRAHOSPITALARIO EN PACIENTES
CON CODIGO ICTUS Y TRATAMIENTO EN FASE AGUDA EN NUESTRO
AREA DE REFERENCIA

Villar Martinez MD', Pueyo Morlans M'; Hernandez Garcia M', Gonzalez FernandezT’,
Padilla Ledn D', Gonzalez Garcia |2, Diaz Fernandez A3, Carrillo Padilla F'.

!Servicio de Neurologia. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

2Servicio de Angiorradiologia. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

3Universidad de La Laguna.

Introduccién: En la practica diaria vemos pacientes remitidos como “Cédigo Ictus”,
procedentes de Centros de Salud u hospitales periféricos. Existen varios pardmetros en
el momento agudo que han demostrado fiabilidad a la hora de reproducir los resultados
funcionales a largo plazo: déficit neurolédgico a la llegada, volumen del infarto y tiempo
de evolucién.... Los pacientes con residencia distante al HUC, ;Estan en desventaja con
respecto a los que residen cerca?

Obijetivos: Evaluar la repercusion del paso por un centro extrahospitalario de pacientes
con residencia distante a nuestro hospital (HUC).

Material y métodos: Hemos realizado un estudio retrospectivo que incluye aquellos
pacientes ingresados como codigo ictus, que recibieron tratamiento endovascular -TM-
(2014-2016) en fase aguda. Hemos analizado las historias clinicas, hojas de registro de
los pacientes e imagenes de TC disponibles, iniciando una base de datos ampliada de
ictus agudo. En el analisis se han utilizado tablas Excel/Numbers.

Resultados: De 54 pacientes, 14% pasaron por centro extrahospitalario. Resultados
parada extrahospitalaria/ llegada directa: edad: 51/66 afos; tiempo medio clinica-puerta:
158/68 minutos; tiempo medio clinica-TM: 290/211 minutos; NIHSS llegada: 13,16/17,3;
porcentaje ASPECTS </=7: 40%/20,4 %; porcentaje de TICI 2b-3: 50%/65%.

Discusion y conclusiones: Considerando la limitacion del tamafo muestral pequefio
y la comparacion de grupos heterogéneos, que dificultan la extrapolacion de nuestros
datos, en nuestra muestra, la parada extrahospitalaria supone un alargamiento de
todos los tiempos, traduciéndose en un ASPECTS menor (mas tejido isquémico) y mayor
dificultad para la recanalizaciéon. A medio plazo proponemos la instauracién de un
método de evaluaciéon neurologica directa mediante Telemedicina en centros periféricos
y/o la instruccion de la poblacién y el personal sanitario para evitar el paso por centros
intermedios. En este sentido el HUC ha puesto en marcha un sistema de gestion de
calidad y via clinica de Atencion al Paciente con Ictus (API), uno de cuyo objetivos es
mejorar todos los tiempos de actuacion.
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XANTOMATOSIS CEREBROTENDINOSA SIN XANTOMAS. ;ES POSIBLE?
3Diaz Diaz A, PMuioz Garcia A, "Malo de Molina Zamora R, "Hervas Garcia

Miguel, bGutiérrez Martinez A, Garcia Rodriguez JR.

3MIR, PMédico adjunto, Servicio de Neurologfa. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.
Complejo Hospitalario Universitario Insular - Materno Infantil. Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivo: La xantomatosis cerebrotendinosa (XCT) es una enfermedad hereditaria
infrecuente causada por la mutacion del gen CYP27A1. Es caracteristica la aparicion
de xantomas en diferentes tejidos, principalmente los tendones, siendo este hallazgo
fundamental para orientar el diagndstico. Describimos un caso de diagnostico tardio
sin esta manifestacion.

Material y método: Mujer de 56 afos con antecedentes personales de hipertiroidismo
por Enfermedad de Graves Basedow, retraso psicomotor no filiado desde la infancia
que precisa supervision de una tercera persona, intervencion de cataratas juveniles y
antecedentes familiares desconocidos. Ingresa en servicio de endocrinologia por
descompensacién de su enfermedad tiroidea, desde donde se solicita interconsulta por
empeoramiento de la marcha. En la exploracién neuroldgica destaca desorientacion
témporo-espacial, inatencion, alteracion de memoria reciente y remota, bradicinesia,
disartria leve, leve rigidez simétrica apendicular, hiperreflexia global con clonus aquileo
y Hoffman izquierdo, Babinski bilateral, temblor postural y de accion en MMSS de
predominio izquierdo, dismetria apendicular de predominio izquierdo e inestabilidad
para la bipedestacion con marcha ataxica y necesidad de ayuda.

Resultados: El estudio mediante RMN craneal mostrd la presencia de lesiones
hiperintensas en T2 y FLAIR cerebelosas bilaterales que no restringen en difusion. La
electromiografia confirmo la presencia de una polineuropatia sensitivo-motora axonal
cronica leve. El electroencefalograma mostré una moderada desorganizacion difusa
del trazado con actividad de base en rango alfa lento sobre el que aparecen puntas
y ondas agudas frontotemporales bilaterales. El estudio bioquimico demostro niveles
muy elevados de B-colestanol sérico. La exploracion clinica y la RMN de tobillos no
objetivé xantomas tendinosos.

Conclusiones: El reconocimiento de los xantomas tendinosos es fundamental para
sospechar el diagndéstico de XCT. Estos suelen aparecer entre la segunda y tercera
década de la vida y estan presentes en mas del 70% de los casos de diagndstico tardio.
No obstante, como demuestra este caso, la presencia de otros factores como retraso
psicomotor, cataratas juveniles y cuadro espinocerebeloso progresivo deben hacer
sospechar esta enfermedad auin en ausencia de tan caracteristico hallazgo.
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UN CASO INUSUAL DE APOPLEJIA HIPOFISARIA
Morales Hernandez, C. Gutiérrez Naranjo, J. Mota Balibrea, J. Alonso Pérez, J. Gomez
Ontanon, E.

Objetivos: Nuestro objetivo es describir un caso de apoplejia hipofisaria de presentacion
atipica.

Caso clinico: Varén de 33 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos conocidos, que
acude al servicio de urgencias por cefalea de tres semanas de evolucién, de localizacion
hemicraneal derecha, intensidad severa con alivio parcial con analgésicos de primer
y segundo nivel, con empeoramiento con el decubito, y sin trastornos visuales ni
alteraciones oculomotoras. Se realizdé angioTC venoso que descartd trombosis venosa
cerebral. La puncion lumbar reveld pleocitosis linfocitica con hiperproteinorraquia leve
sin consumo de glucosa y una presion normal. La resonancia magnética identifico
una hiperintensidad en secuencia T2 en la zona central de la hipdfisis con restriccion
en secuencias de difusion compatible con apoplejia hipofisaria. Se inici¢ tratamiento
con corticoides a altas dosis, desapareciendo por completo la cefalea. Los analisis de
laboratorio mostraron un panhipopituitarismo.

Discusion: La presentacion atipica, subaguda y sin sintomatologia visual o paralisis
oculomotoras, supuso un retraso diagnéstico previo a la llegada a nuestro centro por
confundirse con otras cefaleas como la migraia. Ademas, las alteraciones licuorales,
aunque descritas en el seno de esta entidad, complicaron ain mas la identificacién de
esta patologfa, siendo la resonancia magnética la que otorgé el diagndstico definitivo.

Conclusiones: La apoplejia hipofisaria supone un reto para los neurélogos, ya que
puede simular otras patologias neurolégicas mas frecuentes como el ictus, la migrana
o la meningitis, lo que obliga a tenerla siempre en consideracion a pesar de su baja
frecuencia.
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MENINGITIS ASEPTICA INDUCIDA POR FARMACOS, QUIEN ES EL
RESPONSABLE?

Henao Ramirez J, Gonzalez Perez A, Mota Balibrea V, Alonso Pérez J, Alonso Modino D.
Servicio de Neurologia del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.

Obijetivos: Presentar el caso clinico atipico de una paciente con meningitis aséptica
inducida por farma-cos.

Material y métodos: Obtencién de datos del proceso asistencial con posterior revision
de bibliografia.

Resultados: Presentamos el caso de una mujer de 42 afnos de edad, sin antecedentes
de interés excepto la toma continuada de Micturol® (Sulfametiazol+ Fenozopiridina)
por infeccién de tracto urinario a repeticion; quien consulta por clinica de dos semanas
de evolucién con inicio subagudo consistente en disestesias migratorias en cuatro
extremidades; region genital y peribucal. Durante el ingreso hospitalario se realizaron
multiples pruebas complementarias evidenciando en la puncién lumbar la presencia de
diez leucocitos con glucosa y proteinas dentro del rango de normalidad; estudios de
laboratorio (serologias, PCR negativas); y neuroimagen (RM cerebral y cervical) sin
alteraciones. Se pautaron diferentes tratamientos neuromoduladores sin evidenciar
respuesta clinica favorable. Ante la existencia del antecedente de consumo de Micturol®
se considera una posible meningitis aséptica inducida por farmacos, motivo por el cual
se decide retirar el farmaco encontrando mejoria clinica completa, se realiza puncion
lumbar de control con resultado normal.

Conclusiones: La meningitis inducida por farmacos es una reaccion adversa inusual que
suele ser un diagnostico de exclusiéon. Los farmacos mas cominmente implicados son
los antiinflamatorios no esteroideos y los antibiéticos; se ha comprobado en la literatura
un caso que muestra la relacion existente entre Fenozopiridina y la meningitis aséptica.
Esta entidad es un diagnostico diferencial importante y debe tenerse en cuenta ante la
existencia de consumo previo de farmacos o presentacion clinica atipica.
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS COMO DEBUT DE LA INFECCION

POR VIH

Henao Ramirez J, Gonzalez Pérez A, Hernandez Tost H, Rodriguez Alvarez-Cienfuegos
J, Alonso Modino D.

Servicio de Neurologia del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.

Objetivos: Evaluar el espectro clinico de las manifestaciones neurolégicas atribuidas al
debut de la infeccién por VIH.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Se analizaron datos desde el afio 2006
hasta el 2016 de pacientes ingresados en el servicio de Neurologia del Hospital Nuestra
Sefiora de la Candelaria, Tenerife; se seleccionaron aquellos pacientes con clinica
neuroldgica atribuida al debut de la infeccion por VIH; analizando variables como edad,
sexo, valor de carga viral, nimero de CD4 y evolucion clinica.

Resultados: Se analizaron 15 pacientes con clinica neurolégica atribuida al debut de
VIH. 5 pacientes (33%) con manifestaciones neurolégicas fulminantes (LMP, Linfoma
cerebral primario, Mieloradiculoneuritis por CMV). Un total de 10 pacientes con clinica
neuroldgica consistente en toxoplasmosis cerebral (13.3%), mielitis (13.3%), multineuritis
(13.3%), meningitis criptococécica (13.3%), Sindrome de Guillain barré (6.6%),
meningitis por VIH (13.3%). La mediana de edad fue de 42 afios, con predominancia del
sexo masculino (86.6%). Se observaron mayor nimero de manifestaciones neurologicas
fulminantes los primeros 6 afios de estudio (2006-2010).

Conclusiones: Las complicaciones neuroldgicas son frecuentes en la infeccion por
VIH involucrando tanto al sistema nervioso central como al periférico. En la revision
realizada un tercio de los pacientes presenté manifestaciones neurolégicas fulminantes,
sin embargo el espectro clinico no esta definido, probablemente por el nimero reducido
de casos estudiados.
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HIPOPERFUSION CEREBRAL FOCAL RELACIONADA CON
HIPERVISCOSIDAD SANGUINEA

Ledesma Veldzquez Javier, Garcia Gacia Naria, Malo de Molina Zamora, Rocio,
Mirdavood Shahin, Guiomar Pinar Sedefio.

Complejo Hospitalario Materno Insular

Introduccién: Los trastornos hematoldgicos neoproliferativos se relacionan con
manifestaciones neurolégicas, el sindrome de hiperviscosidad es comun en ellos y se
debe al aumento de elementos formes en la sangre que condiciona resistencia al flujo.
La macorglobulinemia de Waldenstrém y la paraproteinemia IgM se asocian a sindrome
de hiperviscosidad con cuadros de encefalopatia difusas y déficits focales.

Descripcion del caso: Vardn de 81 afios con antecedentes de gammapatia monoclonal
IgM Kappa de significado incierto desde al menos 12 afios. Ingresdé en Neurologia en
2016 por focalidad neurolégica en territorio de arteria cerebral media derecha de
origen criptogénico con RMN craneal normal y en 2008 ingresé por encefalopatia
de origen no filiado y neumonia. Acude en esta ocasion por alteracién del lenguaje
y debilidad en extremidades derechas al despertar. El TAC simple y el angio-TAC no
mostraron alteraciones agudas. El TAC de perfusién mostré hipoperfusion en la region
temporoparietoccipital derecha. El paciente se recuperé totalmente en las siguientes 24
horas sin lesiones en el TAC de control. Poco antes del ingreso presentd una artritis de
rodilla.

Discusion: El aumento de la viscosidad sanguinea es una causa inhabitual de clinica
neurolodgica y de ictus isquémico. En el sindrome de hiperviscosidad secundario a
praproteinemias el aumento de concentracion de inmunoglobulinas produce un
aumento de presién oncética, agregados de eritrocitos en forma de pilas de monedas y
aumento de las resistencias al flujo. Nuestro paciente debuté con focalidad hemisférica
derecha, con éarea de penumbra isquémica en dos territorios vasculares compatible con
oclusiéon de ambos territorios no confirmado por angio-TC normal lo que hizo pensar en
la presencia de un “stroke-mimic” y cuadro de hiperviscosidad precipitado por proceso
inflamatorio.

Conclusiones: Las alteraciones neurolégicas secundarias al sindrome de hiperviscosidad
son tratables, por ello, ante pacientes con alteraciones neuroldgicas de causa no filiada
y procesos mieloproliferativos o paraproteinemias se debe descartar esta sindrome.
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