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Varon de 36 aihos que acude

por episodio brusco de afasia
mixta autolimitado

Médico v
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ANTECEDENTES [P

ERSONALES

Sin alergias medicamentosas conocidas
- Infeccién por HIV.

- Nefropatia por VIH con trasplante renal en
Octubre 201 2.

- Hiperuricemia con crisis gotosas.

- Linfoma de Hodgkin cldsico con sindrome
hemofagocitico asociado en 2017.

Tratamiento habitual

Pantoprazol,
Hierro oral,
Calcifediol,
Myfortic 180 mg: 1-0-1,
Advagraf 3 mg: 1-0-0,
Certican 0.75 mg:2-0-0.
Prednisona 2,5 mg cada 48 h,
Alopurinol 300 mg: 0-1-0.
Triumeq 0-0-1.

Zolpidem 10 mg: 0-0-1.




HISTORIA ACTUAL

Varén de 36 ainos de edad que acude por primera vez en septiembre de
2018 al servicio de urgencias por episodio brusco de afasia mixta
autolimitado de unos 30 minutos de duracion sin otra clinica acompanante

y con recuperacién completa.

No presenté cefalea ni pérdida de conocimiento, no dolor tordcico. No
fiebre en domicilio.




EXPLORACION EiSICA

TA 118/76, 92 lpm, T® 35,9°C, SatO2: 97%. Glucemia capilar 130
mg/dl.

* AC: RsCsRs sin soplos.

* Neurolégica: COC, pares craneales normales, no rigidez de nucq,

sighos meningeos negativos, no focalidad neurolégica ni alteraciones
de la sensibilidad. No alteraciones de la marcha Romberg negativo.
No dismetria.




Se realiza analitica, ECG, RX Térax y TAC cerebral.

El paciente es dado de alta citdndole en la consulta de
Neurocirugia.

Aproximadamente un mes después de nuevo acude al servicio de
urgencias refiriendo dos episodios de inestabilidad seguido de
imposibilidad para hablar, ni escribir junto con sensacién de
adormecimiento de la boca con recuperacion completa a la media
hora.

Exploracion fisica similar a la previa.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma: Leucocitos 5300 (36.2N, 49.2L, 13.5M), Hb: 18,3, Hto 52,9%, VCM 95,5, Plaquetas 110.000,

VSG 2 mm.

Coagqgulacidén: Tasa de Protrombina 100%, INR 1, FBN 337.

Bioguimica:

Glucosa 83, dcido urico 4,4, urea 39, creatinina 1,16, FG 81, sodio 141, cloro 101, potasio 4,2, calcio
9,6, fésforo 4,02.

GOT 22, GPT 41, F. alcalina 50, GGT 177, LDH 125, bilirrubina total 0,52.
Colesterol total 158, HDL-c 48, LDL-c 89, triglicéridos 100.
Proteinas totales 6,4, albumina 4,62.

PCR <1. Hb A1C 5,7%. Hierro 115, transferrina 217, ferritina 202, IST 53%. Acido félico 4,07, vit. B12
689. Beta 2 microglobulina 3,51.




Recuento de subpoblaciones linfocitarias T: Linfocitos CD3: 1850, Linfocitos CD4: 374,
Linfocitos CD8: 1472 cél/ml. CV VIH: 1992 copias/ml.

Sistematico y sedimento de orina: sin alteraciones.

Serologia:

* Marcadores de HVB: HBAg negativo, antiHBs 78,88 positivo, anti HBc negativo.

* Anti HVC positivo. CV HVC negativa.

* CMV IgG >250.0, IgM negativo, Toxoplasmosis IgG positivo 12.0, IgM negativo. PCR Virus
de Epstein Barr negativo, PCR CMV: negativo.




e ECG: ritmo sinusal a 88 lpm. Eje QRS 0°. PR 0,15, sin alteraciones en la conduccién

A-V ni en la repolarizaciéon. QRS estrecho.

e Rx torax 2P: Sin alteraciones.

* TAC cerebral: No se observa sangrado intracraneal. Linea media centrada. Sistema

ventricular no dilatado. No se visualizan imdgenes sugestivas de procesos
expansivos. Parece observarse un descenso mayor de 5 mm de las amigdalas
cerebelosas por debajo del agujero occipital que sugiere la posibilidad de Arnold-

Chiari tipo I.
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Paciente VIH con CD4< 500 y CV
detectable, en tratamiento

inmunosupresor crénico
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El VIH puede causar ECV isquémica de dos formas

Indirectamente

A través de

Coagulopatias

Compuesto por

Sindrome antifosfolipidico (SAF)
Pirpura trombocitopénica trombdtica (PTT)

Cardioembolismo

Se debe a

Enfermedad valvular reumatica
Miocardiopatia dilatada

Mediante

Vasculopatia asociada con el VIH

Se subdivide en diferentes
fenotipos que son:

Aterosclerosis acelerada
Vasculopatia no aterosclerética

Vasculitis asociada con el VIH

Enfermedad de pequefos vasos

Vasculitis asociada con el VIH,
en ésta se incluyen las vasculitis infecciosas:

Meningitis tuberculosa
Sifilis meningovascular
Varicela zoster

Meningitis criptococica




Hto > 52% (hombres) o > 47% (mujeres)
Hb > 18 g/dl (hombres) o > 16 g/dl (mujeres)

Masa eritrocitaria > 125% de la correspondiente a la masa corporal Masa eritrocitaria normal o disminuida

Muy sugestivo si Hto > 60% (hombres) o > 56% (mujeres) o
Hb > 18,5 g/dl (hombres) o > 16,5 g/d| (mujeres)
PSEUDOERITROCITOSIS
ERITROCITOSIS VERDADERA DISMINUCION V. PLASMATICO

-Estrés (S. Gaisback)
-Deshidratacion

-Quemaduras

Niveles de EPO normales Niveles de EPO elevados
o disminuidos (2 determinaciones): (2 determinaciones):
E. PRIMARIAS E. SECUNDARIAS

SOSPECHA DE POLICITEMIA VERA

SMP cronico
-Leucocitosis

-Trombocitosis
-Esplenomegalia - -
-Hiperplasia medular No fumador

-Solicitar mutacion de JAK2

ERITROCITOSIS REACTIVA PRODUCCION INADECUADA DE EPO

Suele acompanarse de

" (" | ERITROCITOSIS HIPOXEMICA ‘ TUMORES (EPO)
trombocitosis : ia crini

ascaneumaonatis -Hipernefroma
-Héabito tabaquico -Hepatocarcinoma Folquistos!s rena
-Obesidad -Hemangioma ‘. -Trasplante renal

-Apnea del sueno -Meningioma e —
-Altitud -Leiomioma
-Ejercicio intenso -Feocromocitoma



El VIH puede causar ECV isquémica de dos formas

Mediante

Vasculopatia asociada con el VIH

Se subdivide en diferentes
fenotipos que son:

A través de

Coagulopatias Cardioembolismo

Compuesto por Se debe a

Aterosclerosis acelerada

Vasculopatia no aterosclerética
Sindrome antifosfolipidico (SAF)

) L o Vasculitis asociada con el VIH
Pirpura trombocitopénica trombdtica (PTT)

Enfermedad de pequefos vasos

Vasculitis asociada con el VIH,
Enfermedad valvular reumdtica

. . e en ésta se incluyen las vasculitis infecciosas:
Miocardiopatia dilatada

Meningitis tuberculosa
Sifilis meningovascular
Varicela zoster

Meningitis criptococica




Enfermedad Enfermedad
cerebrovascular arterial
aterosclerotica penetrante

| (“lagunas”)

Hipoperfusion Embolos
arteriogénicos

Ictus

15%

85%

Ictus isquémico

Embolia
cardiogenica
- Fibrilacién auricular
- Enfermedad valvular

- Trombos ventriculares
- Muchas otras

Hemorragia
primaria

- Intraparenquimatosa
- Subaracnoidea

Ictus Otras, causas
criptogénico poco usuales

- Estados protrombaoticos
- Disecciones

- Arteritis

- Migrana/vasoespasmo
- Abuso de drogas

- Muchas otras




Cardioaortic embolic stroke

Cardiac sources definite - antithrombotic therapy generally used

Left atrial thrombus

Large vessel atherothrombotic stroke

More common ECG normal

AC normal

Bifurcation of the commeon carotid artery

Siphon portion of the common carotid artery Recent myocardial infarction (within one menth)

Middle cerebral artery stem Rheumatic mitral or aortic valve disease

Intracranial vertebral arteries proximal to middle basilar artery Bioprosthetic and mechanical heart valve

Origin of the vertebral arteries Chronic myocardial infarction with ejection fraction <28 percent

Less common Symptomatic heart failure with ejection fraction <30 percent

Paciente joven
Origin of the common carotid artery Dilated cardiomycpathy
Posterior cerebral artery stem Cardiac sources definite - anticoagulation hazardous
Origin of the major branches of the basilar-vertebral arteries Bacterial endocarditis (excepticn nenbacterial)
origin of the branches of the anterior, middle, and posterior cerebral arteries Atrial myxoma

Small vessel (lacunar) stroke Cardiac sources possible

Mechanism Mitral annular calcification

. L - Patent foramen ovale
Lipohyalinotic acclusion

Atrial septal aneurysm
Less frequently proximal atherothrombotic ccclusion P Y

. : ) Atrial septal aneurysm with patent foramen ovale
Least likely embolic occlusion

Left ventricular aneurysm without thrombus
Most common locations

Isolated left atrial spontaneous echo contrast ("smoke") without mitral stenosis or atrial fibrillation
Penetrating branches of the anterior, middle, and posterior cerebral and basilar arteries

Mitral valve strands

Ascending aortic atheromatous disease (>4 mm)

True unknown source embolic stroke
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Vasculitis asociada con el VIH,
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Meningitis criptococica




Mas frecuente en pacientes
inmunocomprometidos y VIH 2>
Aumenta su frecuencia a medida que

descienden los CD4

Suele haber un antecedente reciente
de herpes zoster o varicela

(A) Brain MRI scanning shows multiple areas of infarction in both
hemispheres, primarily involving white matter and gray-white matter
junctions.

(B) Cerebral angiogram shows focal areas of stenosis (arrows) and post-
stenotic dilatation (arrowheads) involving the right posterior cerebral
artery.



Tabla 2. Presentaciones clinicas de la neurosifilis**

Neurosifilis temprana Compromiso de meninges, LCR, y vasos sanguineos. Presente en semanas, meses, 0 pocos afios
después de la infeccion inicial.

*Neurosifilis asintomatica Meningitis asintomatica, definida por cambios en el LCR.

*Meningitis sifilitica Irritacion meningea, fiebre, cefalea, compromiso de pares craneales (11, 111, IV, VI, VII. VIII).

*Neurosifilis meningovascular  Meningitis asociada a ACV isquémico, usualmente en territorio de la ACM.

Neurosifilis tardia “ompromiso del parenquima cerebral o espmal. Ocurre anos a decadas despues de la infeccion
inicial.

*Pardlisis general progresiva 15 a 20 afios después de la primoinfeccion. Caracterizado por deterioro cognitivo, cambios de
personalidad, puede haber pupilas de Argyl- Robertson.

*Tabes dorsal 25 a 30 afios después de la primoinfeccion. Compromiso de médula espinal a nivel de los cordones
posteriores, cursa con dolor, ataxia sensitiva, arreflexia y disfuncion vesical. Puede haber pupilas
de Argyll-Robertson o atrofia optica.

**Adaptado de Marra (7), Wong et all0.

Generalmente es de presentacion
tardia, apareciendo
aproximadamente 5 a 10 anos
posterior a la primoinfeccion.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL PARA LOS
ACCIDENTES ISQUEMICOS
TRANSITORIOS

Migraiia
Hipoglucemia
Alteraciones oculares
Neuropatia
Malformaciones vasculares
Tumores
Hematoma subdural
Vasculitis
Alteraciones vestibulares

Sincope

Amnesia global transitoria
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DIAGNOSTICO

Quantiferon

O @

RMN cerebral

Serologia de laes y VVZ

Holter

Angiografia

Ecocardiograma transtoracico Puncién lumbar

Eco-Doppler de TSA




TRATAMIENTO

Suspender el hierro oral
Hacer hincapié en la adherencia a la TAR

El tratamiento final dependera de la causa
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Pruebas complementarias

m TAC CEREBRAL sin contraste:

No se observa sangrado intracraneal. Linea media centrada. Sistema ventricular no dilatado. No se visualizan
imagenes sugestivas de procesos expansivos. Parece observarse un descenso mayor de 5 mm de las amigdalas
cerebelosas por debajo del agujero occipital que sugiere la posibilidad de Arnold-Chiari tipo |.

m RMN CEREBRAL : Descenso de las amigdalas cerebelosas a través del agujero magno de 11 mm en el
lado izdo y 12 mm en el derecho, hallazgos sugestivos de malformacion de Chiari tipo I.

m EEG:

El estudio muestra una actividad bioeléctrica cerebral con enlentecimiento en hemisferio izdo de predominio en
areas temporales.

No se objetiva actividad epileptiforme a lo largo del trazado.



Pruebas complementarias

m ECO-DOPPLER TSA:

Eje carotideo derecho: bifurcacion y flujos normales.

Eje carotideo izquierdo: pequena zona de engrosamiento endotelial focal en bulbo. Flujos
normales. Vertebrales normales.

m ECO-DOPPLERTC:

Mala ventana temporal derecha. Flujo en arteria cerebral media izda con onda espectral de baja
velocidad y morfologia normal.




Pruebas complementarias

m TEST DE COMUNICACION DERECHA-IZQUIERDA:

Shunt de moderada intensidad.

m ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO:

Normal.

m ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO:

Se realizd ETE con suero agitado y maniobra de Valsalva, evidenciandose el paso de numerosas
burbujas a la auricula izda. Foramen ovale permeable.




Comunicacion interauricular

SVC

Shium pamum

(o)
Sinus 20%

venosus

. Ostium
60%  sacundum

Sinus
Venosus
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Comunicacion interauricular

TABLA 2. Resultados de episodios finales por grupo de tratamiento

Meta final Tratamiento médico Cierre quirudrgico Riesgo relativo
(n=241) (n =232) (IC del 95%)
Primario
Episodios totales 50 (20,7%) 26 (11,1%) 2,0 (1,20-3,20)
Secundario
Mortalidad total 14 (5,8%) 10 (4,3%) 1,6 (0,76-3,86)

Attie F. Cia en pacientes mayores de 40 anos. Rev Esp Cardiol 2002;55 (Supl 1):33-6

0,0046

0,1934



Comunicacion interauricular

Indicaciones

Presion sistoélica de arteria pulmonar < 6 = 70 mmHg

y
Relacion entre el gasto pulmonary el sistémico > 6 = 1,7 |/min.




Dispositivo Amplatzer
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FORAMEN OVALE PERMEABLE

Cierre percutaneo mediante dispositivo Amplatzer







