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La importancia de tratar al paciente y no las R

prueb as Updatos

J. Velasco Garcia-Cuevas, E. Carrillo Alcala, G.I
Dominguez de Pablos, ]J. Minaya Saiz, I. Ortega
Moreno

Hospital de Guadarrama, Guadarrama, Madrid,
Espafia

Paciente de 83 afios con antecedentes personales de HTA severa.
ACVAhace 5 afios: AIT territorio de ACM izquierda aterotrombdtico.
Disnomia residual. Hipercolesterolemia.

Acude por primera vez a consulta de geriatria en 2010: habia
sido estudiada previamente en consulta de neurologia por que-
jas de pérdida de memoria. Se le realizaron las siguientes pruebas.
TAC craneal: normal; SPECT de perfusion cortical: disminucién sig-
nificativa en regién temporoparietal bilateral, con afectaciéon de
margenes parietotemporales posteriores de predominio derecho y
una zona localizada de mayor afectacién a nivel de region temporal
izquierda, compatible con DTA avanzada.

La paciente era independiente para todas las ABVD, realizaba
instrumentales simplesy complejas. Vivia con su esposo sin ayudas.
Se inici6 en 2009 tratamiento con galantamina.

En 2010: MMSE 29/30. Test del reloj: normal. Continuaba inde-
pendiente para todo; suspendié la galantamina por anorexia. Se
pauta entonces donepezilo, que se suspende al mes por calambres
en piernas.

Se inicia entonces tratamiento con memantina, que tampoco
tolerd, y se inicia rivastigmina transdérmica.

En 2011 la paciente continuaba independiente para todo, vida
activa, usaba transporte publico.

Se repitié el SPECT de perfusion cortical: estudio de perfusién
cerebral dentro de la normalidad. No se aprecian los defectos des-
critos en el estudio previo. Aun asi, se mantuvo tratamiento con
rivastigmina.

En sucesivas revisiones la paciente permanecia con vida muy
activa, Barthel 100, Lawton 8. En 2013 fallece su esposo, y la
paciente comienza a viajar sola y a realizar mltiples actividades
(taichi, informadtica); no quejas subjetivas de pérdida de memoria,
solamente presentaba discreta disnomia residual.

Todas las pruebas NPS realizadas en los afios sucesivos fueron
normales (MSEC 30, reloj 10, FF 21, FS 18).

En enero de 2017 se realiza MOCA 27/30, ademas de las ante-
riores; tras hablar detenidamente con la paciente y estudiar bien
todo su historial, se decide retirada progresiva del parche de
rivastigmina, Desde entonces estable, muy activa, viaja sola y es
independiente para todas las AVelVD.

Conclusion: Los profesionales sanitarios deberiamos centrarnos
mas en el paciente y menos en las pruebas diagnésticas solicita-
das y no deberiamos tener miedo a retirar medicacién inapropiada
llegado el momento.
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Sindrome del uno y medio: a propésito de un )
caso Updates.
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Hospital Geridtrico Virgen del Valle-Complejo
Hospitalario de Toledo, Toledo, Espaiia

Anamnesis: Varén, 82 afios, diabético tipo 2 en tratamiento con
metformina 850 mg/24h e insulina mixtard 30-30-25, con reti-
nopatia diabética y dislipemia en tratamiento con atorvastatina
20 mg. Acude a urgencias por presentar, tras levantarse, sensacién
de mareo con vision borrosa y diplopia que corrige con la oclusién
ocular unilateral; no cefalea ni otros sintomas acompafiantes.

Exploracién fisica: PA: 141/80 mmHg. FC: 77 Ipm. Tempera-
tuta: 36,9°C. SatO,: 95%. General: sin alteraciones. Neuroldgico:
nistagmo horizontal de frecuencia alta con OD en abduccién,
aunque si se consigue aduccién en ese ojo. Diplopia OI. Ptosis
palpebral. Pardlisis VI izq. Resto normal.

Pruebas complementarias:

¢ Analitica: bioquimica, hemogramay coagulacién sin alteraciones.
¢ Radiografia de térax: ICT en el limite. Calcificacién botén aértico.
No infiltrados ni derrame.
e ECG: RS a 75Ipm. No alteraciones de la repolarizaciéon.
e TC craneal: no se observan signos de sangrado intra ni extraa-
xial. No se aprecian alteraciones significativas en la densidad
del parénquima supra ni infratentorial. Linea media centrada.
Sistema ventricular sin alteraciones. Exploracién sin hallazgos
significativos.
Ecocardiograma: ventriculo izquierdo no dilatado con hipertro-
fia ligera del septum y funcién sistélica normales; no se observan
alteraciones de la contractilidad segmentaria. Valvulopatia dege-
nerativa sin repercusiéon funcional. Patrén de flujo de llenado
mitral sugerente de alteracién de la relajacién de VI.
RM cerebral: infarto lacunar agudo-subagudo en la vertiente mas
posterior y medial de la protuberancia, que se encuentra en el te-
rico trayecto de los fasciculos longitudinales mediales. Sin signos
de transformacién hemorragica.

Evolucion: Paciente que ingresa para completar estudio por sos-
pecha de ictus isquémico. A su ingreso se inicia antiagregacién
y control de factores de riesgo cardiovascular. Se realiza estudio
con ecocardiograma, Holter y EDTSA, sin alteraciones significativas.
Posteriormente en laRM cerebral se visualiza lesién isquémica en el
fasciculo longitudinal medial (sindrome del uno y medio) donde se
confirma el diagnéstico, visualizandose ademas infartos lacunares
cronicos.

Discusion: Ante una clinica con diplopia binocular es impres-
cindible realizar una exploracién neurolégica exhaustiva, ya que
puede darnos informacién acerca de lalocalizacién de lalesion. Una
vez confirmado su origen isquémico debemos iniciar tratamiento
antiagregante, control estricto de los factores de riesgo cardiovas-
cular, asi como ampliar el estudio cardiovascular para filiar posibles
causas.
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