- - '.,\
HOSPITAL CLINICO — (75—

UMNIVERSITARIO IX REUNION DE
WALLADOLID DIABETES Y OBESIDAD
QYOS

IS} 30-31 de Enero de 2015
o FIBES - Palacio de Exposiciones y Congresos de Sevilla
N — |
e ‘
- ! é 73
: | 6 Q ]
x o

}
by

DOS ICTUS EN DOS SEMANAS...

ALGO ESTAMOS HACIENDO MAL
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Asenjo, Daniel Boveda, Hana Silvagni, Luis Lopez, Maria Pedraza.

Servicios de Medicina Interna y Neurologia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid




CASO CLINICO

e Varon de 79 anos, sin alergias medicamentosas

* Antecedentes medicos: diabetes mellitus tipo
2 de 20 anos de evolucion, hipertension
arterial, disfuncion eréctil y adenocarcinoma
de prostata

* Tratamiento habitual: glimepirida 4mg (0-1-0),
sitagliptina/ metformina 50/1000 (0-0-1),
pioglitazona 30 (0-0-1) ramipril 10 (1-0-0),
irbesartan 150 (1-0-0), acetato de leuprorelina
45 mg mensual.



MOTIVO DE CONSULTA

Acude a urgencias por presentar
inestabilidad de la marcha y lateralizacion
hacia la izquierda, desde hace dos dias, de
manera brusca, junto con alteracion de la
articulacion del lenguaje, sin otra focalidad
neurologica asociada.



EXPLORACION FISICA

* PA 143/76 mmHg, FC 90 Ipm, buena
saturacion de oxigeno y afebril

* Peso 83 kg, talla 1,66 cm, IMC 33 kg/m?

» Auscultacion cardiaca: soplo sistolico
panfocal de predominio aortico

* Exploracion neurologica presenta 3puntos
en la escala NIHSS, que corresponden con
ligera disartria (1) y claudicacion leve de
extremidades izquierdas (1 +1). Marcha
inestable con lateralizacion hacia ambas
direcciones. Romberg positivo. Bipedestacion
inestable.



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

* Analitica: glucemia 265 mg/dl. HbAlc: 8.8%,
Trigliceridos: 230 mg/dl. Colesterol total 168 mg/dl,
HDL: 36.00 mg/dl, LDL: 86.00 mg/dI

 Sistematico de orina, radiografia de torax,
electrocardiograma, TC craneal sin alteraciones
agudas

* Eco- Doppler: troncos supraaorticos permeables
apreciandose pequena placa en bifurcacion carotidea
izquierda, hiperecoica y que no genera una estenosis
significativa y eco-doppler transcraneal: permeabilidad
de todos los vasos principales del poligono de Willis.
Se evidencia aceleracion de flujo en union PI-P2
izquierda en probable relacion con estenosis
ateromatosa leve



EVOLUCION

* Se ingresa con el diagnostico de ICTUS isquémico

* RMN: varias lesiones hiperintensas en T2 y Flair
que restringen la difusion, todas ellas en el lado
derecho: tres en hemiprotuberancia, otra en
hemisferio cerebeloso, otra en region cortico-
subcortical parietal, otra en region cortical
temporo-occipital y otra en region cortical
occipital. En el lado izquierdo observamos otra
lesion puntiforme que restringe la difusion en la
amigdala cerebelosa izquierda

* Holter, ETT, angio TC sin alteraciones

* Ajuste de glucemia por el servicio de
Endocrinologia.



PLAN Y TRATAMIENTO

 Dieta baja en grasas y ejercicio moderado

¢ Insulinoterapia (Detemir 40-0-20 e
Insulina rapida 2-2-2) y se suspenden los
antidiabeticos orales,

* Rosuvastatina 10 mg y Acenocumarol por
elevada sospecha de fibrilacion auricular.

 Se implanta Holter subcutaneo



MOTIVO DE CONSULTA

A los 4 dias del alta el paciente acude de
nuevo a Urgencias por presentar, desde
las ultimas 24h, empeoramiento
progresivo de la paresia de extremidades
izquierdas mientras estaba sentado, y
posteriormente dificultad para articular
palabras y para elevar la extremidad
superior izquierda contra gravedad. No
otra clinica.



EXPLORACION FISICA

* Sin cambios con respecto al ingreso
anterior salvo presion arterial de 144/89
mmHg.

* Empeoramiento de la exploracion
neurologica: NIHSS de 8 por disartria leve
(1), asimetria facial izquierda (2), ESI: eleva
escasamente contra gravedad (3) y
claudicacion Ell (2).



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

* Se repiten las pruebas complementarias,

persistiendo hiperglucemia de 279, con
INR 2.54 (en rango) y HbA| de 8.4%.

* Resto de pruebas (ECG, radiografia de
torax, I C cerebral, eco-doppler
transcraneal y de troncos supraorticos)
sin cambios agudos.

* Ingresa con el diagnostico de infarto
isquémico lacunar



EVOLUCION

* En la RM se observa que la lesion centrada en
hemiprotuberancia derecha sigue alterada en la
secuencia de difusion, presentando un ADC
disminuido. Se sospecha un nuevo infarto en la
zona, ya que el resto de las lesiones isquemicas
mencionadas en RM anterior no son ya visibles en
la secuencia de difusion. Extensa leucopatia por
enfermedad de pequeno vaso.

* En el holter subcutaneo no se registran eventos
arritmicos por lo que se decide realizar
ecocardiograma transesofagico, no detectandose
trombos en orejuela izquierda.



PLANY TRATAMIENTO

 Paciente con multiples factores de riesgo
asociados (diabetico tipo 2 mal
controlado, obeso, hipertenso) que
presenta varios infartos cerebrales de
repeticion; a pesar de estar antiagregado y
anticoagulado, con un INR en rango, por
lo que las unicas medidas que podemos
anadir al tratamiento son el control
estricto de la propia diabetes y de los
factores asociados.



CONCLUSIONES

* El infarto cerebral es una etiologia muy prevalente en
Espana (252/100.000) con elevada mortalidad y secuelas,
siendo la segunda causa de mortalidad en la poblacion
general y la primera en mujeres

* Los pacientes con DM tienen el doble de probabilidad
de presentar un ICTUS (por enfermedad de pequeno
vaso), mayores complicaciones y mayor tasa de
recurrencia

* Requiere un manejo mas agresivo en la fase aguda y un
estricto control de los factores de riesgo cardiovascular
a largo plazo, que en Espana solo logran el 50% de la
poblacion.
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