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RESUMEN

La Enfermedad Cerebro Vascular es un problema de salud publica. Se han establecido factores de riesgo modificables
vy no modificables, siendo necesario identificarlos para implementar medidas encaminadas a disminuir su incidencia.
Se realizo una revision de 21 pacientes atendidos en el servicio de neurologia de un hospital de tercer nivel con
diagnostico de infarto pontino. Las variables consideradas fueron edad, sexo, antecedentes patologicos asociados,
sintomas o signos y tomografia de cerebro. Se encontro que el 76% eran hombres, edad media de 64,5 + 10. El
42,85% estaban entre 60-69 arios, los dos factores de riesgo mas comunmente encontrados fueron hipertension con
42,85% y diabetes mellitus con 14,28%. La manifestacion clinica predominante fue el trastorno motor generalmente en
hemicuerpo (47,61%). La tomografia sin contraste de cerebro realizada a pocas horas desde el inicio del cuadro clinico
hasta las 72 horas evidencio la lesion en el 24 % de los casos.
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ABSTRACT

Cerebrovascular disease is a public health issue. Modifiable and non modifiable risk factors have been established,
being necessary identify them to implement measures aimed at diminishing its incidence. A review of 21 patients was
carried out. They were treated in the neurology service of a general hospital with pontine infarction diagnosis. The
variables considered were age, sex, associated pathologic background, symptoms or signs of disease and Brain CT. It
was found that 76% were men, mean age of 64.5 + 10. The 42.85% were between 60-69 years old, the two most frequent
risk factors pinpointed were hypertension with 42.85% and diabetes mellitus with 14.28%. The predominant clinical
manifestation was the motor disorder generally in hemibody (47.61%). The Brain CT without contrast performed a few
hours from the beginning of the clinical symptoms until 72 hours later evidenced the injury in 24% of the cases.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Cerebro Vascular (ECV), es un grave
problema de salud publica, representa una gran carga
socieconomica para los paises y constituye una frecuente

causa de mortalidad y de discapacidad en la edad adulta.
(12

Se presentan como episodios agudos, denominados
ictus o stroke, con variabilidad de sintomas o signos
como: cefalea, vértigo, disfagia, disfonia, diplopia, afasia,
trastornos en los pares craneales, pérdida o disminucion
de la fuerza muscular en hemicuerpo, trastornos

hemisensitivos, trastornos en la coordinacion, entre otros.
G4)

Recibido 15/12/10; Revisado 16/11/10; Aceptado 01/01/11.
Correspondencia: Dra. Gabriela Acufia Chong.

Clinica Kennedy Samborondén, Torre Beta, Piso 2, Consultorio 211.
E-mail: mgac_md@yahoo.com

© 2011 Programa Publicaciones Médicas Pregrado.

© 2011 Revista MedPre.

40 Agosto |Vol.1 |No. 1| 2011 mMed, e ¢

Se han establecido factores de riesgo modificables y
factores de riesgo no modificables. Parte de los factores
de riesgo modificables estan la edad, raza y herencia
(CADASIL, enfermedad de Fabry). Se ha identificado
como factores de riesgo no modificables a la Hipertension
Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), tabaquismo,
dislipidemias, estados hipercoagulables (déficit de
antitrombina III, proteina C, factor V de Leiden),
uso de anticonceptivos orales, cardiopatia isquémica,
valvulopatias, miocardopatia dilatada, arritmias. &

Lautilidad de identificar los sindromes neurovasculares
ha sido cuestionada desde la introduccion de la tomografia
y resonancia cerebrales, sin embargo el conocimiento de
estos sindromes permite al clinico localizar la lesion,
incluso antes de su reconocimiento en la neuroimagen
permitiendo, en muchos casos, establecer una hipotesis
patogénica bastante exacta. %9
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Como parte de los sindromes neurovasculares de la
arteria basilar se encuentran: sindrome protuberancial
medial, sindrome protuberancial lateral y el sindrome del
cautiverio que se produce por una lesion bilateral de la
base de la protuberancia. '*'¥

El sindrome protuberancial medial (Sindrome de
Millard-Gubler) es generado por oclusiéon de las ramas
paramedianas produciendo hemiplejia y trastornos de la
sensibilidad profunda contralateral y paralisis ipsilateral
del VI y VII par; puede presentarse oftalmoplejia
internuclear ipsilateral por afectacion del fasciculo
longitudinal medial o el sindrome del uno y medio.

El sindrome protuberancial lateral se debe a la
oclusion de las ramas circunferenciales cortas con
afectacion del V, VII y VIII pares craneales ipsilaterales,
sindrome cerebeloso y en casos raros mioclono (palatino,
del diafragma o de los musculos laringeos) por
afectacion del fasciculo centrotegmental.

Al lesionarse bilateralmente la base de la
protuberancia se produce el sindrome del cautiverio
(locked-in sindrome), en el que se conserva la conciencia
y los movimientos oculares pero el paciente presenta
tetraplejia, anartria y disfagia. ‘*'”

METODOLOGIA

Se realiza una revision de los expedientes clinicos de
21 pacientes ingresados en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo desde el afio 2006 hasta 2010 que
presentaron infarto pontino.

El objetivo planteado fue determinar las
manifestaciones clinicas y los factores asociados a la
presentacion de infartos a nivel del puente en éstos
pacientes.

Las variables que se consideraron fueron edad, sexo,
antecedentes patoldgicos asociados, sintomas o signos y
tomografia de cerebro.

Se excluyeron los pacientes con infarto en la
circulacién anterior, cerebelo, mesencéfalo y bulbo.

RESULTADOS

Al revisar las historias clinicas de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién se encontrd que
el 76% eran hombres, con una relacion hombres/mujeres
3:1. (Fig. 1)

B Masculino

B Femenino

Fig. 1. Infarto pontino: distribucion de acuerdo al sexo.
Fuente: Datos de Historias Clinicas H.T.M.C.
Elaborado por: Dra. Gabriela Acufia Chong.

La edad media fue de 64,5 + 10. Los 21 pacientes
fueron divididos en grupos de edad encontrandose que el
42,85% estaban entre 60-69 afios, 23,80% se
encontraban entre 50-59 afios y el 19,09% se encontraron
entre 70 — 79 afios. (Fig. 2)
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Fig. 2. Infarto pontino: segun distribucion etaria.
Fuente: Datos de Historias Clinicas H.T.M.C.
Elaborado por: Dra. Gabriela Acuila Chong.

Los dos factores de riesgo mas comunmente
encontrados fueron HTA con 42,85 % y DM con
14,28%. El 9,5% fue encontrado en fibrilacion auricular,
miocardiopatia y valvulopatia respectivamente. Las otras
condiciones asociadas fueron tabaquismo, obesidad y
cirrosis en 4,7% para cada una. (Fig. 3)
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Fig. 3. Factores de riesgo asociados a Infarto pontino.
Fuente: Datos de Historias Clinicas H.T.M.C.
Elaborado por: Dra. Gabriela Acufia Chong.
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Las manifestaciones clinicas que predominaron
fueron el trastorno motor por lo general en hemicuerpo
(47,61%), sindrome cerebeloso (23,80%) vy lesion en
pares craneales (19,04%). Menos frecuente fue
encontrar el sindrome del uno y medio y oftalmoplejia
internuclear. (Fig. 4)

Sindrome cerebeloso

Sindrome del uno y medio

Oftalmoplejia internuclear

Lesion en pares craneales

Trastorno motor

Fig. 4. Manifestaciones clinicas.
Fuente: Datos de Historias Clinicas H.T.M.C.
Elaborado por: Dra. Gabriela Acufia Chong.

La tomografia sin contraste de cerebro realizada a
pocas horas desde el inicio del cuadro clinico hasta las
72 horas hizo evidente la lesion en el 24% de los
casos. (Fig. 5)
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Fig. 5. Evidencia tomografica de lesion antes de las 72
horas desde el inicio de las manifestaciones clinicas.
Fuente: Datos de Historias Clinicas H.T.M.C.
Elaborado por: Dra. Gabriela Acuila Chong.

DISCUSION

En los estudios realizados por Wolf “*% acerca de los
factores de riesgo asociados a infarto cerebral se ha
observado una importante relacién entre la presencia de
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HTA y DM, lo que coincide con los datos obtenidos en
esta investigacion, siendo la HTA el factor de riesgo mas
comunmente encontrado en estos pacientes.

A diferencia de lo demostrado por Tell, Shinton y
Bornstein  '“*"?Y no se encontrd asociacién entre
dlslipidemias, consumo moderado alcohol y tabaquismo
en esta serie.

La presencia de sintomatologia de inicio subito que
incluya déficit motor en hemicuerpo sin compromiso
facial o la presencia de lesion en los pares craneales (V,
VI, VII y VIII) nos hacen presumir que la lesion se
encuentre en tallo cerebral, especificamente a nivel de la
protuberancia.

La presencia de déficit motor de vias largas es la
manifestacion clinica mas frecuente encontrada en el
trabajo realizado por Garcia Naya (69,6%), siendo
similar en frecuencia a lo encontrado en este grupo de

pacientes aunque en un porcentaje menor (47,61%). "
19.31)

La tomografia simple de cerebro debe realizarse lo
mas precozmente posible ante la presencia de ictus ya
que aporta gran cantidad de informacion. Permite
excluir una hemorragia cerebral y descarta la presencia
de otras lesiones no isquémicas  (tumores,
malformaciones  vasculares) que pudieran dar
manifestaciones de inicio subito. Ademas confirma el
diagnostico topografico de la lesion, ya sospechado por
las manifestaciones clinicas. ¢'*%

Sin embargo, en los infartos de menos de 12 horas de
evolucion la tomografia es normal entre el 30% hasta
51% de los casos y posee baja rentabilidad diagnostica
en las lesiones infratentoriales, siendo la resonancia
magnética nuclear (RMN) con difusion y perfusion la
que permite detectar isquemia focal mas precozmente.

En esta serie se observo una tomografia normal en el
76% de los casos, sospechandose de infarto en territorio
vertebrobasilar por las manifestaciones clinicas. En todos
los pacientes la RMN confirmé el diagndstico.

CONCLUSIONES

El Infarto pontino es mas frecuente en hombres entre
60 — 69 afos. La HTA fue el factor de riesgo mas
comunmente encontrado y el trastorno motor de vias
largas es la manifestacion clinica mas frecuente. La
tomografia simple de cerebro normal no excluye lesion;
la valoracion neurologica es primordial ante la sospecha
de una lesién en tallo cerebral. La resonancia magnética
ha demostrado tener mejor rendimiento diagndstico al
valorar lesiones en fosa posterior.
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