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Accidentes Cerebro-Vasculares

Accidentes cerebrovasculares (ACV) o ictuDéficit neuroldgico focal de inicio
brusco y origen vascular.

Suponen la 3° causa de muerte, y casi el 50% deakisrnos neurolégicos que
aparecen en un hospital general. Gran morbilidad.

TIPOS DE ACV:
1.1squémicos(suponen el 85% del total).

2.Hemorragicos hemorragia intraparenquimatosa (+ frec) o sulveridea.

1. ACV ISQUEMICO

Solo hablaremos de la isquemia cerebral focal genta global.
FACTORES DE RIESGO DE ACV:

- Edad: es el mas importante, a partir de los 55 afiosatarel riesgo cada afio.

- Sexo: hombres > mujeres.

- Raza negra, Herencia.

- HTA, DM, tabaco, dislipemia, cardiopatias, fiadlon auricular, ACV anterior,
estenosis carotidea sintomatica, otras: consundoodgs, arteritis...

CLASIFICACION SEGUN SU DURACION

a) Accidente isquémico transitorio (AIT): inicio brusco, duracién no >1 h (normalmnt
minutos), con déficit encefalico o retiniano (remramaurosis fugax como posible AIT).

— MUY IMPORTANTE DETECTARLOS PARA ESTUDIAR AL PACIENE Y
PREVENIR UN POSIBLE POSTERIOR ACV MAS COMPLEJO.

b) INFARTO CEREBRAL : déficit neurolégico normalmente >24 h, con imagen
patologica. Es el méas frecuente de todos los AGY)7

A su vez, los infartos se clasifican segun:
- ETIOLOGIA:
1. aterotrombotico 50% (estenosis u oclusion por ateromatosis)
2. embdlicode origen cardiaco20% (miocardiopatias, valvulopatias, IAM...)
3. lacunar: 15-20% (infartos menores de 15 mm, por lesion tias perforantes)
4. causa inhabitual6% (diseccion, drogas, estados protromboticosiiiste )
5. causa desconocidd0%
- TAMANO DE LA ARTERIA AFECTA:
- Vaso grandecarétida, vertebral, cerebral media, cerebral &rtercerebral post.

- Vaso pequeiaon los infartos lacunares (arterias talamoperfesan
lenticuloestriadas o paramedianas del tronco).ifantos menores de 15 mm.



CLINICA
CLINICA SEGUN TERRITORIO DE IRRIGACION DE LA ARTERIA AFECTA

La clinica sera diferente segun la arteria afectdalado sindromes caracteristicos
(— Ver anexos)

CLINICA SEGUN LA ETIOLOGIA
1. DATOS QUE HACEN PENSAR EN ICTUS ATEROTROMBOTICO

 Clinica sugerente (amaurosis fugaz o pérdida dénvisilateral junto a déficit
piramidal aislado o con otros sintomas contral&sya

 Déficit progresivoal comienzo (nunca aparece el maximo déficit desd@cio).
» Soplocarotideo en el mismo lado de la lesion.
» AIT previos en el mismo lado de la lesion actual.

 Historia de _cardiopatia isquémioale aterosclerosis en otros territorios (por pjem
claudicacion intermitente).

» Ausencia de cardiopatia embalica.

SIEMPRE_TAC AUSCULTAR POSIBLE SOPLGCAROTIDEO Y PRACTICAR UN
DOPPLERCAROTIDEO (O CRANEAL, EN EL MEJOR CASO) PARA VER EXISTE
ESTENOSIS CAROTIDEA O CRANEAL Y SU GRADO.

2. DATOS QUE HACEN PENSAR EN ICTUS CARDIOEMBOLICO
« Clinica sugerente: segun donde vaya el émbolm(seiblogia cortical)

« Déficit maximo desde el inicio y de forma brus&avultiples déficits neuronales
distintos al mismo tiempo.

* Historia de cardiopatia emboligeoactual (fibrilacion auricular, valvulopatias,
trombo mural de IAM, tumor intracardiaco, estenasisal reumatica,
endocarditis...) o de embolia periférica arterial.

SIEMPRE_TG AUSCULTACION CARDIACA, ECGY ECOCARDIOGRAMA
transtoracico o transesofagico Y ECG-HOLTER si dydaan sospecha de arritmia.

3. DATOS QUE HACEN PENSAR EN INFARTO LACUNAR:

« Clinica sugerente: PACIENTE CON HTA CON 1 DE EST®SD. TiPICOS:
0 Hemiparesia motora pura (mas frecuente en est@grup
0 Sd. Sensitivo puro.
0 Sd. Sensitivo-motor.
0 Hemiparesia ataxica
0 Sd. Disartria- mano torpe.

NUNCA: - alteracion de la conciencia, vertigo, &éasi trastorno visual
- sintomatologia tipica cortical (arterias afegctasestan en corteza)

* HTA es el principal factor de riesgo.



SIEMPRE_TCINICIAL, Y RM SI CLINICA SUGERENTE Y EXCLUSION DE
OTROS CUADROS (la mejor técnica para ver estedipactus).

DIAGNOSTICO URGENTE
Hacer valoracion lo més rapido posible.

1. Anamnesis

- Manifestaciones, desencadenantes, antecedentesgless factores de riesgo.
— Importante preguntar lzora de comienzo
- Hacer Dx diferencial con otras patologias que diacea similar.

2.Exploracion

- Toma de constantes y exploracién general.

- Exploracion neuroldgica: Glasgow y escalas de iaficit neuroldgico)
3.Pruebas complementarias

- Analitica: basica (SS, BQ, coag). Prestar espatggicion al TTPA e INR
(trombos) y a la hiperglucemia (contribuye a emaeel cuadro).

- ECG: Dx de posibles fuentes cardioembdlicas (flordn auricular)
- Neuroimagen:

+ TC: Hacerlo SIEMPRE. Infarte- hipodenso (oscuro) — aparece + 6 h
Hemorragia— hiperdensa (blanca)
Importante para ver dafios y descartar otras pa&sog

» TC perfusién: para saber el estado hemodinamicpatéhquima

* RM: no més sensible que TC, pero mas precisa pasx gxtension.
Recomendada en ictus lacunar.

TRATAMIENTO
Lo primero es tomaronstantesy estabilizar al paciente. Cubrir 3 objetivos:

1. Reperfusion cerebral:
a. Trombolisis endovenosa:
<4,5 h:rtPA (activador tisular del plasminégeno)

>4.,5 h: dar rtPA si se demuestra que hay tejidcatable mediante
técnicas de imagen avanzadas.

b. Neurointervencionismo
- Trombolisis a nivel local (rtPA)
- Trombectomia mecéanica: Extraccion del trombo
2. Cerebroproteccion: Mantener viable el tejido isqigém
a. ControlT2: Dar antipiréticos si >37,5°C
b. ControlTA
c. Controlglucemia
3. Prevencion recurrencias

a. Tto antiagregante: se ha demostrado guesgo de recurrencias



b. Tto anticoagulante: mas controvertido
c. Tto de la HTA (infarto lacunar, sobre todo)

2. ICTUS HEMORRAGICO
HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA

Se define como “sangre que infiltra y dislacerpaEnquima adyacente”.
Normalmente supratentoriales.
ETIOLOGIA: HTA (més importante)

Aneurismas o0 angiomas
Tratamientos con anticoagulantes

CLINICA: Cefalea brusca
Vomitos
Afectacion de la conciencia

Posibles signos meningeos
Sintomas dependiendo de la focalidad, enclavam@obmpresion tronco

LA CLINICA VARIARA SEGUN EVOLUTIVO: AGUDA, SUBAGUDA O
CRONICA

DIAGNOSTICO: Clinica
TC: da dx de certez&lPERDENSIDAD

TRATAMIENTO:
- Medidas generales: respiracion, analgesia, mirtrieigilar nivel de conciencia,
TA. TRATAR HTA 'Y EDEMA CEREBRAL, si existen.

- Tto MEDICO: sélo si hematoma menor de 3 cm o heagia extensa

- Tto QUIRURGICO: en hematomas encapsulados o ésbacerebelosos, si no
es >65 afios y no coma profundo

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

ETIOLOGIA: Aneurismas o angiomas (adultos y jovenes, respecente)
HTA y arteriosclerosis (ancianos)

CLINICA: Cefalea brusca generalizada
Sindrome meningeo
Pérdida de conciencia de minutos a horas

LCR sanguinolento

DIAGNOSTICO: Clinica y exploracion, ver fondo de ojo
Puncion lumbar si descartada HIC

TC
Arteriografia de los 4 vasos

TRATAMIENTO: Reposo, dieta, analgesia, laxantes, antagomstaslcio.
Tto quirdrgico si hematoma 2rio a malformaciosotdar

Vigilar la posible aparicion de hidrocefalia.
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