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Objetivos Docentes

Realizar un breve repaso de la patologia neuroldgica mas frecuente que puede simular un
accidente cerebrovascular agudo y analizar su presentacion en las técnicas de imagen (TC multimodal y
RM).

Revision del tema

El accidente cerebrovascular agudo es una enfermedad cada vez més prevalente, con unas
consecuencias infaustas si su diagnostico y tratamiento no se realizan de forma acertada y precoz.

Se considera que més de un 20% de los diagndsticos de ictus son falsos positivos, por lo que nos
interesa ser capaces de detectarlos para realizar un tratamiento adecuado dirigido, economizando el gasto
y disminuyendo los potenciales efectos secundarios que a raiz de ellos puedan sufrir los pacientes.

Las crisis epilépticas, las infecciones del SNC, los tumores, los brotes de enfermedades desmielinizantes
y algunas enfermedades metabdlicas, como la hipoglucemia y la hiponatremia o incluso las pseudocrisis
son las patologias que con mds frecuencia producen una clinica similar al accidente cerebrovascular
agudo, con las que debemos hacer diagnostico diferencial. Muchas de ellas presentan otras alteraciones
focales, realces patoldgicos, areas de hiperperfusion...etc que facilitan el diagnostico diferencial. Las
trataremos por orden de frecuencia en que aparecen:

1.- Crisis epilépticas (21%).

Fundamentalmente en el periodo postcritico, y suelen manifestarse como hemiparesia, aunque puede
aparecer también afasia, hemianopsia u otros déficits neuroldgicos focales. La TC es la técnica mas
utilizada en su estudio inicial desde la Urgencia dada su disponibilidad; si bien su sensibilidad en la
deteccion de lesiones que pueden causar esta sintomatologia es baja, y se debe realizar una RM
programada. En un porcentaje aproximado del 50% son secundarias a accidentes cerebrovaculares, tanto
agudos como cronicos (Fig 1).

2.- Infecciones del SNC (17%).

Fundamentalmente herpéticas, pudiendo aparecer de forma aguda o subaguda. Dentro de las primeras
debemos destacar la producida por el virus herpes simple 1, que provoca una meningoencefalitis
necrotizante en adultos con unas consecuencias irreversibles. La TC puede ser normal en los primeros
dias. presentar una ligera hinodensidad en el 16bulo temporal (Fig 2) que respeta el putamen. o mostrar
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algin pequeno foco hemorragico. Frecuentemente es bilateral y asimétrica. Termina produciendo una
atrofia de las areas afectas a partir de la tercera semana de evolucion. El virus varicela zoster, el
citomegalovirus, y algunos arbovirus y enterovirus pueden ocasionar un cuadro similar.

La imagen tipica en RM es la de una hipointensidad de sefial en secuencias T1 y una hiperintensidad en
T2 (Fig 3), con realce tras administracion de contraste.

Las encefalitis subagudas simulan muchas veces procesos desmielinizantes o degenerativos, a destacar la
panencefalitis esclerosante subaguda, que si bien es tipica de nifios, también puede aparecer en adultos,
afios después de una infeccion por el virus del sarampion. La TC en este caso es inespecifica, mostrando
unicamente y en casos seleccionados, una hinchazon cerebral difusa.

3.- Tumores cerebrales (15%).

Tanto primarios como metastasis, siendo la frecuencia de ambos similar. Dentro de los tumores
primarios los gliomas son los mas frecuentes (50%), con diferente gradacion desde el punto de vista
anatomopatologico, que condiciona su pronostico. En TC suelen verse como zonas de baja densidad, con
bordes irregulares y una captacion de contraste variable (Figs 4 y 5). El realce en anillo es tipico del
glioblastoma multiforme (GBM), o grado IV de astrocitoma difuso. Es un realce irregular y nodular,
rodeado por edema vasogénico.

En RM se visualizan como areas hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 y FLAIR, con una captacion
minima o nula de contraste (Fig 6).

Las metéastasis suelen tener una forma de presentacion mas aguda, en niamero variable, y siendo mas
frecuentemente confundidas con el accidente cerebrovascular. Existen multiples tumores primarios que
pueden tener extension a distancia cerebral, no obstante los mas frecuentes son el pulmon y la mama.
Desde el punto de vista de la TC se objetivan lesiones redondeadas, bien delimitadas, con captacion
periférica de contraste en anillo de manera intensa, y con edema vasogénico asociado. Su clinica varia
segun la localizacion en la que asienten (Fig 7).

En la RM se comportan como hipointensas en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensas en
secuencias potenciadas en T2, con captacion de contraste. Puede utilizarse para completar el estudio de
TC, dado que muchas veces existen lesiones no identificables en la primera prueba que modifican el
pronostico y muchas veces el tratamiento que puedan necesitar.

4.- Brotes de enfermedades desmielinizantes.

A destacar la Esclerosis Multiple y el Guillain-Barré como las dos enfermedades mas comunmente
confundidas dentro de este grupo, por la paresia que pueden ocasionar. Si bien, las caracteristicas de las
mismas son claramente diferenciables de las ocasionadas por un ictus, en ocasiones pueden ser muy
similares. Generalmente suelen existir antecedentes personales, pero puede ser el debut de la
enfermedad.

La TC de nuevo es la técnica més usada en el momento agudo dada su disponibilidad, si bien su uso
muchas veces se reduce al hecho de descartar alguna causa orgéanica "grosera" que pueda justificarnos la
clinica, quedando para un segundo momento la realizacion de una RM. En el caso de la esclerosis
multiple, la RM constituye la prueba de eleccion (Fig 8), identificandose multiples placas milimétricas
de distribucion aleatoria en la sustancia blanca, con avida captacién de contraste paramagnético en el
caso de que sean agudas. En el Guillain-Barré se puede llegar al diagndstico con una puncion lumbar y
una determinacion analitica.

5.- Enfermedades metabolicas.

Las menos frecuentes de todas y las mas sencillas de tratar. La mas comun es la hipoglucemia; tanto es
asi que en el protocolo de actuacioén en urgencias ante un paciente con una sospecha de accidente
cerebrovascular agudo, estd la determinacion de la glucemia sanguinea, pudiendo solucionarse en caso
de que sea la causa, con sueroterapia adecuada. La TC en este desequilibrio es también muy inespecifico.
pudiendo objetivarse una discreta hipodensidad de predominio parietal y occipital, con respeto de los
ganglios basales. Estos hallazgos son similares en la RM, donde pueden apreciarse con mayor
sensibilidad.
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La hiponatremia es el segundo trastorno hidroelectroliquido por frecuencia que puede simularnos un
ictus, si bien es cierto que su forma de presentacion es mas larvada que una hipoglucemia, siendo
excepcionales los casos en que debe plantearse diagnostico diferencial con ella ante una focalidad
neurologica sugestiva de ictus.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Imagen de un TAC sin contraste en la que se objetiva un area hipodensa cortico-subcortical
témporo-occipital izquierda, bien definida, compatible con infarto isquémico. Corresponde a un paciente
que acudid por un cuadro de crisis epilépticas.
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Fig. 2: Imagen de TAC sin contraste de un paciente con alteracion del nivel de conciencia. el estudio
muestra un area hipodensa mal definida en la circunvolucion parahipocampal y en cara interna del 16bulc
temporal izquierdo, hallazgo compatible con encefalitis aguda.

Pagina 5 de 13 www.seram.es




Fig. 3: Imagen axial en secuencia T2 correspondiente al paciente de la Fig 2, donde se objetiva un area
de edema cerebral en la misma localizacion, que localiza con mucha mayor precision el area de
encefalitis. Posteriormente se confirmo su etiologia: Virus herpes 1.
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Fig. 4: Imagen TAC sin contraste de un paciente con hemiparesia izquierda de 2 horas de evolucion. El
estudio muestra un area hipodensa en localizacion temporal derecha, mal definida y con contenido
heterogéneo.
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Fig. 5: Imagen TAC tras administracion de contraste del paciente de la Fig 4, en la que se objetiva una
captacion periférica de contraste de la lesion, con componente de edema vasogénico asociado.
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Fig. 6: Imagen RM T1 tras administracion de Gadolinio del paciente de las Figs 4 y 5, donde se observa
una masa mejor definida, heterogénea, con captacion de contraste periférico y con cierto componente
expansivo local al condicionar borramiento de surcos. Fue etiquetada de Glioblastoma multiforme, con
posterior confirmacion.
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Fig. 7: Imagen TAC tras administracion de contraste, identificandose al menos tres lesiones
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redondeadas, bien definidas, con captacion en anillo y con edema vasogénico asociado en grado variable.
Los hallazgos son compatibles con metéstasis como primera posibilidad diagnostica.
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Fig. 8: Imagen RM axial potenciada en T2 sin administracion de contraste en la que puede apreciarse
multiples lesiones en sustancia blanca periventricular de 16bulos frontales y parietales bien definidas,
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parcheadas, con tendencia a confluir, y sin efecto expansivo. Son compatibles con placas de
desmielinizacion.

Conclusiones

Todo déficit neurolédgico focal y agudo no siempre corresponde finalmente con un accidente
cerebrovascular agudo. Un andlisis exhaustivo de los estudios de imagen con adecuada

correlacion clinica permite diferenciar correctamente la gran mayoria de casos de “falsos” codigos ictus.
La TC constituye la primera técnica diagndstica a realizar dada su disponibilidad, si bien su sensibilidad
es muy baja en comparacion con la RM, lo que hace necesario que en la mayoria de las ocasionessea
conveniente completar el estudio de forma programada, en funcidon de cudl sea nuestra sospecha clinica.
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