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Historia…………..
❖ Hippocrates (400 BC): Apoplexy. Injuria cerebral aguda, no 

traumática (Apoplexia: término Griego: “a striking away”).

❖ Imhotep, fundador de medicina egipcia, describió el término stroke
en un papiro “Edwin Smith papyrus” (~ 3000 BC)

❖ 1689. A Physico-Medical Essay Concerning the Late Frequencies of 
Apoplexies together with a general method of their prevention, and 
cure. Wiliam Cole

❖ Stroke (cerebrovascular): ICD-9 en 1968

❖ Definición por la WHO: 1871 (1980)

❖ Nueva definción propuesta por la AHA-ASA en 2013.



Definición de Ataque cerebral (OMS)

▪ Sindrome clínico
▪ Rápida aparición de síntomas y/o signos focales (en

ocasiones globales) de manifestaciones neurológicas
que expresan pérdida de función cerebral

▪Manifestaciones neurológicas > 24 hs (o muerte)

▪ Con aparente causa de origen vascular

OMS-1970



AIT (Ataque isquémico transitorio)

– “Disfunción neurológica focal de origen vascular y 

transtoria de duración variable, comunmente de 2 a 15 

minutos pero que ocasionalmente pueden extenderse

a 24hs y que no deja déficit neurológico persistente”

A classification and outline of cerebrovascular diseases, II. Stroke.
1975;6:564–616.
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Ataque cerebral (Stroke-ACV)

¿Es una Emergencia Médica?

–Definitivamente SÍ

– (Al igual que un INFARTO de MIOCARDIO)



• Por qué es una Emergencia?

– Rápida aparición

– Pobre pronóstico si no hay adecuada recuperación

– Requerimiento de pronta intervención



Ataque cerebral: Pronóstico

• Tasa de muerte luego de un primer ataque:  (todo tipo de ACV): 
– 12% a 7días (por efecto del daño cerebral)

– 19% a 30 días (por complicaciones médicas)
– 30% a un año
– RR muerte en pacientes que tuvieron ACV 2 veces vs población

general

• 20% de los supervivientes a un primer ACV: dependencia para 
actividades de la vida diaria

• 1-16% riesgo de recurrencia dentro del primer año (luego 5% por
año)

.



Ataque cerebral: 
motivos de la intervención médica urgente

• Problemas médicos en etapa precoz:

–Obstrucción de vía aérea superior

–Riesgo de aspiración

–Complicaciones tromboembólicas

– Infecciones

–Hipertensión endocraneana

–Convulsiones

• Eficaz terapéutica aplicada en forma precoz

–“TIEMPO ES CEREBRO”



“Tiempo es Cerebro”

Saver JL. Stroke. 2006

Lancet 2004



Enfoque ante el paciente:

1.¿Es un evento vascular?
• Historia Clínica: crucial (paciente/ familiar)

– Edad

– Inicio de los síntomas

– Factores de riesgo para ACV

• Manifestaciones neurológicas:

– Focales o no focales?

– Síntomas “negativos” >> síntomas “positivos”

– Aparición súbita?

– Los síntomas focales alcanzaron su máxima intensidad al inicio 

(en minutos u horas) o de evolución progresiva (horas a días)



Enfoque ante el paciente:

1.¿Es un evento vascular?

2. Puede ser un “Stroke MIMIC”?

“Stroke mimic”  se define como una enfermedad o condición que se 

presenta con un cuadro clínico semejante al stroke  pero no tiene infarto del 

tejido nervioso.

Son ejemplos de stroke mimic: estados posconvulsivos, síncope, tumores 

cerebrales, sepsis, hipoglucemia, demencia, intoxicaciones, amnesia global 

transitoria, crisis de migraña, estado confusional agudo.



• Enfoque ante el paciente:

• 3. Si es vascular ¿dónde está localizada la lesión y 

que vasos son los comprometidos?

• 4. ¿Cuál es el mecanismo de la enfermedad: 

isquemia o hemorragia?



“Tiempo es Cerebro”

Conducta inicial del paciente con un 
ataque cerebral en un centro de 

atención primaria



Escala FAST

Escala FAST
▪ Asimetría facial: 1 punto

▪ Parálisis del brazo / pierna: 1 punto

▪ Trastornos del habla: 1 punto

Total 0 a 3

▪ ACV sospechado si el puntaje >0

▪ Sensibilidad para el diagnóstico de ACV 82%

▪ Especificidad para el diagnóstico de ACV 37%



Propiedades clinométricas de las herramientas que ayudan al reconocimiento y 
diagnóstico del ACV

ROSIER (Reconocimiento del Stroke en la Sala de Emergencias)

▪. Total -2 a +5
❖Posible ACV si el puntaje es >0 en ausencia de hipoglucemia 





Escala NIH
Puntaje: 0-42 puntos

❑NIH < 5: ACV leve

❑NIH 5-10: ACV leve-moderado

❑NIH 11-20: ACV moderado-grave

❑NIH > 20: ACV muy grave



Lóbulo frontal
• Paresia 
• Trastornos conductuales
• Afasia de Broca

Lóbulo Parietal
• Anomia / agrafia / 
• alexia /discalculi a/ apraxia
• Dificultad den dibujar objetos
• Incapacidad de 
       focalizar atención visual
• Dificultad en distinguir 
• derecha vs izquierda

Lóbulo Occipital
• Defecto campo visual
• Agnosia color y movimiento
• Dificultad en lecto/escritura
• Alucinaciones
• Dificultad en reconocer 
          objetos dibujados
• Dificultad en reconocer 
         palabras

Lóbulo temporal
• Afasia de Wernicke
• Alteración atención selectiva
• Prosopagnosia
• Dificultad en identificar y 
         nominar objetos
• Conducta agresiva y hablar 
          persistente
• Hipersexualidad
• Dificultad en categorizar objetos

Tallo cerebral
• Disfagia
• Vértigo
• Insomnio
• Sleep apnea
• Dificultad en organizar 
      o comprender el 
       medio ambiente

Cerebelo
• Temblor 
• Vértigo
• Alteración coordinación mov finos 

y para caminar
• Incapacidad para reach out and 

grab objetos



Clasificación más específica

Oxfordshire Community Stroke Project
Sindrome total de la circulación anterior (Cerebral media; cerebral anterior)

▪ Disfunción cerebral: disfasia, discalculia, desorden visoespacial

▪ Defecto campo visual homónimo

▪ Déficit motor y/o sensitivo ipsilateral con al menos dos de tres: brazo, cara, MI

Sindromes parciales de la circulación anterior:
• Dos de los tres de los anteriores 

Sindrome lacunar: ACV subcortical

• Motor puro

• Sensitivo puro

• Sensitivo-motor

• Hemiparesia-atáxica 

Sindrome de la circulación posterior

• Parálisis craneal ipsilateral con déficti motor o sensitivo contralateral

• Desorden del movimiento conjugado de los ojos

• Disfunción cerebelar 

• Defecto visual aislado homónimo



• 19 estudios prospectivos= 6438 pacientes con 24% de ACV hemorrágicos

• Mayor probablilidad de HEMORRAGIA:
– coma (likelihood ratio [LR], 6.2; 95% [CI], 3.2-12)
– Rigidez de nuca (LR, 5.0; 95% CI, 1.9-12.8)
– Convulsiones (LR, 4.7; 95% CI, 1.6-14)
– PAD > 110 mmHg  (LR, 4.3; 95% CI, 1.4-14)
– Vómitos (LR, 3.0; 95% CI, 1.7-5.5)
– Cefalea (LR, 2.9; 95% CI, 1.7-4.8).

• Menor probabilidad de HEMORRAGIA
– Soplo carotídeo (LR, 0.12; 95% CI, 0.03-0.47)
– Ataque de isquemia cerebral transitoria previo  (0.34; 95% CI, 0.18-0.65).



Imágenes en Stroke

• ¿El ACV es isquémico o hemorrágico?

• ¿Cuál es el tamaño y la localización?

• ¿Cuál es la causa del stroke?

• ¿Es el paciente candidato para Trombolisis?



• El objetivo de las imágenes en el stroke agudo
es evaluar las 4 P’s: 

– Parenchyma

– Pipes (vasos)

– Perfusion

– Penumbra



TAC sin contraste: ACV hemorrágico

❑Sensibilidad: 90%  /   Especificidad: 99%

Kidwell CS, et al. Comparison of MRI and CT for detection of acute intracerebral 
hemorrhage. JAMA 2004;292:1823–1830



TAC sin contraste: ACV Isquémico



TAC sin contraste: ACV Isquémico

❑Especificidad:  56% - 100% 

❑Sensibilidad: 20-75% 

(ventana de 6 a 8 hs)



ACV isquémico

Signos precoces en TAC

Sensibilidad: 17-50%

Especificidad:~ 100%













Borramiento de surcos 
(hemisferio derecho)



TAC en el ACV isquémico

• Hipodensidad: 3-6hs de la aparición del ACV 
isquémico

– 44% presente en TAC (≤ 5hs)

– 71%  (< 6hs) (scan con mejor calidad de imagen + 
imágenes con mayor contraste) 

(Horowitz SH, et al. Computed tomographic–angiographic findings within the first 
five hours of cerebral infarction. Stroke 1991;22:1245–1253)

(Lev MH, et al. Acute stroke: improved nonenhanced CT detection—benefits of 
soft-copy interpretation by using variable window width and center level settings. 
Radiology 1999;213:150–155)







< 3 hs del ACV isquémico
86% Difusión (+) 
14% Flair (+)

6-24 hs del ACV isquémico
99% Difussión (+)
88% Flair (+)

Falsos (-) de DWI
• Infartos pequeños
• Imagen ultra precoz
• Infarto en tallo cerebral









103 con TIA: 36 (34.9%) DWI (+) 
33 pts con follow-up:
80% lesión permanente

7 pts no lesión en follow-up







Outcome favorable: OR, 1.9; 95% CI 1.2–1.9)
32% más probable que placebo de evolución a NO o mínima discapacidad
 (95-100 en la escala de Barthel)
Por cada 8 pacientes tratados, 1 tuvo evolución excelente o recuperación completa

Ensayos clínicos confirmadores

❖ ECASS (European Cooperative Acute Stroke Study I y II)
❖ ATLANTIS A y B (Acute Non Interventional Therapy in Ischemic Stroke)



3hs

4,5hs



Outcome favorable:
Alteplase vs placebo
▪ 52.4% vs. 45.2%; odds ratio, 1.34; 95% confidence interval [CI], 1.02 to 1.76; P = 0.04).



Stroke. Febr 2016



Stroke. Feb 2016


	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4: Historia…………..
	Diapositiva 5: Definición de Ataque cerebral (OMS)
	Diapositiva 6: AIT (Ataque isquémico transitorio) 
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12: Ataque cerebral (Stroke-ACV)
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14: Ataque cerebral: Pronóstico
	Diapositiva 15: Ataque cerebral:  motivos de la intervención médica urgente
	Diapositiva 16: “Tiempo es Cerebro”
	Diapositiva 17: Enfoque ante el paciente: 1.¿Es un evento vascular?
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20: “Tiempo es Cerebro”  Conducta inicial del paciente con un ataque cerebral en un centro de atención primaria
	Diapositiva 21: Escala FAST
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26: Clasificación más específica
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28: Imágenes en Stroke
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40: TAC en el ACV isquémico
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48
	Diapositiva 49
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51
	Diapositiva 52
	Diapositiva 53
	Diapositiva 54

