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CASO CLINICO

Focalidad neuroldogica en el adulto joven
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Vardn de 20 anos de edad, sin antecedentes fa-
miliares ni personales de interés, fumador de 10 ci-
garrillos al dia y que niega consumo de otros toxi-
cos; no tiene alergias conocidas a fdrmacos.

Acude a nuestro Servicio por presentar, desde
hace aproximadamente 2 horas, sensacién de hor-
migueo y acorchamiento en la hemicara y el he-
micuerpo derechos, dificultad para articular las pa-
labras y torpeza en las extremidades derechas, de
inicio brusco y precedido de cefalea punzante bi-
parietal de unos minutos de duracién. El cuadro se
ha desencadenado durante la prdctica de ejerci-
cio fisico intenso.

En la exploracién el paciente presenta un buen
estado general, normocoloreado, normohidratado
y afeboril. Presién arterial 147/62 mm Hg, frecuencia
cardiaca 80 latidos por minuto, saturacién de O2 99
% y glucemia capilar 137 mg/dl. En la auscultacion
cardiopulmonar no se aprecian soplos ni ruidos pa-
tolégicos. El abdomen es blando y depresible, sin
masas ni visceromegalias, ni signos de irritacion pe-
ritoneal. No presenta edemas ni signos de frombosis
venosa profunda en las extremidades inferiores. Los
pulsos periféricos estdn presentes y son simétricos.

En la exploracion neurolégica el paciente estd
consciente y orientado en tiempo y espacio, cola-
borador y con discurso coherente. Destaca un len-
guaje levemente disdrtrico y un borramiento leve
del surco nasogeniano derecho. Elresto de los pares
craneales son hormales y las pupilas son isocoéricas
y normorreactivas. Signos meningeos negativos. Se
aprecia, ademds, paresia leve de las extremidades
derechas (4/5), hipoestesia tactil facio-braquio-cru-
ral y minima dismetria derecha con las maniobras
dedo-nariz y taldn-rodilla. Reflejo cutdneo-plantar
flexor bilateral. Reflejos osteotendinosos normales.
Romberg negativo y marcha normal.

Ante la sospecha de un posible ictus, se deriva
al paciente a Urgencias del hospital de referen-
cia para una valoracién y realizacion de pruebas

complementarias.

El electrocardiograma vy la radiografia de térax
no presentan alteraciones significativas.

La analitica de sangre, hemograma, bioquimi-
ca, perfil lipidico, coagulacién y enzimas cardiacas
(troponina | y creatinin-cinasa) se encuentran den-
fro de los limites de la normalidad. La analitica de
toxicos en orina es negativa.

En la TC craneal (sin contraste) no se identifican
efectos de masa ni alteraciones de la densidad
significativas.

Tras ser valorado por el servicio de Medicina
Interna, y con el juicio clinico de sindrome sensitivo-
motor y cerebeloso de etiologia pendiente de filiar,
se traslada al paciente a la Unidad de Ictus para
estudio y seguimiento. Una vez alli, se solicita un es-
tudio cardioldgico y de ictus juvenil.

El liquido cefalorraquideo presenta aspecto cla-
ro a 15 mmHg de presién de salida, con bioquimi-
ca normal y xantocromia negativa, lo que descarta
una hemorragia subaracnoidea.

En el electroencefalograma no se observan ano-
malias focales ni actividad epileptiforme.

La RM craneal muestra una lesion focal compati-
ble con un infarto lacunar agudo cdpsulo-taldmico
izquierdo.

Se realiza un estudio de vasculitis, sindrome anti-
fosfolipido, homocisteina, proteina C y S, crioglobu-
linas y un estudio genético molecular de trombofi-
lia conresultados negativos en fodos los casos. Con
el doppler transcraneal se descarta la presencia
de shunt derecha-izquierda; el eco-doppler (dU-
plex) de troncos supraadrticos es normal. Del mismo
modo, el estudio Holter de 24 horas y el ecocardio-
grama transtordcico no presentan ninguna altera-
cion destacable.

El paciente permanece 2 dias en la Unidad de
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Ictus y es trasladado posteriormente a planta. La
evolucion cursa sin complicaciones. Clinicamente
experimenta una mejoria progresiva del déficit sen-
sitivo y al alta Unicamente persisten parestesias dis-
tales en la mano derecha.

En el momento actual lleva un tratamiento con
dcido acetilsalicilico 100 mg/dia y atorvastatina 80
mg/dia y continda con revisiones en consultas ex-
ternas de Neurologia.

Eljuicio clinico es de ictusisquémico (infarto cdp-
sulo-talédmico derecho); a pesar de la realizaciéon
de las pruebas complementarias citadas, no se ha
llegado a determinar su etiologia.

COMENTARIO

Elictus en el adulto joven (considerando el grupo
de edad comprendido entre 15y 45 anos) es poco
frecuente, pero no excepcional. Sus causas estdn
bastante bien definidas; aunque algunas son simi-
lares a las del paciente mayor, las posibles a consi-
derar en mds jévenes son mds numerosas. A pesar
de llevarse a cabo un estudio etiolégico apropia-
do, una gran proporcion de pacientes no llegan a
tener un diagndstico preciso.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de ictus en pacientes con edades
entre los 15y 45 anos es mds baja que en personas
mayores; no obstante, hasta 12 % de los acciden-
tes cerebrovasculares ocurren en pacientes jove-
nes. De estos, 50 % son de naturaleza hemorrdgica,
a diferencia de los pacientes mayores, en los que
la proporcién de ictus isquémicos es mucho mds
elevadal25,

Los infartos cerebrales en los jdvenes tienen ca-
racteristicas propias y suelen ser manifestacion de
patologias diversas, lo que amplia notoriamente el
espectro etioldgico. En estos casos se requiere un
estudio mds extenso para establecer de forma pre-
cisa la causa, debido a que en muchas ocasiones
se trata de causas especificas tratables.

En los menores de 45 anos destaca una mayor
proporcion de embolismos cerebrales de origen
cardiaco (hasta 20-30 % de los casos) y de ictus de
causa inhabitual, aunque también es frecuente no
llegar a conocer la etiologia a pesar de un estudio
exhaustivo34,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante un cuadro de focalidad neuroldgica, se nos
plantean varios posibles diagndsticos: ictus isqué-
mico, hemorragia subaracnoidea, migrana con
aura, hipoglucemia, lesiones ocupantes de espa-
cio (tumor cerebral primario o metastdsico, abs-
ceso cerebral, hematoma subdural), enfermedad
desmielinizante, crisis comiciales, consumo de dro-
gas y/o alcohol y trastorno por conversion.

El diagndstico de ictus, aunque sea fundamen-
talmente clinico, puede resul-tar bastante comple-
jo. Un alto porcentaje de los pacientes enviados a
Urgencias por sospecha de ictus presentan final-
mente otra patologia. En caso de duda acerca de
la causa de los sintomas, se debe proceder como
si se tratase de unictus y no demorar el fratamiento
en el caso de que este sea necesario.

En el caso de un ictus, se debe intentar discrimi-
nar enfre enfermedad de vaso cerebral grande
(arteriosclerosis precoz, enfermedad de Takayasu,
diseccion de arterias cardtidas o vertebrales...),
enfermedad de vaso pequeno (infarto migranoso,
vasculopatia asociada a hipertensién arterial), car-
dioembolismo cerebral, estados de hipercoagu-
labilidad o tfrombofilia, vasculitis por consumo de
drogas o asociada a conectivopatias, causa ge-
nética o infarto venoso (tabla 1).

En el abordaje del paciente se debe interrogar
sobre antecedentes que pueden orientar a etio-
logias especificas: historia familiar o personal de
frombosis venosa profunda o pulmonar, factores de
riesgo cardiovascular, signos o sinftomas sugestivos
de conectivopatias (artralgias, rush cutdneos...),
abortos previos, antecedentes de coagulopatias,
consumo de drogas...35. Es importante establecer
el modo de inicio de los sinfomas deficitarios y su
perfil temporal, ya que una pardlisis por compre-
sion de un nervio, una polineuritis o una enferme-
dad desmielinizante pueden ser enganosas en su
comienzo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se deben orientar segin el cuadro clinico del
paciente. En los casos en los que no se llegue a co-
nocer la etiologia tras realizar los exdmenes com-
plementarios de primera linea (neuroimagen,
imagen vascular cerebral no invasiva, ecocardio-
grama...), la investigacién debe ampliarse e in-
cluir pruebas menos rutinarias, como un estudio
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de hipercoagulabilidad, inmunoldgico y serologias
para VIH vy sifilis, pruebas toxicoldgicas, examen de
LCR, arteriografia cerebral, biopsia musculary me-
ningeaq, estudio genético... (tabla 2).

De todos modos, la etiologia indeterminada es,
segUn numerosas publicaciones, la causa mds fre-
cuente de ictus isquémico en los jovenes (hasta 35
% de los casos), a pesar de que se realice una inves-
tigacion etioldgica completad 46,

PRONOSTICO

En la actualidad se dispone de escasos estudios
gue sigan la evolucién a largo plazo de este tipo
de pacientes. En general, el prondstico es favora-
ble y estd relacionado con la causa subyacente,
la existencia de factores de riesgo cardiovascular,
la afectacién inicial y la mejor capacidad de recu-
peracién funcional de los jévenes respecto a la de
los ancianos. Aun asi, el riesgo de mortalidad estd
incrementado respecto al de la poblacion general
y s& mantiene a lo largo del tiempo tras padecer
elictus4.
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Tabla 1: Principales causas de ictus isquémico en el paciente entre 15 y 45 anos

de edad

Valvulopatia mitral

Prolapso de la valvula mitral
Prétesis cardiacas

Fibrilacién auricular

Infarto agudo de miocardio
Aneurisma/disquinesia ventricular izquierda
Cardiopatias emboligenas Miocardiopatia dilatada
Endocarditis bacteriana
Endocarditis de Libmann-Sachs
Mixoma auricular

Defectos septales atriales
Foramen oval permeable
Aneurisma auricular izquierdo

Arteriosclerosis precoz

Diseccioén arterial traumatica o espontanea
Displasias arteriales

Anomalias de los troncos supraadrticos
Trombosis venosa cerebral

Sindrome de Sneddon

Vasculopatias no arterioscleroticas Enfermedad de Moya-Moya

no inflamatorias Angiopatia amiloide

Angiopatia postradioterapia

Trastornos genéticos

Migrana

Infecciosas: meningitis bacteriana, tuberculosa, sifi-
lis, VIH

Téxicos-drogas: cocaina, anfetaminas, otros
simpdatico-miméticos

Enfermedades colageno-vasculares: arteritis de la
temporal, lupus eritematoso diseminado, panarteri-
tis nodosa, granulomatosis de Wegener, escleroder-
mia, artritis reumatoide, enfermedad de Takayasu,
enfermedad de Behcet, sarcoidosis, vasculitis aislada
del sistema nervioso central

Vasculopatias no arterioscleroticas
inflamatorias

Déficit de Proteina C, proteina S, antitrombina Il
Sindrome antifosfolipido (primario o secundario)
Cancer

Sindrome nefroético

Hiperhomocisteinemia

Homocisteinuria

Sindromes de hiperviscosidad: policitemia, leucemia,
mieloma, macroglobulinemia, crioglobulinemia
Trombocitosis esencial

Parpura trombotica trombocitopénica
Drepanocitosis.

Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Anticonceptivos orales, embarazo, puerperio

Hipercoagulabilidad y alteraciones
hematolégicas
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Tabla 2: Pruebas complementarias a solicitar en paciente joven con ictus
isquémico

GENERALES

Hemograma

Perfil bioquimico

Perfil lipidico

Glucemia

Coagulograma

Velocidad de sedimentaciéon globular
Electrocardiograma

Radiografia de térax

TAC cerebral sin contraste

ESPECIFICOS

Proteinas C y S, antitrombina Il
Anticoagulante lupico

Anticuerpos anticardiolipinas

Anticuerpos antinucleares y anti-DNA

VDRL y TPHA o FTA-ABS

Serologia VIH

Examen quimico citolégico de LCR
Electroencefalograma

Eco Doppler duplex color de carétidas y vertebrales
Ecocardiograma transtoracico y transesofagico
RMN de cerebro y cuello

Angio-RMN de vasos cerebrales y del cuello
Angiografia carotidea y vertebral

Biopsias (muscular, meningea)

Estudio genético
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