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OBJETIVOS

SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL

Conocer la sensibilidad y especificidad de la
RM para ACV isquémico agudo

Evaluar qué factores influyen en posibles
errores diagnosticos




MATERIALES Y METODOS

SOMOS MAS QUE

B - Serealizé RM en equipos 1.5 y 3T a pacientes mayores de 18 anos \
con sospecha de ACV isquémico agudo.

- El protocolo de estudio utilizado tiene una duracion aproximada de 5
minutos, incluye las secuencias adquiridas en plano axial: FLAIR,
DWIy GRE.

- Secuencia DWI se realiza con gradientes (Valor de b)de 0 y de 1000,

con cortes de 5 mm sin gap.
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SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL

P
PROTOCOLO STROKE

FLAIR GRE




RESULTADOS

SOMOS MAS QUE ( . . . ;. )
UN HOSPITAL Se analizaron 381 pacientes con sospecha de ACV isquémico, con 142
pacientes con lesiones agudas en DWI, de los cuales:
. J

4 )

- 235 verdaderos negativos (61.7%) SENSIBILIDAD 85.2%

- 121 verdaderos positivos (31.8%) ESPECIFICIDAD 98.3%

- 21 falsos negativos (5.5%)

- 4 falsos positivos (1,1%) VALOR PREDICTIVO POSITIVO 96.8%

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 91.8%
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SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL
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RESULTADOS

Falso negativo N 21 | Verdadero positivo N121 |p
Tiempo de evolucion de sintomas 4.9(5.1) hrs 21.3(19.9) hrs <0.0001
(media, DS)
Territorio vascular:
e Circulacion anterior (cerebral |8(38,1%) 71(58.7%) 0.4
anterior, cerebral media,
coroidea anterior) 12(57,1%) 37(30.6%) 0.6
e Circulacion posterior (basilar,
AICA, PICA, cerebelosa superior, | 1(4,8%) 13(10.7%) 0.7
cerebral posterior)
e Miiltiples territorios vasculares
Infarto de tronco 6(28.6) 13(10.7%) 0.04




RESULTADOS

SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL s o4 ;e 0
El tiempo de evolucion clinica tuvo una media de 4.9 hrs en casos falsos
negativos y de 21.3 hrs en casos verdaderos positivos.
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RESULTADOS

SOMOS WAS QUE [Pacientes con menos de 3 horas de evolucidn clinica }
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VERDADEROS POSITIVOS FALSOS NEGATIVOS
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SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL

N

1. Estudio por disartria. 4 horas de evolucion clinica. Secuencias de DWIy ADC donde no se evidencian
areas de restriccion. 2. Secuencias de DWIy ADC realizadas luego de 8 hs. Se observa un area de
restriccion a nivel de la union bulbopontina izquierda (flechas rojas).
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SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL

1: Paresia facio braquial izquierda de 2 horas de evolucion. Secuencias de difusién y ADC. No se
evidencian areas de restriccion. En la angioRM se visualiza obstruccion del segmento A2 distal derecho.2:
Estudio realizado luego de 19hs. Se observan area de restriccion a nivel frontal medial derecho.




SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL

Paresia braquiocrural derecha de 3 horas de evolucion. Rm secuencias DWI, ADCy FLAIR(a, by c)
respectivamente. Lesion frontal anterior izquierda con restriccion parcial en difusion interpretada como
probable lesion isquémica aguda (flecha). TC con contraste de control (d) evidencia intenso refuerzo con
patron sugestivo de meningioma (flecha).
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DISCUSION

p
UN HOSPITAL - Analizamos la precision diagnostica de la DWI para el diagnostico de ACV

SOMOS MAS QUE

isqguémico agudo, con una muy buena sensibilidad y excelente especificidad.
- Encontramos una frecuencia de falso negativo del 5.5% sobre el total de los
pacientes estudiados, y del 14.7% sobre el total de pacientes con diagnostico

final de ACV isquémico, acorde con lo reportado en estudios similares.
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SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL
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DISCUSION

/

En un estudio de Chalela et al. se reporté una frecuencia de falso negativo de
17%, con una sensibilidad del 83% y una especificidad del 96% (85% y 98%
respectivamente en nuestro estudio).
Este equipo de investigadores planteo tres factores asociados con la
presencia de falso negativo en DWl inicial:

- tiempo de evolucion menor de 3 horas

- compromiso del tronco del encéfalo

- bajo score en la escala clinica del NIH (NIHSS)

~




SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL
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DISCUSION
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En nuestro estudio el 28.6% de los falsos negativos tenian <1hora de
tiempo de evolucién y el 57% tenia menos de 3 horas (p <0,00001),
hallazgos similares a los reportados por Taner Bulut et al., que encontré
11 pacientes con DWI inicialmente negativa (n 116 pacientes), con
evolucion clinica entre 3y 7 horas.

Encontramos mayor frecuencia de lesiones en el tronco del encéfalo en
el grupo de falsos negativos. Taner Bulut et al. encontré 7 pacientes con

infartos de circulacion posterior en 11 casos de falso negativo.




CONCLUSIONES

SOMOS MAS QUE
UN HOSPITAL

Infartos del
tronco encefalico

Evolucion
Clinica <3 horas

Elevada
% espept]if?p(jidgd y Principales factores que pueden llevar a Repetlrhfcflimig; Es
= SCSIDIIGd un falso negativo de la DWI. S03PEC
S diagndstica para elevada

ACV agudo
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