
Resumen

Presentamos el caso de un varón adulto con lupus eritematoso sistémico (LES) que ingresó al Servicio 
de Urgencias con historia de hemiparesia faciobraquial derecha y disartria. El ictus isquémico se confirma 
con los métodos auxiliares de diagnóstico. El perfil colagénico fue positivo para IF-ANA, anti-
ADNehipocomplementemia. Los anticuerpos antifosfolípidosfueron negativos. El tratamiento se realiza con 
corticosteroides y anticoagulación. Este caso pone de relieve la importancia de la detección precoz y el 
tratamiento oportuno de estas manifestaciones en pacientes con enfermedades del tejido conectivo como el 
LES.
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Abstract

We present the case of a male adult with systemic lupus erythematosus (SLE) admitted to the Urgency 
Service with a history of right faciobrachial hemiparesis and dysarthria.  The ischemic stroke was confirmed 
by the auxiliary diagnostic methods. Collagen profile was positive for IF-ANA, anti-DNA and 
hypocomplementemia. Antiphospholipid antibodies were negative. Treatment was made with 
corticosteroids and anticoagulation. This case emphasizes the importance of early detection and opportune 
treatment of these manifestations in patients with connective tissues diseases like SLE.
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Introducción

Menos del 10% de los accidentes cerebrovasculares (ACV) ocurren en menores de 45 años y un 50% es 
1 2de tipo isquémico . La incidencia se estima en 10/100.000 habitantes . El ACV tiene características propias, 

pudiendo ser el modo de presentación de enfermedades sistémicas, representando a veces un verdadero 
desafío diagnóstico.
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Reporte del caso

Varón de 30 años con antecedente de LES en tratamiento irregular con prednisona 5mg/día, se 
presenta con antecedente de 24 horas de pérdida de sensibilidad en miembro superior derecho y disartria. 
Se constata hemiparesia faciobraquial derecha. En estudios laboratoriales se encuentra anemia, 
plaquetopenia y microalbuminuria. Se interna bajo la sospecha de ACV. No se evidencian lesiones tempranas 
de ACV en tomografía computada de cráneo pero en la resonancia nuclear magnéticase encuentra área 
isquémica en lóbulo parietal izquierdo (gráficos 1-4). Se indica tratamiento antiisquémico con buena 
evolución. La ecocardiografía transtorácica, ecografía Doppler carotidea y ecocardiografía transesofágica 
son normales. En el perfil colagénico se halla hipocomplementemia, ANA 1:320, antiDNA positivo. El perfil 
trombofílico es negativo. Se inicia tratamiento con prednisona 0,5mg/kp/día y anticoagulación con heparina 
de bajo peso molecular.  Se concluyecomo diagnóstico: ACV isquémico en el contexto de un paciente con LES.

Gráfico 1
Lesión cortico-subcortical regional, en topografía del lóbulo parietal izquierdo, hipointensa en 

secuencia T1 y hiperintensa en secuencia FLAIR (T2 con supresión líquida). 

Gráfico 2
No se observan estigmas de sangrado en T2 (HEMO).
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Gráfico 4
Se advierte restricción a la difusión con caída de señal en el mapa ADC, sugiriendo evento 

isquémico reciente.

Discusión

La incidencia de ACV en jóvenes es cercana al 4% constituyendo la cardioembolia la causa más 
3frecuente e ínfima la relación con enfermedades sistémicas como el LES . 

La clínica dependerá del territorio afecto y, quizás, el único dato clínico distintivo respecto a ACV de 
otras etiologías  es la posibilidad de afectación simultánea de varios territorios vasculares. Entre los 
mecanismos del ACV se encuentran las vasculitis, la trombosis venosa cerebral, la hemorragia cerebral  (a 
menudo asociada a hipertensión arterial o trombocitopenia) y el infarto cerebral. Este último es el más 
frecuente, encontrándose en la mayoría de los estudios clínico-patológicos múltiples  oclusiones   vasculares   

4
que   ocasionan  infartos  de  pequeño  y  gran calibre .

Según los criterios de SLEDAI (tabla 1) con una puntuación de 14 nos encontramos ante una actividad 
5severa y se opta por tratamiento según esquema . En cuanto al pronóstico y recuperación de pacientes se 

observó que el 60% de los casos cursan con buena evolución.

Gráfico 3 
En el corte coronal (T2) se aprecia discreto afecto de masa que condiciona borramiento de surcos 

y cisura regional. No se objetiva desvío de la línea media.
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Tabla 1
Escala de actividad lúpica de SLEDAI

77

Accid. cerebro vascular isquémico como react. de lupus eritematoso sistémico Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. marzo 2016; 3 (1): 74 - 78

 
Parámetros Puntaje 

Convulsiones 8 
Reciente (excluir metabólico, drogas e 
infecciones) 

Psicosis 8 
Perturbación, severa percepción de la 
realidad, alucinaciones, incoherencia. 

Disociación, catatonía. 

Sindrome orgánico 
cerebral 

8 
Alteración de funciones mentales-
intelectual, pérdida de la conciencia, 
atención, incoherencia, insomnio, m areo. 

Trastornos visuales 8 
Cambios retinianos por LES, excluir por 
hipertensión arterial sistémica. 

Cefalea intensa 8 
Cefalea intensa, persistente, migrañosa, 
no responde a tratamiento. 

Trastorno de pares 
craneales 

8 Neuropatía motora. 

Evento vascular 

cerebral 
8 

Excluir hipertensión arterial, 

tromboembolia. 

Vasculitis 8 
Ulceración, gangrena, nódulos blandos, 

infartorperiungueal, biopsia +. 
Artritis 4 Articulaciones inflamadas. 

Miositis  4 
Mialgias, debilidad proxim al, elevación de 
CPK, aldolasa elevada, electromiografía +, 
alteración en biopsia. 

Cilindros urinarios 4 
Hialinos, hematocitos. Granulares en 
orina. 

Hematuria 4 Mayor a 5 hematíes/campo. 
Proteinuria 4 Mayor a 0,5 mg/24horas o elevado. 
Piuria 4 Mayor a 5 leucocitos/campo. 

Eritema malar 2 
Erupción de la piel. Episodio nuevo o 

recurrente, rash inflamatorio. 
Alopecia 2 Nueva o recurrente. 

Ulceras en mucosas 2 Orales o nasales 

Pleuresía 2 
Dolor pleurítico +,  frote, engrosamiento 
pleural. 

Pericarditis 2 
Dolor precordial +, frote, efusión, 
alteración en el electrocardiograma. 

Hipocomplementemia  2 Disminución de C3, C4. 
Aumento unión DNA 2 Mayor a 25 %. 
Fiebre 1 Mayor a 38° C. 
Trom bocitopenia 1 Menor a 100.000/mm3 
Leucopenia 1 Menor a 3.000/mm3 
Inactividad de 0-2 puntos, leve 2-4 puntos, moderada 4-8 puntos, severa mayor a 8 

puntos. 
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