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TEMA 3

F. Purroy Garcia

Objetivos del aprendizaje
D ;Debe considerarse un ataque isquémico transitorio como

una urgencia médica?

D ;Cuales son los principales factores prondstico de

recurrencia?

D ;Es necesario realizar un estudio etioldgico exhaustivo?

an pasado ya casi seis décadas des-

de la primera descripcion del con-
cepto de ataque isquémico transitorio.
Actualmente existe consenso respecto
a que el paciente con sintomas transi-
torios es un paciente de alto riesgo de
recurrencia de ictus precoz. Constituye
una entidad clinica Unica en medicina,
ya que se puede cambiar la evolucion
natural de una enfermedad, la cerebro-
vascular. Casi uno de cada cuatro pa-
cientes con un ictus establecido refiere
episodios de ataques isquémicos transi-
torios que suelen ocurrir durante los dias
previos, especialmente en las primeras
48 horas. Por tanto, si fuéramos capa-
ces de aplicar precozmente terapias
adecuadas tras el episodio transitorio, se
podria evitar un nimero muy importan-
te de infartos isquémicos cerebrales. Pe-
se al paso del tiempo contintian existien-
do controversias en este campo,
centradas en la propia definicion de ata-
que isquémico transitorio, la estimacion
de su incidencia, el establecimiento de
factores pronéstico de recurrencia vy, fi-
nalmente, en su enfoque y tratamiento.
Todas estas controversias han generado
debate y publicaciones que, sin duda,
han enriquecido el conocimiento de la
isquemia cerebral transitoria.

Ataque isquémico transitorio:
avances y controversias

Unidad de Ictus. Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida. Universitat de Lleida

Definicion de ataque

isquémico transitorio

Aunque los episodios de déficit neuro-
l6gico transitorio ya habian sido men-
cionados por Hipdcrates en su aforis-
mo numero 42, en el siglo V antes de
Cristo, el término de ataque isquémico
transitorio (AIT) lo acufié por primera
vez Miller Fisher en 1958, en Boston.
Unos afios antes, en 1951, Fisher ha-
bia descrito el caso de un paciente con
una hemiplejia izquierda que referia
que en los dias previos habia sufrido
episodios repetidos de pérdida de vi-
sién en el ojo derecho. El paciente fa-
lleci6 unos meses después como con-
secuencia de un cancer colorrectal. La
autopsia demostro la existencia de una
oclusion de la arteria carétida interna
derecha asociada a un infarto isquémi-
co cerebral en el territorio de la arteria
cerebral media derecha. Los episodios
de amaurosis fugaz (accidentes isqué-
micos transitorios retinianos) que rela-
taba el paciente se producfan durante
el periodo prodrémico de un infarto ce-
rebral en el que se podian establecer
medidas preventivas. Asi, el AIT fue
definido como un episodio neurolégico
deficitario secundario a una isquemia
arterial sin lesion cerebral asociada,
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con una duracién de entre unos se-
gundos y 10 minutos. Posteriormente,
en 1964, Acheson y Hutchinson esta-
blecieron un limite temporal de una
hora para diferenciar el AIT del infarto
cerebral. Ese mismo afio, Marshall de-
fendio el criterio clasico de 24 horas,
aceptado ampliamente desde 1975,
tras la publicacion de su definicién por
parte de los National Institutes of
Health. A finales de 2002, un grupo de
expertos (TIA Working Group) propuso
una nueva definicion méas acorde con
los datos vanguardistas. La mayoria de
los episodios se resuelven durante los
primeros 60 minutos. Si los sintomas
duran més de 60 minutos, la probabi-
lidad de que las manifestaciones clini-
cas desaparezcan a las 24 horas es
menor del 5%. Ademas, el criterio
temporal de 24 horas puede crear una
actitud demasiado expectante por par-
te del facultativo ante un paciente con
un déficit neurolégico de pocos minu-
tos de evolucion. Si se siguiese de for-
ma estricta el criterio temporal de 24
horas, todos los candidatos para reci-
bir tratamiento fibrinolitico serfan po-
tencialmente pacientes con un AIT. No
obstante, la introduccion de las se-
cuencias de difusion, una nueva técni-
ca de resonancia magnética (RM) que
tiene una elevada sensibilidad para de-
tectar la isquemia aguda, ha hecho
que se replantee la definicion de AIT.
Hasta casi la mitad de los pacientes
con un AlT, segun la definicion clésica,
presentan anomalias en las secuen-
cias de difusion de la RM. Ademas, la
probabilidad de detectar lesiones au-
menta de forma paralela a la duracién
de los sintomas. Teniendo en cuenta
estas consideraciones, el ataque is-
quémico transitorio fue definido como
un episodio breve de déficit neurolégi-
co causado por isquemia cerebral o re-
tiniana, cuyos sintomas clinicos se re-
suelven tipicamente en menos de una
hora y sin infarto agudo evidente (sin
lesiones en las secuencias de difu-
sién).

En 2009, la American Heart Association
y el American Stroke Association Stroke
Council revisaron de nuevo la definicion
de AIT, y consideran necesario realizar

un estudio del parénquima cerebral,
concretamente de las secuencias de di-
fusion por RM, para poder discernir si
ha sufrido un «verdadero» ataque is-
guémico transitorio o bien un infarto ce-
rebral establecido, independientemente
de la duracion de los sintomas. Desde
la propuesta de la nueva definicion de
AIT en 2002, se han realizado estudios
en los que se ha llegado a poner en du-
da el limite temporal de una hora para
poder esclarecer si se trata de un infar-
to establecido o no.

Las ventajas y desventajas de una de-
finicién basada en las alteraciones ti-
sulares se reflejan en la tabla 1. La
principal desventaja es que un mismo
paciente se clasificara de una manera
u otra en funcion de cémo se haya es-
tudiado. En cambio, un aspecto positi-
VO es que un estudio exhaustivo siem-
pre sera beneficioso para el paciente.
Hasta la fecha, la definicion tisular ha
tenido una buena aceptacion entre los
nuevos ensayos farmacolégicos, pero
casi todos los estudios clinicos sobre
pacientes con ictus transitorio utilizan
la definicion clasica de duracién me-
nor a 24 horas.

Incidencia y prevalencia

Si se considera que el paciente con un
AIT, independientemente de la defini-
cién utilizada, es un paciente de alto
riesgo, parece recomendable, para el
establecimiento de planes de actua-
cion y enfoque especificos, conocer la
dimension real del problema. Sin em-
bargo, saber exactamente la inciden-
cia real de esta enfermedad resulta
una empresa dificil, principalmente
porque el ictus sigue siendo una enfer-
medad desconocida para la poblacion
general, tanto en el ambiente urbano
como en el rural. Si a ello se le afiade
que el AlT parece la cara amable de la
enfermedad cerebrovascular, porque
los sintomas son transitorios, el objeti-
vo alin parece mas dificil. No todos los
pacientes que han sufrido un ataque
isquémico transitorio identifican los
sintomas y acuden a un facultativo.
Por ultimo, la fiabilidad y concordancia
en el diagnostico es variable. Existen
muchas entidades diferentes a la is-

guemia cerebral que cursan con sinto-
matologia transitoria, como la migrafia,
la hipoglucemia y las crisis epilépticas.
Asi, la concordancia en el diagnostico,
si se compara la opinion de facultati-
VoS no neurodlogos con la de neurdélo-
gos jovenes y neurdlogos expertos en
el campo neurovascular, puede llegar
a ser alarmantemente baja.

No existen demasiadas estudios epide-
miolégicos que estimen la incidencia y
la prevalencia del ictus y, consecuen-
temente, del AIT. En Estados Unidos,
entre 200 y 500 mil pacientes acuden
al médico por esta circunstancia. La
incidencia media se estima en 64 ca-
sos por cada 100.000 habitantes. En
Europa, varia de los 61 casos en el me-
dio rural portugués hasta los 380 en
Holanda, pasando por los 66 casos por
cada 100.000 en Oxford. En el ambito
nacional, se ha desarrollado con enor-
me interés el estudio Iberictus, que ha
recogido los casos incidentes de primer
episodio de enfermedad cerebrovascu-
lar entre la poblacion censada en di-
versas areas del territorio espafol, has-
ta conseguir un denominador total de
1.440.997 habitantes. Para ello, se su-
maron los datos procedentes de archi-
vos hospitalarios y de registros de ur-
gencias, atencion primaria y de morta-
lidad. Mediante esta sistematica
rigurosa, se ha obtenido una tasa cru-
da de 37 casos de AIT por cada
100.000 habitantes y afio. En otros es-
tudios anteriores realizados en nucleos
poblacionales no muy grandes, la inci-
dencia variaba de los 64 casos en el
medio rural de Girona hasta los 280 en
la zona de Alcoi, pasando por los 35 en
la provincia de Segovia. Aplicando los
datos de este estudio, considerando
que la poblacién en Espaha es de
45.929.476 habitantes, en un afio su-
frirdan un AIT alrededor de 16.994 per-
sonas.

Factores prondstico

de recurrencia

Uno de los estudios clasicos sobre la
recurrencia de ictus mas citados es el
de Johnston et al. Estos autores obser-
varon, en una cohorte de casi dos mi-
llares de pacientes, una tasa de recu-
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Tabla 1. Resumen de las principales escalas clinicas en pacientes con ictus transitorio

Variahle SPI-I SPI-II California ABCD ABGD2 ABCDI Modelo CIP

Autor Kernan Kernan Johnston et al. | Rothwell et al. | Johnston et al. | Sciollaetal. | Ayetal.

Afio de la propuesta 1991 2000 2000 2005 2007 2008 2009

Riesgo de recurrencia | 2 afios 2 afios 90 dias 7 dias 2,7y90 dias 7y90 dias 7 dias

Edad 3 puntos? | 2 puntos® | 1 punto® 1 punto® 1 punto* 1 punto 1 punto

Diabetes 3 puntos 3 puntos 1 punto - 1 punto - -

Hipertensidn arterial 2 puntos 1 punto - 1 punto 1 punto 1 punto 1 punto

Cardiopatia isquémica | 1 punto 1 punto - - - - -

Distinci6n entre ictus

minory accidente 2 puntos 2 puntos - - - - -

isquémico transitorio

Insuficiencia cardiaca | Jpuntes | — 3 B B B

congestiva

Ictus previo - 3 puntos - - - - -

Duracién 0-10": 0 puntos | 0-10": 0 puntos | 0-10": 0 puntos | 0-10’: 0 puntos

de los sintomas - - 1 punto (>10) | 10-60": 1 punto | 10-60": 1 punto | 10-60": 1 punto | 10-60": 1 punto
>60": 2 puntos | >60": 2 puntos | >60": 2 puntos | >60": 2 puntos

Déficit motor - - 1 punto 2 puntos 2 puntos 2 puntos 2 puntos

Alteracion del lenguaje | — - 1 punto 1 punto 1 punto 1 punto 1 punto

Lesi6n isquémica

enla TC craneal B - B - B L punto B

Lesion isquémica aguda

en la RM (secuencias - - - - - - 1 punto

de difusion)

2>65 afios. * >70 afios. ¢ >60afios. CIP: a clinical and imaging-based predictive algorithm.

rrencia de ictus de hasta el 10% a los
90 dias, la mitad durante las primeras
48 horas. Merced a sendos metaanali-
sis basados en cohortes de pacientes
contemporaneos se estima el riesgo de
recurrencia de ictus a los dos dias de
seguimiento entre el 3y 10%, y entre
el9yel 17% a los 90 dias.

El hecho de haber sufrido un episodio
previo no sélo implica un riesgo eleva-
do de nuevos episodios isquémicos ce-
rebrales, sino que incrementa el riesgo
de padecer un episodio vascular grave.
El estudio de Johnston et al. revela un
riesgo combinado de sufrir recurrencia
de ictus, un episodio de cardiopatia is-
quémica o bien muerte de causa vas-
cular del 25%. El seguimiento a largo
plazo también muestra datos alarman-
tes. Un estudio multicéntrico holandés
establece un riesgo de sufrir un episo-
dio vascular a los 10 afios del 44,1%

(IC del 95%: 42-46,1), y en él se des-
cribe un patrén de aparicion de las re-
currencias peculiar: el riesgo de sufrir
nuevos ictus decae casi de forma ex-
ponencial hasta estabilizarse durante
los tres primeros afios de seguimiento,
mientras que de forma inversa aumen-
ta el riesgo de aparicién de episodios
vasculares mayores y el riesgo de mor-
talidad. Se sabe que el grupo de pa-
cientes que sufren un AlT, en términos
de riesgo de recurrencia, es heterogé-
neo, por lo que se precisan factores
pronoésticos fiables para seleccionar a
los pacientes de mayor riesgo. Con es-
ta finalidad se han descrito métodos
basados en escalas clinicas, en datos
radioldgicos y en el estudio vascular.

Escalas clinicas

Parece sumamente atractivo disponer
de escalas clinicas que, basandose
en los antecedentes del paciente, la

edad y las caracteristicas clinicas del
episodio, puedan identificar a los pa-
cientes que tienen mayor probabili-
dad de sufrir un infarto cerebral esta-
blecido. Estas escalas podrian
incluirse en los protocolos de manejo
de estos pacientes, para de este mo-
do escoger, por ejemplo, cuales de
ellos deben ingresarse desde el servi-
cio de urgencias y cuales han de de-
rivarse a un hospital desde un centro
de atencion primaria.

Las principales escalas publicadas se
muestran en la tabla 2. Las més utili-
zadas son la escala California y la es-
cala ABCD y sus derivadas. La primera
nace del articulo ya comentado de Jo-
hnston et al., y enumera cinco factores
pronostico de recurrencia de ictus:
una edad superior a los 60 afios, el an-
tecedente de diabetes mellitus, una
duracion de los sintomas mayor de 10
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minutos, el déficit motor y la alteracion
del lenguaje. Todas estas variables
puntdan un punto. El riesgo de recu-
rrencia va desde el 0%, en los pacien-
tes que no presentan ninguna de las
variables descritas, hasta el 34%, en
aquellos con una puntuacion de cinco
puntos. Sin embargo, cabe tener pre-
sentes ciertas limitaciones de este tra-
bajo: los pacientes fueron registrados
de forma prospectiva por facultativos
no neurdlogos y los datos clinicos fue-
ron revisados retrospectivamente; ade-
maés, no a todos los pacientes se les
realiz6 un estudio de neuroimagen
precoz, por lo que pudieron ser inclui-
dos déficit neurolégicos transitorios de
causa no isquémica.

La segunda escala fue publicada por
Rothwell et al. en 2005 y tiene una
puntuacion maxima de 6 puntos: edad
igual o superior a 65 afos (1 punto),
hipertension arterial (1 punto), sinto-
mas clinicos como paresia unilateral (2
puntos), alteracion del lenguaje (1
punto) y duraciéon de los sintomas
igual o superior a 60 minutos (2 pun-
tos) o entre 10 y 59 minutos (1 punto).
Deriva de la cohorte de 209 pacientes
con AIT del Oxfordshire Community
Stroke Project. Para validarla, se ob-
servo que, en una cohorte de 190 pa-
cientes del Oxford Vascular Study, 19
de los 20 episodios de recurrencia de ic-
tus a los siete dias de seguimiento se
produjeron en el 27% de los pacientes
con una puntuacién igual o superior a b.

La escala ABCD ha dado pie a nume-
rosas publicaciones sobre su aplica-
bilidad en otras cohortes y sobre su
relacion con otros factores pronéstico
de recurrencia bien establecidos. En
algunos de estos estudios, los resulta-
dos han sido diferentes de los obteni-
dos en la cohorte originaria, sobre to-
do si los pacientes han sido seleccio-
nados por neurdlogos expertos en el
campo neurovascular. Estas diferen-
cias pueden explicarse, en parte, por
el hecho de que la escala se basa en
un estudio poblacional realizado en
pacientes que sufrieron un AIT que
no fueron atendidos por especialistas
en enfermedad cerebrovascular.

Tabla 2. Propuesta de la nueva definicién de accidente
isquémico transitorio basada en las lesiones tisulares

Aspectos a favor

Definicion mas ajustada al concepto inicial
(ausencia de lesion cerebral isquémica)

Aspectos en contra

La clasificacion de los pacientes depende de lo
exhaustivo que sea el estudio realizado

Aboga por un estudio completo del
paciente

No todas las lesiones iniciales en secuencias de
difusion en resonancia magnética se traducen
en lesiones permanentes

Abre la puerta a la aplicabilidad de un
biomarcador en la definicion

Es dificil establecer su incidencia

El limite arbitrario de menos de 1 hora

o menos de 24 horas no predice bien la
ausencia o presencia de lesiones agudas
en el parénquima

Confusion entre profesionales que atienden
a estos pacientes y no disponen de acceso
inmediato a técnicas de neuroimagen
avanzadas

La escala ABCD2 es fruto de la fusion
de la escala de California y la ABCD vy,
teéricamente, mejora el poder prondsti-
co de cada una de ellas por separado.
En concreto, suma a la escala ABCD un
punto si existe el antecedente de dia-
betes mellitus. Como sucede con la es-
cala ABCD, la aplicabilidad de la AB-
CD2 no es 6ptima en todas las cohor-
tes de pacientes, seguramente por las
mismas razones. Aunque existen du-
das razonables sobre la seleccion de
pacientes para ingreso o estudio mas
exhaustivo, la American Stroke Asso-
ciation recomienda la hospitalizacion
de los pacientes que puntlen tres o
mas en la escala ABCD2 si no se pue-
den estudiar de forma rapida en un
ambito extrahospitalario. Segun este
criterio, cualquier paciente con mas de
60 afios que refiera una alteracion mo-
tora, independiente de la duracién de
los sintomas o la asociacién de altera-
cion del lenguaje, habra pasado este
punto de corte; en cambio, los sujetos
jovenes con clinica sensitiva aislada y
brevedad del episodio seran conside-
rados de bajo riesgo de recurrencia. La
eleccién del punto de corte en tres re-
sulta arbitraria, ya que no existe un
consenso claro en la bibliografia. En
cualquier caso, hay que reconocerle
una utilidad no desdefiable para iden-
tificar los episodios transitorios de ori-
gen isquémico de los de otras causas.

Los principales componentes de estas
escalas que permiten identificar el AIT

verdadero son el déficit motor, la alte-
racion del lenguaje, la presion arterial
elevada y la duracién prolongada de
los sintomas. Posteriormente, se ha
planteado afadir a las escalas clinicas
los datos de neuroimagen craneal ob-
tenidos mediante tomografia computa-
rizada (TC) y RM (secuencias de difu-
sién), como se especifica en la tabla 2.

En conclusion, las escalas basadas en
variables clinicas pueden ayudar a cla-
sificar los episodios transitorios neuro-
l6gicos en isquémicos 0 No isquémicos,
asf como a discernir a priori el riesgo de
recurrencia precoz. Estas escalas estan
dirigidas a facultativos no expertos en
patologia vascular.

Factores de riesgo radiolégicos

Los principales métodos diagnosticos de
neuroimagen disponibles para los pa-
cientes con isquemia cerebral son la TC
y la RM craneales. Existen estudios con
ambas técnicas que insindan su posible
papel prondstico, con independencia de
su notoria capacidad diagnéstica. La TC
craneal esta ampliamente disponible en
los centros sanitarios que atienden a es-
te tipo de pacientes. Su principal utilidad
radica en identificar enfermedades que
simulan un ictus transitorio, como los tu-
mores cerebrales, los hematomas sub-
durales, las hemorragias intraparenqui-
matosas y otras lesiones ocupantes de
espacio. También existen estudios que
avalan su utilidad para predecir el riesgo
de sufrir un nuevo episodio isquémico
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cerebral o un episodio vascular extracra-
neal. Asi, la presencia de lesiones isqué-
micas crénicas en la TC craneal se ha
asociado a un incremento de hasta el
70% del riesgo de muerte vascular a los
2 afos. Esta asociacion también se apre-
cia en el seguimiento mas inmediato,
dentro de los primeros 90 dias, en que
el riesgo de recurrencia es mayor. Asi, en
un estudio realizado en el norte de Cali-
fornia sobre 322 pacientes, la aparicién
de una nueva lesion isquémica en la TC
craneal (presente en el 4% de los casos)
se correlaciond con un mayor riesgo de
sufrir un ictus isquémico. Estos datos
han dado pie a la creacion de una esca-
la clinico-radiolégica combinada, la es-
cala ABCDI-ABCD2I, que afiade a las
anteriores escalas clinicas un punto por
la presencia de lesiones isquémicas en
la TC craneal.

La introduccion de las nuevas secuen-
cias de difusion, que detectan el ede-
ma citotéxico presente en la isquemia
aguda, permite diferenciar las lesiones
responsables del episodio de aquellas
maés antiguas, y ha revolucionado el
diagndstico del ictus agudo. Entre un
21y un 67% de los pacientes que han
sufrido un AT tienen lesiones en este
tipo de secuencias. Como ya se ha se-
flalado, la implantacion de esta técnica
ha llevado a plantear el cambio de la
definicién temporal del AIT. Pero, mas
alla de las discusiones conceptuales, la
realizacion de este tipo de secuencias
puede tener implicaciones en el pro-
noéstico de los pacientes. El primer es-
tudio que abord6 esta cuestion fue el
de Purroy et al., donde se incluyeron
83 pacientes a los que se les realizd
una RM con secuencias de difusion
dentro de los primeros siete dias tras el
inicio de los sintomas. Se demostré que
los pacientes con lesiones (indepen-
dientemente de la etiologia del episo-
dio) y con una duracion prolongada de
los sintomas (mas de 1 hora) presenta-
ban un mayor riesgo de recurrencia de
ictus y de desarrollar nuevos episodios
vasculares graves extracraneales.

Factores de riesgo vasculares
La etiologia del episodio es el principal
determinante del riesgo de recurrencia.

recurrencia precoz.

inferior a dos semanas.

e Es necesario realizar un estudio etioldgico exhaustivo, que incluya una
prueba de neuroimagen, un electrocardiograma, una analitica general y un
estudio ecografico extra e intracraneal precoz, antes de las 48 horas.

e | a etiologia ateromatosa, por estenosis sintomatica intra o extracraneal, es
la que conlleva mayor riesgo de recurrencia precoz.

e En caso de que la causa de la isquemia transitoria sea una estenosis
carotidea grave, se recomienda practicar una tromboendarterectomia o
angioplastia mas la colocacion de un dispositivo intraarterial en un plazo

RECOMENDACIONES PRACTICAS

e E| AIT debe considerarse una urgencia médica por su alta tasa de

Los pacientes de etiologia ateromatosa
por estenosis carotidea o intracraneal
son las que tienen un mayor riesgo de
recurrencia precoz dentro de las prime-
ras 48 horas. Por tanto, se recomienda
la realizacion precoz de exploraciones
ecogréficas tanto intracraneales como
extracraneales. Esta actitud diagndstica
debe completarse con el inicio tempra-
no de medidas de prevencion secunda-
rias mas adecuadas, incluyendo tera-
pias revascularizantes. Estas estrategias
permiten cambiar la evolucion natural
de la enfermedad.

Enfoque del paciente

En las guias clinicas existe unanimidad
sobre la necesidad de efectuar una eva-
luacion urgente de los pacientes con ic-
tus transitorio y de realizar una prueba de
neuroimagen. Se desaconseja encareci-
damente la administracién de cualquier
tratamiento antiagregante sin la realiza-
cién previa de esta Ultima prueba. Asi-
mismo, es de interés el estudio vascu-
lar. Por el contrario, existe controversia
en cuanto a la necesidad o no de in-
gresar a estos pacientes. Argumentos
favorables al ingreso son que se ofrece
un mejor proceso diagndéstico y una te-
rapia fibrinolitica precoz en caso de re-
currencia. En el otro extremo, la eva-
luacion ambulatoria tiene un menor
coste y ademas evita las complicacio-
nes propias de un ingreso hospitalario.

En los Ultimos dos afios se han publi-
cado dos articulos que pueden tener

una importancia similar a la de la tera-
pia fibrinolitica en los ictus isquémicos
agudos. Los dos van en la misma linea:
defienden el diagnéstico y el inicio pre-
coz del tratamiento de prevencién se-
cundaria. En el estudio francés, llama-
do SOS-TIA, 1.085 pacientes fueron
atendidos y tratados precozmente en
una clinica dedicada al diagnéstico de
estos pacientes durante 24 horas para
el inicio inmediato del tratamiento ade-
cuado. De esta forma se puede llegar
a disminuir el riesgo de recurrencia
precoz, dentro de los primeros tres
meses de seguimiento, hasta un 80%.
En Inglaterra, Rothwell et al. han de-
mostrado que si se opta por la valora-
cion urgente de estos pacientes, frente
a la evaluacion habitual (con una de-
mora de 20 dias hasta el inicio del tra-
tamiento adecuado), se reduce el ries-
go de recurrencia de ictus a los 90 dias
del 10,3 al 2,1%.

Sin duda, la eleccion del enfoque 6ptimo
dependeré de la disponibilidad de me-
dios hospitalarios y extrahospitalarios de
cada region sanitaria. En cualquier caso,
debe garantizarse un estudio etiolégico
minimo que incluya la circulacion intra y
extracraneal, junto con una prueba de
neuroimagen en un tiempo razonable no
superior a 48 horas.

Conclusién

La isquemia cerebral transitoria debe ser
considerada como una auténtica urgen-
cia neurolégica debido a su alta tasa de
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recurrencia precoz. En estos pacientes,
es imprescindible llevar a cabo un estu-
dio etiolégico precoz que incluya una ex-
ploracién vascular intra y extracraneal. La
seleccion de los pacientes basada Unica-
mente en variables clinicas parece ser in-
suficiente. Se necesitan estudios multi-
céntricos para cerciorarse de la
informacion prondéstico ofrecida por la
RM con secuencias de difusion. l
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