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Clasificación etiológica del ictus







Ateromatosis intracraneana



 ACV + estenosis ≥70%: 

recurrencia 1 año: 18%.

 SAMMPRIS: doble AA 3 meses 

seguido de AAS sólo: recurrencia 

1 año: 12%.

 WASSID: AAS sola: recurrencia a 1 

años: 25%.



 Mejor tto médico vs Angioplastia: mayor tasa de eventos cerebrovasculares o muerte a los 30 

días en el grupo de angioplastia

 Bypass vs mejor tto médico: tasas más altas de ACV en pacientes con bypass.



Estenosis de gran vaso de arteria 

extracraneana



<70 mg/dL (1.8mmol/L) 90-110 mg/dL (2.3-

2.8mmol/L)

Participantes 1430 1430

ACV, IAM, nuevos síntomas, 

muerte cardiovascular

8.5% 10.9%

ACV en los últimos 3 meses o AIT en los últimos 15 días + evidencia de aterosclerosis cerebral 

o coronaria



Estenosis sintomática 

70 %–99 %

Dentro de las 2 

semanas



1999

1998

1993



Mujer: NNT 36

 Varones: NNT 9

 Esperanza de vida

 Estenosis de la ACI < 50%: no beneficio.

 Estenosis de la ACI del 70% al 99%: 
beneficio 16% durante 5 años.

 Estenosis de la ACI del 50% al 69%: 
beneficio 4,6% durante 5 años. 





Caso 1

 Hombre 

 75 años 

 Fumador

 Dislipémico



Caso 1

 Desde hace unos meses cuadros de desorientación y mareos. 



Caso 1

 AngioTC: estenosis del 80-90% de la carótida derecha.



Profilaxis secundaria de ateromatosis de 

gran vaso

 Mejor tratamiento médico: AAS 125mg + Atorvastatina 80mg + Clopidogrel

75mg (por 3 meses) + control de factores de riesgo

 Angioplastia

 Endarterectomía



Caso 1

 Profilaxis secundaria: Angioplastia



Caso 2

 Femenino

 85 años

 HTA con mal control

 DM2 con buen control

 Debilidad del hemicuerpo derecho + afasia + hemianopsia H derecha



Caso 2 



Caso 2

 Ecocardiograma: atrio izq: 45mm, FE: 42%, septum y PP: 12mm, 

contractibilidad: hipoquinesia global. Valv aortica insuficiencia moderada

 Holter 24h: FA paroxística

 Ecodoppler de vasos del cuello: normal

 HBA1C: 6%

 Colesterol total: 154, LDL: 73



Caso 2

 Dx: ACV isquémico en territorio de la ACM y ACP izquierda de etiología: 

cardioembólica

 Prevención secundaria: Dabigatran



FA

 DOACs: No inferioridad (Warfarina): Edoxaban, Ribaroxaban. Superioridad: 

Apixaban, Dabigatran. 

- Menos complicaciones hemorrágicas. 

 Anti Vitamina K:

- Estenosis mitral moderada a severa. 

- Valvula mecánica. 

- IRC moderada a severa

- Contraindicaciones a la ACO: doble AA + cierre de la orejuela







Caso 3

 Masculino

 58 años

 HTA con mal control

 Debilidad del hemicuerpo izquierdo + disartria



Caso 3



Caso 3

 Ecocardiograma: normal

 Holter 24h: normal

 Ecodoppler de vasos del cuello: normal

 HBA1C: 6.4%

 Colesterol total: 189, LDL: 128



Caso 3

 Dx: ACV isquémico en territorio profundo de la ACM derecha de etiología: 

ateromatosis de pequeño vaso

 Prevención secundaria: AAS 125mg/día (indefinido)

 Atorvastatina 80mg/día (indefinido: target LDL menor 

a 70)

 Clopidogrel 75mg/día por 3 semanas y luego suspender

 Dieta, controle estricto de PA, glicemia, colesterol, actividad física   



Lacunar





Caso 4

 Femenino

 34 años

 Gestante 17 semanas

 HTA

 Obesa

 Hipotiroidismo

 1 ABO



Caso 4

 Cuadro de instalación brusca de debilidad del hemicuerpo izquierdo, disartri,  

acompañado de somnolencia e hipoactividad. 

 NIHSS: 4



Caso 4



Caso 4

 Ecocardiograma: normal

 Holter 24h: normal

 Ecodoppler de vasos del cuello: normal

 HBA1C: 5.2%

 Colesterol total: 180, LDL: 98

 Perfil SAF: anticoagulante lúpico positivo, déficit de proteína S

 Perfil colagénico: ANA + 1/360, C4 consumido

 Serologías virales: -



Dx final

 ACV isquémico extenso en territorio de la ACM derecha de etiología SAF 

secundario a LES.

 Prevención secundaria: HBPM 1U/K c/12h

 AAS 125mg/día 



Síndrome Antifosfolipídico

 Warfarina

 Adición de AAS?

 DOAC?



Caso 5

 Masculino

 38 años



Caso 5

 24h antes del inicio del cuadro el pcte fue a jugar futbol. 

 Cuadro de cervicalgia de inicio insidioso que irradia a hemicraneana derecha, 

se realizó masajes en el cuello. 48h posterior al inicio del dolor se agregó 

trastornos del equilibrio y vómitos. 

 NIHSS: 2

 Rankin: 0



MRI



Dx final

 ACV isquémico en territorio de la AVD en el segmento V3 de etiología: 

disección arterial. 

 Prevención secundaria: 



?



Disección arterial 

 ANTIAGREGACIÓN

 AIT ABCD2<4 o NIHSS >5: AAS 160 a 325 mg/día.

 AIT ABCD2 ≥4 o NIHSS ≤5: AAS 160 a 325 mg/día luego AAS 125 mg/día

+ clopidogrel 300 a 600 mg dosis de carga, luego 75 mg/día.

 ANTICOAGULACIÓN

 Tamaño del infarto pequeño a mediano: HPBM dentro de las 24h y por 48h y 

luego warfarina o DOAC. 

 Tamaño del infarto grande, con transformación hemorrágica, HTA no 

controlada: iniciar AAS y expectar anticoagulación por 2 semanas.  





Signo del triple territorio: 

Sx de Trosseu



 La combinación de 5 estrategias aplicadas a pctes con antecedentes de ACV o AIT (modificación 

de la dieta, ejercicio, aspirina, una estatina y un agente antihipertensivo) podría resultar en una 

reducción del riesgo relativo acumulativo del 80 %. 

 NNT: 5 



Nutrición

-Dieta sureña:  39% 

riesgo ACV

- 2.5g/D de sal:  20% 

riesgo eventos 

cardiovasculares

- 2.5g/d Na:  2mmHg  



Actividad física

Conducta de riesgo cardiovascular: estar 

sentado >4 h/día

Ejercicio regular:    40% riesgo caardiovascular



Tabaquismo

Hábito post ictus

Persistencia: riesgo ≈2 veces de 

recurrencia. 

Cese: aumenta la expectativa de vida 5 

años y retrasa 10 años la aparición de 

eventos cardiovasculares



DIABETES

Target HbA1c <7%

excepto: 

- Expectativa de vida 

limitada.

- Historia de 

hipoglicemia.

- Enfermedades 

crónicas macro o 

microvasculares 

avanzadas.



DIABETES



DIABETES



Atención multidisciplinaria



Intervención 

multidisciplinaria


