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85%

5%20% 25%

ESENCIAL PARA LA PREVENCIÓN UN DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO CORRECTO

30%20%

Clasificación TOAST 
*AIT misma etiología 
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Antonio Gil NúñezAntonio Gil NúñezAlgoritmo diagnóstico: Infarto cerebral/AIT

	

	

	

Evidenciar infarto territorial o lacunar 

Buscar fuente cardioembólica mayor 

Buscar estenosis arterial concordante > 50% 



Antonio Gil NúñezAntonio Gil NúñezInfarto cerebral/AIT: otros estudios si procede

Buscar disección arterial, estados protrombóticos, 
vasculitis, abuso de drogas, migraña, otros 

Enf. mitocondrial, CADASIL, Fabry,  enf. Infecciosas, otras 

http://neuropathology-web.org/chapter2/images2/5-14l.jpg
http://neuropathology-web.org/chapter2/images2/5-14l.jpg
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I origen 
indeterminado

Varias 
etiologías

I Criptogénico:
ESUS 
Otros

Estudio 
incompleto

ESENCIAL PARA LA PREVENCIÓN UN DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO CORRECTO

12-39%

9-25%

Clasificación TOAST 
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Adams HR Stroke 1993; 24:35–41.



Antonio Gil NúñezAntonio Gil NúñezIncorporación técnicas avanzadas diagnosticas

FOP Placa arco aórtico

Stroke. 2014;45:1186-1194

Mejor evaluación diagnóstica 
menos ictus criptogénicos  

Causa
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Indeterminado

Criptogénico

ESUS

Embolic Strokes of Undetermined Source (ESUS)

FA
oculta

Modificado de Hart. Lancet Neurol 2014

Causas	de	ictus	embólico	de	fuente	indeterminada	(IEFI)	

Fuentes	cardiacas	riesgo	menor	

FA	oculta	
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Antonio Gil NúñezAntonio Gil NúñezAlgoritmo diagnóstico cardiogénico

	

	

	

Evidenciar fuente cardioembólica mayor 

Evidenciar f. cardioembólica menor, Placa aórtica, FA oculta 

Evidenciar FA oculta y alteraciones estructurales 
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Li L y col. Lancet Neurol 2015; 14: 903–13

Ictus criptogénico: recurrencia a 10 años

Ictus isquémico recurrente

28,6%
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I origen 
indeterminado

Varias 
etiologías

I Criptogénico:
ESUS (19,5%)

Otros

Estudio 
incompleto

ICTUS CRIPTOGÉNICO UNIDAD DE ICTUS 2010

22%18% 5%

45%

n= 549 
IC con infarto 318 
AT 11,6% 
CE 22,6% 
PV 17,3% 
Otros  2,8% 

Clasificación TOAST 



Antonio Gil NúñezAntonio Gil NúñezESUS: no es benigno

Ntaios et al. Stroke 2015; 46:2087-93

Recurrencia de ictus 29,0% ( 22,3%-35,7%), similar a ictus 
cardioembólico 26,8% (22,1%-31.5%), 
significativamente mayor que ictus no cardioembólico

Recurrencia ictus a 5 años

29%
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Curva de supervivencia Kaplan-Meier

Log rank, p= 0.083

Tasa recurrencia ictus isquémico/AIT: ESUS vs otros

22,6%

J Neurol Sci. 2016;15:367:32-33

Seguimiento	
Mediana	30	meses	

Nº	episodios/	tasa	

No	cardioembólico	
n=101	

12/11,6%	

Cardioembólico	
n=72	

6/8,3%	

ESUS	
n=	62	

14/22,6%	

Otros	indeterminados	
n=	83	

5/6%	

ESUS	X	2	o	3	el	riesgo	
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Stroke. 2015;46:176-181

Athens Stroke Registry
¿ Cuanto es debido a FA oculta?

El 43,2% de los infartos criptogémicos 
ESUS se achacan a FA oculta
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Stroke. 2014;45:1186-1194IRL: Holter implantable; TM: telemonitorización.

Diferentes técnicas: más monitorización más detección de FA 

FA  oculta
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Azul dispositivo insertable
Verde dispositivo externo

Estudios dispositivos insertables y externos

Mayor tasa de detección de FA mejor prevención 

Reveal AF % FA 

HRS 2017
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Isquemia origen indeterminado 

Estudio 
incompleto

Completar 
estudio

Varias causas

Tratar las 
causas

I Criptogénico:

Estudio negativo:               
-pequeño vaso
- ESUS: otras causas

Antiagregación

ESUS: 
-FAP oculta

Anticoagulación

ESENCIAL PARA LA PREVENCIÓN UN DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO CORRECTO

Warfarin-Aspirin Recurrent Stroke Study (WARSS)

http://www.google.es/url?url=http://es.123rf.com/clipart-vectorizado/confundido.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwiyg5HC5anMAhXCJhoKHRssCk4QwW4IMDAN&sig2=nkcH-8fKS9lC4iI_QYEquQ&usg=AFQjCNGaMxa7IQ7cHnODF7sv71C-UeceuA
http://www.google.es/url?url=http://es.123rf.com/clipart-vectorizado/confundido.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwiyg5HC5anMAhXCJhoKHRssCk4QwW4IMDAN&sig2=nkcH-8fKS9lC4iI_QYEquQ&usg=AFQjCNGaMxa7IQ7cHnODF7sv71C-UeceuA
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Rivaroxaban Versus Aspirin in Secondary Prevention of Stroke and Prevention of 
Systemic Embolism in Patients With Recent Embolic Stroke of Undetermined Source

Randomized Evaluation in Secondary stroke PrEvention Comparing the    
Thrombin inhibitor dabigatran etexilate versus acetylsalicylic acid in Embolic 
Stroke of Undetermined Source

¿Será precisa la búsqueda de FA o anticoagulación ?

Apixaban for Treatment of Embolic Stroke of Undetermined Source (ATTICUS)

 Sin diferencia significativa
para anticoagular se precisa detectar FA. Otros mecanismos más relevantes

 A favor aspirina 
más importante mecanismos no cardioembolico. Relevante aterosclerosis

 A favor NACO
mayor peso de FAP oculta y fuentes cardioembólicas menores

http://www.google.es/url?url=http://es.123rf.com/clipart-vectorizado/bola_de_cristal.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwi-y7fh6eDMAhUDlxQKHXD4DiA4FBDBbggwMA0&sig2=sYHZuUEF6MofoCTyV6wbxQ&usg=AFQjCNHWl0ClCZsrkNFn0l1VpB-sN8Ha9Q
http://www.google.es/url?url=http://es.123rf.com/clipart-vectorizado/bola_de_cristal.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwi-y7fh6eDMAhUDlxQKHXD4DiA4FBDBbggwMA0&sig2=sYHZuUEF6MofoCTyV6wbxQ&usg=AFQjCNHWl0ClCZsrkNFn0l1VpB-sN8Ha9Q
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Evitemos la dependencia con una 
monitorización adecuada en cada centro

 
ü  Es obligado buscar adecuadamente la etiología del ictus. 
ü  La monitorización prolongada es necesaria en el ictus 
    criptogénico ESUS y tenemos que conseguirla. 
ü  La detección de FA oculta conlleva una prevención  
    adecuada, la anticoagulación, con menos recurrencias. 
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Variante anatómica normal, salvo cuando se asocia a ictus u otras enfermedades 
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FOPFOP

Hagen PT et al. Mayo Clin Proc 1984:54;17-20.

Global: 27,3%, mayor en 
primeras decadas de la vida

Autopsias de 965 corazones sanos

FOP: Prevalencia

1 de 4 sanos 
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Meissner y col. JACC 2006; 47:440

FOP no es factor de riesgo independiente de ictus 

en población sana.     RR: 1.46 ( 0.74-2.88) p=0,28

n= 585. Seguimiento: 5 a.

FOP + : 24 % (140 FOP) . FOP -: 76%

ASA más frecuente en FOP + vs FOP-

(4,3% vs 1,1) 

Ictus/AIT/muerte

 Pero es una ruta posible de transito de émbolos (agregados plaquetarios, 
trombos, burbujas de gas u otras partículas) desde la circulación venosa al 
cerebro, en pacientes con FR o comorbilidades.

Cohorte SPARC: Riesgo de ictus con FOP en sanos
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Stroke. 2014;45:3352-9

Ictus o AIT

Ictus

Riesgo recurrencia con o sin FOP asociado: meta-análisis

Ictus Criptogénico
FOP vs no FOP

n= 4235

Igual riesgo 
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M.A. Almekhlafi y col. Neurology® 2009;73:89–97

Infarto o AIT 4% Infarto 1,5%

Riesgo recurrencia anual en FOP asociado: meta-análisis
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Stroke. 2011;42:2891-95

n= 308 

tratamiento médico

cierre percutáneo

Infarto/AIT criptogénico + FOP: etiología de las recurrencias

NO todas las recurrencias son por FOP 
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u Infarto/AIT criptogénico asociado a FOP 
u Edad ≤ 55 años ó > 55 sin FR vascular 
u Clínica inicial asociada a: 

u Maniobra Valsalva (buceo, avión, tos, estornudo, etc.) 
u Relación sexual 

u Enfermedades asociadas: 
u Trombosis venosa profunda (e. paradójico) 
u Trombofilia hereditaria/ estado protrombótico 
u Ictus de viajero 
u Hipertensión pulmonar (EPOC,SAOS) 
u Enfermedad descompresiva 
u Platipnea-Ortodeoxia 
u Migraña con aura / anticonceptivos 

u Características FOP 
u Aneurisma septo auricular asociado  
      o válvula Eustaquio prominente,o red Chiari 
u Shunt importante 

Incidental o 

patogenético   

“alto riesgo” 
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European Heart Journal 2016; 37:2023–28

Guias prevencion secundaria del ictus. AHA 2014 y ESO 2008 
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Cierre	FOP	vs	AA	o	ACO	
n=	980,	18-60	años,	i	criptogénico		
Seguimiento:	5,9	años,	ictus	3,6%	vs	5,8%.		
BENEFICIO:	RRA	2,2%.	0,55(0,31-0,99),	p=0,046.	
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Cierre	FOP	vs	AA	o	ACO	
n=	663,	18-60	años,	i	criptogénico	con	ASA	o	shunt	grande		
Seguimiento:	5,3	años,	ictus	o%	vs	6,2%.		
BENEFICIO:	RRA	4,9%.	0,o3(0-0,26),	p<	0,001.			
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Cierre	FOP	vs	AA	o	ACO	
n=	663,	18-60	años,	i	criptogénico	con	ASA	o	shunt	grande		
Seguimiento:	5,3	años,	ictus	o%	vs	6,2%.		
BENEFICIO:	RRA	4,9%.	0,o3(0-0,26),	p<	0,001.			
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Lo cierto de lo incierto: FOP e ICTUS CRIPTOGÉNICO 
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• Prevención 
reduce 80%CAUSAS

Fracaso en la prevención

http://www.neurology.org/content/vol74/issue21/images/large/19FF2.jpeg
http://www.neurology.org/content/vol74/issue21/images/large/19FF2.jpeg
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La mayor catástrofe de la prevención es el ictus, que es previsible y prevenible.

La monitorización prolongada es necesaria en el ictus criptogénico perfil ESUS y tenemos
que conseguirla.

Es obligado buscar adecuadamente la etiología del ictus.

En el ictus criptogénico con FOP, el cierre está indicado en pacientes que asocian ASA,
shunt moderado-grande (≤ 60 a) o alto riesgo, pero con decisión en equipo.

	

	

Necesario proporcionar al paciente la mejor oportunidad: 
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Gil Núñez A. Neurologia 2012 ;27 Suppl 1:15-26

Fuentes cardioembólicas

	

	



Antonio Gil NúñezAntonio Gil NúñezRisk of Paradoxical Embolism (RoPE) y riesgo recurrencia ictus 

Journal of Stroke 2015;17:229-37
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Disección arterial
Displasia FM

Post radioterápica
E Moyamoya
S Sneddon

otras

Vasculopatías OtrasCoagulopatía

Migraña
Drogas

S Encefalopatia
reversible posterior
S Vasoconstriccion
cerebral reversible
Trombosis venosa

cerebral
Eclampsia

HIV,           
V zoster, TB 
bacterianas

, otras

Genéticas/
metabólicas

Infección
SNC

E Fabry y mitocondriales
(MELAS)
CADASIL
CARASIL

RVCL
COL4A1

Homocistinuria
Anemia falciforme

Defectos del colageno
Telangiectasia 

hemorragica familiar

Genética y 
adquirida

Vasculitis

Sistémicas necrotizantes
(PAN…)

Asociadas e colágeno
(LES…)

Asociada e sistémicas
(Behçet…)

Arteritis c gigantes
(Temporal, Takayasu)
Por hipersensibilidad
(Scholein Henoch …)

Aislada SNC
Miscelánea
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FA oculta

Monitorización
prolongada ETE Coagulopatia

Placa ateroma
aórtica, FOP,

Defecto septo atrial, 
otros

Infecciones
vasculitis

Test genéticos/
metabolicos

Punción
lumbar

E Fabry y 
mitocondriales

(MELAS)
CADASIL
CARASIL

RVCL
COL4A1

otras

Dímero D, 
trombosis venosa, 
profunda y pélvica

Diátesis
trombótica

Joven

Malignidad
Adulto

Imagen

TC toraco
abdominal, 

pélvico
PET

Angiografía
cerebral

Malignidad
Adulto

Vasculitis
vasculopatía
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ICTUS 
RECURRENTE 
30.000 anuales

Inercia médica           
–implementar 

guías

Adherencia 
pacientes :                

- Cumplimentación         
- Persistencia

Fallo 
antitrombóticos, 

AAS en FA

Fallo control FR y 
estilos de vida,    
FR emergentes

Estudio etiológico 
incompleto. no 

monitorización FA       
no CPO en FA

• Prevención 
reduce 80%CAUSAS

Fracaso en la prevención

http://www.neurology.org/content/vol74/issue21/images/large/19FF2.jpeg
http://www.neurology.org/content/vol74/issue21/images/large/19FF2.jpeg
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RRR 97%

No significativo
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Gore Helex or Gore Cardioform septal occluders vs antiplatelet therapy alone (2:1)

RRR 77%

RRR 49%
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Gore REDUCE CFOP vs AA
N= 664, 45,2 a i criptogénico shunt (80% moderado-grande)
Seg 3,2 a, ictus 1,4% vs 5,4%. BENEFICIO: RRA 4%, NNT 2 a.: 28,
0,23(0,09-0,62), p=0,002. FA 6,6%

RESPECT CFOP vs AA o ACO
n= 980, 18-60 a i criptogénico 
Seg 5,9 a, ictus 3,6% vs 5,8%. BENEFICIO: RRA 2,2%,
0,55(0,31-0,99), p=0,046. NNT 5 a..: 42

CLOSE CFOP vs AA o ACO
n= 663, 18-60 a i criptogénico con ASA o shunt grande 
Seg 5,3 a, ictus o% vs 6,2%. BENEFICIO: RRA 4,9%,
0,o3(0-0,26), p< 0,001. NNT 5 a.: 20. FA 4,6%
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Ictus isquémico*

I aterotrombótico
I pequeño 

vaso 
(lacunar)

I cardioembólico:
-FA
-Prótesis, E mitral
-Trombo ventricular
-otras fuente mayor

I Indeterminado:
- Varias etiologías. 
- Estudio negativo:      

Criptogénico:
ESUS

-Estudio incompleto

Otras etiologías 
(inhabitual):

-Coagulopatías
-Disección arterial
-Vasculitis, vasculopatías
-Migraña/vasoespasmo
-Abuso drogas
- Genéticas, Otras

85%

5%25% 20%

*AIT misma etiología

ESENCIAL PARA LA PREVENCIÓN UN DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO CORRECTO

25%25%

Clasificación TOAST
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ESUS
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Antonio Gil NúñezAntonio Gil NúñezNUEVAS MEDIDAS IMPLANTADAS. LA EVOLUCION del PROCESO.

Preaviso SUMMA       Llegada a urgencias          Neuroimagen TIV

Solicitar datos perso-
nales del paciente
(nombre y DNI)

- Solicitud de pruebas 
(analitica y TC)
- Revisión de AP y 
Medicación previa

- No repetir ECG si 
previamente hecho.
- Coagucheck si en 
tratamiento con AVK

-Limitar angioTC a:

1. Contraindicación TIV
2. Fuera de ventana 
3. Sospecha Trombosis
A Basilar
4. Diagnóstico dudoso

- No esperar a resultado 
de coagulación*
-Evitar demoras en obten-
ción de CI.

BOLO 
EN TC

* En pacientes sin AP de diatesis hemorragica, toma de anticoagulantes o 
enfermedad sistémica que pueda afectar a coagulacióncoaguchek.

MONITORIZACION DE LOS TIEMPOS DE ACTUACION

2014 Enero 2017
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Causas inhabituales y genéticas

Disección arterial
Displasia FM

Post radioterápica
E Moyamoya
S Sneddon

otras

Vasculopatías OtrasCoagulopatía

Migraña
Drogas

S Encefalopatia
reversible posterior
S Vasoconstriccion
cerebral reversible
Trombosis venosa

cerebral
Eclampsia

HIV,           
V zoster, 

bacterianas
, otras

Genéticos/
metabólicos

Infección
SNC

E Fabry y mitocondriales
(MELAS)
CADASIL
CARASIL

RVCL
COL4A1

Homocistinuria
Anemia falciforme

Defectos del colageno
Telangiectasia 

hemorragica familiar

Genética y 
adquirida

Vasculitis

Sistémicas necrotizantes
(PAN…)

Asociadas e colágeno
(LES…)

Asociada e sistémicas
(Bechet…)

Arteritis c gigantes
(Temporal, Takayasu)
Por hipersensibilidad
(Scholein Henoch …)

Aislada SNC
Miscelánea
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 Clasificación etiológica del Ictus isquémico
 Algoritmos diagnósticos

 Ictus origen indeterminado
 Ictus criptogénico:

ESUS criterios y algoritmos diagnósticos
Riesgo
Detección de FA oculta
Foramen oval permeable

 Puntos clave
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