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Introducción 
Está plenamente aceptada 1 la utilidad diagnóstica 

de la Tomografía Axial Computarizada (TAC) en el ictus 
completado y en el ictus en evolución. La indicación sis­
tematica en los síndromes isquémicos tocales transito­
rios del encéfalo (ICFT) puede parecer discutible o 
incluso abusiva. El concepto de ataque isquémico tran­
sitorio (TIA) y de déficit neurológico reversible en más 
de 24 horas (RIND) es puramente clínico. Sin embargo 
presupone una indemnidad anatómica de la población 
neuronal responsable de los síntomas. Es un hecho 
conocido que lesiones detectables por TAC, como peque­
ñas hemorragias, tumores, malformaciones vasculares 
y hematomas subdurales, pueden manifestarse clínica­
mente como una ICFT s, 8 . Considerando únicamente los 
casos isquémicos, se afirma que la regla es un TAC nor­
mal i, 4 • -El objetivo de este trabajo es analizar las ano­
malías patológicas que pueden esconderse o enmasca­
rarse bajo un cuadro clínico típico de ICFT. 

Método. Enfermos 
Se exploró mediante TAC (EMI 5005, matriz 320 x 

3 20) a 2 9 pacientes ( 12 hembras y 1 7 varones) con eda­
des comprendidas entre 40 y 73 años y clínica debutan­
te de TIA o RIND. El intervalo de tiempo transcurrido 
entre el primer ataque y la exploración fue de 2 a 15 
días. El examen se realizél en todos los casos sin inyec­
ción endovenosa de contraste. Se siguieron los criterios 
clínicos de selección detallados en un trabajo previo 2 • 
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Resultados 
La tabla I resume los hallazgos. En la mayoría de los 

casos, 24 de 29, la TAC no objetivó ninguna anomalía 
correlacionable con los síntomas. Sin embargo, en 5 de 
ellos (4 en territorio carotídeo y 1 en territorio vértebro­
basilar), eran bien visibles áreas hipodensas compati­
bles con pequeños infartos (fig. 1 ). Dos pacientes tenían 
una lesión en territorio carotídeo bien correlacionable 
con los síntomas de la ICFT (fig. 2). En 3 casos, la TAC 
hizo rectificar el diagnóstico. Uno, con una pequeña 
área hiperdensa en territorio carotídeo izquierdo, 
correspondía a una hemorragia o infarto hemorrágico 
(fig. 3). Los otros 2 presentaban sendos meningiomas, 
que no habían dado previamente síntoma alguno (fi­
gura 4). 

Discusión 

Los hallazgos de la TAC en la presente casuística, 
aunque no permitan extraer conclusiones estadísticas 

Fig. 1.-Dos pequerios infartos paraventriculares derecho e izquierdo 
que no tuvieron manifestaciones clínicas. El paciente había sufrido un 
TIA en territorio vértebra-basilar. 
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Fig. 2.-Area hipodensa a nivd del brazo posterior de cápsula inter­
na izquierda, en un paciente con un RIND en territorio carotídeo iz­
quierdo. 

Fig. 3.-Lesión hiperdensa en brazo anterior de cápsula interna 
izquierda sugestiva de hemorragia o infarto hemorrágico, descubierta 
tras un cuadro clínico de RIND en territorio carotídeo izquierdo . 

dado lo escaso de la muestra, ilustran bien la necesidad 
de la TAC en la sistemática de estudio de los síndromes 
isquémicos focales transitorios del encéfalo. En primer 
lugar evita errores diagnósticos con entidades suscepti­
bles de tratamiento radicalmente diferente, como 
hemorragias y tumores cerebrales. Es cierto que la 
mayoría de los casos con ICFT tienen un TAC normal. 
Para ellos debe reservarse la denominación de TIA o 
RIND ' 'genuinos'', plenamente ajustados a la definición 
clínica y al presupuesto etiopatogénico implícito en la 
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Fig . 4.- Meninigioma frontopariet(ll derecho que se expresó clínica­
mente por un TIA en territorio carotídeo derecho. 

misma . Sin embargo, se demuestra que no son excepcio­
nales dos tipos de anomalías en la TAC de estos pacien­
tes. Una de ellas es un pequeño infarto cerebral bien 
correlacionable con los síntomas clínicos del ataque 
isquémico . Para tales casos parece adecuada la denomi­
nación de TIA o RIND "microinfárticos". Es importante 
diferenciarlos de los "genuinos" , con TAC normal, al 
menos en el diseño de estudios epidemiológicos y 
ensayos terapéuticos 2, 3 .'No debe sorprender que la inci­
dencia de ataques "microinfárticos" sea menor en el 
territorio vértebrobasilar que en el carotídeo. Esto obe­
dece probablemente a la menor posibilidad de lesiones 
asintomáticas en el tronco cerebral y a la insuficiente 
capacidad de resolución de las técnicas actuales de 
TAC. En este sentido se ha mostrado mucho más sensi­
ble el estudio electrofisiológico de los reflejos trigémino­
faciales y faciales para detectar anomalías duraderas 
tras un TIA vértebra-basilar 6 . Entre los 5 pacientes con 
infartos asintomáticos, sólo 2 asentaron en el territorio 
de arterias perforantes (lagunas) . Uno de ellos no era 
hipertenso ni diabético, lo cual . apoya el mecanismo 
embólico de algunas lagunas 7 • Finalmente hay que des­
tacar que la TAC puso de manifiesto la existencia de 
pequeños infartos asintomáticos antiguos en pacientes 
con clínica actual de ICFT. Cabe discutir, pudiendo ser 
objeto de estudios prospectivos ulteriores , si estos 
pequeños infartos asintomáticos pueden tener el mismo 

· significado de señal de alarma o de amenaza de infarto 
cerebral que un auténtico TIA. Se plantea en tales casos 
un problema clínico análogo al de los soplos carotídeos 
asintomáticos descubiertos fortuitamente . No cabe 
duda de que también pueden jugar un papel importante 
en la génesis de demencia vascular y de síndrome pseu­
dobulbar. 

En conclusión, los hallazgos descritos justifican ple­
namente el empleo sistemático de la TAC cerebral en el 
estudio de la ICFT, permitiendo una mejor clasificación 
etiopatogénica . En un futuro no lejano puede modificar 
los esquemas de tratamiento de algunos de estos enfer­
mos. 
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