PROTOCOLO CLINICO Y DE ACTUACION EN
URGENCIAS:
SINDROME DE ALERTA CAPSULAR (CAPSULAR WARNING
SYNDROME - CWS)

Caracterizacién Clinica, Diagnéstico Diferencial, Neuroimagen Multimodal (Ideal vs. Alternativa) y
Algoritmo Terapéutico (DAPT, Anticoagulacion e IVT) ¢ Guias 2026 & Evidencia Revisién Sistematica

Ambito: Urgencias, Unidad de Ictus,

Neurologia, UCI

Poblacién: Pacientes con episodios
neurologicos fluctuantes/estereotipados

Revision: Septiembre, 2026

1. CARACTERIZACION CLINICA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL CWS

Definicién Clinica Clasica y Moderna: El Sindrome de Alerta Capsular (Capsular Warning Syndrome - CWS) es una
entidad clinica neuroldgica de alto riesgo caracterizada por episodios recurrentes, breves y estereotipados de déficit
neurologico focal puro (motor, sensitivo 0 hemiataxia-paresia), de inicio subito y resolucién completa o parcial.
Clasicamente se define por la presencia de =3 episodios fluctuantes en un lapso de 24 a 72 horas, provocados por
isquemia transitoria en el territorio de las arterias perforantes lenticuloestriadas que irrigan la capsula interna y la via

corticoespinal.

Fenotipos Clinicos Tipicos del CWS:

* Hemiparesia / Hemiplejia Motora Pura: Compromiso concomitante de cara, brazo y pierna de un mismo lado sin
alteraciones sensitivas ni corticales.

« Sindrome Sensitivo Puro: Hipoestesia o0 parestesias fascio-braquio-crurales unilaterales recurrentes.

e Sindrome Hemiataxia-Paresia o Disartria-Mano Torpe: Alteracion lacunar de vias cortico-ponto-cerebelosas.

* Ausencia de Signos Corticales (Mandatorio): La presencia de afasia, apraxia, agnosia, neglicencia espacial o
hemianopsia descarta el CWS lacunar y orienta hacia isquemia cortical de gran vaso.

Diagnostico Diferencial Clinico y Puntos de Distincién:

Caracteristicas Clinicas Distintivas

Entidad Diagnéstica

AIT Cortical / Embdlico

Episodios transitorios con afasia, alteracion visual o
neglicencia.

Clave Diagnoéstica Diferencial

Presencia de signos corticales; origen en
Oclusion de Gran Vaso (LVO) o
cardioembolismo.

Oclusion Fluctuante de
Gran Vaso (ACl / ACM)

Déficits fluctuantes graves con oscilacion
hemodinamica dependiente de Presién Arterial.

Soplo carotideo, déficit cortical grave;
confirmado por Angio-TC (CTA) o Angio-RM.

Crisis Epiléptica Focal /
Marcha Jacksoniana

Clonias o0 movimientos involuntarios positivos con
propagacion anatémica.

Sintomas 'positivos' (sacudidas) vs. sintomas
'negativos' (paralisis/debilidad) del CWS.

Migrafia con Aura
Motora / Hemipléjica

Progresion gradual (marcha migrafiosa >5 min),
cefalea pulsétil, historia previa.

Instalacion lenta progresiva vs. inicio subito e
ictal brusco del CWS.

Trastornos Metabdlicos
(Hipo/Hiperglucemia)

Fluctuacion neurolégica en paciente con glucemia
<60 mg/dL o >400 mg/dL.

Glucemia capilar inmediata al ingreso en
urgencias.

ALERTA DE RIESGO DE ICTUS COMPLETADO: ElI CWS asocia un riesgo inminente e impredecible de progresién a un
infarto estriatocapsular irreversible fino hasta en un 40%-60% de los casos dentro de las primeras 72 horas. La
evaluacion y el inicio de tratamiento antitrombético agresivo deben ser inmediatos.
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2. EVALUACION E IMAGEN EN URGENCIAS: ESTUDIOS IDEALES VS.
ALTERNATIVOS

El objetivo primario de la neuroimagen en el CWS es descartar hemorragia intracraneal, excluir oclusién de gran vaso
(ACI/ACM) e identificar la presencia de microinfartos en la capsula interna.

Estudio de Imagen Ideal (Estdndar de Oro): Resonancia Magnética Multimodal (RM)
e Secuencias Obligatorias: Difusion (DWI), mapa ADC, FLAIR, T2*/SWI (descarte de microhemorragias) y Angio-RM
(MRA) de cuello y craneo.

« Utilidad Diagndstica: La RM-DWI posee una sensibilidad superior al 95% para detectar pequefios infartos
puntiformes en el brazo posterior de la cadpsula interna o protuberancia. Permite confirmar el compromiso del vaso
perforante y predecir el riesgo de progresion.

* Angio-RM (MRA): Confirma la permeabilidad del tronco principal de la Arteria Cerebral Media (ACM) y la Arteria
Cardtida Interna (ACI), descartando ateromatosis ulcerada o estenosis severa en el origen de las lenticuloestriadas.

Estudio de Imagen Alternativo (Urgencias / Sin Disponibilidad de RM): TC Multimodal

e Tomografia Simple de Craneo (NCCT): Estudio inicial obligatorio e inmediato. En la fase hiperaguda del CWS suele
ser completamente normal o mostrar cambios isquémicos sutiles en los ganglios basales (PC-ASPECTS / ASPECTS
10). Su rol fundamental es excluir hemorragia y masas.

¢« Angio-TC de Cabezay Cuello con Contraste (CTA): Es la alternativa inmediata y accesible de eleccion ala RM
en urgencias. Permite evaluar la permeabilidad vascular desde el arco adrtico hasta el poligono de Willis en minutos,
descartando trombos parietales o estenosis en la M1/ACI.

e Perfusién por TC (CTP): Puede mostrar areas de hipoperfusion focal focalizada en el territorio profundo sin core
estructurado durante los episodios de fluctuacion.

Estudio Vascular Complementario: Duplex / Doppler de Vasos de Cuello

« Indispensable para descartar estenosis carotidea hemodinamicamente significativa (=50-70%) o placas inestables en la
bifurcacion carotidea ipsilateral. Constituye la opcion no invasiva inmediata si el contraste iodado/gadolinio esta
contraindicado.

3. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS: CUANDO DAPT, CUANDO ANTICOAGULAR Y
CUANDO IVT
Debido a que el mecanismo fisiopatologico predominante del CWS es la enfermedad de pequefias arterias perforantes

(lipohialinosis o ateroma microvascular en el ostium de la arteria lenticuloestriada), la estrategia terapéutica difiere de los
ictus embolicos estandar:

Estrategia Terapéutica

Indicacién Precisay Escenario Clinico Esquema Farmacolégico / Conducta

Terapia Antiagregante
Dual (DAPT)
(Tratamiento de Eleccion)

Tratamiento de primera linea de elecciéon en
CWS no cardioembodlico.

Indicado de inmediato al ingreso tras descartar
hemorragia en TC/RM.

e Aspirina 162-325 mg + Clopidogrel 300 mg
(Carga), seguido de AAS 75-81 mg +
Clopidogrel 75 mg/dia por 21 a 30 dias.

« Muestra las mayores tasas de respuesta y
prevencion de infarto completado (~63-82% de
recuperacion en revisiones sistematicas).

Anticoagulacién (ACT /
ACOD / HBPM)

« Indicacion Absoluta: CWS de origen
cardioembdlico documentado (Fibrilacion
Auricular).

* Escenario Seleccionado: CWS refractario a
DAPT con fluctuaciones hemodindmicas muy
frecuentes.

« En origen cardioembolico sin infarto tisular
extenso: ACOD (Apixaban, Dabigatran,
Rivaroxaban) de inicio inmediato.

» La combinacién DAPT + ACT se reserva solo
para casos seleccionados bajo estrecha
monitorizaciéon en Unidad de Ictus.
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Estrategia Terapéutica Indicacién Precisa y Escenario Clinico Esquema Farmacoldégico / Conducta

Fibrindlisis Intravenosa Indicada durante un episodio de déficit * Tenecteplase 0.25 mg/kg (Bolo Unico) o

(IvVT) persistente/discapacitante en ventana Alteplase 0.9 mg/kg.

(Tenecteplase / Alteplase) (<4.5h). « Nota: Las fluctuaciones pueden reaparecer
No retrasar si el paciente esta en un pico de post-IVT por mecanismo microvascular
fluctuacion con déficit motor significativo. subyacente; se requiere monitoreo e iniciar

DAPT alas 24h.

Manejo Hemodinamico Pilar critico en CWS. Las fluctuaciones * EVITAR descensos bruscos de la PA.
de la Presion Arterial dependen de la presion de perfusién en las Mantener la PAS en rangos permisivos
perforantes. (140-180 mmHg) durante la fase de fluctuaciéon
para prevenir la colapsabilidad de las
perforantes.

4. ALGORITMO DECISIONAL Y MANEJO EN UNIDAD DE ICTUS

PASO 1: Sospecha de CWS (Déficit focal motor/sensitivo puro fluctuante >3 episodios/24h) —» PASO 2: TC Simple + CTA
Inmediatas (Descartar sSICH y LVO en ACI/ACM) - PASO 3: DAPT de Carga Inmediata (Aspirina 300 mg + Clopidogrel 300
mg) —» PASO 4: Ingreso a Unidad de Ictus / Reposo en Cama (Evitar hipotension, normoglucemia) -~ PASO 5: RM con DWI
en <24h (Confirmar microinfarto capsular y permeabilidad vascular).
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