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Codigo ictus, “el tiempo es
cerebro” : TC multimodal en
el estudio del codigo ictus.
Claves para realizar un buen
informe radiologico.
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Objetivo docente:

Explicar el concepto de “Codigo ictus” y la importancia
de la rapidez en su diagnostico.

Desarrollar un protocolo de estudio y describir |os
aspectos técnicos mas relevantes en la TC multimodal
oara la obtencion de un estudio optimo.

Ofrecer pautas para realizar una lectura sistematica y
elaborar un informe estructurado que facllite la toma de
decisiones terapeuticas.

Revision del tema:

1. Infroduccion:

Los avances en el fratamiento del ictus han conftribuido
al desarrollo de las tecnicas de imagen diagnosticas. La
TC multimodal es una técnica accesible, eficaz y rapida
oara la evaluacion y diagnostico precoz del ictus. Es
muy Util para la toma de decisiones terapeuticas, yo
que permite la seleccion de los pacientes que se
beneficiaran del tratamiento frombolitico.

Revisaremos el protocolo realizado en nuestro centro vy
l0s aspectos tecnicos mas importantes del estudio.
Estableceremos una sistematica de lectura y realizamos
una revision de los hallazgos diagnosticos y de posibles
oitfalls con una serie de casos redlizados en nuestro
hospital.

2. Ictus: concepto y clasificacion:

lctus es el sindrome clinico que cursa con un déficit
neurologico focal o global, de al menos 24 h de
duracion, comienzo subito y secundario A un
compromiso brusco del flujo sanguineo cerebral.
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Esta  definicion hace referencia a la isquemia focal
(deficit neurologico atribuible a un tferritorio vascular) vy
Nno contempla la isquemia global (por descenso de la
tension arterial o por hipertension intracraneal).
Constituye la primera causa de muerte en mujeres, la
segunda en varones y la primera causa de Invalidez
oermanente. EL pronostico depende de |la rapidez en el
diagnostico vy el tratamiento.

El 85% de los ictus son de etfiologia isguemica y en un
15% hemorragica.

La isguemia es una disminucion del flujo sanguineo
cerebral que condiciona afectacion temporal o
definitiva de la funcion cerebral.

AlT (accidente isqguemico transitorio): episodio transitorio

de disfuncion neurologica reversible, causado por
Isquemia tocal cerebral, refinilona o medular, sin infarto

AQudo.

-INFARTO:: Isguemia gque produce |la muerte neuronal. Es
|0 zona de necrosis, secundaria a la iIsguemia.

-PENUMBRA: zona de i1sguemia gue no se ha infartado,
con flujo cerebral disminuido, puede revertir a tejido
normal. SI la iIsqguemia se mantiene en el tiempo, las
zonas de penumbra se transformaran en infarto.

La localizacion mas habitual del ictus isguémico es |o
circulacion anterior, (concretamente la arteria cerebral
mediq).

El ictus isquémico de la circulacion posterior afecta en
un 50% al tronco (especialmente a la protuberancia),
con clinica mads confusa, mayor mortalidad y peor
respuesta al tratamiento fibrinolitico.

Fs fundamental saber 1denftificar los distintos territorios
vasculares cerebrales.
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Territorios vasculares. FUENTE: Radiology Assistant. Robin Smithuis. Radiology dedr’rmen’r of
the Alrijne Hospital in Leiderdorp, the Netherlands

Territorio arteria cerebral anterior. FUENTE: Osborn’s Brain, maging,
pathology, and anatomy. 2nd edition.
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Territorio arteria cerebral media. FUENTE: Osborn’s Brain, imaging, pathology, and
anafomy. 2nd edition.
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Territorio arteria cerebral posterior. FUENTE: Osborn’s Brain, immaging, pathology, and
anafomy. 2nd edition.
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3. Diagnostico: TC multimodail.

La TC es la técnica de eleccion para el diagndstico
orecoz vy para la eleccion del fratamiento adecuado.

Los objetivos del diagndstico son:

- Descartar origen hemorragico o lesion simuladora de
ictus (fumor, malformacion vascular) y valorar signos
precoces de isqguemia. (TC basal).

- Determinar la presencia y extension de tejido
isquémico infartado (no recuperable) y de tejido
potenclalmente recuperable o zona de penumbra (TC
de perfusion).

- |dentificar la alteracion vascular gue origina el cuadro

(TC-angiografia)

TC BASAL SIN CONTRASTE:

Realizamos una adguisicion helicoidal de todo el crdneo
SIN CIV.
La TC craneal basal permite:

1. Diferenciar ictus isquemico de hemorragico.

2. Diterenciar el ictus de otras lesiones simuladoras de
cuQadros Ictales (heoplasias, INfecciones,
Mmaltformaciones, colecciones subdurales).

3. Detectar signos precoces de Iinfarto (su sensibilidad es
baja en las 3 primeras horas aproximadamente 25%,
frente a una sensibilidad del 50-60% entre las 3 y 6 horas)

LOS sIgNnos precoces de isguemia son secundarios a la
hipoperfusion cerebral que condiciona edemad
citotoxico, que se traduce como hipoatenuacion
parengquimatosa y perdida de diferenciacion cortfico-
subcortfical.
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Entre los signos precoces de isguemia destacan los del
ferritorio  de la arteria cerebral media (el mas
comunmente afectado):

-Hipodensidad de ganglios basales y del parénguimo
cerebral.

-Borramiento de surcos de la convexidad.

Signo de  la cuerda  (arteria  hiperdensa): por la
oresencia de trombo o émbolo, que es hiperdenso (100-
200 UH). Es un signo muy especifico pero poco sensible
(30%) con falsos positivos (dolicoectasia, calcificacion
del vaso, hematocrito alto).

-Signo del ribete insular: perdida de la diferenciacion
enfre capsula externa y corteza insular.

Hipoatenuacion del parenguima en territorio
de ACM derecha (Imagen de arriba a lo
izquierda).

Signo del ribete insular en hemisterio derecho
(lmagen de arriba a la derecha).

| Signo de la cuerda con ACM izquierdo
hiperdensa (Imagen de abagjo a la izgquierda).

Angio-TC con oclusion de ACM izquierda
(lmagen de abajo a la derechaq).

La presencia de estos signos en las primeras 6 horas se
Qsocia a  peor pronostico, especialmente o
hipodensidad parenguimatosa, que es muy sugestiva de
dano lIrreversible, asociando mayor volumen de tejido
infarfado 'y  mayor riesgo  de  transformacion
hemorragica.
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Para reducir la variabilidad interobservador, se uftiliza |la
escala de ASPECIS (Alberta Stroke Program Early CIT
Score), que permite cuantificar la hipodensidad en el
territorio de ACM, valora el grado/extension de la lesion
isquémica aguda.

Se divide el ferriforio de la ACM en 10 zonas (de M1 ©
Mé, Insula, caudado, lenticular y capsula interna) y se
resta un puntfo por cada regidn que presente
hipodensidad del parenguima. Una TC normal fendrd un
ASPECTS de 10 puntos.

La puntuacion se correlaciona con el prondstico del
oaciente, un ASPECTS menor de /7 predice mayor riesgo
de fransformacion hemorragica y peor prondstico.

Esta valoracion tiene algunas limitaciones como |a
oresencia de hipodensidades antiguas (microangiopatia
isquemica cronica, areas maldcicaos...)

Escala ASPECTS. En lo
orimera fila los cortes
axiales a la altura de
l0s ganglios basales,
en la segunda fila los
corfes
supraganglionares.
FUENITE: Fahad S. Al-
Ajlan et al.
Multimodality CT
based imaging to
defermine clof
characteristics and
recanalization with
INntravenous tPA In
patients with acute
Ischemic stroke.
Neurovascular
Imaging 2017.
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Escala ASPECTS.
FUENTE: Osborn’s
Brain, imaging,
pathology, and
anatomy. 2nd
edifion

TC basal: hipoatenuacion en territorio de ACM derecha con ASPECTS 6 (M1+M4+M5+)

TC basal signo de la arteria hiperdensa en
ACM derecha.
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TC perfusion: Isquemia con datos de infarto en territorio de ACM derecha. Mismatch
positivo del 40-50%

Angio TC oclusion de M2 derecha.
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L a escala PC-ASPETS (Posterior Circulation Alberta Stroke
Program Early CT Score), evalua los signos precoces de
isquemia en los territorios de la circulacion posterior. Se
asignan 10 puntos a la circulacion posterior y se resta |
ounto por la aparicion de cambios ISQUEMICOS precoces
en cada una de las siguientes zonas: territorio de la
arteria cerebral posterior izquierda o derecha, talamo o
cerebelo derechos o izquierdos; y se restan dos puntos
oor cualquiera de las dareas del mesencefalo o el
ouente. Una escala menor de 8 predice mayor riesgo
hemorragico y peor pronostico.

Escala PC-ASPECITS.
Fuente: Werner.M.F, Rueda A.L, Zarco.F.X, Blasco.J, San Roman.L, Amaro.S, Carrero.E,
Valero.R, Oleaga.L, Macho.J.M, Bargallo.N. Radiologia 2019

Clinica: pérdida de conocimiento, atonia derecha y miosis arreactiva.

TC basal: hipoatenuacion en territorio de ACP derecha, ambos tadlamos, mesencéfalo y
puente. PC-ASPECIS 3.



TC perfusion: Extensa drea de isquemia en circulacion posterior
de ambos lados con datos de infarto. Mismatch positivo 80%.
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AngioTC: oclusidon que afecta al top de la basilar y ACP izquierda. Oclusion corta de
ACP derecha.

CASO 3

Solicitan TC basal por sospecha de
AlT, paciente asintomatico.
TC basal: magen de la derechaq, se
objetiva signo de la cuerda en
ACM derecha.

Se decide ampliacion con angioTC.
AngioTC: imdagenes de la izquirda,
se demuestra oclusion de ACM
derecha en MI.
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AngioTC: se demuestra buena colateralidad leptomeningea en el territorio
de ACM derecha. Lo cual explica que la clinica haya remitido

TC DE PERFUSION

El protocolo consiste 8 cortes centrado en el drea a
estudio y consta de dos secuencias Dy-Volume, |a
orimera es antes de que llegue el contfraste, [a segunda
hace adquisiciones intermitentes durante algo mas de |
MINUTo Mmientras circula el contraste.

Para disminuir la radiacion administrada disminuimos el
Mmiliamperaje y el kilovoltale ambos a 80 en las dos
secuencias.

Se administran 45ml de confraste yodado y 50ml de
suero a un flujo de 5ml/s.

Uno de sus inconvenientes es la limitacion de sus mapas
a un grosor de corte (entre 2 y 8cm segun el equipo) |o
cual permite una cobertura parcial del cerebro, por ello
hay que planificar el estudio en funcion del territorio
vascuar gue sospechemos afecto, centramos el estudio
en ganglios basales ante sospecha de patologia de
circulacion anterior o en fosa posterior y lobulos
occipitales cuando se sospeche patologia isquemica de
circulacion posterior.
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A la hora de procesar el estudio de perfusion paro
obtener los mapas de perfusion tendremos que
seleccionar un vaso arterial y ofro venoso. La curva
flempo-atenuacion generada a partir de esta seleccion
debe de mostrar una curva venosa mas alta y con un
retraso de 1-2 segundos respecto a la curva arterial, lo
cual indicard una adecuada valoracion de o
circulacion del bolo de contraste.

| e (9)

412 gl

El objetivo de |la TC perfusion es diferenciar entre areas
de infarto y penumbra. El estudio de perfusion aportao
informacion cualitativa y cuantitativa del estado
hemodindmico del parenguima con mapas de tiempo
de transito, flujo y volumen, permitiendo identificar lo
oresencio Y extension del fejido cerebral
pofenclalmente recuperable (no Infarfado o penumbrag)
a partir de esta discrepancia o mismatch enfre el
volumen sanguineo cerebral (VSC) y el tiempo de
fransito al pico (TTP). Se considera discrepancia si el
volumen de la lesion en mapas de tiempo o flujo es 20%
o mas que el volumen de la lesion en mapas de VSC.
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Entre los pardmetros a valorar estan:

-Tiempo de iransito _al pico TIP: tiempo en el que se
consigue la concentracion maxima de conftraste en lo

ZoNna de interés.

-Tiempo de iransito medio TTM: diferencia de fiempo
entre la enfrada arterial y la salida venosa.

Flujo sanguineo" L cerebral FSC: volumen de flujo

sanguineo por unidad de tiempo.

-Volumen sanguineo cerebral VSC: volumen de sangre
por unidad de masa cerebral.

La diferencia entre Infarto y penumbra se basa en €l
concepto de autorregulacion vascular cerebral.
Independientemente del mecanismo de isguemia, existe
un flujo colateral y un mecanismo de vasodilatacion
oara mantener la perfusion y disminuir el dano cerebral.
La autorregulacion esta perdida en el area infartada (el
flujo y el volumen estaran disminuidos). En el area de
oenumbra |la autorregulacion estarad preservada (el
flempo estard aumentado, el flujo disminuido y el
volumen podrd estar conservado o aumentado, debido
a la vasodilatacion y la aportacion sanguinea de [os
vasos colaterales)

. ENTIDAD | TIM/TIP | FSC | VSC
PENUMBRA Aumentado Disminuido Normal o

| ‘ ‘ | aumentado
INFARTO ' Aumentado | Disminuido | Disminuido
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Perfusion normal
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El mismatch o desajuste, es positivo cuando el darea
cerebral alterada en los mapas de fiempo o flujo sea al
menos un 20% superior a la identificada en los mapas de
volumen, serad entonces cuando el paciente se
beneficie de tratamiento. En el AlT se prolonga el fiempo
oero el flujo estara preservado.

La TC de perfusion es muy sensible en la deteccion
orecoz de la 1sguemia y es capaz de ofrecer unad
aproximacion a la extension del tejido en penumbra
similar a RM.

Fs de especial utilidaod en pacientes con dudas
diagnosticas, pacientes que han sobrepasado o
ventana terapéutica y en los que no se puede
establecer el ttempo de Inicio (ictus del despertar).

/ona de isquemia: drea bajo el perimetro color magenta. (Tiempo aumentado).
- Zona de isqguemia infartada: drea en gris. (Tiempo aumentado y
volumen disminuido)

- Zona de isquemia en penumbra: drea rayada en color magenta.
(Tlempo aumentado y volumen preservado)
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Clinica de afasia sensitiva del despertar.
TC perfusion. Se demuestran datos de isquemia en dos territorios vasculares.
Isqguemia con datos de infarto en territorio de ACM izquierda (mismatch

positivo de 20%) y datos de isquemia sin datos de infarto ACP izquierda
(Mismatch de 100%).

AngioTC: Se demostro amputacion de rama distal de ACM izquierda (M3). Tambien
estenosis critica en el origen de |la arteria cerebral posterior izquierda (como puede
verse en los cortes coronales de la angioTC, imagen de la izquierda).

TC basal (imagen de la derecha) se identifica hipoatenuacion y disminucidon de
surcos témporo-occipital izquierdo (M3, M5y Mé) con un ASPECTS 7.
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Clinica de alteracion sensitivo-motora en hemicuerpo derecho.
TC perfusion con extensa drea de isquemia sin evidencia de infarto en territorio de
ACM izguierda (mismatch positivo de 100%)

-

AngioTC axial y coronoal, amputacion de M1 izquierda. TC basal (imagen de |o
izquierda) signo de la cuerda con ACM izquierda hiperdensa, ASPECTS 10.
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CASO 6

Clinica de hemiparesia y heminegligencia derechas.

TC perfusion: disminucion del tiempo, con aumento del flujo y el volumen de |a
corteza cerebral témporo-occipital en territorio de ACM y ACP derechas.
AngioTC y TC basal eran normales con un APECITS 10. Los hallazgos no son
compatibles con lesidon isquémica aguda, son indicativos de
heperperfusion/hiperemia cerebral. Este patron puede presentarse en
hiperperfusion por revascularizacion de un ictus, crisis comiciales en estatus
epilépticos, migranas y crisis mioclonicas de miembros.



Clinica de hemiparesia izquierda.
TC perfusion: en los cortes mds craneales se identifica en territorio
oarietooccipital derecho, sin respetar un territorio vascular, disminucion del
tiempo con aumento del flujo y volumen compatible con hiperperfusion,
compatible con crisis comicial (el paciente durante la exploracion presentd
crisis mioclonicas en MIl). Este patron puede presentarse en hiperperfusion
oor revascularizacion de un ictus, crisis comiciales en estatus epilépticos,
MIQranas y crisis mioclonicas de miembros.

En los cortes mas caudales existe en territorio de ACM derecha aumento
del tiempo, con discreta disminucion de flujo y volumen, en relacion con
Isquemia con datos de infarto (mismatch positivo superior al 70%)
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TC basal: drea de malacia en caudado, lenticular y cdpsula externa derechos en
relacion con lesion isquemica antigua. Hipoatenuacidon en M4 con ASPECTS 9. Sin
alteracion en region parietooccipital derecha.

AngioTC: Oclusion de M1 derecha inmediatamente distal a la salida de la arterio
femporal inferior.
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TC basal: no se identifican hipodensidades, buena diferenciacion cortico-subcortica.
Extensa ateromatosis calcificada de ACM derecha. ASPECTS 10.

Angio TC: (imagen de la izquierda) muy escasa vascularizacion del hemisferio derecho
respecto al contralateral, ACA derecha permeable; (imagen de la derecha) oclusion de
ACM derecha en M1 con recanalizacion distal, siendo filiforme hasta oclusion distal en
M2. Oclusion de arteria cerebral posterior derecha.
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TC perfusion: extensa drea de Qfec’romon parengquimatosa en ’rem’rorlo de ACM v ACP derechas, con
tiempo aumentado, flujo y volumen disminuidos. Mistmach inferior al 10%. Area isquémica con infarto

establecido de la prdactica totalidad del drea isquémica.

TC sin contraste 24h después (imagen de la izquierda), hipodensidad en territorio de ACM y ACP derechas ya conocidos

con infarto en territorio de ACA ipsilateral probablemente secundario a herniacion subfalcina.
Infarto maligno con multiples focos de sangrado intfraparengquimatosos en relacion con fransformacion hemorrdgica, que

asocia herniacion subflacina y transtentorial descendente.
TC SIN CIV post craniectomia (imdgenes de la derecha) Infarto maligno hemisférico derecho con herniacion transcraneal

(fungus cerebri) e infarto en territorio de cerebral posterior contralateral secundario a la herniacion transtentorial
descendente previa. El paciente fallecio.
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ANGIO-TC.

El protocolo consiste en un estudio de angiolC de
froncos supraaodrticos y de arterias cerebrales, desde el
cayado Incluyendo toda Ila cavidaod cranedl,
colocando en ROl en cayado adrtico. Administramos
50ml| de contraste y 50ml de suero a un flujo de 5ml/s.

El objetivo de la angio-TC es identificar la alteracion
vascular que origina el cuadro. Permite valorar lo
circulacion intfra y extracraneal, determinar el lugar de o
oclusion, valorar el grado de  colateralidad
leptfomeningea  y la presencia de enfermedad
ateroesclerotica, lo cual es de gran utllidad paro
determinar un fratamiento adecuado de frombolisis
iNntfraarterial o mecanica, y como mapa vascular ante un
orocedimiento intfervencionista.

La colateralidad leptomeningea se relaciona con el
volumen del tejido Infartado vy Ila respuesta dl
fratamiento endovascular (a mayor colateralidad, mejor
Oronostico).

-Grado 0: ausencia absoluta de colaterales.

-Grado 1: 0-60% colaterales.

-Grado 2: >50 y <100%

-Grado 3: 100% de colaterales.

La angio-TC tiene una especificadad del 98% y uno
sensiblidad del 98,4% en la deteccidon de estenosis o
frombos infracraneales proximales, siendo mas limitadao
en oclusiones distales.
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Los hallozgos patologicos en la TC de perfusion
orientaran y facilitaran la identificacion de la causa del
Ictus en la angiolC.

También facilitard la identificacion de la causa en lo
angio-TC, la presencia de hipodensidad (dreao
isquemica) en la angioTC, de forma mas fiable y sensible
en los casos mas precoces, que con el TC basal sin
contraste. Esta hipodensidad en el estudio de angiolTC
se debe a la disminucion de la perfusion cerebral
sanguinea y no al edema, y nos orientarda para buscar lo
oclusion arterial.

Las reconstrucciones MIP en |os fres planos, aumentando
el grosor de corte a 5-10mm vy la reconstruccion 3D
volumeétrica tambien ayudardn a detectar con mas
facilidad la estenosis/oclusion.

Analizaremos troncos supraaorticos y arterias cerebrales
oara identificar variantes de la normalidad, patologia
ateroesclerdtica, estenosis u oclusiones.

C1: cervical

- Subciavia C 2 : petrOSO

7y C3: lacerum

ot C4: cavernoso
CS5: clinoide

C6: oftalmico

C7: comunicante
o0 terminal

Segmentos de la arteria carotida interna.
R - B A= > FUENTE: Dr Behrang Amini, From the case: Carotid
e e e S e artery segments (diagram). Radiopaedia, 2009.

Derechos © MoGraw:- Ml Cducabon. Derechos Reservedoa.
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Artena comunicante anterior .
ACA segmento A2

Carétida interna

ACA segmento Al \

|
4

% Poligono
Q de Willis

ACM segmento M1

Artena comunicante
postenor

ACP segmento Pl

ACP segmento P2

- - Arteria cerchelosa supe Basua' E
——— Arterias ponunas

/ Artena laberintica / acustica interma

Artena cerebelosa, antsromfenor AICA Vonebralos

Artena vertebral

o

Basilar

N
FEJE VERTEBRO-BASILAR:

Ramas de |a arteria basilar (de craneal a caudal):
- Arterias cerebrales posteriores o ACPs.

- Arterias cerebelosas superiores

- Arterias cerebelosas anteroinferiores (AICAS).

Segmentos de arteria vertebral:
- V1 (desde origen en subclavias hasta vertebra Cé)

- V2 (C6-C2)

- V3 (loop del atlas hasta que se hace intracraneal)

- V4 (infracraneal, da origen a la arteria cerebeloso
oosteroinferior (PICA), y luego confluyen las arterias
vertebrales y torman la basilar)

Artena comunicante \ /

. Artena cerebral postenor
postenor "

/' ‘
- ' A
/ ‘ "'“
' .‘

Artena cerehelosa supenior 1
Arterias pontings \ v
ARTERIA BASILAR :
Ve
Arteria cerebeloss inferior
o | | /4
Artenia espinal antenor Artena vertebral |
.
Artena cerebeloss
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ARTERIA CEREBRAL MEDIA

La mads frecuentemente ocluida.

Segmenftos:

- M1 (horizontal, desde su origen en ACI hasta su
bi/trifurcacion).

- M2 (insular o Silviano).

- M3 (opercular).

- M4 (cortical).

Segmentos de ACM.

Fuente: Radiology Assistant. Robin
Smithuis

Radiology department of the
Alriine Hospital in Leiderdorp, the
Nefherlands.

ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR:

Segmentos:

- Al (precomunicante)

- A2 (postcomunicante, desde arterias comunicantes
anteriores hasta la bifurcacion de la ACA en arteria
oericallosa y callosamarginal)

- A3 (distales, discurriendo por el cuerpo calloso).

Esquema de segmentos de ACA 'y
ACM
FUENTE: M. Mendigana Ramos et

al. Evaluacion vascular en el

- I » Sy codigo ictus: papel de la angio-
=

CM
M2

-
n

M4

| tomografia computarizada.
\ Radiologia 2015.
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Postenor communicating

artery
| Medial posterior
- choroidal artery
(1-2 branches)

| \ Inferolateral artery

(5-10 branches)

N\

Lateral postenor
choroigdal artery
(1-6 branches)

Tuberothalamic artery \

Paramedian artery

(superior ramus) \

Middle ramus —____

Inferior ramus ——_

Superior

cerebellar . .
artery —

P1

Posternor cerebral artery

P4

Segmentos de ACP.

Fuente: Hathout, G., & Ferguson, T. (2008). The
diencephalon. In Clinical Neuroradiology: A Case-Based
Approach (pp. 137-178). Cambridge: Cambridge
University Press. doi:10.1017/CBO9%780511551925.008

l
Basilar artery

ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR:

Segmentos:

- P1 (precomunicante) se origina en la bifurcacion de
la basilar hasta la anastomosis con la arteria
comunicante posterior.

- P2 (ambilens) postcomunicante alrededor del
pedunculo cerebral.

- P3 (cuadrigemino)detras del mesencefalo.

- P4 (calcarino) se divide en arteria calcarina y
oareltoccipital.
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AngioTC : oclusion de
carofida interna desde
C1, probablemente
secundaria a
diseccion, con
repermeabilizacion a
nivel del segmento
siiviano de la arterio
cerebral media.

TC basal:
hipoatenuacion en
hemisterio izquierdo
con ASPECITS: 6 (C+ L+
| + M2)

TC perfusion: Infarto en el territorio de la arteria cerebral media izquierda con drea de

isquemia (mismatch positivio de al menos 50%)



Seram 3 5 Congreso Zaragoza

NaCional 'c\;so.-v”oooc

CASO 10

3
h

) M

~
.

-
T

TC basal: (arriba a la derecha) hipoatenuacion en region temporal izquierda.
ASPECITS 9.

Angio TC: (abaqgjo a la derecha) trombosis parcial en M1 izquierda , (imagen de |a
izquierda) oclusion completa de ACI izquierda.

TC perfusion: tiempo aumentado en territorio de ACM izquierdo, con volumen
oreservado. Mistmach del 100%. Isgemia sin infarto.
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Clinica de coma. TC basal y TC perfusion sin alteraciones.
La AngioTC tambien fue normal.

TC basal a los 3meses. Hipodensidad en
talamos y fronco encefdlico Infarto
establecido.

RM 4dias después. Hiperintensidad de senal en ambos talamos en secuencia T2

(imagen de la izquierda). Hiperintensidad de senal en ambos talamos en secuencio

difusion, y cortical parietal izquierda, con hipointensidad en mapa ADC. TAlame
Infartos taldmicos agudos por oclusion de arteria de Percheron.

CASO 12

\/ )

1-Polar; 2-Paramediana; 3-Pediculo talamo
geniculado; 4-Coroidea posteromedial; 5-
Coroidea posterolateral

TIPO 1

TIPO 2B TIPO 3

Clasificacion de Percherdon del aporte arterial paramedial
taldmico-mesencefdlico.

Arriba: Irrigacion talamica y variantes de la arteria

Clinica de coma. TC basal con sutil hipoatenuacién ~ Paramediana. , | ,

en ambos tdlamos. AngioTC era normal. Lo Fuente: Plolo.N, Garcia.M.B, Camerlingo.S, Dominguez.M.P.
TCperfusidon Unicamente presento aumento del Percheron syndrome. Bilateral thalamic infarcts: report of 2
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RM realizada al dia siguiente. Hiperintensidad de senal en ambos talamos 1c basgl reolizqdo Me>es
en secuencia FLAIR (imagen de la izquierda). Hiperintensidad de senal en despues, con hipodensidad
ambos tdlamos en secuencia difusion, con hipointensidad en mapa ADC. en ambos talamos en

Infartos taldmicos agudos por oclusidén de arteria de Percherdn. realcion con infarfos
establecidos de la arteria de

Percheron.

4. INFORME TIPO.

- Motivo de la exploracion: informacion clinica y tiempo de

evolucion.

- Comentario: Se readlizan cortes axiales de la cavidad craneadl
sin civ. Se realiza estudio de perfusion y angioTC de TSA y de
arterias cerebrales fras civ.

- Hallazgos:

TC basal:
Sl existen datos de sangrado agudo o efectos de masa que

desplacen linea media.
SI existen signos precoces de infarto agudo.

Escala ASPECTS

TC de perfusion:
Si existe alteracion del tiempo, volumen vy flujo que sugieran
INfarto/isquemia y en que ferriforio vascular.
Si existe area de penumbra isquemica indicando si el mistmach

es positivo 0 no.

Angio-TC:
Si existen cambios aterosclerdticos / estenosis/ obstruccion
/diseccion.
S existe trombo, indicar la longitud en mm vy valorar lo
colateralidad distal y el grado de |la misma.
Indicar si existen variantes de la normalidad anatdmica.

- Diagnostico: Con/sin datos precoces de isquemia aguda en TC
basal. Con/sin datos de isquemia/infarto en estudio de perfusion,
con/sin penumbra isguémica en ____ territorio vascular. Con/sin

oclusion del segmento__ de la arteria
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Conclusiones:

El ictus es una patologia en la que cada segundo de
fiempo cuentq, el papel del radidologo es imprescindible
oara su diagnostico y manejo.

La TC multimodal es una herramienta indispensable para
la seleccion de pacientes con ictus isquémico agudo
candidatos a tratamiento fibrinolitico o endovascular.
Fste trabajo ofrece una guia practica y sencilla para
orogramar los estudios, seguir una sistematica de lectura
v realizar un buen informe radiologico que permita uno
foma de decisiones terapéuticas adecuada.
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