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TC SIMPLE:
-Buena diferenciación cortico-subcortical.
-Sutil asimetría en surcos de la convexidad de predomino temporal. 
-No hipodensidades putamen ni insula.



MIP axial.
Niveles infra y supra-bifurcación inmediata con 
simetría en la repleción de contraste de 
arterias.

MIP axial.
Por encima de la bifurcación.
Asimetría en el calibre de arterias carótidas.
La ACId se visualiza con engrosamiento mural
+ flujo filiforme.

Reconstrucción MPR sagital. 
Afilamiento de la luz de ACId.
Engrosamiento/desestructuración del vaso. 
Ausencia de contraste en agujero rasgado y 
seno cavernoso.

Reconstrucción MIP coronal.
Paso de contraste filiforme hasta dejar 
de visualizarse repleción en ACId.
Comparar con contralateral.

Angio TC de troncos supraórticos (TSA)



Reconstrucciones MIP cortes axiales.
Paso de carótida interna en su porción
cavernosa y clinoidea. Ausencia de repleción de
contraste. Comparar con contralateral que está
bien replecionada.

Cortes axiales de reconstrucciones MIP 
Buena repleción de vasos intracraneales. 
No asimetrías entre ambos hemisferios.

Hipoperfusión en territorio superficial y profundo irrigado por la ACMd + ACAd (aumento del 
TTM y disminución FSC).
Sin evidenciar áreas de infarto establecido (VSC conservado).

TC perfusión





Arteriografía cerebral:
Abordaje femoral derecho (4F).

AP dcha AP izq

Lat izqLat dcha

AP izq

Catéter en ambas ACC

Afilamiento progresivo de la luz
de la ACId que deja de
visualizarse en tercio proximal à
DISECCIÓN

Buena repleción de carótida
externa y sus ramas.

Se compara con el lado
contralateral donde se visualiza
buena repleción de vasos
intracraneales. En principio no se
ve paso por arteria comunicante
anterior hacia el hemisferio
derecho.

Catéter en vertebral izquierda

Se visualiza paso de contraste al
hemisferio derecho a través de la
comunicante posterior à de la que
depende la compensación de flujo
intracraneal.



Pequeña lesión isquémica frontal derecha establecida.





TC simple:
Signos de isquemia hiperaguda:
- Sutil hipodensidad corticosubcortical frontal, ínsula y giros temporales izquierdos. (ASPECT de 7).
- Los ganglios basales parecen respetados.



Hiperdensidad en el

extremo distal del

segmento M1 y

segmento proximal

de los segmentos M2

de la ACM izquierda

à SIGNO DE LA

CUERDA.

Cortes axiales de reconstrucción MIP.
Oclusión de M1 distal.

No repermeabilización posterior.

Mala colateralidad.

Angio-TC de TSA

TC simple



Un poco más craneal, se observa
afilamiento y pérdida de calibre de la
luz de la ACIi respecto a la
contralateral.

NOTA-Recordar:
Cuando visualizamos engrosamiento
de la pared del vaso, lo primero que
pensamos es en placa de
arterioesclerosis aunque este sea
sitio atípico (bulbo carotideo es lo
más característico).
Otras causas que hay que considerar
con estos hallazgos: clínica aguda +
engrosamiento paredà disección.

Por debajo de la bifurcación y justo
por encima de la misma, existe
simetría en la repleción de contraste
de arterias.

MIP

MPR

Detalle

MIP



Se observa una marcada
pérdida de calibre de luz en
la ACI izquierda.

Hipoperfusión en territorio superficial y profundo de ACMi (aumento del TTM).
Área de infarto establecido en territorio superficial (disminución de VSC ).

MIP coronal

TC Perfusión:





TLIV: trombolisis/fibrinolisis intravenosa
TIAM: trombectomía mecánica



Dado el empeoramiento clínico se realiza TC de control en busca de complicaciones:

- No lesiones hemorrágicas.

- Extenso infarto establecido. 

•Hay centros en los que no tratan este pacientes. A día de hoy no es contraindicación formal.

•Evaluación muy personalizada –> clínica, tiempo evolución, situación basal previa.

TC simple



AP izq Lat izq

Arteriogra)a cerebral:
Abordaje femoral derecho (4F).
Cateterización selec>va de ACCi.

Se confirma el diagnós>co: desestructuración del vaso con luz residual irregular en 1/3 distal de 
CI antes de entrada al cráneo (si>o más frecuente de disección).



Control posterior con paso rápido de contraste a través del segmento tratado



Hematoma intraparenquimatoso en lecho de tejido infartado que causa herniación 
subfalcina y transuncal.

TC simple
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