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Objetivo docente

* Repasar la fisiopatologia, posibles desencadenantes
v hallazgos radiologicos importantes para el
diagnostico de la diseccion carotidea. Asi mismo, se

pretende remarcar la elevada variabilidad en
cuanto a la presentacion clinica, la evolucion y el
manejo terapéutico en funcion de cada caso.
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* Rara (incidencia 5 casos cada 100.000
habitantes). Grave =2 dg y tto rapidos.

* JOovenes y mediana edad.

* Desencadenantes:
* Traumatica.

INTRODUCCION. * Esponténea.
R * Susceptibilidad individual:
Caracteristicas displasia fibromuscular, otras

ge Nera | O G enfermedades del tej.
conectivo.

* Distribucion anatomica:
* Seg. extracraneales > intracraneales

 ACI| = distal al bulbo.VS
ARTERIOESCLEROSIS. No extension a

porcion petrosa.

* Fisiopatologia:

* Entrada de sangre a la
pared arterial a través de

un defecto en la capa
Intima.

INTRODUCCION. | * Sinicavariable:

* Locales (no

Fisiopatolog[a y estrechamiento de luz):

e dolor facial o de cuello,
C| Nica. sindrome de Horner,
tinnitus pulsatil.

Ictus isquémico en
territorio carotideo
(estrechamiento luzy
tromboembolismo).
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* Diagnostico:
* Imagenes juegan un papel muy

| NTRO D U CC| O N : importante en su diagnostico.
Diagnostico

* Ecografia duplex por color, angio TC,

angioRM y la angiografia
convencional.

Mathieu H. Rodallec, MD.; el al.
Craneocervical Arterial Dissection:
Spectrum of imaging Findings and
Differenctial Diagnosis.
RadioGraphycs. 2015.

‘!

Mathieu H. Rodallec, MD.; el al.
Craneocervical Arterial Dissection:
Spectrum of imaging Findings and
Differenctial Diagnosis.
RadioGraphycs. 2015.
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* Iratamiento individualizado
(controvertido):

* Antiagregacion =2 trombosis y
embolismos.

* RVI(endoproétesis) =2
reconstruccion arterial.

INTRODUCCION.
lratamiento

Mathieu H. Rodallec, MD.; el al.
Craneocervical Arterial Dissection:
Spectrum of imaging Findings and
Differenctial Diagnosis.
RadioGraphycs. 2015.
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* Paciente 41 anos
* AP: DLP. Tabaquismo activo.
* Buena situacion basal.

* No tratamiento cronico.

: : * Enfermedad actual: Hemiparesia
H |StO [1d izquierda fluctuante.

- * |nicio mientras conduce (18.30h)

1N 1Cd * Urgencias de HUSL > se activa
codigo ictus.

* Mejoria clinica - asintomatico
(19.30h)

* Se solicita TC-MM (TC craneal simple,
angioTC y perfusion).

TC SIMPLE:

-Buena diferenciacion cortico-subcortical.

-Sutil asimetria en surcos de |la convexidad de predomino temporal.
-No hipodensidades putamen ni insula.
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Angio TC de troncos supraorticos (TSA)

MIP axial.

Por encima de la bifurcacion.

Asimetria en el calibre de arterias carotidas.

La ACld se visualiza con engrosamiento mural

+ flujo filiforme.

MIP axial.
Niveles infra y supra-bifurcacion inmediata con

simetria en la replecion de contraste de
arterias.

7~
¥

4

Reconstruccion MPR sagital.

Afilamiento de la luz de ACId.
Engrosamiento/desestructuraciéon del vaso.
Ausencia de contraste en agujero rasgado y
Seno cavernoso.

Reconstruccion MIP coronal.

Paso de contraste filiforme hasta dejar
de visualizarse replecion en ACId.
Comparar con contralateral.
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Reconstrucciones MIP cortes axiales. Cortes axiales de reconstrucciones MIP
Paso de cardtida interna en su porcion Buena replecion de vasos intracraneales.
cavernosa vy clinoidea. Ausencia de replecion de No asimetrias entre ambos hemisferios.

contraste. Comparar con contralateral que esta
bien replecionada.

TC perfusion

Hipoperfusion en territorio superficial y profundo irrigado por la ACMd + ACAd (aumento del
TTM y disminucidon FSC).
Sin evidenciar areas de infarto establecido (VSC conservado).
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* TC simple.

* No lesiones hemorragicas.
* No lesiones isquémicas establecidas.

* Angio 1C:
* Engrosamiento de pared y defecto de
replecion de contraste desde

segmento cervical hasta el clinoideo
de ACID compatible con diseccion sin

D|AGNOST|CO poder descartar causa
RADIOLOGICO arterioescleroética.

* Repermeabilizacion distal. Ramas
intracraneales permeables. Buena
colateralidad.

* Perfusion:

* Aumento del TTM, disminucion de
FSC y VSC conservado en territorio de
la ACM, compatible con lesion
iIsSquémica aguda sin signos de infarto

establecido (Missmatch 100%).

Al estar neurologicamente asintomatico se
decide:

* Dejar ingresado en HUSL.
* Tto meédico (antiagregacion)

* 21 horas empeoramiento clinico

M a ﬂ EJ O * Desorientacion
’r * ANOSOgNOoSIa
ClHMNCO y * Hemiplejia izquierda

* Hemianopsia izquierda

evolucion :

Se decide traslado a HUVA para tto
endovascular.

* Durante el trayecto vuelve a quedar
asintomatico por lo que se le realiza solo
una angiografia diagnéstica =2 confirma

diseccion.
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Arteriografia cerebral:
Abordaje femoral derecho (4F).

AP izq

Catéter en ambas ACC

Afilamiento progresivo de la luz
de I|la ACld que deja de

visualizarse en tercio proximal =2
DISECCION

Buena replecion de carotida
externa y sus ramas.

Se compara con el lado
contralateral donde se visualiza
buena replecion 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 I3

comunicante posterior > de la que

depende |a compensacidon de flujo
intracraneal.
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* Dg radiologico: Diseccion carotidea
derecha espontanea.

* Fluctuacion focalidad NRL inicial pero
con evolucion clinica favorable
(asintomatico).

Resumen

* Tratamiento conservador:
* Antiagregacion

* Elevar TA (mejorar riego
colaterales)

* Reposo

1C control 48h

Pequena lesion isquémica frontal derecha establecida.
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Revisando

Elongacion sintomatica de apofisis
estiloides.

* Longitud normal en adulto: 2.5 cm.

« Alargada: >de 3 cm.

Causa es desconocida.

* Se asocia con trastornos que causan calcificacion
heterotopica (como metabolismo anormal de

calcio/fosforo e insuficiencia renal crénica).

Clinica variada

* Compresion nerviosa

 Compresion arteria carotidea -2 dolor, sintomas
Isquémicos y hasta diseccion.

: Cas0s severos se plantea cirugia.
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* Varon de 63 anos traido como codigo
ictus extrahospitalario.

* AP: HTA, FA paroxistica, SAOS,
tabaquismo activo.

* Buena situacion basal.

* Tratamiento cronico: anticoagulante
(xarelto-rivaroxaban).

Historia
C

* Enfermedad actual;

1NICd * 17.30: mareo, mutismo y hemiparesia
derecha.

« 18.45h llegada a HUVA: NIHSS 23.

* Se solicita TC-MM (TC craneal simple,
angioTC y perfusion).

TC simple:

Signos de isquemia hiperaguda:

- Sutil hipodensidad corticosubcortical frontal, insula y giros temporales izquierdos. (ASPECT de 7).
- Los ganglios basales parecen respetados.



Congreso
Nacional

seram ks

Angio-TC de TSA

Cortes axiales de reconstruccion MIP.
Oclusion de M1 distal.

No repermeabilizacion posterior.
Mala colateralidad.

Zaragoza

Hiperdensidad en el
extremo distal del
segmento M1l vy
segmento  proximal
de los segmentos M2
de la ACM izquierda
- SIGNO DE LA

CUERDA.
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Por debajo de la bifurcacion y justo
por encima de la misma, existe
simetria en la replecion de contraste
de arterias.

Un poco mas craneal, se observa
afilamiento y pérdida de calibre de la
luz de Ila ACli respecto a |Ia
contralateral.

NOTA-Recordar:

Cuando visualizamos engrosamiento
de la pared del vaso, lo primero que
pensamos es en placa de
arterioesclerosis aunque este sea
sitio atipico (bulbo carotideo es lo
mas caracteristico).

Otras causas que hay que considerar
con estos hallazgos: clinica aguda +
engrosamiento pared -2 diseccion.



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

TC Perfusion:

"

bl RE. & . v

Hipoperfusion en territorio superficial y profun'do de ACMi (aumento del TTM).
Area de infarto establecido en territorio superficial (disminucién de VSC).
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* TC simple.

* No lesiones hemorragicas.

* Sutil hipodensidad frontal, insula, |Iobulo
temporal.

* Signo de la cuerda en ACMI.
* Angio IC:

* Engrosamiento de pared y defecto de
replecion de contraste en segmento
cervical de ACIl compatible con diseccion
sin poder descartar causa
arterioesclerotica. Repermeabilizacion
distal.

* Oclusion M1 distal-M2 proximal.
* Mala colateralidad.

* Perfusion:

* Aumento del TTM y disminucion de VSC en
territorio de ACMI, compatible con lesion
Isquémica aguda con signos de infarto
establecido (Mismatch 10%).

* ¢(Tiene indicacion de tratamiento
urgente?

* Resultados en pruebas de imagen
muy desfavorables.

* Situacion basal: joven, buena
calidad de vida.

* Clinica: grave - invalidante(NIHSS
23)
* Tiempo de evolucion:
* |Inicio: 17,30
* Llegada hospital: 18,45h

* Exploracion clinica +
neuroimagen: 19,09h
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1. TLIV

* Dirigida a tto de oclusion
Tratamiento intracraneal. Disoluciéon trombo.

2. TIAM si no hay mejoria en 30min.

* Paciente empeora clinicamente
por lo que se decide TIAM.
* Intervencion con anestesia general

* Puncion femoral

EVO | U C I é 1 » Catéter guia en carétida comun
izquierda.

* Se realiza TC simple de control
antes de intervencion.
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TC simple

Dado el empeoramiento clinico se realiza TC de control en busca de complicaciones:
- No lesiones hemorragicas.

- Extenso infarto establecido.

*Hay centros en los que no tratan este pacientes. A dia de hoy no es contraindicacion formal.
*Evaluacion muy personalizada —> clinica, tiempo evolucion, situacion basal previa.



AP izq

Arteriografia cerebral:
Abordaje femoral derecho (4F).

Cateterizacion selectiva de ACCi.

Se confirma el diagndstico: desestructuracion del vaso con luz residual irregular en 1/3 distal de
Cl antes de entrada al craneo (sitio mas frecuente de diseccion).

* /Tiene indicacion de Tratamiento
urgente?

* Resultados en pruebas de imagen muy
desfavorables.

Situacion basal : joven, buena
calidad de vida.

M all ej O Clinica: grave — invalidante (NIHSS
23)

tera 9 é utico Tiempo de evolucion:

* |nicio: 17,30
* Llegada hospital: 18,45h

* Exploracion clinica +
neuroimagen: 19,09h




lTratamiento
iIntervencionista:

Endoprotesis
carotidea

Control posterior con paso rapido de contraste a traves del segmento tratado
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* Tras colocacion de stent el
paciente sube a UCI
iIntubado.

7 * Siguientes horas:
Evolucion * No se consigue extubar

* Deterioro hemodinamico

* Exploracion: alteracion de

pupilas

* Se solicita TC de control

Hematoma intraparenquimatoso en lecho de tejido infartado que causa herniacion
subfalcina y transuncal.
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Resumen vy
discusion

* Dg radiologico: Diseccion carotidea
con tromboembolismo intracraneal.

* Clinica invalidante.
» <2h evolucion.

* Neuroimagen extenso infarto
establecido (resultado muy

desfavorable).

Actitud terapéutica
* (Tiempo 0 neuroimagen?
* A pesar de tto optimo la evolucion
puede ser desfavorable.

* Paciente con numerosos factores de
riesgo para transformacion

hemorra’gica: infarto establecido, nuevos
anticoagulantes, TLIV, antiagregacion por stent y
sueros heparinizados.

e Fallecimiento.
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CONCLUSIONES

1. La diseccion carotidea es una entidad rara y grave que que
precisa un diagnostico y tratamiento urgente para evitar
el maximo numero de complicaciones.

Pruebas de imagen son imprescindibles para realizar el
diagnostico.

Tratamiento individualizado de los pacientes dada |a
variabilidad clinica.

* Tiempo de evolucion: prima sobre el rg
* Pruebas de imagen

* Edad del paciente.,

* Antecedentes personales.

* Situacion basal.
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