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Objetivos docentes

« Revisar las formas de presentacion, causas vy
hallazgos radwlogicos menos usuales del ictus.

« Descnbir las claves diagnosticas que permitan
al radwlogo sospecharlos, identificarlos vy
realizar un informe radwlogico que onente
adecuadamente el tratamento de (os mismos
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Introduccion

El infarto cerebral es una patologia con alta prevalencia en los paises desarrollados, en los que supone
la causa mas frecuente de invalidez y la tercera causa de muerte.! Ante un paciente con sintomas
neurologicos agudos, es de crucial importancia distinguir entre un ictus y otra patologia. Sin embargo,
algunos de estos sintomas son compartidos por otras enfermedades, lo que implica un sobrediagnostico
(tablas 1 y 2). Estas patologias, conocidas genericamente como «imitadores del ictus» (stroke mimics),
dificultan el diagnostico diferencial y conllevan un abordaje terapeutico erroneo?3. Los imitadores del
ictus mas frecuentes son las crisis epilépticas, sepsis, tumores y trastornos toxicos y metabolicos. Se
estima que suponen entre un 19-30% de los diagnosticos de ictus en los servicios de urgencias.*?

También hay ictus que presentan una sintomatologia confusa o poco habitual (tabla 3), por lo que
pueden ser infradiagnosticados (stroke chameleons, missed diagnosis). Estos suponen hasta un 20-30%-:8
y pueden tener consecuencias mas graves que en el caso anterior, puesto que si una isquemia no se
revierte en un plazo breve, puede dejar secuelas funcionales importantes («tiempo es cerebro»). El
riesgo es mayor en pacientes jovenes o con sintomas leves o en coma, porque en estos casos el grado
de sospecha de ictus es menor, los sintomas son poco elocuentes o la exploracion es mas dificultosa.
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Aunque esta variabilidad puede llegar a confundir al clinico, hay algunas claves para distinguir un
ictus con sintomas atipicos:"8

- Instauracion brusca de la clinica, aunque posteriormente sea fluctuante.
- La mayoria de los ictus presentan sintomas negativos (pérdida de funciones).

Llamamos «ictus inesperado» a esas situaciones en las que la clinica se muestra confusa y se llega
al diagnostico casi de manera accidental, tras la realizacion de una prueba de imagen orientada
inicialmente hacia otra sospecha clinica. En estas situaciones adquiere mayor relevancia el papel
del radiologo, que si tiene en cuenta estas circunstancias, puede convertirse en el primer
profesional en dar la voz de alarma.

En este trabajo se revisan las principales causas y los hallazgos radiologicos de los ictus
inesperados mas frecuentes en nuestro servicio: ictus del territorio vertebrobasilar, diseccion de
arterias cervicales, infartos venosos e ictus cardioembolicos.
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Introduccion

Vértigo agudo, asociado a vomitos

! : Hasta un 25% asociado a infartos cerebelosos.
(sindrome vestibular)

Disminucion del nivel de conciencia Oclusion del extremo distal de la arteria basilar.

Infartos en los giros temporales del hemisferio no dominante,

Estado confusional agudo . - .
S infartos talamicos o afectacion del cuerpo calloso.

Ictus frontotemporales en el hemisferio no dominante. Hasta un 3%

Sintomas neuropsiquiatricos .
P31q de los ictus.

Crisis hipertensiva No es rara dentro de las 24 horas tras el infarto.

Hasta el 7% de los ictus.

Mas frecuentes en jovenes, infartos hemorragicos, afectacion de la
corteza e infartos frontera.

Convulsiones Es dificil diferenciar un ictus que se presenta con convulsiones de
una paralisis de Todd.

Casi el 40% de los pacientes con trombosis de senos presenta

convulsiones.
Sindrome de la mano ajena
(secundario a un infarto en el giro Simula una neuropatia periferica.
precentral)
Sintomas sensitivos aislados Menos del 1% con infartos talamicos.
Inespecifico.

Relativamente frecuente en infartos cerebelosos.

Cefalea aislada

Frecuente en disecciones arteriales, trombosis de senos y
hemorragia subaracnoidea.
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1) Ictus del territorio posterior

Las oclusiones arteriales en el territorio posterior suponen un 15-20% de todos los ictus isquémicos y tiene una
tasa de mortalidad del 80-95%.”

A diferencia de la que ocurre en el territorio cerebral anterior, presentan una sintomatologia que imita a otras
patologias, lo que retrasa el diagnostico’™. En un estudio reciente, se observo que un 37% de los ictus del
territorio posterior fueron inicialmente infradiagnosticados, en contraposicion al 16% de los de la circulacion
anterior.8

Se debe generalmente a embolismos (30-40%), ateromatosis local (15-35%) y a disecciones de las arterias
vertebrales (5%)°. En los pacientes mayores predomina la ateromatosis y en los jovenes los embolismos y la
diseccion. La diseccion puede ser la consecuencia de hechos leves como toser, vomitar, latigazos cervicales,
masajes quiropracticos... Generalmente hay una arteriopatia subyacente.?

Los sindromes de la circulacion posterior son variados (tablas 4-8), puesto que incluyen a areas muy sensibles del
encéefalo, desde el tronco del encefalo hasta el lobulo occipital, pasando por el cerebelo y los talamos.

Es frecuente que presenten prodromos de dias y hasta meses antes de que ocurra el ictus, cuya latencia se hace
cada vez menor conforme se acerca. Entre esos prodromos estan: vertigos, nauseas, mareo, vomitos, dolor de
cabeza y de cuello.™

El «signo de la arteria basilar densa» en la TC simple se presenta entre el 50% y 70% de los pacientes con
trombosis basilar, aunque su sensibilidad y especificidad es baja y puede deberse a ateromatosis local. La prueba
mas sensible y especifica en esta situacion es una angioTC o angioRM.°

Un tipo de infarto del territorio posterior muy poco frecuente es el que afecta a la arteria de Percheron, una
variante anatomica en la que un unico tronco irriga a ambos talamos. La oclusion de ese tronco da lugar a
infartos talamicos bilaterales. Solo supone un 0.6% de los ictus documentados y tienen una clinica caracteristica:
alteraciones del estado mental, hipersomnolencia, afasia, disartria, amnesia, alteraciones de los movimientos
oculares y de las pupilas. La confirmacion del diagnostico es dificil, incluso mediante angiografia cerebral.’’ Su
diagnostico diferencial incluye a la trombosis de venas cerebrales y senos venosos profundos.

abla 4. Sintomas de la oclusion de La <. -
aDla INTOMas ade 1a oclil N O \J
artena vertebral extracranesa Somento |
. arteria vertepral intracraneal (segmenio vs)
V3) 0 1squema cerebelosa -
> Bkantats Sindrome de Wallenberg: sindrome de Horner,
T upoaigesia v termoalzesia contralateral, ataxia,
. .o.t,.’YU,,.o‘. Qe : ¢ v " .
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Diplopia,

¢ Otros: Diploptd, Hiposcusia, vertigo
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Dificultad para hablar, mutismo

Sindrome del cautiveno (locked- in syndrome)
tetraplens, anartnia, conoencia corservada pardiss
biateral de la murada compugada horontal

1abla /. Sindrome del top de la basiar ¢

iIsquemia talamica/ mesence

Coma agudo.

Alucinosis peduncular,

Alteracion de la conducta, del cxclo vigihia- sueno,
Parahsis de 1a murada vertical uni o baateral
Diplopia

Puptias puntiformes v arreactivas.

Hemiparesia, tetraparesia, Deanataxia,

Alteraciones sensmtivas

1= - . | -~ - = 1= i - Ta s 2T~ -
labla 8. Sintomas de |a oclusion de |3

arteria cerebdral postenor

» Perdida de vision de la mitad del campo visual
{(hemianonsia) comtraria a la lesion.

« Pueden cursar de forma silente, v &l paciente
mostrarse asintomatico sobre todo en los det lado
derecho, en o que hay un Componente de

ancsoaNosia
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Ictus del territorio posterior

AngioTC en
axial

gioTC en
oronal

Varon de 76 con FRCV. Refiere cefalea frontal, vision borrosa,

mareo tipo inestabilidad y sensacion subjetiva de enlentecimiento
del pensamiento (dificuitad para encontrar palabras) desde hace
24 horas. Hoy se levanta con vertigo, nauseas y vomitos. No

presenta perdida de fuerza ni otra focalidad. En la TC simple no se
observa nada, sin embargo, en la angioTC se observa una

importante ateromatosis en ambas artenas vertebrales,

hemodinamicamente significativas secundarias a placas
inestables.

Ictus del territorio posterior

Peciestec encoma. Prenenta ¢l »igne de a swterma basilar doera (53 UM ) e
2 TC nipgie. 50 b 00007 20 00002 0 el et de replecan de ada

MOrA Basiine, Lan AICAR 5 10a ACP o014 pormaabieos, st Sinimas »
traven del poligeno de Willis. B ¢l mapn fe Tiermpo de Tramsito Mede (»

Satinias aituras) 2 290ery2 W eciscion ¢ Wiamos. mevensceiaie,
proftuberancia y lobwios eccipiinies.
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Ictus del territorio
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Ictus del territono posterior

~

TO ail

Pacionts de 77 anos en ¢l §° dia postoporstone por plastia aorticn ¥

mitral. 5S¢ entuentm somnoliento, ¢om bBAjO mvel de contiendia, Mn
FeSPULSEA, Ae 10% 0)0% ¥y Qe In mirnda ante estiMmulos GO rosos.
Pupiing 1s0001Cas NOIMOIeacivas, 53¢ observa un marte estabiedideo
on ¢l torntono de Ia artena coredeionn supe nor de ambos heminlerios
Yy on ia mitad derecha ¢ Ia pretuberancia. Presenta «of signe de

ATTeNA basiiar densa,
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|Ictus del territono posterior

TN e coronal

Pacionte de 81 anos de odad com encefalicaatia aguda grave, on coma

N (CAPUCSIAS A CSLImos 00309, 48 hoens de evoluoion, sin clarn
sion en TAC, N Tattores Matabottes gue 1o Justifiguen. Infares

Percheron.

paramedianos 1AAMI0OS IMemies, SINOrONNOS, o0 a51ahd M-
swubagudo preceoz., probablements por oclusion de

ia arteria de

|Ictus del territono posterior

con uaﬁomc
confusional SOuo0
de 45 hors de
evolucion. infarto
subagudo on ol
lobulo OCQIpithl

IZQurerdo,

Paciente

CClaiea postl-@stuUCIZO Con
AlternoiIones visuadies
inespeeitions. S¢ observa
una lesen Bguemica
establecida en ol lobulo

000 It dereoho,
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2) Diseccion de arterias cervicales

Suelen darse entre los 35 y 50 anos, con un pico de incidencia en la quinta década. Suponen el 20% de

los ictus en pacientes menores de 45 anos. El 70% de las veces esta afectada la carotida, el 27% solo la
vertebral y el 5% ambas. 12

No hay diferencia de sexos en las disecciones carotideas, pero si en las vertebrales, 2,5 veces mas
frecuentes en mujeres.

La diseccion traumatica de las arterias vertebrales es una de las causas mas comunes de sindrome de la

arteria basilar en pacientes jovenes, y se debe sospechar en pacientes con dolor cervical, con o sin
cefalea o deterioro neurologico (AIT e ictus por embolos).

Tabla 10. Clinica de 1a gdiseccion de |3

Tabla 9, Causas de diseccion de arterias arteria carotida interna’’
CerviCdleS"': o Trade: Solor « Horner inc ompdeto « NT amauronon on la horau'dlan spuaeatey
YOOE N CADEIA, CAra 0 ol
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Tabla 11. Clinica de la diseccion de la

et tebral!] Tabla 12. Clinica de la diseccion de |a
arteria vertebral’

porcion intracraneal de las arterias

cervicales'?
v Dolor © discontort cervical:

Wapecio y region posterion o MUy rara. Mas frecuente en ninos.
S b1t hach) &l brars

» Ao 0 HSA, NO 90 susien dar Jutos

Patde presenfarse 0M0 y precede dLas 3 D3 SIIDMas Qe

v Inquessia postecion: « 195% de mortalidad.

otve 5990 0 cersbele vy region Lisral del bronco |56

e Carotida Intenso dolor en el ato/frente/sien uldo
Wakemberg l: disartria, mareos, vertno, ataxia arotia SO ok ' K j - b L

de hemipare=ia contralateral.
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Hallazgos en imagen en la
diseccion de arterias cervicales?***

dCog s Baluarte |

!
. * ol
D ‘~
. an " -
— -' l‘-‘ ‘ .

'a“o C« o B T T T
Y 200 Cal

Pscuwadonncuwsmns,

del vano.

Hallazgos en imagen en la
diseccion de arterias cervicales®* 44

Arteria carotida:

Hallazgos mas frecuwentes: estrechambento (30%) »
estrechamionto*pseudoaneurisma (27%) >

oclusion total (20%) > psewdoaneurisma (7%). (3)
£l estrochamiento es muy sensible, pero poceo

ospociico: se da en ateromatosis precciusiva,
trombosis subtotal o recanalizacion tras una

oclusion.

Arteria vertebral:

Lo mas frecuente es un pseudoaneurisma, 0on 0 sin
ostenosis distal,
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Hallazgos en 1magen en la
diseccion de arterias cervicales

Ay [
3o de La media luma

Patrean (eQuivale e & sgra de o
e»icno- COaTdn VI e anal),
o< lunivae. Avmento del calibee el
SRS A0 5 vase, pere amines iin de
cwerda. In e, oue seele ser

acentnca.

Diseccion de arterias cervicales

‘ Ejemplo de diseccion de causa traumatica

\ de la arteria vertebral derecha. Accidente

de trafico, fractura que atraviesa el
agujero de conjuncion Yy I|a pars
interarticular de C6. Afilamiento
progresivo de la luz en la angioTC y
ausencia del vacio de senal en el agujero
de conjuncion derecho en la RM, lo que
sugiere trombosis 0 hematoma intramural
con oclusion de la luz vascular.

En el estudio del paciente
politraumatizado en el que se sospeche
una lesion de la columna cervical se debe
completar el estudio con una angioTC (p.e.
aprovechando el contraste si se le hace
una TC de torax) para descartar lesiones
en los vasos que puedan complicarse con
lesiones isquéemicas que pasen
desapercibidas hasta que sea demasiado
tarde (pacientes inconscientes y sedados).
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Diseccion de arterias cervicales

Varon de S8 anos gque prosents couadro de cofalen de hace 4 dhias ¥y

COMMICAIgIA QUE S CXACAMA haoe 2 DOMAs ¥ S RO A Damianop sia

1eMPOorn! IZQWierda Que Ppersistie, Areas ¢ encelalomalacia en ambos
DOMSIONos CMeDeios0s, ™h @ 1Mo & s ACSs. En 1o M

obaerva un inifarteo aoude on o homaferio coreteiont derecho, on of
territono de Ia PICA derecha.

Diseccion de arterias cervicales

AR TC (A ¥y coromal) ¥ MMiorogratia o
paciente anteniorn 3¢ oBserva iy dilatacson
foc  (psesdoanesrismalon ol extremo

proxamal o sogmento VI de Ia artena
verlobra Sevechn (COMp O con A
IRgudrda 0 I8 MleNeeralia), signo &

diseccion,
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Diseccion de arterias cervicales

Paciome de 2B anos con dplopen,
mestabilidad, disartng y parestoscas
on ia miad i2guiida O Ia cara Yy on

¢l brazo deretho
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3) Infartos venosos

Segun los criterios Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST), dentro de las causas
inhabituales de ictus se encuentran las vasculopatias no arterioscleroticas, los estados de
hipercoagulabilidad, las alteraciones hematologicas, migrana-infarto, vasoespasmo y otras
enfermedades hereditarias o metabolicas (tabla 13). Dentro de las que se pueden diferenciar
mediante imagen destaca la trombosis de senos venosos, un diagnostico que muchas veces no es
sospechado por el clinico hasta que es sugerido en el informe radiologico.’

Su incidencia estimada ronda los 1.5 casos por 100.000, y el 85% tienen una causa conocida.®

Puede ser aguda (menos de 48 horas), subaguda (entre 48 horas y 30 dias) y cronica (mas de 30
dias)."’

La clinica es muy variable y depende de la velocidad de instauracion y el desarrollo de colaterales
(tablas 14-16). Las formas agudas tienden a tener mas focalidad neurologica, mientras que las
cronicas suelen manifestarse como hipertension intracraneal.

El sintoma mas comun es la cefalea (hasta en un 90%), de intensidad variable. Puede ser una cefalea
«en trueno» que simule una hemorragia subaracnoidea.

Las convulsiones se dan en un 30-40%, mucho mas frecuentemente que en el ictus (2-9%) o en la
hemorragia intracraneal espontanea (8-14%).

Hasta en un 30% de los casos la TC es normal.!’
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. w gde la trombosis de senos venosos
Lromposis age sanos venosos

« Sindrome focal secundarnio a trombosis del sstema
venaso superficial: cefalea, focabdad neurcidfica

05 anos. convulsiones.

+ Encefalopatia subaguda difusa secundara 2 Ia
romdasis del sistema Venoso pmf‘m'@do) alteracion ded
estatus mental paralss de a marada encefalopatia
dfusa o coma,

» Edad entre 20- 50 anos. Menos del 10% son mayores de

o SEXO0 MIMENIND: ANDKONCePIIVOS, emDArazo v puerperno

« TCLE O cirua craneal

« Mallormacxnes artenovenosas « Hipertension intracrancal aislada: oefalea,
o ® | DAAISeAs, VOmutos, papiledema dismine¥n de la
« Cuaiquier condxion protrombotxca en general: cancer, arucdeza visual ¥ tinnitus,
alteracones de 1a coagulacion. indlamacon crdmca  Sindrome del seno cavernoso secundaro  a
(enfermedad de Behoet... ) entre otras, trombdasis de o6 Senos cavernosos: oftalmople)ia

doforosa, QUEmOosEs v proploss.,
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3) Infartos venosos

Tabla 15. S1gnos de trombosis venosa en |a
| L AL

« Signos directos

Signo dela cuerda e los senos superficades (TC mn;'!c-l.
Presecte Rasta oo o 25 % Foco v;ph.lb'l.\ Pittall. ..umuﬂ!u.

Siged del tridegulo densom la TC sumple. Hasta en ol 60N, Poco
especifico. Pittalls ea pacintes con hematoormo atoe
deshidratados.

Sigeo ded Selta vatioen |aTC con contraste. Sedahastaen of
20N d¢ los casos,

« Signos indirectos.
Erosda en estroctiras ded oldo medioy reoa mastoaedea
Wdrocetalia.
[afartos
Lidema ceroben

Tabla 16. Signos que orientan hacia infarto

cecundario a trombosis de senos venosos

« Infarto hemorragico

« Afecta a una persona joven.

« NoO SiZUe un termtorio vascular artenal definedo,

+ Presenta muitiples Jesiones asladas,

o AlOCta a regones subocorticales, cercade 6 senos
VEDNOS0s.

« Lesoones paramedianas bulaterales o en ia regaon
temporopanetal (hasta un 80% ),

s
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Infarto venoso

Mer ¢ 22 anos, ombaazata de 9 semanns oon cefalen,
movimiontos distonicos, Babirnsky ponitive ¥y enceinlopatia. Signo

dol tnanguioc dense o0 Ia TC simplieimasen &9 I zguerdaly sagno
deol delita vaciio on 1 angioTC (nagen de In derecha) e relacion con

OMBOsis de¢ 1anN0s supe Mmoinies (Meadudinnl supendr, TIransverse y
SHOMOMe Sereohos) Y protundos (Vamas cered rades Internnas y vena de
Galeno, imagen del centro). No » claerva tepdeo imfartado.

Infarto venoso

que »¢ rosoivie on 24 horan. En bom das mgeentes presento
PERAACHN JU CanManCcH ¥ e it sehaonede o

sperpenteondes omtre jlo e, En o BN ¢ obhoeorve
MMPBSraandl o0 L) renal B9 Mareie vy o ol so0d Sransveme
doreche tamte on T come o TEW! (trombde on Pase
suboawda tardal Lo seceencia NTY con contrate v
JOTOF canddurman 12 tromBcsin 8ol nane.
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Infarto venoso

Cefanlen hemiomnen! 12wt rda LUpo pudsatd desde ¢ince dins antes del

NGresd, QU mejora parciaiments com analgesia habitual. Asccio
NMMOAR ¥ vomitos sn otros sintomas neurclogicos. Bl companero de
trabajeo refieore Que dende Ia tarde pravia dice «Cconas MAAaas. Lo
manans del ingreso ha 0 o trabajar ¥y ha nO1ndo empedramiento del
engune. Inarte venoso on el Haie temeparnl (12guerdo seoundarnria a

una trombosis del eno transve e confrmada mediante artenograla
{en |12 QU NO » Yo drenaue on Ia 200 rombosada).

Infarto venoso

rtinarico presenta s farte aniado on o hemisfene cervbeloss
xguierdo. Al repasar Ia veniana @@ huess »» obaervyn gue Ia fractura

de Ia base del cranee (yn comocida) afectas al agujere yuguine
IZQUIIdO, 00N UNA esguirin &sen en ¢ MeNae dal Mismo,
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Infarto venoso

ArngoTC y
arteniogratia del
paciente antenior en

A Que s conlirma Ia
trombosis ded seno

Homeiae. Ammase o
ccreheio e

protogido  por  una
abundante

colateralidad venosh,
rasraomente s pueden

dar infartos
COrERLiIoN0OS
MCUNEMIOs A U

rombosis ded seneo
ronsvyeno, ™
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4) Ictus cardioembolicos

Suponen entre el 20 al 30% de todos los ictus isquémicos, y son mas invalidantes que los ictus no embolicos.8

Las causas mas frecuentes son la fibrilacion auricular, trombos ventriculares, defectos cardiacos estructurales,
infarto de miocardio, enfermedad valvular, endocarditis y tumores (mixoma y fibroelastoma papilar).

En la TC se observan infartos multifocales en distintas fases de evolucion con microhemorragias superpuestas. La
transformacion hemorragica ocurre hasta en un 71% de los casos y es consecuencia de la restauracion mas rapida
del flujo de este tipo de infartos. Se estima que hasta el 95% de los infartos hemorragicos estan causados por
embolos cardiacos.’

Son muy frecuentes en la circulacion posterior y no suelen afectar a la sustancia blanca profunda (2.6-5%).1°

El inicio de la sintomatologia es subito (hasta un 79.7%), pero puede suceder que se produzca una rapida mejoria
por migracion del trombo (4.7-12% de los casos). Esta rapida mejoria, conocida como «sindrome de regresion
espectacular» (spectacular shrinking deficit), es la que debe orientar la sospecha clinica.’

La disminucion del nivel de conciencia, presente entre el 19% y 31% de los casos, es un factor predictivo de
infarto cardioembolico.?

Dada su preferencia cortical, es frecuente que debuten con convulsiones.

Un caso especial de infartos de origen cardioembolico son los producidos por la endocarditis. Los émbolos de la
endocarditis infecciosa tienen una alta mortalidad intrahospitalaria (20%) y durante el ano siguiente (40%). Sus
sintomas son fiebre, pérdida de peso, infartos pulmonares septicos, hemorragias conjuntivales, soplo cardiaco de
nueva aparicion, hemorragia intracraneal, abscesos cerebrales, infartos renales, glomerulonefritis u
osteomielitis.

Infarto cardioembolico

Politoxicomano con focalidad neurologica. TC simple en la que se

ven infartos multifocales en ambos hemisferios y de los ganglios de
la base derechos, |1a mayoria con transformacion hemorragica.
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Infarto cardioembolico

TC umgple.
Infarton Cronicos
en @« Nrrrtonmo
superiica de
ACN Iguierda ¥
deorecha, v 99 In
ACP dereohn,

Pacionte de 18 anos que dSespierta con heamiparesia demecha vy
AMMAtNA del SNMY AMOOeNIAND defethe,. SN somdientia ™
oonfusion. La ohmos remne Surame ¢« trasiade al hospital, Rehere un
CPHOdIO AN IONO NACe UNOS MENCs de alternoion en 1o emisdn del

longuaje (segun ¢ paciente «~omitia palabras mcompronuibiens). Doa
moses antes o8 valorage on ia comuita d¢ mewroiogia por cefnieon de

intensidnd moderada, hemud ranesl cambiante é¢ predominio Izguierdo

QUE SMPooraba 0on ¢ estres NS00 ¥ PSHIVIO0, ¥ W 5S¢ hoOMmPpPANnsba
e es0otomn visual, Se 1o COMmoO MIGradas ¢om Mrn.,

Infarto cardioembolico

CardioTC del paciente
antenior,

Formacion nodulinr
milimetrnica dependiente de
vl Aanlternior de  wvalvuia

mitral, haliazee oue puede
con

pagilar,
confirmado tras cirugia.
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Conclusion

o« Bl infreadiagndstieo del ictus (5ctas Mnesperados) engeom
OPONOSDGD G M DACHLES que S nelbianian de la teTapia

troenbolithca o de 1 trombectiomia mecanica

Bl rachiolono yega un pagel decisivo en la entibcacon de
s wtas de presectaceon clinca aligeca, puesto gque #
-..xln nostco final d("ﬂ nde muchas yeoes de la B LN

» Se debe sospechar un I0Tus en 1Od0s 106 PACeNtes MAYOres oo
1N Tor ' X l}‘ﬂ-» o «!r"u : el PO RCON nara!:'. DA lx»‘\ (‘..Q ci
ancooes) o confuson: aunquese no man O ndoenas
habstuales del xtus, fuctusmn msdunents © iy
SesapDAreZoan.
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