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OBJETIVO

PROPONER UN INFORME ESTRUCTURADO EN EL CÓDIGO ICTUS ÚTIL PARA TODOS

SENCILLO 

Y RÁPIDO

- Incidencia del ictus 100-350 casos / 100.000 habitantes por año.
- Tiempo es cerebro.
- En un ICTUS no tratado la mortalidad es del 19% y el riesgo de discapacidad permanente y 

grave del 55%.

Al-Shani et al. JAMA. 2014;312(10):1058-9
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OBJETIVO

PROPONER UN INFORME ESTRUCTURADO EN EL CÓDIGO ICTUS ÚTIL PARA TODOS

¿Qué técnica de imagen realizamos?

RM TC

DISPONIBILIDAD Menor Mayor 24h/7d

RAPIDEZ Menor Mayor 

INFORMACIÓN - DWI proporciona una medida más 
exacta del infarto establecido

- Sin contraste
- Perfusión
- Angio-TC

Stroke 2015;46:1453-61 

Eur J Radiol 2017 Nov; 96: 125-132

Front Neurol 2018 Jan; 8:736

Radiología 2018;60(1):3-9



OBJETIVO : ÚTIL

TC sin CIV

Angio-TC

No TIV
Sangre, simuladores, infarto extenso…

No obstrucción vascular tratable
No trombectomía mecánica

SI obstrucción 
vascular

< 4,5h TIV

4,5-9h

> 9h

TC perfusiónCampble B, et al. Lancet 2019, 394:139-147

EXTEND
ECASS4
EPITHET

< 6h  Trombectomía mecánica

> 24h

6-24h

Favorable

TIV

TC perfusión
Albers GW. N Engl J Med 2018.

Nogueira RG. N Engl J Med 2018.

Favorable

Trombectomía

Lancet. 2020 Nov 14;396(10262):1574-1584

Thomalla G, et al. Lancet 2020, 396:1574-1584



TC CRANEO SIN CIV

Motivo de consulta
- Escala NIHSS (0-42).

- Sospecha localización.

- Antecedentes importantes como ictus/AIT previo, epilepsia.

- Escala de Rankin modificada.
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TC CRANEO SIN CIV 1

1.- SANGRE intracraneal: SI /NO

. El 20% de los ictus son por causa no 
isquémica, de estos, la mayor parte por ictus 
hemorrágicos: sangrado intraparenquimatoso 
y HSA.

. Contraindica la TIV

Thom T. Circulation 113 (2006) e85-e151.



TC CRANEO SIN CIV 1

. El 20% ictus son por causa no isquémica: neoplasias, malformaciones 
vasculares, crisis epilépticas, migrañas…

2.- SIMULADORES del ICTUS



TC CRANEO SIN CIV 1

3.- CONFIRMACIÓN Y EXTENSIÓN DEL ICTUS ISQUÉMICO

- Adecuada ventana: W25/C35 UH.

- Reconstrucciones finas (<= 1 mm) y de 5 mm.

- Alta especificidad pero baja sensibilidad para detectar ictus en 

las primeras horas: 

. Sensibilidad del 57-71% en las primeras 24h y del 12% en 

las primeras 3 h.



TC CRANEO SIN CIV 1

3.- CONFIRMACIÓN Y EXTENSIÓN DEL ICTUS ISQUÉMICO

• Escalas semicuantitativas:

• Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS).

10 PUNTOS

- Si plantea dudas.

- Cortical tumefacta pero no hipodensa.

- Pérdida de diferenciación o hipodensidad 

sustancia gris/blanca.

- Al menos dos cortes consecutivos

¿Umbrales?

International Journal of Stroke, 2009 (4):354–364
Lancet. 2000;355:1670-4



TC CRANEO SIN CIV 1

3.- CONFIRMACIÓN Y EXTENSIÓN DEL ICTUS ISQUÉMICO

Media: 66 ml
Rango: 40-98 ml

Margerie-Mellon, et al. Stroke 2013, 44(12):3565-7



TC CRANEO SIN CIV 1

3.- CONFIRMACIÓN Y EXTENSIÓN DEL ICTUS ISQUÉMICO

Cagnazzo, et al. J Neurointervent Surg 2020;12:350-55

Los pacientes con ASPECTS menor a 6 pueden beneficiarse de la trombectomía 

mecánica ya que aumenta la independencia funcional:

- ASPECTS 5-6.

- 25 % en ASPECTS 4.

- 14 % en ASPECTS 0-3.

Especificar los segmentos afectados, no todos tienen la misma contribución en el 

pronóstico funcional del paciente: M1, M2, M3, M4, M5, M6, C, CI, L, I.

Seyedsaadat SM, et al. AJNR 2020; Oct 15



TC CRANEO SIN CIV 1

3.- CONFIRMACIÓN Y EXTENSIÓN DEL ICTUS ISQUÉMICO

Extensión de los cambios 

isquémicos: 

– Infartos extensos se 

correlacionan con mayor 

riesgo de transformación 

hemorrágica y peor 

resultado clínico.

– Los infartos extensos del 

territorio de ACM pueden 

evolucionar a infarto 

cerebral maligno.



TC CRANEO SIN CIV 1

4.- TROMBO HIPERDENSO

- Localización y extensión.

- Trombo extenso: implicación pronóstica y 

terapéutica, es un predictor de mala 

respuesta al tratamiento únicamente IV.

- Ayuda a realizar una lectura sistemática.



TC CRANEO SIN CIV 1

5.- OTRAS LESIONES ISQUÉMICAS

- Lesiones isquémicas subagudas.

- Lesiones isquémicas crónicas. 

- Lesiones isquémicas de 

cronología indeterminada. 



TC CRANEO SIN CIV 1

6.- OTROS HALLAZGOS



TC CRANEO SIN CIV 1

1.- SANGRE intracraneal 2.- SIMULADORES del ICTUS 3.- ICTUS isquémico y extensión

6.- Otros hallazgos5.- Otras LESIONES ISQUÉMICAS4.- TROMBO hiperdenso



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL 2

1. Defecto de repleción

2. Colaterales

3. Etiología del ICTUS

4. Otros hallazgos relevantes



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL 2

1.- DEFECTO DE REPLECIÓN

Mendiñaga Ramos M. y Cabada Giadas T. 
Radiología. 2015; 57(2):156-166.

- EXISTENCIA:  En un 19-39% de los ICTUS agudos no se identifica 

oclusión intracraneal.

- LOCALIZACIÓN.

- Alta sensibilidad y especificidad, en polígono de Willis, de 83-

100% y 99-100%, vs arteriografía. 

AJNR 2014;35:1045-51.

- Vaso mayor: ACI intracraneal y M1 de ACM.

- Vaso mediano calibre: ACA, ACM (M2-M4), ACP, ACPI, 

ACAI, ACS. 

Stroke 2020;51:2872-84.

- LONGITUD.



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL 2

1.- DEFECTO DE REPLECIÓN

Mendiñaga Ramos M. y Cabada Giadas T. 
Radiología. 2015; 57(2):156-166.

- EXISTENCIA

- LOCALIZACIÓN. 

- LONGITUD.

Mayor carga trombótica se relaciona con un menor porcentaje de 

reperfusión, mayor tamaño del infarto final y mayor transformación 

hemorrágica. 

Extenso > 8mm.

Neuroradiology.2015;557:1-9. 



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL 2

2.- COLATERALES El cerebro isquémico depende del flujo sanguíneo de las colaterales hasta que la arteria
ocluida se vuelva a abrir, estas son variables y han demostrado una gran influencia sobre
el tamaño final del infarto.

–Una buena colateralidad es un fuerte predictor de buen pronóstico.

Fase arterial

Multifásico

MAYOR IGUAL MENOR

Escala de Miteff AJNR 2015.Feb;36:289-94.



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL 2

2.- COLATERALES

Fase arterial

Multifásico

Menon, et al. Radiology 2015; 275:510-520
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1.- Arterial. Desde arco aórtico a vertex.

2.- Venoso (+ 4sg) Base de cráneo a vertex.

3.-Tardía (+ 4sg). Base de cráneo a vertex.



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL 2

2.- COLATERALES

Multifásico

FORTALEZAS.

- Fácil de interpretar.

- No necesita más CIV.

- Mejora la sensibilidad en la detección de la obstrucción 

vascular tanto en vaso proximal como distal.

- Mejora la caracterización de la longitud del trombo.

- Mejora la caracterización de colaterales: menos afectado por la 

variabilidad cardíaca, movimiento o técnica subóptima.

LIMITACIONES

- Valor limitado en circulación de fosa posterior.

- Radiación (+ 20% respecto angioTC).

- Pitfall: estenosis proximal, mala hemodinámica..

Dundamadappa S, et al. AJNR 2021 Jan,42(2):221-227



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL

3.- TERRITORIO EXTRACRANEAL: ORIGEN DEL TROMBO

Sabe L, et al. AJNR 2018 Feb, 39(2):E9-E31.
Baradaran H. AJNR 2020 Mar,41(3):380-386.

- Arteria carótida interna D/I (la afecta primero) extracraneal

Signos de ateromatosis / disección 

Permeabilidad (si/no) 

Estenosis (no, menor del 70%, 70-90%, 90-99%)] NASCET

Criterios de vulnerabilidad

- Aorta y segmentos proximales de troncos supraórticos

- Arterias vertebrales

2



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL
3.- TERRITORIO EXTRACRANEAL: ORIGEN DEL TROMBO

2

AngioTC VR

TC BASAL
MIP trombo T

MIP disección



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL
4.- OTRO HALLAZGOS: anatomía, malformaciones vasculares

2



Angio-TC TSA e INTRACRANEAL 2

1.- DEFECTO DE REPLECIÓN 2.- COLATERALES

3.- TERRITORIO EXTRACRANEAL 4.- OTRO HALLAZGOS



TC-PERFUSIÓN 3

TC sin CIV

Angio-TC

No TIV
Sangre, simuladores, infarto extenso…

No obstrucción vascular tratable
No trombectomía mecánica

SI obstrucción 
vascular

< 4,5h TIV

4,5-9h TC perfusiónCampble B, et al. Lancet 2019, 396:1574-84

EXTEND
ECASS4
EPITHET

< 6h Trombectomía

6-24h

Favorable

TIV

TC perfusión
Albers GW. N Engl J Med 2018.

Nogueira RG. N Engl J Med 2018.

Favorable

Trombectomía



TC- PERFUSIÓN 3

IMAGEN ES CEEBRO



TC- PERFUSIÓN 3

¿   ?

I

M1

M2

M3

M4

M5

M6

NIHSS 11 18

ASPECTS 3



TC- PERFUSIÓN 3

¿   ?
- Oclusión M1 pre 

bifurcación.
- mCTA 2 



TC- PERFUSIÓN 3

¿   ?

Infarto establecido 29 cc 
Penumbra 89 cc
Ratio P/CI = 3,07

Tmax CBV CBF Trombectomía mecánica 

NIHSS 3



TC- PERFUSIÓN 3

M3
M6

NIHSS 14

ASPECTS 9
Obstrucción M2 proximal ACM D
Colaterales m CTA 3

I I
I



TC- PERFUSIÓN 3

M6

ASPECTS 9

I I
I

TROMBECTOMÍA 
MECÁNICA

Infarto establecido 12 cc
Penumbra 72 cc
Ratio P/CI = 6



TC- PERFUSIÓN 3

M6

10 días



TC- PERFUSIÓN 3
1. Infarto establecido

2. Penumbra

3. Ratio entre ambos

Albers GW. Stroke 2018 Sept,49(9):2256-2260.

Tmax > 6 s

CBF < 30%



TC- PERFUSIÓN 3

CBVMTT Tmax CBF

MTT (sg) Tmax (sg) CBF 

(ml/100gr/min)

CBV (ml/100gr)

PENUMBRA

INFARTO 

ESTABLECIDO



TC- PERFUSIÓN 3
1. Infarto establecido

2. Penumbra

3. Ratio entre ambos

Media: 66 ml
Rango: 40-98 ml

Margerie-Mellon, et al. Stroke 2013, 44(12):3565-7



CONCLUSIÓN 

- Sangre y simuladores
- ICTUS isquémico: ASPECTS
- Trombo hiperdenso
- Otros hallazgos con 

relevancia

TC CRANEAL SIN CIV ANGIO-TC TSA  INTRACRANEAL

- Defecto de repleción: 
localización y extensión

- Colaterales: escalas
- Circulación extracraneal: 

NASCET y vulnerabilidad
- Otros hallazgos: disección, 

malformaciones 
vasculares..

TC PERFUSIÓN

- Infarto establecido
- Penumbra
- Ratio entre penumbra e 

infarto



CONCLUSIÓN 



MUCHAS GRACIAS 

Isabel.herherrera@gmail.com


