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Clinica +	OGV

<	6h 6-24h ???

Paciente	ideal.
Mismatch Clinico-
radiologico:

- NIHSS	6-25
- ASPECTS	≥	6
- DWI	ASPECTS	≥	5
- Colaterales	>	50%

FIV

6-16h
+	PERFUSION

6-24h
NO	PERFUSION

DAWN

Vol infarto	<	70	cc
Ratio	penumbra/core <	1,8

≤	80	añ
NIHSS	≥10

Vol inf <	31	cc						

Nivel	oclusión

Distal:	M2,	
ACA,ACP

Proximal:	
M1,ACI,AB

TM

>	80	añ
NIHSS	≥10

Vol inf <	21	cc						

Mismatch
DWI-FLAIR	
(<4’5	h)

Mismatch
core-

penumbra	
(CTP)

FIV	+	
Algoritmo	

<	6h

NO	FIV
Algoritmo	
6-24h

DEFUSE	3

y/o
OGV:	oclusion gran	vaso;	
FIV:	fibrinolisis IV;	
TM:	trombectomía mecánica

Modificado	de	Kumar S,	et	al.	J	Clin Interv Radiol 2018

TIEMPO PERFUSIÓN



NEUROIMAGEN	
MULTIMODAL



¿La	información	aportada	por	la	Neuroimagen merece	el	tiempo	empleado?

Core	
isquémico

Oclusión	
vascular

Colaterales
Penumbra

TC RMEvidencia
Accesibilidad
Coste
Preferencia

Hemorragia

¿Es	realmente	necesaria	la	Neuroimagen multimodal?







TC	BASAL										HEMORRAGIA



TC	BASAL										CORE	ISQUÉMICO

Core	Isquémico:	afuncional.	No	recuperable

Penumbra:	en	riesgo.	Recuperable	

Oligoemia benigna:	funcional.	No	reclutable en	el	core

aCBF <	10	ml/100	gr/	min
CTP/MRP:						CBF								CBV					MTT/Tmax



TC	BASAL										CORE	ISQUÉMICO										SIGNOS	PRECOCES



Barber PA	and	the ASPECTS	study group.	Lancet,	2000

TC	BASAL										CORE	ISQUÉMICO										ASPECTS

o 10	regiones	(ACM)

o 2	Niveles

• Ganglionar	y	supraganglionar con	límite	en	la	
cabeza	del	núcleo	caudado

o PUNTÚA.

• SOLO	hipodensidad y/o	pérdida	de	diferenciación	
sustancia	gris-blanca.

o NO	PUNTÚA.

• Vaso	hiperdenso,	borramiento de	surcos.

• Si	plantea	dudas.

• Focos	de	isquemia	crónica.

M1-M6: Territorios corticales
C: Caudado
L: Lenticular

I: Ínsula
CI: Brazo posterior de cápsula interna



• ASPECTS 0-3: No candidatos 
a tratamiento de rescate 
endovascular ni fibrinolisis.

• ASPECTS 4-5: Tratamiento no 
indicado de forma sistemática. 
Pueden beneficiarse de evaluación 
individualizada mediante TC 
perfusión

• ASPECTS 6-10: Buen 
resultado del tratamiento.

TC	BASAL										CORE	ISQUÉMICO										ASPECTS



TC	BASAL										CORE	ISQUÉMICO										ASPECTS

80UH	W- 20	UH	L

8UH	W	– 32UH	L

20UH	W	– 35	UH	L

Maegerlein C,	et	al.	Radiology,	2019

• Concordancia	moderada	
(0,57-0,56)	entre	
neurorradiologos expertos	
y	ASPECTS	de	consenso

• Concordancia	alta	(0,9)	
entre	RAPID	y	ASPECTS	de	
consenso

Kobkitsuksakul C,	et	al.	Diagn Interv Radiol 2018



RM										CORE	ISQUÉMICO

o DWI:	b=2000,	1’5T.
o DWI-ASPECTS	(SWIFT	≥	5)
o Volumetría	del	core (SWIFT,	

EXTEND-IA	<	50-70	ml;	DAWN:	
21-31	ml)

o FLAIR:	“reloj	tisular”	en	ictus	del	
despertar	o	inicio	incierto	(1’5T).	
Mismatch DWI-FLAIR

67% 
18% 

15% 

Inicio	conocido

Síntomas	al	despertar

Inicio	desconocido	
despierto Thomalla et al. Ann Neurol. 2009.

DWI

FLAIR

90 min 125 m                130 min         282 min

<	4´5	h





o Meta-análisis	Pubmed/Ovid/Medline
1992-2016	(1132	estudios).

o Inclusión:	pacientes	con	diagnóstico	
clínico	de	ictus	agudo	y	DWI	en	las	
primeras	72h DWI	negativa

o 12	estudios;	3236	pac (8	de	ellos	previos	
a	2005).

o 231	pac.	con	ictus	agudo	y	DWI	negativa	
(6,8%).

o OR	circ posterior/circ anterior=	5,1	
(p=0,0005).

o En	el	ictus	agudo	debe	prevalecer	el	
diagnostico	clinico y	no	excluir	a	ningun
paciente	de	tratamiento	en	base	a	una	
DWI	negativa.

Edlow BL.	Neurology,	2017

ICTUS	AGUDO	Y	DWI	NEGATIVA



TCP/RMP										PENUMBRA	ISQUÉMICA

“Tejido	isquémico	en	riesgo”

Core	Isquémico:	aCBF <	10	ml/100	gr/	min
CTP/MRP:						CBF								CBV					MTT/Tmax

Penumbra:	aCBF=	10-22	ml/100gr/min
CTP/MRP:				CBF,	=	CBV,			MTT/Tmax
Tmax >	6	sg
MTT	>	145%	del	contralateral		

Oligoemia benigna:	CTP/MRP:		/	=	CBF,	=	CBV,		MTT/Tmax
CTP:	aCBF >	20ml/100gr/min	



TCP/RMP										PENUMBRA	ISQUÉMICA

o Indicación ictus de circulación anterior:
• Ictus de > 6 horas de evolución
• Ictus de tiempo de evolución desconocido o del despertar
• Excepcionalmente en pacientes con ASPECTS limítrofes para 

valorar beneficio potencial de trombectomía
o ¿Circulación posterior?

TCP RMP



TTM FSCVSC

Tiempo medio que tarda la sangre 
en llegar por la arteria e irse por 

completo por la vena

Delimita el territorio en isquemia 
aguda

Cantidad de sangre por unidad 
de tejido y tiempo

Clasifica las áreas de 
isquemia

Cantidad de sangre por unidad 
de tejido

Diferencia:
Infarto: Caída de VSC

Penumbra: VSC normal o 
aumentado



FALSO	POSITIVO:

o Baja	intensidad	del	bolo	de	contraste
o Microangiopatía de	la	sustancia	blanca
o Acortamiento	del	tiempo	de	adquisición	

(del	tránsito	del	bolo	de	contraste):
- evitar	sobreirradiación
- bajo	gasto	cardiaco

FALSO	NEGATIVO:

o Volumen	parcial	adyacente	a	vasos	de	
gran	calibre

Campbell	B.	Stroke,	2011

Densidad
(UH)

Tiempo 
(s)



INFARTO	MALIGNO
- ++	core (>	100	ml)
- No	penumbra
- No	mismatch
- Oligoemia insignificante

NO	MISMATCH
- +	core (50-100)
- Penumbra	=	core
- No	mismatch

CORE	PEQUEÑO
- --core (<	10	ml)
- ++	penumbra
- ++	mismatch

MISMATCH	DIANA
- Core	ideal	(50-70	ml)
- +penumbra
- Mismatch ratio	>	1,2-1,8



Core:	rCBF <	0,30-0,34
rCBV <	0,32-0,34

TCP/RMP									PENUMBRA									Técnicas	de	Detección	Automática

Penumbra:	Tmax >6	sg

Murray	NM,	et	al.	J	Neurointerv Surg,	2019



ANGIOTC/ANGIORM										OCLUSIÓN	VASCULAR

o Condicionante	necesario	para	predecir	eficacia	del	tratamiento	trombolítico y	
selección	de	candidatos	para	trombectomía.

o Lugar	de	la	oclusión

o Mapa	vascular	pretratamiento	(oclusiones	tándem).

ACI

M1

M2



ANGIOTC/ANGIORM										COLATERALES

El	Amki et	al.	Int.	J	Mol	Sci 2017;18(12)

Leptomeningeas

Willisianas

Extracraneales



ASPECTSc

Tan

Tan	modificado

Miteff

Maas

Lee	(RM)

CS	0:	0% CS	1:	0-50% CS	2:	50-100% CS	3:	≥	100%

ANGIOTC/ANGIORM										COLATERALES



o Escasa	colateralidad:	core mayor,	peor	resultado	funcional,	mayor	riesgo	de	
complicaciones	(hemorragia)	y	menor	grado	de	repermeabilización en	TM	(Bang,	Stroke
2011;	Maas,	Stroke 2009).

o ESCAPE	(≥	50%).
o No	relación	directa	con	la	extensión	del	tejido	en	penumbra	(Nannoni,	2019)

o Progresadores rápidos	y	lentos

ANGIOTC/ANGIORM										COLATERALES



o ESCAPE.	3	fases

o Resolución	temporal.	

o Evita	la	sobreestimación	del	core isquémico	
y	la	infraestimación	de	colaterales.

o PROVE-IT	en	proceso	(comparación	AngioTC
multifase vs	CTP).

Menon BK,	Radiology 2015

• Score	colateralidad pial	(6	grados).	Tricotomizado
• Excelente	concordancia	interobservador
• Superior	capacidad	para	predecir	resultado	funcional	

(TCbasal,	AngioTC fase	única,	TCP)

ANGIOTC								COLATERALES								ANGIOTC	DINAMICO	4D



Todo	perfecto,	pero	a	mí	explicame paso	por	paso	
qué	tengo	que	hacer…



TC	Basal
ü Hemorragia,	mimics
ü Arteria	hiperdensa

15	– 30	sgs

TCP
ü TTM,	Tmax

10	sgs

TCP
ü VSC

10	sgs

AngioTC
ü Oclusión	

vascular
ücolaterales
30-60	sgs

1er	pase:	2-3	min

ü Longitud	y	tipo	de	embolo
ü Acceso	vascular
ü Otros	hallazgos

2º	pase

CÓDIGO
ICTUS	!



Controversias
o Revisión	crítica	del	core isquémico:	estimación	probabilística	del	tejido	con	alta	posibilidad	

de	terminar	infartado	sin	reperfusión precoz,	pero	no	tejido	infartado	real	(variabilidad	en	
vulnerabilidad	neuronal,	reversibilidad	de	la	isquemia,	core fantasma,	ausencia	gold-
standard,	variabilidad	entre	las	técnicas	de	detección	automática).	Mejor	SIT-uv:	Tejido	
gravemente	isquémico	de	viabilidad	incierta (Goyal M,	et	al.	Stroke,	2020).

o Discrepacias entre	volumen	de	infarto	y	resultado	clínico.	TESLA,	TENSION,	SELECT-2,	IN-
EXTREMIS,	RESCUE-Japan LIMIT.

o Pacientes	“excluidos”	de	los	ensayos: • ASPECTS	<6
• NIHSS	<	6
• oclusión	de	vaso	distal	
• ictus	de	circulación	posterior
• ictus	>	24h.



Nogueira	RG,	Stroke 2021

0-6	h

6-24	h



”Soy un cerebro, Watson. El resto de mí es un 
mero apéndice”

TIEMPO		 PACIENTE



Conclusiones

o TC multimodalidad como pilar clave en el diagnóstico del cuadro ictal agudo, la
selección de pacientes candidatos a tratamiento y la predicción del resultado funcional.

o En ictus 0-6h están indicadas TC basal y Angio-TC de TSA y cráneo.

o En ictus 6-24h o de tiempo de evolución desconocido se añade la necesidad de TC
perfusión para la selección de candidatos a tratamiento

o La escala de ASPECTS en TC basal y la escala de colaterales en Angio-TC son
potentes predictores de resultado funcional postrevascularización.

o Las herramientas de apoyo del código ictus basadas en IA ayudan a mejorar y
simplificar la evaluación de los estudios.
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