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Introducción 
• Ictus cerebral→ Déficit neurológico focal de instauración súbita de una 

alteración en la circulación cerebral. 

80% →isquémico 
20%→hemorrágico.

• Código Ictus →sistema coordinado para detección temprana del ictus. 
Objetivo principal →disminuir  el tiempo desde el inicio de los síntomas 
y reducir los tiempos intrahospitalarios.

• Activación → Neurología 



Clínica

Clínica según topografía 

NIHSS: 

• 0: Sin síntomas

• 1-4: Ictus menor

• 5-15: Ictus moderado

• 6-20: Ictus moderado a severo

• 21-42: Ictus severo

Imagen 1. URGENCIAS NEUROLÓGICAS, MANUAL DE DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEUROLOGÍA Susana Arias,  Cristina 
Íñiguez, José Miguel Láinez , Diciembre 2023, https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf

https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf


Imagen 2. URGENCIAS NEUROLÓGICAS, MANUAL DE DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEUROLOGÍA Susana Arias,  Cristina 
Íñiguez, José Miguel Láinez , Diciembre 2023, https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf

https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf


Pruebas de imágenes 

• TC de cráneo simple. 

• AngioTC de troncosupraaórticos y cerebral. 

• TC perfusión cerebral.

• RM cerebral: T2/FLAIR y Difusión /ADC  



TC de cráneo simple 
• Principal función → hemorragias intracraneales y otras causas de pseudoictus ( stroke mimics).

• Segunda función → ASPECTS

ASPECTS del territorio anterior → Infarto establecido en el territorio de la ACM. 

➢ ASPECTS ≥ 6, ausencia de infarto extenso.

➢ ASPECTS < 6, infarto extenso.

*ASPECTS-CP → Infarto establecido en el territorio posterior. 

• Tercera función→ Hiperdensidad asociada a la presencia del trombo, signo de la arteria cerebral 
media hiperdensa. 



ASPECTS territorio anterior 
Son 10 áreas: 

4 de ellos son profundos (cabeza de núcleo caudado, 
núcleo lenticular, ribete insular y cápsula interna) 

6 son infraganglionar y supraganglionar:

Nivel infraganglionar:

- M1: opérculo frontal

- M2: región anterior del lóbulo temporal

- M3: región posterior del lóbulo temporal

Nivel supraganglionar:

• M4: región anterior del territorio ACM

• M5: región lateral

• M6: región posterior

Imagen 1 y 2. TC craneal sin contraste. Se observan los 10 puntos del ASPECTS, los 4 territorios profundos, la 
cabeza del núcleo caudado (C), la cápsula interna (CI), la ínsula (I) y el núcleo lenticular (L), y los 6 territorios 
superficiales de la arteriacerebral media (M1, M2, M3, M4, M5 y M6).
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ASPECTS territorio posterior

Son total 10puntos: 

• Tálamo  (1 punto cada uno)

• lóbulos occipitales (1 punto 
cada uno)

• mesencéfalo (2 puntos)

• puente  (2 puntos)

• hemisferios cerebelosos (1 
punto cada uno)
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•Imagen 3, 4 y 5. TC craneal sin contraste. Se observan los 10 puntos del ASPECTS-CP , Tálamo (1 punto 
cada uno) lóbulos occipitales (1 punto cada uno) mesencéfalo (2 puntos) puente  (2 puntos) hemisferios 
cerebelosos (1 punto cada uno). 



Imagen 6.  Hiperdensidad asociada a la presencia 
del trombo,  imagen lineal hiperdensa en la arteria 
cerebral media izquierda (signo de la arteria 

cerebral media hiperdensa) ( flecha azul) 

Imagen 7.  Hiperdensidad asociada a la presencia del trombo,  
imagen hiperdensa en la arteria basilar (flecha verde). 



AngioTC de troncosupraaórticos y cerebral
Candidatos →trombectomía mecánica →demostrar la oclusión y el nivel.

Territorio anterior: 

▪ Oclusión de gran vaso →ACI y/o de M1

▪ Mediano vaso →M2, M3.

▪ Distal → M4

▪ No se demuestra oclusión.

Territorio posterior

▪ Oclusión en arteria vertebral, arteria basilar y ACP. 



Arteria carotida interna (segmentos) 

• C1: segmento cervical
• C2: segmento petroso 

(horizontal)
• C3: segmento lacerum
• C4: segmento cavernoso
• C5: segmento clinoideo
• C6: segmento oftálmico 

(supraclinoideo)
• C7: segmento 

comunicante (terminal)
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Imagen 8.

Arteriografía
cerebral con los
segmentos de la
arteria carótida
interna.



Arteria cerebral media ( segmentos)

M1 segmento horizontal o esfenoidal. Se origina en la bifurcación de la arteria carótida 
interna y discurre lateralmente en un plano axial, bajo la sustancia perforada anterior y 
paralelo al ala del esfenoides, hacia la cisura de Silvio. 
Termina: en la rodilla adyacente al limen insular o en la bifurcación principal.

M2 insular: Origen en genu, limen insular, discurre posterosuperiormente en la hendidura 
insular y  Termina en el surco circular de la ínsula.

M3 segmentos operculares: desde la parte más distal del surco circular de la ínsula, 
discurre por opérculos frontoparietal y temporal hacia el borde más lateral/ superficial de la 
cisura de Silvio, donde empezarán los segmentos M4. 

M4 segmentos corticales. Desde el borde lateral/ superficial de la cisura de Silvio las 
ramas vuelven a girar para abandonar el borde y dirigirse superior o inferiormente por la 
superficie cortical hasta su final, Terminan en sus respectivas áreas corticales.
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Imagen 9 y 10. Arteriografía cerebral con los segmentos de la arteria cerebral media.



Arteria cerebral anterior ( segmentos) 

A1: segmento horizontal o de 
precomunicación

A2: segmento vertical, 
poscomunicante

A3: segmento precalloso

A4: segmento supracalloso

A5: Segmento postcalloso
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Imagen 11.

Arteriografía
cerebral con los
segmentos de la
arteria cerebral
anterior.



Circulación posterior

Arteria cerebral posterior (segmentos)

• P1: segmento precomunicante• P2: segmento post-comunicante• P3:segmento cuadrigémino• P4: segmento cortical

Arteria vertebral ( segmentos) • V1: segmento preforaminal• V2: segmento foraminal• V3: segmento atlántico, extradural o extraespinal• V4: segmento intradural o intracraneal

Imagen12. Arteriografía cerebral con los segmentos
de la arteria cerebral posterior y arteria vertebral.
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TC de perfusión cerebral

F

F= Flujo
V= Volumen
T= tiempo 

Una oclusión arterial causa una diminución del flujo en el área del parénquima cerebral (FSC) y aumento del tiempo de llegada al área 
afectada (TTM/TTP). Esta alteración en los mapas de perfusión pueden sugerir: 
Penumbra→ Si esta oclusión presenta un volumen sanguino cerebral normal o aumentado. 
Core (infarto establecido)→ Si esta oclusión presenta un volumen sanguino cerebral disminuido.
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Imágenes 14. TC de perfusión. Se objetiva mayor área de 
core en relación con el área de penumbra .  

Imágenes 13. TC de perfusión. Se objetiva una 
extensa área de penumbra.  



RM cerebral
Si existen dudas de la cronología (mayor o menor de 4,5 h), ictus del despertar o visto por 
última vez bien < 6 h, sin evidencia de oclusión de gran vaso. 

T2/FLAIR y Difusión /ADC (Mismatch): 

➢ Ausencia de hiperintensidad de señal en la secuencia FLAIR. 

➢ Aumento de señal en difusión y con restricción en ADC.

Resultado: ventana menor de 4,5 h→ candidato para fibrinólisis IV.

S  88-100% 
E  95-100%



Imágenes 15, 16 y 17. RM cerebral en Difusión, ADC y T2/FLAIR. 
Se objetiva en aumento de señal en difusión y con restricción en ADC en el territorio de la ACM derecha, 
con ausencia de hiperintensidad de señal en la secuencia T2/FLAIR. 
Hallazgos en relación con lesión isquémica aguda, menor a 4,5 horas→ candidato para fibrinólisis IV. 



Tratamiento fibrinólisis intravenosa
Criterios de inclusión:

Ausencia de sangrado→ contraindicación absoluta.
Edad >18 años. 
NIHSS igual o mayor de 4.
Comienzo de los síntomas en menos de 4,5 h. 

*Ni >80 años, ni la dependencia funcional previa→ NO  contraindicación para la 
fibrinólisis. 

Valorar de forma individualizada: 

NIHSS bajo (0-4) →indicación es relativa, déficit incapacitante leve. 

NIHSS muy alto (>25) →mayor riesgo de hemorragia intracraneal, NO constituye una 
contraindicación absoluta, la decisión debe individualizarse ( Riesgo/Beneficio). 

Informe radiológico de la TC multimodal en los pacientes con ictus isquémico agudo;J.M. Jiménez Pérez, J. Chaviano Grajera, J. Calvo Blanco, E. Murias Quintana y 
H. Cigarrán Sexto, 23 de marzo de 2022, https://doi.org/10.1016/j.rx.2022.03.002

https://doi.org/10.1016/j.rx.2022.03.002


Tiempo transcurrido desde el inicio del ictus 
• <4,5 h.

• Ventana extendida ( 4,5 - 9 horas): 

TC de perfusión o RM perfusión: Mismatch Core/ perfusión demuestra escaso infarto y buena penumbra 
isquémica.

• >1.2  entre el volumen de hipoperfusión / el volumen  Core.

• Diferencia absoluta en el volumen  >de 10 ml.

• Volumen Core < de 70 ml.

• Tiempo desconocido/ ictus del despertar: 

RM →T2/FLAIR y Difusión /ADC ( mismatch)→ <4,5 h, sin gran vaso. 

Thrombolysis Guided by Perfusion Imaging up to 9 Hours after Onset of Stroke, H. Ma, B.C.V. Campbell, M.W. Parsons , May 9, 2019, New England 
journal of medicine 2019;380:1795-803.  DOI: 10.1056/NEJMoa1813046



Contraindicaciones 
de la fibrinólisis 

Imagen 18. URGENCIAS NEUROLÓGICAS, MANUAL DE DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEUROLOGÍA Susana Arias,  Cristina 
Íñiguez, José Miguel Láinez , Diciembre 2023, https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf

https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf


Tratamiento con trombectomía 
Lo que Radiólogo intervencionista necesita saber: 

• Gravedad del déficit neurológico y NIHSS actual.

• ASPECTS (los umbrales importantes son >6 y <3 puntos).

• Permeabilidad de las arterias proximales (de acceso) → AngioTC de troncosupraaórticos y cerebral.

• Localización y extensión de la oclusión intracraneal o extracraneal.

• Calidad de la circulación colateral. 

• Presencia de condiciones anatómicas desfavorables.



Trombectomía mecánica circulación anterior 

Obstrucción  de gran vaso ( ACI, M1): 

• < 6 h de evolución

• NIHSS igual o mayor de 6

• ASPECTS igual o mayor de 6

• Escala de Rankin modificada 0-1 



Trombectomía mecánica circulación anterior 
Valorar de forma individualizada: 

• NIHSS <6 →con síntomas discapacitantes y afasias aisladas. 

• ASPECTS <6 :
3-5→Evaluación riesgos y beneficios (SELECT2 (2023) , ANGEL-ASPECT 
(2023) y RESCUE-JAPAN LIMIT (2022)).
1-2→ los datos son limitados y el beneficio es incierto. 

• Escala de Rankin modificada 2 o más. 
• Oclusiones en M2 y M3. 

• Ventana extendida ( 6-24 horas):  La TC perfusión o la RM (difusión) con o 
sin perfusión, según los ensayos DAWN (6-24 horas) y DEFUSE -3 ( 6-16 
horas).



Trombectomía mecánica circulación posterior
Oclusión de la arteria basilar: 

• Hasta 24 horas desde el inicio de los síntomas (12h instaurado y 24h fluctuante). 

• Síntomas moderados a graves  y sin infarto extenso en neuroimagen. 

Esta recomendación se basa: 

• Ensayos ATTENTION (0–12 horas) y BAOCHE (6–24 horas), que demostraron 
beneficio funcional y reducción de mortalidad en este grupo de pacientes. 

Valorar de forma individualizada : 

• Arterias vertebrales o arterias cerebrales posteriores. 



Tratamiento modificado del infarto cerebral (MTICI)

• Grado 0 : sin perfusión
• Grado 1 : reperfusión anterógrada más allá de la oclusión inicial, pero llenado limitado de la 

rama distal con poca o lenta reperfusión distal.
• Grado 2

• Grado 2A : reperfusión anterógrada de menos de la mitad de la arteria diana ocluida en territorio 
previamente isquémico (por ejemplo, en una división principal de la arteria cerebral media (ACM) y su 
territorio)

• Grado 2B : reperfusión anterógrada de más de la mitad del territorio isquémico de la arteria diana 
previamente ocluida (por ejemplo, en dos divisiones principales de la ACM y sus territorios)

• Grado 2C : perfusión casi completa excepto por flujo lento o émbolos distales en algunos vasos 
corticales distales.

• Esto no era parte de la puntuación mTICI original, pero se agregó más tarde y desde entonces se aceptó ampliamente 
como parte de la puntuación. 

• Grado 3 : reperfusión anterógrada completa del territorio isquémico de la arteria diana 
previamente ocluida, con ausencia de oclusión visualizada en todas las ramas distales

https://radiopaedia.org/articles/middle-cerebral-artery?lang=us


Tratamiento modificado del infarto cerebral (MTICI)

Imágenes 
19,20,21,22,23 y 24 

Angiografía cerebral con 
los  distintos grados de 
reperfusión cerebral 
según mTICI. 

TICI 0 

TICI 1 

TICI 2a 

TICI 2b TICI 2c TICI 3 



Resultados post trombectomía

La escala de Rankin modificada es
fundamental para evaluar el
desenlace funcional de los pacientes
ACV tratados con trombectomía.

Es la principal medida de
discapacidad funcional utilizada en
los ensayos clínicos de
trombectomía, y permite cuantificar el
grado de independencia o
discapacidad a los 90 días.

Imagen 25. Escala de Rankin modificada https://www.neuroloxia.com/wp-content/uploads/2017/03/ESCALA-DE-
RANKIN-MODIFICADA-CALC-NEUROLOGIA.pdf
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Resumen

Imagen 26. URGENCIAS NEUROLÓGICAS, MANUAL DE DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEUROLOGÍA Susana Arias,  Cristina Íñiguez, José Miguel Láinez , Diciembre 2023, 
https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf

https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf


Conclusión 

El código ictus es un sistema coordinado multidisciplinario para 
una detección temprana del ictus y así poder disminuir el tiempo 
de evolución desde la llegada al hospital hasta el tratamiento.
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