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La TC de perfusión en el “Código Ictus” 

CT perfusion in the “Stroke Code”
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Sr. Director, se conoce como ictus, al trastorno brusco 
del flujo sanguíneo cerebral transitorio o permanen-
te. El ictus grave isquémico constituye una emergen-
cia sanitaria con una elevada morbimortalidad a nivel 
mundial1. El “Código Ictus” es un protocolo de actua-
ciones médicas conducentes al reconocimiento precoz 
del accidente cerebrovascular de origen isquémico y 
puesta en marcha de medidas terapéuticas que pue-
dan disminuir la morbimortalidad y mejorar la tasa de 
incapacidad postinfarto cerebral. La TC multimodal 
(TC basal, TC perfusión y la angio-TC) está considera-
da como la técnica de elección para el diagnóstico por 
ser un método eficaz, rápido y disponible2.

Presentamos el caso de una mujer de 57 años, con 
antecedentes de hipertensión arterial y fibrilación 
auricular en tratamiento antiagregante. Es traída 
al servicio de Urgencias de nuestro hospital como 
“Código Ictus”. A la exploración, la paciente presenta 
disartria y desviación oculocefálica hacia el lado 
derecho, parálisis facial izquierda central, hemianopsia 
homónima izquierda y hemiplejia izquierda de 
aproximadamente una hora de evolución. No 
obstante, el marido de la paciente no sabe precisar 
el inicio exacto de los síntomas. Ante la sospecha de 
accidente cerebrovascular agudo (ACV), se realizó TC-
perfusión, que demostró la existencia de alteración 
de la perfusión vascular en el territorio de la ACM 
derecha, evidenciándose tejido isquémico recuperable 

(penumbra) con moderada área infartada (Fig.  1). 
Se amplió el estudio con angio-TC que demostró la 
presencia de lesión obstructiva en el segmento M1 
postbifurcación derecho (Fig. 2). Ante la escasa mejoría 
con la administración de tratamiento fibrinolítico 
intravenoso, se decidió la realización de trombectomía 
intraarterial, que se llevo a cabo 2 horas después de la 
llegada del paciente al hospital. 

La angiografía cerebral demostró la trombosis del 
segmento arterial M1-M2 derecho con obstrucción 
embolica de la arteria callosa marginal. Se cateterizó 
la ACD y la ACM derecha y se desplegó un sistema de 
retracción de trombos tipo stent retriever con el que 
se extrajeron los fragmentos del trombo. En el estu-
dio de control se objetivó recuperación casi completa 
de todas las ramas de la ACM derecha (Fig. 2). La TC 
de control no demostró complicaciones agudas. 

La evolución de la paciente durante el ingreso fue 
favorable, empezándose el tratamiento de rehabili-
tación precoz e iniciando la movilización de las extre-
midades izquierdas. La disartria y la paresia facial iz-
quierda mejoraron con el tratamiento, pero persistían 
en el momento del alta hospitalaria. 

La TC-perfusión se ha convertido es una prueba im-
prescindible para ayudar a identificar de forma rá-
pida y accesible la presencia y extensión del tejido 
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cerebral afecto por la isquemia. La isquemia cerebral 
suele ser incompleta debido a que las arterias colate-
rales intentan irrigar el territorio en riesgo2. 

Diversos estudios han demostrado que los pacien-
tes que presentan clínica con menos de 4-5 horas de 
evolución se benefician de la terapia trombolítica1,3. 
Sin embargo, los pacientes en los que no se puede 
establecer el inicio de la clínica, aquellos que han so-
brepasado la ventana terapéutica y los que provocan 
dudas diagnósticas pueden ser candidatos a trata-
miento, siempre que se considere el balance riesgo-

beneficio. Es por ello que ha sido necesario crear 
técnicas de imagen que valoren la perfusión cerebral, 
pero están limitadas por su coste, disponibilidad y 
accesibilidad. La TC-perfusión permite confirmar de 
manera precoz el diagnóstico de isquemia cerebral, 
y obtener información cualitativa y cuantitativa de 
la perfusión cerebral, distinguiendo entre áreas de 
tejido infartado y áreas de penumbra o tejido recu-
perable4,5. La TC de perfusión es muy sensible en la 
detección precoz de la isquemia cerebral y es capaz 
de ofrecer una aproximación a la extensión del «teji-
do en penumbra» de forma similar a la RM, aunque la 

Figura 2. A. Angio-TC de 
arterias intracraneales. 
Lesión obstructiva en seg-
mento M1 postbifurcación 
derecha. B. Angiografía 
cerebral pretratamiento. 
Trombosis del segmento 
arterial M1-M2 derecho.  
C. Angiografía cerebral 
postratamiento. Tras la 
trombectomía con el 
sistema stent retractor, 
se objetiva recuperación 
casi completa de todas las 
ramas de la ACM derecha
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Figura 1. TC perfusión y mapas de color (MTT, TTP, CBV y CBF) que muestran alteración de los parámetros de perfusión 
parenquimatosa cerebral, con área infartada (rojo) y tejido isquémico recuperable (verde) en el territorio de la ACM derecha
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RM puede ser mas precisa en la isquemia lacunar, en 
el infarto de la fosa posterior y en pacientes jóvenes6. 
Es por todo ello que en la actualidad, la TC-perfusión 
se ha convertido en una técnica indispensable en la 

urgencia diaria, ya que permite seleccionar de ma-
nera más apropiada a los pacientes con ACV agudo 
candidatos a tratamiento trombolítico.
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