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Objetivo docente:

Definir la etiopatogenia de la diseccion de la arteria
carotida.

Revisar la anatomia radiologica de los troncos
supraaorticos en angioTC, asi como la técnica de
adquisicion y sus indicaciones.

Describir los principales hallazgos radiologicos que
presenta la enfermedad en esta técnica de imagen.
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Infroduccion:

Es una entidad rara en la que se separan las capas del
vaso pudiendo llegar a comprometer el flujo sanguineo.

Se produce mas frecuentemente en pacientes jovenes.

Existe una gran variacion en los signos y sintomas, lo que
supone un reto diagnostico en su presentacion inicial.

En el manejo actual del ictus, la aplicacion relativamente
sistematica de angio-TC ha aumentado su diagnhostico.
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Fisiopatologia:

Es una diseccion subintimal:
rotura de la tunica intima o interna con paso de sangre
hacia la tunica media creando una falsa luz.

Causa comun de accidente
cerebrovascular (ACV) isquémico en

pacientes mas jovenes, secundario a
dos mecanismos:

Mecanismo hemodinamico:
Tiende a disminuir la luz
verdadera de la arteria, lo que
puede llegar a condicionar una
obstruccion completa del vaso.

Mecanismo tromboembolico:
Puede desarrollar trombos en el

punto del desgarro que migran
distalmente.
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Fisiopatologia:

Ademas se producen otros tipos de diseccion segun la
localizacion: i

IRSTH TR SN

Diseccion subadventicial:
Expansion del hematoma entre las
tunicas media y adventicia, que
puede producir pseudoaneurismas.

Hematoma intramural:

Rotura de los vasa vasorum de |a
media que produce un acumulo de
sangre entre la intima y la media,
sin clara disrupcion de las capas de
la pared, conduciendo a una
trombosis y aumento del calibre
total externo de la arteria.

La rotura de los segmentos intracraneales puede conducir
a un ACV hemorragico (hemorragia subaracnoidea).
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Epidemiologia:

Puede ocurrir a cualquier edad.
Incidencia: 5 casos cada 100.000

habitantes.
Supone el 2,5% de los ACV.

Es mas frecuente en adultos jovenes
(entre 25 y 45 anos), responsable
del 25% de los ACV isquemicos en

este grupo de edad.

Ligera predileccion por el sexo
nENg]e}

Asociacion estacional con el invierno.
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Etiologia:

Espontanea

Traumatismo menor (manipulacion cervical, maniobras

de Valsalva, accidentes de coche o deportivos, etc.)

latrogénicas (angiografia cervical)

Esto sugiere una cierta predisposicion individual por distintos
procesos, en especial conectivopatias subyacentes.

Hipertension

Migranas con aura

Hiperhnomocisteinemia

Trastornos del tejido conectivo (displasia fibromuscular,
sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos,
osteogénesis imperfecta, necrosis quistica de la media, etc)

Anticonceptivos y drogas simpaticomimeticas

Infecciones faringeas vy sifilis

Proceso estiloideo alargado (Sindrome de Eagle)
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Presentacion clinica:

La sospecha clinica supone un desafio pues los sintomas
v signos clasicos aparecen en menos de un tercio de los
pacientes:

* Cefalea ipsilateral

* Dolor facial u ocular

* Dolor de cuello ipsilateral

* Sindrome de Horner ipsilateral
ACV isquémico (en los 7 dias siguientes del inicio de
una estenosis de alto grado)
NeSEInlERGARIERE

El sintoma precoz mas frecuente es la cefalea gradual y
pulsatil, localizada en la region fronto-temporal, que se
resuelve en 1 semana.
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Localizacion:

Se localiza mas frecuentemente en:

ARTERIA CAROTIDA INTERNA |

Segmento extracraneal

» La porcion cervical es la
localizacion mas frecuente.

» 2-3 cm por encima de la
bifurcacion de la carotida comun.

» Debido a la mayor movilidad y
probabilidad de contacto con
estructuras 6seas proximas
(apofisis estiloides y columna
cervical).

» Puede extenderse hasta el inicio
de la porcion petrosa, donde
penetra en la base del craneo y
adquiere una mayor fijacion.

Segmento intracraneal:
En este tipo, es mas frecuente en su

porcion supraclinoidea.

La localizacion bilateral es
extremadamente inusual.

Arteria carotida externa: ya que no desencadenan ictus, son poco
consideradas.
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Técnicas de imagen

TC CRANEAL BASAL SIN CONTRASTE

* La exploracion debera incluir desde el agujero occipital al
vertex mediante secciones axiales de 0,625 mm con
reconstrucciones de 5 mm.

ANGIO-TC

* El estudio debe plantearse desde el origen de los troncos
supraaorticos en el arco aortico, hasta el vértex craneal
incluyendo el poligono de Willis.

* Se administran 50 cc. de contraste yodado endovenoso de
alta concentracion (350-370mOSm), infundido mediante
bomba inyectora con velocidad de 4-4,5ml/s con protocolo
de smart prep/bolus tracking seguido de un bolo de suero
salino para minimizar posibles artefactos.

* Evaluacion en los planos axial, sagital y coronal (2D), y del
post-procesado del estudio:

Reconstrucciones tipo MIP (minimun intensity projection)

* Imagenes con grosor aumentado (20mm), en los tres planos del
espacio, con una ventana (WL:300,30 UH) capaz de diferenciar
estructuras de atenuacion elevada (contraste y calcio).

Reconstrucciones 3D VR (volumen rendering)

* Imagenes similares a la angiografia que proporcionan informacion
volumeétrica de la extension.
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TC craneal basal (sin
contraste):

Es poco sensible para detectar la diseccion pero puede demostrar:

uemia cerebral / infarto:
* Mecanismo tromboembodlico (90%): se observan infartos
multiples, uni o multiterritoriales
* Mecanismo hemodinamico: son tipicas las lesiones en territorios
frontera.

Eventos hemorragicos asociados

Figura 1. Codigo ictus en paciente de 48 anos, con aspects de 10, extensa penumbra en
hemisferio izquierdo y diseccion de ACl izquierda. Poligono de Willis permeable pero con
disminucion del calibre de las arterias izquierdas con respecto al contralateral.
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Angio-TC:

* Los hallazgos que podemos encontrar son:

Diametro arterial aumentado e irregularidades del contorno.

Signho de la diana:
* Luz en posicion excentrica y disminuida de calibre.

 Hematoma intramural con forma de semiluna.

* Realce anular periférico fino (captacion de los vasa vasorum
adventiciales)(Figura 2).

Figura 2. Signo de la diana en ACIl derecha con su esquema representativo.
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Angio-TC:

Signo de la cuerda:
Estenosis progresiva
e irregular de la luz
verdadera, por el
hematoma
intramural o |1a
presencia de una
doble luz (Figura 3).

e \/ariantes:

Signo de la Llama: ‘
Oclusion progresiva

de la luz que respeta

el bulbo carotideo APA59 2.mm?

1 Av: /3, 16005
(Flgura 4) 5{);{){.‘2

acarot. Int.

Signo de la Cuerda y
la Perla:

Estenosis asociada a
dilatacion luminal

focal proximal o |
distal a ésta. Figura 4. Signo de la llama.

'-
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Angio-TC:

Flap intimal o presencia de doble luz:
Aunque patognomonicos, son hallazgos infrecuentes en las
disecciones craneocervicales (Figura 5).

Figura 5. Flap intimal de ACI derecha y su esquema representativo.

Aneurismas disecantes

(pseudoaneurisma de la ACI):

Acumulo de sangre subadventicial, fusiforme u
oval con direccidon paralela al vaso.

Origen de roturas o tromboembolismos.




> aacion Yirtu al

SeRam 35 Congreso

Nacional :

Tratamiento:

Es controvertido debido a |la ausencia de estudios
controlados vy aleatorizados.

Manejo medico conservador:
Es el requerido mas frecuentemente mediante terapia

antiagregante con o sin anticoagulacion, para prevenir
las complicaciones isquémicas secundarias a

tromboembolismos.
* Contraindicacion: hemorragia subaracnoidea.

Tratamiento endovascular con stent:

* Sintomas isquémicos recurrentes a pesar de
tratamiento médico adecuado.

* Aneurisma disecante roto, sintomatico (origen de
fenomenos tromboembdlicos, efecto de masa) o con
crecimiento en los controles sucesivos.

Intervencion quirurgica (bypass o ligadura):

Se limita a pacientes refractarios que persisten
sintomaticos con episodios tromboembolicos y en casos
de aneurismas disecantes.
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Diagnostico diferenciail:

Displasia fibromuscular

* Alteracion de los vasos de pequeno-mediano calibre de
origen no inflamatorio ni aterosclerotico.
Tipico en mujeres de mediana edad.
Se da en >15% de pacientes con diseccion carotidea.
Afectacion bilateral de la ACl en el 65%.
El sigho del “collar de perlas™ es caracteristico y consiste
en estenosis multifocales con zonas dilatadas intercaladas
en el vaso afecto.

Aterosclerosis

* La placa ulcerada puede imitar un flap intimal o el sigho de
la diana.

* Aparece en pacientes de edad mas avanzada e involucra
frecuentemente el bulbo carotideo.

Disgenesia de la ACI
El canal carotideo esta ausente o es hipoplasico.

Oclusion distal por embolo en la "T carotidea”
Puede imitar el signo de la cuerda pero la obstruccion del flujo
en la carotida interna se localiza mas alla del canal carotideo.
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Conclusiones:

ldentificar los principales hallazgos radiologicos que se
presentan en la técnica de eleccion, la angio-TC, es

fundamental para el abordaje precoz de la diseccion
carotidea y la prevencion de sus secuelas.
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