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Objetivos Docentes

* Describir e ilustrar el papel de la neuroimagen avanzada en la atencion urgente
del ictus isquémico agudo.

* Revisar la evolucion del tratamiento endovascular del ictus isquémico, con
especial atencion a la evidencia aportada por los Gltimos ensayos clinicos
publicados.

Revision del tema

INTRODUCCION

Se denomina ictus agudo a un déficit neuroldgico, focal o global, de al menos 24h de duracién
y comienzo subito, secundario a un compromiso brusco del flujo sanguineo cerebral. Puede ser
de causa isquémica (85% de los casos) o hemorragica (15%).

El ictus isquémico agudo es una causa importante de morbimortalidad en los paises
desarrollados. Representa actualmente el 10% de la mortalidad global en Espana,
constituyendo la segunda causa de muerte en los paises occidentales. Ademas, es una de las
principales causas de discapacidad en los adultos.

Una vez establecida la sospecha diagndstica, la historia clinica del ictus deberia incidir en tres
aspectos:

» Hora de inicio de la sintomatologia.

» Antecedentes personales, haciendo hincapié en los factores de riesgo vascular y en el
consumo de farmacos.

» Exploracién general y neuroldgica.

Los objetivos de la exploracion neuroldgica son, por un lado, establecer el grado de afectacién
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neuroldgica, para lo que se recomienda utilizar una puntuacién de una escala neuroldgica (la
mas utilizada y recomendada en las guias es la del National Institutes of Health Stroke Scale
[NIHSS]); y por otro lado establecer clinicamente el territorio vascular probablemente afectado
y su extension. Segun los hallazgos de la exploracién neuroldgica reglada, podemos orientar si
el infarto es de la circulacion anterior, de la circulacién posterior o de las arterias perforantes.

FIBRINOLISIS INTRAVENOSA: LA HIPOTESIS DE RECANALIZACION.

El ictus isquémico constituye una urgencia neuroldgica. Los mecanismos lesionales que se
desencadenan una vez instaurada la isquemia progresan rapidamente, por lo que la ventana
terapéutica es estrecha. La "isquemia" es una disminucion del flujo sanguineo cerebral hasta
un nivel en el que la funcidn cerebral se afecta de forma temporal o definitiva. Engloba zonas
de infarto y de penumbra: el "infarto" es la zona de necrosis coagulativa secundaria a una
isquemia severa (flujo menor de 10ml/min/100g) mantenida durante cierto tiempo (2- 3
horas). La zona de "penumbra" es el drea que rodea al infarto, con un flujo cerebral disminuidc
hasta unos valores de 15- 20 ml/min/100 g, que permiten su reversién a tejido normal. En
esta regidén de penumbra las neuronas han dejado de funcionar, pero aun son recuperables.

La hipédtesis de la recanalizacién plantea que la reapertura del vaso ocluido puede reperfundir y

salvar estas zonas de penumbra, con lo que mejoraria el resultado clinico. En esta hipotesis de
recanalizacién se basan todas la terapias tromboliticas del ictus.

Fibrinolisis intravenosa. Figura 1

Los primeros ensayos clinicos que se hicieron con fibrinoliticos intravenosos no consiguieron
demostrar beneficio. Sin embargo, finalmente los estudios NINDS, ECASS y ATLANTIS
aportaron evidencia suficiente de que el tratamiento trombolitico con activador tisular del
plasmindgeno recombinante (rtPA) (0,9 mg/kg) por via intravenosa en pacientes con infarto
cerebral agudo de menos de 4,5 horas de evolucion mejoraba la evolucion clinica y funcional
(nivel de evidencia 1a).

Esta mejoria clinica y funcional se midié en todos estos estudios clinicos con la escala
modificada de Rankin a los 90 dias. Se trata de una escala facil de entender y aplicar,
reproducible y validada, que estratifica el grado de incapacidad tras el ictus desde 0 hasta 6.
Los grados 0,1 y 2 corresponden a una incapacidad nula o minima, que es el objetivo del
tratamiento del ictus.

En los estudios mencionados, en valores absolutos, los pacientes que tenian una incapacidad
nula o minima a los 90 dias del ictus fueron de un 14% mas en el grupo de

alteplasa, diferencia suficiente para que las principales guias de practica clinica recomendaran
la fibrindlisis iv y para que este haya sido el tratamiento de eleccién desde entonces.
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+ El fratamiento trombolitico con activador tisular del plasminégeno recombinante
(rtPA) (0,9 mg/kg) por via intravenosa en pacientes con infarto cerebral agudo de
menos de 4,5 horas de evolucion mejora la evolucion clinica y funcional.
(nivel de evidencia 1a)

Sin embargo, la morbimortalidad del ictus isquémico sigue siendo elevada, ya que la fibrindlisis
iv tiene varios problemas:

* En primer lugar,_la ventana terapéutica es muy escasa. Si la recanalizacion ocurre
demasiado tarde, el tejido cerebral ya se encuentra irreversiblemente dafiado por la
isquemia y se puede incluso exacerbar el dafio tisular provocando un sindrome de
reperfusiéon con edema cerebral y transformacion hemorragica.

« Ademas, si revisamos las recomendaciones de las guias de practica clinica, vemos que el
tratamiento iv con rTPA estd contraindicado en bastantes pacientes.

« Por otro lado, el potencial de la trombolisis intravenosa para recanalizar arterias ocluidas
es limitado, especialmente en oclusiones proximales (arteria caroétida interna distal o en
la porcion proximal de la arteria cerebral media), que suponen mas de un tercio de todos
los casos de ictus isquémico de la circulacidn anterior.

Por todo esto, el porcentaje de pacientes que se pueden beneficiar de este tratamiento es muy
bajo, menor del 10%

éComo podemos mejorar estos datos?

 El tiempo es cerebro. Se han organizado sistemas coordinados de atencién urgente
extra-intrahospitalaria para reducir al maximo la demora en el tratamiento de los
pacientes con ictus. Esto es lo que se conoce como Cdédigo ictus.

e En la Gltima década, han aparecido nuevos tratamientos. En especial, el tratamiento
endovascular del ictus agudo ha experimentado un progreso exponencial en los uUltimos
afos.

« Ademas, el desarrollo de las técnicas de imagen avanzada (RM-difusién, angio-TC,
estudios de perfusidon) ha permitido diagnosticar mas rapidamente a estos pacientes y
obtener informacion precisa sobre la alteracién vascular que produce el ictus y sobre la
perfusidon cerebral. Estos avances nos permiten seleccionar a los pacientes que se
beneficiaran de los distintos tipos de tratamiento, ampliando la ventana terapéutica y
disminuyendo las complicaciones. Ademas, proporcionan un mapa vascular de gran
utilidad para el neurorradiélogo intervencionista.

Entonces, el papel del radidlogo en este escenario es cuadruple. Los primeros tres
objetivos son diagndsticos: descartar hemorragia u otra lesién simuladora de ictus, cuantificar
y distinguir el tejido infartado de un modo irreversible del territorio salvable (penumbra
isquémica) e identificar la alteracion vascular que origina el cuadro. El cuarto objetivo es
terapéutico: la terapia endovascular del ictus ha demostrado recientemente su eficacia en
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el ictus isquémico de menos de 6-8 horas de evolucién.

ESTUDIO RADIOLOGICO DEL ICTUS ISQUEMICO AGUDO

Las técnicas de imagen son clave para el diagnodstico precoz y para la seleccion de los
pacientes que se beneficiaran de los distintos tipos de tratamiento. Los objetivos
fundamentales del estudio radioldgico son tres:

1. Evaluacion del parénquima cerebral.

2. Evaluar la presencia y extension de tejido en riesgo (potencialmente recuperable)
0 zona de penumbra.

3. Identificar la alteracion vascular que origina el ictus isquémico.

1. EVALUACION DEL PARENQUIMA CEREBRAL

Para evaluar el parénquima cerebral podemos usar tanto tomografia computarizada
(TC) como resonancia magnética (RM). Los objetivos de ambas modalidades de
imagen seran similares:

* Excluir la presencia de hemorragia o una lesién o una lesiéon simuladora de ictus (tumor,
malformacion vascular, etc)

* Detectar y cuantificar el tejido infartado.

1.1. Evaluacion del parénquima cerebral con TC

La tomografia computarizada ofrece varias ventajas practicas con respecto a la RM en el
escenario urgente.

* Mayor disponibilidad y rapidez.

* En comparacién con la RM, el TC requiere mucho menos cribado previo (sélo las alergias
al contraste y la funcién renal). Es mas, el equipamiento metdlico puede acompaiiar al
paciente, permitiendo asi una mas facil monitorizacidon en pacientes potencialmente
inestables.

Evaluacion del parénquima cerebral

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

EXCLUSION DE HEMORRAGIA

El primer objetivo es excluir una hemorragia. Esto es importante porque la presencia de
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hemorragia intracraneal es una contraindicacién absoluta para la administracién de activador
tisular del plasminégeno recombinante (rTPA) intravenoso. La TC sin contraste es el gold
standard para detectar la presencia de hemorragia intracraneal (Figura 2a). De hecho, las
guias de practica clinica establecen que es necesario un escaner negativo antes de administrar
la rTPA.

DETECCION DEL TEJIDO INFARTADO

Debido a la hipoperfusién y el edema citotéxico, se produce una hipoatenuacién del
parénquima, con pérdida de la diferenciacion entre la sustancia blanca y la sustancia gris. El
tejido que aparece hipodenso en la TC en vacio generalmente esta infartado de un modo
irreversible y representa todo o parte del core del infarto (Figura 2b).

También se pueden detectar signos mas sutiles de isquemia a la pocas horas del infarto. Estos
"signos precoces" han sido bien descritos en la literatura, especialmente en el territorio de la
arteria cerebral media (Figura 3):

* El signo de la arteria hiperdensa, por la presencia de un trombo o émbolo intraarterial.

* El signo del ribete insular, secundario a la pérdida de diferenciacidn entre la capsula
externa/extrema vy la corteza insular.

* El oscurecimiento del nucleo lentiforme.

» Pérdida de la diferenciacion sustancia gris-blanca cortical.

* Borramiento de surcos de la convexidad

No obstante, existe controversia sobre la relevancia de estos signos para la seleccién de
pacientes, debido a su limitada sensibilidad y a la variabilidad en la interpretacién. La
deteccion de estos signos de isquemia precoz esta influida por varios factores, como el tiempo
desde el inicio de los sintomas y la severidad, determinada por la escala clinica NIH. Asi, la
tasa de deteccidon de signos de isquemia precoz en la ventana de 3 horas es muy baja, entre
un 31-67% segun los estudios. Esta sensibilidad se puede mejorar jugando con el nivel y
anchura de ventana para acentuar el contraste entre el tejido normal y edematoso. En la
literatura se proponen valores de 8 HU y 32 HU. (Figura 4).

La cuantificacion de la extension del infarto también esta sujeta a una gran variabilidad
interobservador, con acuerdos interobservador de tan sélo un 40%.

* Para reducir la variabilidad interobservador se desarrolld en el 2001 la escala ASPECTS
(Alberta-Stroke-Program-Early- CT-Score), que permite "cuantificar" el territorio de
la ACM en 10 zonas especificas en dos cortes axiales: un plano esta centrado al nivel de
los ganglios basales y el tdlamo y el segundo plano esta centrado en el centro semioval
(Figuras 5 y 6). Cada una de estas 10 zonas especificas cuenta un punto en el sistema
ASPECTS:M1, M2, M3, M4, M5, M6, la corteza insular (I), el nucleo caudado (C), el
nucleo lentiforme (L), y la capsula interna (IC). Partimos entonces de una puntuacion de
10 y por cada area afectada por la isquemia, se resta un punto. Se ha visto un
empeoramiento del prondstico importante cuando se baja de una puntuacién de 7, valor
gue se correlaciona de un modo grosero con la afectacién de mas de 1/3 del territorio de
ACM. ASPECTS incremento el acuerdo interobservador hasta el 71-89% y un ASPECTs
menor de 7 correlaciona bien con los resultados funcionales y el riesgo de hemorragia
intracraneal sintomatica. A pesar de estas mejoras, la escala ASPECTS esta basada en la
evaluacién de estructuras especificas en dos cortes de TC axial, lo que hace que el
sistema sea muy dependiente del plano de corte.

* Mas recientemente, el método ABC/2 ha sido usado para calcular de un modo rapido y
preciso el volumen de tejido infartado. Aunque se describié inicialmente para RM, la
técnica puede ser aplicada también a TC, es independiente del plano de imagen y ha
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mostrado una alta concordancia interevaluador (71-99%). El método ABC/2 evalla de un
modo rapido y facil el volumen de infarto asemejandolo a un elipsoide. La region de
restriccion de la difusidon en RM o de hipodensidad en la TC se puede medir en 3 ejes
perpendiculares. A y B se miden en el plano axial en el que veamos la mayor area de
afectacion y C se calcula multiplicando el niumero de cortes axiales en los que se ve
afectacion por el espesor de corte. A continuacion multiplicamos A, By C y el producto se
divide entre 2. Con estos calculos obtendriamos el volumen aproximado de tejido
infartado. (Figura 7). Una lesién de entre 70-100 cc se correlaciona con 1/3 del
territorio de la ACM e implica un mal prondstico.

La importancia de detectar y cuantificar estos signos precoces de infarto fue demostrada en los
estudios europeos sobre ictus agudo (ECASS 1 y II), donde los pacientes con infartos extensos
y edema precoz mostraron una mayor incidencia de hemorragia y peores resultados clinicos
tras la terapia con rtPA. Asi, aunque es un tema que se ha debatido mucho, estos resultados
han llevado al consenso actual de que los criterios para contraindicar el tto con rtPA en las
primeras 4,5 horas son, ademas de la hemorragia intracraneal, los signos definitivos de
isquemia que excedan en extensién un tercio del territorio de la ACM, lo que se correlaciona de
un modo aproximado con un ASPECTS menor de 7 y un volumen ABC/2 > 100 cm3.

1.2. Evaluacion del parénquima cerebral con RM

El estudio de RM con sus multiples secuencias proporciona una evaluacién excelente del
parénquima cerebral para detectar el ictus y sus simuladores. Ademas, la imagen de RM cada
vez es mas accesible.

EXCLUSION DE HEMORRAGIA

La sensibilidad de la RM para la deteccidon de hemorragia depende de la antigliedad de la
hemorragia y de las secuencias utilizadas:

En las primeras 6 horas (la franja de tiempo critica para el tratamiento de la isquemia aguda),
la hemorragia esta fundamentalmente compuesta de oxihemoglobina, con desoxihemoglobina
acumulandose progresivamente en la periferia. Como la oxihemoglobina es isointensa con
respecto al parénquima cerebral en las secuencias potenciadas en T1, hiperintensa en T2 y
diamagnética, podria no detectarse en las secuencias T1, T2 y eco de gradiente, especialmente
cerca del liquido cefalorraquideo (Tabla 1/Figura 8).

La desoxihemoglobina también puede ser sutil en la secuencias convencionales, ya que es
isointensa en T1 e hipointensa en T2. Sin embargo, su paramagnetismo y en consecuencia su
efecto T2* la hace visible en las secuencias eco de gradiente (Figura 8). Aunque el alto
contenido proteico de la oxihemoglobina la hace detectable en el espacio subaracnoideo en las
secuencias FLAIR, la apariencia no es especifica y puede ser simulada por varias condiciones,
tanto patoldgicas como no patoldgicas, incluyendo los artefactos de flujo, meningitis,
metastasis leptomeningeas, terapia con oxigeno y la administracion de propofol. Estos pitfalls
potenciales contindan limitando la sensibilidad de la RM para excluir hemorragia.

DETECCION DEL TEJIDO INFARTADO O ISQUEMICO

Las secuencias potenciadas en difusion constituyen el estudio de imagen mas preciso para
detectar la isquemia aguda.

El estudio de difusion se basa en el principio de que el movimiento aleatorio o browniano de las
moléculas de agua en los tejidos vivos puede ser medido cuantitativamente. El contraste en las
secuencias potenciadas en difusion esta relacionado exponencialmente con diferencias en la
difusién y linealmente con la sefial T2 de base. Para eliminar el contraste T2 de la imagen, se
crea un mapa de valores de coeficientes de difusidon aparente (ADC) mediante la obtencién de
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dos sets de imagen: uno con un valor de b muy bajo y otro con un valor de b de 1000 s/mm2.
Una lesidn hiperintensa en difusion con una auténtica restriccidon de la difusion, sera
hipointensa en los mapas de ADC, mientras que una lesidn hiperintensa en difusion por el
efecto T2 pero con difusion elevada, aparecera brillante en el mapa ADC.

La alta sensibilidad (88-100%) vy especificidad (86-100%) de la difusién es muy valiosa para
detectar de un modo fiable la presencia y extension del tejido infartado.

El factor mas importante para explicar la restriccion a la difusion es el edema citotoxico. Por
debajo de un umbral critico de perfusion de 10-20 ml/100g/min se produce una alteracién del
metabolismo energético que lleva a un fallo de la bomba Na+/K+-ATPasa y otras bombas
idnicas. Esto conduce a una alteracion de los gradientes idnicos con acimulo de sodio en el
espacio intracelular, seguido de un movimiento por dsmosis del agua extracelular al
compartimento intracelular, donde su desplazamiento estd mas restringido. La tumefaccién
celular resultante comprime ademas el agua extracelular, lo que conduce a una restriccion del
movimiento de los protones en el espacio extracelular también. Este descenso de la difusion
conduce a una hipersefal en difusidn que puede ser detectada en los primeros 30 minutos del
infarto, cuando el resto de técnicas de imagen y secuencias de RM permanecen negativas
(Figura 9).

renquima ce rebral en el ictus squemico

RM DIFUSION

3Na+ R
f_'!; Neurona
2K+ v
B

> x Neurona
[

EDEMA CITOTOXICO

Por tanto, la difusion es la secuencia mas sensible y precoz para identificar el infarto isquémico
cerebral (Figura 10). Otras secuencias de RM pueden apoyar el diagndstico y ayudan a
estimar la edad del infarto (Tabla 2/Figura 11). Pasadas unas 6 horas tras el inicio del ictus,
el edema asociado con el infarto se muestra como aumento de sefal en las secuencias FLAIR.
Unas horas mas tarde, la hiperintensidad de sefial se muestra también en las secuencias
potenciadas en T2 (Figuras 12 y 13). Con esta guia aproximada en mente, para los pacientes
en los que no se sabe el inicio de los sintomas, como por ejemplo en el ictus del despertar,
podemos estimar la evolucién aproximada del infarto.

2. EVALUACION DE LA PENUMBRA ISOQUEMICA

El segundo objetivo de las pruebas de imagen en el ictus agudo es determinar la presencia y
extensién del tejido en riesgo potencialmente recuperable.

Los estudios de perfusidn evallan la circulacion tisular a nivel capilar, lo que estd mas alla de
la resolucion de la imagen tradicional. La TC-perfusion y la RM perfusidén son utiles en la
evaluacién de la penumbra isquémica en el ictus isquémico agudo. Las ventajas e
inconvenientes de ambas modalidades de imagen se resumen en la Tabla 3/Figura 14.
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En general, tanto la TC perfusion como la RM perfusion utilizan adquisiciones seriadas muy
rapidas para determinar de un modo dinamico la entrada y salida de un bolo de contraste
inyectado desde una vena periférica. En el caso del TC perfusion, el contraste yodado causa un
aumento transitorio y un descenso posterior de la densidad del parénquima cerebral a lo largo
del tiempo. En el caso de la RM, la intensidad de sefial del parénquima cerebral desciende y
luego aumenta a lo largo del tiempo debido al artefacto de susceptibilidad en las imagenes eco
de gradiente potenciadas en T2*. Estas imagenes son entonces analizadas por el ordenador y
convertidas en curvas de densidad/IS versus tiempo. Relacionando estas curvas con las curvas
de realce en una arteria y una vena, se pueden estimar los parametros de perfusién en cada
pixel de parénquima cerebral: el tiempo de transito medio (TTM), el volumen sanguineo
cerebral (VSC) y el flujo sanguineo cerebral (FSC). Figura 15.

Se relacionan segun la formula:

Parametros de perfusion cerebral

FSC =VSC/TTM

Se mide en segundos y
representa el fiempo medio que
necesita un globulo rojo para
atravesar ki red capilar.

Se mide en mi/ 100 g de fefido
cerebral y refieja el volumen de
sangre por pixel.

En los pacientes con isquemia aguda, estos mapas de perfusién cerebral nos permiten
diferenciar el infarto establecido de la zona de penumbra. Para entender cémo se hace esta
distincidn, tenemos que conocer el concepto de autorregulaciéon cerebral vascular: cuando
se instaura la oclusién vascular, distal al vaso ocluido se produce una disminucién de la presién
de perfusién cerebral, que lleva a una reduccién del flujo sanguineo heterogénea (Figura 16).

-En las regiones de penumbra, en las que el flujo no se reduce demasiado, se pone en
marcha el proceso de autorregulacion cerebral: el descenso de la presién de perfusion y el
aumento de pCO2 y descenso del pH inducen una vasodilatacion de los capilares en un intento
de mantener el flujo sanguineo cerebral. Esto conduce a un aumento del volumen de sangre er
cada pixel (VSC) y un aumento del tiempo que tarda un globulo rojo en cruzar la red capilar
(TTM). En este tejido en penumbra el aporte de oxigeno se mantiene, preservando asi el
metabolismo aerobio y la vitalidad neuronal.

-Zona de infarto establecido o core de infarto: en las areas donde el FSC disminuye mas
alld del soporte de los mecanismos de autorregulacion local, se produce un colapso
microvascular, que conduce a un descenso del VSC. En estas areas el aporte de oxigeno se ve
afectado, lo que en segundos conduce al cese de la actividad eléctrica neuronal, y en
minutos-horas a la muerte neuronal.

El tejido en el que el TTM esta elevado incluye todo el tejido isquémico, tanto el core de infarto
como la penumbra. Este parametro, ademas, es el mas sensible en los estadios precoces. El
tejido en penumbra puede ser identificado como el tejido en el que hay una discordancia entre
la alteracién del TTM y la del volumen sanguineo cerebral. Es decir, donde el TTM esta
alargado y el volumen estd preservado gracias a este mecanismo de autorregulacion. El tejido
infartado serd aquel en el que coinciden alterados tanto el TTM como el VSC. Figuras 17 y 31
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Con la RM perfusién, la interpretacion es aun mas sencilla. Como hemos explicado antes, la
difusion es la técnica mas sensible para detectar el tejido infartado. La penumbra isquémica se
define como la regién de tejido cerebral que es anormal en perfusidon pero normal en las
imagenes de difusion, lo que se conoce como mismatch difusion-perfusion. El parametro de
perfusién que se utiliza para calcular este mismatch, sin embargo, no se ha definido
claramente. La evidencia fisioldgica indica que la reduccion del flujo sanguineo cerebral y el
alargamiento del TTM son los indicadores mas sensibles de tejido isquemico pero
potencialmente viable.

3. ESTUDIO VASCULAR EN EL ICTUS ISQUEMICO

El tercer objetivo de las pruebas de imagen en el ictus agudo es identificar la alteracién
vascular que origina el cuadro.

El estudio vascular en el ictus isquémico se debe realizar desde el arco adrtico al vértex
craneal. La evaluacion de la circulacion intra y extracraneal permite obtener informacién muy
importante para el manejo del paciente con ictus isquémico agudo:

+ Identificar y caracterizar la lesién vascular (Figuras 17, 12 y 28). En general, las
lesiones vasculares en los grandes vasos proximales conducen a mayores infartos con
una mayor probabilidad de transformacion hemorrdgica y un beneficio potencialmente
mayor de las terapias neuroendovasculares. En ausencia de una oclusion visible, los
infartos pueden estar causados por lesiones en arterias pequenas que no se ven en
imagen, o por un émbolo proximal que se ha resuelto espontdaneamente. En general, este
ultimo grupo de pacientes tienen resultados favorables.

 Cuantificar la extensidn del flujo colateral. La circulacién colateral tiene un papel muy
importante para mantener la viabilidad del tejido cerebral distal a la oclusién arterial. Ver
una buena circulacién leptomeningea con la angiografia convencional se ha relacionado
con un buen resultado clinico, menos volumen de tejido infartado y mejor respuesta al
tratamiento endovascular. Se han propuesto distintas escalas para evaluar
esta circulacién colateral.

* El estudio de la circulacién extracraneal se realiza principalmente para identificar y
caracterizar fuentes potencialmente trombdticas o embdlicas (Figura 18), para ayudar a
determinar si el tratamiento deberia ser médico o quirdrgico y para planificar el
tratamiento endovascular.

La angiografia por sustraccién digital continta siendo la técnica de referencia para el estudio
vascular (Video 1/Figural9), pero es un estudio invasivo que conlleva riesgos, gasto y
tiempo. Por estas razones, las técnicas no invasivas han sustituido a la DSA como estudio
inicial urgente en el paciente con ictus agudo. En las Tablas/Figuras 20 y 21 se resumen la
técnica, ventajas y desventajas de las dos modalidades de imagen vascular no invasivas mas
usadas, la Angio-TC y Angio-RM.

Angiografia-TC multifasica: una nueva herramienta diagndstica del ictus isquémico

El tejido cerebral isquémico depende del flujo sanguineo procedente de las colaterales para
sobrevivir hasta que la arteria ocluida es revascularizada. Esta circulacion colateral es muy
variable y determina en gran medida la velocidad a la que el infarto se va estableciendo. Los
pacientes con buena circulacion colateral presentan generalmente un riesgo mas bajo de
infarto establecido extenso, mientras que los pacientes con escasa colateralidad tendran un
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tejido salvable minimo o nulo desde el principio del cuadro. Entonces, la evaluacion del grado
de colateralidad podria ayudar a seleccionar los pacientes que se beneficiaran del tratamiento
trombolitico. La angio-TC craneal no permite una adecuada valoracién de esta circulaciéon
colateral, ya que carece de resolucion temporal. La Angiografia -TC multifasica es una
herramienta de imagen desarrollada recientemente, que aporta informacién del grado y
extensidon de la colateralidad arterial pial de todo el parénquima cerebral. Existe un estudio en
marcha, el PRovelT (Precise and Rapid assessment of collaterals using multi-phase CTA in the
triage of patients with acute ischemic stroke for IA Therapy) que esta evaluando la utilidad de
esta nueva técnica para el diagnéstico y manejo de los pacientes con ictus isquémico agudo.
Sus resultados preliminares demuestran que se trata de una técnica de imagen con un
acuerdo interobservador muy bueno y que tiene una utilidad similar a los protocolos actuales
de TC-perfusion mas Angio-TC para predecir el resultado clinico de los pacientes con ictus
isquémico. Ademas, se trata de una técnica facil de adquirir y que aporta imagenes sencillas
de procesar e interpretar.

Desde el punto de vista técnico, consiste en adquirir 3 angio-TC completos sucesivos tras la
administracién de contraste intravenoso: un primer Angio-TC convencional desde el arco
aortico al vértex craneal en fase arterial seguido de dos nuevas adquisiciones secuenciales en
fase venosa media y tardia desde la base del craneo al vértex, separadas entre si por unos 8
segundos. (Figura 22)

A diferencia de la TC-perfusidn, la angiografia-TC multifasica permite una evaluacién de todo el
cerebro y no necesita algoritmos matematicos ni un post-procesado complejo. Ademas, supone
una disminucion de la dosis de radiacién y de la cantidad de contraste yodado intravenoso
administrado en total.

TERAPIA ENDOVASCULAR DEL ICTUS ISQUEMICO AGUDO

En los ultimos anos, el tratamiento del ictus isquémico agudo ha sufrido cambios muy
importantes. El tratamiento endovascular del ictus isquémico agudo ha experimentado un
progreso exponencial gracias al desarrollo de nuevas estrategias y dispositivos de reperfusion
endovascular, los cuales han revolucionado el papel del neurorradidlogo intervencionista en
este campo.

A grandes rasgos, podemos dividir la terapia intraarterial en dos grupos:

« FIBRINOLISIS FARMACOLOGICA, que consiste en la disolucidon del codgulo con
agentes tromboliticos administrados localmente. Se evalud en varios ensayos clinicos,
con buenos resultados iniciales, pero con limitaciones importantes, como que el grupo
control no recibié alteplasa iv. Ademas, pronto surgieron distintos dispositivos de
trombectomia mecanica, que presentaban mejores resultados y que finalmente
desplazaron a la fibrinolisis intraarterial.

« TROMBECTOMIA MECANICA. La trombolisis por medio de dispositivos mecénicos
supone una alternativa terapéutica que tiene la ventaja de obviar el riesgo de
complicacién hemorragica de los fibrinoliticos. Se han disefado diferentes instrumentos
(Figura 23), cuyo objeto es la retirada del trombo o aspiraciéon del mismo, y que pueden
retirar grandes trombos proximales rapidamente, consiguiendo mayores tasas de
reperfusién que la r-TPA por si sola.

Uno de los primeros que se uso fue el dispositivo MERCI (Mechanical Embolus Removal in
Cerebral Isquemia, Con- centric Medical) y el dispositivo de tromboaspiracién Penumbra
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(Penumbra, Alameda, CA). Después aparecieron los stent-trievers; entre ellos, el dispositivo
Solitaire es uno de los que consigue mayores tasas de recanalizacion. Consiste en un stent
autoexpandible que se usa para retirar el trombo.

Tratamiento endovascular del ictus isquémico:

Al igual que pasd con la trombolisis intravenosa o con la terapia endovascular en el infarto
agudo de miocardio, los primeros grandes ensayos clinicos (IMS III, MR RESCUE y SYNTHESIS
Expansion) no mostraron beneficio de la trombolisis endovascular sobre el tratamiento
estandar. Analizandolos posteriormente, se vio que tenian limitaciones importantes, como que
se usaron dispositivos obsoletos (en casi ninguno de ellos se utilizaron stent-retrievers), que la
terapia endovascular se realizd muy tarde, que incluian pacientes con ASPECTS entre 5y 7 y
en varios de ellos no se emplearon técnicas de imagen para confirmar la existencia de una
oclusién vascular antes de incluir al paciente en el estudio.

En el ultimo afio, se han publicado 5 ensayos clinicos que corrigen estos errores de disefio y
que han conseguido demostrar de un modo definitivo un beneficio importante de la
trombectomia mecanica. En estos ensayos clinicos se compard a pacientes con oclusion
vascular proximal de la circulacién anterior y evolucion menor de 6-8 horas: a un grupo se

le traté del modo estandar y al otro, ademas del tratamiento estandar (que podia incluir rTPA)
se les realizé tratamiento endovascular.

Sélo se incluyeron pacientes con territorio salvable (penumbra de 20-80%) y con ASPECTS >6
o vol de infarto < 70ml y en la mayoria de los estudios el tratamiento se hizo con dispositivos
mecanicos del tipo stent-retriever. En todos ellos, se demostré una mejoria funcional de los
pacientes tratados con trombectomia mecdanica, con un porcentaje de pacientes
funcionalmente independientes a los 3 meses de un 15 a un 25% mayor en ese grupo. Estos
datos implican un gran impacto sanitario y econdmico, ya que tan soélo habria que tratar de 4-7
pacientes con terapia endovascular para conseguir salvar una persona de la incapacidad
funcional.

Como conclusién global de toda esta evidencia, podriamos afirmar que la trombectomia
mecanica endovascular con stent retriever en ictus isquémicos de menos de 6-8 horas de
evolucién, bien seleccionados con imagen avanzada (ASPECTS > 6, territorio en penumbra y
oclusion vascular proximal de circulacion anterior) mejora la evolucidn funcional de los
pacientes (Figura 24).

ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
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A modo de resumen, si tenemos en cuenta la evidencia disponible y las consideraciones
practicas que hemos expuesto, se pueden establecer distintos algoritmos para el manejo por
imagen del infarto isquémico agudo en el medio urgente. En la Figura 25 presentamos el
algoritmo de manejo para el cédigo ictus que seguimos en nuestro hospital.

Algoritmo de manejo del cédigo ictus

Terapia ‘
endovascular

TC craneal sin CIV

12 pregunta f
Hemorragia, lesién simuladora
S| j+——— (tumon)o signos precoces de infarto NO
extenso (>100 cc, ASPECTS<7)

Fin protocolo 20 pregunta

Anciizar mapas de color de los paremetros hemodindmicos (TTM,
VSC y FSC) para diferenciar érea de penumbra y drea de inforto.

3a pregunta Angio-TC de TSAy PW

Posprocesado conimagenes fuante, MIP y 3D. Evaluar o circulacion
intro y extrocranedl, identificor oclusion, estenosis, diseccion

Puede iniciar rTPA

Una vez llegan a urgencias, tras una evaluacién clinica inicial (que incluya el NIHSS), el
neurdlogo de guardia pone en marcha el protocolo hospitalario del cédigo ictus. El radidlogo de
guardia se encarga de gestionar de la forma mas rapida posible los estudios de

imagen avanzada necesarios para responder a las tres preguntas fundamentales que
acabamos de revisar. En las Figuras 26-32 se ejemplifica este protocolo de actuacién con
dos casos clinicos.

* En primer lugar, se obtiene una TC sin contraste que se evalla sobre la marcha por el
radidlogo de guardia para excluir hemorragia y la existencia de un infarto de mas de 1/3
del territorio de la ACM (que se correlaciona con un ASPECTS < 7 o un volumen > 100
cm3 (sistema ABC/2). Figuras 26 y 30.

* Si ninguno esta presente y el paciente no tiene otras contraindicaciones, se realiza a
continuacién un TC perfusion. Disponemos de un TC de 64 detectores que permite
estudiar una seccion de 8 cortes (5 mm). Seleccionamos la seccion de estudio en funcién
de la sospecha clinica (ictus de circulacidn anterior o posterior). Figura 27 y 29.

* Inmediatamente después se obtiene una AngioTC de troncos supraadrticos y poligono de
Willis. Figuras 28 y 30.

Si la evolucién de los sintomas es menor de 4,5 horas y el paciente no tiene otras
contraindicaciones, el paciente pasa a la UCI y se inicia el tratamiento con fibrinolisis
intravenosa.

En una estacién de trabajo contigua al TC se realiza el posprocesado de las imagenes para
cuantificar el territorio en penumbra y para establecer la localizacién de la oclusion arterial.

e Por ultimo, las indicaciones del tratamiento endovascular no estan claramente
definidas, ya que se estan ampliando a la luz de la evidencia reciente. Las indicaciones
mas establecidas, recogidas en las principales guias de practica clinica internacional son
las siguientes: ictus agudos graves de la arteria cerebral media de menos de 6-8 horas
de duracion o de territorio posterior de hasta 12 horas de evolucién, cuando existen
contraindicaciones para la fibrinolisis intravenosa y cuando la fibrinolisis intravenosa no
ha sido efectiva. La fibrinolisis intraarterial debe realizarse en centros con experiencia en
el tratamiento del ictus agudo, que dispongan de neurorradidlogos intervencionistas
cualificados.
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En cuanto al procedimiento de trombectomia mecanica endovascular, en nuestro hospital, en
primer lugar, se selecciona el paciente de acuerdo a los criterios clinicos que acabamos de
mencionar y los siguientes criterios de imagen: diferencia entre tejido en penumbra y core
de infarto de al menos un 20%, extension de infarto establecido < 100 cc y la confirmacion de
la oclusidon arterial proximal. Es necesaria la asistencia de personal de enfermeria especializada
y de un anestesista para aplicar la sedacion/anestesia que se considere oportuna en cada caso.
La cateterizacion arterial se realiza con el empleo de un introductor, un catéter guia y
finalmente un microcatéter hasta el nivel de la oclusidon, donde se efectla la trombectomia
mecanica, generalmente con un dispositivo stent-retriever (Solitaire™) con o sin trombolisis
farmacoldgica intraarterial afiadida (Video 2/Figura 29 y Figura 32)

Imagenes en esta seccion:
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FIBRINOLISIS IV

Escala de Rankin Modificadn
Tasa de buenos resultados .

funcionales a los 90 dias {mRS 0-2) 10 SIN SINTOMAS,

SIN INCAPACIDAD SIGNIFICATIVA. A pesar de sintomas realaa

sctividades cotidianas.

2 INCAPACIDAD LEVE. incapaz de realizar las actividades previas
peto capaz de hacer algunas actividades 1in asistencia,

3 INCAPACIDAD MODERADA. Requiere alguna ayuda pero capar de
caminar sin syuchy

4 INCAPACIDAD MODERADAMENTE SEVERA. [ncapar de cammar sin |
ayuds e incapas de realizar sus necesidades corporales sin ayuda. .

s INCAPACIDAD SEVERA. Coafinado a cama, incontinente y raquerd

culdado constante de enfermetis,

Placebo fTPA & DEFUNCION.

« El fratamiento trombolitico con activador tisular del plasminégeno recombinante
(rtPA) (0,9 mg/kg) por via intfravenosa en pacientes con infarto cerebral agudo de

menos de 4.5 horas de evolucion mejora la evolucion clinica y funcional.
(nivel de evidencia 1a)

Fig. 1: Esquema-resumen de la evidencia cientifica que demostro la eficacia de la fibrinolisis intravenosz
en el ictus agudo. La mejoria clinica y funcional se midid en todos estos ensayos clinicos con la escala
modificada de Rankin (mRS), representada en la tabla de la derecha. El grafico de barras compara la tasa
de buenos resultados en ambos grupos, el tratado con rTPA y el grupo placebo.
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Evaluacion del parénquima cerebral

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Fig. 2: Los principales objetivos del TC sin contraste en el c6digo ictus son excluir una hemorragia (a) y
detectar y cuantificar el tejido isquémico (b). Imagen axial de TC sin contraste (a) que muestra una
voluminosa lesion hiperdensa frontal izquierda, compatible con un hematoma parenquimatoso agudo,
junto con una coleccion hematica aguda subdural. El segundo caso (b) muestra una disminucion de
densidad del ntcleo lenticular derecho, signo indicativo de lesion isquémica establecida.
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Signos precoces
de isquemia:

qa Oscurecimiento lenti

CARQr

SN0 deé g Corezo nsuiQr

SKno de la ACM

Fig. 3: Signos precoces de lesion isquémica cerebral en TC: el edema en la distribucion de las arterias
lenticuloestriadas produce hipoatenuacion del nucleo lenticular (a) y una pérdida de la apariencia estriade
de la corteza insular (b). El “signo de la ACM hiperdensa” (c) esta producido por el aumento de
atenuacion que produce un trombo agudo en la ACM proximal. La edematizacion de la corteza cerebral
produce una pérdida de diferenciacion entre la sustancia gris-blanca y borramiento de surcos (d).
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Ajuste de los
parametros de
veniana para
aumentar la
sensibilidad de la Nivel 45/Anchurc 80 Nivel 15/ anchura 32 |
[CsinClVenla
deteccion del tejido
isquémico cerebral

Fig. 4: Paciente con oclusion de una rama opercular de la arteria cerebral media izquierda (c) que en la
TC sin contraste inicial (a) mostraba una tenue pérdida de diferenciacion entre la sustancia gris y blanca
perirrolandica izquierda. Al bajar el nivel y disminuir la anchura de la ventana (b), este hallazgo se hace
mas patente. En la TC sin contraste realizada 24 horas después (d), la region isquémica se hace mas
evidente, con mayor hipodensidad y borramiento de surcos.
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Escala ASPECTS (Alberta-Stroke-Program-Early- CT-Score)

Fig. 5: Escala ASPECTS, disefiada para cuantificar la afectacion isquémica del territorio de la arteria
cerebral media, dividiéndolo en 10 zonas especificas que se representan en estos dos cortes axiales: uno
esta centrado al nivel de los ganglios basales y el segundo en el centro semioval. Cada una de estas 10
zonas especificas cuenta un punto en el sistema ASPECTS:M1, M2, M3, M4, M5, M6, la corteza insular
(D), el nticleo caudado (C), el nucleo lentiforme (L), y la capsula interna (IC).
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. . Escala ASPECTS |
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Fig. 6: Ejemplo de aplicacion de la escala ASPECTS (Alberta-Stroke-Program-Early- CT-Score). Dos
cortes axiales (a y b) de un estudio de TC sin contraste intravenoso de un paciente con una lesion
isquémica establecida por la oclusién de una rama frontal ascendente de la ACM izquierda. Tenemos

afectadas las zonas M1, M4 y la corteza insular, lo que supone una puntuacion en la escala ASPECTS de
10-3=7.
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Método ABC/2

Vol de tejidoinfartado = AxBxC
2

Fig. 7: Método para estimar el volumen de tejido infartado. La region hipodensa se mide en tres ejes
perpendiculares: A y B se miden en el plano axial en el que veamos la mayor area de afectacion y C se
calcula multiplicando el nimero de cortes axiales en los que se ve afectacion por el espesor de corte. A
continuacion multiplicamos A, B y C y el producto se divide entre 2.
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Tabla 1. Estadios de o hemorragiaen RMy TC

Hiperdense BoolS A IS con halo Cenito Alamente profeico,
periférco Bsontensoy oxhemogicbnag central y
hiponienso Pl hipo descahemogiob. en perieria
Agudo 872h Hipedenso kointenso  Baia IS Hipointonso  ANOMente profeico,
s descxhemagiobing

p 3d- Hpwrderse  Allo IS Bo 1S MpokioNso ANOMENte Proteico,
| Sam Metahemogiobing infrocellioe

Y IMeSes hipointenso Matchamogioting exfrocelior

Subogudo
Al
S Subagudo. 1 som - HOGe 0 Alta IS AtG IS conborde  Isoinfenso Prosenas dkidas

Y ) Meseso  Hipodenso BoalS Boia IS Boa S Profenas cbacrbicion,
. ofca hemosidenno

d

Fig. 8: La tabla 1 resume las caracteristicas de imagen de la hemorragia intracraneal a lo largo del
tiempo, en las distintas secuencias de RM y en la TC. En la fila inferior se presentan imagenes axiales de
RM y TC de un paciente con un hematoma parenquimatoso frontal derecho en fase hiperaguda-aguda,
que se muestra hiperdenso en la TC, hiperintenso con un ribete hipointenso en secuencias potenciadas en
T2y T2* y con un halo hiperintenso en T1.
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Evaluacion del :::.:u‘t;r‘:(j;uir’:-“..,: cerebral en el ictus ixcjit.(;:"'xi;_u

RM DIFUSION

Neurona |
"v'\'.__;\ Na+ Na+ NO+

d

EDEMA CITOTOXICO

Fig. 9: Esquema simplificado de la fisiopatologia del edema citotoxico en el ictus isquémico y su
representacion en las secuencias de difusion y en el mapa ADC. Por debajo de un umbral cri'tico de
perfusion se produce una alteracio n del metabolismo energe tico que lleva a un fallo de la bomba
Na+/K+-ATPasa, con el consiguiente acu'mulo de sodio y agua en el compartimento intracelular, donde
el movimiento de las moléculas de agua esta” ma’s limitado (restriccion de la difusion).
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RESONANCIA MAGNETICA

> Ladifusion es la técnica de imagen mas sensible y precoz para detectar el infarto agudo.

Fig. 10: Ejemplo de como la difusion detecta lesiones isquémicas no evidentes en la TC. Paciente con
pequeiios ictus agudos embolicos en la sustancia blanca periventricular derecha, que no se apreciaban en
la TC sin contraste intravenoso, pero que brillaban claramente en las secuencias de RM-difusion.
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Tabla 2. Evolucion temporal del ictus
Isquémico en RM.

: Edema (E:i?:g:co " e VERCOMNCO,
FISIOPATOLOGIA Edema citotéxico TRl e gliosis y pérdida
; neuronal
vasegenico
Hiperintenso :
DWI Hiperintenso Hiperintenso (componente T2) Iso a hipointenso
e
T2 Isointenso Hiperintenso  Hiperintenso Hiperintenso

Tbl. 11: En la tabla se resumen las caracteristicas de imagen del ictus isquémico en RM en funcion del
tiempo evolutivo del mismo.
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Angio-RM

Fig. 12: Estudio de RM de una paciente con una lesion isquémica aguda que afecta al opérculo frontal
izquierdo. La zona isquémica presenta restriccion de la difusion, hiperintensidad en T2 y FLAIR e
hipointensidad T1. El estudio de Angio-RM 3D-TOF del poligono de Willis muestra ausencia de la rama
frontal ascendente de la ACM izquierda (flecha blanca).
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Fig. 13: Secuencias axiales de la RM realizada a la misma paciente de la figura 17, después de la
fibrinolisis iv. Se observan areas de aumento de intensidad de sefial en las secuencias T2 y FLAIR con

restriccion de difusion afectando a putamen y nucleo caudado izquierdos practicamente en su totalidad y
con caracter focal al tercio medio de la insula.

Tabla 3. Ventajas e inconvenientes de las principales
modalidades de imagen para el estudio de la perfusion cerebral.

RM PERFUSION

-Sea puede combinar facimente con la
‘Rapidez, bojo coste y disponibilidad P

TC PERFUSION

2. fusid nejor técni \
S, -Los parGmeiros de i, voly flujo pueden ser cHfusion, qgf.? 56 lo:mejor rgvnco daimagen
< 20 RSP para identificar el core de infarto.
gl cuantificados mas faciimente que en RM, -proporciona una cobertura de todo el
4l debido en partfe ala relacion lineal entre el 2%
= traste yodado y ko densidad en la ima ol
= ;(;nTC y Y gen -La RM ademas produce imagenes con un
’ mejor ratio contraste-ruido.
-E$ necesaria una validacion y -Falta de nealidod entre [a intensidad de
estandarizacidon de la melodologia de senal y la concentracion de contraste, que
postproceso. hace que la cuantificacion de los parametros
-Dosis de radiacion adicional (2,35-6,7 mSv) y | de perfusion sea relativa
el contraste yodado adicional. -Uso de gadolinio iv.
-Limitada cobertura anatdémica, de 2a 8cm -Menos rapida y disponible.

segun el nimero de defectores.

Fig. 14: Ventajas e inconvenientes de las principales modalidades de imagen para el estudio de la
perfusion cerebral (TC-perfusion y RM-perfusion)
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Se relacionan segun la formula:

Parametros de perfusion cerebral
FSC =VSC/TTM
cerebral;
Se mide en segundos y
representa el iempo medic que Se mide en mi/ 100 g de tefido
necesita un glébulo rojo para cerebral y reflejo ef volumen de
atravesar la red capilar, sangre por pixel.

Fig. 15: Parametros de perfusion cerebral en el estudio de TC-perfusion. Mapas de color que representan
estos parametros hemodinamicos en cada pixel del parénquima cerebral.
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VSC TTM FSC

Fig. 16: Esquema que representa el concepto de autorregulacion vascular cerebral y su relacion con la
distinta afectacion de los parametros de perfusion en el core de infarto y en el territorio en penumbra. El
tejido en el que el TTM esté elevado incluye todo el tejido isquémico. El tejido en penumbra puede ser
identificado como el tejido en el que hay una discordancia entre el TTM, que esta alargado, y el volumen
sanguineo cerebral, que estd preservado gracias a este mecanismo de autorregulacion.
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Fig. 17: Ictus agudo por oclusioén de la ACM izquierda en su segmento M1 distal, como podemos
observar en la reconstruccion coronal MIP (b) y 3D (c) del Angio-TC realizado en el cédigo ictus
(flecha). En la TC sin contraste (a) no se observan signos de lesion isquémica o hemorragica intracraneal
aguda. El estudio de perfusion cerebral (¢, d y €) muestra alteraciones en los parametros de perfusion
compatibles con la presencia de penumbra isquémica en la mayor parte del territorio afectado.
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Fig. 18: Estudio angio-TC de troncos supraadrticos y poligono de Willis: imagen axial (a) y
reconstruccion MIP sagital (b) y axial (c) que muestran una lesién en tindem, con diseccion de la ACI
izquierda y embolismo distal arterio-arterial en el segmento M1 izquierdo, con oclusion practicamente
completa del mismo. Imagen de angiografia con sustraccion digital selectiva de la arteria caro6tida interna
derecha (d), que muestra el “signo de la cuerda”, caracteristico de diseccion arterial.

Fig. 19: Arteriografia cerebral carotidea izquierda de la paciente de las figuras 30 y 31, que muestra una
oclusion del segmento M1, con opacificacion distal por abundante colateralidad leptomeningea.
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Estudio vascular en el ictus isquémico

ANGIO-TC

+60-70 ml de civ a 4 ml/seg con inyector automatico y bolo de SF post.
-Adquisicion se sincroniza con el pico de realce arterial mediante bolus-
2 triggering.

TECNICA -Helicoidal con espesor de corte de 0,625

-Algoritmo de tejidos blandos para mejor reformateo 3D.

-Postproceso: proyecciones de maxima intensidad gruesas (MIPs) y
reconstrucciones 3D.

-Disponibilidad, ropidez (permite iniciar rTPA mientras se hace).
-Md@s precisa que ka AngioRM, mejor resolucion espacial.
VENTAJAS -No artefactos por flujo turbulento, de fase y susceptibilidad.

-El método mas precise para cuontificar el grado de circulacion
colateral, que se correlaciona con el volumen de infarto final.

-Radiacion (9,5 mSv AngioTC cabeza y cuello), A veces es necesario
anadir fases tardias (sospecha infarto venoso).
-Controste yodado:
DESVENTAJAS -Aumento de Cr: 3%
-Reaccion alérgico moderada-grave: 0,03%.
-Artefactos: metalicos, hombros, calcificaciones atercesclerdticas.

Fig. 20: Tabla resumen de las principales caracteristicas, ventajas e inconvenientes de la técnica de
Angio-TC para el estudio vascular del ictus isquémico agudo.
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Estudio vascular en el ictus isquémico

ANGIO-RM

PROTOCOLO: 3D TOF para el PW y una angioRM con gadolinio v pora el
estudio de TSA.
(Ictus Vertebro-Basilar). (Patologia Carotidea Extra-craneal)

TECNICA TOF (“fime of flight”) es una secuencio GE que muestra el flujo vascular
mediante la aplicacion repetida de pulsos de radiofrecuencio con un TR muy
corto a un volumen determinado de tejido, perpendicular ¢ la direccion del flujo
sanguineo. Se produce asi la saturacion del tejido estacionario, mieniras que
los protones en movimiento del flujo vasculor permanecen brillantes

-TOF se puede utilizar en pacientes con insuficiencia renal o alergia al yodo.
VENTAJAS -No radiacion ionizante.

-Debido a artefactos por el flujo turbulento, menos precisa para medir
estenosis.

DESVENTAJAS | -incapacidad para evaluar circulacion colateral,

-Godolinio no se debe usor en pacientes con IR por el riesgo de fibrosis
nefregénica sistémica.

Fig. 21: Tabla resumen de las principales caracteristicas, ventajas e inconvenientes de la técnica de
Angio-RM para el estudio vascular del ictus isquémico agudo.
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Técnica de Angio-TC
multifasica

1a 2a 3a

|
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Fig. 22: Técnica de la Angio-TC multifasica, con cada fase representada por una flecha verde. La
primera fase es una Angio-TC convencional desde el arco adrtico hasta el vértex craneal. Las siguientes
dos fases son adquisiciones secuenciales desde la base del craneo al vértex realizadas en las fases venosa
media y tardia. Las flechas naranjas representan el movimiento de la mesa del escaner entre cada
adquisicion.

Tratamiento endovascular del ictus isquémico:

dfapt)tailf‘a’(‘m de trombectomia mecanica

Fig. 23: Distintos dispositivos de trombectomia mecénica. El dispositivo MERCI (a) consiste en una
microguia en forma de sacacorchos con filamentos para mejorar el atrapamiento del trombo. El
dispositivo Penumbra (b) esta formado por un microcatéter para tromboaspiracion con separadores que
impiden la oclusion del mismo durante la aspiracion. El dispositivo Solitaire™ (c) es un tipo de
stent-retriever, que consiste en un stent autoexpandible que se abre en el interior del trombo.
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Tratamiento endovascular del ictus isquémico

m NEW ENGLAND

Tasa de buenos resultados J()URNAL + MEDICINE
funcionales a los 90 dias (mRS 0-2) — T
A Randomsired Trial of Intessnerisl Treatment for Acute \ -
Ischemic Stroke
BO%
50% [ GOVAL ARTICLS ]
' 12014- 2015
40% Thrombectomy within 8 Hours after L —
e Symptom Onset in ischemic Swroke MR CLEAN
20% : o EXTEND IA
i (W, s e ESCAPE
o — SWIFT PRIME

Estdndar Stent retriever [ N

Stene-Retriever Thrombectomy after Intravenous RE VASCA T
NNT: 4-7 1-PA v5, +-PA Aloae in Stroke

+ La frombectomia mecdanica endovascular con stent retriever en pacientes con ictus isquémico de menos
de 6-8 horas de evolucion, bien seleccionados con imagen avanzada (ASPECTS > 6, territorio en
penumbra y oclusion vascular proximal de circulacion anterior) mejora la evolucion funcional.

Fig. 24: Esquema-resumen de la evidencia cientifica que ha demostrado recientemente la eficacia de la
trombectomia mecénica en el ictus agudo. El grafico de barras muestra la diferencia en la tasa de buenos
resultados (medida segun la escala modificada de Rankin) entre ambos grupos, el tratado con terapia
endovascular y el grupo tratado del modo estandar.
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Algoritmo de manejo del cédigo ictus

~N

" Terapia 1
\_endovascular )
Jscranedl snCiv | Puede iniciar rTPA |
12 pregunta ' e
: : Hemorragia, lesion simuladora :
si (tumor) o signos precoces de infarto - NO

: 1 extenso (>100 cc, ASPECTS<T)
‘ Fin protocolo

\

\.

[ TC-Perfusion ]

2% pregunta

Anclizar mapas de color de 10s paremetros hemodindmicos (TTM,
VSC y FSC) para diferenciar érec de penumbxa y drea de inforto,

!

3a pregunta [ Angio-TC de TSA y PW ]

Posprocesado con imagenes fuante, MIP y 3D. Evaluar lo circulacion
intra y extrocraned, identificar oclusion, estenosis, diseccion,

Fig. 25: Protocolo de neuroimagen avanzada ante un c6digo ictus.
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Casol TCsinClV

* Paciente de 28 anos, sin antecedentes personales de interés, que comienza
bruscamente con hemiparesia izquierda.

ASPECTS 10

Fig. 26: Estudio de TC sin contraste de un caso de cddigo ictus que no muestra signos de lesion
isquémica o hemorragica intracraneal aguda. La puntuacion ASPECTS seria de 10.
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Caso 1. TC-perfusion

Tiempo de transito medio Flujo sanguineo Volumen sanguineo cerebral

Fig. 27: Estudio de perfusion del paciente del caso 1. Se aprecia alargamiento del tiempo de transito
medio en la practica totalidad del territorio de la arteria cerebral media derecha, con zonas de
disminucion del volumen sanguineo cerebral en cépsula externa, nicleo lenticular y sustancia blanca de
corona radiada derecha. Estos hallazgos son sugerentes de infarto isquémico agudo con extensa area de
penumbra.
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Caso 1. Angio-TC de TSA y PW

Fig. 28: Reconstrucciones MIP axial (a) y coronal (b) del Angio-TC realizado al paciente del caso 1, que
muestran un defecto de replecion en la bifurcacion de la arteria cerebral media derecha (flecha amarilla).

Fig. 29: Resumen del procedimiento de trombectomia mecénica del paciente del caso 1, en el que se
muestran la arteriografia diagnoéstica inicial que demuestra una oclusion de M2 derecha y de ambos
troncos. Se procede a la microcateterizacion y despliegue del stent Solitaire en el interior del trombo.
Tras 8 minutos de espera se extrae el dispositivo. Las series postratamiento muestran recanalizacion
completa del tronco inferior, y practicamente completa del tronco superior.
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\ Mujer de 50

\ anos que inicia
\ bruscamente

'

(un cuadro de

\ disfasia y

! o 9

: hemiparesia

: derecha.

lzquierda

Fig. 30: Paciente de 50 afios que inicia bruscamente un cuadro de disfasia y hemiparesia derecha. TC de
craneo sin CIV (ay b) en el que se observa una disminucion de la densidad de los nucleos de la base
(lenticular y caudado) y capsula interna izquierdos, sugerentes de lesion isquémica aguda (ASPECTS 7),
sin signos de sangrado agudo intra ni extraaxial. Reconstrucciones MIP de Angio-TC craneal en
proyeccion coronal (c) y axial (d) que muestran una oclusion de la ACM izquierda desde su origen.
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Fig. 31: Dos niveles, uno mas caudal (a) y otro mas craneal (b), del estudio de perfusion cerebral del
paciente de la figura. Se observa una disminucion del flujo y del volumen sanguineo en los nticleos de la
base y capsula interna izquierdos, compatible con infarto agudo isquémico establecido. En el resto del
territorio de la ACM izquierda se aprecia un volumen sanguineo conservado, con disminucién del flujo
sanguineo y un tiempo de transito medio aumentado, compatible con extensa area de penumbra.
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Fig. 32: El procedimiento de trombectomia mecanica comienza con una arteriografia cerebral carotidea
(a), que en este caso confirma una oclusion del segmento M1 izquierdo. A continuacion se instala un
sistema coaxial con microcatéter que se avanza hasta M2 izquierdo y a través del cual se despliega un
stent Solitaire AB 4x20 mm (c y d), consiguiéndose la trombectomia en un solo pase (e). En las series de
control se aprecia recanalizacion completa del segmento M1 izquierdo (b).

Conclusiones

El ictus isquémico es una causa muy importante de morbimortalidad en los paises
desarrollados. Casi dos décadas después de la introduccién de la fibrinolisis iv para el
tratamiento del ictus isquémico agudo, actualmente nos encontramos en la era de la imagen
avanzada y el neurointervencionismo, que permiten extender la ventana terapéutica y realizar
un manejo terapéutico dirigido, con menos complicaciones y mejores resultados.
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