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Objetivos Docentes

Revisar el papel crucial de las técnicas de imagen en el diagndstico y seleccion de pacientes con ictus
isquémico agudo candidatos a tratamiento IV o IA.

Se repasa la fisiopatologia de la isquemia cerebral aguda, pues actualmente se aboga por una
aproximacioén individualizada basada en la relacién core penumbra.

Se resumen los estudios principales que han demostrado la eficacia del tratamiento trombolitico.

Se detallan las fortalezas y debilidades de las técnicas de imagen y las estrategias actuales en la toma
de decisiones.

Revision del tema

APROXIMACION FISIOPATOLOGICA (figuras 1-3):

El tejido cerebral es muy sensible a la isquemia. La neurona no almacena energia, por lo que en ausencia
de flujo se mantiene viable s6lo 2-3 minutos. Cuando se produce un tromboembolismo se produce una
caida del flujo sanguineo cerebral (CBF). Cuando el CBF desciende por debajo de 20ml/min, se altera la
funcion celular y aparece la clinica. Si contintia reduciéndose y cae por debajo de un umbral critico,
10ml/min, se compromete la viabilidad celular, se produce edema citotoxico y finalmente, la muerte
celular. En el area isquémica se define una zona de tejido severamente hipoperfundido, no viable, el core
o infarto propiamente dicho, y un area periférica moderadamente hipoperfundida, de tejido viable en
riesgo de infarto, la penumbra. La penumbra a diferencia del core, conserva la autoregulacion,
mecanismo compensador que consiste en la vasodilatacion de arteriolas colaterales que aportan flujo
retrogrado al area isquémica. Este flujo retrogrado mantiene el CBF por encima del umbral critico,
aunque de modo transitorio. Si se resuelve la oclusion arterial, el tejido de penumbra puede recuperar su
funcién. En cambio, si persiste la oclusion, finalmente la compensacion falla, el flujo cae, el tejido se
necrosa e incorpora al core (expansion del infarto). La penumbra decae con el tiempo, pero en la mayoria
de las isquemias de menos de 6 horas de evolucion hay penumbra (90% en <3h y mas del 70% en <6h).
Por eso, cudnto mas precoz sea el tratamiento, mas posibilidades de buen resultado clinico. Otro factor
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clave en el mantenimiento de la penumbra, es el grado de colateralidad. En ausencia de circulacion
colateral, se produce un dafio irreversible en minutos, un infarto precoz. En cambio, si la circulacion
colateral es favorable, habra mas tejido viable durante mas tiempo, permitiendo mas margen para realizai
el tratamiento. La colateralidad viene determinada genéticamente, y es especifica de cada individuo. Esto
explica porque unos pacientes hacen infartos precoces, mientras que otros mantienen penumbras en
tiempos largos. La recanalizacion arterial es necesaria, pero no suficiente, para obtener un buen resultado
clinico. Es preciso que en el momento que se revasculariza, haya tejido viable (recanalizacion util),
mientras que si el tejido ya estd infartado, no habra mejoria clinica (recanalizacion futil). Ademas, en los
infartos extensos, la reperfusion de un lecho capilar con dafio severo, conlleva riesgo de edema y/o
hemorragia (traumatismo de reperfusion). Por eso antes de realizar el tratamiento, se debe descartar la
presencia de un infarto extenso.

ESTUDIOS PRINCIPALES Y SITUACION ACTUAL DEL TRATAMIENTO (figuras 4-5):

El estudio NINDS demostro6 la eficacia de la fibrinolisis IV en <3h y ECAS III y dos metanalisis
publicados en Lancet en 2010 y 2014, en <4.5h, con un aumento del riesgo de hemorragia cerebral
sintomatica del 5-6%. En base a estos estudios, la fibrinolisis IV con alteplasa es el tratamiento de
eleccion del ictus isquémico agudo de menos de 4.5h, que no presente contraindicacion. Las limitaciones
de este tratamiento son su discreta eficacia (<50%), sus numerosas contraindicaciones, y la ventana corta
<4.5h, que hace que sdlo se traten un 5% de los ictus. El tratamiento intrarterial (IA) al actuar in situ, es
mas efectivo en la recanalizacion de gran vaso, permite incluir algunas de las contraindicaciones de la
fibrindlisis IV, y ampliar la ventana terapéutica, lo que posibilita tratar a mas pacientes. Por otro lado, es
un procedimiento complejo, no exento de complicaciones, y de mayor coste. Precisa de una adecuada
seleccion de los pacientes que ofrezca un balance beneficio/riesgo favorable. Cinco estudios publicados
en NEJM en 2015, demuestran la eficacia del tratamiento IA en oclusiones de circulacion anterior de
menos de 6h de evolucion, respecto al tratamiento IV, sin aumento de hemorragias sintomaticas. Estos
estudios se disefiaron siguiendo tres lineas maestras: 1) Acortar los tiempos, tiempo inicio-reperfusion
(TIR). 2) Mejora técnica (stentrievers) para conseguir mas recanalizaciones optimas (TICI 2B/3) 3)
Seleccion de los pacientes con técnicas de imagen. Como criterio de inclusion, se exige un TC que
excluya un infarto extenso (>1/3 ACM, ASPECTS<6) y un TCA que demuestre una oclusion arterial
proximal (carétida o M1). Los mejores resultados los obtuvieron los estudios con menor TIR, mayor
recanalizacion, y seleccion mas rigurosa. EXTEND IA y SWIFT emplean el modelo mistmach con
TCP (incluyen mistmach >20% y core <70ml y mistmach>80% y core <50ml). ESCAPE el modelo de
colateralidad por TCA (excluye colateralidad <50% respecto a contralateral).

La eficacia del tratamiento cae drasticamente con el tiempo. El NNT (nimero de pacientes a tratar
para conseguir 1 resultado positivo) de los estudios de tratamiento IV es 5,y cae a 9 y 15, por cada 90
minutos de retraso en el tratamiento. En los estudios de tratamiento 1A, el NNT oscila entre 3 y 6. La
probabilidad de un buen resultado clinico se reduce un 15% por cada 30 minutos de retraso en la
recanalizacion. Se recomiendan tiempos maximos puerta-aguja IV e IA de 60 y 90 minutos, y puerta-TC
menor de 25 minutos. Cuanto mas se acorten los tiempos, mas eficaz sera el tratamiento y mas pacientes
entraran en ventana terapéutica. Las ventanas actuales son 4.5h y 6h para el tratamiento IV e IA
respectivamente. De este modo se pueden tratar un 5-10% de los ictus. Varios estudios apuntan la
posibilidad de obtener beneficios del tratamiento en ictus >4.5-6h. Dos estudios en fase III, EXTEND y
ECASS4 (600 pacientes), testan el tratamiento con alteplasa IV en ictus de 4.5-%h y en ictus del
despertar, seleccionados con TCP. El aumento de la ventana terapéutica y la inclusion de ictus del
despertar, supondra un incremento muy significativo del nimero de ictus tratados.

TECNICAS DE IMAGEN:

TC (figuras 6-9):

Su fortaleza principal es su capacidad para detectar la hemorragia aguda con altas S y E (nivel de
evidencia A). El objetivo inicial del TC es diferenciar el ictus isquémico del hemorragico. E1 TC
descarta con alto grado de certeza la hemorragia aguda, y moderado, los simuladores (edema vasogénico
y tumores). El problema es su baja S, sobre todo en las primeras horas (31% a las 3 horas y 81% a las
5 horas), que se mantiene incluso cuando es interpretado por expertos (64%). El primer signo de infarto

Pagina 2 de 18 www.seram.es




es la pérdida de la diferenciacion SB-SG que se observa mas facilmente en la insula y en el lenticular, y
con mas dificultad, en la convexidad. Los cambios sutiles en la SG son causa frecuente de error. Se
recomienda el uso de ventanas estrechas contrastando la interfase SB-SG, y la valoracion
semicuantitativa ASPECTS. Con ello se consigue aumentar la S (71%) y la correlacion interobservador.
La presencia de signos precoces de infarto, se correlaciona con peor prondstico, pero no contraindica el
tratamiento. En cambio, la presencia de una hipodensidad extensa mayor de 1/3 del territorio ACM si
lo contraindica. Estos infartos extensos tienen peor evolucion clinica, no se benefician del tratamiento y
tienen mayor riesgo de traumatismo de reperfusion. El signo de la ACM hiperdensa confirma el
diagndstico de tromboembolismo y da informacion prondstica. Una trombosis proximal indica severidad
y menor respuesta a la fibrin6lisis IV. Si se observa una basilar hiperdensa, se debe confirmar de
inmediato con TCA la sospecha de trombosis basilar.

ANGIOTC (TCA) (figuras 9-13):

Hay fuerte evidencia de la utilidad del TCA en el manejo del ictus agudo. Es la técnica de eleccion para
demostrar la oclusion arterial (nivel de evidencia A). Tiene alta S y E en el diagnoéstico de la
trombosis en el poligono de Willis, superior a la angioRM y con buena correlacion con la arteriografia.
La S es moderada en las ramas M2, y baja en arterias distales. E1 TCA permite valorar dos parametros de
gran relevancia prondstica, la carga tromboética y el grado de colateralidad. Cuanto mas proximal y
largo sea el trombo, mayor severidad del infarto y menor respuesta a la fibrindlisis IV. El tratamiento IV
es mas eficaz en oclusiones distales que en las proximales, con tasas de recanalizacion en torno al 55%
en M2 y del 15-25% en arterias proximales (M1 30%, Cl y tindem 10%). Trombos mayores de 8mms,
dificilmente se recanalizan con fibrindlisis IV. El trombo en T de la carétida distal, es de peor pronostico
y de mas dificil abordaje. E1 TCA estima el grado de colateralidad por la presencia de arterias piales en
el territorio isquémico. Un buen grado de colateralidad se correlaciona con la presencia de tejido salvable
y buena evolucion con la reperfusion. En cambio, la ausencia de colaterales, se corresponde con infartos
extensos y escasa respuesta a tratamiento. El flujo por colaterales puede ser lento y tardio, y la fase
arterial puede infraestimarlo. Se propone realizar un TCA multifasico con fases arterial, venosa media y
venosa tardia. Las ventajas de este modelo de colaterales en relacion al TCP, son la facilidad en la
adquisicion e interpretacion de las imagenes y que no precisa postproceso.

El TCA permite el estudio del poligono de Willis y de las arterias cervicales. La ateromatosis carotidea
es la causa principal del tromboembolismo cerebral. Caracteriza la placa y determina el grado de
estenosis. La presencia de lesion en tandem predice escasa respuesta a la fibrinolisis IV. Permite el
diagnostico de las disecciones. Por otro lado, la deteccion de estenosis proximales es necesaria para
interpretar correctamente los estudios de TCP y de colaterales. Contribuye a la planificacion del
tratamiento IA. La presencia de estenosis, lesiones en tandem o trombos en T, condiciona la técnica de
revascularizacion. Incluso, permite reducir el tiempo hasta la revascularizacion, respecto a pacientes
tratados sin TCA. En el diagndstico del infarto, las imagenes fuente del TCA (TCA-SI), mejoran la S del
TC basal.

TC PERFUSION (TCP) (figuras 14-17):

El TC perfusion (TCP) estima la relacion core-penumbra. Los parametros de tiempo son mas
sensibles, y el flujo y el volumen mas especificos. La diferencia (mistmach) entre los mapas de tiempo o
flujo y volumen, estima la penumbra. Se considera favorable un mistmach superior al 20%. A mayor
mistmach, mas tejido rescatable, mayor probabilidad de buen resultado con el tratamiento. En ausencia
de mistmach, no hay beneficio con la reperfusion. Los estudios con mejores resultados (EXTEND Y
SWIFT) han empleado el modelo de mistmach. EI TCP mejora la deteccion y la evaluacion de la
extension del infarto, respecto al TC y TCA. Hay buena correlacion del core evaluado con TCP y DWI,
aunque el TCP no ha obtenido la recomendacion de nivel A. Se han descrito falsos positivos del volumer
(CBV) en tiempos precoces. También facilita el diagndstico de simuladores. En las imagenes fuente, se
puede valorar la circulacion colateral. Los problemas del TCP son su baja relacion sefial ruido que puede
dar errores de medida, y la necesidad de estandarizacion del postproceso y de validacion de los umbrales.
Se han definido umbrales que diferencian la penumbra de la oligohemia benigna (tejido hipoperfundido
pero sin riesgo de infarto) (Tmax >6seg), y la penumbra del core (figura 14). Otro problema es la
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cobertura limitada a 4-8cms, aunque ya hay equipos disponibles con 320 detectores que cubren toda la
cabeza. En cuanto a la radiacion se emplean protocolos de reduccion de dosis (Kv70-80, mAs 150). Es
esencial correlacionar con el TCA y con el contexto clinico, para reconocer las falsas penumbras
isquémicas, situaciones en las que esta reducido el flujo, pero no por un tromboembolismo agudo. La
mas habitual es la estenosis carotidea, pero también puede ocurrir en estenosis de ACM o en el
vasoespasmo (HSA o sindrome de vasoconstriccion reversible).

TC MULTIMODAL (figura 18):

Los estudios que han demostrado resultados positivos, han empleado TC multimodal (TC+TCA+TCP)
en la seleccion de los pacientes, de ahi que se considere la técnica de eleccion. En relacion a la RM, sus
ventajas son la disponibilidad y rapidez (5-10min), y las derivadas del TCA, superioridad en el estudio
de las arterias cerebrales, la valoracion de la carga trombotica, de la colateralidad, y de la circulacion
extracraneal. Sus desventajas son la necesidad de estandarizacion y validacion del modelo
TCP/colaterales, es inferior a la RM en la delimitacion del core, el uso de contraste y la irradiacion (TC
2-2.7mSv, TCP 3.5-4.9mSv, TCA 5-9.5mSv, TC multimodal 10-16 mSv). Aunque la mayoria de los
grupos realiza el TCP antes del TCA, se puede realizar el TCA en primer lugar sin interferir en el TCP.
RM MULTIMODAL (figuras 19-20):

Si esta disponible de modo inmediato, es muy buena alternativa al TC. El estudio se puede obtener en 12
minutos e incluye secuencias EG T2* para descartar hemorragia, DWI b1000 y FLAIR para evaluar
edema citoxico y vasogénico, TOF para detectar la oclusion arterial proximal, y perfusion T2* para
estimar el tejido rescatable (mistmach DWI/TTM o Tmax). La DWI es el método mas exacto, S
(91-100%) y E (86-100%), para determinar el core del infarto y con excelente correlacion
interobservador (nivel de evidencia A). Aunque se ha descrito reversibilidad de lesiones en DWI en
recanalizaciones precoces, son excepcionales. Es muy superior al TC en el diagnéstico de los ictus de
circulacion posterior, lacunares y simuladores. Sus principales indicaciones son el ictus de fosa posterior
y el ictus del despertar, aunque hay grupos que la emplean como primera opcion en los ictus de 4.5-8h.
Sus problemas son la falta de disponibilidad, el retraso temporal, y que no se puede realizar hasta en el
20% de los pacientes.

OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS EN LA SELECCION DE PACIENTES (figuras 21-23):

El objetivo del tratamiento es recanalizar la arteria ocluida lo antes posible, para restablecer el
flujo anterogrado y reperfundir el tejido de penumbra, y evitar la expansion del infarto. Se
benefician del tratamiento los ictus con penumbra amplia y no lo hacen los core extensos. Indicadores de
tejido recuperable son un ASPECTS>8, mistmach>20%, circulacion colateral favorable y core pequefio
(<25ml). En cambio, ASPECTS <6-7, ausencia de mistmach y de colateralidad, core grande (>50-70ml),
indican infarto extenso. Un objetivo importante es excluir del tratamiento los infartos extensos, con el fin
de reducir las recanalizaciones futiles y las hemorragias de reperfusion.

Se benefician mas del tratamiento los ictus en los que se detecta oclusion arterial en TCA que aquellos
en los que no se observa (19-39% recanalizacidon espontanea, infartos fragmentados, embolismo distal o
isquemias lacunares).

En ictus de menos de 4.5h sin contraindicacion, debe realizarse fibrindlisis IV. Soélo es indispensable un
TC para descartar hemorragia o infarto extenso (>1/3 ACM o ASPECTS<4). Lo prioritario es tratar
lo antes posible, la eficacia del tratamiento cae con el tiempo, y sabemos que en esa ventana hay alta
probabilidad de que haya penumbra. No obstante, el TC tiene baja S en el diagnostico del infarto en las
primeras horas y un 20% de interpretaciones erroneas. La evaluacion inicamente con TC, conlleva el
riesgo de infraestimar la extension del infarto. El TC multimodal facilita el diagnostico y precisa la
extension del infarto.

En ictus de mas de 4.5h, y en las contraindicaciones o fracaso de la fibrin6lisis IV, s6lo cabe el rescate
IA. Se precisa demostrar arteria proximal ocluida y tejido salvable, por tanto se debe realizar TC ¢
RM multimodal. Se excluyen TC >1/3ACM o ASPECTS<7 (<6 en DWI). Puede considerarse
tratamiento con ASPECTS 5-6 en jovenes. Un objetivo importante es identificar los pacientes con
penumbras mantenidas que se pueden beneficiar de tratamiento aun en tiempos >6h. En esa linea,
actualmente el codigo ictus en la comunidad madrilefa incluye ictus de hasta 9 horas, y en Cataluia de

Pagina 4 de 18 www.seram.es




hasta 8 horas.

SITUACIONES ESPECIALES:

Ictus de tiempo indeterminado o del despertar (figura 19):

Son aproximadamente un 25% de los ictus, y un 50% van a ser tratables. De acuerdo a las guias, se han
excluido del tratamiento IV, y s6lo queda la opcion de rescate IA si se demuestra oclusion proximal y
tejido viable. Por tanto, se deben estudiar con TC multimodal. Otra opcidn, preferida por algunos grupos,
es la RM. El mistmach DWI-FLAIR permite diferenciar entre infarto hiperagudo y agudo. Un estudio
negativo en FLAIR indica estar dentro de la ventana terapéutica.

Ictus de fosa posterior (figura 20):

Suponen el 20% de los ictus, la mitad afecta al troncoencéfalo. La trombosis basilar aguda es un reto
diagnostico y terapéutico. Son candidatos a trombectomia, con una ventana terapéutica de 12h si es
aguda, y hasta 48h si es progresiva. La fibrin6lisis IV s6lo recanaliza 10%. Ante la sospecha, se debe
realizar TC+TCA o RM. Un infarto extenso en troncoencéfalo en DWI contraindica el rescate IA. El
TCP no valora bien el troncoencéfalo.

Imagenes en esta seccion:

C

v PROCESO DINAMICO, LA PENUMBRA DECAE CONEL TIEMPO

tiempe
PRECISA RECANALIZACION

PENUMBRA

tiempo

s B, “IOMMETY

Fig. 1: Figura 1
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» ENQUE MOMENTO SE RECANALIZA?:

A. PENUMBRA, recanalizacién atil B. CORE, recanalizacion fatil

A

FUTIL

tiempo

Fig. 2: Figura 2

A) Codigo ictus, 2horas evolucion, NIHSS 21, no tto B) Codigo ictus, 2horas evolucion, NIHSS 13, tto IV4IA

/

TRON DESFAVORABLE COLATERALE ARTO PRECOZ PATRON FAVORABLE TERALESPENUMBRA MANTENIDA

Fig. 3: Figura 3
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SNCS 7 Escap
(o ﬂ IR v

Buen resultadoclinico 32 vs 19% 53 vs 29% 71 vs 40% vs 35% 44 vs 28%

(Rankin menor o igual 2)

Hemorragia IC sintomatica 6 vs 5% 3.6vs2.7% Ovs 6% 0vs 3% 19vs 1.9%

TIEMPO, TIR (inicio-reperfusion) 322min 252min

Recanalizacién TICI 2b-3

Seleccion técnicas imagen TC+TCA TC+TCA multifasico TC+TCA+TCP
COLATERALIDAD MISTMACH

Fig. 4: Figura 4

OBJETIVO - AUMENTAR EFICACIA DEL TRATAMIENTO:
1. TIEMPO INICIO-REPERFUSION (TIR) > RECANALIZACION RAPIDA
2. RECANALIZACION EFECTIVA (STENTRIEVERS)

3. SELECCION CON TECNICAS DE IMAGEN: TCA < OCLUSION ARTERIAL

Modelo mistmach TCP
» PRESENCIA DE TEJIDO VIABLE (PENUMBRA)

Modelo colateralidad TCA

Una buena colateralidad en TCA y un mistmach favorable en TCP, indican la presencia de tejido de penumbra.

Fig. 5: Figura 5
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Ictus del despertar, NIHSS>25, TC infarto extenso >1/3 ACM, ASPECTS <4, contraindica tratamiento.
Una hipodensidad francay sa, generalmente indica un infarto de mas de 6 horas de evolucion,

Fig. 6: Figura 6

Signos precoces de infarto de ACM (ventana estrecha para contrastar 5G-58): A y B) Signo de la cinta insular y borramiento del
lenticular. C y D) Pérdids de |a interfase SG-SN &n la convexidad.

Fig. 7: Figura 7
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Signo del vaso hiperdenso: AJM1 trombo largo (buena correlacién con TCA), predice severidad (infarto extenso TC control).
B) La densidad del trombo M1 respecto a contralateral, ratio>1.3 predice respuesta a tto IV. C) M2 confirma el diagnéstico, buen
candidato a tto IV. D) Trombosis carotidea aguda. E) Trombosis basilar aguda (comparar |la densidad con la de las cardtidas).

Fig. 8: Figura 8

40 afios, cddigo ictus, afasia motora, TC con foco denso interhemisférico y dilatacion asta temporal. TCA arterias irregulares
estencoticas y aneurisma comunicante anterior. TCP no valorable. DWI edema citotoxico frontal, FLAIR HSA subaguda,
HSA subaguda aneurismética y vasoespasmo secundario. La S del TC en la HSA subaguda es baja (S0% en HSA 7 dias).

Fig. 9: Figura 9
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A) Lesion tandem Cl cervical+M1.

B) Tromboen T en cardtida distal.

Ay B predicen severidad y baja probabilidad de recanalizacion con tto IV.

Clot burden score (CBS): Por cada segmento afecto se descuenta 1 o 2 puntosde 10,

Un CBS bajo indica la necesidad de un tratamiento recanalizador |IA més agresivo (Tan AJNR 2008).

Fig. 10: Figura 10

COLATE : Se valoran mediante arteriografia, TCA o TCP (arterias plales)
Flujo lento y retrasado, por lo que la fase arterial puede infravalorarlas, se recomienda TCA MULTIFASICO
TCA 40-60mi contraste a 4-5ml/seg y 50 ml suero,
TCA multifasico 80ml contraste a 4-5mli/seg y SO ml suero, fase arterial y 2 venosas consecutivas (Menon Radiology 2015).
La presencia de arterias en la region silviana es un fuerte indicador de colateralidad (escala Miteff)
La fase venosa diferencia mejor la oclusién de la subociusion, y delimita mejor el trombo.

Ictus de tiempo incierto, NIMSS 12. TCA arterial: M1 distal, TCA venosa: oclusion completa por trombo largo, buena
colateralidad en Silvio. TCP mistmach amplio sin core = Buen candidato atto JA

Fig. 11: Figura 11
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TCA multifdsico (fase arterialy 2 venosas consecutivas): Oclusion M1 distal, no colaterales

en temporal, si en drea silviana, se odemuestran en las fases venosas. Buena correlacidn con

1 TCP, flujo muy reducido en temporal, y mas preservado en region silviana. TC inicial y final
W50 (infarto temporal). No se realizd tto por contraindicacién médica.

A) Ictus <4,5h, NIHSS 13, TC normal, TCP mistmach extenso sin core, TCA arterial y venosa, el punto de la oclusiony la
longitud del trombo, & aprecian mejor en la fase venosa. Fibrinolisis IV NIHSS 7, rescate |A NIHSS 2.
B) TCAimagenes fuente (TCA-SI), aumenta la sensibilidad del TC en el diagnodstico del infarto.

Fig. 13: Figura 13
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TC PERFUSION (MODELO MISTMAC H):

Técnica de primer paso: 40-50ml civ, a 4-5mi/seg
Estudio DINAMICO = INFORMACION TEMPORAL que permite calculo de parametros de tiempo y volumen,

Flujo (CBF )= Volumen (CBV)} / Tiempo (MTT)

MTT (seg) Tmax(seg) CBF mi/100g/min CBV mi/100g
Normal {SG-58) 4438 <2 60-25 4.2
Penumbra >8, 145% 10-20, 30-60% variable (flujo colateral)
Core >6 <10, <30% <2, <40%

TIEMPO ~ VOLUMEN = PENUMBRA

Mistmach favorable >

De Lucas Radiographics 200

Fig. 14: Figura 14

TCP facilita el diagnostico de los infartos de circulacion posterior (excepto troncoencéfalo)
Ambos casos con TC normal, TCP con mistmach sin infarto y TCA con oclusién ACP (P1-2 izquierda y P4 derecha).
Oclusion arterial + mistmach => buenos candidatosa tto IV,

Fig. 15: Figura 15
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Codigo ictus, NIHSS<4. Falsa penumbra isquémica (TCP) por estenosis ateromatosa cronica de carotiday M1 (TCA).
Infarto agudo N8 (lenticuloestriadas). Siempre correlacionar TCP, TCA y NIMSS.

Fig. 16: Figura 16

Codigo ictus, afasia sensitiva, TCy TCA sin alteraciones. En TCP ligero aumento de perfusién CBF en regidn
temporal izquierda. En RM hiperintensidad en insula, pulvinare hipocampo caracteristica de crisis comicial.
ElI TCP facilita el diagnostico de los simuladores, aungue la RM es la técnica superior,

Fig. 17: Figura 17
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Trad Time Window [iv) Treatment Screenng Imaging Modality
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TC MULTIMODAL TC+TCA+TCP:

v INFORMACION NECESARIA PARA LA DECISION TERAPEUTICA:

Vo AJNR 2015

Es un ictys isquemico?

ray OCLUSION ARTERIALPROXIMAL a recanalizar? - TCA

Hay CORE amplio que contraindique tratamiento? =2 TCP >TCASIy TC

Hay PENUMERA amplia a reperfundir? = TCP y TCA multifasico (colatérales)

Hav buena COLATERALIDAD? - TCA multifésico, TCP

Fig. 18: Figura 18

lctus despertar, NIMSS 9, A) Mistmach DWEIFLAIR = infarto hiperagudo fragmentado periférico ACM, B) TOF
ne ocdusion proximal, hipoperfusion ACM. Se realizo fibrindlisis IV, NIHSS 3, €) TC control, foco hemorrégico
petequial confluente. RM “data” el ictus, DWI+/FLAIR- = hiperagudo, en ventanaterapéutica.

Fig. 19: Figura 19
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Sospecha clinica trombosis basilar o basilardensa, TCA inmediato para confirmaria y plantearrescate |A. Un infarto extenso en
troncoencefalo en DWI contraindica el rescate 1A (8). Comparar [a densidad de |a basilar con las carGtidas (B).

Fig. 20: Figura 20

Ictus 2horas, 81 aflos, NIHSS 21, A) TC inicial ASPECTS 9,
8) TCA tromboembolismo M1 distal por placa blanda
cardtida, C) TCP CBV infarto extenso, no colaterales, D)
TC revisado ASPECTS<7.

TC baja S (sobre todo<3h y edad avanzada) y 20% de
errores de interpretacion, TCP mejora la Sy facilitael
diagndstico del infarto.

Fig. 21: Figura 21
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Codigo ictus, 2horas, NIMSS 13. TC no contraindicacion, TCP amlio mistmach, core
pequedio, colateralidad (+), TCA trombo T cardtida > candidato atto IA.

Se realizé tto IV sin mejoria, y tto 1A a las 6h del inicio, con recanalizacion completa TICI
3. NIHSS final 0. Buen resultado a pesar de tto en limite de ventana.

Las penumbras mantenidas se pueden beneficiar de tto en ventana extendida (>6h)

Fig. 22: Figura 22

ACTIVACION CODIGO ICTUS:

TC+TCA (+/-TCP)
DESCARTAR HEMORRAGIA, SIMULADORES E INFARTO EXTENSO
Si no contraindicacion—> FIBRINOLISIS IV

7 > 4.5-6h/ no respuesta o contraindicacion TTO IV = RESCATE EV

DEMOSTRAR ARTERIA OCLUIDA A RECANALIZAR (TCA) Y TEJIDO VIABLE A REPERFUNDIR
(TCP/RM) = + TC MULTIMODAL (TC+TCA4TCP) 0 RM MULTIMODAL

» lctus despertar, dudas diagnésticas/simuladores, TC o RM multimodal
» Ictus de fosa posterior RM multimodal, si no TC+TCA

Fig. 23: Figura 23
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Conclusiones

La seleccion de los pacientes con técnicas de imagen mejora los resultados clinicos. Actualmente se
propone una seleccion individualizada, basada en la relacion core-penumbra. Se benefician del
tratamiento los ictus con core pequefio, penumbra amplia y buena circulacion colateral. Se deben
descartar los infartos extensos. El TC multimodal es la técnica de eleccion que permite dar respuesta
rapida a las cuestiones claves para la toma de decisiones: ;Es un ictus isquémico?, ;hay contraindicacion
para la fibrin6lisis IV?, ;hay oclusion arterial proximal y circulacion colateral?, ;hay tejido recuperable?.
La RM es superior en los ictus de fosa posterior y del despertar. Los ictus del despertar o con ventana
extendida, en los que se demuestre penumbra, pueden beneficiarse del tratamiento. El objetivo es
aumentar la eficacia del tratamiento y el nimero de pacientes que se beneficien del mismo. Es prioritario
actuar con rapidez (tiempo es cerebro).
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