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Objetivos Docentes

» Actualizacion de las técnicas de imagen a realizar en el infarto cerebral hiperagudo, TC
multimodal versus RM, con revision de la evidencia cientifica que apoya a cada una.

* Descripcion de los puntos clave que debe incluir un informe radiolégico para orientar el
tratamiento y prondstico en cada paciente.

Revision del tema

Tras mas de dos décadas en las que la terapia con activador tisular del plasminégeno (rTPA) intravenoso
era el Uinico tratamiento probado para el ictus isquémico, recientes estudios han demostrado la eficacia
del tratamiento endovascular.

Estos avances en la terapettica demandan una actualizacién en el diagnostico por imagen que sea capaz
de ayudar en la seleccion de los pacientes que se beneficiaran de cada tratamiento, distinguiéndolos de
aquellos que no obtendran beneficio y disminuyendo asi los efectos secundarios.

Esta orientacion en la seleccion de pacientes debe quedar reflejada en el informe radioldgico, base de la
relacion clinico radioldgica y que pude realizarse en un primer momento de forma oral para una mayor
rapidez en la comunicacion, para posteriormente realizar un informe escrito. La funcién de este informe
es la de mejorar el flujo de trabajo.

El informe radiolégico debe estar adecuadamente estructurado y debe constar de los siguientes puntos
que en el caso del cddigo ICTUS, tendran unas connotaciones especificas:

1.- Datos demogréaficos del paciente (Fig. 1)
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Flujo de trabajo

Todo el sistema de salud implicado.
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2.- Informacion clinica.

*Evaluado por el neurélogo.

—¢Es un cédigo ICTUS?

«Las imagenes deben realizarse e interpretarse junto con la clinica.

—Edad, premorbilidad, tiempo (ictus del despertar), gravedad (NIHSS), sospecha de localizacion
(circulacién anterior-posterior).

*No esperar.

—Placa de torax

—Analitica: Funcion renal, nefropatia asociada a contraste yodado IV, altamente improbable.

3.- Exploracion realizada.

Exite un debate abierto sobre la técnica de imagen idonea para el diagnostico del ictus hiperagudo. TC
multimodal (TC sin contraste, TC perfusion y angio-TC) frente a RM (incluyendo secuencias T2*,
difusion, perfusion, angio-RM).

La técnica ideal debe estar disponible y contestar de forma rapida, segura y veraz a las siguientes
cuestiones: descartar el sangrado y otros simuladores del infarto isquémico, localizar el trombo,
determinar el volumen de infarto establecido, tejido de penumbra y estado de las colaterales. Estos
puntos seran la clave para guiar el manejo individualizado de cada paciente.

La seleccion de la técnica de imagen a realizar debe responder a las siguientes preguntas:
- ;Cual es el objetivo? (Fig. 2)

OBJETIVO

Guiar a los clinicos ¢ intervencionistas en la toma de la mejor decision terapeitica
y valor pronéstico.

¢Es un ICTUS?

NO = SI

Simuladores del ICTUS Causa o Tejido cerebral
= -
Identificar el trombo'trque Diferenciar el tejido infartado/
bloquea la arteria en riesgo pero salvable

:QUE HACEMOS?

(TENEMOS TIEMPO?

Los ultimos estudios sobre el tratamiento endovascular del ICTUS agudo han puesto de manifiesto que
su manejo terapéutico ha cambiado y debe ser individualizado. Los estudios de imagen, realizados de
forma precisa y rapida, deben guiar la toma de la mejor decision terapéutica y aportan valor
prondstico.

- (Qué hacemos?
La prueba seleccionada debe cumplir tres puntos basicos RAPIDEZ, CONFIANZA Y
DISPONIBILIDAD (Fig. 3).
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. Qué le pedimos a una exploracién?
. RAPIDEZ, CONFIANZA'Y DISPONIBILIDAD.
Técnicas de i

5!

PET RM

DISPONIBILIDAD Lng
RAPIDEZ No

- . Tenemos tiempo?

4.- Descripcion detallada y fiable de los hallazgos.

A. TC SIN CONTRASTE (Fi%. 4).

Q

[HEMORRAGIA INTRACRANEAL)

[@%@ﬁ@

lador del ICTUS §

LOCALIZACION: [Territorio vascular

CAROTIDEO === VERTEBROBASILAR

Primera exploracion rapida y ampliamente disponible.

Técnica.

Cortes contiguos desde base de craneo a vertex, de Smm de grosor.
Visualizacion.

Adecuada ventana: W25/C35 UH.

Descarta con alto grado de certeza la hemorragia intracraneal. (Fig. 5)
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RM mas precisa en detectar microsangrados, pero estos no se han visto asociados con un peor resultado
clinico, aunque un estudio demuestra que la existencia de mas de 5 microsangrado aumenta la
hemorragia tras el tratamiento.

Valora la extension de los cambios isquémicos:

—Infartos extensos se correlacionan con mayor riesgo de transformacioén hemorragica y peor resultado
clinico.

—Los infartos extensos del territorio de ACM pueden evolucionar a infarto cerebral maligno que
requiere cirugia descompresiva en las primeras 48h. (Fig. 6)

a.- Territorio carotideo.

—Porcentaje del territorio de ACM.

—1/3. Limite para indicar terapia trombolitica.

—>2/3 6 > 50% si afecta a ganglios basales, predictores de evolucion a infarto cerebral maligno.
—Escalas semicuantitativas (ASPECTS):

Mayor confianza e indicador de pronostico funcional.

. Define 10 regiones en dos niveles: ganglionico y supragangliénico con limite en la cabeza del nucleo

caudado (Fig. 7)
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supraganglionic level

-PUNTUA.

- Al menos en dos cortes consecutivos.

- Hipodensidad y/o pérdida de diferenciacion sustancia gris-blanca.

-NO PUNTUA.

- Si plantea dudas.

- Cortical hinchada pero no hipodensa, se correlaciona area de penumbra.
-UMBRALES (0-10).

- 7. Es menos que 1/3 de ACM (14-21%)).

- Mejor prediccion funcional con 6 e incluso 8-Beneficios lineales desde 6 a 10.
- Menor de 5 muy baja probabilidad de buen resultado funcional.

b.- Territorio vertebrobasilar (Fig. 8)

*20%

Limitaciones en la valoracion de la extension de los cambios isquémicos:

* Pobre correlacion interobservador, incluso en expertos.
* Baja sensibilidad, que infraestima la extension del infarto (Fig. 9):
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2 HORAS 24 HORAS

*Mas evidente en los ICTUS < 90 minutos y en pacientes de mayor edad. Los signos de ICTUS agudo se
observan en el 31% y 81% de los pacientes a las 3 y 5 horas respectivamente.

*Pueden orientar mal la decision terapeutica y alterar nuestra percepcion de la respuesta al tratamiento.
*Especialmente a radidlogos con menos experiencia, conduciendo a interpretaciones erroneas hasta en un
20%.

Caracterizacion del trombo vascular.
*Siogno de vaso hiperdenso (Fig. 10).
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Primera estimacion del volumen del trombo, correlacionandose con mayor tamafo los observados en
ACIly M1.

*Vascularizacion anterior.

Arteria carotida distal.

*Arteria cerebral media: M1 (5-50%), M2 (15%).

*Vascularizacion posterior.

*Arteria basilar.

*Alta especificidad y baja sensibilidad, depende de la composicion:

*100% alto componente eritrocitario.

*67% trombos mixtos.

*20% ricos en fibrina, mas resistente a la trombolisis*Trombo hiperdenso, grado de oclusion:
*UH 40-43 no oclusivos

*UH 47-61 oclusivos.

B. TC PERFUSION(Fig. 11).

TC-Perfusion

JEEE W
Simulador ICTUS ) ICTUS
//\
-
FE | |
INFARTO ESTABLECIDO | | PENUMBRA

AN
OCLUSION COLATERALES

EXTENSION|
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Técnica.

Tras la administracion de un bolo corto (50 ml) y a alto flujo de contraste (4-5ml/sg) se adquieren
imagenes continuas, con un retraso de 5s y durante 45-60 s, dinamicas, sobre la misma porcion de
cerebro, obteniéndose los mapas de perfusion (Fig. 12)

| cBv |

i MIT | \( Tmax ‘ ! CBF ‘
2 0" R

5 | S Refleja el volumen g B
Tiempo promedio que Refleja el tiempo desde - - Refleja el volumen
tarda la sangre ¢l comienzo de la sanguinco por unidad de sanguineo por unidad de
contrastada en atravesar inyeccion de contraste tejido cercbeal PO tejido cerebral (ml/100gr)
del territorio arterial al | || hasta la mixima E ool 00kl Sust. Gris: 4
venoso. concentracion del mismo. gﬁ g“" “'25 Sust. Blanca: 2
Sust. Gris: 4s lanca:
Sust. Blanca: 4.8 CBE= CBV / MIT

, que segiin muestren variaciones indicaran la existencia de area de penumbra o infarto establecido (Fig.

13).

MTT (sg) Tmax (sg) CBF (mV/ CBYV (mV/

100gr/min) 100gr)
PENUMBRA |>145% 526 O 1025 o [T ‘

>8 e I —_—
INFARTO <10 <2 pumm
ESTABLECIDO “’l V| <31%

a.- Infarto establecido

DETECTARLO mediante UMBRALES
*Volumen sanguineo cerebral (CBV)
—Absoluto < de 2 ml/100g.
*Flujo sanguineo cerebral (CBF)
—Absoluto < de 10ml/100gr/min.
—Relativo <31% del hemisferio contralateral.
CUANTIFICARLO
*Hay un mayor riesgo de hemorragia intracraneal sintomatica post-tratamiento en infartos extensos y
con hipoperfusion severa:
- EXTENSOS: tamafio > 70ml EXTEND-IA ; >50 ml SWIFT PRIME.
- GRAVES, los que unen un tamafio grande, > de 100ml con una hipoperfusiéon mas marcada (Tmax >
de 8, 10 SWIFT PRIME sg).
Volumen.
> 100-80 ml. Mayor indice de hemorragias sintomaticas tras tratamiento trombolitico.
*> 145 ml S100% y E94% para predecir infarto maligno.
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Si no disponemos de una cobertura completa del cerebro ni de técnicas de segmentacion, se aplicara en
la valoracion del infarto establecido, las mismas escalas que las utilizadas en la TC sin contraste:
ASPECTS y porcentajes (Fig. 15).
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El CBYV tiene mayor sensibilidad (91%) que el estudio CT sin (44%) y que las imdgenes fuente de la
angioTC (57%) en valorar la extension de ICTUS de menos de tres horas. Las tres técnicas tienen la
misma especificidad.

b.- Penumbra(Fig. 16).

. MTT y/o Tmax == Infarto establecido Penumbra

*Tejido cerebral en riesgo de infarto donde la perfusion es insuficiente para una adecuada funcién
cerebral, pero suficiente para la viabilidad celular, salvable.

* DETECTARLO

—Los pacientes sin penumbra no se benefician de una reperfusion temprana. DEFUSE.

* CUANTIFICARLO

—Cuando es extensa (al menos de un 20%), suele reflejar la oclusion de un gran vaso y puede servir
para seleccionar pacientes que van a responder al tratamiento trombolitico, mas alla de las 4h30min.
« UMBRALES

—Tiempo maximo (Tmax): > 2 sg?. Si trabajamos con umbrales mas estrictos, utilizando un Tmax de 6
sg, excluiremos los pacientes con oligohemia benigna, regiones con disminucién moderada de la
perfusion, pero no en riesgo de infarto.

—Tiempo de transito medio (MTT): > 8 sg.

—CBF entre niveles minimos de 10-15ml/100gr/min y méximos de 25ml/100gr/min.
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*MISMATCH. Porcentaje > del 20% (ratio de 1.2).
FALSAS PENUMBRAS. (Fig.

FALSA TC
PENUMBRA: PERFUSION |
Estenosis ;
oclusiva crénica

ACI extracraneal

TC sin CIV

Hemiplejia izq progresiva, mas
marcada en las 2 Gltimas horas.

—Causas de disminucion del flujo cerebral:

*Estenosis carotidea extracraneal.

eInfarto cronico.

*Vasoespasmo secundario a HSA o encefalopatia reversible posterior (PRES).
*Posicion de la cabeza o variantes anatdmicas.

En la valoracion del ICTUS agudo la angioTC y TC perfusion proporcionan una informacion (;hay
tejido salvable, puede recanalizarse?) que puede ayudar en la decisiéon terapéutica y a orientar el
prondstico del paciente.

Identifica a una mayor proporcion de paciente que se pueden beneficiar del tratamiento trombolitico,
mas alla de las 3 y 4,5 horas, con resultados de morbilidad y mortalidad aceptables.

Los estudios de perfusion y angioTC pueden ayudar en la caracterizacion del infarto a radidlogos menos
expertos ya que los hallazgos frecuentemente son mas obvios y faciles de interpretar que los sutiles
signos de infarto precoz del TC sin contraste.

PUNTOS EN CONTRA

1) Cobertura parcial del cerebro.

PROBLEMA:

Variable, puede incluir desde 40 mm hasta todo el craneo. Problema de falta de estandarizacion que
hacen mas dificil su implementacion en el flujo de trabajo.

SOLUCION:

Sospecha ACM, incluir al menos los ganglios basales hasta los ventriculos laterales.

Sospecha circulacién posterior, incluir cerebelo hasta los 16bulos occipitales.

2) Variabilidad en el postproceso y formacion de quien lo interpreta.

Los ultimos estudios son mas estandarizados, utilizan segmentacion y volumetria.

Los métodos cuantitativos de medicion de la penumbra son los que demuestran relacion con el
prondstico del paciente, frente a los métodos visuales y semicuantitativos.

Mejor correlacion interobservador que TC sin contraste.

3) Tiempo de adquisicion y postproceso.

60-90sg, postproceso 5 min.

No se observa retraso en el tratamiento de ICTUS agudo entre pacientes estudiados con Tc sin CIV,
TC perfusion y AngioTC dinamica vs TC sin CIV y AngioTC. Mientras que otros puntos del flujo de
trabajo como la experiencia, organizacion pre e intrahospitalaria o la relacion radidlogo-clinico, si
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muestran influencia significativa.
Comparando el tiempo desde la puerta a la administracion de rtPA en dos hospitales con y sin TC
perfusion, se observé un menor tiempo en los que utilizaban perfusion.

4) Radiacion.
Estudios de disminucion de dosis de radiacion sin perjuicio sobre el valor diagnéstico en el ICTUS
agudo.Limite inferior de 2,SmSv o disminucion del mAs hasta72, un 40% del valor original.

OTRAS UTILIDADES EN EL ICTUS

1) VALORAR COLATERALES.

Mediante las imagenes angiograficas que genera, con gran resolucion temporal y diferenciar entre una
oclusion completa y parcial.

2) DESCARTAR LOS SIMULADOES DEL INFARTO.

La sensibilidad para el diagnostico del ICTUS mejora 12,4% con TC Perfusion sobre TC sin y
angioTC y un 18,2% sobre solo TC sin CIV (Fig. 18).

3) CIRCULACION POSTERIOR (Fig. 19, 20

CIRCULACION POSTERIOR

smini Y ivi ncia.
Trombosis Top art. Basilar. FR foramen

*Demuestra un significativo aumento en la exactitud del diagnostico del ICTUS agudo frente a
estudios sin contraste y las imagenes fuente de la Angio-CT, tanto en el cerebelo como l6bulo occipital
y talamo y aun insuficiente en el tronco.

4) ORIENTA LA LOCALIZACION DEL DEFECTO VASCULAR (Fig 21, 22

78a. NIHSS 7 afasia global

4) ORIENTA LA LOCALIZACION DEL DEFECTO VASCULAR. disartria. 2h15min

C. ANGIO-TC PERFUSION (Fig. 23).

www.seram.es
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Técnica.

Adquisicion helical tras bolo de 90-120ml de CIV yodado no 16nico, al observarse el contraste en aorta
ascendente, desde el arco adrtico al vertex craneal.

Postprocesado: Reformateo multiplanar 3 planos (grosor 2,5-4mm), 3D, MIP (méxima intensidad de
proyeccion).

a.- Detecta y caracteriza el trombo intraarterial:

—Existencia del trombo: En un 19-39% de los ICTUS agudos no se identifica oclusion intracraneal.
—Localizacion.

*Alta sensibilidad y especificidad, en trombos del poligono de Willis, de 83-100% y 99-100%,
respectivamente vs arteriografia. Significativamente mayor sensibilidad y valor predictivo positivo que
la angio-RM.

El tratamiento intravenoso es mas efectivo en la recanalizacion de ictus distales, pero su eficacia en
trombos proximales es del 15-25%.

—Tamaio.

*Mayor carga trombotica relacionada con un menor porcentaje de reperfusion, mayor tamano del
infarto final y mayor transformacion hemorragica.

~CARGA TROMBOTICA.(Fig. 24)

:

*Escala para territorio carotideo.*Semicuantitativa

—10 puntos = todo el arbol arterial estd opacificado.

—0 = oclusion completa de todos los vasos proximales de la circulacion anterior.
—No observar opacificacion de contraste completa en el corte axial.

b.- Valora la circulacion colateral

—El cerebro isquémico depende del flujo sanguineo de las colaterales hasta que la arteria ocluida se
vuelva a abrir, estas son variables y han demostrado una gran influencia sobre el tamaiio final del
infarto.

—Una buena colateralidad es un fuerte predictor de buen pronostico.

—Son mas estables que los valores de perfusion, pese al tiempo transcurrido tras el ICTUS.

—En IMS III se demuestra que los pacientes con buena colateralidad se benefician del tratamiento
intravascular frente a tPA intravenoso, mientras que puede ser incluso perjudicial ante una pobre
colateralidad.
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Compara con art. piales del territorio de ACM contralateral, no patologica.
Escala de Miteff (Fig.
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. BUENA: Toda la ACM distal a la oclusion rellena de contraste.

. MODERADA: Algunas ramas de la ACM en la fisura de Silvio repleccionadas de contraste.

. POBRE: Tan solo repleccion de contraste en ramas distales, superficiales de ACM.

Limitacion técnica. S6lo una adquisicion, por lo que si es muy temprana podemos erroneamente
clasificar a un paciente como baja colateralidad, ante este problema existen posibles soluciones:

. Datos dindmicos angiogréficos del estudio de perfusion.

Necesita postproceso y no puede no incluir todo el cerebro (Fig. 26 y 27)

Buena colateralidad Pobre colateralidad

. AngioTC multifase.

Se realiza una Primera fase arterial desde el arco aortico al vertex Y segunda- terceras fases (venosa y
venosa tardia) de base de craneo a vertex. Postproceso automatico y rapido.No requiere mayor dosis de
contraste y con dosis de radiacion aceptable. Informa de circulacion pial colateral, con resolucion
temporal. Buena correlacion interobservador.

- Limitaciones:

. La presencia de estenosis proximales o disfuncion cardiaca puede alterar la valoracion de colaterales
piales, sin existir infarto.

. No se ha valorado su utilizacion en pacientes con infarto de circulacién posterior.

. No hay estudios extensos que demuestren su utilidad en la toma de decisiones clinicas.

c.- Anatomia vascular intra vy extracraneal

*Planificacion intervencionismo endovascular.
*Etiopatogenia del ICTUS:

- Origen del trombo.

- Diseccion vascular. (Fig. 28

52a. Hallazgo incidental en protocolo de c6digo ICTUS, inicio con
hemiparesia izq y disartria que evoluciona con disminucién del nivel de
conciencia. Ampliacién posterior con angioTC toracoabdominal

d.- Valoracion vascularizacion extracraneal
*ORIGEN DEL TROMBO(Fig. 29):

Pagina 15 de 45




DISECCION | | TROMBOT |

ESTENOSIS
SEVERA
ACI

*Diseccion.
*Carotidea / vertebral.
*Diferenciar de estasis de contraste carotideo en obstruccion completa distal “trombo en T” (Fig. 30).

DISECCION CAROTIDEA: AngioTC y RM T1 sin CIV

TROMBO OCLUSIVO EN
ACI DISTAL. AngioTC MIP

*Ateroesclerosis. Grado de oclusion. NASCET.

*<50% Leve.

*50-70% Moderada.

*70-99% Severa. Repercusion sobre la técnica de revascularizacion. Tandem.

Las tres técnicas de imagen: TC sin contraste intravenoso, angioTC y TC perfusion se correlacionan para
proporcionar toda la informacion necesaria para la orientacion terapeutica y prondstica del paciente (Fig.
31,32,33y34).
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TROMBO EN T 'Y ESTENOSIS PREOCLUSIVA ACIIZQ CONTROMBOENTY EST!‘INOSIS PREOCLUSIVA
OESCLEROTICA EN BULBO CAROTIDEO ATEROESCLEROTICA EN BULBO CAROTIDEO. Tratamiento y seguimiento

TC sin CIV 2 - v . Pretratamiento Postratamiento

65a. 2h45min. NIHSS 6 ; > £ 7 p o Alta mRs 0
y alteracién del lenguaje. 5 :

TROMBO EN TOP BASILAR CON AREA DE PENUMBRA EN TERRITORIO TROMBO EN TOP BASILAR CON AREA DE PENUMBRA EN TERRITORIO DE ART.
DE ART. CEREBELOSAS SUPERIORES CEREBELOSAS SUPERIORES, Tratamiento y seguimiento

\ '
g
. d & AngioTC MIP

TC sin CIV Postratamiento

::.:, :x;z:::::l:; sy 5 g ) é ) 4 Al alta leve mareo
goad 2 : . 1 que no dificulta

Pcrdgda de fuerza » 3 J deambulacién,

hemicuerpo derch y ‘M -4 e i exploracién

facial izq, p
disminuci6n del neurolégica normal.

3 Shoia Tmax
nivel de conciencia.

5.- Conclusion y diagnostico final (Fig. 35).

;Podemos confirmar el infarto isquémico?
NO
+ Hemorrigico,

*  Simuladores.

SI

* Diagnéstico etiopatogénico,
Origen y localizacion del trombo.
+  Criterios que aumenten el riesgo de transformacién hemorrigica tras el tratamiento:
— Tamaiio del infarto establecido.

con el

+  Criterios para ar que este paci seb
tratamiento:
Colaterales.

Penumbra.

Imagenes en esta seccion:
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Flujo de trabajo

Todo el sistema de salud implicado.

TIEMPO :0 o\ o8
Calle === Puerta===Imagen===Tratamiento
. . .:?.';.::7- ~ S E ; l

O ) |
(T EN NS

Fig. 1: Flujo de trabajo.

OBJETIVO il
Guiar a los clinicos ¢ intervencionistas en la toma de la mejor decision terapeitica
y valor prondéstico.
(Es un ICTUS?
NO < n > SI
Simuladorcsv del ICTUS Causa¢ ,ﬂ »Tejido cerebral
> €
Identificar el trombo que Diferenciar el tejido infartado/
bloquea la arteria en riesgo pero salvable

~

' :TENEMOS TIEMPO?

;QUE HACEMOS?
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Fig. 2: Objetivo de la exploracion.

L ——————
Qué le pedimos a una exploracién?

. RAPIDEZ, CONFIANZA Y DISPONIBILIDAD.

Técnicas de en
PET RM TC

DISPONIBILIDAD
RAPIDEZ No Menos Mis *
CONFIANZA

Fig. 3: Tabla comparativa de técnicas de imagen disponibles en la caracterizacion del ICTUS.

Pagina 19 de 45




TC SIN CONTRASTE

HEMORRAGIA INTRACRANEAL

j/

Simulador del ICTUS [ | ICTUS. |
Y,
v

LOCALIZACHION: Territorio vascular

EXTENSION <

. TROMBO]

CAROTIDEO ¢ === VERTEBROBASILAR

Fig. 4: Informacion que proporciona la TC cerebral sin contraste.

Fig. 5: TC craneal sin contraste donde se observa un hematoma agudo en situacion de nucleos basales
derechos.
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Fig. 6: TC craneal sin contraste. En las tres primeras imagenes se observa hipodensidad
corticosubcortical extensa en relacion con lesion isquémica aguda con afectacion de mas de 2/3 del
territorio vascular de la ACM izquierda. En la cuarta imagen, correspondiente al mismo paciente, se
muestra la craniectomia descompresiva realizada en las primeras 48 horas.
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ganglionic leve

supraganglionic level

Fig. 7: Clasificacion ASPECTS en territorio carotideo.
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2 HORAS 24 HORAS

Fig. 9: TC craneal sin contraste. Se muestran dos imagenes del mismo paciente a las 2 horas y a las 24
horas tras la presentacion del ACVA, en la primera imagen los hallazgos en imagen son practicamente
imperceptibles, mientras que se evidencian con claridad a las 24 horas.
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Fig. 10: TC craneal sin contraste. De superior a inferior se muestran casos de trombo hiperdenso en las
siguientes localizaciones: porcion M1 de la ACM derecha, arteria basilar y porcion M2, insular, de la
ACM izquierda.
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Fig. 11: Informacién que proporciona la TC perfusion.
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Fig. 12: Mapas obtenidos en la TC perfusion.
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Fig. 13: Variaciones de los mapas de perfusion segin se observe una zona de penumbra o infarto
establecido.

Fig. 14: Mapa de flujo sanguineo cerebral en TC de perfusion donde se muestra un area de marcada
disminucion del flujo en territorio de ACM izquierda y se compara con el parénquima cerebral sano del
hemisferio cerebral contralateral.
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Fig. 15: Paciente con infarto hiperagudo extenso, con afectacion de mas de 2/3 del territorio vascular de
la ACM izquierda. Las imagenes superiores muestran un TC sin contraste, en donde si bien se observa
hipodensidad corticosubcortical y borramiento de surcos en el territorio vascular referido, estos hallazgos
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se muestran con mayor evidencia en los mapas de volumen del estudio de TC perfusion, imagenes
inferiores, que delimita con mayor claridad el infarto establecido.

MTT y/o Tmax == Infarto establecido Penumbra
";'._"- A.t:?

FALSA
PENUMBRA:
Estenosis
oclusiva crénica
ACI extracraneal

Hemiplejia izq progresiva, mas
marcada en las 2 Gltimas horas.

Fig. 17: Falsa area de penumbra en territorio carotideo derecho en paciente con estenosis preoclusiva en
cardtida cervical.

Pagina 28 de 45 www.seram.es




CRISIS
EPILEPTICA

®

57a

Inconsciente con |
respuesta a estimulos
dolorosos. AngioTC

negativo

v
L

Seizure Mimicking Stroke: Role of CT Perfusion. J Clin Imaging SCi. 2012, 2:32. Prerak P. Shukla et al.

Fig. 18: Paciente con focalidad neuroldgica aguda en el que los hallazgos en TC sin contraste son
similares a los observados en ICTUS hiperagudo, si bien el estudio de perfusion muestra un aumento en
los valores de flujo y volumen que excluyen la casua isquémica y orientan a la etiologia epiléptica que
fue lo que motivo la clinica aguda.
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CIRCULACION POSTERIOR

Fig. 19: Paciente con lesion isquémica hiperaguda cerebelosa izquierda, que muestra hipodensidad en
estudio de TC, valores disminuidos en los mapas de flujo y volumen del estudio de perfusion y que fue
posteriormente confirmada en estudio de RM con difusion.
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TC sin 8d

Fig. 20: Lesiones isquémicas agudas en territorio de arteria basilar, que se evidencian con mayor
precision en los mapas de flujo, volumen y tiempo de transito medio que en TC craneal sin contraste,
mostrando areas de infarto establecido que se confirman en el seguiento con TC craneal del paciente 8
dias después.
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4) ORIENTA LA LOCALIZACION DEL DEFECTO VASCULAR.

Fig. 21: Lesion isquémica hiperaguda con afectacion de la rama posterior de la ACM izquierda, donde

los mapas de volumen guian la visualizacion del angioTC donde estas ramas mas distales son mas
dificiles de valorar.
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AngioTC reconstruccién MIP sagital

Fig. 22: Lesion isquémica hiperaguda con afectacion de la rama posterior de la ACM izquierda, donde
los mapas de volumen guian la visualizacion del angioTC donde estas ramas mas distales son mas
dificiles de valorar.
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Fig. 23: Informacion proporcionada por la angioTC de TSA y cerebral.

Fig. 24: Imagen de la izquierda del Hospital Virgen de la Salud, donde se muestra carga trombdtica en
un paciente con ICTUS hiperagudo y afectacion de territorio carotideo izquierdo.
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Fig. 25: AngioTC cerebral con contraste iodado intravenoso. De arriba a abajo muestran buena
colateralidad, moderada y pobre en pacientes con ICTUS hiperagudo.
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Buena colateralidad

Fig. 26: Estudio vascular dindmico en un estudio de perfusion donde al principio de la adquisicion se
observa una asimetria con menor colateralidad izquierda, que en fases mas posteriores se muestra falsa y
debida a una valoracion precoz.
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Pobre colateralidad

Fig. 27: Estudio vascular dindmico adquirido de una exploracion de TC perfusion, donde de forma
precoz se observa una menor colateralidad en el hemisferio cerebral izquierdo, corroborado en fases
tardias donde persiste esta pobre colateralidad.

52a. Hallazgo incidental en protocolo de ebdigo ICTUS, inicio con
hemiparesia izq y disartria que evoluciona con disminucion del nivel de
conciencia. Ampliacién posterior con angioTC toracoabdominal

Fig. 28: AngioTC que muestra diseccion en cayado aodrtico con extension a TSA en paciente con clinica
de ACVA.
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TROMBOT |
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Fig. 29: Reconstrucciones MIP en estudios de angioTC que muestran la diferencia entre diseccion
carotideas, ectasia del contraste iodado secundaria a trombo en T carotideo y estenosis severa de la
porcion cervical de la art. cardtida interna.
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Fig. 30: Diferenciacion entre ectasia de contraste secundaria a trombo en T y diseccion carotidea.
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Fig. 31: Codigo ICTUS en paciente con lesion en tandem en carotida interna izquierda, con area de
penumbra en estudio de perfusion en territorio de ACM izquierda, sin infarto establecido. Tratamiento
endovascular con exito y control posterior.
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ACI IZQ CON TROMBO EN TY ESTENOSIS PREOCLUSIVA
ATEROESCLEROTICA EN BULBO CAROTIDEO. Tratamiento y seguimiento

AltamRs 0

Fig. 32: Codigo ICTUS en paciente con lesion en tdindem en cardtida interna izquierda, con area de
penumbra en estudio de perfusion en territorio de ACM izquierda, sin infarto establecido. Tratamiento
endovascular con éxito y control posterior con difusién en RM donde no se observa lesion isquémica.
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Fig. 33: Paciente valorada como cdodigo ICTUS donde se muestra afectacion del territorio
vertebrobasilar, con 4rea de penumbra, tratamiento endovascular con éxito y control posterior mediante
RM difusion, donde se evidencia resolucion del area de penumbra sin identificarse lesion isquémica.
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TROMBO EN TOP BASILAR CON AREA DE PENUMBRA EN TERRITORIO DE ART.
CEREBELOSAS SUPERIORES. Tratamiento y seguimiento
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Fig. 34: Paciente valorada como cddigo ICTUS donde se muestra afectacion del territorio
vertebrobasilar, con 4rea de penumbra, tratamiento endovascular con éxito y control posterior mediante
RM difusion, donde se evidencia resolucion del area de penumbra sin identificarse lesion isquémica.
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Fig. 35: Informacion que debemos incluir en la conclusion de un informa radiologico ante un codigo
ICTUS.

Conclusiones

Ante los recientes avances en el tratamiento del ictus hiperagudo, es necesaria una técnica de diagnostico
que pueda seleccionar a los pacientes que obtendran mayor beneficio con cada tratamiento.

La mayor disponibilidad y rapidez de la TC multimodal favorecen su eleccion frente a la RM, aunque
ambas técnicas han demostrado poder dar respuesta a los puntos clave que orientan el tratamiento y
pronostico individualizado.

El TC multimodal que incluye TC sin CIV, TC perfusion y Angio-TC, es capaz de dar respuesta
rapidamente a todas las preguntas que debe responder un estudio de imagen para guiar el tratamiento
individualizado del paciente.
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