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¢ Qué parece un ICTUS pero no lo es?

Tipo: Presentacion electronica educativa.

Autores: Luis Quintana Barriga, Tania Rocha Ifigo, Fatima Alvarez Jafez,
Florinda Roldan Lora, Manuel Avila Macias, Rafael Félix Ocete Pérez.

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espana.
Radiodiagnostico. Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla). Espana.

Objetivo (docente).

* Presentar y analizar los principales errores de interpretacion de la perfusion en el
protocolo de cddigo ictus, centrandose en aquellos facilmente identificables vy

corregibles.

* Revision de casos que fueron orientados clinicamente como codigo ictus y que en la
perfusion tenian comportamiento similar pero resultaron ser “stroke mimics”.

Revision del tema.

Introduccion.

El protocolo del Codigo Ictus se ha convertido en practicamente una rutina en aquellos
hospitales con los medios necesarios para su realizacion, constituyendo una verdadera
emergencia y en el cual, una precoz y correcta realizacidon e interpretacidn tiene gran

repercusion en el tratamiento y el prondstico del paciente.

La inclusion del estudio de la TC perfusion cerebral en aquellos casos de ictus de mas de
4,5 horas de evolucion o en aquéllos de tiempo de evolucion desconocido resulta de vital
importancia para la valoracidn del parénquima cerebral potencialmente recuperable. Por
ello es necesario conocer los parametros a valorar en el estudio, su significado vy los
posibles errores en su interpretacion para no incurrir en diagnosticos equivocados, sin
olvidar que es un exploracion complementaria al resto de los estudios incluidos en el

protocolo del Codigo Ictus. [1]
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Parametros a considerar en la interpretacion de la TC perfusion [2-5].

La perfusion se basa en |la monitorizacion del primer paso del bolo de contraste

vodado a través de los vasos cerebrales. La exploracion devuelve las siguientes medidas
cuantitativas:

* Volumen sanguineo cerebral (VSC, CBV por sus siglas en inglés): es el volumen de

sangre en un voxel que incluye la sangre en los vasos v los tejidos, con un valor normal
de 4-5 ml/100 g de parénquima cerebral.

* Tiempo de transito medio (TTM, MTT por sus siglas en inglés): es la media del tiempo
de transito de las moléculas del medio de contraste del bolo a través de un
determinado volumen, con valores normales de tiempo absoluto menores a 7 s o

relativo al hemisferio contralateral con una diferencia menor a 4 s. Parametro mas
precoz y util en estadios precoces.

* Flujo sanguineo cerebral (FSC, CBF por sus siglas en inglés): es el volumen de sangre

gue pasa por un voxel por unidad de tiempo, el valor normal para sustancia gris es de
50-60 ml/100 g/min.

Se relacionan de la siguiente manera:

FSC =VSC/TTM

Fig. 1.- Estudio de perfusion, (A )primer paso de contraste centrado en ganglios basales (8
secciones de 5 mm), (B) establecimiento de los ROl arterial y venoso para (C) las curvas de
concentracion de contraste y generar los mapas de FSC, VSC y MMT. Escala de color de acortado
o disminuido (azul) a alargado o aumentado (rojo). Hospital Universitario Virgen del Rocio.
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La isquemia cerebral aguda se caracteriza por una prolongacion del TTM del parénquima.
En esta situacion nos encontraremos las siguientes posibilidades:

* Infarto establecido: Disminucion de volumen vy flujo cerebral (tejido necrotico no
salvable).

* Penumbra isquémica: VSC mantenido (tejido potencialmente recuperable), que se
subdivide en dos posibilidades:

- FSC normal o aumentado: penumbra con mecanismos de compensacion

aumentado.

FSC disminuido: penumbra con claudicacion de

los mecanismos de

compensacion, traduce incipiente evolucion a infarto establecido.

Podemos encontrar:

 Cuadros de diferente etiologia que simulen areas de penumbra sin isquemia aguda
definida.

 Cuadros que cursan con hiperperfusion cerebral que simulan penumbra en el
hemisferio contralateral debido a la asimetria de los mapas de color.

Existen patologias que pueden cursar de las dos maneras por lo que el conocimiento de
los antecedentes, clinica que presenta el paciente vy la duracion de la misma son aspectos
fundamentales para un correcto analisis del estudio de perfusion.

FIG. 2.- Paciente de 67 anos que
despierta con hemiparesia izquierda.
Infarto establecido frontoparietal
derecho (circulo rojo) con caida de FSCy
VSC; y area de penumbra periférica vy
parietooccipital ipsilateral con
alargamiento del TTM, ligera caida del
flujo y mantenimiento del VSC. Notese en
el TCSC el efecto masa sobre el ventriculo
lateral derecho Hospital Universitario
Virgen del Rocio.
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Cuadros simuladores de penumbra sin isquemia aguda [6,7].

1.- Variantes anatomicas de comunicante posterior.

Las variaciones en |la anatomia cerebrovascular posterior, uni- o bilaterales, pueden
manifestarse en la perfusion como falsas penumbras debido a |la diferencia de velocidad
con la que el contraste llega al tejido cerebral respecto al resto de vasos.

Las mas frecuentes son aquellas en las que los |[obulos occipitales reciben aporte
exclusivamente de la circulacion anterior (comunicante posterior fetal) o bien, de la
posterior (hipoplasia o aplasia de comunicantes posteriores).

Encontraremos por lo tanto una asimetria en el FSC y el TTM, ya sea entre |obulos
anteriores y posteriores o entre ambos hemisferios, segun la variante anatomica sea bi- o

unilateral, respectivamente.

ANGIOTC

B

FIG. 3.- Penumbra occipitoparietal
izquierda por agenesia de ambas
comunicantes posteriores (flechas en B)
en paciente con alteracion del lenguaje,
sin alteraciones parenquimatosas en la
TC sin contraste (A). Alargamiento del
TTM con ligera caida del flujo vy
volumen conservado. En un posterior
angioTC el paciente presentd estenosis
significativa de |a arteria vertebral
izquierda. Hospital Universitario Virgen
del Rocio.
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2.- Estenosis de gran vaso.

La limitacion del flujo sanguineo ascendente por una estenosis significativa de la
carotida interna intracerebral resulta en una diminucion del FSC y un alargamiento del
TTM, incluso aunque no exista isquemia cerebral. La asimetria sera mas dificil de detectar
en el caso de que exista suficiente aporte sanguineo por colaterales.

Si la estenosis se produce a nivel del bulbo carotideo encontraremos VSC mucho
mayores en el hemisferio cerebral contralateral a la carotida afecta.

FIG. 4.- Paciente de 68 anos con clinica
de disartria y hemiparesia derecha de 6
horas de evolucidon. Alargamiento del
TTM con conservacion de FSCy VSC en
todo el hemisferio izquierdo, hallazgos
sugestivos de penumbra sin infarto
establecido y que era debido a una
estenosis significativa en el origen de
carotida interna izquierda visible en el
AngioTC (flecha). Hospital Universitario
Virgen del Rocio.
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3.- Vasoespasmo
La disregulacion vascular conlleva un alargamiento del TTM, con una caida del FSC,

manteniéndose en valores normales el VSC; que al igual que el resto de entidades imitara
las areas de penumbra e infarto y, en cualquier caso, las areas con vasoespasmo deben ser
consideradas de riesgo y por tanto tratadas.

El vasoespasmo es una entidad que seguiremos con mayor frecuencia en estudios de
Doppler transcraneal y/o arteriografia, y de manera excepcional por TC perfusion.

ARTERIOGRAFIA

FIG. 5.- Varon de 69 anos con FA con
cuadro de hemiparesia izquierda vy
confusion de duracion indeterminada.
TTM alargado con discreta disminucion
de FSC respecto a contralateral y VSC
ligeramente  aumentado, hallazgos
sugestivos de penumbra en el territorio
de ACM. Obsérvese el vasoespasmo
difuso (flechas) a nivel de ACM derecha
en la arteriografia, en el que no se
evidencio oclusion arterial. Hospital
Universitario Virgen del Rocio.
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En la encefalopatia posterior reversible debido a la disregulacion en la circulacion
cerebral posterior podemos encontrarnos con un area de penumbra consistente en un
alargamiento de TTM y una caida del flujo en los vasos posteriores.

FIG. 6.- Mujer de 36 anos con
antecedentes preeclampsia que presenta
convulsidon tonico-clonica generalizada en
medio rural, traslado de mas de 4.5 horas.
Se objetiva alargamiento de TTM en
territorios posteriores sin alteracion de los
demds pardmetros. Area de edema
vasogeénico occipital izquierdo en el TCSC,
confirmado como PRES en RM dos dias
mas tarde (afectacidon bilateral). Hospital
Universitario Virgen del Rocio.
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5.- Infarto cronico.

En el estudio de perfusion, areas de infarto cronico, pueden seguir teniendo un cierto
FSC, por lo que hay que tener atencidon al valorarlas si éstas se encuentran en las
inmediaciones de un evento isquémico agudo. Es por tanto imprescindible |la correlacion
de las mismas con las lesiones hipodensas en la TC sin contraste.

FIG. 7.- Paciente con ictus de repeticion
gue tras nuevo episodio de pérdida de
fuerza vy agitacion se activa el
protocolo, observandose
exclusivamente un area  frontal
izquierda de caida tanto de FSC y VSC,
con alargamiento del TTM (sugestivo de
infarto cerebral) pero que en la TCSC se
correspondia area hipodensa va
presente en estudios previos y que se

correspondia con foco gliosis por
infarto antiguo. Hospital Universitario
Virgen del Rocio.
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Hiperperfusion cerebral y clinica de ictus agudo [6,7].

1.- Fenomeno de reperfusion.

La perfusion de lujo tiene lugar por la proliferacion y dilatacion de capilares y venas que
aumentan el flujo en la zona de penumbra del infarto, y puede progresar a isquemia
establecida. Esta situacidon puede ocurrir en infartos tratados, sin tratar o bien, por la
revascularizacion a traves de vasos leptomeningeos.

Nos encontraremos con area de aumento tanto de flujo como de volumen, y un
acortamiento del tiempo de transito medio, que coincidiran con el area hipodensa de
infarto en la TC sin contraste.

VSC FIG. 8.- Paciente de 73 anos con
oclusion de M2 y M3 de ACM derecha
dando lugar a un aumento del TTM con
disminucion de FSC y VSC en territorio
superficial posterior derecho
compatibles con infarto establecido
(flechas). Notese el acortamiento del
TTM y aumento de FSC y VSC en
territorio  anterior  superficial vy
profundo de ACM sugestivo de
fendmeno de reperfusion (circulo) por
probable trombo migrado desde M1 a
ramas distales. Efecto masa vy
compresion del ventriculo lateral en la
TCSC. Hospital Universitario Virgen del
Rocio.
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2.- LOEs cerebrales (tumores y malformaciones vasculares) [8].

De manera poco habitual por ser la RM la técnica de eleccion, si un tumor debuta o
cursa con clinica similar a un ictus encontraremos en los mapas colorimétricos un
aumento del FSCy VSC debido al aumento de la microvascularizacion y la angiogénesis. El
comportamiento TTM vendra determinado por la naturaleza de la lesidn, habitualmente
acortado en tumores, mientras que en las lesiones vasculares dependera de la naturaleza
de éstas y del comportamiento del flujo a través de ellas.

FIG. 9.- Varon de 38 anos que presento
debilidad en miembro superior derecha al
despertar. En la TCSC se objetiva densidad
calcio frontal izquierda (cabeza de flecha).
Se realizo angioTC y TC perfusion,
observandose alargamiento del TTM con
aumento de flujo y volumen . Se objetiva
anomalia del desarrollo venoso en cabeza
de medusa (flecha) con la administracion
de contraste. Hallazgos sugestivos de
cavernoma. Hospital Universitario Virgen
del Rocio.
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Cuadros con patron de perfusion variable en funcion del momento.

1.- Fase aguda del ataque epiléeptico y periodo intercrisis.

Durante el episodio agudo (y tiempo peri-episodio) observaremos una disminucion del
TTM, asi como una hiperperfusion con aumento del FSC y VSC. El estudio de perfusidon, no
obstante, no sirve para la localizacion del foco epileptogeno.

mociedad Espanola de R3d.olr)qu Medica

FIG. 10.- Paciente de 54 anos con
numerosos  factores de riesgo
cardiovascular que tras convulsion
presenta debilidad en miembro
superior derecho. En territorio frontal
posterior superficial izquierdo se
objetiva area con aumento tanto de FSC
v VSC respecto a contralateral con
acortamiento del TTM (hiperperfusion)
qgue podria ser confundida con area de
infarto  en region  contralateral
(hipoperfusion). Notese la compresion
del ventriculo lateral izquierdo. En EEG
posterior se  detectd  actividad
epileptéogena a dicho nivel. Hospital
Universitario Virgen del Rocio.
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En los periodos intercrisis se objetiva un aumento del TTM con disminucion de FSC y VSC,
similares al ictus, no obstante, éstos no se ceniran a territorios vasculares y afectaran a la

sustancia gris y respetando la sustancia blanca.

. VSC  FIG. 11.- Varon de 60 anos hipertenso y
‘ dislipémico con antecedentes de
epilepsia gue es encontrado
inconsciente en su domicilio, en
hospital de referencia se activa codigo

ictus. No alteraciones parenquimatosas

en la TCSC, se realiza perfusion
considerada como normal inicialmente

pero que se objetiva area frontal
superficial derecha de alargamiento de

Tcsc TTM, disminucion del flujo y volumen

_mantenido respecto a hemisferio
contralateral, inicialmente sospechoso
de area de penumbra pero que al
producirse recuperacion completa del
paciente no fue tratado y se considero
finalmente como region epileptogena.
Hospital Universitario Virgen del Rocio.
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2.- Migrana con aura y periodo refractario.

El periodo de aura se asocia con un periodo inicial corto de hiperperfusion para

continuar con una hipoperfusion del hemisferio afecto, provocando los sintomas
neurologicos.

Una vez establecida la migrana se produce un estado de hiperperfusion de duracion
variable.

De este modo nos encontraremos con dos situaciones distintas en los mapas de
perfusion:

Alargamiento del TTM con una disminucion del FSC en el hemisferio afecto durante la
fase de aura que imita un area de penumbra.

VSC FIG. 12.- Mujer de 47 anos con
antecedentes de migrana con aura que
presenta  hemiplejia izquierda vy
confusion de duracidon no determinada.
No lesiones alteraciones de la densidad
en la TCSC, se realiza TC perfusion
objetivandose en territorio superficial
temporal posterior de la ACM derecha
un area en morfologia en cuna con
ligero alargamiento de TTM vy flujo
discretamente disminuido con

volumenes conservados. Inicialmente
sospechada penumbra, se realiza
angioTC que resultdo normal por lo que
ante los hallazgos y los antecedentes se
categorizd como un cuadro de migrana
hemipléjica. Hospital Universitario
Virgen del Rocio.
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Un acortamiento del TTM con aumento del FSC en el hemisferio afecto que simulara un

area de penumbra en el hemisferio contralateral.

VSC

Conclusion

La implantacion de unidades de codigo ictus cada vez esta mas extendida por

lo que una correcta interpretacion de la perfusidon para la seleccion de pacientes y su
tratamiento urgente es cada dia mas necesaria para los radidlogos en las unidades de
urgencias y se hace imprescindible el despistaje de aquello que parece ICTUS pero no lo

es.
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FIG. 13.- Mujer de 42 anos con varios
antecedentes familiares de enfermedad
cerebrovascular e historia de migranas
de larga evolucion que tras 4 dias de
cefalea hemicraneal izquierda que no
cede a tratamiento, presenta dificultad
para el habla y desorientacion. No se
objetivan alteraciones parenquimatosas
en la TCSC, al ser un periodo de larga
duracion se realiza perfusion donde se
objetiva en territorio superficial de
ACM izquierda un acortamiento de TTM
con elevacion significativa del FSC vy
algo menor del CVB, sugestivos de
hiperperfusion, que puede ser
confundido con hipoperfusion
contralateral. En la angioTC se descarto
afectacion de gran vaso o arterias
cerebrales por lo que dados los
antecedentes se considero un status
MIigranoso. Hospital  Universitario
Virgen del Rocio.
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