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La instauracion de las unidades integrales de atencion al ictus, hacen necesario una actualizacion en
los conceptos, tecnicas y hallazgos necesarias para su manejo pre-tratamiento, de modo que la
atencion integral también se apoye en el diagnostico de urgencias.

Este trabajo tiene como objetivos:

- Conocer los conceptos necesarios para un buen diagnostico multimodal en el ictus.
- |dentificar qué datos son mas valiosos para la planificacion del tratamiento.

TC SIN CONTRASTE

Lo primero que se realiza en la TC multimodal en el diagnostico del ICTUS es el TC sin contraste de
craneo, que nos permite:

- Descartar signos de sangrado u otras causas que justifiquen la clinica del paciente (neoplasias, HSA,
hematomas...)

Segmento M1 de ACM ' Signo del ribete insular e

derecha hiperdensa. hipodensidad del area M1
izquierdos (ASPECTS 8)

- ldentificar signos precoces de infarto, tales como:
*Signo del ribete insular (mala diferenciacion entre la
capsula externa y la corteza insular)
*Pérdida de la diferenciacion del nucleo lenticular
*Hipodensidad de estructuras
*Borramiento de surcos de la convexidad
*Efecto de masa por el edema citotoxico

Todos estos signos deben compararse con el lado contralateral.

- Valorar el ASPECTS:
Permite evaluar cuantitativamente la extension de una lesion isquémica aguda de ACM
La puntuacion obtenida nos ayuda para determinar la necesidad o no de tratamiento endovascular.
Se divide el territorio de la ACM en 10 areas y se sustrae un punto por cada region con signos de

Isquemia aguda
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El analisis se realiza sobre dos cortes axiales de la TC
Plano 1: a nivel del talamo, ganglios de |la base y astas frontales.
Plano 2: justo por encima del plano de los ganglios de |la base. Seria aquel que
visualizamos la convexidad de los VL.
*ASPECTS > 0 = 6 nos indica infarto menor de 1/3 de ACM, menor probabilidad de transformacion
hemorragica, por tanto candidato a tratamiento trombolitico.
*ASPECTS < 6 nos indica que hay afectacion de mas de 1/3 de ACM, por tanto mayor riesgo de
complicaciones posteriores. En este caso no se recomienda tratamiento trombolitico.
iLos signos isquemicos antiguos no se incluyent!
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Plano 1y 2 del ASPECTS y areas valoradas con 1 punto. Paciente con oclusion de ACM derecha y ASPECTS
Inicial de 4 (afectacion de lenticular, insula, area M1,

M2, M4 y M5)

¢ Qué utilidad tiene?
La TC de perfusion nos indica la existencia y el area de tejido no viable (infartado) y de tejido potencialmente
recuperable (area de penumbra), permitiendo valorar asi aquellos pacientes candidatos a tratamiento

trombolitico.

¢ cuando realizarla?
- Ilctus del despertar
- Ictus de cronologia incierta
- Ictus de mas de 6 horas de evolucion.
Si no presenta uno de estos criterios NO esta recomendado realizar el TC perfusion.

¢ cuales son sus parametros?

Parametros que se representan en el mapa de perfusion:

Flujo sanguineo cerebral (CBF):Cantidad de sangre que pasa por 100 gr de tejido cerebral y por minuto
(mL/100gr/min). Nos indica cuanta sangre llega por unidad de tiempo. Rango normal 50-60 mL/100g/min.
Volumen sanguineo cerebral (CBV):Cantidad de sangre por 100 gr de tejido (mL/100gr). Nos indica cuanta
sangre llega, independientemente del tiempo empleado. Rango normal:4-5 mL/100gr.

Tiempo de transito medio (MTT):Tiempo que tarda la sangre en circular a través de la vasculatura cerebral,
desde la entrada arterial hasta la salida venosa. Nos indica cuanto tiempo tarda la sangre en atravesar la
vasculatura cerebral. Rango normal 5 sg.

Tiempo al pico (TTP):Tiempo transcurrido desde el inicio de la inyeccidon de contraste hasta el pico maximo
de realce en una region de interés (ROI). Su comportamiento suele ser similar al del TTM.

50.50 ml
22.21 ml

Paciente de 82 anos con area infartada > Pauente de 54 anos con area infartada <
70 ml. No se realizo tratamiento 40 ml y MISMATCH > 1.8, por tanto
endovascular candidato a tratamiento endovascular
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¢ como lo interpreto?

Seran patologicos un MTT y un TTP elevados (significa que la sangre no llega a esa zona de parenquima
en tiempos normales, por tener una obstruccion vascular, y lo que llega, de forma mas enlentecida,
lo hace por colaterales). Seran patologicos tambien los CBF disminuidos.

El CBV (mide cuanta sangre llega, sin tener en cuenta el tiempo) puede comportarse de dos maneras
distintas, estara disminuido en el infarto y estara normal o levemente aumentado en la penumbra,
debido a que se reclutan vasos colaterales, y aunque llega la sangre mas tarde, al tener tejido
viable, finalmente llega (en este caso, si es normal, los valoraes seran simetricos respecto al area
contralateral y si esta elevado (hiperperfusion compensatoria), los valores aumentaran.

Entonces, ;cuales son los candidatos a trombectomia?

A la hora de interpretarlo, tenemos que valorar el volumen del infarto y el “mismatch” o relacion area de
penumbra/area infartada:

- Oclusion de cardtida interna (Cervical o intracraneal), ACM proximal o ACP.

- Volumen de infarto (core de la isquemia) < 70 ml.

- Discrepancia o Mismatch (vol penumbra/vol isquemia) = 1.8.

- Mismatch en volumen > 15 m|

Los datos de mas relevancia que necesita el radiologo intervencionista son los siguientes:

-ldentificar si existe un trombo que genere un defecto de replecion arterial (imagen de “stop”) o en su lugar
ateromatosis que genere una estenosis significativa.

-Definir la localizacion de la lesion

-Valorar el grado de colateralidad.

-Detectar |la existencia de lesiones en tandem (aneurismas, MAVSs, oclusion en otras localizaciones)
-Describir el estado de los TSA (elongacion, ateromatosis, disecciones...)

Esta informacion facilita al personal intervencionista el planteamiento del tratamiento endovascular, como
puede ser la via de acceso, el material a utilizar, etc.

"

AngioTC con oclusion del segmento Reconstruccion 3D a
distal de la M1 izquierda con escasa partir de angioTC con
perfusion distal al segmento ocluido. Importante elongacion de

carotida comun izquierda

Conocer y aportar, cuantos mas datos mejor, en el diagnostico del paciente con ictus, ayuda a planificar
un tratamiento rapido y eficaz, por lo que el conocimiento de las variables que se manejan para el
diagnodstico, se antoja imprescindible.
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