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OBJETIVO: Detallar el papel del radiologo en las diferentes fases de la hemorragia subaracnoidea aneurismatica (aHSA) y la

EL PAPEL DEL RADIOLOGO EN LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA

.
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repercusion clinica de esta valoracion.
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REVISION DEL TEMA

PAPEL DEL RADIOLOGO

Diagnostico: Reconocer patrones de HSA y determinar origen aneurismatico
Prondstico: Escala de Fisher modificada (mFisher)

Complicaciones: Resangrado, edema cerebral precoz, hidrocefalia, dano peri-procedimiento, dano cerebral tardio (DCl)

Tratamiento: Ayudar en la eleccion =» clipado versus embolizacion

Reconocer patrones

1@ L[_)_i.a.gwévstico |<:

Orngen aneurismatico

“?  Prondstico

-

-

o Resangrado

— — / Edema corobral precas
)Comp‘. a0 onNes |< Hdrocetala
. * Post-tratamierto
4 Dato cerebral tardio

B » LTfatam'cnto I vty CROACO v THONKCES enO0ovasculares

PAPEL DEL RADIOLOGO DE FORMA PRACTICA Y EN ORDEN CRONOLOGICO EN RELACION AL MANEJO DE LA aHSA
. TC de craneo al diagnostico

1. Reconocer los patrones HSA =» sospechar origen aneurismatico
2. Aplicar e informar |la escala prondstica en base a la imagen =» mFisher

3. Informar complicaciones: edema cerebral precoz, hidrocefalia, resangrado, hematomas intraparenquimatosos (HIC)

Estudio vascular diagnodstico
1. Angio-TC arterias cerebrales: diagnostico y caracterizacion del aneurisma

2. Angiografia cerebral

TC de craneo de control a las 48 h
TC de craneo de control tras implantacion de dispositivo médico: posicionamiento de derivacion ventricular, catéter de

neuromonitorizacion, complicaciones secundarias

Diagnostico DCI

1. Doppler transcraneal
2. TCde craneoy TC perfusion

Elena Alventosa Fernandez, Candelaria Gonzalez Gonzalez, Silvia Paz Maya, Sonia Benitez Rivero, Daniel Eiroa Gutiérrez,

-

Servicio
Canario de la Salud

Resangrado
TC crdneo | ~—> Edema comntral prec
/"‘ - Hidrocefalia )
Complicacones _ - - —
i .y TC de control tras Dafo 2°
\ l.rawm ento 48 h 7 | tratamiento

Doppler + TC

craneo + TC
perfusidn

Vicente Martin Garcia.

Seccion de Neurorradiologia - Servicio de Radiodiagnostico.
Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife.

—> EBscala de Fisher modificada
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CONCEPTOS QUE HAY QUE CLAROS

DANO CEREBRAL PRECOZ

La HSA condiciona una isquemia global transitoria que si es severa resulta en la muerte; ocurre en la fase inicial, que son las
primeras 72 horas, cuando ocurre la mayor tasa de resangrado. Los esfuerzos terapéuticos en esta fase van dirigidos al tratamiento
precoz del aneurisma roto.

Fase inicial (0-72h)
DANO CEREBRAL PRECOZ

HSA +/- resangrado +/-edema

4

Isquemia global

‘

Muerte

TRATAR EL
ANEURISMA

OMDH

6 SEMANAS
DANO CEREBRAL TARDIO

Es la isquemia cerebral diferida (DCl) que ocurre entre las 72 horas y las siguientes 6 semanas con un pico maximo 82-12¢ dia. En
esta fase “subaguda” el trabajo médico va dirigido a prevenir, diaghosticar y tratar el DCI, que es el principal responsable de la
morbi-mortalidad una vez superada la primera fase.

Fase subaguda (72h — 6 semanas)
Pico 82-12¢dia

DANO CEREBRAL TARDIO

Vasoespasmo macro y microvascular

s

Isquemia cerebral

‘

Muerte/Secuelas

-

PREVENIR'Y TRATAR DCI

0 7ZHM

6 SEMANAS

Table courtesy of A.Porf. Frank
WoHY ‘Gaillard, Radiopaedia.org, rID:36064
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Gy st} ¢Donde buscar si no la veo?
oS - Cisterna interpeduncular
- Region declive de los Silvios
Sensibilidad 98,7% y especificidad 99,9% - - Region declive atrios
en la primeras 6 horas. )

3 15 dirs
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El radiologo debe conocer los diferentes PATRONES DE HSA en base a los cuales sospecharemos el origen aneurismatico, con
mayor o menor probabilidad.
1. HSA DIFUSA

CISTERNAS SUPRASELAR, BASALES, CISURAS SILVIO E INTERHEMISFERICA, se extienden hacia la periferia
hacia los surcos cerebrales
PUEDEN ASOCIAR HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR (HIV)
PATRON TIPICO DE ANEURISMA =» El epicentro puede sugerir la localizacion del aneurisma.

: LA ACTITUD ES DEMOSTRAR QUE LO TIENE

1. HSA PERIMESENCEFALICA

NO AFECTAN DISTALMENTE A LA CISURA DE SILVIO NI INTERHEMISFERICA
NO ASOCIAN HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR FRANCA
5% SE DEBEN A ANEURISMAS DEL TERRITORIO VERTEBRO-BASILAR

: DESCARTAR ANEURISMA VERTEBRO-BASILAR

1. HSA DE LA CONVEXIDAD

SURCOS DE LA CONVEXIDAD, SIN afectar a las cisternas de la base
NO ASOCIAN HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
NO SE ASOCIA A ANEURISMA ROTO DEL POLIGONO DE WILLIS

: DESCARTAR OTRAS CAUSAS

3. a. HSA DE LA CISURA DE SILVIO = PATRON DIFUSO

SI SE TRATA DE HSA DEL SILVIO
->

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA HSA SEGUN EL PATRON DE DISTRIBUCION

N°DE LOTE

PATRONES HSA

CONSUMIR PREFERENTEMENTE

ANTES DEL: 3 priMEROS DiAS. PASADA
LA FECHA. NO SON VALIDOS PARA

ESTABLECER GRADO DE SOSPECHA DE
ORIGEN ANEURISMATICO

Trauma

Aneurisma sacular ion reversible

‘Aneurisma no sacular

Diseccion arterial ‘
Malformacion vascular

al

posterior reversible

Tumor smMa micotico

Vasculitis

erficial
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La ESCALA DE FISHER MODIFICADA (mFisher) = equivalente radiologico a las escalas clinicas que se aplican en la valoracion

inicial del paciente con aHSA para determinar su pronostico (Hunt y Hess, World Federation of Neurological Surgeons).

v Debemos referir la va que en base a ésta y al resto de escalas clinicas, se clasifica a los pacientes en las

Unidades de Cuidados Intensivos (UVI) =» repercute directamente en el manejo (tiempo de estancia en UVI, medidas de
monitorizacion y terapéuticas

; COMO ERA LA ESCALA FISHER ORIGINAL?

Escala de Fisher modifieada

LU N A Ui

HSA HIV : MV o HIC VASOESPASMO

S TOMATLLD

GRADO 0 NO NO WL . > .
GRADO 1 FINA NO GRADO 1 IESlarTEEs NOQ 2
e \oleld FINA S o T Yelelrd O FUSA FINA NO 25
;7 \olelk] GRUESA NO GRADO 3 BESLs s NO 37 |
;7 \ole Ry GRUESA SI GRADO 4 =N Sl 31

FINA

GRADOO

Si sospecha clinica alta de aHSA y TC de craneo (-),
las guias recomiendan puncion lumba; si bien

recientemente hay autores que cuestionan esta
recomendacion.

4

GRADO 1 GRADO 2

GRADO 3 GRADO 4
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COMPLICACIONES QUE PODEMOS INFORMAR AL DIAGNOSTICO
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EDEMA CEREBRAL PRECOZ

Borramiento de surcos y cisuras que puede ser global o focal, asociado o no a desdiferenciacidon cortico-subcortical y/o a edema

vasogenico subcortical (hipodensidad “en dedos de guante”). Se considera predictor de DCI [ref biblio]. Algunos autores han
propuesto una escala para graduar el edema cerebral precoz.

HIDROCEFALIA

Aumento del tamano del sistema ventricular en relacion a la edad. En la practica clinica habitual, el mejor marcador es comparar
con un estudio previo, sobre todo cuando es incipiente, y la impresidn subjetiva de aumento de volumen del sistema ventricular
gue se realiza al identificar dilatacién de las astas temporales y abalonamiento del Ill en relacidon a lo esperado para la edad. El
edema traspendimario se utiliza como marcador de actividad. Una medida mas objetiva para determinar la ventriculomegalia vy

cuya utilidad clinica se cuestiona es el indice de Evans (maxima distancia entre las astas frontales/maxima distancia entre los bordes
internos de la calota en el mismo corte), patologico cuando es > 0,3.
Puede requerir drenaje ventricular.

Edema cerebral precoz + hidrocefalia

EJEMPLO: DALE AL "AY CON LO REVISADO,

PLAY , ES UN VIDEO ¢AUE PODEMDYS i
INFORMANDO?

PLAY

RESANGRADO

Aumento de volumen del sangrado al comparar con un estudio previo. Extravasacion del contraste en un estudio angiografico, que

se puede ver en la fase arterial o en la venosa . Es mas frecuente en las primeras 72 horas, siendo el pico de mayor incidencia las 6
horas. Es un marcador de alta mortalidad y morbilidad.

aHSA patron difuso fino con HIV (mFisher grado 2) + hemorragia TC de control: Aumento de volumen de la
intraparenquimatosa vermiana + hidrocefalia + edema cerebral. HIV ==> resangrado
Aneurisma distal en PICA derecha.
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DIAGNOSTICO VASCULAR
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A"Q'ORM 0,6-1 McKinney AM et al. AJNR 2008;29:594-602.

Pierot L. et al. AJNR 2013;40:201-210.

EJMINT Original Article, 2013:1335000118 (28th August 2013)
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ANALISIS DEL ANGIO-TC

'CARACTERIZACION: LA REGLA DEL 10

Fusiforme o sacular

Localaasdn

Tamano: medidas del saco y del cuelio

Excluir infundibulo

Incoporacionas artenales

Vanantes anatomicas

. Calaificaciones murales (4 afectan &l cuello)
Trombo intralumnal extenso

Region perianewnsmatica (LCR, hueso, paréngquama)
10. Muluplicidad
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ANALISIS DEL ANGIO-TC

1. Fusiforme o sacular

El aneurisma sacular debe tener cuello y saco medibles en las 3 dimensiones. Este es al que nos referimos como responsable de |la
aHSA (queda fuera de este poster el abordaje del aneurisma fusiforme ya que es raro y requiere otras opciones terapéuticas

totalmente diferentes al sacular), ya que representan la mayoria.
En relacion a la forma, se puede referir la morfologia o irregularidad del saco, ya que se ha relacionado |la presencia de lobulaciones

o irregularidades con mayor indice de rotura.

Aneurisma sacular polilobulado de
la comunicante posterior.

\ =D

Aneurisma sacular en la bifurcacion de la ACM izquierda. Medidas del saco (3 ejes) y el cuello.
2. Localizacion

Fusiforme

La mayoria se localizan en el poligono de Willis. Un 30% dependen de la comunicante anterior, un 20% de la comunicante posterior
v un 4-5% de la basilar. Un 30-35% adicional ocurren en la bifurcaciéon de la ACM. Y hay que tener en mente que hay un 10%
aproximadamente que ocurren en “otras localizaciones”, es decir, distales (M2, M3...) o inferiores (PICA...). Cuando examinemos los
estudios angiograficos debemos buscar en estas localizaciones menos frecuentes para no infradiagnosticarlos.

‘ .
.

3

distales o inferiores
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ANALISIS DEL ANGIO-TC

3. Tamano

Se debe medir el saco en los 3 diametros (antero-posterior, trasverso y longitudinal), y el cuello en al menos 1 diametro
(preferiblemente 2).

De forma clasica se clasifican de acuerdo al tamano de la siguiente forma, si bien en la actualidad no esta clasificacion no es de gran
utilidad.

- Pequeino (<10 mm) - Grande (10-25 mm) - Gigante (>25 mm)

e

' AN
Aneurisma sacular de |la ICA derecha, segmento Cuello del aneurisma: 2,2 mm x 1,9 mm (2 ejes)
paraoftalmico: 6,2 mm (eje mayor) x 5,3 mm x 5,8 mm

4. Excluir infundibulo

El infundibulo es una variante de la normalidad del origen de los vasos, adoptando una morfologia pseudotriangular o piramidal
siendo la base el origen del vaso y en |la punta o el apex se continua el resto del vaso con su calibre normal. Es una especie de

ectasia en el ostium, que se puede confundir con un aneurisma, sobre todo si el vaso es de calibre filiforme. La angiografia cerebral
suele resolver este dilema debido a su mayor resolucion espacial.

Aneurisma sacular Infundibulo

PLAY : -
ANGIO-TC CEREBRAL:

EJEMPLO DE INFUNDIBULO ORIGEN
COMUNICANTE POSTERIOR

Infundibulo de ACoP izquierda

5. Incorporaciones arteriales

Es importante describir las relaciones del saco y del cuello del aneurisma con las arterias cerebrales de las que depende, o de las

ramas, ya que esto puede determinar el abordaje terapéutico o modificar el acceso, el tipo de clips... incluso determinar que sea
inoperable.

PLAY

" ANGIO-TC CEREBRAL:
EJEMPLO DE
INCORPORACIONES ARTERIALES,

Aneurisma de ACM derecha



ANALISIS DEL ANGIO-TC

6. Variantes anatomicas

Se deben detallar las variantes anatomicas que puedan influir en el abordaje terapéutico, sobre todo quirurgico. Una de las
variantes mas frecuentes es el origen fetal de |la arteria cerebral posterior que determina que la circulaciéon posterior cerebral
dependa de la cardtida. Esta variante cobra especial relevancia en los aneurismas de la comunicante posterior, ya que cliparla o
sacrificarla en la cirugia conllevaria un infarto en el territorio de la arteria cerebral posterior.

Origen fetal de la comunicante posterior Comunicante posterior normal Origen fetal de Ia
comunicante posterior

7. Calcificaciones murales

Las calcificaciones murales son especialmente relevantes para el cirujano si afectan al cuello, ya que hay riesgo de rotura si se pone
un clip.

8. Trombo intraluminal extenso

Debemos describir si existe trombo en el cuello y/o en el saco que pueda interferir en las diferentes maniobras. Ya sea en la
colocacion de los clips o de los colis.

.

Aneurisma carotideo con trombo mural extenso vy calcificacion del saco que afecta al cuello

9. Regidn perianeurismatica (LCR, hueso, parénquima)

Debemos describir si el aneurisma se encuentra rodeado de alguna estructura que suponga una dificultad para realizar el clipado o
para encontrar el aneurisma, como puede ser que esté rodeado de un hematoma (hematoma intarparenquimtoso), o que se
encuentre en proximidad a |la base del craneo, como son los que se proyectan inferiormente en el poligono de Willis.

PLAY

ANGIO-TC CEREBRAL

REGION PERIANEURISMATICA (EJEMPLO DE
ANEURISMA EN CONTACTO CON LA BASE
DEL CRANEQ)

Hematoma intraparenquimatoso
perilesional al aneurisma de la ACM
derecha



10. Multiplicidad

Siempre que encontremos un aneurisma, jhay que buscar otro! Porque aproximadamente el 15% son multiples. Y deberemos
intentar distinguir cual es el responsable de la aHSA pues sera ese el que se trate de forma urgente (hay que fijarse en el coagulo
centinela).

1) 0‘ 3
-

- -

A

aHSA mFisher 4 causada por aneurisma en ACM derecha (asocia HIC); y se diagnostica de 22 aneurisma de la comunicante
posterior ipsilateral

PRINCIPALES CAUSAS DE ERROR EN LA'INTERPRETACION'DEL ANGIO-TC

* Fallo en la deteccion debido a que el aneurisma esta en el mismo plano de corte = debemos utilizar todas las proyecciones
(MPR y oblicuos) y ajustar niveles de ventana, y ayudarnos de las herramientas de reconstruccion (MIP, VR...)

* Mayoria de falsos negativos debidos al hueso, seno cavernoso.

* Mayoria de falsos positivos se deben a a calcificaciones, contaminacion venosa, infundibulos y meningiomas

¢Aneurisma ACl izquierda? Se repite el angio-TC: se descarta aneurisma y se diagnostica
Hay contaminacion venosa meningioma paraclinoideo

ANGIOGRAFIA CEREBRAL

ANGIOGRAFIA CEREBRAL

* Prueba de referencia

% Angio-TC

Aneurisma en ACM izquierda distal: mejor resolucién en 3D-DSA.
Indicado si dudas diagnodsticas en el angio-TC o de primera linea
cuando la sospecha de origen aneurismatico es alta
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EL TRATAMIENTO

TRIAJE DE LA IMAGEN PARA TRATAMIENTO

NO incorporaciones

arteriales

NO trombo en el
cuello

NO calcificaciones en
cuello

Accesible

Son mejores candidatos al tratamiento endovascular:

e Edad > 60

e Comorbilidad médica relevante

* Cuello aneurismatico <4 mm . Ratio cupula cuello 2 2

» Recomendacion en Fosa Posterior y calcificados

La cirugia sera tratamiento de eleccién en:
- Aneurisma de cuello ancho (mayores de 4 mm o aquellos con relacion cuello/cUpula mayor de 2).

- Aneurismas gigantes o grandes en areas de facil acceso quirurgico.
- Aneurismas de cerebral media.

- Aneurismas muy pequenos (<2mm).
- Casos de sangrado intraparenquimatoso que obligue a evacuacion quirurgica urgente.

NO incorporaciones
arteriales

NO trombo extenso

Cuello <4 mm

Saco/cuello = 2

SeRam 34"
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TIC DE CRANEO DE CONTROL A LAS'48 H TRAS TRATAMIENTO

)

Objetivo: diferenciar el dano peri-procedimiento del DCI. Lo veremos con 2 ejemplos.

DANO CEREBRAL PERI-PROCEDIMIENTO

« TC de control a las 48 horas
 Diferenciarlo de S _ Tl |

iIsquemia cerebral tardia

1. Caso embolizado

PLAY -TC s CRANEbXC PLAY CON—lI)REVlSADb,
; QUE PODEMOS IR
- INGRESO INFORMANDO?

2. Caso clipado u

PLAY

'TC DE CRANEO AL
INGRESO

Control tras catéter de
derivacion venE‘icuIar

»

e
%

v JLQ
r

o\ -
N

Hematoma intraparenquimatoso perianeurismatico

/

Desarrollo de hidrocefalia arreabsortiva en la fase subaguda o tardia Hematoma relacionado con
dispositivo médico intracraneal
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DANO CEREBRAL TARDIO

ISQUEMIA CEREBRAL TARDIA @ Ciognésicn | < Reconocer patrones

Ongen aneurismatico

« Objetivo primordial: diagnosticarla antes

| | Escala de Fisher modificada
de que cause morbilidad (infarto) -

> |Pronéstico |~
-
A Resangrado

» Dafic cerebral precos
> Complicaciones ‘ l
l_,___._ — _ » :

e Diagnostico:
' Chinica ' ' Doppler ' 'TC-YC perfusion I

Diagnostico DCI: requiere un cambio en la exploracion clinica neurolégica acompanado de una prueba complementaria que lo
confirme.

a) Clinica

- Focalidad neuroldogica de mas de una hora de duracién no atribuible a otra causa .

- Descenso de la escala de Glasgow de 2 puntos o aumento de 2 puntos de la escala NIHSS (National Institue of Health Stroke
Scale).

Descenso 1 punto en la respuesta motora.

b) Doppler transcraneal (DTCC) : debe de mostrar VM M1 > 200 cm /seg y/o indice de Lindegaard =6 6 aumento de VM M1
>50cm /seg en 24h con respecto a un control normal previo. Es una técnica que suele realizar el intensivista o el neurdlogo, vy
gueda fuera del objetivo del poster entrar mas en profundidad.

c) TC simple/TC-perfusion: FSC (flujo sanguineo cerebral) <25 ml/100gr/min y/o TTM (tiempo de transito medio) >6,5seg es
predictivo de DCI

d) Arteriografia o angio TC cerebral con datos de vasoespasmo: al menos >70% estenosis respecto al control previo normal.
e) PtiO2<15mmHg

ESCENARIOS CLINICOS POSIBLES

1: Imagen en TC de infarto + clinica establecida: Dx de DCI evolucionado: no tratamiento.

Sospecha de DCI con clinica establecida en paciente con aHSA mFisher 4, aneurisma clipado en ACM D. TC de
craneo: aparicion de nuevas lesiones isquémicas en territorio frontera de predominio interno de ACM D respecto
al TC de control a las 48h tras la cirugia. Se diagndstica de DCI.
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ESCENARIOS CLINICOS POSIBLES

2: Clinica >1 hora de duracion + DTCC compatible con vasoespasmo severo o TC perfusion (si no hay disponibilidad de DTCC o
mala ventana) que muestre territorio cerebral en riesgo de isquemia.
3: - Clinica inespecifica o sin clinica + DTCC compatible con vasoespasmo severo

- PtiO2<15 o PIC >20mmHg.

- Paciente 10T y VM o bajo efectos de sedacion

- Pacientes asintomaticos( afectacion de areas no elocuentes)

- Portadores de DVE (derivacion ventricular externa).

- Clinica + DTCC sin hallazgos de vasoespasmo

En los escenarios 2 y 3, se debe realizar TC craneo simple primero (incluido en el protocolo de TC perfusion),

para tenerlo de estudio basal para la perfusion y para descartar otras complicaciones:
A) Si imagen de infarto: Dx de DCI =» comenzar Tratamiento (tto).
B) Si TC craneo sin lesiones isquémicas nuevas = TC perfusidon = si territorio cerebral en riesgo = Dx de posible evolucidon a DCI

=» comenzar tto.

En el caso de los pacientes neuromonitorizados con parametros normales y DTCC sin hallazgos de vasoespasmo, es recomendable
realizar TC perfusion a los 10 dias, ante la posibilidad de aparicion de DCI silente.

TC PERFUSION EN EL DIAGNOSTICO DE DCI

CONCEPTOS SOBRE LA TECNICA

En este estudio se monitoriza un unico paso de contraste iodado a través de la circulacion cerebral.

Se adquiere en modo cine un mismo volumen de tejido durante la administracion de una pequena cantidad de contraste (un
bolo) que se administra a alto flujo. En el caso del 64TCMD se adquieren 8 cortes contiguos de 0,5 cm, lo que hace un total de 4
cm en el eje craneo-caudal, por lo que debe planificarse para que sea lo mas representativo de los territorios vasculares arteriales
supratentoriales. Evitar la orbita por la radiacion.

Es un estudio muy susceptible a artefacto de movimiento lo que puede invalidar el estudio.

El contraste pasa a través del tejido y se refleja en una hiperdensidad transitoria que es directamente proporcional a la cantidad
de contraste intravascular y a la sangre que llega. En este principio se basa el software para la obtencion de unas curvas de
tiempo v densidad teniendo como referencia el ROl en la arteria, la vena y el pixel del parénquima. Se debe elegir como vasos de
referencias aquellos que sospechemos que no estan afectos. La curva que se obtiene debe incluir un inicio plano (basal) antes de
elevarse y volver a descender, y diferenciar las curvas arterial y venosa.
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TC PERFUSION EN EL DIAGNOSTICO DE

CONCEPTOS SOBRE LA TECNICA

Los mapas de perfusion vienen codificados en color de VSC (volumen sanguineo cerebral), TTM (tiempo de transito medio) y FSC
(flujo sanguineo cerebral).

FLLJO VOLUMEN
FSC Vel

El mapa mas sensible para la isquemia es el TTM. Aumentado en la isquemia y el infarto.
En la isquemia el flujo estara dsiminuido, y el volumen puede ser normal o aumentado (intenta compensar).

En el infarto, el flujo estara marcadamente disminuido, y el volumen estara marcadamente disminuido. Normalmente en este
caso, ya lo veriamos en TC como una hipodensidad.

« Mapas codificados por colores
o FSC =VSC/TIM

Mapas

Tipo de lesion

) A L |
Infarto it 11 11
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