


El estudio de perfusión cerebral mediante tomografía computarizada (TC) forma parte,
junto con la TC simple de cráneo y la angioTC de troncos supraaórticos y arterias
cerebrales, del Protocolo de Código Ictus. El estudio de perfusión aumenta la sensibilidad
y especificidad del diagnóstico del ictus agudo, ayuda a excluir imitadores del ictus y
ofrece información pronóstica que facilita las decisiones terapéuticas1. Implica también,
una mayor irradiación del paciente y mayores dosis de contraste intravenoso.
La TC de perfusión consiste en un estudio dinámico con contraste, con adquisición
continua en modo cine y con bajos kilovoltajes (80 KeV) en la que se valoran los cambios
de atenuación del tejido durante el paso de contraste entre el sistema arterial y el
venoso.
El estudio de perfusión cerebral mediante TC durante un Código Ictus proporciona unos
mapas gráficos que representan el Flujo Sanguíneo Cerebral (FSC), el Volumen Sanguíneo
Cerebral (VSC) y el Tiempo de Tránsito Medio (TTM), entre otros. Esta información
permite diferenciar el tejido infartado del que se encuentra en «penumbra» isquémica,
esto es, aquel con flujo comprometido pero con tejido recuperable si se recanaliza el
vaso afectado2,3. En nuestro centro, el Equipo de Neurorradiología Intervencionista hace
más hincapié en la descripción anatómica de la localización y el tamaño del «core» o
núcleo del infarto establecido que en el cálculo exhaustivo del valor numérico de la
discordancia o «mismatch» entre los mapas de TTM y de VSC, que suele estimarse de
manera aproximada. La experiencia diaria proporciona numerosos ejemplos de pacientes
con un mismatch bajo que presentan una mejor recuperación funcional que otros con un
mismatch más favorable pero con afectación irreversible de áreas estratégicas.
La interpretación del estudio debe realizarse rápidamente, puesto que «tiempo es
cerebro», y puede verse dificultada por las condiciones técnicas, variantes anatómicas o
patologías inesperadas que tienen su reflejo en imagen. Un error de interpretación en
una situación urgente como el Código Ictus puede dar lugar a un diagnóstico erróneo y al
mal manejo terapéutico del paciente, con el riesgo de administrar innecesariamente
fármacos trombolíticos. Por eso, es muy importante correlacionar los hallazgos del
estudio de perfusión con los de la TC y la angioTC y, sobre todo, con la orientación clínica.
El análisis de los mapas de perfusión suele realizarse de manera cualitativa, dadas las
dificultades de estandarización de la técnica y de los valores de referencia. Esto aumenta
la rapidez en el procesamiento de la información, aunque requiere cierta curva de
aprendizaje para distinguir visualmente la parte normal de la anormal en el estudio y
familiarizarse con las limitaciones y artefactos de la técnica.
Como cualquier otra técnica basada en TC, el estudio de perfusión está sometido a
inevitables artefactos relacionados con la técnica que pueden hacer errar el diagnóstico.
El artefacto de refuerzo del haz, por ejemplo, distorsiona mucho las imágenes de las
estructuras de la fosa posterior, que a veces puede no resultar valorable. En este caso
cobra mayor importancia la angioTC, menos susceptible a estos artefactos, y que es
suficiente para descartar una oclusión importante en las arterias vertebrales o en la
arteria basilar.



La mejor manera de minimizar los «pitfalls» de una técnica es, aparte de conocerlos,
obtener y postprocesar un estudio completo y en condiciones óptimas:

– Máxima resolución temporal: hasta hace poco era necesario seleccionar la
parte del cerebro a estudiar mediante TC de perfusión. Con el aumento de
la capacidad de resolución temporal de los equipos actuales, se puede
realizar la perfusión de todo el encéfalo.

– Evitar los movimientos del paciente: el estudio de perfusión es más
sensible que otros a los movimientos, a veces inevitables dada la situación
clínica del paciente (desorientación, afasia de comprensión, agitación…). Un
pequeño giro de la cabeza en un corte de la imagen con respecto a los
inmediatamente contiguos puede artefactar enormemente los mapas de
perfusión o incluso hacer imposible el procesamiento del estudio (el
programa puede no reconocer los vasos dados como referencia para hacer
los cálculos).

– Velocidad de infusión: la realización de un estudio óptimo requiere vías
periféricas de buen calibre (calibre 18G, vena antecubital) para conseguir
velocidades de infusión superiores a 5 ml/min. Cuanto más rápida sea la
infusión del contraste, mayor será la separación de las curvas arterial y
venosa (menor solapamiento de datos) y, por tanto, mejor será la
interpretación de las mismas por parte del programa.

– Algoritmos de cálculo con alta tolerancia a fallos4: los programas de
procesamiento utilizan distintos métodos para calcular los parámetros
sintetizados en los mapas de perfusión. Los menos especulativos y mejor
validados son los basados en la deconvolución o filtrado inverso. Uno de los
métodos alternativos que tenemos disponibles en nuestro centro es el de
«pendiente máxima» (maximun slope) que solo utiliza los datos obtenidos
en la parte ascendente de la curva de captación de contraste. Este método
es más rápido y tolera mejor los artefactos y los estudios subóptimos (p.e.
pacientes con malos accesos venosos o bajo gasto cardiaco), pero no
permite calcular fiablemente el TTM, sino el TTP. Hay evidencia de que
ambos métodos repercuten de manera similar en las decisiones clínicas5. En
este trabajo hemos utilizado sólo métodos basados en algoritmos de
deconvolución para ilustrar todos los ejemplos, procesados mediante las
aplicaciones correspondientes en la Advantage Workstation 4.3® de General
Electric y el Syngo.via client 2.0® de Siemens.

– Corregir la angulación de la cabeza del paciente: como resultado de la
propia situación clínica del paciente, a veces resulta difícil conseguir una
correcta alineación del cráneo en el estudio de perfusión. Como se verá
más adelante, esta puede ser una causa de «falsa penumbra» al dificultar la
comparación con el correspondiente hemisferio contralateral, o al generar
«volúmenes parciales» que alteren la distribución de los territorios
vasculares. Los programas de postprocesado suelen llevar incorporadas
opciones para solucionar este problema fácilmente.



Terminología básica2,3:
• VSC: volumen sanguíneo cerebral (ml/100 g). Refleja el volumen de sangre (ml)

contenido en 100 gramos de tejido cerebral.
• FSC: flujo sanguíneo cerebral (ml/100 g/min. Refleja el volumen de sangre (ml) que

circula por unidad de tiempo (min) en 100 gramos de tejido cerebral.
• TTM: tiempo de tránsito medio. Refleja el tiempo medio (segundos) que la sangre

pasa en un determinado volumen de tejido cerebral. Los mapas de tiempo, como
el TTM, el TTP (tiempo hasta el pico) o el TTD (tiempo hasta el drenaje) se
obtienen a partir de valores calculados a partir del flujo y el volumen. Son más
sensibles que el FSC y el VSC y su objetivo es detectar de manera rápida la zona
alterada, más que la precisión anatómica. Esa mayor sensibilidad es la responsable
de que a veces se identifiquen «falsas penumbras» en el estudio de perfusión.

• El término «penumbra» hace referencia al tejido cerebral en riesgo, comprometido
por el trombo o isquémico, pero recuperable si se restablece la circulación.

• El término «infarto» hace referencia al tejido cerebral irrecuperable.
• El término «mismatch» hace referencia a la discordancia expresada en % entre el

área afectada en el mapa del TTM y el mapa del VSC. Un mismatch alto significa
que predomina el tejido en penumbra, mientras que un mismatch bajo implica un
mayor porcentaje de infarto establecido.

El rasgo clínico más significativo del ictus es la rapidez de instauración de un déficit
neurológico focal. Sin embargo, esto no siempre es así. Por ejemplo, los infartos vertebro-
basilares tienen un curso más progresivo, y existen formas de presentación poco habituales
del ictus que se solapan con los síntomas de otras patologías (tablas 1 y 2).
Ante una clínica de ictus atípica, la presencia de otros síntomas no asociados al ictus (fiebre,
por ejemplo) o en pacientes añosos con múltiples factores de riesgo cardiovascular (placas
de ateroma severas o críticas, enfermedad de pequeño vaso); se debe tener en cuenta la
posibilidad de encontrarse con una «falsa penumbra» en el estudio de perfusión cerebral.



Una «falsa penumbra» se puede definir de forma pragmática como «área de tejido
cerebral con perfusión alterada no susceptible de tratamiento con trombolisis»6-8. Esta
definición implica que no se observarán alteraciones en la angioTC de arterias cerebrales
susceptibles de tratamiento trombolítico, trombectomía o algún otro tipo de
procedimiento de reperfusión.
Puede ser «directa» cuando se debe a una hipoperfusión local de causa no trombótica; o
«indirecta» o «aparente» cuando en realidad se trata de una hiperperfusión contralateral.

Claves para distinguir las «falsas penumbras»:
– Discordancia con la clínica: aparece en un territorio vascular que no se

corresponde con la localización que se sospecha tras la exploración del
paciente.

– Discordancia entre el TTM y el FSC: siempre mantienen una relación
inversa, si uno está aumentado, el otro debe estar disminuido. Si en una
zona está aumentado el TTM y no coincide con la zona alterada en el mapa
de FSC, sospechar una «falsa penumbra indirecta o aparente»
(hiperperfusión contralateral).

– Los defectos en los mapas de TTM o FSC son significativamente más
tenues (a veces en el límite de resolución de la técnica) y de distribución
parcheada. Por el contrario, los que tienen lugar en un infarto o en una
verdadera penumbra, suelen ser más intensos, mostrar unos límites más
precisos, una morfología en cuña y afectar por igual a la sustancia gris y a
la sustancia blanca.



Muchas de estas falsas penumbras pueden deberse a patologías con clínica parecida a la
del ictus (imitadores del ictus)9,10, entre las que se encuentran: crisis epilépticas,
migrañas, alteraciones metabólicas, encefalitis, PRES, síndrome de vasoconstricción
cerebral reversible…
Más adelante se describen esquemáticamente algunas de estas entidades, agrupadas en
función de los dos grandes patrones que se pueden dar en un estudio de perfusión: el
patrón de hipoperfusión y el de hiperperfusión.























El patrón de hiperperfusión, cuando muestra una distribución difusa, puede generar una «falsa penumbra
aparente» debido a un error de interpretación: se puede deducir que la parte sana del tejido es la hipoperfundida
en comparación con la zona patológica que esté hiperperfundida6-8. Aunque generalmente salta a la vista donde
está la patología, se debe proceder de manera similar a todo lo anteriormente expuesto:

1º) Orientación del clínico para localizar el área afectada: «la clínica manda».

2º) Debe haber una correlación de todas las pruebas de imagen: si en una zona está afectado el TTM, pero no
coincide con la zona afectada en el mapa de FSC, probablemente el problema esté en este último sitio. El mapa
de FSC es una herramienta de gran ayuda para diferenciar hipoperfusión de hiperperfusión contralateral.

3º) Los mapas de tiempo (TTM, TTP o TTD) son más sensibles, también a los artefactos. Cuando la información
en los mapas de tiempo resulte confusa, acudir a los mapas de flujo o de volumen, más «anatómicos». En
condiciones normales hay una diferencia significativa entre el VSC y FSC de la sustancia blanca y de la sustancia
gris, que se traduce en un ribete superficial de colores más cálidos con una morfología giriforme y simétrica a lo
largo de todo el parénquima, y que representa a la corteza. A veces se solapan vasos superficiales, también con
altos valores en los mapas de VSC y FSC. En las zonas patológicas se pierde la diferenciación entre la sustancia
blanca y sustancia gris y adquieren tonalidades homogéneas y extremas en la escala de colores (en los ejemplos
que aportamos, azul o rojo intensos).



















Este caso es un claro ejemplo de «falsa penumbra aparente» por hiperperfusión. En los mapas de perfusión parece que
está aumentado el TTM de la región parieto-occipital izquierda, con disminución tanto del FSC como del VSC. Según el
estudio de perfusión, estamos ante un infarto agudo en el territorio posterior de la ACM izquierda.

Sin embargo hay dos datos que deben hacernos sospechar:

1º) Hay discordancia con la clínica, que es propia de una trombosis de la ACM derecha, no izquierda.

2º) Hay discordancia con la TC simple, en la que se ve que el hemisferio alterado es el derecho, que muestra un patrón
de edema cerebral difuso con borramiento de los surcos, sin la hipodensidad característica del infarto.

3º) En el mapa de FSC se mantiene relativamente la diferenciación entre corteza y sustancia blanca, salvo en los cortes
inferiores (en un verdadero ictus, los mapas de TTM y FSC deben solaparse; el mapa del VSC es el que puede mostrar
variabilidad).

4º) El supuesto aumento del TTM de hemisferio izquierdo no se ajusta a un territorio vascular: se observa afectación
tanto del lóbulo parietal (territorio de la arteria cerebral media) como del lóbulo occipital (territorio de la arteria
cerebral posterior). Aunque no es imposible, sí es bastante infrecuente que se produzca una oclusión simultánea de la
ACM y de la ACP.

Todos estos datos indican que el paciente probablemente presente un síndrome de hiperperfusión en el hemisferio
cerebral derecho, secundario a un aumento de flujo repentino en el hemisferio derecho a través del stent carotideo que
le han colocado recientemente.

Al día siguiente presentó deterioro progresivo del nivel de consciencia, Glasgow 8, hipotensión, hipertermia y anuria.
Fue trasladado a UCI e intubado. Al cabo de 4 días se extubó y se observó una evolución neurológica favorable, con
recuperación progresiva de funciones neurológicas.
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