SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

SELECCION DE PACIENTES MEDIANTE IMAGEN
MULTIMODAL. REQUISITOS PREVIOS PARA UN
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ICTUS
ISQUEMICO AGUDO CON EFICACIA Y SEGURIDAD.

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa

Eduardo Fandiio Benito, José Carlos Méndez Cendén, Javier Garcia Poza, Daniel

Autores: Lourido Garcia, Juan Salvador Martinez San Millan

Objetivos Docentes

Comprender el rol fundamental, que ejerce el radidlogo, en la seleccion de pacientes susceptibles d¢
recibir tratamiento endovascular por infarto cerebral agudo con oclusion de gran vaso.

Evidencia cientifica que se desprende de los recientes ensayos clinicos publicados, respecto a los cuales
el tratamiento endovascular, previa adecuada seleccion mediante imagen multimodal, es la base de lc
terapia actual del ictus isquémico agudo.

Revision del tema

El infarto cerebral estd causado por la oclusion trombdtica de una arteria cerebral. El tejido cerebra
irrigado por esa arteria ocluida permanece viable por un periodo de tiempo variable gracias a l¢
circulacion colateral (Figura 1).

La correcta y rapida comprension de las distintas modalidades de imagen es clave para poder ofrecer ¢
estos pacientes el mejor tratamiento disponible.

Los estudios radiologicos pueden identificar el vaso ocluido, origen del problema, y la extension de
tejido salvable.

La evidencia desprendida de los ensayos clinicos publicados en 2014 y 2015 (MR CLEAN, ESCAPE
EXTEND-IA, SWIFT PRIME), situa al tratamiento endovascular como parte fundamental en el ictus
isquémico agudo por oclusion de gran vaso. Sin embargo, estos estudios y la practica clinica habitual
ponen de manifiesto la importancia de seleccionar adecuadamente los pacientes.

Una diferencia importante entre estos ensayos recientes y otros anteriores es el uso normalizado de

Pagina 1 de 21 www.seram.es




Angio-TC. Con ello, seleccionamos pacientes con oclusion intracraneal trombotica.

MR CLEAN no especificd otros criterios de imagen pero ESCAPE, EXTEND-IA y SWIFT PRIME
también seleccionaron pacientes unicamente con un limitado infarto establecido (core) y adecuad:
circulacion colateral leptomeningea.

JTENEMOS EVIDENCIA PARA UTILIZAR EL TC-MULTIMODAL Y SELECCIONAR PACIENTES QUE
PUEDAN BENEFICIARSE DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR?

TC SIN CONTRASTE:

Es una técnica rapida, disponible 24 horas/365 dias al afio en todos los hospitales. Diferencia muy bier
entre hemorragia e isquemia.

Un sistema ampliamente utilizado es el Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) perc
limitado al territorio de la circulacidon anterior. Por ello, también ha surgido un método similar para le
circulacion posterior vertebrobasilar (ASPECTS de fosa posterior).

MR CLEAN unicamente aplic6 el TC sin contraste para seleccionar candidatos, consiguiendo resultados
positivos en ASPECTS > 6.

ESCAPE combind el ASPECTS con TC basal y la circulacion colateral con el Angio-TC.

Segtin el Documento de Consenso de la ESO-Karolinska en colaboracion con la ESNR y la ESMINT
los pacientes con signos radioldgicos de infarto extenso (por ejemplo usando el método ASPECTS
pueden no ser candidatos a trombectomia (grado B, nivel 2a).

No olvidar que el signo del vaso hiperdenso no es exclusivo de la arteria cerebral media (ACM), sino que
también podemos observarlo en la arteria cerebral anterior (Figuras 2 y 3) o en cualquier arteria de I
circulacion posterior.

ANGIO-TC:

IDENTIFICACION DEL TROMBO OCLUSIVO

Método rapido y como el TC basal ampliamente disponible en los hospitales espafioles, identificando le
oclusion intracraneal y guiando el tratamiento endovascular.

Los 4 ensayos clinicos a los que hacemos referencia utilizaron el Angio-TC para identificar paciente cor
oclusion intracraneal anterior. Incluso en un ensayo previo (IMS-III) que globalmente no pudo concluil
beneficio endovascular, si los hizo en el subgrupo seleccionado con Angio-TC respecto a la sole
administracion de r-TPA iv.

ANATOMIA del CAYADO AORTICO y de la CIRCULACION EXTRA ¢ INTRACRANEAL

Permite planificar el tratamiento endovascular, ofreciendo una valiosa informacién del arco aortico y de
los vasos extracraneales, adecuando la eleccion previa de los catéteres y facilitando una mayor rapidez y
seguridad en la recanalizacion.

Actualmente existe una amplia variedad de stent retriever, con distintos disefios y varias medidas
ademas de catéteres de aspiracion; todo ello permite ajustar la estrategia a las particularidades de cadz
paciente (Figura 4).

En un subgrupo del ensayo clinico IMS-III, los pacientes con Angio-TC previo a la intervencion, ¢
operador necesité 20 minutos menos para alcanzar la recanalizacion.

En ocasiones, la informacion derivada del Angio-TC tiene que ser correlacionada con la Arteriografia y
por supuesto la clinica. No cualquier vaso ha de ser recanalizado, sino evaluar las posibles
complicaciones y enfrentarlas a la historia natural de la enfermedad y el tratamiento médicc
y/o conservador (Figuras 5, 6, 7 y 8).

EVALUACION DE LA CIRCULACION COLATERAL LEPTOMENINGEA
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El tejido cerebral en isquemia depende para sobrevivir del flujo sanguineo proveniente de la circulacior
colateral leptomeningea. Sabemos que la circulacion colateral es muy variable e inversamente
proporcional a la velocidad de crecimiento del infarto (Figura 9).

Podemos evaluar las colaterales, comparando el territorio afectado por la oclusiéon con el mismc
territorio del otro hemisferio. Sin embargo, un defecto de este método es que con la técnica de¢
adquisicion tradicional solamente tenemos un momento exacto y estatico; por ello ha comenzado ¢
utilizarse el Angio-TC Multifase mediante varias adquisiciones: una fase arterial tardia, una segunda fasc
venosa y una tercera venosa tardia. La administracion de contraste es Unica en la primera fase.

Una opcién muy interesante utilizada en el ensayo ESCAPE es alcanzar una puntuacion ASPECTS
basandose en el TC basal y la circulacion colateral del Angio-TC.

PERFUSION-TC:

Este técnica fue utilizada en todos los paciente del ensayo EXTEND-IA y en el 86% de los pacientes
reclutados en el ensayo SWIFT PRIME.

El limite para excluir pacientes en el EXTEND-IA fue tener un core >70 mL y en el SWIFT PRIME
>50 mL (Figuras 10, 11y 12).

Es importante sefialar que los pacientes con infartos establecidos extensos o con severa hipoperfusior
tienen un riesgo mas elevado de transformacion hemorragica.

Los datos de adquisicion pueden ademas usarse con Angio-TC dinamico, evaluando la circulacior
colateral y diferenciando trombos oclusivos de estenosis suboclusivas o trombos no oclusivos, hallazgos
importante que puede ayudar a predecir la probabilidad de éxito de la terapia endovenosa.

De acuerdo al Documento de Consenso de la ESO-Karolinska en colaboracion con la ESNR y Ie
ESMINT, las técnicas radioldgicas para definir el area de infarto y de penumbra, pueden usarse par:
seleccionar pacientes y correlacionar el resultado funcional después de la trombectomia (grado B, nivel
1b).

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Reconstruccion MIP coronal, observando replecion retrograda de la ACM derecha, de tal manera
que el segmento ocluido es muy corto. Habitualmente este grado de colateralidad acompafia a un amplio
tejido en penumbra y un valor ASPECTS alto.
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Fig. 2: TC basal donde podemos visualizar una hiperdensidad focal junto a la cisura interhemisférica
anterior, correspondiente a la arteria cerebral anterior.

Pagina 5 de 21 www.seram.es




Fig. 3: Difusion b-1000. Debido a que el paciente presentaba una variante acigos de la arteria cerebral
anterior (fusion de los segmentos pericallosos), la oclusion supuso un infarto de los dos territorios
habituales de las ACAs derecha e izquierda.
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Fig. 4: En esta reconstruccion MIP coronal, el neurorradidlogo intervencionista puede planificar la
estrategia endovascular teniendo en cuenta que la recanlizacion debera ser primero carotidea antes de
poder abordar la intracraneal.
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Fig. 5: TC basal, ASPECTS 10 en paciente con alteracion aguda del lenguaje y facial leve que mejora al
llegar al quir6fano de Neurorradiologia Intervencionista.
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Fig. 6: Reconstruccion MIP sagital, observando una carétida de morfologia irregular con varios
pseudoaneurismas en el segmento cervical.
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Fig. 7: Proyeccion AP, confirmando la visualizacion de doble luz en el segmento cervical carotideo
izquierdo, compatible con diseccion arterial. Intracranealmente, no se detectan ramas ocluidas, ni
enlentecimiento en el flujo angiografico cerebral. Decidimos, junto al Servicio de Neurologia, ofrecer
tratamiento médico y seguimiento. El paciente fue dado de alta asintomatico a los 4 dias.
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Fig. 8: Angio-TC de control a los 6 meses, observando reconstruccion casi completa de la morfologia
carotidea habitual.
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Fig. 9: Angio-TC con reconstruccion MIP axial, observando facilmente la oclusion en el origen del
segmento M1 de la arteria cerebral media izquierda. También es facilmente comprobable la ausencia de
circulacion colateral que pudiese reconstruir el vaso ocluido retrogradamente; no obstante
recomendamos evaluar la colateralidad mediante las imagenes fuente, es decir, sin anadirle milimetros er
las reconstrucciones MIP.
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Fig. 10: Mapas de perfusion, observando una amplia disminucion del volumen sanguineo cerebral, muy
similar al descenso del flujo y los aumentos en los tiempos al pico de realce y de transito medio. Todo
ello concordante con la practica ausencia de circulacion colateral y un puntuacion ASPECTS en el TC
basal de 4.
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Fig. 11: Reconstruccion automatica de los mapas de perfusion, incando el area de color rojo el infarto
establecido y el amarillo el tejido en penumbra. Quizas en un futuro cercano los mapas automaticos
puedan superar en fiabilidad a la actual valoracion cualitativa de los mapas de volumen, flujo y tiempo.
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Fig. 12: Fusioén de la reconstruccion 3D de la circulacion intracraneal con el mapa automatico de tejido
cerebral en penumbra / infarto establecido (amarillo y rojo, respectivamente).

Conclusiones

El tratamiento endovascular de los infartos cerebrales agudos por oclusion de gran vaso, ya cuenta con el
respaldo de la maxima evidencia cientifica disponible.

Las Secciones de Neurorradiologia y Urgencias pueden también ofrecer la tarea fundamental de
diagnosticar y seleccionar los pacientes adecuadamente mediante imagen multimodal, evitando
recanalizaciones futiles y ain mas importante, aquellos en los que esa recanalizacion pueda suponer un
riesgo excesivo de hemorragia sintomatica.

El Documento de Consenso de la ESO-Karolinska en colaboracion con la ESNR y la ESMINT, sefale
que las oclusiones intracraneales deben ser diagnosticadas mediante imagen no invasiva, siempre que see
posible, antes de considerar el tratamiento con trombectomia mecanica (grado A, nivel 1a).

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 13: TC basal de una mujer de 37 afos, atendida en el Servicio de Urgencias como Codigo Ictus.
Podemos observar borramiento cortico/subcortical de M1, M2 y ribete insular. El ASPECTS global fue
de 4.
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Fig. 14: TC basal del paciente comentado en la Figura anterior, con los territorios M4, M5 y M6
desdiferenciados y dando un valor de ASPECTS 4.
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Fig. 15: Datos crudos o imagenes fuente del Angio-TC, donde se evidencia ausencia de circulacion
colateral. El descenso del volumen sanguineo (no mostrado) era igualmente concordante con la pobreza
leptomeningea compensadora.
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Fig. 16: Dada la edad del paciente, a pesar de los signos radioldgicos de mal pronostico, se procedio a
recanalizar la circulacién hemisférica derecha, consiguiendo un resultado TICI 2b.
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Fig. 17: TC basal realizado dos horas tras la recanalizacion. El paciente fallecié poco después.
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