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Opinion del tutor

El tema del abordaje radiologico de la enfermedad cerebrovascular aun es objeto
de debate, a como quedd en evidencia en la 101° Asamblea cientifica y reunién de la
Sociedad Radiolégica de Norte América (RSNA), en especial en una sesién de debate
donde dos investigadores expusieron pros y contra sobre el abordaje mediante Perfusion

por TC (PTC) y utilizando técnicas de Resonancia Magnética.

Uno de los aspectos esenciales en favor de la PTC es el gran avance tecnoldgico
de los escaneres en los afos recientes, asi como el desarrollo de softwares para el
postprocesamiento de las imagenes adquiridas. En el Hospital Militar Escuela ADB se
experimenté un cambio significativo con la adquisicion de un equipo de 320 filas de
detectores, que permite realizar estudios de perfusién en todo el volumen cerebral asi
como software para el postprocesamiento con algoritmos nuevos. Todo esto utilizado en
beneficio del paciente y tratando de responder interrogantes clinicas de suma importancia

para el manejo de los pacientes con enfermedad cerebrovascular.

Este estudio, que aprovechd estos avances tecnoldgicos, recalca la necesidad de
sistematizar el abordaje diagndstico radiolégico de las enfermedades cerebrales para

profundizar en los temas de investigacién actuales a nivel internacional.

Dr. Andrés Zamora Diaz

Médico Radidlogo



Resumen

Objetivo: Determinar mediante perfusion cerebral por tomografia areas de
penumbra en pacientes con sospecha de infarto cerebral isquémico agudo en
pacientes del Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, en el periodo comprendido
de Abril 2015 a Enero 2016.

Material y método: Se trata de un estudio transversal, prospectivo, de tipo
descriptivo. Se incluyeron 3 pacientes a los que se les realizd evaluacion por imagen
de tomografia simple y estudio de perfusion por tomografia en un primer momento

y un estudio posterior de imagen (TC, RM) en menos de una semana del evento.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 50, la media de horas desde
el inicio de los sintomas fue de 16 horas. EI CBV en el tejido cerebral afectado oscild
entre 0.50 y 2.08 mL/100 g, el CBF entre 15.8 y 34.54 mL/100 g/min, el MTT 4.2y
8.45syel TTP 13.01y 24.96 s. El CBV en el tejido cerebral sano oscil6 entre 2.02
y 2.10 mL/100 g, el CBF entre 34.02 y 41.1 mL/100 gr/min, el MTT 435y 4.6 sy el
TTP 16.03y 18.15 s,

Conclusion: Casi todos los pacientes con alguna alteracion en la tomografia
simple presentaron un patrén de alteracion de la perfusion compatible con isquemia
aguda, caracterizado por prolongacién del MTT (>145%), CBF disminuido (<30
mL/100 g/min) y CBV muy disminuido (<2 mL/100 g). En los pacientes con
tomografia negativa para ECV agudo no se demostro alteracion de la perfusion, sin
embargo, en la RM de control el 66% de los pacientes presento infarto isquémico y
un 33.3% se encontrd una neoplasia de bajo grado a pesar de tener valores de

perfusién que orientaban a un ECV.
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Introduccion

La enfermedad cerebrovascular es un término clinico que describe la pérdida
subita de funciones neuroldgicas, persistiendo por mas de 24 horas, secundario a la
falta del suministro normal de sangre al cerebro. De acuerdo a estadisticas de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en Nicaragua se ha registrado un
descenso en el nimero total de muertes en los afos recientes, sin embargo, persiste
como una de las principales causas de defuncion, alcanzado el 6.08% en el afio
2012.

La etiologia de esta entidad clinica es muy variada, pero se puede categorizar de
manera amplia en infartos isquémicos y hemorragicos. Aproximadamente el 80%
son de origen isquémico debido a oclusion cerebrovascular trombética o embdlica.
A su vez, los infartos isquémicos pueden ser divididos de acuerdo al sistema de
clasificacion TOAST, en infarto de grandes arterias, infarto de vasos pequefios o
lacunar, e infarto cardioembdlico. Diferenciar el origen isquémico y hemorragico, asi
como de otros procesos patoldgicos que expliguen la sintomatologia, es esencial en
la valoracion inicial de los pacientes, ya que tiene un impacto directo sobre el manejo

terapéutico.

Actualmente el activador recombinante del plasmindgeno tisular (rtPA, del inglés:
recombinant tissue plasminogen activator), es el farmaco de eleccion en casos de
infarto isquémico agudo, con una ventana terapéutica de 3 horas desde el inicio de
los sintomas. Dicha ventana, que en muchas ocasiones es dificil de determinar,

demanda un abordaje diagndstico rapido y preciso.

Los estudios de imagen juegan un papel fundamental en el abordaje diagnéstico
de la enfermedad cerebrovascular aguda, ya que proporciona informacion vital para
clasificar con precision a los pacientes, agilizar la toma de decisiones y mejorar el

pronéstico de los pacientes con ictus agudo.



La tomografia computarizada multidetectores sigue siendo la piedra angular en
muchos departamentos de imagen a nivel mundial, debido a su alta disponibilidad,
costo y rapidez para realizar la prueba. El protocolo utilizado, varia en cada centro,
condicionado principalmente por la experiencia de los radiélogos que informan y el
propio escaner utilizado, entre otros factores. A pesar de esto, muchos centros han
adoptado un protocolo multimodal (TC sin contraste, TC de perfusion y AngioTC),
que ha permitido un diagndstico precoz y ha ayudado a la seleccion de pacientes

que se beneficiarian del tratamiento trombolitico.



Marco tedrico

Generalidades

La perfusion se refiere a la entrega de oxigeno y nutrientes a los tejidos, a través
del flujo de sangre. Se mide usando un trazador no difusible que no se intercambia
entre el compartimento vascular y los tejidos, y cuantificado en unidades especificas
para tejidos de mL/g por minuto. En el escenario clinico, el término imagen de
perfusion se aplica a un amplio espectro de medidas cuantitativas y cualitativas del
flujo de sangre y propiedades hemodinamicas de la sangre, incluyendo volumen de

sangre, velocidades de flujo y tiempos de transito.

En las ultimas décadas se han desarrollado varias técnicas de imagen para
evaluar la perfusion cerebral, mediante estudios con radiois6topos, tomografia
contrastada con Xendn y resonancia magnética. Muchos de ellos con limitaciones
como poca disponibilidad, efecto vasodilatador del xenon, baja resolucion espacial
(en el caso de estudios de medicina nuclear), falta de resultados cuantitativos, altos
costos y tiempo de examen, entre otros. En afios recientes con los grandes avances
en tomografia multidetector, ha emergido como una técnica con gran potencial en el
uso clinico diario, obteniendo estudios cuantitativos y cualitativos de forma rapida y
costo-efectiva.

Protocolo de imagen

Se usan diferentes protocolos de imagen de acuerdo a la configuracién de los
detectores del escaner. Usualmente, se inyectan 35-50 ml de medio de contraste no

idnico endovenoso, a una tasa de 4-7 ml/s.

Se inician los cortes axiales continuos (modo cine), aproximadamente 5 segundos

luego de la inyeccion de contraste. Dichos cortes se adquieren durante al menos 60



segundos, y tipicamente 75-90 segundos, durante los cuales se obtiene una imagen

por segundo.

El grosor de la seccién varia de acuerdo a la configuracion de los detectores. Por
ejemplo, con unidades de 16 cortes, se obtiene un bloque de 2 cm, que consiste en
2 secciones de 10 mm o 4 secciones de 5 mm; con una unidad de 64 filas de
detectores, se puede adquirir un bloque de 4 cm y con una unidad de 320 filas de

detectores, se puede adquirir un bloque de 16 cm.

La combinacion de bajo kilovoltios pico (80 KVp) y bajo miliamperios segundo
(200 mAs), son tipicamente utilizados en imagen de perfusién por TC como una
estrategia para reduccidon de dosis de radiacion. Sin embargo, en escaner de 320
filas de detectores el mA esta automaticamente definido por el equipo una vez que
capta un vaso de pequefio calibre para una mayor resolucién del mismo. La dosis
efectiva total requerida para un estudio dinamico por TC (2 - 3.4 mSv) es solo
ligeramente mayor que la requerida para una TC de rutina de craneo (1.5 - 2.5 mSv).
Esta dosis equivalente es menor que la dosis equivalente obtenida con PET o
SPECT, y es equivalente con la de TC contrasta con Xenon.

Principios basicos

El estudio de perfusion cerebral por tomografia (PTC), se basa en la
administracion de un bolo de medio de contraste yodado endovenoso, generalmente
50 cc a 4.5 - 5 cc/seg, mientras se adquieren cortes axiales repetidos en intervalos
fijos de tiempo. El volumen de tejido abarcado dependera de la cobertura en el eje
Z proporcionada por el equipo de tomografia, siendo de unos 2 cm para uno con

disposicion de 16 detectores y de unos 16 cm para 320 detectores [1].

Existe una relacion lineal entre la concentracion del medio de contraste y la
atenuacion del tejido, causando un aumento temporal en la atenuacion tisular

proporcional a la cantidad de medio de contraste en una region dada [2].
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La teoria detras de la técnica es el principio del volumen central que relaciona el
flujo sanguineo cerebral, CBF (del inglés: cerebral blood flow), volumen sanguineo
cerebral, CBV (del inglés: cerebral blood volume), y tiempo de transito medio, MTT
(del inglés mean transit time) en la siguiente formula: CBF= CBV / MTT. El principio
del volumen central se aplica a trazadores que no son difusibles, metabolizados ni
absorbidos, por lo que permanecen en el compartimento vascular (asumiendo que
la barrera hemato-encefalica permanece intacta), como el medio de contraste
yodado [2].

CBF se define como la cantidad de sangre que pasa a través de un volumen de
tejido cerebral en un periodo de tiempo, y se mide en ml/100 g de tejido cerebral/
min. CBV se define como el volumen total de sangre circulante en un volumen de
tejido cerebral dado, y se mide en ml/100 g de tejido cerebral. MTT se define como
el tiempo promedio de transito de la sangre a través de una region del cerebro, y se

mide en segundos.

Se pueden utilizar dos abordajes matematicos para calcular CBF y MTT:
deconvolucién y técnica no basada en la deconvolucion. Los métodos de
deconvolucién son técnicamente mas demandantes e involucran procesamiento
complicado y prolongado, mientras que las técnicas no basadas en deconvolucién
son mas directas, pero dependen de suposiciones simplificadas de la arquitectura
vascular. Como resultado, la interpretacién de los estudios basados en esta Ultima
técnica, pueden ser menos confiables, no han sido validados totalmente, y no
pueden utilizarse en el escenario clinico. EI CBV puede luego ser calculado al

solucionar la ecuacion del principio del volumen central.

El andlisis del TTP (del inglés: time to peak) no requiere la complejidad del método
de deconvolucién. Utilizando la informacion de tiempo-densidad, se pueden
construir rdpidamente, mapas de la velocidad relativa que le toma al medio de

contraste para llegar a cada voxel.
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La fase de procesamiento luego de la obtencion de las imagenes, requiere una
estacion de trabajo con software dedicado. En primera instancia se debe
proporcionar una arteria de entrada y una vena de salida, para las cuales se generan
curvas de tiempo/concentracion de medio de contraste. Estas funciones de entrada
arterial y flujo de salida venosa, son requeridos para el analisis mediante
deconvolucion. Se selecciona una arteria “sana” en corte transversal o que es
perpendicular al plano de adquisicidon, usualmente la arteria cerebral anterior (ACA)
o arteria cerebral media (ACM), y se utiliza una estructura venosa de gran calibre,
como el aspecto posterior del seno sagital superior. En el contexto de emergencia,
se prefiere seleccionar una ACA como la funcion arterial de entrada debido a la

simplicidad porgue ha demostrado ser adecuada [3].

Los graficos generados deben ser estudiados para detectar probable mala
sincronizacion del bolo de medio de contraste (la curva debe incluir una meseta
inicial antes de la elevacion de atenuacidén y declinacion antes del final de la
adquisicién) y para distinguir una buena funcion arterial de entrada o flujo venoso de
salida (la curva venosa debe ser mayor y representar un retraso de 1-2 segundos

luego de la curva arterial) [3].

La fase de andlisis se fundamenta en la interpretacion visual de mapas de
perfusién (cualitativa) o en medidas cuantitativas de perfusion. La interpretacion
visual depende del andlisis de mapas de perfusiébn codificados por colores,
generados de forma automética por el software, donde las regiones con perfusion
reducida pueden ser detectados por comparacion visual con el tejido cerebral

adyacente o el hemisferio contralateral.

La informacion cuantitativa puede ser obtenida usando analisis pixel-por-pixel o
midiendo valores promedios en ROIs (del inglés: regions of interest) ubicados en el
parénquima cerebral. El andlisis basado en pixeles es usualmente realizado en
paciente con infartos agudos, y se han sugerido valores umbrales para distinguir

entre tejido isquémico o core y tejido potencialmente rescatable o penumbra. El
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analisis regional utilizando ROIls se caracteriza por el trazado manual de regiones
(por ejemplo: territorios vasculares) o colocando ROIls circulares. Dichos ROIs

pueden reflejarse para comparar el hemisferio afectado y no afectado.

La valoracion cuantitativa es complicada por la variabilidad de los valores
absolutos de perfusion encontrados en sujetos normales y pacientes clinicos, por lo
que la discriminacion entre perfusiéon normal y reducida es dificil. Por lo anterior se
ha sugerido el uso de valores de perfusion relativos, basados en medidas de indices

entre el hemisferio sintomético y asintomatico.

En la base de estos valores cuantitativos, se puede lograr la delineacién del infarto
y penumbra, para luego representarlo en un mapa sumario o resumen. Estos mapas
sumarios proveen informacion de forma rapida y de facil interpretacion, y pueden
ser generados de forma automética con algunas aplicaciones de softwares
dedicados, sin embargo, no existen datos sobre la utilidad y confiabilidad de estos

mapas en el contexto clinico [3].

Existen valores establecidos como normales segun el sitio si estamos valorando
sustancia blanca o sustancia gris. Los valores normales en la sustancia gris son CBF
de 60ml/100g/min, CBV de 4ml/100 gy MTT de 4 segundos. Y en la sustancia blanca
los valores de referencia son CBF 25ml/100g/min, CBV 2ml/100 g y MTT de 4.8

segundos.

Artefactos y errores

No existen guias estandarizadas para la colocacion de ROIs en los mapas de
perfusion, que pueden comprometer la comparacion de resultados entre diferentes
investigadores. ROIs de mayor tamafio resultan en mayor promedio del volumen de
sustancia gris y sustancia blanca, y por ende menores valores cuantitativos para

CBF, comparado con los resultados obtenidos al utilizar ROls de menor tamario.
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Otro factor que afecta los resultados es la funcién en la arteria de entrada.
Cualquier retardo o dispersion del contraste durante su paso en la arteria usada
como referencia, introducir4 errores en la cuantificacion de CBF. Los retardos
pueden ser debido a causas extracraneales (fibrilacion atrial, estenosis carotidea
severa, y pobre FE ventricular) o causas intracraneales (trombo obstructivo
intracraneal con pocas colaterales). La lateralidad de la seleccion de la funcion
arterial de entrada también tiene implicaciones en el andlisis. Sin embargo, con los
avances recientes en software de postprocesamiento, como algoritmos insensibles
al retraso, la seleccion de la funcion arterial de entrada no sera una consideracion

importante en el futuro.

Debe sefialarse que la informacion cuantitativa varia de acuerdo al paquete de
software usado, debido a diferentes abordajes algoritmicos y métodos de andlisis.
Este problema debe ser tomado en cuenta cuidadosamente cuando se comparan
los resultados de diferentes estudios. La cantidad de entrenamiento con el software
para TCP que es necesario para crear mapas de perfusion confiables tampoco es
conocido.

Otra limitacion inherente de la perfusibn por TC es la cobertura anatémica
restringida. Esto estd intimamente relacionado con la disposicion de las filas de
detectores y la cobertura en el eje z que permiten. Algunos escaneres de Ultima
generacion, como por ejemplo uno con una disposicién de 320 filas de detectores
de 0.5 mm, permiten hasta 16 cm de cobertura en el eje z, con lo que se puede
realizar el estudio de perfusion de todo el encéfalo. En los casos que exista limitacion
de esta cobertura anatomica, se opta por evaluar los nucleos de la base, que
incluyen los tres territorios principales, suministro de perforantes y zonas limites
entre territorios. Alternativamente, las imagenes se pueden centrar sobre una

anormalidad vista en fase basal.
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El artefacto de movimiento es uno de los principales desafios en muchos
pacientes con infarto agudo, ya que frecuentemente la sedacion no es posible, sin
embargo, la inmovilizacion de la cabeza del paciente puede reducir este artefacto.
Es atil mirar todas las imagenes como una pelicula, para ayudar a detectar posibles
artefactos de movimiento previo a la seleccion de los vasos, porque si estos

artefactos son significativos, pueden invalidar el estudio completamente [3].

Las falsas zonas de penumbras mas frecuentemente reportadas son: una
condicion isquémica crénica o en evolucion que no es tratable con trombolisis;
desregulacion vascular; angulacion de la cabeza del paciente durante la exploracion;

y las variaciones en la anatomia cerebrovascular [23].

Riesgos asociados al estudio

Los riesgos asociados a este estudio derivan del uso de medio de contraste,
compartido por todos los estudios contrastados por TC, que incluyen el riesgo de
reacciones alérgicas y nefropatia inducida por medio de contraste. Para evitar
dichas complicaciones se deben de identificar a los pacientes con algun riesgo de
presentarlas, y decidir sobre la realizacibn del estudio basados en el

riesgo/beneficio.

Evaluacion en enfermedad cerebrovascular aguda

El manejo de los infartos isquémicos agudos sigue siendo un reto debido a la
limitada ventana temporal en la que se debe hacer el diagnéstico y establecer la
terapia. Los tratamientos utilizados en la actualidad establecen 4.5 horas para la
administracion endovenosa de rtPA (Unico farmaco aprobado por la FDA), 6 horas
para trombolisis intra-arterial y 8 horas para la trombectomia mecéanica, desde el

inicio del evento [4, 5].
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Actualmente la Unica técnica de imagen requerida antes de la administracion
endovenosa de rtPA es una TC de craneo sin contraste, usada para excluir
hemorragia intracraneal (contraindicacion absoluta) e infartos mayores a 1/3 del
territorio de la ACM (contraindicacién relativa y predictor de riesgo aumentado de
hemorragia). A pesar de esto, en muchos centros, se realiza un protocolo que
también incluye angiotomografia y perfusibn por TC para guiar el abordaje
terapéutico, que influye en el prondstico clinico al aumentar el numero de pacientes

seleccionados adecuadamente para recibir trombolisis.

En el contexto clinico de emergencia, la valoracién visual rapida de los mapas de
perfusién es mejor que realizar mediciones exactas. El mapa que muestra el MTT
debe ser analizado primero porque muestra las anormalidades regionales mas
prominentes y facilita la deteccion de areas isquémicas (MTT aumentado).
Subsecuentemente, se analizan los mapas de CBF y CBV, que son mas especificos

para distinguir isquemia de infarto irreversible [3].

Los valores normales de CBF varian entre 50 - 80 ml de sangre por 100 g de
tejido cerebral por minuto. Areas del cerebro con altos requerimientos de energia
como la superficie cortical o los ganglios basales presentan valores de CBF que
pueden ser 2 - 3 veces mas elevados que los de la sustancia blanca. EI CBF esta
sometido constantemente a autorregulacién por cambios en el diametro de los
vasos, por lo que se mantiene relativamente constante. Si la presion de perfusion se
eleva (ejemplo: hipertensién sistémica), los vasos cerebrales se contraen; si la
presién disminuye, ellos se dilatan. Solamente si los vasos en un area particular del
cerebro se encuentran dilatados al maximo, y la presién de perfusién se reduce adn

mas, el CBF disminuye.

Por debajo de 20 ml/100 g/min, la funcién neuronal se deteriora debido a la falta
de energia. Este deterioro puede ser completamente reversible si el flujo de sangre
se normaliza. Por debajo de 10 - 15 ml/100 g/min, el dafio es irreversible. En un

evento cerebrovascular agudo, alrededor de una zona isquémica con dafio
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irreversible, existe frecuentemente un margen de tejido cerebral mantenido por
circulacion colateral, conocido como penumbra, y representa tejido potencialmente
salvable. Estas neuronas se encuentran neurolégicamente deterioradas, pero aun
no presentan dafio irreversible, sin embargo, si la hipoperfusion persiste, ocurriran

dafos estructurales irreversibles.

La distincion entre el tejido cerebral infartado y la zona de penumbra es de suma
importancia, ya que nueva evidencia sugiere que esta diferencia puede persistir
hasta 12-24 horas desde el inicio de los sintomas, asi extendiendo la ventana
terapéutica mas alla de las limitaciones actuales [6].

Analisis del tejido isquémico y zona de penumbra

Diferentes estrategias y valores umbrales se han aplicado al analisis de PTC para
definir el core isquémico y penumbra. En un estudio meta-analisis, realizado por
Krishna et al, encontraron que habia 4 definiciones diferentes de tejido no viable en
10 de 20 estudios de PTC, 8 definiciones diferentes para tejido en riesgo y 2

definiciones diferentes para tejido normal [7].

En los eventos cerebrovasculares isquémicos agudos, el tejido cerebral con
isquemia irreversible (“core”) muestra areas coincidentes de disminucion del CBF y
CBV con incremento del MTT. Por otro lado, zonas de tejido salvable o penumbra
muestran disminucion del CBF con CBV normal o elevado y MTT prolongado. El
CBV normal o elevado en la zona de penumbra se puede atribuir a la dilatacion de
arteriolas precapilares y regurgitacion de las venas en respuesta a la presion de
perfusion disminuida. Este patron, en el que el area de MTT prolongado se extiende
mas alla que el area del “core” isquémico, se conoce como desajuste CBV-MTT
(mismatch CBV-MTT) [8].
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Otros estudios han demostrado que el mapa de CBV delimita las lesiones vistas
en imagenes de difusion por RM, ayudando a predecir el tejido infartado que no es
salvable a pesar de la reperfusion. Ademas, el mapa de CBF delimita el area
alterada vista en imagenes de perfusion por RM, que esta relacionada con la zona
de penumbra. Por lo que toman en cuenta como zona de penumbra el mismatch
CBF-CBV [3].

La zona de penumbra en “riesgo” es la meta de las terapias endovenosa e
intraarterial. Tedricamente, solo los pacientes con desajuste CBV-MTT en PTC o
desajuste DWI-PWI en IRM se beneficiarian de esas terapias. Cada vez existe mas
evidencia que esta diferencia de core-penumbra puede persistir hasta 12 horas o
incluso 24 horas en algunos pacientes. Por lo tanto, el uso juicioso de rtPA
endovenoso Y las terapias endovasculares mas alla de las 6-9 horas, basando la
seleccion de pacientes en técnicas avanzadas de imagen, se encuentra bajo

investigacion exhaustiva.

De acuerdo a Wintermark et al., el método 6ptimo para definirlo es un abordaje
combinado utilizando el CBV absoluto y el MTT relativo. Un CBV absoluto, con
umbral de 2.0 ml/100 g, es el parametro que mejor caracteriza el core, y el desajuste
o mismatch entre el CBV absoluto y el MTT relativo (con umbral 145%) permite la
delineacion mas precisa del tejido cerebral en riesgo de infarto en ausencia de

recanalizacion [8].

Dos estudios, ambos por Murphy et al., encontraron que el producto de CBV y
CBF es mejor para discriminar la penumbra del core que los umbrales de CBV y
CBF por si solos. Estos dos estudios tuvieron la misma cohorte, pero uno establecio
el umbral para la sustancia blanca isquémica, mientras que el otro lo hizo para la
sustancia gris isquémica. La isquemia se definié como CBF <14 ml/ 100 g/min para

la sustancia blanca y <25 ml/100 g/min para la sustancia gris [9].
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Otro aspecto importante en el diagnoéstico, tratamiento y prognosis del infarto es
la valoracion de la extension del mismo. De acuerdo a estudios previos basados en
PTC, el tamafo del core del infarto parece ser el mejor predictor del prondstico
clinico, y el CBF es el parametro de PTC que mejor se correlaciona con el tamafio
final del infarto. La PTC ha demostrado ser mas sensible (94.4%), mas especifica
(93.9%) y mas exacta (87.9%) que la TC sin contraste, en la deteccion de

enfermedad cerebrovascular que involucra mas de 1/3 del territorio de la ACM.

Datos recientes muestran que con todos los métodos de postprocesamiento, a
excepcion del método de pendiente maximo, se obtienen buenos resultados en la
definicion del “core” y la penumbra, sin embargo, el mejor valor umbral varia
considerablemente dependiendo del método de deconvolucién utilizado.
Independientemente de cudl algoritmo de perfusion se use, la medida del CBF
demostro ser mas exacta para definir la zona de infarto agudo irreversible. Esto se
pone en contraste a los datos publicados previamente, que en forma general
utilizaban el CBV como parametro de referencia. Obviamente, un descenso marcado
del CBV es indicativo de tejido infartado, pero ningiin umbral Gnico definié de manera

tan exacta el “core” comparado con el umbral de CBF [10].

En el caso del método de deconvolucién “block-circulant” (técnica insensible al
retardo), un CBF absoluto menor de 15 mL/100 g/min (VPP: 0.9; VPN: 0.73; IC 95%)
demostrdé ser un adecuado umbral uUnico para definir el “core” isquémico. Un Tmax
relativo mayor de 4 segundos (VPP: 0.67; VPN: 0.8; IC 95%) fue el mejor definidor
de la zona de penumbra. Ademas, se propone un doble umbral de CBF < 15 mL/100
g/min en un volumen cerebral que presente Tmax> 5 segundos, para definir el infarto
agudo irreversible (VPP: 0.72; VPN: 0.79; IC 95%) [10].

Los diferentes umbrales o6ptimos vistos con las variadas técnicas de

postprocesamiento, remarcan la necesidad de ensayos clinicos multicéntricos para

utilizar umbrales estandarizados que definan isquemia y zona de penumbra [10].
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Hasta la fecha los hallazgos de perfusion por TC no son incluidos todavia en los
criterios estandarizados para la seleccion de pacientes susceptibles de trombodlisis;
de esta manera, si los hallazgos de PTC son normales o muestran una pequefia o
ausente zona de penumbra, la trombdlisis es aun asi realizada. Ademas, varios
reportes demuestran que las lesiones en difusién y mapas de CBV no son siempre
irreversibles. Sin embargo, muchos centros estan realizando estudios clinicos para
la seleccion de pacientes candidatos a trombolisis, basandose en la ausencia o
presencia de tejido cerebral viable, definido por perfusion (IRM o TC) [3].
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Antecedentes

En Nicaragua existe un estudio de serie de casos realizado por Dr. Andrés
Zamora en marzo del 2015 sobre la enfermedad cerebrovascular, con el objetivo de
describir los hallazgos encontrados en los estudios de perfusion cerebral por
tomografia en pacientes del HMEADB con sospecha de infarto cerebral isquémico
agudo. Encontrando en casi todos los pacientes con alguna alteracion en la
tomografia con perfusion datos compatibles con isquemia aguda caracterizadas por
prolongacion del MTT (mayor de 145%), CBF disminuido (menor de 30
mL/100g/minutos) y CBV muy disminuido (menos de 100 mL/100g) [21]

También existen otros estudios de enfermedad cerebrovascular pero que son
orientados a los aspectos epidemioldgicos y clinicos de la misma. Meneses y Fley
estudiaron esta patologia en tres centros hospitalarios nicaragienses, identificando
los principales factores de riesgo modificables, etiologia méas frecuente (isquémico)
y una mortalidad aproximada del 5% [11]. Otro estudio que tom6 una muestra de
33 pacientes del Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila Bolahos”, encontré que
el 85% de los pacientes fueron valorados mediante TC, y solamente el 9.1 %
mediante IRM, sin embargo, los hallazgos de imagen encontrados en dichos
pacientes no fueron caracterizados [12].

Otro estudio realizado en el Hospital Aleman Nicaraguense reveld que solamente
al 28.3% de los pacientes se les realiz6 TC de craneo, pero tampoco fueron

caracterizados los hallazgos [13].

La TC basal o simple ha demostrado desde hace muchos afios, su utilidad en la
valoracion inicial de pacientes con sospecha clinica de enfermedad cerebrovascular
aguda. En la actualidad los estudios publicados se centran en los posibles beneficios
de nuevas técnicas, como lo es la perfusion por TC, tanto para determinar el

diagnéstico de infarto isquémico agudo, localizacion y extensién del mismo, asi
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como para asistir en la seleccidn de pacientes que se podrian beneficiar de alguna

terapia que restablezca el flujo sanguineo.

En un estudio por Hopyan et al, encontré que la sensibilidad para determinar el
diagnostico de enfermedad cerebrovascular con TC simple, AngioTC y PTC
aumento un 12.4% al compararlo con el uso de TC simple y AngioTC, y aumenté
18.2% al compararlo con el uso solamente de TC simple, concluyendo que un
protocolo que incluye perfusion por TC incrementa el rendimiento diagndstico para
la enfermedad cerebrovascular [14]. Un meta-analisis que incluyé 15 estudios con
un total de 1107 pacientes, encontrd una sensibilidad del 80% (95% CI: 72-86%) y
una especificidad del 95% (95% CI: 86-98%). Ademas, determind que casi dos
tercios de los falsos negativos fueron debido a infartos lacunares pequefos, el resto

de falsos negativos fueron principalmente debido a cobertura limitada [15].

Wintermark et al encontraron que la PTC fue significativamente mas sensible
(hasta el 94.4%), mas especifica (hasta el 93.9%), y mas exacta (87.9%) que la TC
simple en la deteccién de infartos que involucraban més de un tercio del territorio de
la ACM. Esto fue cierto si las puntuaciones derivadas de ATLANTIS (Alteplase
Thrombolysis for Acute Noninterventional Therapy in Ischemic Stroke) o ASPECTS
(Alberta Stroke Program Early CT Score) fueron utilizadas [16].

Otros estudios puntuaron los mapas de perfusion por TC usando el sistema de
puntuaciéon ASPECTS para evaluar la extension de la isquemia. Un estudio con
pacientes tratados en las 3 horas desde el inicio de sintomas encontré6 que una
puntuacion de ASPECTS mayor de 6 en los mapas de CBV al momento de admisién,
predijeron un resultado clinico favorable, pero no predijeron recanalizacién. Otro
estudio mostro que los pacientes tratados con trombodlisis presentando una
puntuacion de ASPECTS en el mapa de CBV menor que 8, tuvieron un resultado
clinico pobre. Un tercer estudio, en el cual solo algunos pacientes recibieron rtPA
endovenoso, también encontré que los mapas de CBV fueron los predictores mas

confiables de buen resultado clinico en los casos que ocurrio gran reperfusion. En
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los pacientes sin reperfusion, un buen resultado clinico se correlaciond mejor con

las puntuaciones de los mapas de CBF y MTT [2].

Con respecto al uso de los hallazgos en la perfusion por TC como guia para el
tratamiento endovascular versus guiado por la ventana temporal del inicio de
sintomas, Ameer et al encontraron que la eleccion de pacientes para tratamiento
endovascular guiada por PTC no incremento la tasa de resultados favorables a corto
plazo en los pacientes con infartos agudos. Ademas, sugieren que se necesitan
estudios prospectivos para validar los criterios y protocolos de PTC, antes de
incorporar esta técnica como una modalidad rutinaria para la seleccion de pacientes

que recibiran tratamiento endovascular [17].

Burton et al, basados en un meta-analisis de estudios sobre la seleccion de
pacientes que recibieron terapia trombolitica endovenosa guiados por PTC versus
guiados por el tiempo de inicio de sintomas, generaron unos estimados de tasas de
mortalidad, morbilidad y hemorragia intracraneal. Estudiaron pacientes tratados
dentro del periodo de 3 horas, asi como luego de las 3 horas de inicio de sintomas.
Concluyeron que los resultados (tasa de mortalidad, morbilidad y hemorragia
intracraneal) para los pacientes seleccionados con la TC de perfusién para recibir
tratamiento trombolitico endovenoso méas de 3 horas después de la aparicion de los
sintomas parecen ser favorables, sin embargo, sugieren observar estos resultados
con cautela debido al pequefio tamafio de las muestras y heterogeneidad de los
estudios [18].

Otro estudio sobre recanalizacion endovascular mecéanica, conducido por
Chalouhi et al, en el que compararon 94 pacientes seleccionados bajo criterio de
PTC y 38 pacientes bajo criterios de tiempo (maximo 8 h desde el inicio de
sintomas), encontraron que la seleccién de pacientes basados en la PTC se asocio
a tasas menores de hemorragia intracraneal y mortalidad, sin embargo, los

resultados clinicos favorables no difirieron entre los 2 grupos [19].
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William A. Copen y colaboradores en el 2015 realizé un estudio con 58
pacientes en los que se sospechaba de evento cerebrovascular sometiéndolos a
tomografia con perfusion (CTP) y resonancia magnética que incluyera secuencia
DWI dentro de las 6 horas del comienzo de los sintomas, en el cual demostré que
los mapas CTP no pueden sustituir de forma fiable la resonancia con secuencia DWI
[22].

24



Planteamiento del problema

Hoy en dia Nicaragua cuenta con tecnologia vanguardista en el campo de
realizacion de estudios de imagen haciendo uso de técnicas avanzadas de
adquisicion y andlisis. Entre estas técnicas avanzadas se encuentra la perfusion
por TC, la cual se encuentra baja intensa investigacion para lograr determinar
zonas de isquemia y zonas de penumbra bajo umbrales estandarizados que

permitan una mayor definicion.

El HMEABD ha sido el primer hospital en incursionar la realizacion de estudios
de perfusién cerebral bajo los Ultimos estdndares y técnicas utilizadas a nivel
mundial. Por lo que se hace necesario conocer las alteraciones mediante esta
técnica y tratar de establecer los valores umbrales utilizando los protocolos
empleados con estos equipos. De ahi podemos plantear lo siguiente:

¢Cudles son las areas de penumbra mediante perfusion cerebral por
tomografia cuando se sospecha de infarto cerebral isquémico agudo en pacientes

gue acuden al Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios?

25



Justificacion

En la actualidad el uso de terapias de reperfusion como trombolisis endovenosa,
intra-arterial y recanalizacibn mecéanica se encuentran subutilizadas, debido
principalmente al rigido criterio de la limitada ventana temporal desde el inicio de los
sintomas. Las técnicas de imagen emergentes que permiten identificar y evaluar la
zona de penumbra han contribuido a modificar la seleccion de pacientes basados
en criterios de tiempo hacia la basada en criterios de alteraciones en la perfusion

del tejido cerebral.

El desarrollo y estudio de estas nuevas técnicas ha sido determinado en nuestro
pais, principalmente por falta de disponibilidad de equipos capaces de realizar los
diferentes protocolos de adquisicion de imagenes y software para analizar la
informacion obtenida. Por lo tanto, la experiencia sobre imagenes de perfusion es

limitada o casi nula en nuestro medio.

Considerando la creciente disponibilidad en el pais de equipos capaces de
realizar imagenes de perfusion, tanto por TC como RM, es imperativo adquirir
nuevos conocimientos y desarrollar estudios que permitan mejorar la evaluacién de
los pacientes con infarto cerebral agudo mediante las técnicas de imagen de
perfusién, a fin de incorporar manejos terapéuticos que modifiquen la evolucion y

pronéstico de los mismos.
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Objetivos

Objetivo general

Determinar mediante perfusion cerebral por tomografia areas de penumbra en
pacientes con sospecha de infarto cerebral isquémico agudo en pacientes que
acuden al Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, en el periodo comprendido
de Abril de 2015 a Enero de 2016.

Objetivos especificos

1. Establecer las caracteristicas demograficas de los pacientes con sospecha
de evento cerebrovascular que se le realizo perfusion por tomografia

computarizada.

2. Detectar tempranamente el area de penumbra y el area de tejido dafiado
irreversible a través de los valores de CBV, CBF, MTT y TTP.

3. Correlacionar hallazgos de la tomografia con perfusion cerebral de Admision

con Tomografia 0 Resonancia de control después del evento isquémico.

4. Determinar los sitios anatdbmicos mas afectados en pacientes con infarto

cerebral isquémico agudo.
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Material y método

Tipo de estudio: Descriptivo, serie de casos

Poblacion: Pacientes adultos con sospecha clinica de infarto cerebral
isquémico agudo que acudieron a la emergencia del HMEADB, en el periodo
comprendido de Abril de 2015 a Enero 2016, por lo que la muestra estuvo

determinada por un método no probabilistico, por conveniencia.

Universo: fueron 15 pacientes de estos, 3 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusiéon

Criterios de inclusion:

1. Paciente con inicio de sintomas no mayor de 24 horas.

2. Paciente que se les realizo tomografia simple y estudio de perfusiéon por
tomografia en un primer momento y un estudio posterior de imagen (TC,
RM) en menos de una semana.

3. Paciente con antecedentes clinicos completos.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con signos de hemorragia intracraneal en TC simple.

2. Pacientes en los que no se logré analizar imagenes de perfusion.

3. Pacientes que no tuvieron un control de tomografia o resonancia de
seguimiento.

Protocolo de imagen:
Todos los estudios se realizaron utilizando un escaner Aquilion One de 320 filas
de detectores (Toshiba Medical System, Nasu, Japén). Se utilizaron los

siguientes parametros en la fase simple y el estudio de perfusion:
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Parametro TC simple Perfusion por TC

Modo Helicoidal Cine
Angulo de Gantry 0 0
Grosor 2mm 5mm
kVp 120 80
mA 250 150
Medio de contraste (volumen) - 50 mL

Tasa de inyeccion del medio

de contraste - 5 mL/seg

Retardo 0 seg 5 seg

Desde base de craneo hasta
Desde base de craneo hasta cgonvexidad

Rango del scan .
9 convexidad

Procesamiento de imagen:

Las imagenes de TC simple se revisaron en la consola del escaner Aquilion One
(Toshiba Medical Systems Corporation, Nasu, Japdén) o en la estacion de trabajo
Vitrea Enterprise Solutions (VES), version 6.7.4 (Vital Images, Minnesota, USA).

Los mapas de perfusién se calcularon utilizando una estacion de trabajo Vitrea
Enterprise Solutions (VES), version 6.7.4 (Vital Images, Minnesota, USA), con
software especializado en perfusion cerebral, mediante el método de
descomposicion en valores singulares (SVD, del inglés singular value
decomposition). Se obtuvieron los mapas de CBV, CBF, MTT y TTP. para los 4
cortes de 5 mm cada uno que suman un total de 20 mm de cobertura en el eje z. De
forma estandarizada el corte mas caudal corresponde al Corte1 y el corte mas

craneal corresponde al Cortea.
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Se colocaron ROIs con trazo manual en la zona de alteracion vista en TC simple
y ROIs automéaticos para obtener los valores de los diferentes parametros de

perfusion en los distintos cortes disponibles.

Recoleccion de la informacion:

De los expedientes clinicos se extrajo informacion relacionada con las
caracteristicas demograficas de los pacientes, cuadro clinico y tiempo de evolucion
desde el inicio de los sintomas.

Andlisis de la informacion:

La informacién obtenida y codificada para su andlisis estadistico fue introducida

en el programa SPSS v22 para OS X. Los resultados se presentan mediante el uso
de tablas y graficos.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Descripcion Dimension Valor/Escala Codificacién
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
Edad Afios
Masculino 1
Sexo Género del paciente Femenino 2
Hipertensién
Comorbilidades Diabetes
. Ausente 0
APP presentes en el Mellitus
- : Presente 1
paciente ECV previo
Otro
Tiempo en hora
transcurrido
. ~ desde el inicio de los
Tlempo de inicio sintomas . e
de sintomas hasta su abordaje
diagndstico
terapéutico
TC negativa para
ECV isquémico agudo
o con algun dato
Hallazgos por TC compatible con Normal 1
simple ECV isquémico agudo Anormal 2
ACA derecha 1
Territorio vascular Pl |ZqU|er:a 2
comprometido y que ACM derecha 3
Territorio presenta ACM izquierda 4
vascular disminucion de la ACP derecha 5
afectado irrigacion del ACP izquierda 6
tejido cerebral Territorio limitrofe 7

correspondiente
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Variable

Descripcién

Dimension

Valor/Escala Codificaciéon

CBV1i4

Volumen sanguineo
cerebral en tejido
sospechoso de
isquemia ya sea
por informacion
clinica o
hallazgos en TC
simple

mL/100 g

CBVN14

CBFi4

CBFN1.4

Volumen sanguineo
cerebral en tejido
contralateral normal

Flujo sanguineo
cerebral en tejido
sospechoso de
isquemia ya sea por
informacién clinica
0 hallazgos en TC
simple

Flujo sanguineo
cerebral en tejido
contralateral normal
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Variable

Descripcién Dimension

Valor/Escala

Codificacion

MTT1-4

Tiempo de
transito medio en
tejido cerebral
sospechoso de
isquemia ya sea
por informacion
clinica o

hallazgos en TC
simple

segundos

MTTNa1-4

TTPN1-4

Hallazgos por RM
de control en
menos de una
semana de la TC
con perfusion

Tiempo de transito
medio en tejido
cerebral
contralateral
normal

Tiempo al pico en
tejido

cerebral
contralateral
normal

RM negativa para
ECV isquémico
agudo o con
algin dato
compatible con
ECV isquémico
agudo
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Resultados

Los siguientes resultados se tratan de resultados preliminares de tres pacientes:

La edad media de los pacientes en fue de 50 afios (DE +14). El 66.6 % de los

pacientes correspondian al sexo femenino.

En relacion al tiempo desde inicio de sintomas, se encontré6 una media de 16
horas (DE £ 8.3), con un minimo de 8 horas y maximo de 24 horas. La media entre
el grupo que present6 alguna anormalidad en la TC simple y el que fue negativo

para isquemia aguda en la TC simple, fue de 22 horas y 8 horas respectivamente.

Todos los pacientes (100%) estudiados presentaban HTA como antecedente
patolégico personal. El porcentaje de pacientes que presentaban Diabetes Mellitus
fue de 33.3%. Un caso (33.3%) tenia antecedente de ECV previo.

El territorio vascular de la ACM fue el mas afectado, representando un 66.6% de
los casos, seguido por la ACA con un 33.3%, no se registraron casos que afectaran

la circulacién posterior.

En el caso de los pacientes con alguna alteracién en la tomografia simple, la
media de CBV en el tejido cerebral afectado oscil6 entre 0.50 y 2.08 ml/100 g, el
CBF entre 15.8 y 34.54 ml/100 g/min, el MTT 4.2y 8.45syel TTP 13.01y 24.96 s.
El CBV en el tejido cerebral sano oscilé entre 2.02 y 2.10 ml/100 g, el CBF entre
34.02 y 41.1 ml/100 gr/min, el MTT 4.35y 4.6 sy el TTP 16.03y 18.15 s.

En el caso de los pacientes sin alteraciones en la tomografia simple, la media del
CBV en el tejido cerebral sospechoso oscilé entre 2.10 y 2.35 ml/100 g, del CBF
entre 34.25y 35.05 ml/100 g/min, del MTT 4.18 y 5.25 sy del TTP 12.84 y 13.50 s.
La media del CBV en el tejido cerebral sano control oscilo entre 2.18 y 2.28 ml/100
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g, del CBF entre 36.30y 36.95 ml/100 gr/min, del MTT 4.28 y 4.67 sy del TTP 12.74
y 12.85 s.

Solo un 66.6 % de los pacientes mostré alteraciones en la tomografia con
perfusion cerebral de admision y de estos al ser evaluados por resonancia
magnética de control se identificé que un 50% correspondio con infarto isquémico y

el otro 50% con una neoplasia de bajo grado.
El 33.3% de los pacientes que no mostré alteraciones en la tomografia con

perfusion cerebral de admisién en su control por resonancia magnética se evidencio

un evento isquémico agudo.
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Discusion

La edad media de los pacientes en este estudio fue de 50 afios (DE + 14), siendo
muy similar a la media encontrada en el estudio de Meneses y Fley, en el que
tomaron una muestra mucho mayor y con pacientes de diferentes centros
hospitalarios. El 66.6% de los pacientes correspondian al sexo femenino, a pesar

de que la literatura de los datos aportados por estudio previos, sugieren una relacion

de 1.3:1 de casos entre varon/muijer.

En relacion al tiempo desde inicio de sintomas, se encontré6 una media de 16
horas (DE * 8.3), con un minimo de 8 horas y maximo de 24 horas. Esta gran
variabilidad entre la ventana temporal es debido a que no se excluyeron los
pacientes con una ventana superior a las 12 horas. La media entre el grupo que
presentd alguna anormalidad en la TC simple y el que fue negativo para isquemia

aguda en la TC simple, fue de 22 horas y 8 horas respectivamente.

Todos los pacientes (100%) estudiados presentaban HTA como antecedente
patoldgico personal, coincidiendo con los estudios nacionales e internacionales, que
identifican a esta patologia como un factor de riesgo independiente para cualquier
tipo de EVC, tanto isquémico como hemorragicos. Meneses y Fley encontraron que
el 66.6% de los pacientes estudiados presentaban HTA como patologia asociada.
El porcentaje de pacientes que presentaban Diabetes Mellitus es un poco superior
(33.3%) al reportado por Meneses y Fley (22.4%) que estudiaron a pacientes de tres

centros hospitalarios diferentes.

El territorio vascular de la ACM es el mas afectado, representando un 66.6% de
los casos, seguido por la ACA con un 33.3%, no se registraron casos que afectaran
la circulacion posterior. Estos datos son similares a los observados en estudios

previos conducidos por Meneses y Fley, asi como Ramirez y Olivares.
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Todos los casos que presentaron anormalidad en el estudio de TC simple,
definido como hipodensidad del parénquima cerebral o signos precoces de
isquemia, presentaron el patron de perfusion tipico descrito en la literatura
internacional de los infartos isquémicos caracterizado por prolongacion del MTT,
TTP y disminucion variable del CBF y CBV. Excepto un caso, que demostro
hipodensidad en territorio de la arteria cerebral anterior y media derecha, que
mostraba al estudio de perfusion valores que correspondian con un evento
isquémico, sin embargo, al complemento por RM se evidencié que se trataba de
neoplasia de bajo grado, probablemente astrocitoma.

El resto de los pacientes que presentaron una anormalidad en la TC simple,
mostraron valores alterados de perfusion que permitian hacer distincién del infarto
y el tejido normal desde la valoracion cualitativa visual. Al realizar las mediciones
con ROIs se encontraron medias por encima de los 2 mL/100 g para el CBV en el
tejido normal contralateral y valores muy inferiores a 2 mL/100 g en las regiones
hipodensas con algun grado de isquemia (ver tabla 6). Los valores de CBF también
mostraron cambios significativos entre estos dos grupos, manteniéndose por encima
de los 30 mL/100 g/min en el grupo sin anormalidad y con valores inferiores a 20

mL/100 g/min en los pacientes con alteraciones en la TC de base (ver tabla 7).

La prolongacion del MTT también fue evidente en los pacientes con alguna
anormalidad en la TC simple, estimandose en todos los casos un valor 145%
superior al tejido normal contralateral, lo que se correlaciona con lo descrito en la
literatura como umbral para la zona de penumbra [8]. Al analizar el “mismatch” entre
el mapa de CBV y MTT en los diferentes casos, se encontré que las areas con
alteracion del CBV por debajo de 2 mL/100 g coincidian con las areas que
presentaban prolongacion del MTT de aproximadamente 145% o mas, por lo que la
lesion representaba el tejido isquémico irreversible, sin importante zona de

penumbra susceptible de reperfusion.
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Por dltimo, el TTP, al igual que el MTT, se prolong6 en los casos con alguna
alteracion en la TC basal (ver tabla 9), lo que se correlaciona con lo descrito en la

literatura como criterio para considerar un evento isquémico agudo.

Los diferentes pardmetros de perfusion observados en el grupo de paciente sin
alteraciones compatibles con ECV agudo en la RM de control (33.3%), podria
corresponder con las horas de evolucién clinica, cabe recalcar que en este caso el
paciente tenia 8 horas del cuadro, en cambio los demas pacientes del estudio

contaban con unas horas mas de evolucion de los sintomas.

Solo un 66.6 % de los pacientes mostr6 alteraciones en la tomografia con perfusion
cerebral de admision y de estos al ser evaluados por resonancia magnética de
control se identifico un 50% con infarto isquémico y el otro 50% con una neoplasia
de bajo grado. El 33.3% de los pacientes que no mostrd alteraciones en la
tomografia con perfusién cerebral de admision, en su control por resonancia
magnética evidencié un evento isquémico agudo. Es por ello que a pesar de que
contamos con un equipo que valora perfusion de todo el craneo el estudio de
perfusién no supera al estudio de resonancia como lo indica el estudio de William A.

y colaboradores en 2015.
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Conclusiones

1. La edad media de los pacientes estudiados fue de 50 afios en su mayoria
mujeres. El tiempo de presentacion desde el inicio de los sintomas tuvo una
media de 16 horas. La comorbilidad mas frecuente entre los sujetos de estudio

fue la hipertension arterial.

2. La mayoria de los pacientes presentaron alguna alteracion en la TC simple,
siendo el hallazgo mas frecuente la hipodensidad del parénquima cerebral. El

territorio vascular mas afectado fue el de la ACM.

3. La mayoria de pacientes con TC simple anormal presentaron un patrén de
perfusibn compatible con isquemia irreversible, caracterizado por CBV < 2 mL/
100 g, CBF < 30 mL/100 g/min y MTT prolongado (>145%).

4. Los pacientes con una TC simple negativa para ECV agudo presentaron
valores de perfusién similares entre el tejido cerebral estudiado sospechoso de

isquemia y el tejido cerebral normal.

5. Tanto en los pacientes que tuvieron una TC con perfusiéon alterada como
normal mostraron cambios por resonancia magnética de control, los cuales
correspondieron con ECV, solo un caso se identific6 neoplasia de bajo grado a

pesar de tener una perfusion con valores de isquemia.
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Recomendaciones

1. Dar aconocer la disponibilidad de las nuevas técnicas de imagen con las que
contamos.

2. Establecer un protocolo estandar de imagen para la evaluacion de los
pacientes con sospecha clinica de ECV agudo.

3. Continuar la investigacion clinica en el campo de valoracion por imagen de
los pacientes con ECV agudo, enfatizando en el uso y aportes de las técnicas
emergentes como los estudios de perfusion.

4. Capacitar a los radidlogos y médicos residentes de radiologia en los
protocolos de adquisicion, métodos de postprocesamiento e interpretacion de
los datos en los estudios de perfusion cerebral.

5. Adoptar la utilizacion de una plantilla estandar para reportar los hallazgos de
imagen en pacientes con sospecha de ECV agudo.

6. Solicitar a los médicos tratantes el apoyo para hacer estudios

complementarios (TC o RM) posterior a una TC con perfusién anormal.
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Anexos

Tabla 1: Edad en afios

Edad ‘ 38 ‘ 62 50 14

Tabla 2: Distribucion por sexo

Femenino 66.6

Masculino 33.3

Tabla 3: Tiempo desde inicio de sintomas

Horas
desde inicio de g 24 16 8.3
sintomas
Tabla 4: APP
Diabetes Mellitus tipo 2 33.3 66.6
Hipertension arterial 100 0
ECV previo 33.3 66.6
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Tabla 5: Territorio vascular afectado
(%)

ACA izquierda
ACM derecha

ACM izquierda

33.3

33.3

33.3

Tabla 6: media de CBV (mL/100 g) segun hallazgos en TC simple

TC simple normal

TC con anormalidad

CBV1

CBVN1

CBV2

CBVN2

CBV3

CBVN3

2.25

2.28

2.35

2.28

2.10

2.18

1.00

2.10

0.50

2.02

2.08

2.10

Tabla 7: media de CBF (mL/100 g/min) segun hallazgos en TC simple

TC simple normal

TC con anormalidad

CBF1

CBFN1

CBF2

CBFN2

CBF3

CBFN3

34.25

36.95

35.05

36.30

34.49

36.72
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15.80

39.20

16.27

34.02

34.54

41.10



Tabla 8: media de MTT (segundos) segun hallazgos en TC simple

TC simple normal

TC con anormalidad

MTT1

MTTN1

MTT2

MTTN2

MTT3

MTTN3

5.25

4.35

5.10

4.28

4.18

4.67

8.45

4.48

5.60

4.35

4.20

4.60

Tabla 9: media de TTP (segundos) segun hallazgos en TC simple

TC simple normal

TC con anormalidad

TTP1

TTPN1

TTP2

TTPN2

TTP3

TTPNS

12.84

12.74

13.50

12.82

12.98

12.85
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24.96

17.86

25.92

16.03

13.01

18.15



Media de CBV (mL/100 g) segun hallazgos
en TC simple

B TC simple normal  ® TC con anormalidad

295 2.28 2.35 2.28

2.1 202 21208 218 2a

CBV1 CBVN1 CBV2 CBVN2 CBV3 CBVN3

Media de CBF (mL/100 g/min) segun
hallazgos en TC simple

= TC simple normal TC con anormalidad

39.2 a1.1
36.95 """ 3505 36.3 36.72
34.25 : 34.02 34493454 36.

CBF1 CBFN1 CBF2 CBFN2 CBF3 CBFN3
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Media de MTT (segundos) segun hallazgos
en TC simple

B TCsimple normal = TC con anormalidad

8.45

5.25 51 2 i
428 435 .. 42 467 “

MTT1 MTTN1 MTT2 MTTN2 MTT3 MTTN3

Media de TTP (segundos) segun hallazgos
en TC simple

B TC simple normal = TC con anormalidad

24.96 25.92

16.03
12.9g 13.01

TTP1 TTPN1 TTP2 TTPN2 TTP3 TTPN3
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Andlisis de resultados de RM y CT

Neoplasia de bajo
grado por MR
33%

Alteraciones en perfusion
cerebral por CT
66%

Infarto isquemico
por MR
33%
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