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INTRODUCCION

Fenémeno agudo ocasionado por obstrucciones que impiden el flujo sanguineo cerebral.
Frecuente: prevalencia en Europa de 9,2% (IC 95% 4,4-14). Incidencia de 191,9 x 100000 personas-afno (1)
Primera causa de mortalidad en la mujer y tercera en el hombre, cada afio mueren 27000 personas en Espana.

Primera causa de discapacidad: mas de 350000 personas presentan alguna limitacién a consecuencia de la
misma. Dos de cada 3 personas que sobreviven presentan algun tipo de secuela.

(1) Prevalence and incidence of ictus in Europe: systematic
review and meta-analysis. Soto A, et al. An Sis Sanit
Navarr 2022.




INTRODUCCION

La ECVA comprende varias entidades, de las cuales la mas frecuente es el infarto
isquémico (80%).

El 20% restante lo constituye la hemorragia intraparenquimatosa (15%), la
subaracnoidea no traumatica (4%) y el infarto venoso (1%)




Limitaciones clinicas y radiologicas del tratamiento

Limite de tiempo

<4,5 h para tratamiento fibrinolitico iv (>4,5 h, TC perfusion)
<6 horas para trombectomia (> 6 h, TC perfusion)

Ictus de arteria basilar: ventana de 12 horas en
sintomatologia de inicio brusco y 48 h en inicio insidioso
progresivo (excluyendo lesiones extensas establecidas)

Sangrado. Contraindicacion absoluta de fibrinolisis.

Infarto establecido > ' territorio ACM o core grande (>75-100
cm3). Limite anatémico

(Criterios DEFUSE 3 trial y
DAWN trial 6-24 horas segun
criterios de inclusion
especificos de TC perfusion)
(Criterios EXTEND para
fibrinolisis <9 horas segun
criterios de TC de perfusion)



Limitaciones clinicas y radiologicas del tratamiento

Fibrindlisis iv (mas contraindicaciones y menos ventana de tiempo)/
Trombectomia mecanica (mas costosa, lleva mas tiempo, aunque tiene mayor

ventana de actuacion.

Tiempo desconocidol/ictus del despertar valorar Mismatch en TC
perfusién

INDIVIDUALIZAR CADA CASO



PRUEBAS EN CODIGO ICTUS

La neuroimagen es indispensable, en especial la TC.
Estandarizar el informe de la TC multimodal (criterios de calidad)

Pruebas diagnodsticas incluidas en TC multimodal: TC craneal sin CIV, TC de
perfusion y angio TC.






INDICACIONES CLINICAS

La TC sin contraste es la primera técnica, sin demora en paciente con déficit
neuroldgico focal agudo activado como cddigo (20 minutos desde la llamada a la

entrada en TC del paciente).

Descarta ictus hemorragicos (1) y lesiones simuladoras (2) (tumores,
maformacion, infeccion). Si ictus isquémico, se puede aplicar tratamiento

fibrinolitico si éste no esta contraindicado.




INDICACIONES

Valoracion de signos precoces de isquemia

Pérdida de diferenciacion SB-SG: se observa mas facilmente en la insula y en

nucleo lenticular, y con mas dificultad, en convexidad. Los cambios sutiles en SG
son causa frecuente de error. Se recomienda ventanas estrechas.

Hipodensidad n.lenticular Signo del ribete insular



Escala ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early CT Score)

Uno de los criterios de indicacién de tratamiento, que analiza el grado de infarto
establecido en el territorio de ACM.

Escalade 1a 10

Evalua la hipodensidad de 10 territorios irrigados por la ACM:
-4 profundos (cabeza n caudado, n lenticular, ribete insular y capsula interna)

-6 superficiales-corticales (M1 o opérculo frontal, M2 o corteza lateral al ribete insular, M3 o parietal
posterior, M4 o region superior a M1 en cortes supraganglionares, M5 o superior a M2
supraganglionar y M6 o superior a M3 supraganglionar

Cada area hipodensa resta un punto. Cuanto mas bajo el ASPECTS, mas territorio infartado



MCA Alberta stroke program early CT score (ASPECTS)

Basal ganglia level Corona radiata level
\

ASPECTS:
2 7T—tratamiento fibrinolitico iv.

2 6—trombectomia mecanica.

Individualizar cada caso

Osamah Alwalid

C: Caudate; IC: internal capsule; L: lentiform nucleus; I: Insular Cortex. A~



4) pc-ASPECTS

Posterior circulation Acute stroke prognosis early CT score (pc-ASPECTS)

Thalami level Midbrain level Pons level

Puntuacion maxima
de 10.

Restamos puntos por
areas de edema.

<8 --> mal
pronostico.

T: thalamus; OL: occipital lobe; M: any part of the midbrain; P: any part of the pons;
C: cerebellar hemisphere. Osamah Awalid

(@lolEle)
PC-ASPECTS: cerebelo (C), protuberancia (P), mesencéfalo(M), talamo (T) y territorio de arterial cerebrales posteriores
(ACP).



Extensa lesion isquémica en territorio circulacion anterior (territorio tanto de la ACA como ACM)

i

Infarto maligno de la ACM; se define cuando compromete al menos 2/3 de la ACM, pudiendo afectar a otros territorios
vasculares. 5 a 10% del total de infartos. La causa mas frecuente corresponde a la oclusién embdlica o trombética de la ACI
distal o del tronco principal de la ACM (segmento M1). Craniectomia descompresiva.



Valoracion de la hiperdensidad asociada a la presencia del trombo (signos de ACM
hiperdensa, punto hiperdenso o “dot sign” por ej en M2 insular)

S 30% y E 90%

Puede tener relacion con la efectividad de
tratamiento

- A mayor tamafio o long (>8mm) indica que
solo la fibrinolisis iv es poco probable que
recanalice

- Los mas densos (> % de hematies) se
relacionan con mayor tasa de
recanalizacion en primer pase de
trombectomia mecanica







OBJETIVOS DE LAANGIO-TC

La angio TC detecta oclusiones, anomalias vasculares y estenosis
significativas en segmentos M1, M2 y M3; A1, A2; P1, P2; arterias vertebrales y
carotidas que sean susceptible de trombectomia mecanica en ictus isquémico.

Valora anomalias vasculares como diseccion, vasculitis, fistula dural.
Mapeo anatomia vascular, valora las colaterales

Detectar aneurismas o malformaciones vasculares



INDICACIONES CLINICAS

La angio TC se recomienda en todo cédigo ictus activado de causa isquémica.

En ictus hemorragicos esta indicado si sugiere etiologia secundaria como
rotura de malformacién vascular o aneurisma subyacente, en otras palabras:
en casos de hemorragia subaracnoidea, sospecha de trombosis venosa y
hemorragias parenquimatosas en pacientes jovenes.



20 minutos desde el aviso al
asode TC

ACTIVACION CODIGO ICTUS . Descartar hemorragia y lesion

simuladora (tumor,
<malformacién,...) FIBRINOLISIS
TC craneal sin - _
Identificar signos
precoces de isquemia

\ contraste

Angio-TC Detectar oclusiones y
Valora anomalias como estenosis significativas
en art carot, vertebrales,

diseccion, aneurismas,
vasculitis, ACA, ACMyACP

< 4,5 horas de inicio de sintomas

TROMBECTOMIA

Entre 4,5 y 6 horas de inicio
de sintomas Si Mismatch en
FIBRINOLISIS TC perfusion
hasta 9 horas



RECUERDO ANATOMICO

RECUERDO ANATOMICO:

Circulacion anterior

M1: horizontal
M2: insular

Divisién superior (anterior C.
Silvio)>frontoparietal superior
Division inferior (posterior C.

Silvio)->parietales y temporales.

Circulacién posterior

ACP .

Basilar

Vertebrales
+




Posterior cerebral arteries

Basilar artery

V4 (Intradural)

V3 (C2 to dura)

V2 (foraminal)

Legend

C1 - cervical
C2 - petrous
C3 - lacerum
C4 - cavernous
CS - clinoid

C6 - ophthalmic

V1 (pre-foraminal) : N C7 - communicating (1%







INDICACIONES DE LA TC DE PERFUSION

Permite identificar tejido recuperable en ventanas prolongadas. Existe
oportunidad de tratar si hay suficiente tejido no irreversiblemente dafiado
(penumbra) independientemente del tiempo.

En tiempo desconocido, ictus del despertar o ventana terapéutica sobrepasada,
pero menos de 24 horas desde inicio.

Dudas diagnosticas

En las primeras horas no todo lo identificado como core es necrosis.




PARAMETROS EN ESTUDIO DE PERFUSION

Se basa en la monitorizacion del primer paso de bolo de contraste yodado a
través de vascularizacion cerebral.

Los parametros mas utilizados para la evaluacion son:

Tiempo en el que se consigue la concentracién méaxima de contraste

- tiempo de transito medio (TTM) Tiempo hasta el pico (TP enlaizons de iteren

. , Indica la diferencia de tiempo entre la entrada arterial y la salida
- ﬂ UJ O Sa n g u I n eo Ce re b ral (FS C) venosa. Es el mas sensible er:)los estudios precoces. !
- volumen sanguineo cerebral

Tiempo de transito medio (TTM)

Indica el volumen de sangre por unidad de masa cerebral (normal =
4-6ml/100g).

Es el volumen de flujo sanguineo por unidad de tiempo (normal =
50-60ml/min/100g).

Volumen sanguineo cerebral (VCS)

Flujo sanguineo cerebral (FSC)

Establece si existe parénquima salvable y en qué porcentaje



Obtencion de mapas y graficos de perfusion

TTM (tiempo de transito medio)

Im: 10

Segundos que tarda la sangre en circular a DFOV 26.0 om
través de la vasculatura cerebral

Primer parametro a estudiar (recomendado)
ya que facilita la visualizacion del area
afectada tanto en core como penumbra

En el ictus arterial el flujo se enlentece y el

5.0mm /5.0sp

B O
TTM T 06:07:15 AM m=-0.0 M=15.0

W=150L=75

Ex:May 21 2022




DFOV 250cm

FSC No Filter

:100

Volumen de sangre que circula por cada
unidad de masa y tiempo

Segundo parametro a estudiar
(recomendacion)

En el core | |y en la penumbra (}), aunque
en el core la disminucidon es mas marcada.

Cuando éste es menor del 30% se
corresponde con el core del territorio de S K b

isquemia. 06:07:15 AM m=0 M=100
W=100.0 L=50.0




Im: 10 Ex:May 21 2022

VSC DFOV250cm

No Filter

10.0

Volumen de sangre por unidad de masa
cerebral

Tercer parametro a estudiar J’
(recomendacion) -0.0

En el core | y en la penumbra— normal o t
(compensacion secundaria de la circulacion B

5.0mm /5.0sp

Colateral) 06:07:15 AM m=-0.0 M=10.0

W=10.0 L=5.0




™ FSC VSC

1 l Normal o t

I i )

En la practica lo mas util es analizar en primer lugar el mapa de TTM, ya que es la
mas sensible en la deteccion del area de isquemia

En 2y 3 lugar el analisis de FSC y VSC

Las técnicas de perfusion tienen algunas objeciones: no estan adecuadamente
estandarizada, varian segun fabricantes y su interpretacion es variable interobs



Mapa core/penumbra y tabla resumen

Mismatch” o “desajuste” Ademas resulta importante
definir si:

Se considera positivo o favorable
cuando el volumen de la penumbra
sea al menos un 20% superior al
volumen del core

Core es pequeiio (<50-70
ml), favorable para
trombectomia

Core es grande (>100 ml),

Mismatch desfavorable desfavorable para tto

Tabla ROI

Tabla region isquém

0.4 (0.6)

12(1.1)

Verde --;penumbra



Mapa core/penumbra y tabla resumen

Mismatch favorable. Amplio
volumen del area de
penumbra con un pequeno
volumen de core establecido

Tabla ROI

Tabla regién isquém

27.0(11.9) 60.4 (14.3) 238 (155)
226 (10.7) 50.2 (11.7) 16.9 (12.3)



Cada vez mas estudios/ensayos y criterios para ampliar los tiempos de

trombectomia endovascular, en caso de oclusion de M1 o ACI entre las 6-24
horas:

De 6-16 horas (DEFUSE 3 trial):
- Edad <80 anos, NIHSS> o igual a 6, core < 70 ml, mismatch volumen >15 cc
De 6-24 horas (DAWN trial):

- Edad <80, NIHSS > o igual 10, nucleo del infarto >31 ml o NIHSS > o igual 20
y core < 51 ml

- Edad > 80 anos, NIHSS> o igual 10, nucleo de infarto 21 mm



FALSOS NEGATIVOS PERFUSION
Campo de visién
Infartos lacunares o en territorios fronteras

Fase ictal y postictal y convulsiones

FALSOS POSITIVO PERFUSION

Estenosis arterial extracraneal (falsas
penumbras). La estenosis significativa en la
ACl incrementa el TTM

Variantes de la normalidad, por origen fetal
ACP, segmento A1 ausente.

Convulsion interictal

Vasoespasmo, que aumenta el TTM. EI FSC
no se afecta a menos que sea severo y de
tiempo de evolucidn



Descartar hemorragia y lesion

ACTIVACION CODIGO ICTUS simuladora (tumor.

malformacion,...)

< 4,5 horas de inicio de sintomas TC craneal sin

contraste |dentificar signos

precoces de isquemia
Valora anomalias como
diseccion, aneurismas, Angio-TC Detectar oclusiones y
diseccion \ estenosis significativas
en art carot, vertebrales,
ACA, ACMyACP

>6 horas de inicio, pero menos de ______—~ TC perfusién ., Identificar tejido
24 horas recuperable en
ventanas prolongadas




CASO CLINICO 1



Hombre de 77 anos traido a Urgencias tras caida esta mafana sobre las
7:00, con pérdida de fuerza en hemicuerpo izquierdo, desviacion de la
comisura bucal y disartria. Cadigo ictus.



in CIV

TC craneo s




Angio-TC de TSA y poligono de Willis




Arteriografia y trombectomia mecanica




TC de control




CASO CLINICO 2



Paciente de 77 afios con afasia motora. Ultima vez que la vieron bien
anoche a la 01:00 h. Codigo ictus.



TC craneo sin CIV




TC perfusion

Vitrea®

Vitrea®
Zoom:151%
Batch #15

Zoom:151%

Batch #15
WIL:5/15
#138-147

Axial 5mm Average
Registered

TTP (sec) SVD+

WIL:5/5

#138-147

Axial 5mm Average
Registered

MTT (sec) SVD+




Vitrea®

Zoom:151%

Batch #16

W/L:61/33

#148-157

Axial 5mm Average
Registered

rCBF (mi/100g/min) SVD+

Vitrea®
Zoom:151%
Batch #15

WIL:5/2

#138-147

Axial 5mm Average
Registered

rCBV (mi/100g) SVD+




Angio-TC de TSA y poligono de Willis




Arteriografia




TC de control




CASO CLINICO 3



Paciente mujer de 61 anos que es traida a urgencias
por disminucion del nivel de conciencia.



TC de craneo sin CIV







Angio-TC de TSA con CIV




TC de control




-Radioélogo papel fundamental
-Tiempos de trombectomia en continua revision (DAWN, DEFUSE 3)

- Adecuado conocimiento hallazgos de TC sin civ, angio TC y TC de perfusién
(objeciones: TC perfusidon no estan completamente estandarizadas, varian segun
fabricante y su interpretacion cambia interobservador)

- Valoracion imagenes en conjunto e individualizar cada caso



