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Titulo de la tesis:

“Valor de la Tomografia Multidetector en pacientes con ictus isquémico en estadio hiperagudo en el Hospital de
Especialidades Dr. “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Medico Nacional Siglo XXI.

Resumen:

OBJETIVO GENERAL: Valorar la utilidad de la tomografia multidetector (TC simple, Perfusién cerebral por TC y
Angiotomografia de craneo) en el ictus isquémico en estadio hiperagudo realizada en un tomégrafo de 64 cortes.

DISENO DEL ESTUDIO: Prospectivo, transversal, comparativo y observacional. Se incluyeron un total de 22
pacientes a quienes se les realizé tomografia multidetector en el tomoégrafo de 64 detectores Aquilion marca Toshiba
del area de tomografia del servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
Siglo XXI en el periodo comprendido entre el 1 de Septiembre al 31 de Diciembre del 2011.

RESULTADOS: Los pacientes con ictus isquémico en estadio hiperagudo divididos por grupo etario, de los cuales el
61% fueron mujeres y el 39% hombres. Entre los factores de riesgo observados, el 88% de los pacientes padecen
hipertension arterial sistémica, el 72% diabetes mellitus, el 55% obesidad y tabaquismo. Los pacientes incluidos
presentaban un rango de edad con una media de 60 +/- 10 afios. En La TC simple de craneo 66% no se mostraron
alteraciones al momento del estudio, el 16% mostraron areas parenquimatosas de hipoatenuacion, obscurecimiento
de los ganglios de la base, pérdida de la diferenciacion sustancia gris y blanca. El borramiento de los surcos y cisuras
se evidencio en un 11%. El signo de la arteria cerebral media hiperdensa solo se evidencio en un 5%. La Perfusion
cerebral por TC mostr6 un flujo sanguineo cerebral disminuido, el indicativo de EVC hiperagudo fue de
20.4ml/100g/min. El volumen sanguineo cerebral disminuido, el indicativo de EVC hiperagudo fue de 1.72
ml/100g/min. El tiempo de transito medio elevado, el indicativo de EVC hiperagudo fue de 8.3 seg. EIl tiempo de
transito promedio elevado, el indicativo de EVC hiperagudo fue de 25.9 segundos. La Angiotomografia de craneo
evidencio solamente trombo mural de la arteria basilar, el resto de las Angiotomografias no mostraron alteraciones al
momento del estudio.

CONCLUSION: La Tomografia Multidetector con un tomégrafo de 64 detectores demostré ser una alternativa en
imagen rapida, accesible y tolerable para el diagndstico oportuno de accidente cerebrovascular isquémico en estado
hiperagudo; la disminucion del flujo sanguineo cerebral, el incremento en el tiempo de transito medio y el tiempo de
transito promedio fueron los parametros mas significativos que mostraron alteraciones en la perfusion cerebral por TC
Palabras Clave:

1) Tomografia 2) Perfusioén cerebral 3) Angiotomografia

4) Ictus isquémico 5) Flujo sanguineo cerebral 6) Volumen sanguineo cerebral
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INTRODUCCION:

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es una entidad clinica que va en
aumento en los paises industrializados, ocasionando importantes pérdidas
economicas, las cuales son condicionadas principalmente por las secuelas
neurolégicas. Por lo anterior resulta necesario realizar el diagnostico por imagen
manera temprana, para brindar un tratamiento adecuado en tiempo y forma a los

pacientes que resultan afectados (9,18).

De acuerdo con datos del Instituto de Estadistica de México, en 2010 el
evento vascular cerebral ocupo6 la cuarta posicidon de morbimortalidad por lo que
es considerada como un problema de salud en México que ocasiona elevadas
cifras de mortalidad y un elevado numero de casos con incapacidad
permanentemente. (10)

La enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte en
Norteameérica, donde se reportan anualmente 550,000 casos de los cuales
150,000 mueren por ailo. Es considerada también como la principal causa de

discapacidad en adultos (1)

La tomografia multidetector es una herramienta establecida para el
diagnostico de accidente cerebrovascular isquémico en estado hiperagudo, que
combina la Tomografia (TC) de craneo simple, Perfusion cerebral por tomografia
y la Angiotomografia de craneo, cuya finalidad es detectar los signos
tempranos de la zona de infarto, permitir diferenciar si el dano al tejido cerebral
es irreversible o reversible (zona de penumbra) y detectar la estenosis u
oclusion de las arterias intracraneales respectivamente. Dicho protocolo otorga
un diagndéstico mas preciso y rapido para el oportuno tratamiento, la prevencion

de complicaciones y secuelas originados por la misma. (9)



ANTECEDENTES:

El término enfermedad vascular cerebral engloba un conjunto de
trastornos clinicos de manifestaciéon casi siempre subita debidos al aporte

insuficiente de sangre al cerebro (1).

1. DEFINICION:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al EVC como la
afeccién neuroldgica focal o a veces general de aparicién subita, que perdura

mas de 24 horas o causa la muerte y tiene un presunto origen vascular (2).

El ictus es un término profano que describe un episodio clinico de déficit
neurolégico de comienzo repentino, secundario a una anomalia cerebrovascular.
Se dividen en 4 causas: infarto cerebral (80%), hemorragia intraparenquimatosa
(15%), hemorragia subaracnoidea no traumatica (5%) e infarto venoso (1%). En

la practica médica el infarto isquémico es el mas frecuente (3).

ICTUS ISQUEMICO: Se refiere de forma genérica a la isquemia cerebral

(falta de aporte sanguineo) y a la hemorragia cerebral (extravasacion de sangre).

Representa el 85 % de toda la patologia cerebrovascular (1, 2). Se origina
por una interrupcién brusca del aporte sanguineo en una zona del parénquima
encefalico secundaria a una oclusion vascular. Cuando el grado de hipoperfusion
cerebral alcanza unos niveles insuficientes para mantener un adecuado
metabolismo y funcionamiento celular, provoca un fendmeno de disfuncion
transitoria o definitiva de las células afectadas (neuronas, glia, células

endoteliales, etc.) denominado isquemia cerebral. (1, 2, 3, 4).



EL INFARTO CEREBRAL: Se define segun las manifestaciones clinicas,
de imagen o patoldgicas, consecuencia de la alteracion del aporte circulatorio en
un territorio encefalico y que determina un déficit neuroldgico de mas de 24 horas
de duracion (1, 2, 3).

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL (HIC): Es la extravasacion de sangre al
parénquima cerebral, que puede extenderse a los ventriculos y con menos
frecuencia al espacio subaracnoideo. Sus causas se pueden dividir en
traumaticas y no traumaticas o espontaneas. La HIC espontanea representa

entre el 10-15% de todas las enfermedades cerebrovasculares (1, 3, 4).

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: Se refiere a la hemorragia arterial en
el espacio que hay entre dos de las membranas meningeas, la piamadre y la
aracnoides. Por lo general las hemorragias subaracnoideas no traumaticas se
deben a un aneurisma (75%) 6 a una malformacién vascular, como una

malformacion arteriovenosa (MAV) o a un angioma cavernoso (1, 4).

INFARTOS VENOSOS: La oclusién del seno dural o de la vena cerebral
es muy poco frecuente y representa menos del 1% de los accidentes
cerebrovasculares. Entre los factores de riesgo de trombosis venosa cabe
destacar a la gestacién, los traumatismos, la deshidratacion, las infecciones, los

anticonceptivos orales y las coagulopatias (4).

2. FACTORES DE RIESGO:

Los factores de riesgo se clasifican en no modificables y modificables (5, 6, 7, 8).

A. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:

Edad: Se ha calculado que por cada década después de los 55 afios se

duplica el riesgo de enfermedad vascular cerebral (5).



Sexo: Se ha documentado mayor incidencia en el sexo masculino, por
otro lado también se ha observado un factor genético en la historia del EVC
(5,6,7)

Raza o etnia: se ha observado mayor incidencia en afroamericanos en

menores de 64 anos. (5, 7)

B. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

La hipertensién arterial es el mas importante factor de riesgo para sufrir
un EVC, predomina en la quinta década de la vida y luego van disminuyendo

progresivamente hasta la novena década (6, 7).

El tabaquismo representa un riesgo relativo de 1.8 % para sufrir un evento
vascular cerebral (7). La diabetes mellitus también es considerada como factor
de riesgo debido a que produce alteraciones macrovasculares que a su vez
derivan a la hipertension arterial (5, 7). La estenosis carotidea asintomatica
aumenta el riesgo de EVC de manera proporcional al grado de obstrucciéon de la
arteria afectada. Las fuentes cardiogénicas de émbolos como la fibrilacion
auricular (FA) sin alteracién valvular, que es comun en la poblacion adulta

mayor (7).

Otros factores de riesgo descritos son la dislipidemias, la obesidad
asociada a hipertensién, el abuso de drogas (cocaina y anfetaminas) y la

terapia hormonal de remplazé (5, 6, 7).



3. EPIDEMIOLOGIA

A) INCIDENCIA

Su incidencia mundial es de 1.5 a 4 casos por cada 1,000 habitantes (8).

B) PREVALENCIA

La prevalencia de 8-20 por cada 1,000 habitantes (8).

C) MORTALIDAD

El EVC es la tercera causa de muerte en Norteamérica, donde se
reportan anualmente 550,000 casos de los cuales 150,000 mueren por afno. Es

considerada también la principal causa de discapacidad en adultos. (9).

De acuerdo con datos del Instituto de Estadistica de México, en 2010 el
evento cerebrovascular ocup6 la cuarta posicion de morbimortalidad (10). En el
afo 2003 fue la sexta causa de muerte en hombres y la cuarta en mujeres
26,892 defunciones totales (6, 11).

4. FISIOPATOLOGIA

La lesién cerebral isquémica es el resultado de una cascada de eventos a
partir de la deplecidon de energia por la muerte celular, un exceso de excitacion
extracelular, aminoacidos, formacién de radicales libres e inflamacion.
Inicialmente después de la oclusion arterial, un nucleo central de baja perfusion
estd rodeado por un éarea de disfuncion causada por alteraciones iénicas vy

metabdlicas las cuales estructuralmente preservan su integridad.



En los primero minutos a horas después del déficit neuroldégico no

necesariamente reflejan el dano. Dependiendo de la tasa de flujo sanguineo

residual y la duracion de la isquemia, la penumbra eventualmente podra

transformarse en infarto si la reperfusion no se logra (1, 3, 12).

5. ETIOPATOGENIA

El ictus isquémico es una entidad muy heterogénea desde el punto de

vista etiopatogénico. Asi, la oclusion arterial que ocasiona la isquemia cerebral

puede ser el resultado de una gran variedad de patologias vasculares

subyacentes. Segun su etiologia, el ictus isquémico se clasifica generalmente en

cinco subtipos, basandose en los criterios TOAST (13, 14).

Ictus aterotrombodtico o por arteriosclerosis de grandes arterias: Es
la presencia de aterosclerosis con estenosis mayor del 50% u
oclusién a nivel de una arteria extracraneal o intracraneal de gran
calibre responsable de la irrigacidon del territorio afecto, en presencia
de mas de dos factores de riesgo vascular (edad >50 afos,
hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo o dislipidemias).

Representan el 40% de los accidentes cerebrovasculares (13, 14).

Ictus cardioembdlico: Son aquellos que se producen como
consecuencia de una oclusion arterial por un émbolo de origen
cardiaco, existiendo evidencia de una cardiopatia emboligena y en
ausencia de otra etiologia. Aproximadamente entre el 15-25% de
los ictus isquémicos pertenecen a este subtipo. (13)

Ictus lacunar o enfermedad oclusiva arterial de pequenos vasos:



Se define como un infarto de pequeio tamafio (<15 mm de
diametro) en el territorio de una arteria perforante cerebral, por
formacion de placas de microateroma in situ, o bien por
lipohialinosis o ateroesclerosis. Se localizan principalmente en
ganglios de la base y el talamo, capsula interna, protuberancia y
corona radiada. Los ictus lacunares constituyen alrededor del 15%

al 30% del total de los ictus isquémicos. (4, 14)

V. Ictus de causa inhabitual: Es aquel en el que tras haber descartado
el origen aterotrombotico, cardioembolico o lacunar, se demuestra
una causa poco frecuente, como una diseccion arterial displasia
fiboromuscular, trombosis venosa cerebral, angeitis, migrafa o
trastornos sistémicos. En conjunto, constituyen el 10% de las

causas de ictus isquémico. (4, 15)

V. Ictus de origen indeterminado: Se define como aquel ictus en el
que tras un estudio diagndstico exhaustivo, se ha descartado la
etiologia aterotrombdtica, cardioembdlica, lacunar o inhabitual (ictus
criptogénico), o bien coexisten mas de una posible causa.
Aproximadamente el 15-20% de los ictus isquémicos se clasifican

como ictus de causa indeterminada. (4, 12, 16)

6. EVALUACION CLINICA DEL EVENTO VASCULAR CEREBRAL (EVC)

ESCALA DE NIHSS: EIl objetivo principal de la escala neurolégica es
trasladar el conjunto de alteraciones neuroldgicas presentes en cada paciente a
una puntuacion global y cuantificacion del déficit en cada exploracién sucesiva de
forma que permita valorar objetiva y dinamicamente la intensidad del déficit

neurolégico para establecer comparaciones (14, 15).



MARCO TEORICO

A) TOMOGRAFIA DE CRANEO SIMPLE

La tomografia computada de craneo es la modalidad de imagen mas
usada debido a que es rapida, accesible y tolerable por el paciente, detecta los
signos tempranos y permite destacar con alto grado de certeza la hemorragia

intracraneal, asi como la presencia de otro tipo de lesiones intracraneales. (9, 17)
La isquemia se manifiesta en fases iniciales (17,18, 19, 20, 21):

- Una disminucién de la densidad parenquimatosa predominantemente
en la sustancia gris cortical o profunda, con la consiguiente pérdida de
diferenciacién entre la sustancia gris y blanca.

- El signo de la arteria cerebral media hiperdensa, representa un trombo
agudo en un vaso intracraneal suele tener una alta atenuacion, esta
caracteristica se conoce como el signo del vaso hiperdenso o en casos
de la participacién de la arteria cerebral media (ACM), signo de la
arteria cerebral media (ACM) , por lo que se considera un marcador de
oclusién aguda.

- El signo de la cintilla insular.

- Obscurecimiento de los ganglios basales.

Estos signos representan edema citotdxico por tanto, se consideran en

general indicativos de lesion tisular irreversible (18, 19).

Existen varias publicaciones una de ellas Lev y col. (Radiology 2006)
mostraron una sensibilidad y especificidad del 57% y 100%, respectivamente,
para la deteccion del ictus isquémico en fase aguda en la TC sin contraste con el
uso en la configuracion estandar de la ventana de anchura de ventana de 80 UH

(Unidades Hounsfield), y un centro de ventana de 20 UH. Aumenté Ia



sensibilidad al 71% con un cambio en las configuraciones de anchura de la
ventana y del centro de ventana a 80 UH y 32 UH respectivamente, sin pérdida
de especificidad. Por lo tanto, la deteccion temprana del accidente
cerebrovascular de tipo isquémico en estadio hiperagudo en las imagenes de
(TC) sin contraste se puede mejorar mediante el uso de las configuraciones del
ancho de la ventana y un nivel variable del centro de ventana para acentuar el
contraste entre el tejido normal y el tejido edematoso. Por lo tanto, la TC sin
contraste juega un papel importante en la identificacion y cuantificacion de la

afeccion del parénquima en el ictus hiperagudo (21).

La desventaja de la TC de craneo simple es que solo en un 30% se
identifican los signos tempranos de la enfermedad (9, 18). Otra limitacion es la
ausencia de informacion hemodinamica y del estado del circulacion vascular
(9, 17, 20).

PROTOCOLO DE TOMOGRAFIA DE CRANEO SIMPLE

Tomografia de craneo simple, de modo helicoidal, con angulacion
del gantry orbitomeatal, el grosor del corte de 5mm, pitch 1:1, con un
kilovoltaje 120kVp, miliamperaje 300mA de, tiempo de rotacion de
0.75seg. (9, 17, 18, 19)

B) PERFUSION CEREBRAL POR TOMOGRAFIA

La perfusion cerebral por TC es una técnica en imagen ampliamente aplicada

para la evaluacion inicial del ictus isquémico en estadio hiperagudo, con la que se

determina la extension del parénquima cerebral isquémico, pero aun viable (riesgo de

tejido en penumbra) y cuanto tejido no es viable, en riesgo de progresar a infarto

cerebral si persiste la hipoperfusion (18, 22).

La aplicacion de la terapia trombolitica para el tratamiento del ictus isquémico en

estadio hiperagudo no hemorragico ha incrementado la necesidad de una técnica que

sea rapida, accesible y disponible que ayude a identificar y cuantificar la presencia de

un déficit de perfusion (23).



La perfusién cerebral por TC valora el flujo sanguineo cerebral (FSC), el

volumen sanguineo cerebral (VSC) y el tiempo de transito medio (TMT) (22).

La evaluacion de la perfusion cerebral se basa en el principio de volumen central
donde el FSC =VCS/ TMT (22,23).

El flujo sanguineo cerebral; se define como el volumen de sangre que atraviesa
una determinada unidad de volumen cerebral por unidad de tiempo. El flujo sanguineo
cerebral se mide en ml por sangre por 100g de tejido cerebral por minuto. Los estudios
indican que el FSC representa un marcador razonable de la penumbra isquémica. El

rango normal FSC en la materia gris es de 50-60 ml/100g (4, 17, 23).

El volumen sanguineo cerebral; se define como el volumen total de sangre
presente en una unidad de volumen cerebral. Esto comprende la sangre contenida en
los tejidos y también contenida en los vasos de gran capacitancia como las arterias,
arteriolas, capilares, vénulas y venas. El VSC se mide en unidades de ml de sangre
por 100g de tejido cerebral y los estudios demuestran que es un marcador para la

valoracion del nucleo isquémico. El rango normal es de, 3-5 ml/100g (24).

El tiempo medio de transito (TMT) se define como el promedio de tiempo que
tarda la sangre en atravesar una region cerebral determinada. El tiempo de transito de
la sangre a través del parénquima cerebral varia dependiendo de la distancia recorrida

entre la aferencia arterial y la aferencia venosa (24,25).

La perfusion cerebral por TC se basa en la teoria de la penumbra isquémica y
muestra (17, 22, 23, 24, 25, 26).

I.  Incremento en el tiempo de transito medio con una disminucién del flujo
sanguineo cerebral moderada (>60%)
[I.  Volumen sanguineo cerebral normal o aumentado del 80-100% o mas
debido a los mecanismos autorreguladores.
lll.  Aumento en el tiempo del transito medio, con marcada reduccion del flujo
sanguineo cerebral (>30%) y moderada reduccién del volumen sanguineo

cerebral (>60%), mientras que el tejido infartado muestra una disminucion

10



severa del flujo sanguineo cerebral (<30%) y el volumen sanguineo

cerebral (<40%) con incremento en el tiempo de transito.

La perfusion cerebral por TC se basa en el localizador multicompartimental del
modelo cinético, las imagenes con TC de perfusiéon dinamicas se realiza mediante el
monitoreo del primer paso de un bolo contraste yodado a través de la circulacion
cerebral. El bolo de contraste provoca un incremento de la atenuacion transitoria, que es
linealmente proporcional a la cantidad de material de contraste en una region
determinada. Este principio se utiliza para generar curvas del tiempo de atenuacion para
un ROI arterial, un ROI venoso y de cada pixel. Los parametros de perfusion se pueden
calcular mediante el empleo de técnicas de modelizacion matematica como un analisis

de la deconvolucion (9, 25, 26).

El analisis de la deconvolucion es probablemente el algoritmo mas comunmente
utilizados para el postprocesamiento de los datos de la TC dinamica de Perfusion. Con
este método, el tiempo del transito medio (TMT) regional se calcula mediante la
realizacion de una deconvolucion de la region (tejido-curva) de atenuaciéon de tiempo con
respecto a la atenuacion de la curva tiempo-arterial (funcion de entrada arterial) (27). El
volumen sanguineo cerebral se calcula dividiendo el area debajo de la curva del tiempo
de atenuacidn en un pixel del parénquima por el area bajo la curva del tiempo de
atenuacion en un pixel arterial. La ecuacion de volumen central se puede resolver
obteniendo el flujo sanguineo cerebral. Ademas, la evaluacién visual de la curva de
atenuacion - tiempo venoso es importante para la normalizacion de los parametros de

perfusion, ya que ayuda a corregir los datos de efectos de volumen parcial (28).

Tanto los ROls arterial y venosa son éptimamente elegidos grandes vasos que
tengan una direccion casi perpendicular al plano de adquisicion de la tomografia
computada, (el plano axial). EI ROI arterial suele ser colocado en cualquiera de las dos
arterias cerebrales anteriores (si no se ven afectadas), o en las arterias cerebrales
medias (ACM). El ROI venoso es normalmente colocado en el seno sagital superior,
inferior o seno transverso. Los mapas de perfusion con codigos de colores del volumen

sanguineo cerebral, el flujo sanguineo cerebral, y el tiempo de transito medio son
11



generados en la estacion de trabajo (22, 28, 29). Los mapas de perfusion pueden ser
evaluados con un analisis visual rapido para los cambios de color que son indicativos de
los déficit de perfusion o con una medicion mas especifica de los parametros de

perfusion en regiones de interés con ROIls colocados en multiples regiones (9, 30, 31).

Un estudio realizado por Wintermark et al, demostraron la perfusion cerebral por
TC fue mas precisa que la TC en fase simple para la deteccion de la isquemia (75, 77% -
86,0% frente a 66,2%, P <.01) y determinar el extension del accidente cerebrovascular
(94,4% vs 42,9 %, P <.01). Significa que los mapeos del tiempo de transito fueron mas
sensibles, mientras el mapeo del flujo sanguineo cerebral y volumen sanguineo cerebral
son mas especificos para la deteccion de un accidente cerebrovascular agudo. Los
autores concluyeron que el mapeo de perfusion por TC fue mas precisa que la TC
simple para la deteccidon de isquemia de los hemisferios y que la perfusion por TC es

muy fiable para evaluar la magnitud del accidente cerebrovascular (32).

PROTOCOLO DE PERFUSION CEREBRAL POR TOMOGRAFIA

Perfusion cerebral por tomografia se realiza un scanner helicoidal, sin
angulacion del gantry, grosor de corte 5mm, pitch 1:1, kilovoltaje de 80 kVp,
miliamperaje de 50mA, tiempo de rotacion de 1.5seg, Posterior al mismo se
administraran por medio de un inyector 50 ml de medio de contraste lodado no
ionico de 350 mg I/ml solucion inyectable a una velocidad de 5 ml/seg.
Continuando con la adquisicién de las imagenes, con retardo de 52.5seg (9, 18,
22,29).

C) ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANEO

En un paciente con signos y sintomas de ictus isquémico en estadio
hiperagudo que se presenta a las salas de urgencias dentro de las primeras 6-8
horas del inicio de los sintomas, ahora hay la posibilidad la zona de isquemia
pueda salvaguardarse si el flujo sanguineo es restablecido oportunamente
(9, 18).
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La Angiotomografia de craneo (angio-TC) es una técnica ampliamente
disponible para la evaluacién tanto de la circulacion intracraneal como la y
extracraneal. Su utilidad en el ictus isquémico hiperagudo radica en su
capacidad para demostrar trombos dentro de los vasos intracraneales y de

evaluacion de la arterias carétidas y vertebrales en el cuello (9)

La angiografia por tomografia computarizada helicoidal, suele incluir una
adquisicion volumétrica que se extiende desde la base de craneo hasta el
poligono de Willis. EI examen se realiza mediante un bolo optimizado en tiempo

de medio de contraste para la visualizacion de los vasos (18).

El postprocesamiento se debe realizar en una estacion de trabajo con
visualizacion tridimensional de las imagenes, con proyecciones multiplanares y

proyeccion de imagenes de maxima intensidad (MIP) (25).

La trombolisis intraarterial puede ser mas eficaz que la terapia intravenosa
en pacientes con ictus isquémico en estadio hiperagudo con una importante
carga de trombos. Por lo tanto, la demostracién Angiotomografica de una carga
significativa de trombos puede orientar el tratamiento adecuado con trombolisis
intraarterial. Por otra parte, la identificacion de la enfermedad de la arteria
carétida y la visualizacion del arco adrtico puede proporcionar pistas sobre la
causa del evento isquémico y orientacidn para el neurorradidlogo intervencionista
(22).

PROTOCOLO DE ANGIOTOMOGRAFiA DE CRANEO

Se programa Angiotomografia de craneo con scanner helicoidal, sin
angulacién del gantry, grosor de corte 0.625mm, pitch 1:1, kilovoltaje de 80 kVp,
miliamperaje de 250 mA, tiempo de rotacion de 1seg, se administraran por
medio de un inyector 50 ml de medio de contraste lodado no iénico de 350 mg
I/ml solucién inyectable a una velocidad de 5 ml/seg se coloca el ROI a nivel de
la arteria cardtida para la deteccion del medio de contraste con un umbral de

realce de 70 UH, o con un retardo manual.
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IV JUSTIFICACION

El ictus isquémico en estadio hiperagudo es una entidad comun que
requiere un diagnostico mas preciso y rapido para su oportuno tratamiento con
el fin de prevenir las complicaciones y secuelas originadas por la misma.

El uso de la tomografia computarizada para evaluacion de la enfermedad
vascular cerebral se ha incrementado progresivamente, debido a que la
resonancia magneética no esta disponible en todos los centros hospitalarios y es
mucho mas limitada para el paciente por sus contraindicaciones o intolerancia.

La tomografia computada de craneo simple es la modalidad de imagen
mas usada debido a que es rapida, accesible y tolerable por el paciente e
identifica los signos tempranos de la enfermedad. Su desventaja es que solo en
un 30 % se identifican los signos tempranos de la enfermedad, otra limitacion de
la TC simple es la ausencia de informacion hemodinamica y del estado vascular
intracraneal.

La tomografia multidetector (Tomografia de Craneo Simple, Perfusion
Cerebral por Tomografia y la Angiotomografia de craneo) son una herramienta
establecida para el diagndstico de accidente cerebrovascular isquémico en
estado hiperagudo. Esta modalidad de imagen han sido desarrollada y
establecida en los principales centros de ensefianza superior, bajo la tutela de
neurorradidlogo especializados ya que en conjunto detecta los signos tempranos
de la zona de infarto, permite diferenciar si el dafio al tejido cerebral es
irreversible o el dafio del tejido cerebral reversible es decir tejido en riesgo
(zona de penumbra) y detecta la estenosis u oclusion de las arterias

intracraneales respectivamente.
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V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cual sera el porcentaje de certeza en el diagndéstico clinico del ictus isquémico
en estadio hiperagudo usando la tomografia multidetector durante el periodo
del 1 de Septiembre del 2011 al 31 de Diciembre del 2011?
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VI.- HIPOTESIS:

La tomografia multidetector realizada en un tomografo de 64 detectores,

presentara hallazgos concordantes en pacientes con

estadio hiperagudo.

ictus isquémico

en
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VIl. OBJETIVO

A) OBJETIVO GENERAL:

o Valorar la utilidad de la tomografia multidetector en el ictus
isquémico en estadio hiperagudo.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Correlacién diagnostica con los hallazgos radiolégicos del ictus
isquémico en estadio hiperagudo por tomografia de craneo simple.

o Correlacion diagnostica con los hallazgos radiolégicos del ictus
isquémico en estadio hiperagudo de perfusién cerebral por
tomografia.

o Correlacién diagnostica con los hallazgos radiolégicos del ictus
isquémico en estadio hiperagudo por angiotomografia de craneo
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VIIl. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO:

Prospectivo, transversal, comparativo y observacional.

2. UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes derechohabientes del IMSS, mayores de 18 afos de edad, de
ambos sexos pertenecientes al Hospital de Especialidades, de Centro Médico
Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del IMSS que tengan el
diagnostico presuntivo de ictus isquémico en estadio hiperagudo y que sean
candidatos a realizarse Tomografia multidetector en el tomoégrafo de 64
detectores Aquilion marca Toshiba que se encuentra en el area de tomografia

del servicio de Radiologia e imagen.

. VARIABLES

|.  VARIABLES DEPENDIENTES:
a) Ictus isquémico en estado hiperagudo
Definicion conceptual:
Disminucion subita del flujo sanguineo cerebral debido a la oclusiéon de la
arteria cerebral asociado a un rapido desarrollo de los signos clinicos de

alteracion global o focal de la funcién cerebral de al menos 8 horas de duracion.

Definicidn operacional: se tomara como hallazgo positivo:
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C)

Tomografia craneo simple:

Los signos radiolégicos en el EVC por TC de craneo en fase simple son:

Signo de la arteria cerebral media hiperdensa, se refiere a la imagen
hiperdensa tubular en topografia de la ACM, ya sea derecha o
izquierda.

Oscurecimiento del nucleo lenticular; se refiere a una hipodensidad a

nivel de los nucleos de la base en relacion al parénquima cerebral.

Signo de la cintilla insular; es la perdida de la interface sustancia gris —

blanca a lo largo de la porcion lateral de la insula.

Borramiento de los surcos corticales; se refiere a la perdida de la

definicidon de las cisuras o surcos del cerebro.

Efecto de masa progresivo, se refiere al desplazamiento de las

estructuras adyacentes condicionado por el edema cerebral progresivo.

Area de baja densidad en forma de cufia que afecta a la sustancia gris

y blanca

Transformacion hemorragica en zonas de infartos, se observa como
aumento de la densidad que traducen hemorragia en zonas
hipodensas de infartos previos, los sitios habituales son los ganglios

basales y la corteza cerebral

Perfusion cerebral por tomografia

Signos radioldgicos a identificar son:

Incremento del tiempo del transito con una disminucion del flujo

sanguineo cerebral moderada (> 60%) y el volumen sanguineo
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cerebral normal o aumentado del (80% -100% o mas) debido a los

mecanismos de autorregulacion.

- Aumento en el tiempo medio del transito, con reduccién marcada del
flujo sanguineo cerebral (> 30%) y moderada reduccién del volumen
sanguineo cerebral (> 60%), mientras que el tejido infartado muestra
disminucion severa del flujo sanguineo cerebral (<30%) y el volumen

sanguineo cerebral (<40%) con incremento en el tiempo del transito.

D) Angiotomografia de craneo:

Signos radiolégicos a identificar son:

- Trombos dentro de los vasos intracraneales, se observan como

defectos de llenado intraluminal.

- Estenosis en arterias; observados como una reduccion gradual o

abrupta del diametro de la arteria.

[I.  VARIABLES INDEPENDIENTES:
Edad

Definicién conceptual: Tiempo de existencia de una persona desde

el nacimiento.

Definicion operacional: Se tomaran todos los pacientes

independientemente de la edad.

Sexo



Definicidon conceptual: Conjunto de caracteristicas biologicas que

distinguen al hombre de la mujer

Definicidn operacional: Agruparemos de acuerdo al sexo, tomamos

en cuenta femenino y masculino.

SELECCION DE LA MUESTRA:

a. Tamano de la muestra: muestreo por conveniencia.

b. Criterios de seleccion:

1.

Criterios de inclusion:

Pacientes que sean derechohabientes del Hospital de Especialidades,
CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda” durante el periodo del 1 de
Septiembre de 2011 al 31 de Diciembre del 2011.

Que tengan el diagndstico presuntivo de ictus isquémico en estadio
hiperagudo (menor de 8 horas).

Que autoricen la utilizacién del medio de contraste iodado para la
realizacion de la perfusion cerebral por tomografia y angiotomografia de

craneo

Criterios de exclusion

. Pacientes embarazadas.
2. Pacientes menores de edad sin autorizacion de un tutor legal.

3. Pacientes alérgicos al medio de contraste iodado que no tengan

medicacion previa.

. Pacientes en los que no sea posible obtener una via periférica.

5. Pacientes con diagnéstico de insuficiencia renal cronica.

21



5. PROCEDIMIENTOS:

El estudio de Tomografia multidetector sera solicitado por el médico
tratante con diagnostico presuntivo de ictus isquémico en estadio hiperagudo, la
solicitud sera autorizada por el medico a cargo del area de Tomografia
Computada. En la solicitud del estudio se le pedira al médico que describa el
cuadro clinico del paciente, agregando las cifras de creatinina sérica del mismo.
Posteriormente el paciente sera solicitado de su cama vy trasladado a la
brevedad a la sala de tomografia computada, canalizado con una via periférica
permeable.

Al presentarse al servicio de tomografia computada, el paciente sera
recibido por el médico residente de radiologia e imagen quien verificara los
datos del paciente, se encargara de informarle del procedimiento y sus posibles
complicaciones, asi mismo se le proporcionara al paciente o a alguno de sus
familiares la carta de consentimiento informado para la administracién del medio
de contraste y la inclusion en este estudio en caso de cumplir con los criterios

de inclusion.

El paciente sera colocado en la mesa del tomografo MD Aquilion marca
Toshiba de 64 detectores, en el cabezal de craneo, se realizara tomografia de
craneo simple, de modo helicoidal, con angulacion del gantry orbitomeatal, el
grosor del corte de 5mm, pitch 1:1,con un kilovoltaje 120kVp ,miliamperaje
300mA de, tiempo de rotacion de 0.75seg. terminada la tomografia de craneo
simple se corroborara la permeabilidad de la via, se recoloca al paciente, previa
autorizacion del consentimiento informado para el uso del medio de contraste se
programa el equipo para perfusion cerebral por tomografia con scanner
helicoidal, sin angulacion del gantry, grosor de corte 5mm, pitch 1:1, kilovoltaje
de 80 kVp, miliamperaje de 50mA, tiempo de rotacion de 1.5seg, Posterior al

mismo se administraran por medio de un inyector 50 ml de medio de contraste
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lodado no i6nico de 350 mg I/ml solucidén inyectable a una velocidad de 5
ml/seg. Continuando con la adquisicion de las imagenes, con retardo de
52.5seg., terminada la perfusion cerebral por TC. Se toma el programa
Angiotomografia de craneo con scanner helicoidal, sin angulaciéon del gantry,
grosor de corte 0.625mm, pitch 1:1, kilovoltaje de 80 kVp, miliamperaje de 250
mA, tiempo de rotacion de 1seg, se administraran por medio de un inyector 50
ml de medio de contraste lodado no iénico de 350 mg I/ml solucion inyectable a
una velocidad de 5 ml/seg se coloca el ROI a nivel de la arteria carétida interna
para la deteccion del medio de contraste con un umbral de realce de 70UH, o

con un retardo manual.

Terminado el estudio el paciente sera acompafado por el médico
residente a su cama. Posteriormente dicho estudio sera valorado por el médico
de base del servicio de radiologia tomandose como diagndstico definitivo la

interpretacion validada por el médico de base.

. ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico de los datos incluira los valores absolutos de las variables

cuantitativas expresados en promedio y desviacion estandar, con frecuencias absolutas y

relativas de las variables cualitativas expresadas en proporciones o a través de las

medianas y rangos.

VIIl.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se efectuara tomando en cuenta las recomendaciones
emitidas por la declaracion de Helsinki para estudios biomédicos y los
parametros establecidos por la SSA para la investigacion biomédica en la
Republica Mexicana en 1982. El estudio fue revisado para su aprobacion por el
Comité Local de Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico
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Nacional Siglo XXI. Se informara ampliamente a cada uno de los pacientes sobre
las caracteristicas del estudio y cada paciente firmara una carta de

consentimiento informado para la realizacién del estudio.

La realizacion de este estudio no modifica las condiciones clinicas del paciente.
En el presente trabajo no existe riesgo adicional, solo el inherente al procedimiento

radiolégico y a la administracion de contraste endovenoso iodado no iénico.

IX.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

RECURSOS HUMANOS:

Médicos de base adscritos al area de tomografia computada

Médicos residentes que estén rotando en el area de tomografia computada
Personal de enfermeria asignada al area de tomografia computada

Asesor tematico

Asesores clinicos

RECURSOS MATERIALES:

Tomografo MD de 64 detectores Aquilion marca Toshiba que se encuentra en el
area de tomografia del servicio de Radiologia del hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
Medio de contraste yodado no iénico de 350 mg I/ml solucién inyectable.
Estacién de trabajo (Workstation) Vitrea Toshiba donde se realizara el
postprocesamiento y reconstrucciones de las imagenes que se encuentra anexa
al area de tomografia del servicio de Radiologia del hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”.
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X:- RESULTADOS

Se contd con un total de 321 pacientes divididos por grupo etario, 142 fueron
hombres y 179 mujeres. Durante el estudio se excluyo a 129 paciente por presentar en
la tomografia simple (TC) imagenes sugestivas de ictus, de los cuales 39 de ellos
fueron por hemorragia subaracnoidea (HSA), 35 por hematoma parenquimatoso, 24 por

neoplasias, 21 transformacién hemorragica y 10 malformaciones arteriovenosa (MAV).

Los restantes 192 pacientes, 188 presentaron ictus isquémico en sus diferentes
estadios y 4 pacientes fueron reportados sin evidencia de alteraciones al momento de

realizar la valoracion por tomografia multidetector.

GENERO
200
150
PACIENTES 100 179
142
50
0 MASCULINO FEMENINO

Grafica 1: Relacién de género de pacientes del estudio.
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De los 188 pacientes que presentaron ictus isquémico en sus diferentes estadios,
18 pacientes fueron por Ictus isquémico en estadio hiperagudo. 34 pacientes presentaron
Ictus isquémico en estadio agudo, 42 pacientes tuvieron EVC isquémico en estadio

subagudo y los restantes 94 pacientes se evidencio ictus isquémico en estadio cronico.

Cabe senalar que 4 pacientes con diagnostico presuntivo de Ictus no presentaron
hallazgos radioldgicos O evidencia de ictus isquémico el analisis por tomografia

multicorte.

IMAGENES SUGESTIVAS DE ICTUS
TRANSF.
HEMORRAGICA; HEMATOMA
21 INTRACRANEAL;
35
MAV; 10
NEOPLASIAS; 24
HSA; 39

Grafica 2: Relacion de imagenes sugestivas de ictus.
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Los pacientes con ictus isquémico en estadio hiperagudo divididos por grupo

etario el 61% (11) fueron mujeresy el 39% (7) restante hombres.

La edad de presentacion del EVC isquémico en estadio hiperagudo fue en su
mayoria en personas entre los 60 y 70 afios de edad con un total de 12 pacientes, entre

los rangos de 30-50 afios de edad se reportaron 6 pacientes. La media es 60 +/- 10.

Entre los factores de riesgo observados, el 88% (15) de los pacientes del estudio
contaban con hipertensién arterial sistémica, el 72% (13) pacientes contaban con

diabetes mellitus y el 55% (11) con obesidad.

ESTADIOS DE EVC

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 A
20 -
10 ~

HIPERAGUDO AGUDO SUBAGUDO CRONICO

Grafica 3: Relacion de Ictus isquémico en sus diferentes estadios



El tabaquismo se encontré que el 55% (10) de los pacientes, mientras que el

38% (7) de los pacientes tenian historia dislipidemias y el 27% (5) de cardiopatia

isquémica.

GENERO EN EL ICTUS ISQUEMICO

HIPERAGUDO
FEMENINO
61%
MASCULINO
39%

Grafica 4: Relacion de género en pacientes con EVC hiperagudo.
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En cuanto a los hallazgos obtenidos por (TC) simple de craneo 12 de las 18 no

se mostraron alteraciones al momento del estudio.

Se observaron areas parenquimatosas de hipoatenuacion en

tres TC.

Obscurecimiento de los ganglios de la base, la pérdida de la diferenciacion

sustancia gris y blanca y el borramiento de los surcos y cisuras se evidencié en dos TC.

El signo de la arteria cerebral media hiperdensa solo se evidencié en una sola

tomografia.

CARDIOPATIA; 5

DISLIPIDEMIAS; 7

TABAQUISMO; 10

OBESIDAD; 11

FACTORES DE RIESGO

HIPERTENSION
ARTERIAL; 15

DIABETES
MELLITUS; 13

Grafica 5: Factores de riesgo

en pacientes del estudio.
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La perfusién cerebral por tomografia mostré que en el 100% de los pacientes con
EVC hiperagudo el flujo sanguineo cerebral (FSC) se encontraba disminuido, el
volumen sanguineo cerebral (VSC) se observo sin modificaciones significativas, el
tiempo de transito medio (TMT) y el tiempo de transito promedio (TTP) se
encontraba elevado al igual que el Delay, el cual no mostro alteraciones

significativas indicativas de EVC hiperagudo.

HALLAZGOS EN TC SIMPLE

12 ~

PACIENTES
o

SIN ALTERACIONES ACM HIPERDENSA OBSCURECIMIENTO GB PERD. DIF. SUSTANCIA AREAS PARENQ. DE
GRIS Y BLANCA HIPOATENUACION

Grafica 6: Hallazgos en la Tomografia simple de craneo.
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El flujo sanguineo promedio normal fue de 61.3 ml/100g/min promedio. El

indicativo de EVC hiperagudo fue de 20.4 ml/100g/min promedio.

70
60
50
40
30
20

mi/100g/min

10

FSC NORMAL FSC ICTUS ISQUEMICO HIPERAGUDO

FSC= FLUJO SANGUINEO CEREBRAL (CBF) ml/100g/min

Grafica 7: Valor promedio del flujo sanguineo cerebral en pacientes sin ictus y pacientes con ictus isquémico

hiperagudo.



El volumen sanguineo normal promedio fue de 2,47 ml/100g/min promedio. El

indicativo de EVC hiperagudo fue de 1,72 ml/100g/min promedio.
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VSC NORMAL VSC ICTUS ISQUEMICO
HIPERAGUDO

VSC= VOLUMEN SANGUINEO CEREBRAL (CBV) ml/100g/min

Grafica 8: : Valor promedio del VSC en pacientes sin ictus y pacientes con ictus isquémico hiperagudo
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El tiempo de transito medio normal fue de 5.2 seg. El indicativo de EVC

hiperagudo fue de 8.3 seg.

10 8,3

5,2

SEGUNDOS

TMT NORMAL TMT ICTUS ISQUEMICO
HIPERAGUDO

TMT= TIEMPO DE TRANSITO MEDIO (SEG)

Grafica 9: : Valor promedio del TMT en pacientes sin ictus y pacientes con ictus isquemico hiperagudo
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El Delay normal fue de 0, 3 segundos promedio. El indicativo de EVC hiperagudo

fue de 1,2 segundos, pero cabe sefalar que su valor es muy variable por lo que su

alteracion no es un valor predictivo de EVC hiperagudo.

1,4

1,2

0,8

0,6

SEGUNDOS

0,4

0,2
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DELAY= RETARDO EN SEGUNDOS

Grafica 10: : Valor promedio del DELAY en pacientes sin ictus y pacientes con ictus isquémico hiperagudo
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El tiempo de transito promedio normal es de 18.7 segundos. El indicativo de EVC

hiperagudo fue de --- 25,9 segundos promedio.

20 -

SEGUNDOS

S - 18,7 25,9

TTP NORMAL TTP ICTUS ISQUEMICO
HIPERAGUDO

TTP=TIEMPO DE TRANSITO PROMEDIO EN SEGUNDOS

Grafica 11: : Valor promedio del TTP en pacientes sin ictus y pacientes con ictus isquémico hiperagudo
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Al realizar el analisis de la Angiotomografia de craneo se evidencid un solo vaso afectado, este
fue la arteria basilar la cual mostré trombo mural, el resto de las Angio Tc de craneo no mostraron
alteraciones al momento del estudio.

AngioTC 0.5 (
CRANEO CON COMTRAS

P115

IMAGENES 1: Angio TC de craeno con reconstrucciones MIP y 3D donde se observa afeccién por trombo mural de la A. basilar
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Presentacién de un caso: Paciente masculino de 34 afos edad con antecedente de hipertensién arterial
de reciente inicio, tabaquismo de diez afios y obesidad. Comienza hace cuatro horas con hemiparesia
derecha acompafiado de cefalea frontal, se realiza valoracién por tomografia multidetector.

MN SXXI ESPEEEARIFEFISS N SXXI ESP EEERIEA=SA
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Imagenes 2: Ttomografia multidetector (TC simple, perfusion cerebral por TC y Angio TC de craneo en paciente con diagostico
presuntivo de EVC sin encontrarse alteraciones al momento del estudio.

38



Paciente femenina de 82 afios de edad con antecedente de hipertension arterial de cinco afios de
evolucion, cardiopatia isquémica desde hace tres anos. Inicia padecimiento actual hace seis
horas al presentar de forma subita cefalea, acufenos y fosfenos y hermiparesia izquierda. Se
realiza valoracion por tomografia multidetector.

TOSHIBA_MEC Cabe:
CRANEO S

Imagenes 4: Tomografia multidetector (TC simple, perfusion cerebral por TC en paciente con diagnostico presuntivo de EVC
encontrandose en la TC simple obscurecimiento de los ganglios de la base derecho. La perfusion cerebral por TC, evidencia una
disminucion del flujo sanguineo cerebral hemisferico derecho, el mapa del volumen sanguineo cerebral muestra una notable
disminucion del mismo de hasta 1,3ml/100g/min en comparacion al contralateral de 2,8 ml/100g/min. El mapa cerebral del tiempo de
transito medio, el mapa de tiempo de transito promedio y el delay muestran retrado en comparacion al contralateral. Dichos datos son
indicativos de Ictus Isquemico parietal derecho en estadio hiperagudo.
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Paciente masculino de 62 anos de edad con antecedente de hipertension arterial desde hace
ocho anos de evolucion, tabaquismo desde hace 40 afos. Inicia padecimientio actual hace cinco
horas con cefales holocraneana, perdida del estado de alerta y hemiparesia derecha. Se realiza
valoracién por tomografia multidetector.
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Imagenes 4: Tomografia multidetector (TC simple, perfusion cerebral por TC en paciente con diagnostico presuntivo de EVC
encontrandose el signo de la arteria cerebral media hiperdensa izquierda, obscurecimiento de los ganglios de la base asi como
borramiento de los surcos y cisuras temporo-parietales ipsilaterales. La perfusion cerebral por TC, evidencia disminucion del flujo
sanguineo cerebral hemisferico izquierdo de hasta 22.6 ml/100g/min en comparacion al contralateral que es de 59.4 ml/100g/min. El
mapa del volumen sanguineo cerebral izquioerdo muestra una notable disminucién de hasta 0,6ml/100g/min en comparacion al
contralateral de 2,1 ml/100g/min. El mapa cerebral del tiempo de transito medio, el mapa de tiempo de transito promedio y el delay
muestran retrado en comparacion al contralateral. Dichos hallazgos son indicativos de Ictus Isquémico en estadio hiperagudo de la
arteria cerebral media izquierda.
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Xl. DISCUSION:

Se realizaron 321 tomografias divididos por grupo etario, 142 fueron hombres y

179 mujeres.

Se excluyeron a 129 paciente por presentar en la tomografia simple imagenes
sugestivas de ictus, de los cuales 39 de ellos fueron por hemorragia subaracnoidea
(HSA), 35 hematoma parenquimatoso, 24 neoplasias, 21 transformacién hemorragica y

10 malformaciones arteriovenosa (MAV).

De los 188 pacientes que presentaron ictus isquémico en sus diferentes
estadios, 18 pacientes fueron Ictus isquémico en estadio hiperagudo, 34 pacientes
Ictus isquémico en estadio agudo, 42 pacientes EVC isquémico en estadio subagudo y
los restantes 94 pacientes se evidencio ictus isquémico en estadio crénico. Lo que

representa una sensibilidad del 85% en la deteccién del mismo.

Cabe senalar que cuatro pacientes con diagnostico presuntivo de Ictus no
presentaron hallazgos radiolégicos 6 evidencia de ictus isquémico el analisis por

tomografia multicorte.

Los pacientes con ictus isquémico en estadio hiperagudo divididos por grupo

etario el 61% fueron mujeresy el 39% restante hombres.
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La edad de presentacion del EVC isquémico en estadio hiperagudo fue en su
mayoria en personas entre los 60 y 70 afios de edad con un total de 12 pacientes, entre

los rangos de 30-50 afos de edad se reportaron seis pacientes. La media es 60 +/-10.

Entre los factores de riesgo observados, el 88% de los pacientes tienen
hipertension arterial sistémica, el 72% con diabetes mellitus, el 55% con obesidad y
tabaquismo mientras que el 38% de los pacientes tenian historia dislipidemias y el 27%

de cardiopatia isquémica

En cuanto a los hallazgos obtenidos por (TC) simple de craneo 12 de los 18 no
se mostraron alteraciones al momento del estudio. Se observaron areas
parenquimatosas de hipoatenuacion en tres TC simples. EI Obscurecimiento de los
ganglios de la base al igual que la perdida de la diferenciacion sustancia gris y blanca y

el borramiento de los surcos y cisuras se evidencio en dos TC simple.

El signo de la arteria cerebral media hiperdensa solo se evidencio en una sola

tomografia.

La perfusidon cerebral por tomografia mostré que en el 100% de los pacientes con EVC
hiperagudo el flujo sanguineo cerebral (FSC) se encontraba disminuido, el volumen
sanguineo cerebral (VSC) se observd sin modificaciones significativas, el tiempo de
transito medio (TMT) y el tiempo de transito promedio (TTP) se encontraba elevado al
igual que el Delay, el cual no mostro alteraciones significativas indicativas de EVC

hiperagudo.
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El flujo sanguineo promedio normal fue de 61.3 ml/100g/min promedio. El
indicativo de EVC hiperagudo fue de 20.4 ml/100g/min promedio. El volumen sanguineo
normal promedio fue de 2,47 ml/100g/min promedio. El indicativo de EVC hiperagudo
fue de 1,72 ml/100g/min promedio. El tiempo de transito medio normal fue de 5.2 seq. El
indicativo de EVC hiperagudo fue de 8.3 seg. El tiempo de transito promedio normal es
de 18.7 ml/100g/min. El indicativo de EVC hiperagudo fue de --- 25,9 segundos
promedio. El Delay normal fue de 0, 3 segundos promedio. El indicativo de EVC
hiperagudo fue de 1,2 segundos, pero cabe sefialar que su valor es muy variable por lo
que su alteracion no es un valor predictivo de EVC hiperagudo. Estos parametros se

comentan en la literatura como los mas fiables para el diagnostico del EVC hiperagudo.

La angiotomografia de craneo evidencié un solo vaso afectado, este ultimo fue la
arteria basilar la cual mostré trombo mural, el resto de las Angio Tc de craneo no
mostraron alteraciones al momento del estudio, su utilidad concuerda con reportado en
la literatura ya que demuestra trombos dentro de los vasos intracraneales y evalua las

arterias caroétidas y vertebrales.
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Xll. CONCLUSIONES

El ictus isquémico en estadio hiperagudo es una entidad comun que requiere un
diagnostico preciso y rapido para su oportuno tratamiento, para la prevencion de las

complicaciones y secuelas originados por la misma.

1. Reconocemos que en la actualidad la tomografia multidetector demostré ser
una alternativa en imagen rapida, accesible y tolerable para el diagnostico oportuno de

accidente cerebrovascular isquémico en estado hiperagudo

2. La edad y género de presentacion del ictus isquémico en estadio hiperagudo asi
como los factores de riesgo en los pacientes analizados en nuestro estudio se

encuentran en concordancia con lo reportado en la literatura actual.

3. La tomografia simple de craneo detectd los signos tempranos del ictus en un
33%. Permitio destacar las imagenes sugestivas de ictus, asi como la presencia de otro

tipo de lesiones intracraneales.

4. Las areas parenquimatosas de hipoatenuacion, el borramiento de los surcos y
cisuras y el obscurecimiento de los ganglios de la base fueron hallazgos radiolégicos
mas significativos en la tomografia simple en los pacientes con EVC isquémico

hiperagudo

5. La perfusion cerebral por tomografia demostro ser la herramienta util para el
diagnostico oportuno del ictus, la disminucién del flujo sanguineo cerebral, el
incremento en el tiempo de transito medio y el tiempo de transito promedio fueron los
parametros mas significativos que mostraron alteraciones en los pacientes con ictus

isquémico en estadio hiperagudo.
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Xlll.  ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

JUL
2011

AGO
2011

SEP
2011

SEPT
2011

OCT
2011

NOV
2011

DIC
2011

ESTADO DEL ARTE

DISENO DEL
PROTOCOLO

COMITE LOCAL

MANIOBRAS

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

REDACCION
MANUSCRITO

DIVULGACION

ENVIO DEL MANUSCRITO

GRADO

TRAMITES EXAMEN DE
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

1.- NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD

NUMERO DE AFILIACION

2.- FACTORES DE RIESGO

A) HIPERTENSION ARTERIAL B) DIABETES MELLITUS

C) TABAQUISMO D) OBESIDAD

E) CARDIOPATIA F) DISLIPIDEMIAS

G) CONSUMO DE DROGAS H) TERAPIA HORMONAL DE

REEMPLAZO

3.- FECHA Y HORA DE INICIO DE LOS SINTOMAS:

SEXO

4.- HORAS DE EVOLUCION DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS

5.- CUADRO CLINICO

6.- HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN TOMOGRAFIA SIMPLE
A) IMAGENES SUGESTIVAS DE ICTUS (STOKE MIMICS)

HEMATOMA INTRACRANEAL
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
NEOPLASIAS

MALFORMACION ARTERIOVENOSA
OTRAS

O O O O O
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B) SIGNOS TEMPRANOS DE ISQUEMIA

7.- PERFUSION CEREBRAL POR TOMOGRAFIA

A) ANALISIS DE EN TODOS LOS MAPAS DE CORTES DE

o ARTERIA CEREBRAL MEDIA HIPERDENSA

o EL SIGNO DE LA CINTILLA INSULAR

o OSCURECIMIENTO DE LOS GANGLIOS BASALES

o PERDIDA DE LA DIFERENCIACION DE LA

SUSTANCIA GRIS Y BLANCA

o AREAS PARENQUIMATOSAS DE HIPOATENUACION

o EL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL (FSC)

O

1

2

3

ml/100 g

ml/100 g

ml/100 g

ml/100 g

EL VOLUMEN SANGUINEO CEREBRAL (VSC)

1 2 3 4
ml/100g ml/100g ml/100g ml/100g
o EL TIEMPO MEDIO DE TRANSITO (TMT)
1 2 3 4

Seg.

Seg.

Seg.

Seg.




TIEMPO DE TRANSITO PROMEDIO

1

2

3

Seg.

Seg.

Seg.

Seg.

DELEY

Seg.

Seg.

Seg.

Seg.

7.- ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANEO

A)

8) ANALISIS DE TODO EL CRANEO CON VENTANA ESTRECHA

VASO AFECTADO.

O O O 0O O OO0

ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR
ARTERIA CEREBRAL MEDIA
ARTERIA CEREBRALPOSTERIOR

ARTERIA BASILAR

ARTERIA VERTEBRAL
ARTERIA CAROTIDA INTERNA

OTRA LOCALIZACION

o AREAS HIPODENSAS
o ZONAS DE INFARTO

9.- DIAGNOSTICO DE LAS IMAGENES
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de del 2011

Nombre del paciente:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: VALOR DE LA
TOMOGRAFIA MULTIDETECTOR EN PACIENTES CON ICTUS ISQUEMICO EN ESTADIO
HIPERAGUDO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”
CMN SIGLO XXI.

El objetivo del estudio es correlacion diagnostica con los hallazgos radiolégicos del ictus isquémico en
estadio hiperagudo por tomografia multidetector en el hospital de especialidades Dr. “BERNARDO
SEPULVEDA” CMN SIGLO XXI.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en la realizacion de tomografia de craneo simple,
perfusion cerebral por tomografia y una angiotomografia de craneo con aplicacion de medio de contraste
para la deteccidon temprana y oportuna del ictus isquémico en estadio hiperagudo.

Entiendo que conservo el derecho de negarme a participar en el estudio, sin que con ello afecte la
atencion médica que recibo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones y/o
publicaciones que deriven del estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a respetar mi decision en caso de cambiar de parecer

respecto a m permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O FAMILIAR NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
RESPONSABLE
TESTIGO 1 TESTIGO 2
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION.TOMOGRAFIA MULTIDETECTOR

Se le explicara al paciente las caracteristicas, beneficios y requisitos del estudio. Se otorgaran

hojas de consentimiento informado del protocolo y del medio de contraste. Previa autorizacion del

paciente para la realizacion del estudio. El técnico y/o médico asignado a la realizacién de la

tomografia multicorte realizara el estudio de acuerdo al protocolo establecido:

1) Se colocara catéter 18 G en vena antecubital en brazo no dominante y se hara prueba

de permeabilidad.
TOMOGRAFIA DE CRANEO SIMPLE

PARAMETROS TOMOGRAFIA COMPUTADA EN FASE SIMPLE
MODO SCANNER HELICOIDAL
ANGULACION DEL GANTRY ORBITOMEATAL

GROSOR DE CORTE (MM) 5 MM

PITCH 11

KILOVOLTAJE (kVp) 120

MILIAMPERAGE (mA) 300

TIPO DE ROTACION (SEG) 0.75

PERFUSION CEREBRAL POR TOMOGRAFIA

PARAMETROS TOMOGRAFIA CON PERFUSION CEREBRAL
MODO SCANNER HELICOIDAL
ANGULACION DEL GANTRY ORBITOMEATAL
GROSOR DE CORTE (MM) 5mm

PITCH 11
KILOVOLTAJE (kVp) 80
MILIAMPERAGE (mA) 50

TIPO DE ROTACION (SEG) 15
MATERIAL DE CONTRASTE 350mg I/ml VOLUMEN (ML) 50ml

TASA DE INYECCION (ML/SEG) 5milseg
SOLUCION SALINA (ML) 30ml
RETARDO (SEG) 5

TIEMPO DE ADQUISICION (SEG) 52.5 seg
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ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANEO

PARAMETROS

ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANEO

MODO

SCANNER HELICOIDAL

ANGULACION DEL GANTRY

0

GROSOR DE CORTE (MM) 0.625mm
PITCH 0.531:1
KILOVOLTAJE (kVp) 120
MILIAMPERAGE (mA) 250
TIPO DE ROTACION (SEG) 0.5
MATERIAL DE CONTRASTE 350mg I/ml VOLUMEN (ML) 50ml
TASA DE INYECCION (ML/SEG) 5milseg
SOLUCION SALINA (ML) 30ml

RETARDO (SEG)

ARTERIA CAROTIDA INTERNA (MODO MANUAL)

VALORES DE ATENUACION BOLUS TRACKING (UH)

70 uh

TIEMPO DE ADQUISICION (SEG)

10 seg

5.- ENVIAR ESTUDIOS AL SISTEMA “IMPAX”.

DR. JAVED JOSEPH LUNA R2RX

DR. BERNARDO CRUZ ALONSO MBRX

CO-DIRECTOR DE AREA DE TOMOGRAFIA COMPUTADA
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