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Introduccion

Ante un paciente con un cuadro clinico sugestivo de un ictus, el proceso debe ir
dirigido en primer lugar a confirmar el diagndstico de ictus y descartar otras enti-
dades clinicas que se le puedan asemejar; determinar el tipo de ictus (isquémico
0 hemorragico), establecer la topografia y extension de la lesion encefalica, cono-
cer la situacion del sistema vascular, y saber cual es su etiologia y patogenia. Este
proceso se debe completar en el menor tiempo posible y nos debe permitir indi-
car el tratamiento correcto al paciente y dar un prondstico evolutivo a corto y
largo plazo (1).

El proceso diagnoéstico en pacientes con sospecha de ictus incluye los siguien-
tes apartados:

Q Historia clinica
O Exploracion neuroldgica y general
O Exploraciones paraclinicas

En la historia clinica se debe prestar una especial atencion a los antecedentes
vasculares, tanto familiares como personales, y la detecciéon de otros factores
de riesgo vascular. Se realizara una exploracion neuroldgica completa de todas
las funciones encefdlicas y una exploracion fisica de los diferentes territorios
vasculares del organismo. Esta ultima incluira examen oftalmoscoépico, inspec-
cion, palpacion y auscultacion de las arterias accesibles, medicion de la pre-
sion arterial en ambas extremidades superiores e indice tobillo/brazo. Las
exploraciones paraclinicas Utiles para el estudio de pacientes con ictus se pue-
den agrupar en tres apartados: la evaluacion sistémica, que incluye la evalua-
cion de los datos analiticos y la radiografia de térax; la neuroimagen, que nos
permite estudiar el parénquima encefalico y los vasos que lo irrigan, y la eva-
luacion cardiaca.
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Evaluacion sistémica

Evaluacion de los datos analiticos: examenes de laboratorio

En la fase aguda del ictus se realizaran, lo antes posible, una serie de determi-
naciones analiticas encaminadas a identificar procesos que puedan asemejar o
causar un ictus, asi como aquellas que puedan influir en la eleccion del trata-
miento de la fase aguda. Estas incluyen glucemia, electrolitos, recuento y formu-
la, hemograma, plaquetas, tiempo protrombina, TTP, estudios de funcion renal y
hepéatica, asi como, segun los datos de la historia clinica, investigacion de toxi-
cos, alcoholemia y test del embarazo. La gasometria arterial se realizara solo si
se sospecha hipoxia.

A continuacion se describen las determinaciones analiticas que pueden estar
indicadas en los pacientes con ictus.

Pruebas hematologicas

Deben incluir las siguientes determinaciones: hemograma completo, VSG, pla-
quetas, tiempo de protrombina, TTPR, fibrindbgeno y homocisteina plasmatica.

Debido a la falta de datos definitivos que apoyen la asociacion entre la mayoria
de las coagulopatias y el ictus isquémico en poblaciones no seleccionadas, los
estudios hematoldgicos no especificos se reservaran solo para casos particula-
res en los que se sospeche un estado trombofilico (Tabla 1) (2).

A estos pacientes se les realizaran las siguientes determinaciones en un primer
estudio: antitrombina lll, proteina C, proteina S libre y total, APC-r (factor V
Leyden), mutacion gen de la protrombina, Acs anticardiolipina (ACL), anticoagu-
lante Itpico (AL) (APTT alargado), glucoproteina b2 (b2 GPI). Si los parametros
anteriores son normales, se completara el estudio con el andlisis de: cofactor |l
heparina, plasmindgeno, sistema fibrinolitico (t-PA, PAI).

Estas determinaciones se haran cuando el paciente ya no se encuentre en un
estado trombotico activo y los factores de coagulacion vy fibrinoliticos se hayan
estabilizado, lo cual ocurre normalmente a partir de las 6-8 semanas tras el epi-
sodio trombdtico. Es importante tener presente una serie de consideraciones en
la realizacion de estas pruebas analiticas:
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TABLA 1. Indicaciones del estudio de trombofilia.

1. Menores de 50 afios sin una causa manifiesta de la enfermedad tromboembdlica.

2. Trombosis venosa previa, especialmente en localizaciones inusuales (venas hepatica,
mesentérica y axilar).

. Historia familiar de trombosis.

. Infartos cerebrales multiples sin causa conocida.

. Alteraciones en la analitica habitual.

. Necrosis cutanea inducida por warfarina (déficit de proteina C o S).

. Resistencia a la heparina (déficit de AT-Ill).

o N oo aa & w

. Sospecha de sindrome antifosfolipidico (trombocitopenia idiopatica, abortos multiples,
|livedo reticularis, endocarditis aséptica con embolia).

0 Realizarlas al menos dos meses después de un estado trombdtico activo.

Q El paciente no debe estar tomando tratamiento anticoagulante oral desde al
menos dos semanas antes.

O Silos resultados son patologicos, se repetiran las determinaciones semanas
0 meses después para su confirmacion. También se repetira el estudio de
ACL, LAy b2 GPI si la determinacion inicial ha sido normal pero persiste la
sospecha de sindrome antifosfolipidico o lupus eritematoso sistémico.

3 Considerar la realizacion del estudio a los otros miembros de la familia.

En algunos casos esta indicada la préctica de otros estudios hematologicos,
dependiendo de la sospecha diagndstica: inmunoelectroforesis, electroforesis Hb
(especialmente en personas de raza negra) y morfologia en sangre periférica.

Pruebas bioquimicas

Se deben realizar sistematicamente los siguientes andlisis bioquimicos:

Q Funcidn renal: urea, creatinina, ionograma, osmolaridad.
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Calcemia y fosforemia.
Funcion hepatica: AST, ALT, fosfatasas alcalinas, G-GT.

a
a
Q Creatincinasa.
QO Glucemia y hemoglobina glucosilada.
a

Pérfil lipidico: colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos,
lipoproteina A.

Q Acido Urico.
Q Proteina C reativa.
Q Proteinograma.

En los casos indicados también se determinaran los niveles de vitamina B
acido folico y homocisteinemia.

12

Estudios endocrinolégicos

Segun la sospecha diagnéstica (fibrilacion auricular, feocromocitoma, etc.) se
incluiran en el estudio analitico algunas determinaciones endocrinoldgicas, como
el estudio de las hormonas tiroideas, catecolaminas y sus metabolitos, o la deter-
minacion de &cido lactico basal en pacientes menores de 50 afios.

Estudios inmunoldgicos y seroldgicos

Estan indicados fundamentalmente en casos de sospecha de arteritis 0 vasculitis.

Estudios histoldgicos

Su préctica esta indicada en caso de sospecha de arteritis/vasculitis, enferme-
dad metabdlica o hereditaria, y algunas enfermedades hematoldgicas.

O Biopsia de piel: enfermedad de Fabry, CADASIL, sindrome de Sneddon (biop-
sia de vasos digitales).

O Biopsia de musculo y nervio: vasculitis sistémica, citopatia mitocondrial.
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0 Biopsia leptomeningea y parenquimatosa: vasculitis primaria del SNC o enfer-
medades neoplasicas de estirpe linfocitica, como la angioendoteliosis maligna.

0 Biopsia de la arteria temporal: sospecha de arteritis de células gigantes.

O Biopsia de la médula 6sea: enfermedades hematoldgicas.

Estudio genético

Est4 indicado en casos de historia familiar muy sugerente, como por ejemplo:
cavernomatosis familiar, CADASIL, polimorfismos del factor de Von Willebrand,
etc. Los estudios genéticos que se realizan con mas frecuencia en la actualidad
son:

Q Mutacion nocht cromosoma 19p13, sospecha de CADASIL.
O Analisis de polimorfismos del Fc V.

O Analisis de polimorfismos de la protrombina.

Liquido cefalorraquideo

El estudio del liquido cefalorraquideo (LCR) obtenido mediante puncién lumbar
tiene en el ictus dos indicaciones fundamentalmentales: la sospecha de arteritis
0 vasculitis, infecciosa o no, y la sospecha de una hemorragia subaracnoidea en
pacientes con TC craneal normal. En esta Ultima indicacion es aconsejable dejar
pasar doce horas desde el inicio de la clinica.

La presencia de hipertension intracraneal o alteraciones de la hemostasia con-
traindica la puncion lumbar. En pacientes que estén recibiendo tratamiento anti-
coagulante con heparinas no fraccionadas, se interrumpira su administracion y se
practicara la puncién lumbar soélo tras comprobar que el TTP esta normalizado
(generalmente, seis horas después). Si se trata de heparinas de bajo peso mole-
cular, se retiraran éstas al menos doce horas antes de la puncion. Si el paciente
esté recibiendo dicumarinicos, también hay que suspender su administracion y
se practicara la puncion lumbar sélo tras comprobar que el tiempo de protrom-
bina se ha normalizado (generalmente, 48 horas después). Cualquier tratamien-
to anticoagulante puede reiniciarse una hora después de la puncion.
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Las determinaciones incluyen:

Q Bioguimica: proteinas, glucosa, pigmento xantocromico.
0 Citologia, para descartar infiltracion meningea.

O Serologias: sffilis, brucelosis, borreliasis, herpes, etc.

a

Cultivos.

Radiografia de térax

Es util para la valoracion de la silueta cardiaca, aportando indicios de la posible
existencia de cardiopatias emboligenas (valvulopatias, miocardiopatia dilatada,
etc.), y de la aorta toracica. También ofrece informacion sobre posibles compli-
caciones del ictus (neumonia aspirativa, edema pulmonar, etc.). Se realizara a
todos los pacientes.

Neuroimagen

Exploracién neurorradiolégica

Del conjunto de pruebas diagndsticas que se deben realizar en la fase aguda de
un ictus, destacan las neurorradioldgicas, que son de vital importancia para
excluir lesiones de origen no vascular y diferenciar los ictus isquémicos de los
hemorragicos. Es, por tanto, obligado obtener un estudio neurorradioldgico en
estos pacientes antes de decidir el tratamiento mas adecuado en la fase aguda.

Tomografia computarizada craneal
Tomografia computarizada del ictus isquémico

Por su amplia disponibilidad, rapidez de ejecucion y probada eficacia, la TC cra-
neal simple sigue siendo en la mayoria de los hospitales el examen neurorradio-
|6gico de primera eleccion en todo paciente que presenta un déficit neuroldgico
focal de instauracion aguda. Esta exploracion debe realizarse lo mas rapidamen-
te posible en todos los pacientes tras su ingreso en urgencias y siempre duran-
te las primeras 24 horas, estrategia que ha demostrado la mejor relacion coste-
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efectividad (3). La TC debe hacerse de forma especialmente inmediata en
pacientes con:

Q Indicacion de tratamiento trombolitico.
Q Tratamiento anticoagulante o tendencia hemorragica conocida.

O Nivel de conciencia deprimido, con progresion o fluctuacion inexplicada de
los sintomas.

Q Papiledema, rigidez de nuca o fiebre.
Q Indicacion de anticoagulacion precoz.
Q Deterioro tras el tratamiento fibrinolitico.

La TC permite diferenciar con gran precision un ictus isquémico de uno hemo-
rrégico y descartar la presencia de lesiones intracraneales de origen no vascular
causantes del cuadro ictal, como tumores 0 hematomas subdurales. Ademas, la
TC craneal permite identificar infartos crénicos, cuyas caracteristicas topografi-
cas pueden ayudar a establecer el diagndstico etiopatogénico del ictus actual, y
evaluar la presencia y extension de leucoaraiosis, hallazgo que se ha considera-
do un factor de riesgo de muerte vascular (4).

El desarrollo técnico experimentado en los ultimos anos por los equipos de TC
ha facilitado el reconocimiento de signos precoces de infarto cerebral. Estos sig-
nos, que pueden identificarse durante las primeras seis horas en aproximada-
mente el 50% de los ictus isquémicos, tienen un origen controvertido (5).
Clasicamente se han atribuido a la aparicion temprana de edema citotoxico
como consecuencia de la lesion isquémica, que induciria una disminucion en la
atenuacion a los rayos X. Esta alteracion es mas evidente en aquellos tejidos
cerebrales que tienen normalmente una densidad mas alta, como la sustancia
gris. Recientemente se ha sugerido que los signos precoces que muestra la TC
se deberian, al menos en parte, a una disminucion del volumen sanguineo vy, por
tanto, a una hipoperfusion del tejido infartado que produce una hipodensidad de
la sustancia gris (normalmente la mas perfundida) y, consecuentemente, una pér-
dida del contraste con la sustancia blanca (5). Los signos precoces de isquemia
que pueden detectarse con la TC son:

O Hipodensidad del nucleo lenticular, que afecta tanto al palido como al puta-
men, si bien en el primero lo hace de forma mas temprana.
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0 Desaparicion del ribete insular a causa de la hipodensidad del cértex insular,
que da lugar a una pérdida de la distincion entre la capsula externa/extrema
y el cortex insular.

0 Borramiento de los surcos de la convexidad, expresion de edema cerebral
focal.

0 Hipodensidad del parénquima cerebral, afectando tanto la sustancia gris
como la blanca.

De estos signos precoces, unicamente la hipodensidad extensa del parénquima
cerebral (cuando afecta mas del 33% del territorio silviano), puede utilizarse como
contraindicacion al tratamiento con fibrinolisis intravenosa, ya que se asocia a un
elevado riesgo de transformacion hemorragica y a una alta mortalidad.

El signo de la arteria cerebral media hiperdensa en la TC, que no es estrictamente
un signo temprano de infarto, representa la presencia de un trombo o émbolo
intraarterial. Su localizaciéon mas frecuente es el primer segmento (M1) de la arte-
ria cerebral media, pero también puede identificarse en otros segmentos arteria-
les. Aunque este signo tiene una alta especificidad, su sensibilidad es baja.
Ocasionalmente, este signo puede ser falsamente positivo, especialmente cuan-
do se presenta de forma bilateral y en pacientes con calcificacion de arterias ate-
rosclerdticas 0 hematdcritos altos (6). Si bien este signo se asocia a déficit neu-
roldgicos iniciales graves, a la existencia de signos precoces de infarto, al des-
arrollo de infartos extensos y a un mayor riesgo de transformacion hemorragica,
su presencia no indica por si misma un mal prondstico y no excluye la posibilidad
de una respuesta favorable al tratamiento con tromboliticos administrados por via
intravenosa (7, 8).

Los estudios de TC tienen, sin embargo, importantes limitaciones que la con-
vierten en una técnica subodptima en la seleccion de pacientes candidatos a la
administracion de tratamiento fibrinolitico (9). Las tres limitaciones principales
son:

0 La excesiva variabilidad en la identificacion de los signos precoces de infarto,
que puede mejorarse significativamente con una preparacion adecuada, tal
como se ha demostrado en el ensayo ECASS 2, en el que la incidencia de
violaciones a los criterios de exclusion por infravaloracion de los hallazgos de
la TC se redujo hasta el 4,6%, en comparacion con el 8,4% que se observo
en el ECASS 1 (10-12).
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0 Su escasa sensibilidad para la deteccion temprana del tejido isquémico. De
hecho, hasta el 60% de los estudios son estrictamente normales en las pri-
meras 3-6 horas tras el inicio del cuadro clinico (11, 13). Una forma sencilla
de incrementar esta sensibilidad es la utilizacion de ventanas y niveles varia-
bles para la visualizacion de las imagenes. Asi, la utilizacion de parametros de
visualizacion fijos tiene una sensibilidad y especificidad en la deteccion de sig-
nos de isquemia precoz del 57% vy el 100%, respectivamente, mientras que
la utilizacion de ventanas variables incrementa esta sensibilidad al 71%, sin
que ello conlleve pérdida de especificidad (14).

0 La TC simple no permite obtener informacion sobre el estado de la microcir-
culacion cerebral, la cual es imprescindible para determinar la presencia de
tejido isquémico viable o de penumbra isquémica.

En la actualidad, con la progresiva implantacion de TC helicoidales o multicor-
te, es posible obtener estudios de TC angiografica y TC de perfusion que per-
miten obtener respectivamente informacion sobre la presencia de lesiones
estendtico-oclusivas arteriales y sobre el estado hemodinamico del parénqui-
ma cerebral. La utilizacion de estas técnicas en los estudios de TC realizados
en la fase muy precoz de un ictus, si bien podria mejorar la correcta seleccion
de los pacientes candidatos a tratamientos de reperfusion, incrementa los
tiempos de exploracion y del analisis de las imagenes, requiere la administra-
ciéon de contraste intravenoso y su eficacia en la seleccion de pacientes aun
esta por demostrar.

Tomografia computarizada de perfusion en el ictus isquémico

Los estudios de perfusion obtenidos mediante TC pueden realizarse por dos
métodos, que se diferencian en la extension del parénquima cerebral que permi-
ten analizar, en el volumen y modo de inyeccion del contraste endovenoso y en
el tipo de parametros hemodinamicos que obtienen.

La primera de las técnicas de TC de perfusion, denominada de infusion lenta o
cerebral completa, es la que se obtiene tras una perfusion de contraste endo-
venoso de forma lenta en una vena periférica, y permite realizar un estudio mul-
ticorte que abarca todo el parénquima cerebral. Esta técnica tiene el inconve-
niente de no aportar informacion temporal sobre el paso de contraste por la red
capilar del tejido cerebral, por lo que, si bien hace posible una cuantificacion
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relativa del volumen sanguineo cerebral, no permite obtener informacion sobre
el tiempo de transito circulatorio ni sobre el flujo sanguineo cerebral, parame-
tros hemodinamicos de gran relevancia en el estudio de la isquemia cerebral
aguda. Tiene, sin embargo, la ventaja de que puede adquirirse de forma simul-
tanea con el estudio de TC angiografica, reduciendo la dosis de radiacion, el
tiempo de exploraciéon y el volumen del contraste que es necesario inyectar.
Con esta técnica es posible obtener mapas de volumen sanguineo cerebral
que, junto a la TC angiogréafica, permiten establecer un diagnéstico relativa-
mente preciso y precoz de la extension del infarto y de la lesion arterial que lo
ha causado.

La segunda técnica de TC de perfusion, llamada de primer paso, se obtiene a
partir de la realizacion de rapidos cortes seriados sobre el parénquima cerebral
en una misma posicion anatomica adquiridos inmediatamente después de la
administracion de un bolo de contraste intravenoso. Esta técnica ofrece informa-
cion temporal del paso del contraste a través de la red capilar del tejido cerebral
y, por tanto, permite calcular mapas hemodinamicos cuantitativos en los que par-
ticipa el factor tiempo, como son los derivados del flujo sanguineo cerebral y del
tiempo de transito medio. Uno de los inconvenientes de esta técnica es que los
mapas obtenidos estan forzosamente limitados a un grosor determinado de teji-
do cerebral (habitualmente entre 2 y 4 centimetros), por lo que, en la practica,
solo es posible estudiar la isquemia dependiente de la circulacion anterior. Otro
inconveniente de esta técnica es que no puede obtenerse al mismo tiempo que
la TC angiogréfica, lo cual incrementa el tiempo de exploracion y la dosis de con-
traste y radiacion que recibe el paciente.

Estudios recientes muestran cémo los estudios de TC de perfusion con técnica
de primer paso son altamente sensibles en la deteccion precoz de la isquemia
cerebral y capaces de ofrecer una aproximacion a la extension de tejido en
penumbra isquémica similar a la obtenida con los estudios de RM que combinan
secuencias de difusion y perfusion (15, 16). Asi, las alteraciones identificadas con
los mapas de volumen sanguineo cerebral se corresponden con regiones de
isquemia irreversible identificadas con la difusion en RM, y una aproximacion a la
penumbra isquémica se puede obtener a partir de la discordancia en el volumen
de las alteraciones identificadas en los mapas de volumen sanguineo cerebral y
de tiempo de transito medio.

[ 34 ]



CAPITULO 2 GUIA PARA LA UTILIZACION DE METODOS Y TECNICAS DIAGNOSTICAS EN EL ICTUS

Tomografia computarizada en el ictus hemorragico

La TC craneal es la técnica de primera eleccion para el diagndéstico de la hemo-
rragia intraparenquimatosa aguda. Permite establecer el diagndstico nosoldgico,
conocer el tamano, la localizacion y la posible extension a los espacios intraven-
tricular y/o subaracnoideo, y en ocasiones aporta datos sobre su etiologia. La
TC, sin embargo, no detecta lesiones hemorragicas antiguas, hallazgo que
podria ser un factor de riesgo para las complicaciones hemorragicas derivadas
del tratamiento trombolitico.

La TC craneal permite observar con elevada sensibilidad la existencia de una
transformacion hemorragica del infarto cerebral durante los primeros dias
siguientes a éste, circunstancia que se produce de forma espontanea hasta en el
65% de infartos cerebrales y hasta en el 90% de los de origen cardioembalico.
Esta transformacion hemorragica puede clasificarse mediante la TC craneal en
cuatro tipos (17, 18):

Q HI1, infarto hemorragico petequial no confluente.
Q HI2, infarto hemorragico petequial confluente.

Q PH1, hematoma intraparenquimatoso que no excede el 30% del area infarta-
da y con cierto efecto de masa.

Q PH2, hematoma intraparenquimatoso que afecta mas del 30% del area infar-
tada con importante efecto de masa y desplazamiento de la linea media.

De todos ellos, soélo el tipo PH2 se asocia a un deterioro neurolégico temprano y
a una mayor mortalidad.

La TC sin contraste también es la técnica de primera eleccion ante la sospecha
de hemorragia subaracnoidea, debiendo realizarse de forma urgente para confir-
mar la presencia y localizacion del sangrado y descartar la existencia de hidro-
cefalia aguda. Debe tenerse en cuenta que la sensibilidad de la TC en la identifi-
cacion de la hemorragia subaracnoidea disminuye con el tiempo, siendo del 95%
el primer dia y del 50% tras la primera semana.
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Resonancia magnética craneal
Resonancia magnética en el ictus isquémico

La RM convencional no ha demostrado mayor sensibilidad que la TC en la detec-
cion temprana de la isquemia cerebral (7, 12, 19). Sin embargo, la RM conven-
cional es mas sensible y especifica que la TC en la identificacion precisa de la pre-
sencia, topografia y extension de algunos infartos y en determinar su mecanismo
causante, por lo que su utilizacion puede recomendarse en los ictus isquémicos
de tipo lacunar, en los que afecten al territorio vertebrobasilar, en aquellos cuyo
origen se sospeche que puede ser una trombosis venosa o una diseccion arterial
o cuando, después de un estudio inicial de TC, el diagnéstico sea incierto.

A pesar de que la RM convencional no debe considerarse una exploracion de pri-
mera eleccion en el diagndstico temprano de la isquemia cerebral, esta técnica
también puede identificar signos precoces de infarto, como la ausencia de sefal
de flujo en los vasos arteriales y el aumento de sefial del parénquima, que se
manifiesta especialmente en las secuencias ponderadas en densidad proténica
o T2-FLAIR (20). El primero de estos signos aparece de forma inmediata, mien-
tras que el segundo lo hace durante las primeras 8 horas. La utilizacién de con-
traste intravenoso, que produce un aumento de sefal en las arterias distales a la
oclusion atribuible a la existencia de circulacion colateral leptomeningea, facilita
la identificacion del territorio afectado por la isquemia. Este signo es positivo en
las primeras 2-4 horas en el 75% de los infartos corticales (21).

La RM también puede identificar directamente la presencia de un trombo intralu-
minal a partir del denominado signo de la susceptibilidad magnética (22), el cual
se define como el incremento de la hiposefal de una arteria, en comparacion con
la contralateral, producido por el efecto paramagnético de la hemoglobina des-
oxigenada que contiene el material trombdtico. Este signo, que se observa cuan-
do se obtienen imagenes ponderadas en T2* (mediante secuencias en eco de
gradiente), es mas sensible y especifico que el signo de la arteria cerebral media
hiperdensa en la deteccion de la oclusién aguda de este vaso, y ademas predi-
ce la extension de las alteraciones hemodinamicas que ponen de manifiesto las
secuencias de perfusion por RM (23).
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Resonancia magnética en el ictus hemorragico

La RM tiene al menos la misma sensibilidad que la TC en la deteccion de la hemo-
rragia intracraneal aguda, mientras que es superior en la detecciéon de hemorragias
no recientes y antiguas (24). Esta sensibilidad de la RM se consigue utilizando
secuencias ponderadas en T2* obtenidas con eco de gradiente (25). Por tanto, no
se considera necesario realizar una TC previa a una RM, cuando esta Ultima técni-
ca se vaya a utilizar en la seleccion de pacientes para terapia trombolitica.

No esta bien establecida la precision diagndstica de la RM en la deteccion de la
hemorragia subaracnoidea, por lo que la TC sigue siendo la técnica de primera
eleccion ante su sospecha clinica. La RM, especialmente utilizando secuencias
Flair, ha demostrado, sin embargo, una elevada sensibilidad en la deteccion de la
hemorragia subaracnoidea no reciente, por lo que esta técnica puede realizarse
en casos de alta sospecha clinica y TC negativa, situacion especialmente fre-
cuente en fases tardias.

La RM también esta indicada en el estudio de determinados hematomas intra-
cerebrales (especialmente los de localizacion lobular), ya que con relativa fre-
cuencia es capaz de identificar la patologia causante que subyace (malformacio-
nes vasculares, tumores) vy, utilizando secuencias ponderadas en T2*, detectar
hemorragias intracraneales subclinicas antiguas, cuya presencia es altamente
orientativa de la existencia de una microangiopatia amiloide o hipertensiva como
causa de las mismas.

Difusion por resonancia magnética en el ictus isquémico

Los estudios de difusion por RM (dRM) son sensibles al movimiento browniano
de las moléculas de agua extracelular en el espacio intersticial del tejido cerebral
a través de la aplicacion de un gradiente de campo magnético que causa un des-
fase intravoxel y, por tanto, una disminucion en la intensidad de sefal. Esta inten-
sidad va a depender, entre otros factores, del coeficiente de difusion, que es
menor en aquellas zonas donde el movimiento esta restringido, las cuales se
muestran hiperintensas en relacion con el tejido normal. A partir de esta variacion
en la sefial de resonancia se puede calcular el coeficiente de difusion aparente
(CDA) o porcentaje neto de traslacion de las moléculas de agua por segundo,
que es una variable que define las caracteristicas fisicas de los tejidos y mide la
eficacia del movimiento browniano.
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Las secuencias que se emplean para la obtencion de las imagenes de difusion
son secuencias ecoplanares que permiten valorar todo el parénquima cerebral en
tiempos muy reducidos, lo cual es muy importante cuando se trata de estudiar
pacientes en situacion inestable.

La mayor utilidad clinica de la dRM es su capacidad para detectar lesiones isqué-
micas en fase temprana (26) gracias al edema citotoxico que se desarrolla y que
induce una disminucion de aproximadamente el 50% de los valores del CDA. En
modelos experimentales se han objetivado restricciones en la difusion a los 45
minutos después de la oclusion permanente de la arteria cerebral media (27, 28),
mientras que utilizando secuencias ponderadas en T2 sdlo es detectable la lesion
isquémica a partir de las 2-3 horas.

En estudios clinicos, la dRM ha puesto de manifiesto una sensibilidad del 88%-
100% vy una especificidad del 95%-100% en el diagndstico del ictus isquémico
agudo (29, 30). Los escasos falsos negativos suelen deberse a ictus causados
por lesiones lacunares de pequefio tamano situadas en el tronco encefélico o a
que el estudio se ha realizado tan precozmente que no ha dado tiempo para que
la lesion desarrolle suficiente edema citotdxico para ser identificado. En este Ulti-
mo supuesto suele existir, sin embargo, una alteracion hemodinamica en los
estudios de perfusion. Sin embargo, en casi la mitad de los casos en que el estu-
dio de dRM es negativo en el contexto de un cuadro neurolégico focal agudo, el
origen del mismo no es vascular (31).

La restriccion de la difusion tisular de las moléculas de agua que caracteriza las
lesiones isquémicas agudas presenta importantes variaciones temporales, de tal
forma que es muy marcada en las primeras horas tras la instauracion del cuadro
clinico, para mantenerse estable durante varios dias, mostrar una seudonormali-
zacion a los 10-15 dias vy, finalmente, disminuir de forma progresiva coincidiendo
con el desarrollo de edema vasogénico y necrosis tisular (32). Por consiguiente,
la dRM no sdlo es capaz de detectar de forma temprana la presencia de tejido
isquémico, sino también de diferenciar entre lesiones agudas (disminucion del
CDA) y antiguas (aumento del CDA) (33, 34), lo que ha convertido a esta técnica
en esencial no solo en la identificacion de la existencia de tejido isquémico agudo,
sino también en determinar su topografia y extension. Ademas, la dRM efectua-
da en la fase aguda/subaguda del ictus isquémico permite obtener informacion
relevante para establecer su mecanismo etiopatogénico (35). Asi, las lesiones ais-
ladas pequenas y profundas sugieren una oclusion de arterias perforantes; las
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lesiones corticales o subcorticales Unicas o multiples agrupadas en un mismo
territorio arterial apuntan a un origen aterotrombdético y las lesiones multiples dis-
tribuidas en diferentes territorios vasculares deben hacer pensar en un origen car-
dioembdlico.

Se ha demostrado, en modelos animales, una reversibilidad de las lesiones iden-
tificadas en los estudios de dRM en el contexto de un cuadro ictal. Este feno-
meno es muy infrecuente en humanos, por lo que en estudios clinicos se consi-
dera que las areas con restricciones en la difusion corresponden a infartos irre-
versibles (36). Sin embargo, recientemente se ha demostrado una resolucion par-
cial o completa de estas lesiones en aquellas situaciones en las que se produce
una restauracion temprana del flujo sanguineo, tal como se ha observado en
algunos ictus en los que el tratamiento trombolitico ha conseguido una recanali-
zacion rapida y temprana del vaso ocluido y en aproximadamente el 50% de las
lesiones isquémicas agudas identificadas en pacientes con accidente isquémico
transitorio (37).

La restriccion en la difusion tisular no es un fendmeno exclusivo de la isquemia
aguda y también se observa en otros procesos, como el estado epiléptico, la mie-
linolisis pontina, procesos encefaliticos, abscesos, placas agudas de esclerosis mul-
tiple y en algunos tumores de alta celularidad, como los linfomas (38, 39). También
se ha observado una restriccion en la difusion de caracter transitorio en estados de
hipoglucemia grave, migrafa hemipléjica y amnesia global transitoria (40).

Perfusion por resonancia magnética en el ictus isquémico

A partir de la administracion de contraste paramagnético por via intravenosa 'y en
forma de bolo, en combinacion con la obtencion ultrarrapida de imagenes pon-
deradas en T2*, es posible obtener informacion sobre el estado de la microcir-
culacion cerebral. Esta técnica es la base para los estudios de perfusion por RM
(PRM) (41).

Al'igual que ocurre con la dRM, la forma de conseguir una mejor resolucion tem-
poral y, por tanto, mejor informacion hemodinamica, es mediante la utilizacion de
secuencias ecoplanares, que permiten obtener estudios multicorte en 1-2 segun-
dos, y un estudio dinamico completo, que incluye la obtencion de 30 a 60 ima-
genes por nivel de corte, con un tiempo total aproximado de 1 minuto.
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La informacion obtenida a partir de estos estudios dinamicos de la microcir-
culacion cerebral puede analizarse de diversas formas. Las tres mas utilizadas
son la obtencion de mapas de volumen sanguineo cerebral relativo (VSCr), de
flujo sanguineo cerebral relativo (FSCr) y de tiempo de transito medio (TTM)
(42).

Los estudios de pRM no sélo son los mas sensibles y precoces en la deteccion
de la isquemia cerebral, sino que ademas lo hacen de forma directa. El alarga-
miento del TTM es el parametro hemodinamico mas sensible y temprano para el
reconocimiento de la isquemia aguda vy refleja el grado de resistencia que existe
en el arbol arterial (43, 44). El valor de VSCr es relativamente inespecifico en la
isquemia aguda, ya que tanto puede permanecer inalterado, como aparecer
aumentado como resultado de la vasodilatacion compensadora o disminuido por
el colapso o la oclusion del sistema arterial. EI FSCr esta constantemente dismi-
nuido, a menos que haya reperfusion con hiperemia.

Estudios combinados de difusion y perfusion
por resonancia magnética en el ictus isquémico

La combinaciéon en un mismo paciente de estudios de dRM y pRM ofrece infor-
macion hemodinamica Util para determinar el tratamiento mas adecuado en cada
caso. Existe, por lo general, una diferencia en el area de isquemia detectada por
pRM y dRM: la primera detecta un area mas extensa, mientras que la segunda
infravalora el tamario final del infarto. La diferencia o discordancia entre estas dos
areas es una aproximacion a la extension de la penumbra isquémica y se corre-
laciona con el progresivo aumento en el volumen del infarto. Asi, se ha demos-
trado un incremento en las primeras horas del volumen lesional detectado con
dRM hasta en el 43% de los pacientes, siendo especialmente frecuente y exten-
so en los que inicialmente presentaban una mayor discordancia entre las areas
lesionales identificadas en la dRM y la pRM (45).

La existencia en una lesion de un area de hipoperfusion mas extensa que la de
restriccion en la difusion apuntaria a una posible reversibilidad de la misma vy,
por tanto, indicacion para el tratamiento de reperfusion con fibrinoliticos. En
aquellos casos en que tanto la dRM como la pRM muestren areas lesionales
con una extension concordante, el tratamiento de reperfusion no seria efectivo,
ya que no existirlan areas de penumbra isquémica potencialmente salvables
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tras su reperfusion. Finalmente, la deteccion en los mapas hemodinamicos de
alteraciones no asociadas a lesiones isquémicas agudas en la dRM, indicaria
tratamiento trombolitico, siempre y cuando se objetive mediante alguna técni-
ca angiografica una oclusion arterial concordante anatomicamente con el
defecto hemodinamico, y que ademas la zona hipoperfundida se correlaciona-
ra con el cuadro clinico agudo. Otras posibles combinaciones, que en la prac-
tica se consideran muy poco probables en la fase hiperaguda del ictus, son
que solo existiera una restriccion en la difusion o que ésta fuera mas extensa
que la zona de hipoperfusion, en cuyo caso el Unico tratamiento potencial-
mente efectivo seria la neuroproteccion. Estos dos ultimos tipos de lesion
isquémica son los mas frecuentes en las fases tardias de los infartos, lo que
indica que se ha sobrepasado la ventana terapéutica y, sobre todo, que ha
existido una recanalizacion del vaso ocluido o que se ha desarrollado una cir-
culacion colateral efectiva.

La utilizacion de la RM, combinando secuencias de dRM, pRM y RM angio-
gréfica tiene un gran potencial en la individualizacion del tratamiento méas ade-
cuado en la fase temprana del ictus isquémico y en la ampliacion de la venta-
na terapéutica. Sin embargo, hay que tener en cuenta las limitaciones de esta
técnica que hacen que, en la practica, esté aun poco extendida. Estas limita-
ciones incluyen una disponibilidad limitada, tiempos de exploracion mas largos
con relacion a la TC y la dificultad e incluso imposibilidad de efectuar una RM
en pacientes con disminucion del nivel de conciencia, agitados y hemodinami-
camente inestables, o que presenten contraindicaciones a su obtenciéon (mar-
capasos) (46).

Estudios angiograficos craneocervicales en el ictus

La informacion aportada por los estudios vasculares en el contexto de un cuadro
ictal de origen vascular incrementa la especificidad diagnostica y mejora la selec-
cion de pacientes candidatos a terapia trombolitica. En la actualidad, la técnica
angiografica de referencia sigue siendo la angiografia por sustraccion digital. Sin
embargo, con la progresiva utilizacion de técnicas no invasivas, como las angio-
grafias por TC y RM, que alcanzan aceptables niveles de precision diagnostica,
se han reducido significativamente los procedimientos angiograficos invasivos
con fines puramente diagndsticos.
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Angiografia por tomografia computarizada

La angiografia por TC es una técnica que puede complementar a la TC sin con-
traste en el estudio de la enfermedad cerebrovascular y que se realiza en pocos
minutos mediante equipos helicoidales o multicorte. Estos estudios se llevan a
cabo inmediatamente después de la administracion intravenosa de contraste
yodado, mediante la obtencion rapida de secciones tomograficas finas en el
plano transversal, que abarcan un volumen relativamente amplio. A partir de
estas imagenes transversales, se registran imagenes tridimensionales selectivas
del arbol vascular aplicando una técnica especial de reconstruccion denominada
proyeccion de maxima intensidad, que utiliza selectivamente la sefal provenien-
te de los pixeles con mayor densidad, entre los que se incluyen los vasos que
contienen contraste. En la angiografia por TC, la imagen depende soélo de la pre-
sencia de contraste en el interior del vaso, y no esta influenciada por la dinamica
ni por la velocidad del flujo. Es por ello que los resultados obtenidos no se ven
afectados por la existencia de flujo turbulento, factor de gran importancia en la
valoracion precisa de estenosis, aneurismas 0 malformaciones vasculares (47).

La TC angiografica ha demostrado una aceptable sensibilidad en la deteccion
de aneurismas mayores de 3 mm (48) y en la caracterizacion de estenosis de
los troncos supraadrticos (49, 50), si bien tiene limitaciones en la diferenciacion
entre estenosis moderadas y graves. La sensibilidad y especificidad de esta
técnica en el reconocimiento de oclusiones arteriales intracraneales proximales
es del 83%-100% y del 99%-100%, respectivamente. Sin embargo, estos nive-
les de precision diagnostica disminuyen significativamente en las oclusiones
distales.

La angiografia por TC puede utilizarse opcionalmente y de forma complementa-
ria a la TC sin contraste en el estudio del origen de la hemorragia subaracnoidea,
mientras que es un obligado complemento a la TC de perfusion cuando se con-
sidere utilizar esta técnica en la seleccion de pacientes candidatos a terapia trom-
bolitica.

Angiografia por resonancia magnética

La angiografia por RM permite el estudio no invasivo de las arterias y venas intra-
craneales y cervicales. Los estudios intracraneales se llevan a cabo habitualmen-
te utilizando técnicas denominadas en tiempo de vuelo, que no requieren la admi-
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nistracion de contraste intravenoso. Mediante esta técnica se obtienen imagenes
en las que se minimiza la sefal proveniente del tejido estacionario y se resalta la
que se origina en el tejido en movimiento (sangre circulante). Posteriormente, vy al
igual que se hace con la angiografia por TC, se aplica el programa de recons-
truccion de proyeccion de maxima intensidad, que finalmente obtiene imagenes
angiograficas tridimensionales. Con respecto a la TC angiogréfica, tiene las ven-
tajas de no requerir la administracion de contraste, visualizar de forma selectiva
las venas y arterias, y no distorsionarse por el efecto del calcio de las placas ate-
romatosas o de las estructuras 6seas. Por el contrario, la RM angiogréfica obte-
nida con la técnica de tiempo de vuelo tiene la desventaja de sobrevalorar las
estenosis y no valorar correctamente zonas con flujos turbulentos o arterias dis-
tales, ya que la sefnal obtenida es dependiente de la dinamica y la velocidad del
flujo. Por otro lado, las imagenes obtenidas con la RM angiogréfica requieren
tiempos de adquisicion relativamente largos (3-10 minutos) y estan fuertemente
ponderadas en T1, lo cual produce que determinadas lesiones con un T1 muy
corto (especialmente hemorragias no recientes) produzcan artefactos en las ima-
genes angiogréficas obtenidas. Es por ello que la angiografia por TC se conside-
ra superior a la angiografia por RM para la deteccion de aneurismas o malforma-
ciones vasculares en pacientes con hemorragias subaracnoideas o intraparen-
quimatosas.

La sensibilidad y especificidad de la angiografia por RM en la deteccion de oclu-
siones arteriales intracraneales es del 100% y del 95%, respectivamente, mien-
tras que para la deteccion de estenosis de arterias proximales ambas son del
89%. La RM angiografica puede utilizarse de forma complementaria a otras
secuencias de RM en el estudio de la patologia isquémica cerebral, tanto
aguda/subaguda como crénica, con el objeto de identificar lesiones estendtico-
oclusivas de las arterias intracraneales.

Debido a la sobrevaloracion del grado de estenosis que producen los estudios
de angiografia por RM obtenidos con la técnica de tiempo de vuelo, ésta esta
practicamente en desuso en el estudio de la patologia estendtico-oclusiva de
los troncos supraadrticos. En esta situacion deben utilizarse técnicas de RM
angiografica con contraste intravenoso (ARM-Gad), que se obtienen a partir
de secuencias coronales ponderadas en T1 que utilizan tiempos ultracortos
(segundos) y que se adquieren pocos segundos después de la administracion
de contraste intravenoso en forma de bolo. Al igual que ocurre con la angio-
grafia por TC, la imagen angiografica obtenida depende de la presencia de
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contraste en el interior del vaso y no de las caracteristicas del flujo, lo cual
evita los errores en la caracterizacion de las estenosis por efecto de turbulen-
cias o flujo lento. La ARM-Gad puede considerarse una opcion, generalmen-
te complementaria a la ecografia Doppler, en la identificaciéon de estenosis
carotideas candidatas a tratamiento recanalizador, reduciendo el numero de
procedimientos diagndésticos invasivos necesarios (angiografia por sustraccion
digital) (51).

Angiografia por sustraccion digital

La angiografia por sustraccion digital (ASD) es la técnica de referencia en el estu-
dio vascular intracraneal y cervical. Los estudios angiograficos obtenidos con
esta técnica se adquieren inyectando de forma directa contraste yodado en la luz
arterial, por lo que se requiere la cateterizacion previa de la arteria de interés (52).
Las ventajas de esta técnica son su elevada resolucion espacial y temporal, la
posibilidad de estudiar de forma selectiva y superselectiva un territorio arterial, la
optima delineacion de la luz arterial y, sobre todo, la posibilidad de realizar pro-
cedimientos terapéuticos oclusivos o recanalizadores. La elevada resolucion
espacial y temporal de las imagenes obtenidas permite visualizar ramas distales
de muy pequeno calibre y valorar la existencia de los diferentes tipos de circula-
cion colateral.

La actual utilizacion de equipos que obtienen imagenes angiograficas a las que
digitalmente se les sustraen las estructuras ¢seas (sustraccion digital) y que
disponen de tubos de rayos X montados en arcos que giran a alta velocidad
permite reducir la dosis de radiacion y de contraste utilizados. Sin embargo, es
una exploracion invasiva con una morbimortalidad no despreciable, la cual se
ve significativamente influenciada por la experiencia del neurorradiélogo, por el
tiempo utilizado en el procedimiento y por la existencia de patologia ateroscle-
rética.

A pesar de la eficacia diagndstica que han alcanzado los estudios vasculares no
invasivos, la ASD sigue teniendo un papel esencial en el diagnéstico y caracteri-
zacion de aneurismas intracraneales y malformaciones vasculares, y en la valo-
racion previa a un posible tratamiento recanalizador de lesiones estendtico-oclu-
sivas de los troncos supraadrticos cuando los estudios angiograficos no invasi-
vOs sean discrepantes 0 no conluyentes.
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Estudio neurovascular por ultrasonidos

En la determinacion de las causas de la enfermedad cerebrovascular clasica-
mente se recurria a la arteriografia para valorar la existencia de lesiones arteriales
que justificaran la aparicion de la clinica. El desarrollo creciente de las técnicas
ultrasonograficas y la mejora del software para el estudio vascular han supuesto
un avance muy importante en el diagnoéstico etioldgico de estos pacientes. Estas
técnicas, a diferencia de las técnicas radiolégicas convencionales, incluida la
arteriografia por sustraccion digital, permiten un estudio dinamico continuo del
vaso y, o que es mas importante, de la pared arterial, especialmente de las
caracteristicas de la placa ateromatosa. Este conocimiento se asocia a una mejor
valoracion del riesgo vascular en el paciente con enfermedad cerebrovascular,
mas alla de la simple medida de la estenosis arterial. Otra ventaja es su caracter
no invasivo, que permite, por una parte, repetir las pruebas tantas veces como
se desee y, en caso necesario, su realizacion a la cabecera del paciente.
Finalmente, la inversion necesaria para su adquisicion es modesta si se compa-
ra con la requerida para la implantancion de otras técnicas (angiografia por sus-
traccion digital o por RM).

Aunque cualquier técnica diagnostica depende del operador, en el caso de los
estudios por ultrasonidos este hecho se ha recalcado especialmente y obliga a
realizar un aprendizaje adecuado de la técnica antes de poder evaluar estudios
de forma aislada. No obstante, existen pocos datos basados en evidencias irre-
futables, ensayos clinicos aleatorios y ciegos, que permitan valorar adecuada-
mente su rendimiento y su relacion coste-beneficio. Por lo tanto, la mayor parte
de las opiniones incluidas y referidas se basan en documentos de consenso,
generalmente elaborados por expertos en la técnica vy, por tanto, sesgados a
favor de ésta (53-55).

Clasicamente se ha dividido este apartado en dos técnicas separadas: el estudio
de troncos supraadrticos y el estudio DTC. Pensamos que se trata de una divi-
sion artificial, puesto que en cualquier texto dedicado a las bases del uso del DTC
la primera recomendacion recogida es la de disponer de un adecuado estudio de
troncos supraadrticos. Por otra parte, una correcta valoracion de una estenosis
carotidea debe incluir una evaluacion de su repercusion distal (circuitos de
suplencias abiertos, presencia de microembolias distales o test de reserva cere-
bral), aspectos que pueden contribuir en muchos casos a la toma de decisiones
terapéuticas, mas alla de la magia de un numero definido por un ensayo clinico.
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Por tanto, creemos que es indispensable referirse a él como estudio neurovas-
cular por ultrasonidos englobando ambos aspectos, el estudio de troncos
supraadrticos y el de la circulacion intracraneal. Las indicaciones del Doppler de
troncos supraadrticos y el transcraneal estan expuestas en la Tabla 2.

TABLA 2. Indicaciones del estudio neurovascular mediante ultrasonidos.

Daplex de troncos supraadrticos

1.

2
3
4.
5
6

Valoracion de la pared arterial en ejes carotideos.

. Caracterizacion de la placa de ateroma en ejes carotideos.

. Cuantificacion del grado de estenosis de lesiones ateromatosas carotideas.

Diseccion carotidea.

. Valoracion del grosor intima-media como marcador de riesgo vascular global.

. Estenosis en origen de arteria vertebral.

Doppler transcraneal

1.

© ®©® N o g &~ w0 DN

Valoracion de estenosis intracraneales (vasos del poligono de Willis, arterias vertebrales y
arteria basilar).

Valoracion de circuitos de suplencia intracraneales en estenosis carotideas.
Valoracion de reserva vascular cerebral.

Deteccion de microembolias.

Deteccion de comunicacion derecha-izquierda.

Deteccion de vasoespasmo.

Diagnostico de muerte encefélica.

Valoracion hemodinamica de malformaciones arteriovenosas.

Valoracion de afectacion de vasos de pequefio calibre intracraneales.

10.Monitorizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

11.Monitorizacion indirecta de presion intracraneal.
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Estudio de troncos supraaédrticos

Aungue inicialmente se utilizaba el estudio Doppler ciego mediante sondas de 4
MHz de Doppler continuo, actualmente esta técnica ha sido desplazada mayori-
tariamente por el uso de estudios duplex, habitualmente duplex color, que com-
binan el uso de ecografia y Doppler pulsado. Aunque no han demostrado supe-
rioridad clara en la medicion de la estenosis por velocimetria, la imagen ecogra-
fica contribuye a la adecuada caracterizacion de la morfologia, ecogenicidad y
estructura de la placa de ateroma y mejora el poder predictivo del estudio en el
prondstico del riesgo vascular global del paciente.

Una técnica que se ha introducido en los Ultimos anos es la medicion del grosor
de la intima-media (56). La técnica utilizada por diferentes autores ha sido muy
diversa, desde medidas simples en un punto a sofisticados paquetes de software
que miden porciones largas del complejo intima-media. Asimismo, sigue siendo
un tema discutido qué lugar hay que valorar. Aunque la medida en la carétida
interna parece ser mas precisa, la medicion en la pared lejana de la carétida
comun cercana al bulbo es mucho mas sencilla y reproducible. Existen diferen-
tes consensos en fase de desarrollo y pendientes de publicacion. Mientras tanto,
las indicaciones realizadas por el grupo de Réterdam se consideran las mas fia-
bles (Grado C). Su interés fundamental se centra en la valoracion del riesgo vas-
cular global y en su utilizacion como marcador subrogado en estudios de nuevos
farmacos en ensayos clinicos de prevencion de enfermedades vasculares.

En el diagndstico etiologico de los paciente con ictus, el interés fundamental del
estudio carotideo es la valoracion de la existencia de estenosis hemodinamica-
mente relevantes. En cuanto a la valoracion de la estenosis, es importante des-
tacar que las estimaciones en estenosis inferiores al 50% son poco precisas. Por
otra parte, la modificacion del criterio terapéutico a partir del 70% de estenosis
—meédico frente a quirirgico— ha llevado recientemente a publicar unos criterios
estrictos para la estimacion de estos grados de estenosis que simplifican la esti-
macion (57)

Recogemos sus recomendaciones en aras de conseguir una mayor estandariza-
cion en el estudio de cardtidas en nuestro medio que permita una mayor homo-
geneidad en los estudios (Tabla 3). En cualquier caso recomendamos la lectura
de este documento de consenso para ampliar informacion sobre este tema.
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CAPITULO 2 GUIA PARA LA UTILIZACION DE METODOS Y TECNICAS DIAGNOSTICAS EN EL ICTUS

Estudio Doppler transcranel

Un complemento ideal, y en nuestra opinidon imprescindible, para una adecuada
caracterizacion de la carétida es el estudio Doppler transcraneal de la hemodi-
namica intracraneal. En nuestro medio, la técnica mas habitualmente utilizada es
el DTC ciego, si bien existen grupos de estudio que preconizan el uso del duplex
transcraneal (duplex TC) (58, 59).

Recientemente se ha publicado una extensa revision por parte de un subcomité
de la Academia Americana de Neurologia con recomendaciones sobre los usos
del DTC y el duplex TC. (60). La principal conclusion que se deriva de su lectura
es que esta técnica ha demostrado su capacidad para poner de manifiesto mul-
tiples hallazgos patoldgicos, en diferentes situaciones clinicas, si bien su correla-
cion con la clinica o su repercusion sobre la toma de decisiones prondsticas o
terapéuticas esta pendiente de evaluacion. Las Unicas dos situaciones clinicas en
las que de la aplicacion de la técnica se derivan directamente consecuencias cli-
nicas o terapéuticas son la anemia falciforme en nifios (2-16 afos) y la deteccion
y seguimiento del vasoespasmo en la hemorragia subaracnoidea. En este mismo
informe se refleja que, en el estudio del foramen oval permeable, el DTC ha
demostrado su utilidad aunque se sitGa en un plano inferior al de la ecocardio-
grafia transesofagica. En nuestra opinion, esta afirmacion olvida diferentes aspec-
tos de la cuestion. En primer lugar, la ecocardiografia transesofagica no puede
considerarse como un patrén de referencia irrefutable, puesto que presenta un
numero de falsos negativos variable segun el protocolo de estudio de cada cen-
tro y la experiencia del explorador. Por otra parte, es cierto que la ETE evalta la
presencia de otras alteraciones cardiacas asociadas, lo cual se consigue median-
te una técnica, sin duda, molesta para el paciente, el cual en muchos casos pre-
cisara una sedacion superficial. Por tanto, creemos que el papel del DTC en el
diagnostico del foramen oval permeable es basico, siempre complementado con
una técnica que permita valorar correctamente la anatomia cardiaca. Una ade-
cuada normalizacion de este estudio es clave para obtener la maxima sensibili-
dad con la técnica (61).

Esta técnica ha demostrado su utilidad en otros casos, si bien las consecuencias
que se derivan de su aplicacion no han sido evaluadas satisfactoriamente hasta
el momento. En estos aspectos destaca la valoracion de la repercusion intracra-
neal de la estenosis carotidea. Son tres los aspectos que resulta relevante abor-
dar: la valoracion de los circuitos de suplencia, la reserva vascular cerebral
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mediante test de vasorreactividad y la presencia de sefiales microembdlicas.
Remitimos al lector interesado en profundizar en el tema al informe de la
Academia Americana de Neurologia (60).

El papel del estudio neurosonoldgico en la fase aguda del ictus es clave para
detectar de forma no invasiva la oclusion de alguna de las grandes arterias cere-
brales o bien identificar patrones de reperfusion (62) o valorar la presencia de cir-
culacion colateral. Dichos hallazgos, en general, se han correlacionado con el
prondstico de los pacientes con un ictus agudo cuando se realiza el estudio den-
tro de las seis primeras horas (60). Muy recientemente se ha sugerido, ademas,
la posibilidad de que la insonacion continuada durante la trombolisis intravenosa
aumente la frecuencia y precocidad de reperfusion (63). Estos resultados prelimi-
nares abren una puerta importante hacia el futuro para esta técnica que, de con-
firmarse en un ensayo de grandes proporciones, supondrian probablemente el
espaldarazo final para su implantacion.

Igualmente permite el estudio y valoracion de la progresion de estenosis intra-
craneales, las cuales suponen la causa de alrededor de un 10% del global de
ictus y accidente isquémico transitorio. Aunque existen publicaciones recientes
que apuntan en esta direccion (64-66), todavia no se pueden considerar ade-
cuadamente definidos los criterios diagndsticos para las estenosis y tampoco los
criterios de progresion de éstas.

Otras situaciones en las que se ha utilizado el DTC es la monitorizacion de endar-
terectomias y angioplastias, la monitorizacion durante la cirugia para el implante
de puentes coronarios, la monitorizacion en unidades de cuidados intensivos
neuroquirdrgicas, el estudio del aumento de presion intracraneal y la muerte cere-
bral. Por su parte, el estudio mediante duplex TC se ha aplicado tanto a la pato-
logia isquémica como a la hemorragica, sea para identificar aneurismas, sea para
valorar hematomas intraparenquimatosos. En este contexto clinico, la situacion
de la neurosonologia dista mucho de alcanzar los resultados obtenidos con otras
técnicas y a los autores nos resulta dificil imaginar que en los préoximos afios la
resolucion de los equipos mejore lo bastante como para poder superar, espe-
cialmente, la resolucion de la RM.

En la Tabla 4 recogemos los datos y recomendaciones del informe del grupo de
evaluacion de tecnologia de la Academia Americana de Neurologia (60) con
pequenas modificaciones a la luz de articulos publicados mas recientemente.
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TABLA 4. Recomendaciones para el estudio neurovascular mediante ultrasonidos (60).

Indicacion Técnica Nivel de Grado de
evidencia recomendacion

Comunicacion DTC con contraste salino II A
derecha-izquierda con Valsalva
Oclusiones/estenosis DTC [If ©
arteriales intracraneales  Du TC [I-IV B
Infarto cerebral agudo Estudio precoz DTC ordinario (-1 B
Du TC (estudio vascular) [I-1V B
Estenosis DTC ordinario (- ©
extracraneales Test de vasorreactividad [1-111 B
Deteccion de microembolias [I-IV B
Monitorizacion Endarterectomia (-1l B
de intervenciones Angioplastia [I-IV B
0 técnicas Cirugia con circulacion extracorpérea II-lll B-C
Trombolisis cerebral I B
HSA espontanea: vasoespasmo Il A
HSA traumatica I-Il B
Aumento de PIC y muerte cerebral Il A
Hemorragia intracerebral  DuTC (estudio de parénquima) [[=\% ©

Evaluacion cardiaca

Electrocardiograma

El ECG debe realizarse de forma sistematica en todos los pacientes que sufren
un ictus, dada la elevada incidencia de patologia cardiaca como posible causa
de ictus isquémico. Es Util para la deteccion y/o evaluacion de arritmias cardia-
cas, para valorar la coexistencia de una cardiopatia isquémica, que puede com-
plicar la evolucion en fase aguda del ictus hasta en un 10% de los pacientes, o
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para evaluar la aparicion de trastornos del ritmo cardiaco secundarios a la lesion
isquémica, especialmente en infartos del cortex insular.

Debe realizarse al ingreso y repetirse a las 24 horas. En casos seleccionados en
los que exista enfermedad cardiaca previa, historia de arritmias, tension arterial
inestable o que sufran un infarto cerebral extenso, es deseable la monitorizacion
ECG continua durante 48-72 horas (67).

Electrocardiograma - Holter

Existe bastante controversia acerca de la utilidad del estudio Holter ambulatorio,
dada su baja rentabilidad y la elevada variabilidad inter e intraobservador, que
puede alcanzar hasta un 25% para un mismo registro en la evaluacion de arritmias
ventriculares. Estas limitaciones son aun mayores en la evaluacion de arrit-
mias auriculares, la mayoria de las implicadas en la busqueda etiologica de un
ictus cardioembolico, dada la menor amplitud de la actividad eléctrica, que
puede requerir técnicas de andlisis especiales.

No esta indicado el estudio Holter ambulatorio de forma indiscriminada. Se acon-
seja su realizacion cuando exista una sospecha elevada de arritmia cardiaca y el
ECG habitual no permita el diagnéstico. Aunque hay muy pocos estudios que
analicen la sensibilidad, especificidad y coste/eficacia del estudio Holter ambula-
torio en pacientes con ictus, su rentabilidad parece realmente baja. El electrocar-
diograma inicial de 12 derivaciones detecta una fibrilacion auricular en un 4%-
23% de pacientes con ictus, segun diversos estudios. El estudio Holter ambula-
torio, incluso en pacientes seleccionados, registra una fibrilacion auricular pasa-
da por alto en el electrocardiograma inicial en tan sélo un 1%-5% de los pacien-
tes con ictus. Por otro lado, el registro Holter suele limitarse a 24 horas, por lo
que un resultado normal no excluye la existencia de una arritmia cardiaca paro-
xistica mayor. Pese a ello, no se aconseja la realizacion seriada de estudios Holter
ambulatorios. Probablemente, en pacientes ingresados y monitorizados en uni-
dades de ictus agudos durante varios dias no seria necesaria la realizacion de un
Holter ambulatorio.

Ecocardiografia

La prevalencia de ictus isquémico de mecanismo embdlico de origen cardiaco se
estima en un 15%-20%, porcentaje que es claramente superior en pacientes
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jovenes (menores de 45 anos) donde alcanza una prevalencia del 25%-50%. Las
alteraciones cardiacas mas frecuentemente asociadas con embolia cerebral son
la fibrilacion auricular no valvular (45%), el infarto agudo de miocardio (15%), la
disfuncion ventricular izquierda (10%), la enfermedad valvular reumatica (10%) y
las proétesis valvulares cardiacas (10%). No hay recomendaciones bien estableci-
das referentes a la indicacion del estudio ecocardiogréfico en el ictus isquémico
y las existentes a menudo no coinciden (68, 69, 70). Recogemos las indicacio-
nes mas aceptadas, recomendadas por el GEECV de la SEN y basadas en la cla-
sificacion etiopatogénica del ictus.

Ecocardiografia transtoracica

La ecocardiografia transtoracica (ETT) estara indicada en el ictus criptogénico de
cualquier edad, siendo especialmente sensible para evaluar las estructuras val-
vulares, las cavidades cardiacas y la funcion ventricular. Debe realizarse siempre
que se plantee la conveniencia de administrar tratamiento anticoagulante a un
paciente sin una indicacion previa definida. Podria obviarse si ya existe una causa
conocida que determina una indicacion clara de anticoagulacion (por ejemplo,
fibrilacion auricular con dilatacion auricular izquierda y/o disfuncion ventricular
conocidas previamente), debiendo indicarse en el resto de pacientes (por ejem-
plo, fibrilacion auricular detectada al ingreso, donde se requerira evaluar la co-
existencia de anomalias estructurales asociadas que puedan requerir la modifi-
cacion del tratamiento). Un 10% de los pacientes con fibrilacion auricular y sin
sospecha de cardiopatia tienen una anomalia estructural en el ecocardiograma.

Estudio ecocardiografico con segundo armonico:
Segundo armdnico de contraste y sequndo armdnico de tejidos

El segundo armonico de contraste aprovecha la propiedad no lineal de las micro-
burbujas de contraste. Cuando una sonda emite en una determinada frecuencia,
por ejemplo, 2 MHz (frecuencia fundamental), la sefal que retorna lo hace no soélo
a la frecuencia fundamental (2 MHz en nuestro caso), sino también al doble
(segundo armonico), triple (tercer armodnico), cuadruple (cuarto arménico), etc.,
de esa frecuencia fundamental, como un tren de ondas en el que la frecuencia
de cada componente sinusoidal es multiplo entero de la frecuencia fundamental.
Mediante la utilizacion de determinados filtros, puede seleccionarse y crearse la
imagen utilizando exclusivamente el segundo arménico y, por tanto, eliminando o
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reduciendo enormemente la sefal y los artefactos procedentes de otras estruc-
turas gue no contengan ecocontraste.

La administracion endovenosa de ecopotenciadores permite mejorar notable-
mente la relacion sefal/ruido, al opacificar el miocardio y mejorar la evaluacion del
limite endotelial de la cavidad cardiaca. La administracion de ecocontraste no es
una técnica habitual, sino que esta reservada para aquellas ocasiones en que es
necesario mejorar la calidad de la sefal en pacientes con condiciones anatomi-
cas adversas (obesidad) o comorbilidad (por ejemplo, enfermedad pulmonar) que
limiten la calidad del estudio ecocardiografico estandar (72). Su administracion ha
comenzado a utilizarse recientemente en el estudio de la perfusion miocéardica en
reposo o durante un test de esfuerzo.

Aunque de forma menos notable, también se generan armoénicos cuando se pro-
paga el ultrasonido a través de un tejido, sin necesidad de utilizar contrastes
ultrasonogréficos. El segundo armdnico sin contraste (segundo armdnico de teji-
dos) presenta igualmente propiedades muy utiles que permiten mejorar la calidad
de la imagen cardiaca en determinadas circunstancias. La utilizacion de la ima-
gen generada a través de la frecuencia armonica de tejidos elimina, por una
parte, los ecos procedentes de la pared toracica, que originan la mayor parte de
los artefactos que existen en los pacientes con mala ventana ultrasonogréfica, y
por otra parte reduce el efecto de las bandas laterales que acompanan a la parte
central del haz de ultrasonidos, causante de la pérdida de resolucion lateral del
estudio ecocardiogréfico.

Actualmente, la mayoria de los equipos de ecocardiografia transtoracica trabajan
de ordinario con el segundo armonico de tejidos; no asi los de ecocardiografia
transesofagica (ETE). Aunque la calidad de la sefnal y fiabilidad de la exploracion
mejora notablemente, la indicacion de ETT y ETE en el diagndstico etiologico del
ictus criptogénico continda siendo la misma que antes de su introduccion. La
ETT con segundo armonico de tejido es mas sensible en la deteccion de fuentes
menores como el ASA y el foramen oval permeable. Sin embargo, el abordaje
anatémico no ha variado y, por tanto, no deben modificarse los criterios de indi-
cacion de la ETE. Como comentabamos, la utilizacion del segundo armonico tras
la administracion de ecocontraste endovenoso no es una técnica de uso habitual
en el diagndstico etioldgico del ictus isquémico.
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Propuesta de algoritmo diagnostico. Ecocardiografia en el ictus agudo.

ECO-C durante el ingreso hospitalario
1. Edad <45 afios.* Excepto en casos evidentes de etiologia no cardiaca.

2. Ictus criptogénico (IC): infarto no lacunar con estudio Doppler/duplex de TSA y ECG normales

— >60 afnos* : : ;
60 aros y , . ETE (pacientes con posible ateromatosis
— Ateromatosis carotidea no estenosante* o - 0

L del arco adrtico como fuente embdlica
— Cardiopatia isquémica

Normal 5, ETE ambulatoriamente
Patologico . ETE opcional

— Resto IC———> ETT

3. ACxFA no conocida previamente (segun edad y/o sospecha de cardiopatia estructural)
preferiblemente ingresado, puede realizarse ambulatoriamente.

4. Cardiopatia emboligena sospechada (no detectada ni estudiada con anterioridad):
— Soplo cardiaco.**
— Clinica de insuficiencia cardiaca.**
— Dolor sugestivo de cardiopatia isquémica.**
— Alteraciones en el ECG: bloqueo de rama, Q de isquemia en ritmo sinusal.**

5. Cardiopatia emboligena conocida previamente:
La indicacion esta basada en la sospecha de cambio terapéutico tras el resultado de la
ECO-C.
— Protesis valvular.™
— Fiebre (sospecha de endocarditis)™
— ACXFA conocida, no estudiada: preferiblemente ingresado, puede realizarse ambulato-
riamente.*
— Historia de cardiopatia isquémica.**
— Miocardiopatia dilatada con FE previa >35%.**

ECO-C ambulatoria

Su indicacion se basa en la coexistencia de fuentes emboligenas que pueden indicar un
cambio terapéutico en caso de fracaso del tratamiento iniciado durante el ingreso.

1. Cardiopatia conocida no incluida en los supuestos anteriores.™
2. ShDI masivo (DTC)*

*Estd indicada la realizacion de un ETE, habitualmente precedido de un ETT.
**Se realizard ETT. Segun resultado de ETT podria plantearse la realizacion de ETE.
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Ecocardiografia transesofagica

No esta justificada la utilizacion sistematica de la ecocardiografia transesofagica
(ETE) en el paciente con un ictus isquémico de causa indeterminada. Pese a la
mayor sensibilidad de la ETE frente a la ETT (71), su bajo cociente coste-benefi-
Cio y su escasa repercusion en el establecimiento de la terapia en pacientes no
seleccionados hacen desaconsejable su utilizacion indiscriminada. Ademas, la
ETE es una técnica invasiva, con un riesgo bajo, pero existente, por lo que debe-
ria reservarse para aquellos casos en que el estudio por ETT resulte insuficiente
y los posibles hallazgos de la ETE tengan implicaciones terapéuticas.

La ETE esta indicada en pacientes jovenes (menores de 45 afios) con un ictus
criptogénico y estudio por ETT normal, especialmente cuando se pretenda eva-
luar el tabique interauricular (foramen oval permeable y aneurisma del septo inter-
auricular), la orejuela izquierda o el arco adrtico.

El estudio mediante ETE debe considerarse también en el diagnostico y la eva-
luacion de la endocarditis y sus complicaciones, ante la sospecha de diseccion
adrtica y en la valoracion de patologia valvular, incluyendo la disfuncion de prote-
sis valvulares. Debe realizarse ante la sospecha de vegetaciones valvulares no
visibles en la ETT. Hasta un 30% de pacientes anticoagulados correctamente
presentan trombos en la orejuela izquierda.

Deteccion de miocardiopatia silente: Estudios de perfusion
miocardica (Talio 201) y funcion ventricular (Gated-Spect)

La evaluacion de la perfusion miocardica es de vital importancia, no solo para el
diagnostico de la miocardiopatia isquémica, sino también para evaluar el pro-
nostico funcional y vital del paciente. En pacientes seleccionados, con sospecha
de ictus cardioembdlico e isquemia miocardica silente, puede evaluarse la perfu-
sién miocardica realizando una prueba de esfuerzo con Talio-201 como marca-
dor. El estudio de perfusion miocardica con Talio-201 consiste en la realizacion
de una prueba de esfuerzo, administrando por via endovenosa el marcador en el
momento de maximo esfuerzo, una circunstancia que frecuentemente es dificul-
tosa o imposible en pacientes que han sufrido un ictus. En estos casos pueden
utilizarse farmacos, como el dipiridamol, que provocan una vasodilatacion coro-
naria en las arterias sanas pero no en las estenosadas, no requiriendo la realiza-
cion del esfuerzo fisico.
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El estudio de la funcion ventricular mediante radioisdtopos permite valorar la fun-
cion sistolica y diastélica ventricular, la fraccion de eyeccion de ambos ventricu-
los, los volumenes ventriculares, la fraccion de eyeccion regional del ventriculo
izquierdo y la contractilidad regional. Queda igualmente restringido a pacientes
seleccionados por una sospecha clinica adecuada. El estudio GATED-SPECT
permite evaluar simultaneamente la perfusion miocardica y la funcion ventricular,
sin necesidad de realizar una prueba de esfuerzo.

Recientemente, el ecocardiograma con armoénico de contraste esta permitiendo
estudiar la perfusion miocardica de forma incruenta, sencilla, econémica y fiable,
siendo superior a la coronariografia en la evaluacion de la circulacion colateral y
habiendo sido validado con respecto a las técnicas isotdpicas previamente men-
cionadas. La concordancia es superior al 90%, tanto cuando se compara con los
resultados obtenidos en los estudios de perfusion con Talio-201 como con los
obtenidos con SPECT.
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